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WPLYW AMATORSKIEGO
UPRAWIANIA TRIATHLONU NA ZMIANY
ZDROWOTNE ZAWODNIKOW

Streszczenie: Artykul prezentuje wszechstronna analizg triathlonu jako dyscypliny
sportowej o wysokich wymaganiach fizycznych, psychicznych i organizacyjnych.
Omoéwiono charakeerystyke triathlonu w kontekscie réznych formatéw zawodéw,
intensywnosci treningowej i obcigzed fizjologicznych. Przedstawiono ewolucje
podej$¢ treningowych, podkreslajac znaczenie indywidualizacji planéw przygo-
towawczych oraz holistycznej profilakeyki zdrowotnej. Szczegdlna uwage poswic-
cono roli ukladu sercowo-naczyniowego, strategiom nawodnienia, odzywiania
oraz profilaktyce urazéw. Podkreslono réwniez wplyw triathlonu na dobrostan
psychiczny zawodnikéw i potrzeb¢ wdrazania kompleksowych modeli wsparcia.
Artykul akcentuje znaczenie réwnowagi miedzy wysitkiem a regeneracja oraz
koniecznos¢ edukacji zawodnikéw w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego,
co ma kluczowe znaczenie dla dtugofalowego rozwoju sportowcéw.

Stowa kluczowe: Triathlon, trening wytrzymalosciowy, fizjologia wysitku, profi-
laktyka zdrowotna, strategia zywieniowa, zdrowie psychiczne, regeneracja.

WPROWADZENIE

Triathlon jest jednym z najszybciej rozwijajacych si¢ sportéw wérdd zawod-
nikéw rekreacyjnych, a najwicksza liczba uczestnikéw rywalizuje na dystansie
olimpijskim oraz w zawodach Ironman. Jego popularno$¢ wynika z unikalnego
polaczenia trzech dyscyplin, ktére wymagaja od zawodnikéw wszechstronnych
umiejetnosci i wysokiej wydolnosci organizmu (Neto et. al., 2019).
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Charakterystyczng cechy triathlonu jest kolejno$¢ konkurencji — plywanie,
kolarstwo i bieganie — ktére zawodnicy musza pokonaé bez przerw. Najczesciej
spotykane formaty zawodéw obejmuja zaréwno krétkodystansowe (Sprint i Olim-
pijski), jak i dtugodystansowe (Half-Ironman i Ironman), co pozwala na dostoso-
wanie rywalizacji do réznych pozioméw zaawansowania (Minghelli et. al., 2020).

Ze wzgledu na konieczno$¢ zmierzenia si¢ z trzema nastgpujacymi po sobie
dyscyplinami, triathlonisci doswiadczaja znacznie wickszego obciazenia organizmu
niz sportowcy startujacy w zawodach jedno-dyscyplinowych. Przejécia migdzy eta-
pami stanowia dodatkowe wyzwanie, wymagajac efektywnej regeneracji i umiejet-
nosci zarzadzania wysitkiem na réznych jego etapach (Park et. al., 2010).

CHARAKTERYSTYKA TRIATHLONU
| EWOLUCJA PODEJSC TRENINGOWYCH

Popularnos¢ triathlonu jako sportu wytrzymatosciowego stale rosénie,
co znajduje odzwierciedlenie w liczbie organizowanych zawodéw oraz wzrastaja-
cym zainteresowaniu wsréd amatoréw. W odpowiedzi na ten trend organizacje
regulujace sport coraz cze¢sciej podejmuja dziatania majace na celu ulatwienie do-
stepu do zawodéw i zwigkszenie liczby uczestnikéw o réznym poziomie zaawan-
sowania. Przykladem moze by¢ Brazylijska Konfederacja Triathlonu (CBTRI),
wedlug ktérej w tym kraju triathlon uprawia juz okolo 25 tysiecy sportowcéw
(Cruz et. al., 2023).

Na kazdym etapie kariery triathlonisci moga skupi¢ si¢ na rywalizacji
w krétszych wyscigach, takich jak sprint czy dystans olimpijski, lub przygoto-
wywa¢ si¢ do bardziej wymagajacych zawodéw diugodystansowych, takich jak
Half-Ironman i Ironman. Wsréd uczestnikéw najliczniej reprezentowane sg gru-
py wiekowe 35-39 lat oraz 40—44 lata, co $wiadczy o popularnosci tej dyscy-
pliny wéréd oséb doswiadczonych i posiadajacych odpowiednig baze treningow
(Vleck et. al., 2014).

Podobnie jak w innych sportach aerobowych, takich jak bieganie uliczne czy
kolarstwo, triathlon wymaga wysokiej wydolnosci tlenowej oraz wytrzymatosci
mig$niowej. Dodatkowo, istotng role odgrywa zdolnoé¢ beztlenowa, ktéra umoz-
liwia skuteczne zmiany tempa i mocny finisz. Jednak w poréwnaniu z innymi
sportami wytrzymalo$ciowymi triathlon wyréznia si¢ koniecznoscia opanowania
trzech réznych dyscyplin, co znaczaco zwicksza liczbe godzin treningowych i cal-
kowite obcigzenie organizmu (Neto et. al., 2019).
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Intensywnos¢ treningowa triathlonistéw jest znacznie wyzsza niz w przypad-
ku innych sportéw wytrzymatosciowych. Elitarni zawodnicy wykonuja setki jed-
nostek treningowych rocznie, co potwierdzaja analizy przygotowar olimpijskich.
Nawet wéréd amatoréw Srednia liczba jednostek treningowych wynosi okoto
12 tygodniowo, co znacznie przewyisza typowy harmonogram biegaczy mara-
toriskich (4 treningi tygodniowo) oraz kolarzy amatoréw (2-3 treningi tygodnio-
wo). Szczegdlnie w przypadku przygotowani do dtuzszych dystanséw, takich jak
Ironman, obciazenia treningowe sa jeszcze wigksze, co wynika z koniecznosci
dtuzszego przygotowania w zakresie jazdy na rowerze i biegu (Neto et. al., 2019).

Zawodnicy amatorscy, rywalizujacy w 5-letnich kategoriach wiekowych
(okredlani jako ,age-groupers”), czgsto réznia si¢ od elity nie tylko poziomem
sportowym, ale takze podejsciem do treningu. Mniej doswiadczeni zawodnicy
rzadziej korzystaja z profesjonalnego wsparcia, co potwierdzaja badania USA
Triathlon — cho¢ jedynie 26% uczestnikéw deklarowato brak potrzeby wspét-
pracy z trenerem, az 47% nie mialo precyzyjnego planu treningowego. Problem
ten jest istotny, poniewaz triathlon nie jest prosta sumg trzech dyscyplin, a ich
wzajemne oddzialywanie wymaga specyficznych adaptacji. Na przyktad trening
kolarski moze wplywa¢ na efektywnos¢ biegu, co sprawia, ze odpowiednie pla-
nowanie przygotowan staje si¢ kluczowe. Mimo to wciaz brakuje badan, ktd-
re dostarczalyby triathlonistom optymalnych metod treningowych dostoso-
wanych do specyfiki tej dyscypliny. Nadal niewystarczajaco poznano réwniez
strukture treningowa odpowiednia dla réznych formatéw i dystanséw zawodéw
(Vleck et. al., 2014).

Réznorodno$é formatéw triathlonu wynika z odmiennych wymagari tech-
nicznych i dtugosci tras. Zawody obejmuja zaréwno krétsze dystanse, takie jak
sprint i dystans olimpijski, jak i dlugodystansowe wyscigi, w tym Half-Ironman
oraz Ironman. Standardowy triathlon olimpijski sklada si¢ z 1,5 km plywania,
40 km jazdy na rowerze oraz 10 km biegu, a kluczows rol¢ odgrywa w nim takze
umiejetnos¢ efektywnego pokonywania stref zmian, co ma bezposredni wplyw na
koricowy wynik zawodnika (McDonald & Losty, 2023).

Ze wzgledu na swoja wielowymiarowo$¢ i wysokie wymagania fizyczne,
triathlon przyciaga coraz wicksza liczbe amatoréw, ktérzy poszukujg wyzwan
sportowych na réznych poziomach zaawansowania. Wsréd nich, zaréwno w gru-
pie zawodowcdw, jak i rekreacyjnych uczestnikéw, ro$nie zainteresowanie starta-
mi w zawodach ultra-wytrzymalosciowych, takich jak Ironman. Format ten obej-
muje 3,8 km plywania, 180,2 km jazdy na rowerze oraz 42,2 km biegu, co czyni
go jednym z najbardziej wymagajacych testéw wytrzymatosciowych. Wysoka
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intensywno$¢ tego wyscigu wiaze si¢ réwniez ze zwigkszonym ryzykiem proble-
moéw zdrowotnych, w tym odwodnienia, hipertermii, hiponatremii, hipotermii
oraz uszkodzen ukladu migsniowo-szkieletowego (Tulloh et. al., 2000).

Zawody triathlonowe odbywaja si¢ na $wiezym powietrzu, co sprawia, ze za-
wodnicy sa narazeni na rézne czynniki zewngtrzne mogace prowadzi¢ do urazéw.
Warunki pogodowe, przegrzanie organizmu oraz hipertermia stanowia istotne
zagrozenia, ktére w skrajnych przypadkach moga prowadzi¢ do wyczerpania i sil-
nych skurczé4w migéni, uniemozliwiajacych kontynuowanie wysitku. Dodatko-
wo, intensywnos¢ i czestotliwo$¢ treningdw znaczaco zwickszaja ryzyko kontu-
zji. Triathlonisci po§wigcaja na trening wigcej godzin tygodniowo niz sportowcy
specjalizujacy si¢ w pojedynczych dyscyplinach — przecigtnie od 10 do 14 godzin,
realizujac 8-10 jednostek treningowych. Wysoka obj¢to$¢ treningowa przeklada
si¢ na podwyzszony wskaznik urazowosci, co stanowi istotne wyzwanie w przy-
gotowaniach do zawodéw (Minghelli et. al., 2020).

Réwnoczesnie triathlon, podobnie jak inne dyscypliny sportowe w erze pro-
fesjonalnej, podlega nieustannym zmianom w strukturze rywalizacji, podejsciach
treningowych oraz systemach wsparcia. Podczas gdy elitarni zawodnicy i niekt6-
re programy narodowe korzystajg z zaawansowanych technologii treningowych
i kompleksowego wsparcia, wigkszo$¢ klubéw oraz amatoréw samodzielnie za-
rzadza swoimi przygotowaniami. Cho¢ wiele strategii opartych na dowodach
naukowych jest juz dobrze ugruntowanych, rozwdj triathlonu wciaz generuje
nowe koncepcje, ktore moga poprawiaé proces treningowy i wyniki sportowe.
W odpowiedzi na rosnace wymagania w tej dyscyplinie, kraje, trenerzy i zawod-
nicy stale poszukuja innowacyjnych metod dajacych przewage konkurencyjna
(Etxebarria et. al., 2019).

Tabela 1 przedstawia nowe koncepcje w treningu wytrzymalosciowym

i triathlonie, ktére majg na celu minimalizacj¢ zmeczenia, choréb i urazéw.

Tabela 1. Nowe koncepcje w treningu wytrzymalosciowym i triathlonie majace na celu minimali-
zacj¢ zmeczenia, choréb i urazéw

Czynnik Tradycyjne podejscie Nowe trendy

Skupienie na pojedynczych
wydarzeniach, postrzeganie
dyscypliny jako klinicznej,
minimalna edukacja na ten
temat, brak priorytetu dla
zdrowia psychicznego

Zintegrowany model, trening
umiejetnosci psychologicz-
nych, zdrowie psychiczne

Psychologiczne

10
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Filozofia ,,im wiecej, tym

Wydarzenia sportowe de-
terminujace przygotowanie,
nieliniowy proces treningowy,

skoncentrowane na leczeniu,
dokumentacja papierowa

Trening I?P ' > P .odstawowy monito- zaawansowany monitoring
ring treningowy . ; .
treningu, zintegrowane podej-
$cie periodyzacyjne
Znaczenie czasu spozycia
positkéw w odniesieniu
Makro- i mikroelementy jako | do treningu i zawodéw
kluczowe sktadniki, uwaga na | (np. strategia w sportach
Odiywianic Tr%adq Kobiecego Sportc.).wca z .okfeélo.nyrrll podzialem rél.)‘,
(niska dostepnos¢ energii, eliminacja niedoboru energii
zaburzenia miesigczkowania | (REDs), nowe formy napojéw
i niska gesto$¢ kosci) funkcjonalnych i zywienia
dostosowanego do wydarzert
sportowych
Opicka skoncentrowana na Podejscie skoncentrowane
Medyczne/Kliniczne ustugodawcach, podejscie na zawodniku, nacisk na

prewencjg, zdigitalizowane
zasoby medyczne

Styl zycia (higiena, podréze,
sen)

Skupienie na przygotowa-
niach do zawodéw, nacisk na
regeneracj¢ po treningu, od-
powiedzialno$¢ zespotowa

Zapobieganie lub profilaktyka
zamiast leczenia, samodzielna
odpowiedzialnos¢, nacisk na
zarzadzanie snem, bardziej
zozone podejscie

Polityka, o§wiadczenia doty-

Praktyczne wdrozenie i imple-

dejscie oparte na naukowcach

Koordynacja . .
czace stanowiska, wytyczne mentacja
Badania specyficzne dla
triathlonu, zespoly multi-
Ograniczona liczba badan dyscyplinarne, lepiej okreslo-
Badania dotyczacych triathlonu, po- na rola sportowcéw w bada-

niach, wicksze wykorzystanie
technologii, bardziej zaawan-
sowane analizy danych

Zrédlo: (Etxebarria et. al., 2019).

Osiagnigcie wysokiego poziomu sportowego w triathlonie wymaga kom-
pleksowego podejscia do planowania treningu, ktérego gléwnym celem jest przy-
gotowanie zawodnika do intensywnej rywalizacji. Poniewaz kazdy sportowiec
charakteryzuje si¢ odmiennymi predyspozycjami i potrzebami, niezbedne jest
indywidualne dostosowanie czgstotliwosci, objetosci oraz intensywnosci wysitku.
Niewlasciwe zbalansowanie obciazeri treningowych z procesami regeneracyjnymi

moze prowadzi¢ do szeregu negatywnych skutkéw, takich jak przetrenowanie,

1
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przewlekte zmeczenie, kontuzje lub obnizenie odpornosci. W zwiazku z tym
konieczne jest wprowadzenie precyzyjnego i dopasowanego programu treningo-
wego, ktéry z jednej strony wspiera rozwdj wydolnosci, a z drugiej — redukuje
ryzyko wystapienia urazéw. Jednym z gléwnych zagrozen sg gwaltowne zmiany
intensywnosci treningu, ktére bez wlasciwego monitorowania moga zaburzy¢
proces adaptacji organizmu i utrudni¢ dtugoterminowe przygotowania (Etxebar-
ria et. al., 2019).

FIZJOLOGICZNE WYZWANIA TRIATHLONU
| ROLA HOLISTYCZNEJ PROFILAKTYKI

W kontekscie dtugotrwalych i intensywnych obciazen fizycznych, szczegél-
na uwagg nalezy zwréci¢ na uklad sercowo-naczyniowy, ktéry w sportach wytrzy-
malosciowych poddawany jest znacznemu wysitkowi. Kilkugodzinny trening lub
start w zawodach generuje zwigkszone zapotrzebowanie tlenowe, przyspieszong
pracg serca oraz wzrost objetosci jego wyrzutu, co moze prowadzi¢ do zmian
strukturalnych w mig$niu sercowym. Cho¢ u wigkszosci zdrowych sportowcéw
adaprtacje te przynosza korzystne efekty, takie jak nizsze t¢tno spoczynkowe czy
lepsza wydolno$¢ tlenowa, to jednak zbyt duze lub Zle roztozone obciazenia moga
negatywnie odbic si¢ na zdrowiu (Graziano et al., 2022).

W zwiazku z tym nalezy mie¢ na uwadze, ze intensywny wysitek fizyczny —
zwlaszcza u 0s6b niedostosowanych do takich warunkéw — moze czasowo uszka-
dza¢ migsieni sercowy, co bywa obserwowane w postaci podwyzszonego poziomu
biomarkeréw sercowych. Dodatkowo, u sportowcéw wytrzymatosciowych wy-
stepuje wicksze ryzyko rozwoju arytmii, w tym migotania przedsionkéw, zwhasz-
cza przy wieloletnim uprawianiu dyscyplin wytrzymalosciowych. Do czynnikéw
ryzyka naleza m.in. odwodnienie, brak odpowiedniej regeneracji, nierozpoznane
wady serca czy nadmierne przeciazenia organizmu wynikajace z niewlasciwej oce-
ny wlasnych mozliwosci (Khan et. al., 2023).

Z tego wzgledu niezbedne jest, aby proces przygotowania do startéw obej-
mowat nie tylko odpowiedni trening fizyczny i dietetyczny, lecz takze regularng
diagnostyke stanu zdrowia. Wykonywanie badan takich jak EKG wysitkowe czy
echokardiografia pozwala na wezesne wykrycie potencjalnych nieprawidtowosci
w pracy serca i zmniejszenie ryzyka powaznych komplikacji podczas zawodéw.

Uwzgledniajac ztozono$¢ i ryzyko zwiazane z triathlonem, skuteczna pro-
filaktyka probleméw zdrowotnych musi opiera¢ si¢ na holistycznym podejsciu.

Wymaga ono nie tylko optymalnego przygotowania indywidualnego, ale réwniez

12
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odpowiedniego zaplanowania samych zawodéw. Konieczne jest dostosowanie
procedur do warunkéw pogodowych, przygotowanie planéw bezpieczeristwa
zaréwno na etapie plywackim, jak i na trasie rowerowej czy biegowej, a takze
zapewnienie wlasciwego rozmieszczenia punktéw z woda i zywnos$cia. Réwno-
cze$nie wazne jest, by zawodnicy byli edukowani w zakresie prawidlowego od-
zywiania, techniki ruchu, zasad fizjologii wysitku oraz stosowania bezpiecznego
sprzetu (Park et. al., 2010).

ROLA NAWODNIENIA, DIETY | PROFILAKTYKI
W UTRZYMANIU WYDOLNOSCI TRIATHLONISTOW

W nawigzaniu do znaczenia odpowiedniego przygotowania fizycznego
i medycznego, réwnie istotnym elementem pozostaje wlasciwe nawodnienie or-
ganizmu podczas wysitku fizycznego, zwlaszcza w trudnych warunkach atmos-
ferycznych. Wysilek trwajacy kilka godzin, przy wysokiej temperaturze i wilgot-
nosci, prowadzi do znacznej utraty plynéw i elektrolitéw, co znaczaco zwigksza
ryzyko odwodnienia. Stan ten negatywnie wplywa na wydolno$¢ organizmu,
zakléca mechanizmy termoregulacyjne oraz pogarsza zdolno$¢ koncentragji,
co moze skutkowaé powaznymi konsekwencjami dla bezpieczeristwa zawodnika.
Ze wzgledu na specyfike triathlonu, ktéry obejmuje trzy nastgpujace po sobie
dyscypliny bez dtuzszych przerw, strategia nawodnienia staje si¢ elementem klu-
czowym dla utrzymania sprawnosci fizycznej przez caly czas trwania zawodéw
(Patka et al., 2023).

Z uwagi na zagrozenia, zaleca si¢ indywidualne planowanie przyjmowania
plynéw, dostosowane do intensywnosci wysitku, dtugosci trasy oraz warunkéw
pogodowych. Efektywnym rozwigzaniem jest wczesniejsze oszacowanie tempa
utraty wody, na przyklad poprzez pomiar masy ciala przed i po wysitku, co po-
zwala dostosowa¢ ilo§¢ przyjmowanych plynéw do rzeczywistych potrzeb orga-
nizmu. Dodatkowo, zastosowanie napojéw izotonicznych wzbogaconych o elek-
trolity wspiera zaréwno proces wchlaniania wody, jak i uzupelnianie strat sodu,
co zmniejsza ryzyko skurczéw migsniowych oraz probleméw zotadkowo-
jelitowych. Brak odpowiedniego nawodnienia prowadzi nie tylko do spadku
wydolnosci, ale moze réwniez zakl6ci¢ przebieg zawodéw i zmniejszy¢ szanse
na osiagniccie zakladanych rezultatéw (Shirreffs & Sawka, 2011).

Waznym aspektem przygotowania do zawoddéw triathlonowych pozostaje
takze wlasciwe wsparcie zZywieniowe, ktére ma bezposredni wplyw na efektyw-

no$¢ wysitku. Odpowiednie spozycie weglowodanéw przed startem zwigksza
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dostepnos¢ energii poprzez odbudowe zapaséw glikogenu mig$niowego i watro-
bowego. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku porannych zawodéw, gdy po
nocnym poscie zasoby energetyczne organizmu sg ograniczone, a takze wtedy,
gdy wczesniejsze treningi nie pozwolily na pelna regeneracje. Jesli podczas same-
go startu zawodnik nie ma mozliwosci przyjecia wystarczajacej ilosci weglowo-
danéw, zaleca si¢ spozycie 1-4 g weglowodanéw na kazdy kilogram masy ciata
w latwostrawnej formie na okolo 3—4 godziny przed rozpoczeciem aktywnosci
(Jeukendrup i in., 2005).

W kontekscie strategii zywieniowej warto zwréci¢ uwage nie tylko na ilos¢,
ale réwniez na rodzaj spozywanych weglowodanéw. Polaczenie réznych typéw
cukréw — glukozy, fruktozy i maltodekstryny — w odpowiednich proporcjach
moze zoptymalizowa¢ ich utlenianie i jednoczesnie poprawi¢ wydolnos¢ orga-
nizmu podczas wysitku (Barrero i in., 2014). W praktyce zastosowanie réznych
produktéw — takich jak zele energetyczne, batony, napoje izotoniczne oraz ka-
napki — moze stanowi¢ sposéb na urozmaicenie zrédel weglowodanéw.

W kolejnych etapach planowania zywienia podczas zawodéw ultra-wytrzy-
malo$ciowych warto réwniez uwzgledni¢ biatko i thuszcze. Spozycie biatka w po-
faczeniu z weglowodanami moze poprawi¢ bilans azotowy organizmu, zwigksza-
jac syntezg biatek i ograniczajac ich rozpad. Przy odpowiednim przeliczeniu moze
to stanowi¢ istotne zrédlo dodatkowej energii i przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
deficytu energetycznego (Barrero i in., 2014).

W odniesieniu do thuszczéw, ich spozycie podczas zawodéw moze by¢ niz-
sze niz w codziennej diecie, jednak obecnos¢ thuszczéw w positkach wplywa ko-
rzystnie na smak i tolerancj¢ produktéw. Co wigcej, w sytuacjach ograniczonego
dostepu do glikogenu, srédmigsniowe triglicerydy moga stanowi¢ alternatywne
zrédlo energii, zwlaszcza u wytrenowanych sportowcéw.

Uwzgledniajac potrzebe odpowiedniego przygotowania zywieniowego, istot-
nym elementem zwigkszajacym wydolno$¢ organizmu jest tzw. fadowanie we-
glowodanami. Strategia ta ma na celu maksymalizacj¢ zapaséw glikogenu przed
zawodami, co pozwala na duzsze utrzymanie intensywnosci wysitku. Osiagniecie
tego celu jest mozliwe poprzez odpowiednie potaczenie umiarkowanego i wyso-
kiego spozycia weglowodanéw (5-12,5 g/kg masy ciata dziennie) z obnizeniem
intensywnosci treningu (Jeukendrup i in., 2005). Takie podejscie umozliwia lep-
sza tolerancj¢ przygotowan przedstartowych bez zwigkszonego ryzyka zaburzeni
metabolicznych.

Pomimo wysokiego poziomu obciazenia organizmu i dlugotrwalego wysit-

ku, triathlon jest uznawany za sport stosunkowo bezpieczny. Liczba powaznych
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incydentéw medycznych pozostaje niska, o ile przestrzegane sa odpowiednie

$rodki ostroznosci, zwlaszcza w przypadku zawodnikéw z grup podwyzszonego

ryzyka (Park et al., 2010). Swiadome podejécie do przygotowan, obejmujace pla-

nowanie diety, treningu i diagnostyki, moze znaczaco zmniejszy¢ prawdopodo-

bieristwo wystapienia zagrozen zdrowotnych.

Tabela 2 przedstawia ogélne wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom

U SPOrtowcow.

Tabela 2. Ogélne wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom u sportowcéw

Kategoria

Zalecenia dla sportowcéw

Zalecenia dla personelu
wspierajacego

Strategie behawioralne, styl
zycia i medyczne

e Unikanie kontaktu z oso-
bami chorymi, malymi
dzie¢mi i zwierzetami;

e  Unikanie ttuméw i mi-
nimalizowanie kontaktu
z osobami spoza zespolu/
wsparcia;

e Zachowanie dystansu od
o0s6b kaszlacych, kichaja-
cych lub majacych katar;

e Regularne i dokfadne
mycie rak woda z my-
dlem, zwlaszcza przed
positkami;

e Noszenie repelentéw, kre-
moéw antybakteryjnych
lub plynéw do dezynfek-
Gji rak;

e Nie dzielenie si¢ butelka-
mi, kubkami, sztuécami,
recznikami itp.;

e Wybieranie napojéow
z zamknietych butelek,
unikanie surowych wa-
rzyw i niedogotowanego
miesa;

e  Noszenie klapkéw pod
prysznicem i na basenie;

e  Stosowanie strategii po-
prawiajacych jakos¢ snu,
w tym drzemek w ciagu
dnia

Opracowanie i wdrozenie
wytycznych dotyczacych
zapobiegania chorobom;
Monitorowanie choréb
zapalnych (np. astmy,
alergii);

Identyfikacja sportowcow
wysokiego ryzyka w celu
podjecia srodkéw ostroz-
noéci;

Organizowanie zakwa-
terowania w osobnych
pokojach podczas zawo-
déw;

Aktualizacja szczepieni
wymaganych w kraju

i na miedzynarodowych
zawodach.
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Zarzadzanie obcigzeniem
treningowym i startowym

Opracowanie szczeg6-
fowego planu treningo-
wego/startowego, w tym
strategii regeneracyjnych;
Monitorowanie obcia-
Zenia treningowego za
pomoca pomiaréw we-
wnetrznych i zewnetrz-
nych;

Odpowiednie nawod-
nienie, odzywianie, sen,
techniki relaksacyjne

i wsparcie emocjonalne.

Zarzadzanie obciazeniem
psychicznym

Rozwijanie strategii
odpornosci psychicznej
pomagajacych w radzeniu
sobie ze stresem, my$lami
i reakcjami fizjologicz-
nymis;

Edukacja w zakresie
technik zarzadzania stre-
sem, budowania pewno-
§ci siebie i wyznaczania
celéw;

Redukcja obciazen tre-
ningowych po negatyw-
nych wydarzeniach zy-
ciowych, aby zmniejszy¢
ryzyko choréb;
Wprowadzenie okre-
sowych ocen poziomu
stresu.

Edukacja sportowcéw,
treneréw i personelu

w zakresie proaktywnego
zarzadzania stresem;
Redukeja obciazen trenin-
gowych po negatywnych
wydarzeniach zyciowych
w celu zmniejszenia ryzy-
ka choréb;
Wprowadzenie okre-
sowych ocen poziomu
stresu.

Pomiar i monitorowanie
wezesnych oznak choréb,
przemeczenia i przetreno-
wania

Wdrozenie systeméw
monitorowania zdrowia
i kontuzji;
Monitorowanie wcze-
snych oznak choréb,
takich jak niespecyficzne
objawy;

Obserwacja sportowcéw
pod katem pierwszych
oznak przemeczenia

i przetrenowania.

Wdrozenie systeméw
monitorowania zdrowia
i kontuzji;
Monitorowanie wcze-
snych oznak choréb,
takich jak niespecyficzne
objawy;

Obserwacja sportowcéw
pod katem pierwszych
oznak przemeczenia

i przetrenowania.

Zrédlo: (Etxebarria et. al., 2019).
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WYZWANIA ZDROWOTNE | DOBROSTAN PSYCHICZNY W TRIATHLONIE

Pomimo rosnacej popularnosci triathlonu oraz potencjalnych zagrozen
zdrowotnych wynikajacych z intensywnego treningu, nadal brakuje komplek-
sowych danych dotyczacych rzeczywistych nawykéw treningowych zawodnikéw
rekreacyjnych. Dotychczasowe badania nie dostarczaja wystarczajacych informa-
¢ji na temat charakterystyki obciazeni treningowych w tej grupie, a takze zwigza-
nych z nimi ryzyk urazowych i zdrowotnych. Lepsze zrozumienie tych aspektéw
mogloby przyczyni¢ si¢ do opracowania skuteczniejszych strategii profilaktycz-
nych, ktére ograniczalyby negatywne skutki dlugotrwatego wysitku fizycznego
(Neto et. al., 2019).

Réwnoczesnie rosnie swiadomos¢ wplywu obciazen treningowych nie tylko
na zdrowie fizyczne, ale takze na dobrostan psychiczny sportowcoéw. Na pod-
stawie dostepnej literatury dotyczacej czynnikéw ryzyka zaburzen psychicznych
wsrédd zawodnikéw elitarnych, a takze istniejacych wytycznych w zakresie ich
dobrostanu, opracowano koncepcje kompleksowego modelu wspierania zdrowia
psychicznego triathlonistéw. Model ten uwzglednia zaréwno systemy wczesnej
interwengji, jak i reformy zdrowia psychicznego, szczegdlnie wéréd miodych
sportowcéw, co moze mie¢ kluczowe znaczenie dla dtugoterminowego rozwoju
zawodnikéw i ich zdolnosci do radzenia sobie z wymaganiami dyscypliny (Pur-
cell et. al., 2019).

Rysunek 1 przedstawia model ekologicznych systeméw zdrowia psychiczne-

go triathlonowcdw.

Rysunek 1. Model ekologicznych systemdw zdrowia psychicznego triathlonowcow

Makrosystem
Inter) Krajowe srodowisk
Makrosystem { b ‘SOdO, ik
sportowe, media publiczne
i spotecznosciowe

Egzosystem
Sport indywidualny

Mikrosystem
Mikrosystem Trenerzy, rodzice/krewni, przyjaciele,
personel zajmujgcy sig sportem

wyczynowym i medycyng sportowsg
Sportowiec Sportowiec

Umiejetnosciradzenia

sobie, postawy

Zrédlo: (Purcell et. al., 2019).
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Systemy ekologiczne pozwalaja lepiej zrozumie¢ relacje migdzy indywidual-
nymi doswiadczeniami sportowca a szerszym kontekstem spolecznym i kulturo-
wym, w ktérym funkcjonuje. W przypadku zawodnikéw elitarnych istotng role
odgrywaja czynniki ontogenetyczne, takie jak sposoby radzenia sobie ze stresem
czy sklonno$¢ do stosowania substancji psychoaktywnych. Jednoczesnie ich co-
dzienne funkcjonowanie jest ksztaltowane przez mikrosystem, obejmujacy trene-
16w, kolegéw z druzyny (jesli dotyczy), a takze rodzing i bliskie osoby. Szersze
$rodowisko sportowe, w tym regulacje i organizacja zarzadzajaca dang dyscypli-
na, tworzy egzosystem, natomiast krajowe i mi¢dzynarodowe federacje sportowe,
media oraz spoleczeristwo stanowia makrosystem, ktéry wplywa na postrzeganie
i rozwéj triathlonu jako sportu (Purcell et. al., 2019).

ZAKONCZENIE

Z uwagi na wielowymiarowo$¢ triathlonu jego uprawianie wymaga nie tylko
zaangazowania fizycznego, ale takze znacznych nakladéw czasowych i finanso-
wych. Przygotowania do zawodéw trwaja zwykle od czterech do pieciu miesiecy,
co oznacza konieczno$¢ dlugoterminowego planowania i utrzymania intensyw-
nej rutyny treningowej. Dodatkowym wyzwaniem sa wysokie koszty zwiazane
z zakupem i utrzymaniem sprzgtu sportowego, a takze oplaty startowe, ktore
moga stanowi¢ istotng barier¢ dla wielu zawodnikéw. Utrzymanie regularnego
cyklu treningowego wymaga réwniez efektywnego zarzadzania czasem osobistym,
rodzinnym i zawodowym, co sprawia, ze triathlon staje si¢ nie tylko wyzwaniem
sportowym, ale takze organizacyjnym.

Zlozonos$¢ tej dyscypliny oraz potencjalne ryzyka zdrowotne, zaréwno
fizyczne, jak i psychiczne, podkreslaja potrzebe holistycznego podejscia do pro-
cesu przygotowan. Obejmuje ono nie tylko odpowiedni trening i regeneracje,
ale takze edukacj¢ zawodnikéw w zakresie strategii zywieniowych, profilakty-
ki medycznej oraz zarzadzania stresem. W tym kontekscie rozwdj programéw
wspierajacych zdrowie i dobrostan triathlonistéw — szczegdlnie wéréd amatoréw —
wydaje si¢ kluczowy dla dalszego zréwnowazonego rozwoju tej dyscypliny sportu
(Cruz et. al., 2023).
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ANALYSIS OF CHANGES IN PHYSICAL ACTIVITY
AND HEALTH AMONG AMATEUR TRIATHLETES

Abstract: The article presents a comprehensive analysis of triathlon as a sport with
high physical, psychological, and organizational demands. It discusses the cha-
racteristics of triathlon across various race formats, training intensity, and phy-
siological load. The evolution of training approaches is examined, emphasizing
the importance of individualized preparation plans and holistic health preven-
tion. Special attention is given to the cardiovascular system, hydration strategies,
nutrition, and injury prevention. The article also explores the impact of triathlon
on athletes’ mental well-being and the need for implementing comprehensive sup-
port models. It highlights the significance of balancing effort with recovery and the
necessity of educating athletes on physical and mental health, which is essential for
their long-term development.

Keywords: Triathlon, endurance training, exercise physiology, health prevention,
nutritional strategy, mental health, recovery.
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ANALIZA ZMIAN W AKTYWNOSCI SPORTOWEJ
| ZDROWIU FIZYCZNYM AMATORSKICH
TRIATHLONISTOW

Streszczenie: Artykul przedstawia kompleksowa analize fizjologicznych i biome-
chanicznych aspektéw treningu triathlonowego w kontekscie réznych dystanséw
startowych. Omdwiono zmiany zachodzace w organizmie zawodnikéw w odpo-
wiedzi na wysitek fizyczny, zwlaszcza w trakeie przejs¢ miedzy dyscyplinami oraz
po zawodach o duzej intensywnosci. Wskazano na znaczenie biomarkeréw wysit-
kowych i wplyw strategii treningowych na adaptacj¢ organizmu. Zwrécono uwage
na role Zywienia sportowego jako integralnego elementu procesu treningowego
oraz na konieczno$¢ indywidualizacji podejscia w zaleznosci od poziomu sporto-
wego, rodzaju dystansu i obciazen. Artykut podkresla znaczenie réwnowagi miedzy
obciazeniem a regeneracja, wskazujac na potrzebe monitorowania zaréwno para-
metréw fizjologicznych, jak i stanu psychicznego zawodnikéw.

Stowa kluczowe: Triathlon, adaptacja fizjologiczna, biomarkery wysitku, strategie
treningowe, Zywienie sportowe, regeneracja.

WPROWADZENIE

Triathlon jest jednym z najszybciej rozwijajacych si¢ sportéw wsréd amato-
16w, przy czym wigkszo$¢ zawodnikéw rywalizuje na dystansie olimpijskim oraz
w zawodach Ironman. Najliczniejsza grupe uczestnikéw stanowia osoby w prze-
dzialach wiekowych 35-39 lat oraz 40-44 lata. Podobnie jak inne sporty aerobo-
we, takie jak bieganie uliczne czy kolarstwo, triathlon wymaga ponadprzecigtnej

wydolnosci tlenowej i wytrzymalosci mig$niowej, a takze dobrze rozwinigtych
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zdolnosci beztlenowych, ktére pozwalaja na nagle przyspieszenia oraz mocny
finisz w koricowych momentach wyscigu. Jednak w poréwnaniu do innych spor-
téw wytrzymatosciowych triathlon jest wyjatkowy, poniewaz wymaga od zawod-
nikéw treningu w trzech réznych dyscyplinach (Neto et. al., 2019).

Specyfika tej dyscypliny sprawia, ze jednym z najwigkszych wyzwan w jej
treningu jest zrozumienie reakcji organizmu na zréznicowane bodzce wysitkowe.
Migsnie szkieletowe oséb trenujacych wytrzymatosciowo i sitowo wykazuja od-
mienne stany adaptacyjne, a jednoczesne taczenie obu tych form wysitku moze
prowadzi¢ do ostabienia adaptacji w poréwnaniu do treningu ukierunkowanego
na jedng z nich. Zjawisko to, okreslane mianem ,efektu interferencji”, jest dobrze
udokumentowane, lecz wciaz nie jest jasne, w jakim stopniu wplywa na triathlo-
nistéw, ktdrzy musza jednoczesnie trenowaé plywanie, jazdg na rowerze i bieganie
(Etxebarria et. al., 2019).

Zrozumienie tego zjawiska ma kluczowe znaczenie dla skutecznego planowa-
nia treningu, ktérego gléwnym celem jest przygotowanie triathlonisty do rywaliza-
¢ji na najwyzszym poziomie. Droga do osiagniecia tego celu rézni si¢ w zaleznosci
od zawodnika, poniewaz indywidualne wymagania dotyczace czgstotliwosci, ob-
jetosci i intensywnosci treningu s3 odmienne dla kazdej osoby. Brak réwnowagi
miedzy zmeczeniem wywolanym wysitkiem a procesem regeneracji moze prowa-
dzi¢ do negatywnych konsekwencji — od nadmiernego zmeczenia i przetrenowania
po zwigkszone ryzyko kontuzji lub choréb (Etxebarria et. al., 2019).

ZMIANY FIZJOLOGICZNE | BIOMECHANICZNE
ORAZ BIOMARKERY WYSILKOWE W TRIATHLONIE

Dotychczasowe badania koncentrowaly si¢ na analizie biomarkeréw krwi
i dysfunkgji serca po zawodach ultratriathlonowych, a takze ocenialy biomarke-
ry sercowe po triathlonie na dystansie standardowym. Mimo tych ustaled czas
trwania wysitku niezbedny do wywolania dysfunkgji serca oraz mechanizmy le-
zace u podstaw tego zjawiska nie zostaly jeszcze w pelni poznane. W literaturze
dostepne sa jedynie ograniczone dane dotyczace zmian biomarkeréw sercowych
i mig$niowych wywolanych wysitkiem fizycznym u zawodnikéw startujacych
na réznych dystansach triathlonowych. Monitorowanie tych wskaznikéw moze
przyczyni¢ si¢ do skuteczniejszego zapobiegania przetrenowaniu oraz urazom
sportowym, stanowiac cenng wskazéwke zaréwno dla badaczy, jak i treneréw
oraz samych zawodnikéw (Park & Kwak, 2019).
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W kontekscie tych rozwazan istotne staje si¢ réwniez zbadanie zmian
fizjologicznych i biomechanicznych zachodzacych podczas przejscia z plywania
do jazdy na rowerze. Dotychczasowa literatura szeroko omawia wplyw przejscia
z jazdy na rowerze do biegu, natomiast brakuje kompleksowego podsumowa-
nia dowodéw dotyczacych pierwszego etapu zmiany dyscyplin w triathlonie.
Dlatego celem niniejszego przegladu jest zestawienie dostgpnych badari doty-
czacych zmian fizjologicznych i biomechanicznych zachodzacych podczas tego
przejécia oraz wskazanie praktycznych rekomendacji dla treneréw i zawodnikéw
(Ambrosini et. al., 2022).

Ponizej przedstawiono podsumowanie zmian fizjologicznych i biomecha-

nicznych w zaleznosci od dystansu zawodéw oraz poziomu sportowego zawodnika.

Rysunek 1. Podsumowanie zmian fizjologicznych i biomechanicznych w zaleznosci od dystansu
zawodéw i poziomu sportowego zawodnika

DYSTANS

WYSCIGU

o
Kb O O zmiany fizjologiczne v s 6k
Odeinek piywy Cyki i weakinoiciod || WMTR #SD 50D = HD/FD
ptywania segment biomechaniczne
g

W Nowicjusz M Profesjonalny

Skréty:

HD - dystans poléwkowy (Half distance)
FD - pelny dystans (Full distance)

MTR - sztafeta mieszana (Mixed-team relay)
OD - dystans olimpijski (Olympic distance)
SD — dystans sprinterski (Sprint distance)
Zrédto: (Ambrosini et. al., 2022).

Segment plywacki wplywa na kolejny etap — jazdg na rowerze — wywolujac
zaréwno zmiany fizjologiczne, jak i biomechaniczne. Ich zakres zalezy od diu-
gosci wyscigu oraz poziomu zawodnika. Kolowe wykresy pierscieniowe przed-
stawiajg jako$ciowe interpretacje tych zmiennych, ilustrujac, w jakim stopniu
dystans wyscigu oraz poziom do$wiadczenia wplywaja na zmiany fizjologiczne

i biomechaniczne. Wielko$¢ i kolor segmentéw pierscieniowych wizualizujg te
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réznice: gorny wykres wskazuje, ze wigksze modyfikacje (czerwone, pomaranczo-
we i szare sekcje) zachodza na krétszych dystansach (MTR, SD, OD), podczas
gdy dtuzsze dystanse (HD/FD) powoduja mniejsze zmiany (z6tte sekcje). Dolny
wykres natomiast ukazuje, ze mniej doswiadczeni zawodnicy (zielony segment)
doswiadczajg wigkszych zmian fizjologicznych i biomechanicznych niz profesjo-
nalni triathlonisci (niebieski segment) (Ambrosini et. al., 2022).

Te réznice staja si¢ jeszcze bardziej wyrazne w kontekscie przygotowari
do dtuzszych dystanséw. Triathlonisci startujacy w Ironmanie poddawani sa
wickszemu obciazeniu treningowemu niz ci, ktérzy rywalizujq na dystansie
olimpijskim. Wynika to z dtuzszego czasu trwania kluczowych sesji rowerowych
i biegowych, co zwigksza catkowita objetos¢ treningowa. Cho¢ objetos¢ ta jest
podstawowym elementem przygotowania wytrzymalosciowego, coraz wigksza
role przypisuje si¢ réwniez rozkladowi intensywnosci treningowej (TID), kt6-
ry moze znaczaco wplywaé na adaptacj¢ organizmu do wysitku dtugotrwalego
(Neto et. al., 2019).

W $wietle tych dowodéw dotyczacych zmian fizjologicznych trenerzy
i zawodnicy powinni zwréci¢ szczegblng uwage na strategie zapobiegajace ne-
gatywnym skutkom intensywnego wysitku w wodzie. Kluczowe znaczenie ma
utrzymanie odpowiedniego poziomu nawodnienia poprzez suplementacje weglo-
wodanéw (CHO) i elektrolitéw, co moze przyczynic si¢ do lepszej regulacji go-
spodarki wodno-elektrolitowej i zmniejszenia ryzyka przedwczesnego zmeczenia.
Dodatkowo, nalezy unika¢ nadmiernego wzrostu temperatury ciala, zwlaszcza
w przypadku noszenia pianki neoprenowej lub cieplej odziezy w ekstremalnych
warunkach srodowiskowych (Sellés-Pérez et. al., 2019).

Oprécz  aspektéw fizjologicznych istotnym czynnikiem wplywajacym
na wyniki jest strategia tempa plywania. Odpowiednie roztozenie intensywnosci
w tym segmencie nie tylko optymalizuje osiagi w wodzie, ale takze moze istot-
nie oddzialywa¢ na wydajnos¢ w kolejnej czgsci zawoddéw — jezdzie na rowerze
(rys. 2) (Ambrosini et. al., 2022).

Jednak weciaz istniejq kontrowersje dotyczace dtugofalowych korzysci wyni-
kajacych z intensywnych treningdéw i startéw w zawodach wytrzymatosciowych.
Dlugotrwaly, intensywny wysitek prowadzi do wzrostu poziomu specyficznych
biomarkeréw sercowych, takich jak troponina T (cTnT), troponina I (¢Tnl), izo-
enzym kinazy kreatynowej MB (CKMB) oraz N-koricowy fragment propeptydu
natriuretycznego typu B (NT-pro BNP) u zdrowych sportowcéw wytrzymato-
$ciowych. Troponiny ¢T'nT i cTnl sa wysoce czulymi i specyficznymi markera-

mi uszkodzenia mig$nia sercowego, wykrywanymi nawet przy wspdlistniejacych
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uszkodzeniach migéni szkieletowych. Po mikrourazach kardiomiocytéw troponi-
ny uwalniane sa do krwiobiegu w ciagu 3-10 godzin, co pozwala monitorowaé
potencjalne przeciazenia organizmu (Park & Kwak, 2019).

Rysunek 2. Wplyw segmentu plywackiego na segment rowerowy w kontekscie zmian fizjologicz-
nych i biomechanicznych.

——j
-
(1) B
Zmiany fizjologiczne Zmiany biomechaniczne
Neoszenie kombinezonu | mleczan we krwi, VO2, T wyniki na rowerze
wentylacyjny, czestosc
oddechow
Ptywanie w draftingu | mleczan we krwi, T wydajnos¢ brutto cyklu
V02, cz 25 ¢ akcji a3 | rytm jazdy 2
nik wentylacyjny,
dechow, RPE
Pozytywne tempo l RPE Szybszy catkowity czas cyklu
Brak wptywu na tetno T érednia moc wyjsciowa
cyklu
Ptywanie petne (z uzyciem 1 mleczan we krwi, VO2, Beak efaktu lub calkowits wydajn
ramion i nég) czestos¢ akcji serca, jazdy na rowerze
vaznik wentylacyjny,

Skréty:

RPE — wskaznik odczuwanego wysilku (rate of perceived exertion)

T1 — przejscie z plywania do jazdy na rowerze (swim-to-cycle transition)
VO, - kinetyka poboru tlenu (oxygen uptake kinetics)

| — redukgja

1 — zwiekszenie

Zrédto: (Ambrosini et. al., 2022).

Mimo tych obaw ¢wiczenia aerobowe sa powszechnie uznawane za istotny
czynnik obnizajacy ryzyko choréb serca. Wzrost zainteresowania aktywnoscia
fizyczna spowodowal, ze coraz wigcej 0os6b angazuje si¢ w rézne formy sportéw
wytrzymaltosciowych, takich jak triathlon i maraton. Zaréwno krétkotrwaly,
jak i dlugotrwaly wysitek wytrzymalosciowy prowadzi do znaczacego zwigkszenia
maksymalnej konsumpgji tlenu, pojemnosci minutowej serca, objgtosci wyrzuto-
wej oraz skurczowego cisnienia krwi. W szczegdlnosci triathlon zyskuje na popu-

larnosci dzigki jego wszechstronnemu wplywowi na zdrowie i ogélna sprawnosé
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organizmu. Uczestnicy tych zawodéw sa na ogét postrzegani jako osoby prowa-
dzace zdrowy tryb zycia (Park & Kwak, 2019).

Aby w pelni wykorzysta¢ korzysci wynikajace z treningu, kluczowe jest
maksymalizowanie efektéw kazdej jednostki treningowej poprzez odpowiednie
wzmacnianie szlakéw biochemicznych zaréwno podczas wysitku, jak i w fazie
regeneracji. Jest to szczegélnie istotne w triathlonie, gdzie zawodnicy musza
réwnoczesnie doskonali¢ umiejetnoéci w trzech dyscyplinach, co wiaze si¢ z du-
zym obciazeniem treningowym. Wciaz jednak konieczne sa dalsze badania nad
skoordynowanymi i jednoczesnymi procesami metabolicznymi, jakie zachodza
w organizmie pod wplywem czgstych bodzcéw treningowych o zréznicowanej

intensywnosci, objetosci i charakterze ruchu (Etxebarria et. al., 2019).

WYMAGANIA FIZJOLOGICZNE | PLANOWANIE TRENINGU
W ZALEZNOSCI OD DYSTANSU TRIATHLONOWEGO

Triathlon obejmuje rézne dystanse zawodéw, dostosowane do poziomu za-
awansowania i celéw sportowcéw. Wyréznia si¢ sprint, dystans olimpijski, dy-
stans potéwkowy (Half) oraz pelny dystans (Full) (tab. 1). Ponadto coraz wigksza
popularnos¢ zdobywa sztafeta mieszana, w ktérej czterech zawodnikéw (w kolej-
nosci kobieta—mezczyzna—kobieta—mezczyzna) pokonuje triathlon na dystansie

super-sprintu (Ambrosini et. al., 2022).

Tabela 1. Rodzaj zawodéw triathlonowych, odpowiadajacy dystans i czas trwania

T L. Segment Odcinek Odcinek Zakres
Yp wysciglt plywania (m) rowerowy (km) biegowy (m) czasu trwania
Suafeta 300 7 2000 15-20 minut
mieszana
Sprint 750 20 5000 50-90 minut
Olimpijski 1500 40 10 000 105-150 minut
f"h’wa 1900 90 21097 3-6 godz
ystansu
dPe*“Y 3800 180 4195 7-12 godz
ystans

7rédto: (Ambrosini et. al., 2022).

7 drugiej strony, jesli rézne bodZce treningowe sa odpowiednio skoordyno-
wane pod wzgledem czasu, regeneracji oraz réwnowagi miedzy intensywnoscia
a objetoscia, ich skumulowany efekt moze prowadzi¢ do korzystnych adaptacji

fizjologicznych zaréwno na poziomie centralnym, jak i obwodowym. Kluczowe
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znaczenie ma wzajemne przenikanie si¢ adaptacji wywolanych przez rézne formy
wysitku, co okredla si¢ mianem treningu uzupelniajacego (cross-training). Cho¢
liczba badan w tym obszarze jest ograniczona, sugeruje si¢, ze zdolnos$¢ biego-
wa triathlonisty moze poprawic si¢ dzigki adaptacjom centralnym wynikajacym
z treningu kolarskiego i odwrotnie (Etxebarria et. al., 2019).

Aby te procesy adaptacyjne byly skuteczne, konieczne jest staranne opra-
cowanie indywidualnych planéw treningowych, zwlaszcza w okresach inten-
sywnych przygotowan. Programy te powinny wspieraé rozwdj zdolnosci mo-
torycznych i poprawe wynikéw, jednoczesnie minimalizujac ryzyko przeciazeni
i kontuzji. Przerwy w treningu sa czesto wynikiem naglych lub gwaltownych
zmian obciazen, ktére moga prowadzi¢ do urazéw. Regularnos¢ w realizacji zato-
zeni treningowych jest kluczowym czynnikiem optymalizujacym przygotowanie
do zawodéw, a kazda przerwa spowodowana choroba lub kontuzja moze znacza-
co obnizy¢ szanse na osiagniccie zamierzonych wynikéw (Etxebarria et. al., 2019).

Wymagania stawiane przez triathlon dtugodystansowy podkreslaja, ze po-
ziom wytrenowania ma decydujacy wplyw na zmniejszenie obciazenia fizjolo-
gicznego podczas startu, a tym samym na koricowy wynik sportowy. Z perspek-
tywy bioenergetycznej sukces w tej dyscyplinie zalezy od zdolnosci organizmu
do efektywnego utleniania makrosktadnikéw i przeksztatcania uzyskanej energii
w energi¢ mechaniczng niezbedng do pokonania trasy zawodéw (Laursen, 2011).

To z kolei przeklada si¢ na dluzszy czas treningu oraz wicksze obciazenie
catkowite, poniewaz czgstotliwo$¢ jednostek treningowych w tygodniu jest bar-
dzo wysoka. Przykltadem moze by¢ analiza przeprowadzona przez Mujike, ktéry
wykazal, ze elitarna triathlonistka odbyta 796 jednostek treningowych w ciagu
50 tygodni przygotowari do Igrzysk Olimpijskich w Londynie w 2012 roku.
Tak duze objetosci treningowe nie sa jednak domena wylacznie sportowcéw
najwyzszego poziomu — Vleck i in. wykazali, ze nawet nieelitarni triathloni-
$ci przygotowujacy si¢ do startu na dystansie olimpijskim $rednio realizowali
12 jednostek treningowych tygodniowo. Jest to znacznie wigcej w poréwnaniu
do amatoréw sportéw wytrzymalosciowych skoncentrowanych na jednej dyscy-
plinie — dla poréwnania maratoficzycy trenuja Srednio 4 razy w tygodniu, a kola-
rze amatorzy przecigtnie 2—3 razy w tygodniu (Neto et. al., 2019).

Tak intensywny rezim treningowy wiaze si¢ ze znacznym wydatkiem ener-
getycznym, co potwierdzaja badania Kimber i in. (Kimber et. al., 2002) prze-
prowadzone na amatorskich triathlonistach startujacych w zawodach Ironman
w Nowej Zelandii. Wyniki wskazuja, ze catkowity wydatek energetyczny wy-
nosit okoto 10 000 kcal, podczas gdy spozycie energii (w 94% pochodzacej
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z weglowodanéw) wynosito okoto 4000 kcal. Oznacza to, ze okoto 6000 kcal
musialo pochodzi¢ z endogennych, zmagazynowanych zasobéw makrosktadni-
kéw. W zwiazku z tym kluczowe staje si¢ efektywne utlenianie zaréwno ttuszczdéw,
jak i weglowodandéw, co ma bezposredni wplyw na zdolno$¢ organizmu do utrzy-
mania wysokiej wydolnosci w trakcie dhugotrwalego wysitku (Laursen, 2011).

Adaptacje wytrzymalosciowe zaleza od rodzaju wysitku, objetosci, inten-
sywnosci oraz czestotliwosci skurczéw mig$niowych. Mimo licznych badan
wcigz brakuje jednoznacznych biologicznych dowodéw, ktdre pozwolityby na
precyzyjne okreslenie optymalnego doboru objetosci, intensywnosci i momen-
tu bodzcéw treningowych dla sportowcéw. Dalsze badania nad wewnatrzko-
moérkowymi szlakami sygnalizacyjnymi sa niezbedne, aby skuteczniej planowacé
kolejno$¢ i harmonogram jednostek treningowych w triathlonie, zapewnia-
jac optymalng adaptacj¢ organizmu do specyficznych wymagan tej dyscypliny
(Etxebarria et. al., 2019).

Energia niezbedna do wysitku w triathlonie jest gléwnie dostarczana po-
przez fosforylacje oksydacyjna zachodzaca w mitochondriach aktywnych miesni.
Kluczowe substraty w tym procesie to tlen, wolny difosforan adenozyny (ADP),
fosfor nieorganiczny oraz ekwiwalenty redukcyjne, ktére pochodza z metaboli-
zmu thuszezéw i weglowodanéw. Substraty te sa mobilizowane zaréwno z za-
sobéw wewnatrzmig$niowych, jak i z rezerw tkanki tuszczowej, watroby oraz
weglowodanéw dostarczanych z zewnatrz. Trening wytrzymatosciowy urucha-
mia kaskadg¢ sygnatéw metabolicznych, ktére prowadza do adaptacji organizmu,

skutkujacych:

*  zwickszong szybkoscig produkeji energii w szlakach tlenowych,

*  Scidlejsza kontrolg metaboliczng (tj. dopasowaniem produkeji ATP
do jego hydrolizy),

*  poprawa ekonomiki ruchu, a tym samym

*  zmniejszeniem zmeczenia migsni  pracujacych  podczas  wysitku
(Laursen, 2011).

Opréez tych korzysci istnieja takze dowody sugerujace zwiazek miedzy
okrelonymi okresami treningowymi przygotowujacymi do zawodéw Ironman
a osiaganymi wynikami. Badania wskazuja, ze dobrze zaplanowany program tre-
ningowy moze wplywa¢ na konicowe rezultaty. Jednak, mimo licznych analiz do-
tyczacych pelnego dystansu Ironman, nadal brakuje badan opisujacych zmiany
w wydolnosci i sktadzie ciata po okreslonym cyklu przygotowawczym do zawo-
déw Half-Ironman (Sellés-Pérez et. al., 2019).

28



ANALIZA ZMIAN W AKTYWNOSCI SPORTOWEJ | ZDROWIU FIZYCZNYM...

Wysoka czgstotliwos¢ treningdéw jest charakterystyczna dla triathlonu,
co czgsto skutkuje realizacja wielu jednostek treningowych dziennie. Wielu
triathlonistéw, nawet w przypadku kontuzji, kontynuuje trening, przenoszac
obciazenie na inna dyscypling. Moze to jednak zwigksza¢ ryzyko negatywnych
skutkéw zdrowotnych, wynikajacych zaréwno z przecigzen, jak i braku pelnej
regeneracji. Oprécz stresu fizycznego, jaki niesie intensywny trening, ogdlny
poziom stresu Zyciowego réwniez moze wplywaé na samopoczucie i kondycje
sportowcéw. W przypadku amatoréw triathlonu czynniki takie jak obowiazki
zawodowe, zycie rodzinne i codzienne wyzwania moga dodatkowo oddzialywa¢
na ich zdolno$¢ do regeneracji (Neto et. al., 2019).

Badania wykazaly, ze osoby zglaszajace wyzszy poziom stresu psychicznego
i zyciowego mialy ostabione reakcje adaptacyjne po programach treningowych
wytrzymaltosciowych i sitowych. Ponadto stres wydaje si¢ moderowa¢ zaleznos¢
miedzy zmeczeniem a regeneracja, co oznacza, ze sportowcy doswiadczajacy wy-
sokiego poziomu stresu moga mie¢ wicksze trudnosci w powrocie do optymalnej
formy po intensywnym wysitku. Polaczenie obciazen treningowych z czynnikami
stresogennymi spoza sportu sprawia, ze skuteczne zarzadzanie stresem staje si¢
kluczowym elementem przygotowania sportowego.

Chociaz triathlon jest uznawany za sport wytrzymalosciowy, obejmuje on
réznorodne zawody trwajace od 20 minut do ponad 8 godzin, z odmiennymi wy-
maganiami dotyczacymi osiagnigcia sukcesu. Specyficzne przygotowanie do kaz-
dego formatu wyscigu wymaga odmiennych programéw treningowych, protoko-
16w i celéw, co prowadzi do ogélnych réznic pomiedzy specjalistami od réznych
dystanséw lub zmian w podejsciu tego samego triathlonisty w trakcie sezonu,
w miarg jak przygotowuje si¢ on do réznych zawodéw. Nawet w ramach jednego
programu treningowego triathlonisty, codzienne lub tygodniowe wahania w ob-
ciazeniu treningowym i celach powinny i§¢ w parze ze zmianami w podazy energii

i sktadnikéw odzywczych.

ZYWIENIE SPORTOWE JAKO ELEMENT PLANU
TRENINGOWEGO TRIATHLONISTY

W kontekscie skutecznego przygotowania do startéw na réznych dystan-
sach, coraz wigksze znaczenie zyskuja specjalistyczne strategie zywieniowe, ukie-
runkowane na optymalizacj¢ wydolnosci, wsparcie proceséw adaptacyjnych oraz
symulacje warunkéw dnia zawodéw. Powinny one by¢ odpowiednio wdrazane

wokét kluczowych jednostek treningowych oraz w poszczegélnych fazach cyklu
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przygotowawczego. Tabela 2 przedstawia przyklady sktadnikéw odzywczych
oraz strategii zywieniowych, ktére moga by¢ periodyzowane w ramach réznych
modeli treningowych powszechnie stosowanych przez triathlonistéw. Swiadome
i indywidualnie dostosowane podejscie do zywienia sportowego wymaga wspot-
pracy pomiedzy zawodnikiem, trenerem, specjalista ds. zywienia oraz naukow-
cami sportowymi, a jego skuteczno$¢ opiera si¢ na biezacej analizie informacji
zwrotnej oraz wczesniejszych do$wiadczeri treningowych i startowych (Burke
& Cox, 2020).

Tabela 2. Przyklady periodyzacji spozycia skladnikéw odzywczych i strategii zywieniowych
dla triathlonistéw

Periodyzacja w cyklu Periodyzaci .
eriodyzacja w ci
Skladnik/kwestia Tho treningowym lub dni yzaga wclagt
a
dobowym
Zapotrzebowanie zalety Zwi(;ksz.yé. spozycie Béxivnom?err.le roz%o—
. . w okresie intensywnych | Zenie spozycia moze
Energia od masy ciata i obciaze- . , .
. . lub objgtosciowych wspomdc regeneracje
nia treningowego. e . .
treningdw. i koncentracje.
. . Mozna ograniczy¢
7 .
Gléwne zrédo energii wl.qlfszxc przy duzym przed/treningiem dla
s obciazeniu; zmniejszyé . » o, ,
dla mie$ni i mézgu. K R ytrain low”; zwigkszy¢
Weglowodany . . przy lekkim trenin- T
Dzienne cele zaleza od o po/w trakcie sesji;
. . gu; fadowanie” przed S
rodzaju treningu. oo przyspieszy¢ odbudowe
wyscigiem. |
glikogenu.
cie tortos
. ., . | Codzienny cel: 1,4-1,7 Spoycie o o}zone
Wspiera syntez¢ migéni . , na 3-5 positkéw po
. A g/kg; moze wzrosnaé ; ,
. i adaptacje. Potrzeby 0,3-0,4 g/kg; zwigkszy¢
Biatko . do 1,8-2,4 g/kg w celu . .
rosng przy intensywnym . po duzych positkach lub
; utrzymania masy - .
treningu. Lo przy wysokim udziale
mig$niowej.
tuszczu.
Hiperhydracja przed
Nalezy pokiyé obo- Zwigkszy¢ Pny upa.lc,. sesja mo?c ~po.méc; .
; i na wysokosci, w okresie | nawadnianie indywidu-
Woda wiazkowe straty plynéw AT .
. duzej potliwosci; kon- alne; mozliwy celowy
(m.in. pot, mocz). o , ;
trolowa¢ bilans pltynéw. | deficyt plynéw dla
adaptacji.
Spozywac k-
Wzrost zapotrzebowa- . , . pozywac p r.o du
. . Zwigkszy¢ przy duzym ty bogate w zelazo
. nia, zwlaszcza u kobiet N . oy
Zelazo . o obciazeniu; monitoro- o odpowiednich porach,
i podczas treningéw na , . R
L. wad status zelaza. by unikna¢ dziatania
wysokosci.
hepcydyny.
Poprawia wydolnos¢ ISltrlalt‘egie It<ofeir:1owe Spf)kiy'cie powinr:lo
alezy testowad; pomoc- | unika¢ wplywu na sen;
Kofeina i zmniejsza odczucie N ry int ‘Z [:1 o ol WP rualizac
Z Z| Z
smeczenia. a przy intensywnym oiliwa rytualizacja
treningu (,train low”). spozycia.

Zrédlo: (Burke & Cox, 2020).
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Skuteczne planowanie strategii Zywieniowych wymaga réwniez uwzglednie-
nia indywidualnych preferencji, nawykéw kulturowych, szczegdlnych potrzeb
dietetycznych — w tym nietolerancji pokarmowych i ograniczeri zywieniowych —
a takze dostgpnosci zywnosci w otoczeniu sportowca, ktéra moze ulega¢ zmia-
nom ze wzgledu na mi¢dzynarodowy charakter zawodéw triathlonowych (Burke
& Cox, 2020). Wysokie obciazenia treningowe, charakterystyczne dla przygoto-
wan do startéw na dlugich dystansach i wynikajace z koniecznosci opanowania
trzech odmiennych dyscyplin, nierzadko przekraczaja 20-30 godzin tygodniowo
(Palazzetti & Margaritis, 2003). Tak intensywny rezim stanowi istotne wyzwanie
pod wzgledem zaspokojenia catkowitego zapotrzebowania energetycznego, szcze-
gblnie w ograniczonych oknach czasowych pomiedzy jednostkami treningowymi
a regeneracja. Dlatego triathlonisci powinni nieustannie monitorowaé swéj stan
energetyczny i wykorzystywaé kazda okazje — przed, w trakcie i po wysitku —
do uzupetniania zasobéw energetycznych, dostosowujac wybér produkedw i na-
pojéw do biezacego harmonogramu treningowego (Burke & Cox, 2020).

W praktyce treningowej triathlonistéw niezwykle istotne staje si¢ zastoso-
wanie strategii Zywieniowych nie tylko w kontekscie dnia zawodéw, ale réwniez
podczas kluczowych jednostek treningowych odwzorowujacych realne warunki
startowe. W takich sytuacjach zaleca si¢ spozycie fatwo przyswajalnych przekasek
bogatych w weglowodany przed rozpoczeciem sesji, co pozwala nie tylko zwigk-
szy¢ catkowity podaz energii, ale przede wszystkim zapewnia wysoka dostgpnos¢
weglowodanéw, przekladajac si¢ na poprawe wydolnosci i efektywnosci wysitku
(Durkalec-Michalski et. al., 2022).

Podczas dtuzszych sesji treningowych — takich jak rozciagnigte w czasie biegi,
intensywne jednostki kolarskie czy tzw. ,brick sessions” taczace rézne dyscypliny

— warto rozwazy¢ spozycie produktéw lub napojéw zawierajacych biatko. Takie

podejscie sprzyja utrzymaniu dodatniego bilansu azotowego, wspiera odbudo-
we tkanki mig$niowej i kostnej oraz stanowi dodatkowe Zrédto weglowodandw.
W przypadku wysitku o nizszej intensywnosci, zawodnicy czesto lepiej toleruja
pelnowartosciowe i bogate w sktadniki odzyweze produkty, ktére cho¢ nie sa za-
lecane w dniu zawoddéw, wspomagaja adaptacje treningowe oraz ogdlne zdrowie
i samopoczucie sportowca (Burke & Cox, 2020).

W sytuacjach wymagajacych szybkiej regeneracji — zwlaszcza w okresach
startowych lub w trakcie realizacji kluczowych jednostek — szczegdlne znacze-
nie ma szybkie dostarczenie odpowiednich sktadnikéw odzywczych. Przyktado-
wo, w celu szybkiego uzupelnienia glikogenu migdzy treningami, rekomenduje

si¢ spozycie weglowodanéw w ilosci do 1 g/kg masy ciala na godzing w okresie
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bezposrednio po zakonczeniu wysitku, co pozwala wykorzysta¢ okno zwigkszonej
syntezy glikogenu.

Uzupetnienie positkéw regeneracyjnych o biatko wspiera nie tylko odbu-
dowe bialek migsniowych, ale réwniez moze przyczyni¢ si¢ do efektywniejszej
resyntezy glikogenu, zwlaszcza wtedy, gdy spozycie weglowodanéw nie osiaga
zalecanego poziomu (Betts & Williams, 2010).

Coraz wigcej uwagi poswieca si¢ takze wplywowi celowych manipulacji zy-
wieniowych na odpowiedz adaptacyjng organizmu. W szczegélnosci brak wspar-
cia zywieniowego w trakcie lub po treningu — cho¢ pozornie niekorzystny — moze
dziata¢ jako dodatkowy bodziec intensyfikujacy procesy adaptacyjne. Przykladem
tego typu podejscia jest prowadzenie treningéw w warunkach umiarkowanego
odwodnienia, co, jak sugeruja badania, moze wspiera¢ aklimatyzacj¢ organizmu
do wysitku w podwyzszonej temperaturze. Jednak najlepiej udokumentowanym
mechanizmem wplywu ograniczonej dostgpnosci skladnikéw odzywezych na
adaptacje fizjologiczna pozostaje manipulacja zasobami glikogenu migsniowego.

Trening prowadzony przy niskiej dostgpnosci weglowodanéw, zwlaszcza en-
dogennych, wykazuje selektywny wplyw na ekspresj¢ genéw oraz sygnalizacje we-
wnatrzkomérkows w tkance migsniowej. Mechanizmy te obejmuja m.in. zmiany
osmolalnosci komérek, wzrost aktywnosci enzyméw regulacyjnych takich jak ki-
naza AMPK oraz zaburzenia w poziomach wolnych kwaséw thuszczowych, hor-
mondw, glukozy i insuliny we krwi (Burke & Cox, 2020).

W odpowiedzi na te obserwacje opracowano szereg strategii majacych na
celu $wiadome ograniczanie dostgpnosci weglowodanéw w celu nasilania adapta-
gji (,train low”). Przyklady takich metod obejmuja wykonywanie sesji treningo-
wych po nocnym poscie lub bez spozycia weglowodanéw podczas wysitku, jak
réwniez bardziej zaawansowane podejscia — takie jak celowe wyczerpanie zapa-
séw glikogenu podczas jednej sesji, a nastepnie przeprowadzenie drugiej bez ich
uprzedniego uzupelnienia. Tego rodzaju strategie wymagaja jednak starannego
planowania i nadzoru, aby nie prowadzily do przecigzenia organizmu (Roth-
schild & Earnest, 2018).

W ostatnich latach ro$nie zainteresowanie zastosowaniem produktéw boga-
tych w zwiazki fenolowe, takich jak wybrane odmiany wi$ni czy jagdd, ze wzgledu
na ich wlasciwosci przeciwzapalne i potencjat wspierania regeneracji po intensyw-
nym wysitku. Zwiazki te moga przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia potreningowego
bélu migéni oraz ograniczenia zaburzen ich funkcjonowania, szczegélnie po wy-
magajacych jednostkach treningowych. Cho¢ potrzeba dalszych badan, by w pel-

ni okresli¢ ich skuteczno$¢, naturalne zrédla fitozwiazkéw sg postrzegane jako
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bardziej zréwnowazona forma wsparcia zywieniowego. W zaleznosci od celu —
szybkiej regeneracji lub dtugofalowej adaptacji — konieczne moze by¢ stosowanie
réznych strategii, dostosowanych do konkretnego etapu przygotowan (Rabello
de Lima et. al., 2015).

W ramach kompleksowego planowania zywienia warto réwniez uwzglednié
dzialania wspierajace zdrowie uktadu kostnego, w tym utrzymanie odpowiednie-
go poziomu dostgpnej energii, dostarczanie wlasciwych ilosci wapnia i witaminy
D, a takze przemyslane rozmieszczenie podazy weglowodanéw i biatka wzgledem
harmonogramu treningéw (Sale & Elliott-Sale, 2019).

Cho¢ obciazenia treningowe triathlonistdw-amatoréw zazwyczaj nie do-
réwnujg poziomowi intensywnosci charakterystycznemu dla zawodnikéw elity,
to w polaczeniu z obowigzkami zawodowymi, zyciem rodzinnym i ograniczo-
nym czasem na regeneracj¢, stanowiag one powazne wyzwanie. W takich wa-
runkach utrzymanie jakosci snu, odpoczynku oraz regularnosci positkéw bywa
utrudnione, co negatywnie wplywa na efekty treningowe i ogélne samopoczucie
(Anta & Esteve-Lanao, 2011).

Z tego wzgledu zywnos¢ sportowa odgrywa wazna role jako praktyczne
i efektywne narzedzie umozliwiajace pokrycie wysokiego zapotrzebowania na
energie i skfadniki odzywcze — zaréwno przed, w trakeie, jak i po treningach oraz
zawodach (Franji¢, 2023). Warto jednak pamietaé, ze cho¢ triathlonisci czgsto
opieraja swoje decyzje suplementacyjne na doswiadczeniach innych zawodnikéw,
informacjach od treneréw lub medialnych rekomendacjach, kluczowe jest korzy-
stanie z profesjonalnej porady, szczegélnie w przypadku stosowania suplementéw

o charakterze medycznym (Burke & Cox, 2020).
ZAKONCZENIE

Podsumowujac, w dazeniu do maksymalizacji wynikéw sportowych niezwy-
kle istotne jest utrzymanie réwnowagi miedzy stresem wynikajacym z treningu,
rywalizacji oraz codziennych obowiazkéw zyciowych a efektywna regeneracja.
Regularne monitorowanie obciazen treningowych oraz samopoczucia zawodni-
kéw pozwala na wezesne wykrywanie potencjalnych zagrozeni dla zdrowia i formy
sportowej, umozliwiajac wdrozenie dziatari zapobiegawczych i wspierajacych dtu-
gofalowy rozwdj (Neto et. al., 2019).

Réwnoczesnie, biorac pod uwage dtugotrwaly charakter wielu zawodéw
triathlonowych oraz konieczno$¢ precyzyjnego zarzadzania spozyciem weglowo-
danéw i plynéw, wlaczenie suplementéw wspomagajacych wydolnos¢ do strategii
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zywieniowej wymaga przemyslanego podejscia. Ich stosowanie powinno by¢ sta-
rannie zaplanowane i wielokrotnie testowane podczas treningéw odwzorowuja-
cych warunki startowe. Integracja suplementacji z planem Zywienia i nawykami
zawodnika stanowi istotny element skutecznego przygotowania do rywalizacji
(Burke & Cox, 2020).
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ANALYSIS OF CHANGES IN PHYSICAL ACTIVITY
AND HEALTH AMONG AMATEUR TRIATHLETES

Abstract: The article provides a comprehensive analysis of the physiological and
biomechanical aspects of triathlon training across different race distances. It di-
scusses the bodily changes athletes undergo in response to physical exertion, parti-
cularly during transitions between disciplines and after high-intensity events. The
importance of exercise biomarkers and the impact of training strategies on physio-
logical adaptation are emphasized. The role of sports nutrition is presented as an
integral part of the training process, with a focus on individualized approaches ba-
sed on the athlete’s performance level, race distance, and training load. The article
highlights the need for a balance between physical stress and recovery, underlining
the importance of monitoring both physiological parameters and athletes’ mental
condition.

Keywords: Triathlon, physiological adaptation, exercise biomarkers, training stra-
tegies, sports nutrition, recovery.
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ZASTOSOWANIE ANALIZY BIOIMPEDANCJI
ELEKTRYCZNEJ (BIA) W OCENIE STANU
ODZYWIENIA TRIATHLONISTOW

Streszczenie: Artykul przedstawia szczegétowa analize zastosowania bioelektrycz-
nej impedancji (BIA) w ocenie sktadu ciala sportowcéw wytrzymalosciowych, ze
szczegblnym uwzglednieniem triathlonistéw. Oméwiono mechanizmy dziatania
BIA, jej ograniczenia oraz réznice miedzy technologiami pomiarowymi, podkre-
$lajac znaczenie precyzyjnego monitorowania nawodnienia i skladu ciala w kon-
tekscie treningu sportowego. Przeanalizowano réwniez historyczne i wspélczesne
zastosowania BIA w medycynie i sporcie, wskazujac na jej role diagnostyczna, kon-
trolng i wspierajacag w planowaniu interwencji dietetycznych oraz treningowych.
Szczegblnag uwage poswigcono wplywowi nawodnienia i zywienia na wydolnos¢
fizyczna, profilaktyke urazéw oraz adaptacje organizmu do wysitku. Podkreslono
potrzebe periodyzacji strategii zywieniowych i edukacji Zywieniowej sportowcoéw
jako kluczowych elementéw wspomagajacych ich zdrowie i dlugofalowy rozwéj.

Stowa kluczowe: Bioelektryczna impedancja, sklad ciala, triathlon, trening wy-
trzymalos’ciowy, strategia Zywieniowa, zdrowie ﬁzyczne, monitorowanie stanu
nawodnienia.

WPROWADZENIE

Analiza bioelektrycznej impedancji (BIA) to nieinwazyjna technika szeroko
stosowana w ocenie skladu ciala, stanu odzywienia i poziomu nawodnienia, kt6-
re stanowig kluczowe elementy monitorowania ogdlnego zdrowia, samopoczucia
oraz wydolnosci fizycznej (Mialich et. al., 2014). Jej popularno$¢ wynika z prostoty
pomiaru i stosunkowo niskich kosztow, jednak tradycyjna metoda BIA ma pewne
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ograniczenia. Bazuje ona na modelach i algorytmach zakfadajacych stale zaleznosci
miedzy skladnikami ciala w stabilnych okresach, co moze prowadzi¢ do bledéw
w oszacowaniach. Modele te wykorzystuja réwnania regresyjne do przewidywania
sktadnikéw ciata na podstawie zmierzonej bioimpedancji. Chociaz liczne badania
walidacyjne potwierdzaja silng korelacje migdzy impedancja a objetoscia plynéw
(np. w poréwnaniu z metodg rozcieficzenia izotopowego), to ich dokladnos¢ pre-
dykeyjna jest specyficzna dla danej populacji. Co wigcej, oszacowane standardowe
bledy dla najlepszych réwnari regresyjnych BIA wynosza okolo 3-8% dla catkowi-
tej wody w organizmie (TBW) oraz 3-6% dla beztluszczowej masy ciata (FFM),
co ogranicza zastosowanie tej metody w diagnostyce klinicznej. W kontekscie
sportu i wysitku fizycznego precyzyjne monitorowanie nawodnienia jest niezwykle
istotne, poniewaz nawet niewielkie odwodnienie, ktére miesci si¢ w granicach stan-
dardowego bledu BIA, moze negatywnie wplywaé na wydolnos¢, a jednoczesnie
pozostawa¢ niezauwazone (Castizo-Olier et. al., 2018).

BIOELEKTRYCZNA IMPEDANCJA
W PRAKTYCE KLINICZNEJ | SPORTOWEJ

Ze wzgledu na swoja nieinwazyjno$¢, niskie koszty oraz stosunkowo wysoka
wiarygodno$¢, BIA jest wykorzystywana zaréwno w warunkach klinicznych, jak
i pozaklinicznych. Zasada dzialania tej metody opiera si¢ na zalezno$ci migdzy
skfadem ciala a czasem przejscia niskonapieciowego pradu elektrycznego przez
organizm (Joshi & Bagal, 2014). Mimo to istnieja pewne ograniczenia wyni-
kajace z chemicznego skladu bezduszczowej masy ciala (FFM), w sklad ktorej
wchodza woda, biatka, glikogen oraz mineraly. Warto zaznaczy¢, ze FFM wy-
kazuje znaczng zmienno$¢ zaréwno migdzyosobnicza, jak i wewnatrzosobnicza,
co wynika z proceséw wzrostu, dojrzewania, starzenia si¢ oraz réznych stanéw
chorobowych. Z tego powodu precyzyjna ocena sktadu ciala metodg BIA moze
wymagaé uwzglednienia tych czynnikéw, aby uzyska¢ bardziej wiarygodne wyni-
ki (Marra et. al., 2019).

Na doktadnos¢ pomiaréw BIA wplywaja réwniez réznice w urzadzeniach
i procedurach pomiarowych. W zaleznosci od zastosowanej technologii mozna
wyrézni¢ cztery gléwne metody pomiarowe: r¢ka-reka, stopa-stopa, segmentowa
bezposrednia oraz stopa-r¢ka. W metodzie r¢ka-reka impedancja jest mierzona
w goérnej czesci ciala, a pozostale parametry sa estymowane na podstawie dedyko-
wanych algorytméw. Analogicznie, metoda stopa-stopa mierzy impedancje dol-

nej czesci ciala, a reszte wartosci szacuje w podobny sposéb. Z kolei segmentowa
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metoda bezposrednia pozwala na pomiar impedancji calego ciala, co zwigksza
precyzje wynikéw. Warto podkresli¢, ze technologie reka-reka, stopa-stopa oraz
segmentowa bezposrednia cechuja si¢ wysoka powtarzalnoscia wynikéw, ponie-
waz sa mniej zalezne od operatora — urzadzenie automatycznie generuje wyniki
na podstawie wbudowanych algorytméw. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fake,
ze niektdre urzadzenia segmentowe bezposrednie (np. InBody 720) dostarczaja
surowe dane BIA, ktére wymagaja dalszej analizy z wykorzystaniem réwnari re-
gresyjnych (Gonzdlez-Correa & Caicedo-Eraso, 2012).

Odmiennym podejsciem jest technologia stopa-reka, ktéra wykorzystuje
impedancje mierzona za pomoca czterech lub o$miu elektrod, co pozwala na
szczegbtowa analize skladu ciata calego organizmu lub jego segmentéw. W tym
przypadku rozmieszczenie elektrod ma istotny wplyw na uzyskiwane wyniki,
co moze prowadzi¢ do wigkszych réznic migdzy operatorami. Surowe dane BIA,
uzyskane z réznych technologii pomiarowych, moga by¢ wykorzystywane zaréw-
no do ilosciowej, jak i jakosciowej oceny skladu ciata, co zwicksza mozliwosci
zastosowania tej metody w réznych kontekstach. Podsumowanie przedstawiono
na rysunku 1 (Campa et. al., 2021).

BIA mierzy opér tkanek ciala wobec przeptywu niskonapigciowego, prze-
miennego pradu elektrycznego o czestotliwosci radiowej. Kluczowym parame-
trem w tej metodzie jest bioelektryczna impedancja (Z), czyli opér tkanek wobec
przeplywu pradu, ktéra stanowi wektorowa sume rezystangji (R) — gtéwnego
oporu przeplywu przez plyny wewnatrz- i zewnatrzkomérkowe — oraz reaktan-
¢ji (Xc), wynikajacej z obecnosci elementéw pojemnosciowych, takich jak blony
komérkowe, interfejsy tkanek oraz substancje niejonowe. W zaleznosci od zasto-
sowanego podejscia pomiar BIA moze by¢ wykonywany przy uzyciu pojedyn-
czej czgstotliwosci (SE-BIA) lub wielu czgstotliwosci (MF-BIA). Standardowa
metoda SF-BIA wykorzystuje pojedyncza czestotliwos¢ 50 kHz do szacowania
TBW i FEM, jednak jej gtéwna wada jest brak mozliwosci rozréznienia wody
wewnatrzkomérkowej (ICW) i zewnatrzkomérkowej (ECW). W celu przezwy-
ci¢zenia tego ograniczenia stosuje si¢ MF-BIA, ktéra wykorzystuje widmo czg¢-
stotliwosci oraz rézne modele matematyczne do estymacji ICW i ECW. Nie-
mniej jednak metoda ta réwniez ma istotne ograniczenia, takie jak koniecznos¢
uwzgledniania masy ciala (BM) jako zmiennej niezaleznej, co moze prowadzi¢
do bledéw w oszacowaniach. Wigkszo$¢ badari naukowych wskazuje, ze zaréw-
no SE-BIA, jak i ME-BIA generuja bledy predykeyjne, szczegélnie u pacjentéw
z zaburzeniami zdrowotnymi, co ogranicza ich precyzj¢ w bardziej wymagajacych
zastosowaniach (Castizo-Olier et. al., 2018).
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Rysunek 1. Przedstawiono paradygmat analizy bioelektrycznej impedancji
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Zrédlo: (Campa et. al. 2021).

Pomimo szerokiego zastosowania BIA zaréwno w warunkach klinicznych,
jak i terenowych, zwlaszcza w ocenie skladu ciata, takich jak masa thuszczowa
(EM), FFM, TBW, ICW i ECW, dokladno$¢ tej metody jest ograniczona przez
zalezno$¢ od réwnan regresyjnych. Modele te sa zazwyczaj opracowywane na

podstawie populacji niezwiazanych ze sportem lub specyficznymi dyscyplinami,
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co moze prowadzi¢ do niescistosci w oszacowaniach u sportowcéw. Dodatkowo,
zalozenia dotyczace stalej izotropii tkanek oraz ich jednolitego nawodnienia rzad-
ko sa spelnione, co jeszcze bardziej obniza precyzje wynikéw. W konsekwencgji,
mimo iz BIA pozostaje wygodnym narzedziem do analizy skladu ciala, jej wyniki
powinny by¢ interpretowane z uwzglednieniem potencjalnych bledéw wynikaja-
cych z réznic w budowie i nawodnieniu tkanek (Castizo-Olier et. al., 2018).

W kontekscie pacjentéw hospitalizowanych ocena skladu ciala stanowi
dodatkowe wyzwanie, poniewaz zaawansowane metody sg czg¢sto czasochlonne,
kosztowne i nie nadaja si¢ do rutynowego zastosowania klinicznego. W takich
przypadkach BIA jest bardziej praktycznym rozwigzaniem, poniewaz umozliwia
szybkie i nieinwazyjne pomiary, ktére moga by¢ przeprowadzane przy t6zku pa-
cjenta. Metoda ta jest szczegdlnie przydatna u oséb zdrowych, ktére nie wykazuja
zaburzeni réwnowagi plynowej, nieprawidtowosci w budowie ciala i mieszcza si¢
w okreslonym zakresie BMI (16-34 kg/m?). Niemniej jednak, aby uzyska¢ rzetel-
ne wyniki, konieczne jest zastosowanie odpowiednich réwnar regresyjnych, kt6-
re uwzgledniaja kluczowe czynniki, takie jak wiek, pte¢ oraz specyfika populacji,
do ktérej nalezy pacjent (Norman et. al., 2008).

ANALIZA BIOIMPEDANCJI JAKO NARZEDZIE DIAGNOSTYCZNE
| MONITORUJACE W SPORCIE | MEDYCYNIE

Analiza bioimpedangji jest stosowana w praktyce klinicznej od lat 80. XX
wieku i obecnie stanowi jedno z najczesciej wykorzystywanych narzedzi do ba-
dania skfadu ciata. Uznaje si¢ ja za kluczowy element oceny stanu zdrowia, po-
niewaz pozwala na szybkie i precyzyjne okreslenie proporcji tkanki thuszczowej,
bezttuszczowej masy ciala oraz bilansu plynéw w organizmie. Ze wzgledu na
swoja nieinwazyjno$¢, szybkos¢ wykonania oraz niski koszt, metoda ta stala si¢
szeroko stosowana zaréwno w diagnostyce klinicznej, jak i w monitorowaniu
kondycji fizycznej. W ostatniej dekadzie jej popularnos$¢ znaczaco wzrosta, co
wynika z rosnacej swiadomosci na temat znaczenia skladu ciata dla zdrowia i wy-
dolnosci organizmu. Skrét BIA odnosi si¢ do analizy bioimpedancji lub bioelek-
trycznej impedancji, natomiast BIVA oznacza analiz¢ wektorowa bioelektrycznej
impedancji, ktéra pozwala na bardziej zaawansowana oceng stanu nawodnienia
i dystrybucji ptynéw w organizmie (Catapano et. al., 2023).

Pierwsze praktyczne zastosowanie BIA miato miejsce w 1981 roku w ame-
rykaniskim wojsku, na gérze McKinley na Alasce. Dr William Mills, kontrad-

mirat Marynarki Wojennej Stanéw Zjednoczonych, bazujac na wezesniejszych
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badaniach Hoffera z 1969 roku, wykorzystal pomiary BIA do oceny nawodnienia
zotnierzy przebywajacych w ekstremalnych warunkach klimatycznych i na du-
zych wysokosciach. Badania wykazaly, ze analiza bioimpedancji moze skutecz-
nie przewidywaé catkowita wod¢ w organizmie (TBW), co bylo kluczowe dla
monitorowania stanu zdrowia zolnierzy. W zwiazku z tym Marynarka Wojenna
USA zaméwita w firmie RJL Systems cztery specjalnie zaprojektowane urzadze-
nia BIA, ktére mogly dziala¢ w niskich temperaturach na wysokosciach okoto
6000 m n.p.m. Réwnoczesnie prowadzono monitoring parametréw krwi i mo-
czu, co pozwalalo na doktadniejsza analize stanu fizjologicznego badanych. Meto-
da rozmieszczenia elektrod stosowana w tych badaniach byla zblizona do obecnie
uzywanych standardéw. Kilka lat pézniej Hank Lukaski z Uniwersytetu Pétnoc-
nej Dakoty byt jednym z pierwszych naukowcéw, ktdrzy opublikowali artykut
dotyczacy wykorzystania BIA w ocenie skfadu ciata, co przyczynito si¢ do dalszej
popularyzacji tej techniki (Catapano et. al., 2023).

Wspélczesne zastosowanie BIA w sporcie wynika z faketu, ze zdolnos¢
do podejmowania dlugotrwatego wysitku jest w duzej mierze determinowana
przez wydolnos$¢ tlenowa, dostgpnosé substratéw energetycznych, aktywnosé
enzyméw oraz efektywno$¢ termoregulacji i funkcjonowania ukfadu sercowo-
-oddechowego. Czynniki te stanowia podstawe oceny poziomu sprawnosci spor-
towca i sa ksztaltowane zaréwno przez predyspozycje genetyczne, jak i rezim
treningowy, sposéb odzywiania oraz skfad ciata. Analiza bioimpedancji po-
zwala na monitorowanie tych parametréw, dostarczajac cennych informacji na
temat dystrybucji masy mig$niowej i tkanki ttuszczowej, co ma kluczowe zna-
czenie w optymalizacji programéw treningowych i dietetycznych. Dodatko-
wo intensywny wysilek fizyczny, niedobory zywieniowe oraz stres psychiczny
moga prowadzi¢ do zmeczenia migsni, ich uszkodzen oraz stresu oksydacyjne-
go, co zwigksza zapotrzebowanie na precyzyjne monitorowanie stanu organi-
zmu. W tym kontekscie BIA stanowi wartosciowe narzedzie wspierajace zaréwno
sportowcdw, jak i specjalistéw zajmujacych si¢ ich przygotowaniem fizycznym
(Durkalec-Michalski et. al., 2022):

*  Obecnie badania bioimpedancji znajdujg szerokie zastosowanie w réz-
nych dziedzinach medycyny i nauk o zdrowiu. Dzigki swojej niein-
wazyjnosci i fatwosci wykonania, metoda ta umozliwia szybkie mo-
nitorowanie zmian w skladzie ciala i stanie nawodnienia, co czyni ja
przydatnym narzedziem diagnostycznym i kontrolnym. W zaleznosci

od obszaru zastosowania, BIA pelni rézne funkcje:
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*  Medycyna pierwszego kontaktu — stosowana w monitorowaniu stanu
odzywienia pacjentdw, szczegdlnie w przypadkach otylosci lub nadwa-
gi, a takze w wykrywaniu patologii zwiazanych z wahaniami plynéw
w organizmie. Umozliwia réwniez ocen¢ zmian hydroelektrolitowych,
co wspomaga wczesng diagnostyke niewydolnosci serca i precyzyjne
dawkowanie diuretykéw.

*  Medycyna sportowa — wykorzystywana do monitorowania nawodnie-
nia organizmu oraz zmian w beztluszczowej masie ciala (FFM) i masie
tuszczowej (FM), co pozwala oceni¢ efekty intensywnych treningéw
oraz skutki nieodpowiedniej diety.

*  Poloznictwo i ginekologia — stuzy do monitorowania zmian masy ciata
i retencji wody w okresie ciazy oraz menopauzy, co ma istotne znaczenie
dla zdrowia kobiet w tych kluczowych etapach zycia.

*  Geriatria — pomocna w ocenie zmian masy ciala i poziomu nawodnie-
nia u oséb starszych, wspomagajac okreslanie zapotrzebowania na od-
powiednia diet¢ i nawodnienie, co moze przeciwdziata¢ niedozywieniu
i odwodnieniu w tej grupie pacjentéw.

*  Dietetyka — umozliwia monitorowanie zmian w skladzie ciata podczas
programéw dietetycznych oraz oceng stanu nawodnienia i masy komoér-
kowej, co pozwala na precyzyjne dostosowanie strategii zywieniowych
do indywidualnych potrzeb pacjentéw.

e Zywienie pozajelitowe — stosowana do oceny poczatkowego stanu
odzywienia pacjentéw, co jest istotne przy planowaniu terapii
zywieniowej, zwlaszcza na oddzialach intensywnej terapii i resuscytagji.

*  Nefrologia i dializa — wykorzystywana do okreslania optymalnej masy
ciata pacjenta i dostosowywania sesji hemodializy. Monitorowanie po-
ziomu plynéw w organizmie przed i po dializie pozwala na precyzyjne
okreslenie zapotrzebowania na ten zabieg.

*  Onkologia i HIV — pozwala na identyfikacj¢ pacjentéw z obnizong masa
komoérkowa lub zaburzeniami bilansu wodnego, ktére moga wynikaé
z terapii. Wykorzystuje si¢ takze kat fazowy jako wskaznik prognostycz-
ny przezycia, co ma znaczenie w monitorowaniu postgpéw leczenia

(Catapano et. al., 2023).

Mimo szerokiego zastosowania BIA, obecnie metoda referencyjna w oce-
nie skladu ciata pozostaje dwuwiazkowa absorpcjometria rentgenowska (DXA).

Jej przewaga wynika z wysokiej precyzji w okreslaniu zawartosci mineratéw
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kostnych, tkanki tluszczowej oraz beztluszczowej masy ciata, co pozwala na
szczegbtowy analize skfadu organizmu wedlug tzw. modelu tréjprzedziatowego.
DXA wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie o niskiej emisji do pomiaru
ostabienia wiazki promieniowania podczas przechodzenia przez réine tkanki —
kosci wykazuja wysokie oslabienie, natomiast tkanka thuszczowa znacznie mniej-
sze (Marra et. al., 2019).

Chociaz technologia DXA (ang. Dual-energy X-ray Absorptiometry) jest
czgsto okreslana mianem ,zlotego standardu” w ocenie skladu ciala, nalezy pa-
mictaé, ze jej dokladnos¢ réwniez opiera si¢ na szacunkach. DXA bezpo$rednio
mierzy jedynie gesto$¢ mineralng kosci, natomiast zawarto$¢ tkanki tduszczowej
i beztluszczowej masy ciala wyliczana jest na podstawie algorytméw, co moze
prowadzi¢ do bledéw interpretacyjnych. Z tego wzgledu, mimo zaawansowania
technologicznego, metoda ta nie powinna by¢ traktowana jako absolutnie precy-
zyjna w kontekscie pomiaru ttuszczu ustrojowego (Scafoglieri & Clarys, 2018).

Alternatywa dla technik takich jak BIA czy DXA jest antropometryczna
metoda pomiaru faldéw skérnych, ktérej standaryzacje zapewnia m.in. Mie-
dzynarodowa Organizacja ISAK (International Society for the Advancement
of Kinanthropometry). Cho¢ réwniez nie jest to metoda wolna od ograniczen,
jej duza zaleta jest wysoka powtarzalnos$¢ przy zachowaniu odpowiedniego prze-
szkolenia osoby dokonujacej pomiaréw. W praktyce pozwala to na uzyskanie sto-
sunkowo dokfadnych i poréwnywalnych danych dotyczacych zawartoéci tkanki
tuszczowej, szczegblnie w badaniach sportowcéw (Molla, 2017).

Znaczenie odpowiedniego odzywiania jest szczegdlnie istotne w kontekscie
sportowcéw, ktérzy poddawani s intensywnym treningom i cz¢sto posiadaja
predyspozycje genetyczne do osiagania wysokich wynikéw. Dieta moze decy-
dowa¢ o zdolnosci do uczestnictwa w wymagajacych jednostkach treningowych
oraz mie¢ wplyw na kofcowy rezultat rywalizacji sportowej. Odpowiednio zbi-
lansowane odzywianie i suplementacja wspierajg zaréwno sam wysilek fizyczny,
jak i proces regeneracji, umozliwiajac efektywna resyntez¢ substratéw energetycz-
nych oraz odbudowe uszkodzonych tkanek (Sygit, 2016). Mimo rosnacej $wiado-
mosci na temat roli Zywienia w sporcie, badania wykazuja, ze wielu sportowcéw
popelnia bledy dietetyczne, takie jak nieregularno$¢ positkéw, niedostateczna
czestotliwo$¢ spozywania okreslonych grup produktéw spozywezych czy nad-
mierne spozycie napojéw energetycznych i stodzonych. W konsekwencji moze to
negatywnie wplywa¢ na zdolno$¢ regeneracyjna organizmu oraz dtugoterminows
wydolno$¢ fizyczna, co podkresla koniecznos¢ edukacji w zakresie prawidtowego
planowania diety sportowej (Durkalec-Michalski et. al., 2022).
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Jednak obliczanie skladnikéw ciata na podstawie parametréw impedancyj-
nych uzyskanych za pomoca BIA wymaga spetnienia okreslonych zalozen, takich
jak jednorodny skad tkanek, stala powierzchnia przekroju oraz réwnomierny
rozklad gestosci pradu. W praktyce klinicznej warunki te czesto nie sa spelnione,
zwhaszcza u pacjentéw hospitalizowanych i obcigzonych chorobami. Gléwnym
czynnikiem wplywajacym na doktadno$¢ pomiaréw sa zaburzenia nawodnienia
organizmu, ktére moga wystgpowaé w zespole nerczycowym, niewydolnosci ne-
rek, niewydolnosci serca, otylosci czy marskosci watroby. Zmiany w dystrybugji
wody wewnatrz- i zewnatrzkomérkowej dodatkowo utrudniaja precyzyjne osza-
cowanie skladu ciala, co ogranicza zastosowanie BIA w niekt6rych przypadkach
klinicznych (Norman et. al., 2008).

Ponadto, niezaleznie od zastosowanej technologii, mogg wystgpowal rdz-
nice zaréwno migdzy urzadzeniami, jak i w obrebie jednego modelu, co wynika
z czestotliwosci probkowania oraz metod przetwarzania danych. Badania wy-
kazaly, ze zmiany w surowych parametrach bioimpedancji moga by¢ efektem
stosowania réznych czestotliwosci pomiarowych. Wiele urzadzen operuje w za-
kresie od 5 kHz do 500 kHz, cho¢ niektére osiagaja nawet 1000 kHz. Niska cze-
stotliwo$¢ (np. 5 kHz) dostarcza informacji jedynie o wodzie pozakomérkowej,
poniewaz blona komérkowa stanowi bariere dla przepltywu pradu. Natomiast
przy wyzszych czgstotliwosciach prad moze przeplywad przez przestrzen zaréwno
wewnatrzkomérkowa, jak i pozakomérkowa, co pozwala na dokladniejsza oceng
bilansu wodnego. Niemniej jednak, badania wykazaly niska powtarzalnos¢ po-
miaréw dla wartoéci ponizej 5 kHz oraz powyzej 200 kHz, co sugeruje koniecz-
no$¢ stosowania czgstotliwosci posrednich. Aby przezwyciezy¢ ten problem, jako
optymalna warto$¢ referencyjna zaproponowano 50 kHz. Dodatkowo, niektére
urzadzenia umozliwiaja pomiary przy wielu czestotliwosciach w ramach spektro-
skopii bioelektrycznej impedancji, stosujac modelowanie Cole’a i teorie miesza-
nin zamiast tradycyjnych réwnan regresyjnych. Jednak nadal nie ma jednoznacz-
nych ustalert co do minimalnej liczby czestotliwosci wymaganych do uznania
urzadzenia BIA za spektroskopowe, co pozostaje przedmiotem dalszych badar
(Campa et. al., 2021).

W kontekscie sportu na sukces w rywalizacji wplywa wiele czynnikéw o cha-
rakterze zaréwno endogennym, jak i egzogennym. Do kluczowych naleza rezim
treningowy, sposob odzywiania, wskazniki fizyczne i fizjologiczne, do§wiadczenie,
technika, stan psychiczny oraz motywacja, ktére ksztaltujg si¢ w procesie przy-
gotowari zawodnika. W szczegblnosci dyscypliny wytrzymatosciowe, takie jak

triathlon, wymagaja intensywniejszego obciazenia treningowego oraz wigkszej
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objetosci jednostek treningowych w poréwnaniu do sportéw opartych na jednej
specjalizacji (Patil, 2024). Trening wytrzymalosciowy wplywa na adaptacje me-
taboliczne, poprawia funkcjonowanie ukladu oddechowego i krazeniowego oraz
zwicksza efektywno$¢ pracy migsni, co pozwala na opdznienie wystapienia zme-
czenia podczas dtugotrwalej aktywnosci fizycznej. Odpowiednie monitorowanie
sktadu ciala, w tym poziomu nawodnienia i masy mig$niowej, stanowi istotny
element optymalizacji strategii treningowych, umozliwiajac dostosowanie obcia-
zent do indywidualnych potrzeb zawodnik (Durkalec-Michalski et. al., 2022).
Badania wykazaly, ze dlugotrwale niedostateczne spozycie energii i skfad-
nikéw odzywezych moze zwigkszaé ryzyko wystapienia zespotu przetrenowania
— stanu, w ktdrym intensywno$¢ treningu przekracza zdolno$¢ organizmu do rege-
neracji. Niedobory te mogg réwniez prowadzi¢ do zwickszonej podatnosci na in-
fekcje, ostabienia uktadu odpornosciowego oraz wystgpowania ztaman przeciaze-
niowych. Dodatkowo, dtugotrwale deficyty energetyczne lub wzgledny niedobér
energii w sporcie moga powodowac szereg powiklari zdrowotnych, obejmujacych
uktad pokarmowy, hormonalny, rozrodezy, szkieletowy, nerkowy, sercowo-na-
czyniowy oraz osrodkowy uktad nerwowy. Pomimo kluczowej roli odpowiednie-
go zywienia w utrzymaniu zdrowia i wydolnosci organizmu, wcze$niejsze badania
wykazaly, ze wielu sportowcéw nie dostarcza wystarczajacej ilosci energii, makro-
skfadnikéw i mikrosktadnikéw odzywezych, co moze negatywnie wplywad na ich
wyniki sportowe oraz ogélng kondycje fizyczna (Turner & Alves, 2023).

ZAKONCZENIE

W kontekscie treningu sportowego kluczowe znaczenie ma nie tylko odpo-
wiednia podaz skfadnikéw odzywczych, ale takze systematyczne monitorowanie
i utrzymanie optymalnego stanu odzywienia (Herndndez Ponce et. al., 2021).
Podstawowym wskaznikiem pozwalajacym na ocen¢ kondycji fizycznej jest ana-
liza sktadu ciata, ktérej wyniki, w polaczeniu z oceng wybranych biomarkeréw
klinicznych (np. we krwi, $linie, moczu czy wlosach), dostarczaja cennych in-
formacji o stanie organizmu. Regularna kontrola tych parametréw umozliwia
oceng skutecznosci interwencji dietetycznych i treningowych, a $wiadome zarza-
dzanie skfadem ciata wspomaga wydolno$¢ fizyczna, adaptacje¢ do wymagan da-
nej dyscypliny oraz zdolnos¢ do realizacji intensywnych obciazeri treningowych
(Durkalec-Michalski et. al., 2022).

Odpowiednie zywienie stanowi jeden z kluczowych czynnikéw warunku-

jacych optymalizacje treningu, poprawe wydolnosci, skuteczng regeneracje oraz
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profilaktyke urazéw u sportowcéw wytrzymatosciowych. Zawodnicy uprawiajacy
dyscypliny wymagajace wysokiej objetoéci treningowe;j sa szczegélnie narazeni na
zmeczenie i uszkodzenia mig$ni, ktére moga negatywnie wplywaé na ich osiagi
sportowe. Aby ztagodzi¢ skutki dlugotrwalego lub intensywnego wysitku, spor-
towcy stosuja strategie zywieniowe wspierajace regeneracj¢, utrzymanie zdrowia
oraz adaptacje do zwickszonych obciazeri treningowych (Turner & Alves, 2023).

Podsumowujac, wyniki badaii wskazuja na konieczno$¢ wprowadzenia
edukacji zywieniowej wérdd triathlonistéw, koncentrujacej si¢ na periodyzacji
zywienia dostosowanej do specyficznych wymagan treningowych i startowych.
Swiadome zarzadzanie podaza energii i sktadnikéw odzywczych pozwoli nie tyl-
ko na poprawe wynikéw sportowych, ale takie na skuteczne zapobieganie nie-
doborom i ich negatywnym konsekwencjom zdrowotnym (Durkalec-Michalski
et. al., 2022).
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APPLICATION OF BIOELECTRICAL IMPEDANCE ANALYSIS (BIA)
IN ASSESSING THE NUTRITIONAL STATUS OF TRIATHLETES

Abstract: The article provides a detailed analysis of the application of bioelectrical
impedance analysis (BIA) in assessing body composition among endurance
athletes, with a particular focus on triathletes. It discusses the mechanisms of BIA,
its limitations, and differences between measurement technologies, highlighting
the importance of accurate monitoring of hydration status and body composition
in the context of athletic training. The article also examines both historical
and current uses of BIA in medicine and sports, emphasizing its diagnostic,
monitoring, and supportive roles in planning dietary and training interventions.
Special attention is given to the impact of hydration and nutrition on physical
performance, injury prevention, and the body's adaptation to physical effort. The
need for nutritional periodization and education is underscored as a crucial factor
in supporting athletes' health and long-term development.

Keywords: Bioclectrical impedance, body composition, triathlon, endurance
training, nutritional strategy, physical health, hydration monitoring.
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DOMNIEMANA ZGODA W POLSKIM
PRAWIE TRANSPLANTACYJNYM - MIEDZY
SYSTEMEM TWARDYM A MIEKKIM

Streszczenie: Ustawa transplantacyjna w Polsce opiera si¢ na zasadzie domniema-
nej zgody (,opting out”), co oznacza, ze narzady moga by¢ pobrane od zmarlego,
jesli ten za zycia nie zglosil sprzeciwu. Sprzeciw moze zosta¢ zgloszony w formie
wpisu do centralnego rejestru, pisemnego o$wiadczenia albo ustnie, w obecnosci
$wiadkéw. W praktyce lekarze czgsto respektuja wole rodziny, mimo ze formalnie
nie maja takiego obowiazku, co sprawia, ze system polski nie jest jednoznacznie
ani ,twardy”, ani ,migkki”.

Stowa kluczowe: zgoda domniemana, transplantologia, prawo, sprzeciw.

WPROWADZENIE

Transplantacja narzadéw, tkanek i komérek stanowi jedno z najwickszych
osiagnie¢ wspélczesnej medycyny, dajac pacjentom szans¢ na przedtuzenie zycia
oraz jego znaczng poprawe. Skuteczno$¢ tego rodzaju terapii zalezy jednak nie
tylko od poziomu zaawansowania technologicznego i medycznego, lecz réwniez
od odpowiednio skonstruowanych regulacji prawnych oraz spolecznego przy-
zwolenia na dawstwo posmiertne. W kontekscie polskiego systemu prawnego
szczegblne znaczenie ma przyjecie modelu zgody domniemanej (,opting out”),
ktéry zaklada, ze kazdy obywatel, jesli za zycia nie wyrazil sprzeciwu, moze by¢

potencjalnym dawca po $mierci.
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CHARAKTERYSTYKA MODELI ,OPT-IN" 1 ,0PT-0UT"

Procedujac obecny ksztalt ustawy transplantacyjnej zastanawiano sig, kto
powinien wyraza¢ zgode na pobranie komérek, tkanek i narzadéw. Prezentowa-
no rézne stanowiska w tej kwestii. Wskazywano na dawcg, jego rodzing, a nawet
na specjalnie do tego powolany organ panstwowy (Kubiak, 2017). Na $wiecie
wypracowano dwa modele ,,opting in” (Scholz, 2020) oraz ,,opting out” (Scholz,
2020). Model zgody domniemanej nazywany jako ,opting out” przyjmuje,
ze osoba uznana za zmarla moze by¢ potencjalnym dawca komérek, tkanek i na-
rzaddéw, chyba, ze wyrazita swéj sprzeciw za zycia. W krajach, w ktérych przyjeto

»opting-in” istnieje wymdg formalnej rejestracji zgody na po$miertne pobrania
narzadéw. To rozwiazanie obowiazuje np. w Stanach Zjednoczonych i Danii
(Tennankore et. al., 2021).

Nie jest to jedyne rozréznienie opracowane przez doktryne w kwestii klasy-
fikacji zgody na pobranie. Wyszczegdlnia si¢ systemy ,migkkie” i ,twarde”. Ich
podzial skupiony zostal na dyferencjacji mi¢dzy podmiotami majacymi umoco-
wanie prawne w kwestii podejmowania decyzji. Rozwiazanie ,twarde” zastoso-
wano np. w Hiszpanii i Francji. Tutaj obowiazuje zasada domniemania zgody.
Ustawodawca stawia znak réwnosci migdzy zgoda, a brakiem sprzeciwu za zycia.
To rozwiazanie jest wlasnie dlatego krytykowane, poniewaz zgoda sama w sobie
zaklada jakis element ekspresji w formie czynnej, a nie biernej. Pojawiaja si¢ glo-
sy, iz takie dzialania ze strony paristwa moga by¢ odbierane jako ,zawkaszczanie
zwlok”. Za jego mankament uwaza si¢ réwniez nieuwzglednienie woli rodziny
w sprawie pobrania materiatu biologicznego (Rudge, 2018). System ,migkki”
rézni si¢ tylko i wylacznie tym, ze w obowiazujacych przepisach uwzgledniona
zostala rola rodziny, ktdrej zdanie jest prawnie wiazace (Polityka, 2021).

Bardzo dlugo system ,,opting out” postrzegano jako sposéb rozwiazania pro-
blemu zbyt matej ilosci komérek, tkanek i narzadéw do transplantacji. Obserwu-
jac jednak statystyki w krajach, w ktérych jeden system zastapiono drugim, nie
zaobserwowano dlugofalowego wzrostu zabiegéw transplantacyjnych z wykorzy-
staniem narzadéw od zmarlych dawcéw. Zaobserwowano, iz minimalnie odsetek
wykonanych przeszczepéw zwigkszyl sig, ale trudno jednoznacznie potwierdzic,
ze wzrost ten wigzat si¢ bezposrednio ze zmiang prawa (Rudge, 2018). Ustawo-
dawca hiszpanski argumentowal, ze wprowadzenie tzw. zgody domniemane;j
w 1979 r., nie przyczynilo si¢ w ciagu 10 lat do poprawy statystyk transplantacyj-
nych. Natomiast dofinansowanie transplantologii z budzetu panstwa, wyksztal-

cenie koordynatoréw i zatrudnienie ich w kazdym szpitalu, kedry posiada oddziat
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intensywnej opieki medycznej w znaczacy sposéb pomoglo w rozwoju donacji

i przetozylo si¢ na wzrost wykonywanych przeszczepéw (Rudge, 2018).
SYSTEM ,OPT OUT” W POLSCE

Zgodnie z art. 5 ust. 1 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przesz-
czepianiu komérek, tkanek i narzadéw (Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r., 2023)
(dalej: Ustawa transplantacyjna) w Polsce kazdy ma prawo do wyrazenia sprze-
ciwu dotyczacego pobrania jego komérek, tkanek i narzadéw. Sprzeciw ten nie
wiaze si¢ z zadnymi negatywnymi reperkusjami wobec osoby, ktdra taka wole wy-
razita. Niektore kraje zdecydowaly si¢ na uregulowanie kwestii sprzeciwéw w taki
sposob, iz gdy ktos sie na taki krok zdecyduje i o$wiadczy, ze nie wyraza zgody na
oddanie komérek, tkanek i narzadéw po swojej $mierci, w razie swojej choroby,
ktéra wiazalaby si¢ z oczekiwaniem na donacjg, zostanie on zakwalifikowany na
koniec listy oczekujacych' Ustawodawcy, uzasadniajac wprowadzenie tego typu
regulacji, odwoluja si¢ do zasady etycznej wzajemnosci oraz do postulatu réwno-
wagi moralnej w dostepie do $wiadczen medycznych. Zgodnie z tym podejsciem,
osoby, ktére nie wyrazily zgody na po$miertne oddanie narzadéw, nie powinny
w przysztosci korzysta¢ z mozliwosci ich otrzymania. Tego rodzaju rozwiazanie
ma charakter normatywnej konsekwencji — zaklada bowiem, ze uczestnictwo
w systemie transplantacyjnym powinno opiera¢ si¢ na wzajemnosci i solidarnosci,
a nie wylacznie na jednostronnym korzystaniu z jego dobrodziejstw. W Polsce
nie zdecydowano si¢ na wprowadzenie rozwiazan prawnych, ktére ograniczalyby
dostep do przeszczepéw osobom uprzednio deklarujacym sprzeciw wobec daw-
stwa narzadéw. Wyrazenie wlasnej decyzji, a nawet jej publiczne artykulowa-
nie czy propagowanie, powinno by¢ traktowane z naleznym szacunkiem jako
przejaw autonomii jednostki oraz wolnosci wyrazania przekonan. Taki krok
np. poczynila aktorka Ewa Blaszczyk, ktora przyznala si¢ publicznie, iz nie zgadza
si¢ z obowiazujaca definicja ,$mierci mézgowej”, poniewaz jest ona sprzeczna
z jej $wiatopogladem, wobec tego zglosita ona swéj sprzeciw, aby nie pobierano

jej narzadéw po $mierci (Polityka, 2021).

! Lista kolejkowa w tym przypadku zostata zastosowana w znaczeniu potocznym.

53



JUSTYNA ZAKIERSKA-SZCZEPANIAK

SPRZECIW NA POBRANIE KOMOREK, TKANEK | NARZADOW NA
GRUNCIE POLSKIEGO USTAWODAWSTWA

Forma sprzeciwu na pobranie komorek, tkanek i narzagdoéw zostata uregu-
lowana w art. 6 ust. 1 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepia-
niu komorek, tkanek i narzadow (Lexlege, 2021). Stanowi on, ze sprzeciwu
mozna dokona¢ w formie:

*  wpisu do centralnego rejestru sprzeciwéw na pobranie komérek, tkanek
i narzadéw ze zwlok ludzkich (Poltransplant, 2024);

* w formie o$wiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wlasnorgczny
podpis oraz o$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci co najmniej

dwoch $wiadkéw i pisemnie przez nich poswiadczonego (Kubik, 2017).

Centralny Rejestr Sprzeciwéw zostal uregulowany w art. 7 obowiazuja-
cej ustawy transplantacyjnej. Zostal on powolany w celu usystematyzowania
zglaszanych sprzeciwéw. Utworzony system informatyczny zawiera w sobie
dane osobowe zglaszajacych sprzeciw i jest w nim takze prowadzone archiwum
(Poltransplant, 2021). Procedura dotyczaca zgloszenia sprzeciwu dotyczacego
pobrania narzadéw post mortem zostata uregulowana réwniez w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia w sprawie sposobu prowadzenia Centralne-
go Rejestru Sprzeciwéw oraz ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze (Haberko
& Uhrynowska-Tyszkiewicz, 2021). Zgodnie z art. 7 ust. 3 ustawy rejestr sprze-
ciwéw posiada takie dane, jak: imie, nazwisko, datg i miejsce urodzenia, numer
PESEL, adres i miejsce zamieszkania, dat¢ oraz miejscowo$é, w ktérej sprzeciw
zostal sporzadzony lub odwolany. Sprzeciw moze by¢ zgloszony przez osobg
fizyczna, ktéra ukonczyla 16 lat. Ustawodawca poczynil tutaj pewien wyjatek,
poniewaz osoby maloletnie, ktére ukoriczyly 16 lat moga zglosi¢ swéj sprzeciw
samodzielnie, w tym przypadku nie jest wymagana zgoda taczna lub kumulatyw-
na (Klimas, 2017). Jednak, gdy sprzeciw zostal zgloszony wezesniej, maloletni ma
prawo go podtrzymac lub wycofa¢ (Karkowska & Wlodarczyk, 2013). Sprzeciwu
w przypadku maloletnich, ktérzy nie ukoriczyli 16 roku zycia dokonuje przedsta-
wiciel ustawowy na podstawie art. 5 ust. 2. ustawy. W wyjatkowych sytuacjach,
gdy osoby sprawujace piecz¢ nad maloletnim nie moga dojs¢ do porozumienia,

o wyrazeniu sprzeciwu decyduje sad opiekuriczy (Zos, 2021).
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Rysunek 1. Wzdr sprzeciwu.

ZGLOSZENIE NALE2ZY WYPELNIC DUZYMI LITERAMI CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
W PRZYPADKU NIEPRAWIDLOWEGO WYPELNIENIA ZGLOSZENIE ZOSTANIE ODESLANE DO NADAWCY BEZ
REJESTRACJI W CENTRALNYM REJESTRZE SPRZECIWOW.

Adresat: POLTRANSPLANT, Al. Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa
Waine: Pamigtaj o podpisaniu Zgloszenia!!!

ZGLOSZENIE

Wnosz¢ 0 wpis w Centralnym Rejestrze Sprzeciwdéw, iZ wyrazam sprzeciw na pobranie po
$mierci komoérek, tkanek i narzgdow.*

Wnosz¢ o skreflenie wpisu sprzeciwu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw na pobranie po
$mierci, tkanek i narzgdow.*

A. DANE OSOBY, KTOREJ ZGLOSZENIE DOTYCZY**
1 . Numer ewidencyjny PESEL

2. Nazwisko 3. Pierwsze imig

4, Drugie imig ]S. Data i migjsce urodzenia

B. ADRES ZAMIESZKANIA OSOBY, KTOREJ ZGLOSZENIE DOTYCZY
6. Kod pocatowy 7. Micjscowodé 10. Nr domu

8. Poczta 9. Ulica 11. Nrlokalu

C.ADRES DO KORESPONDENCJI**
(wypelnié, gdy jest inny niZ adres zamieszkania)

12. Kod pocztowy 13. Migjscowodc 16. Nr domu

14. Poczta 15. Ulica 17. Nr lokalu

Zrédto: Poltransplant.pl

Zgloszony sprzeciw, gdy pozbawiony byl wad o$wiadczeri woli zostaje zare-
jestrowany w CRS. Informuje si¢ niezwlocznie o tym fakcie sprzeciwiajacego lub
jego przedstawiciela ustawowego zgodnie z art. 7 ust. 2 ustawy. Jezeli natomiast
sprzeciw byt obarczony wadami o$wiadczenia woli, nalezy poinformowac o tym
sprzeciwiajacego, aby uzupelnit on braki formalne. Analogiczne wymogi stosuje
si¢ przy procedurze odwolania sprzeciwu

Zgodnie z art. 10 pkt 1 ustawy transplantacyjnej, na lekarzu spoczywa obo-
wiazek weryfikacji, czy wobec potencjalnego dawcy nie zostat zgloszony sprzeciw
— zaréwno w formie wpisu do rejestru (art. 6 ust. 1 pke 1), jak i w formie pisem-
nej lub ustnej za zycia dawcy (art. 6 ust. 1 pkt 2 i 3). Najwiecej kontrowersji
budzi forma ustna, ze wzgledu na trudnosci dowodowe oraz potencjalng podat-
no$¢ na naduzycia interpretacyjne. Niektérzy przedstawiciele doktryny twierdza,
ze w taki spos6b wyrazona wola zmarlego moze zosta¢ ,wypaczona” i nieusza-

nowana (Kubik, 2017). Przepisy nie precyzuja, w jakim momencie swiadkowie
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powinni sporzadzi¢ pisemne o§wiadczenie potwierdzajace ustny sprzeciw zmarle-
go. Nie jest jasne, czy dokumentacja ta powinna zosta¢ sporzadzona juz w chwili
wyrazenia sprzeciwu, czy dopiero po $mierci dawcy. Rodzi to watpliwosci inter-
pretacyjne i ryzyko naduzy¢ (Kubik, 2017).

W przypadku braku formalnego sprzeciwu oraz dokumentéw pozwalajacych
na ustalenie sprzeciwu zmarlego na przekazanie jego komérek, tkanek i narzadéw,
lekarz jest zobowiazany do przeprowadzenia rozmowy z najblizsza rodzing w celu
ustalenia faktycznej woli zmarlego. Wielokrotnie rozmowy te maja przebieg dra-
matyczny, poniewaz bliscy odbieraja to jako ,u$miercanie” najblizszej im osoby,
dlatego tez srodowisko medyczne od wielu lat postuluje, aby w tym celu w szpi-
talach byly zatrudnione osoby z wyksztalceniem psychologicznym. Odciazytoby
to lekarzy, a tym samym zapewnilo odpowiednia opieke nad rodzing zmartego.
Spegcjalisci w toku tej konwersacji dopytuja, jaki byt stosunek zmarlego do kwe-
stii donagji czy kiedykolwiek wyrazit on swoje zdanie na ten temat. W sytuagji,
gdy osoba wyrazita lub zglosita sprzeciw, a lekarz potwierdzi istnienie takiej
informacji, jest on zobowiazany do powstrzymania si¢ od przeprowadzenia
czynnosci transplantacyjnych.

Brak sprzeciwu nie oznacza jednak, ze komorki, tkanki i narzady zostang na
pewno wykorzystane w toku procedury leczniczej. Na ostateczng decyzje przelo-
zenie beda mialy przeprowadzone badania, ktdre zweryfikuja, czy dany narzad
jest zdrowy i moze by¢ przeszczepiany. W mysl obowiazujacych przepiséw pra-
wa lekarz nie ma obowiazku pozyskiwaé zgody od najblizszych. Pomimo braku
prawnego obowiazku lekarze respektuja wole rodzin. Poszanowanie decyzyjno-
$ci najblizszych wynika z pragmatycznego podejscia lekarzy do transplantacji.
Przeprowadzenie donacji wbrew woli rodziny przelozyloby si¢ rosnaca niecheé
do oddawania komérek, tkanek i narzadéw po $mierci.

Polskie ustawodawstwo nie moze zosta¢ jednoznacznie zakwalifikowane
ani do systemu ,,mickkiego”, ani ,twardego”. Formalnie, na podstawie obowia-
zujacych przepiséw, powinno by¢ przypisane do systemu ,twardego”. Jednakze
w praktyce lekarze, mimo braku prawnej wiazacej roli rodziny, postepuja zgodnie
z jej wola, co pozostaje w sprzecznosci z obowiazujacym prawem.

Polskie $rodowisko transplantacyjne w kwestii podejscia do ,mickkie-
go” i “twardego” systemu jest podzielone. Profesor Wojciech Rowinski uwazal,
ze gdy transplantolog nie pobiera np. serca ze zwlok, poniewaz wzial on pod
uwage sprzeciw najblizej rodziny zmarlego, a jest §wiadomy, iz na ten konkretny
narzad oczekuje biorca w cigzkim stanie, powinien on liczy¢ si¢ z odpowiedzial-

noscia karna z art. 160 kk (Jurek & Drozd, 2017).
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Jest to poglad bardzo daleko idacy, nie majacy odzwierciedlenia w prakeyce.
Nie tylko sprzeciw zmarlego moze nie dopusci¢ do pobrania narzadéw. W przy-
padku, gdy doszto do uzasadnionego podejrzenia, ze zgon potencjalnego dawcy
nastapit w wyniku popelnienia przestgpstwa, to pobranie komérek, tkanek i na-
rzadéw jest mozliwe w momencie uzyskania od whasciwego prokuratora infor-
magji, ze nie wyraza on sprzeciwu na pozyskanie materiatu biologicznego w celu
dalszej donacji (Karkowska & Whodarczyk, 2013).

Przepis ten ma na celu ochrong postgpowania dowodowego, przed ewen-
tualnym naruszeniem lub zniszczeniem materiatu biologicznego, ktéry mégl-
by stanowi¢ dowdd w $ledztwie (Haberko & Uhrynowska-Tyszkiewicz, 2021).
Wiedza prokuratoréw w tym zakresie jest bardzo szczatkowa, co czgsto wskazuje
si¢ jako argument za konieczno$cia wprowadzenia specjalistycznych szkolen. Jeze-
li zmarly nie wyrazit za zycia sprzeciwu wobec pobrania swoich komérek, tkanek
i narzadéw, a jego narzady spelniaja kryteria kwalifikujace do donacji, mozliwe
jest dokonanie pobrania materialu biologicznego do celéw transplantacyjnych.

Zgodnie z art. 19 ust.1 ustawy dane osobowe potencjalnego dawcy, daw-
cy, potencjalnego biorcy oraz biorcy sa objete tajemnica i podlegaja ochronie
zgodnie z przepisami o tajemnicy zawodowej i stuzbowej. Przepis ten wynika
z praktycznych dos$wiadczen zespotéw transplantacyjnych. Na wezesnym etapie
rozwoju programéw transplantacyjnych, szczegélnie w Stanach Zjednoczonych,
odnotowano sytuacje, w ktérych bliscy dawcy podejmowali préby kontakeu
z biorcami, kierujac si¢ potrzeba emocjonalnego zblizenia. Cho¢ takie reakcje
sa zrozumiale, regulacja ta, ma na celu przede wszystkim ochrong prywatnosci

biorcéw jak i zaréwno dawcéw.
PODSUMOWANIE

Regulacje prawne dotyczace transplantologii w Polsce opieraja si¢ na zasa-
dzie zgody domniemanej, ktéra umozliwia pobranie komérek, tkanek i narzadéw
od osoby zmarlej, pod warunkiem, ze za zycia nie wyrazita ona sprzeciwu wobec
takiego postgpowania. Formalnie polski system transplantacyjny kwalifikuje si¢
do tzw. modelu ,twardego”, jednak w praktyce lekarze czgsto respektuja wole
rodziny, co zbliza go do modelu , mi¢kkiego”. W $wietle dynamicznego rozwo-
ju transplantologii konieczne jest wypracowanie réwnowagi pomiedzy poszano-
waniem autonomii jednostki, ochrona interesu spotecznego oraz zapewnieniem

efektywnosci systemu transplantacyjnego.
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PRESUMED CONSENT IN POLISH TRANSPLANT LAW -
BETWEEN A HARD AND SOFT SYSTEM

Abstract: The article analyzes legal regulations concerning transplantation
in Poland, with particular emphasis on the principle of presumed consent
(the "opting out” system). It discusses the differences between "soft" and "hard"
systems and the practical consequences of implementing these models in various
countries. Attention is given to the procedures for registering objections to organ
retrieval and to the role of the deceased’s family, despite the lack of a formal legal
obligation to consider their opinion.

Keywords: presumed consent, transplantology, law, objection
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OCHRONA PRAWNA ZW+0K LUDZKICH
| KWESTIE ETYCZNE DOTYCZACE
PRZESZCZEPOW EX MORTUO

Streszczenie: W niniejszym opracowaniu omowiono zagadnienie statusu prawnego
i ochrony zwtok ludzkich w $wietle prawa polskiego oraz regulacji unijnych. Szcze-
g06lng uwage poswigcono ochronie zwlok na gruncie konstytucyjnym, karnym i cywil-
nym z uwzglednieniem godnosci jako podstawy ich ochrony prawnej. Przedstawiono
rowniez wplyw rozwoju transplantologii na zmian¢ podej$cia spotecznego i praw-
nego wobec ciala zmartego, podkreslajac potrzebg zachowania nalezytego wygladu
zwlok po pobraniu narzadéw, co regulowane jest zarowno w prawie krajowym, jak
i dyrektywach UE. Rozwazania etyczne, filozoficzne i religijne ukazano w kontek-
$cie definicji $mierci mozgowej, granic dopuszczalnosci przeszczepdw oraz potrzeby
ochrony autonomii pacjentdow i poszanowania godnosci zmartych. Artykut akcentuje
konieczno$¢ $cistego przestrzegania procedur medycznych i prawnych w celu utrzy-
mania zaufania spotecznego oraz podkresla rolg etyki w rozwigzywaniu dylematow
wynikajacych z dynamicznego rozwoju transplantologii.

Stowa kluczowe: zwtoki ludzkie, transplantologia, prawo.

WPROWADZENIE

Zwloki wedlug Slownika jezyka polskiego to cialo osoby zmarlej
(Szymczak, 1998). W $wietle prawa polskiego zwloki ludzkie definiuje si¢ jako
»(...) ciata 0s6b zmartych i dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu na czas trwania
cigzy” (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2001/2021). Nalezaloby sobie zada¢
pytanie, od ktérego momentu mozemy méwié¢ w $wietle obowiazujacej litery pra-
wa o zwlokach. Odpowiedz na to pytanie wydaje si¢ prosta. O zwlokach mozemy
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méwi¢ w momencie, gdy nastapi zgon. Smier¢ osoby fizycznej jest zdarzeniem
prawnym, ktdra powoduje wiele nastgpstw (Borysiak, 2009). Zmarly nie jest
otoczony taka sama ochrong prawng jak osoba fizyczna. Wynika to miedzy in-
nymi z utraty swojej podmiotowosci, czyli bezposrednio z faktu utraty zdolnosci
prawnej, a takze zdolnosci do czynnosci prawnych. Obowiazujace przepisy regu-
luja kwesti¢ stwierdzenia zgonu (Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
1996/2024) na podstawie karty zgonu wydanej przez lekarza, felczera lub potoz-
nej (Lex, 2025) (po spelnieniu przestanych zawartych w art. 3 w punkcie 2 i 3
rozporzadzenia (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej, 1961)
Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie stwier-
dzania zgonu i jego przyczyny).

Na podstawie karty zgonu wydawany jest akt zgonu bedacy jednoczesnie
potwierdzeniem istniejacego stanu rzeczy. Wystepuja jednak sytuacje, w ktérych
problematyczne staje si¢ stwierdzenie zgonu. Takie sytuacje regulowane sa w ko-
deksie cywilnym (Kodeks cywilny, 1964/2024) w art. 29 do art. 32 oraz w ko-
deksie postgpowania cywilnego (Kodeks postgpowania cywilnego, 1964/2024)
od art. 526 § 1 do art. 543. Zaden obowiazujacy przepis prawa polskiego nie
okresla czym zwloki sa (Gardocka, 2021a). W doktrynie zwloki s3 czesto okre-
$lane jako rzecz, jednak posiadajaca szczegélny, odrebny charakter (Gardocka,
2011). Nie uregulowano réwniez kwestii wlasnosci zwlok ludzkich (Gardocka, 2011).

OCHRONA PRAWNA ZW+tOK LUDZKICH
W SWIETLE PRAWA POLSKIEGO

Polskie prawo chroni zwloki ludzkie na gruncie przepiséw prawa konsty-
tucyjnego, prawa karnego i prawa cywilnego i wielu innych. Swoje rozwazania
nalezatoby rozpocza¢ od art. 38 Konstytucji RP (Konstytucja RP, 1997; ArsLege,
2021), ktéra wprost stanowi, ze kazdemu cztowiekowi zapewnia prawng ochrong
zycia. Ochrona ta wynika z podstawowego faktu bycia cztowiekiem. Niektdrzy
konstytucjonalisci stoja na stanowisku, iz tej ochronie podlega cztowiek od mo-
mentu narodzin az do $mierci (Kania, 2021). Wickszo$¢ przedstawicieli doktryny
twierdzi jednak, ze ochrona ta ma miejsce réwniez w okresie prenatalnym (Tuleja,
2021). Poglad ten wydaje si¢ zasadny z punktu widzenia orzecznictwa (Trybunat
Konstytucyjny, 1997; Sad Najwyzszy, 2014). Nie oznacza to jednak, iz zwloki
ludzkie po $mierci nie podlegaja zadnej ochronie prawnej. Art. 30 Konstytugji
RP (ArsLege, 2025a) stanowi wprost, ze przyrodzona i niezbywalna godno$¢ czto-

wieka stanowi Zrédlo wolnosci. Wobec tego zwloki ludzkie podlegaja ochronie
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prawnej ze wzgledu na to, iz pozostaja nosnikiem ludzkiej godnosci (Barcik &
Pilarz, 2016). Ochrona prawna zwlok ludzkich nie wynika bezposrednio z zad-
nego artykulu obowiazujacej Konstytucji RP, jednak nalezaloby uzna¢, ze ich
ochrona wpisuje si¢ w wartosci, jakie reprezentuja wskazane zasady konstytucyj-
ne. Obowiazujacy kodeks karny z 1997 r. w rozdziale XXXII nazwanym (Ko-
deks karny, 1997/2025) jako ,,Przestgpstwa przeciwko porzqdkowi publicznemu”
(Stefanski, 2004) w art. 262 § 1 sankcjonuje zachowania, ktére wypetniaja zna-
miona czynéw zabronionych, takich jak: bezczeszczenie miejsca spoczynku lub
zwlok czy szczatkéw ludzkich. Maksymalny wymiar kary, jaki moze zostaé wy-
mierzony to 2 lata pozbawienia wolnosci.

Zwloki ludzkie od setek tysigcy lat otoczone sa szacunkiem i kultem. Odda-
nie im holdu i czci stanowi granicg, jaka wyznaczyta paleontologia, aby rozréz-
ni¢ czlekoksztaltnych (Dirks, 2017) od przedstawicieli ,,czlowieczeristwa”. Wy-
pracowane normy moralne i przepisy prawa zostaly poddane silnej prébie wraz
z momentem rozwoju transplantacji. Zastanawiano si¢, czy pobieranie tkanek
i narzadéw od osoby zmarlej nie wypelnia znamion przestgpstwa bezczeszczenia
zwlok. Oczywiscie z dzisiejszej perspektywy takie dylematy moga wydawacé sig
pozbawione sensu, jednak warto pamietaé, ze wszystko, co wiazalo si¢ ze zwlo-
kami, niosto dla ludzkosci ogromny tadunek emocjonalny. Upamigtnieniem
tych rozterek jest np. obraz Rembrandta przedstawiajacy stynng ,,Lekcje anato-
mii doktora Tulpa” (Masquelet, 2025). Jezeli naruszone zostana przepisy ustawy
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw
(Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r., 2023) (np. brak zgody lub sprzeciw osoby zmar-
fej, brak odpowiednich procedur medycznych lub administracyjnych), to mozna
uznad takie dziatanie za bezprawne naruszenie integralnosci zwlok, co kwalifikuje
si¢ jako przestgpstwo z art. 262 § 2 k.k. Pobranie samo w sobie znamion tych
nie wypelnia.

Cialo ludzkie po $mierci stalo si¢ przedmiotem sporu w polskiej doktrynie
prawa cywilnego. Cze$¢ cywilistéw twierdzi, ,ze zwloki stajg si¢ zdepersonifiko-
wang pozostatosciq po osobie fizycznej o szczegdlnym statusie” (Prawo.pl, 2025a).
Zupetnie odmienny poglad glosit profesor Stefan Grzybowski, ktéry twierdzit,
iz, zwloki ludzkie nalezy zaliczy¢ do rzeczy w mydl art. 45 kodeksu cywilnego
(Prawo.pl, 2025b). Przepisy prawa cywilnego chronia dobra osobiste 0séb naj-
blizszych wzgledem zmarlego, a takze naktadaja obowiazek na lekarza do nada-
nia zwlokom ludzkim po pobraniu z nich narzadéw nalezytego wygladu (Prawo.
pl, 2025¢). Obowiazek ten zostal zawarty w art. 11 ustawy o pobieraniu, prze-
chowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek lub narzadéw (Lexlege, 2021a).
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Polski ustawodawca wprost stanowi o tym, ze zwloki nalezy traktowaé z szacun-
kiem, a po pobraniu z nich narzadéw przywréci¢ ciatu nalezyty wyglad (Lexlege,
2021b). Wyznaczenie granicy w tym przypadku moze wydawaé si¢ problema-
tyczne. Pobranie narzadéw, takich jak np. rogéwka czy kosci moze trwale oszpe-
ci¢ zmarlego. Chirurg przeprowadzajacy operacje badz inny lekarz powinien
w toku podjetych czynnosci usunaé narzad i w miar¢ mozliwosci przywrécié ciato
do takiego stanu, ktéry umozliwia najblizszym godny pochéwek osoby zmar-
fej (Chelmowska, 2025a). Profesor Joanna Haberko w komentarzu do ustawy
transplantacyjnej podkresla, ze czynnosci, do ktérych zobowiazany jest lekarz po
pobraniu narzadéw, nie powinny przybiera¢ formy skomplikowanego zabiegu
kosmetycznego (Chetmowska, 2025b).

Zgodnie z art. 5 ustawy transplantacyjnej pobrania komérek, tkanek lub
narzadéw ze zwlok ludzkich w celu ich przeszczepienia lub pobrania komérek
lub tkanek w celu ich zastosowania u ludzi mozna dokona¢, jezeli osoba zmarta
nie wyrazita za zycia sprzeciwu. Ta kwesti¢ reguluje réwniez art. 33 (Kodeks
Etyki Lekarskiej, 2025) Kodeksu etyki Lekarskiej. Regulacje te mozna okresli¢
podwaling transplantacji ex mortuo. Za kluczowe uznaje si¢ przeprowadzenie
procedury stwierdzania §mierci w sposéb rzetelny i profesjonalny. Przytoczone
przepisy, poza oczywistym charakterem normatywnym, niosg ze sobg réwniez
istotny wymiar spoleczny, jakim jest zaufanie. Odpowiedzialno$¢ karna osoby,
ktéra podjetaby czynnosci transplantacyjne z naruszeniem obowiazujacych pro-
cedur, jest bezsprzeczna, jednak utrata zaufania spolecznego moze mied jeszcze
bardziej dotkliwe skutki dla medycyny transplantacyjnej. Jakiekolwiek narusze-
nia procedur przez zespoly medyczne lub podejrzenia popelnienia przestgpstwa
znaczaco wplywaja na roczne statystyki przeprowadzanych donacji w kraju. Jedna
z takich sytuacji miala miejsce w 2007 r., gdy Prokuratura postawila zarzut zabéj-
stwa z art. 148 Kodeksu Karnego w zamiarze ewentualnym jednemu z transplan-
tologéw (Ministerstwo Sprawiedliwosci, 2007). Zatrzymanie w $wietle jupite-
réw oraz transmitowanie sitowego doprowadzenia lekarza przez organy Scigania
do prokuratury, a takze konferencja prasowa éwezesnego Ministra Sprawiedliwo-
$ci przyczynifa si¢ do spadku wykonanych transplantacji w 2007 r. w stosunku
do roku poprzedniego o 145 razy. Warto przytoczy¢ stowa dr Dariusza Wegrzy-
na, ktdry jest ekspertem w dziedzinie transplantologii, a zaistnialg sytuacj¢ sko-
mentowat tak: , Zwigzek czasowy jest ewidentny. Jak mozna myslec, ze radykalny
pik w dot to przypadek? To byla wielka szkoda wyrzqdzona polskiej transplantolo-
gii” (Dawca.pl, 2021). Specjalista zostal uniewinniony (Rzeczpospolita, 2021),

ale budowane od lat zaufanie spoleczne zostalo naruszone. Dlatego tak waznym
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jest przeprowadzenie calej procedury transplantacyjnej w sposéb niebudzacy za-
strzezen z poszanowaniem i godnoscia. Kazdy element tego procesu od stwierdze-
nia $mierci, przez pobranie narzadéw, az po ich przeszczepienie musi by¢ reali-
zowany zgodnie z najwyzszymi standardami etycznymi i prawnymi. Przejrzystos¢
procedur oraz odpowiednia komunikacja z rodzina zmarlego réwniez odgrywaja
kluczows role w budowaniu zaufania spotecznego. Bez tego zaufania zadna, na-
wet najlepiej rozwinigta infrastruktura transplantacyjna, nie bedzie w stanie funk-
cjonowac efektywnie. Spoleczne poparcie dla idei dawstwa po $mierci i edukacja
to fundament, na ktérym opiera si¢ przysztos¢ transplantologii.

KWESTIA NALEZYTEGO WYGLADU
W SWIETLE PRZEPISOW UNIJNYCH

Kwestia nadania zwlokom ludzkim nalezytego wygladu po pobraniu z niej
tkanek i narzadéw wynika z zasad zawartych w Europejskiej Konwencji Praw
Czowicka oraz migdzynarodowych standardach bioetycznych. Dyrektywa
2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w spra-
wie ustalenia norm jakosci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania,
przetwarzania, konserwowania, przechowywania i dystrybucji tkanek i komérek
ludzkich (EUR-Lex, 2021) w punkcie 16. reguluje kwesti¢ poszanowania god-
nosci dawcy zmarlego oraz nadanie zwlokom nalezytego wygladu po pobraniu
z nich narzadéw do transplantacji. Przepis doprecyzowuje, co niesie za sobg po-
jecie nieostre, jakim jest ,nalezyty wyglad” zmarlego. Uznano, ze cialo dawcy
nalezy zrekonstruowaé w taki sposéb, aby pozwolilo na uzyskanie efektu naj-
bardziej zblizonego do pierwotnego ksztattu anatomicznego ciata przed pobra-
niem z niego narzadéw (EUR-Lex, 2021). Dyrektywa reguluje rowniez kwestie
dotyczace zgody dawcy zmarlego na przeszczep, zgoda ta ma zostaé uzyskana
zgodnie z ustawodawstwem obowigzujacym w danym pandstwie cztonkowskim
(EUR-Lex, 2021). Problematyke nalezytego wygladu zwlok reguluje réwniez dy-
rektywa komisji 2006/17/WE z dnia 8 lutego 2006 r. (EUR-Lex, 2021). W art.
2 zaatutowanym jako ,, Wymogi dotyczace pobierania tkanek i komorek ludzkich”
(EUR-Lex, 2021) w punkcie 9. naklada ona obowiazek zapewnienia persone-
lu i sprzetu, ktéry pozwoli przywréci¢ zwlokom nalezyty wyglad. Wskazuje si¢
réwniez, ze zaangazowanie zasobow ludzkich i sprzgtowych ma by¢ ,niezbedne”
(EUR-Lex, 2021), aby cel ten osiagnaé. Dyrektywa w tym zakresie wyraznie ak-
centuje réwniez aspekt temporalny podejmowanych czynnosci, zwiazanych z pro-

cesem pobierania narzadéw od dawcéw zmartych. W szczegdélnosci podkresla sie,

65



JUSTYNA ZAKIERSKA-SZCZEPANIAK

ze wszelkie dziatania medyczne i organizacyjne powinny zosta¢ zakoriczone przed
przekazaniem ciala rodzinie zmarlego. Celem tego unormowania jest umozliwie-
nie bliskim godnego i spokojnego pozegnania z osoba zmarta, bez koniecznosci
konfrontowania si¢ z nastgpstwami medycznych procedur, ktére moglyby za-
ktéci¢ intymny i emocjonalnie trudny moment ostatniego kontaktu z bliskim.
Omoéwione dyrektywy nie stanowia jedynego zrddia regulacji prawnych w za-
kresie dawstwa ex mortuo, jednak maja istotne znaczenie systemowe. Co istotne,
faczy je wspdlna wlasciwos¢ — zawierajg one w swej tresci wiele poje¢ nieostrych,
takich jak ,nalezyta starannos$¢”, ,odpowiednie warunki” czy ,whasciwy czas”.
Takie sformufowania nie sa przypadkowe, ich zastosowanie umozliwia paristwom
czlonkowskim elastyczne wdrozenie przepiséw w zgodzie z krajowymi porzadka-
mi prawnymi oraz z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan spoleczno-kultu-
rowych i organizacyjnych. Unia Europejska, dazac do harmonizacji przepiséw
w tym newralgicznym obszarze, unika nadmiernego formalizmu, pozostawiajac
panistwom pewien zakres swobody legislacyjnej i interpretacyjnej.

Niewatpliwie prawodawstwo unijne przyklada duza wage do kwestii zwigza-
nych z transplantacja ex mortuo, co wynika zaréwno z potrzeby ochrony prawne;j
uczestnikoéw tego procesu, jak i z checi zagwarantowania wysokich standardéw
medycznych oraz etycznych w calej wspdlnocie. Dzialania te majg charakter za-
réwno normatywny, jak i aksjologiczny ich celem jest nie tylko uregulowanie
zasad postgpowania, ale réwniez promowanie wartoéci takich jak solidarnos¢,
godno$¢ osoby ludzkiej czy szacunek dla decyzji o oddaniu narzadéw po $mierci.
W spotecznym i moralnym wymiarze akt donacji post mortem jest czgsto postrze-
gany jako najwyzszy przejaw altruizmu, a ustanowienie adekwatnych mechani-
zméw ochronnych stanowi forme symbolicznego uhonorowania tego aktu. Tym
samym regulacje unijne nie tylko ksztaltuja ramy prawne, ale réwniez wzmac-
niaja pozytywny przekaz spoleczny wokét idei transplantacji, budujac zaufanie

i promujac kulture dawstwa.
ETYCZNY, FILOZOFICZNY | RELIGIJNY WYMIAR TRANSPLANTACJI

Transplantologia z racji na swoj intensywny rozwéj w XX wieku, a potrze-
be szybkiej reakeji ze strony prawodawstwa budzifa liczne kontrowersje. Poja-
wily si¢ glosy, ze definicja ,$mierci mézgowej” zostata opracowana bez nalezytej
starannosci, a wypracowana procedura nie powinna by¢ okreslana ,,procedura
$mierci mézgowej”. Komisji Harvardzkiej zarzucano pospiech spowodowa-
ny udang transplantacja serca od dawcy post mortem, nieadekwatny do stanu
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obowiazujacej wiedzy medycznej z takich dziedzin, jak: neurologia, neurochirur-
gia, anestezjologia i tanatologia. O krok dalej w swoich rozwazaniach posunat si¢
profesor Bogustaw Wolniewicz, ktéry uwazal, ze transplantacja jest wspdlczesna
formg kanibalizmu, z pewng réznica. Precyzowal on, ze cel w transplantacji jest
tozsamy z celem kanibalizmu, a stanowi on wykorzystanie zwlok jako surowca.
Przyczyna réwniez byla w istocie taka sama, poniewaz miala ,,wspomdc gasngce
sity gyciowe konsumpcji zwtok” (Fronda.pl, 2021). Dyferencja w tym przypadku
polega tylko i wylacznie na formie przyjecia truchta. W transplantacji wystepuje

ona w formie domig$niowej, a w przypadku kanibalizmu w formie ustnej (Piece-
wicz, 2018). Filozof tak silnie utozsamiat si¢ z gloszonym przez siebie pogladem,
iz w trakcie wywiadu powiedzial, ze ,, (...) nie oddatby nerki nawet wiasnej cérce”
(Fronda.pl, 2021). Rozwazania profesora, cho¢ moga sprawia¢ wrazenie intelek-
tualnie inspirujacych, w istocie nie przyczyniaja si¢ do rozwiazywania rzeczywi-
stych probleméw etycznych zwiazanych z transplantacja. Tego rodzaju abstrak-
cyjne ujecia nie wspieraja praktyki transplantacyjnej, a moga wrecz prowadzi¢ do

rozmycia istoty faktycznych wyzwan, z jakimi mierzy si¢ ta dziedzina medycyny.
Transplantologia wymaga podejscia opartego na realnych doswiadczeniach, pre-
cyzyjnych procedurach oraz odpowiedzialnosci etycznej, a nie na teoretycznych

konstrukcjach, ktére pozostaja bez przetozenia na praktyke. Dylematy etyczne

zwiazane z transplantacja maja swoje zrédlo w ztozonosci samej procedury oraz

w naturze poruszanych przez nia kwestii, takich jak $mier¢, cierpienie, relaty-
wizacja wartosci czy konieczno$¢ dokonywania trudnych wyboréw moralnych.
Na przestrzeni wiekéw etyka opracowata podstawowe zasady, ktérymi nalezatoby
si¢ kierowa¢ w toku procedury transplantacyjnej. Wyszczegdlniono takie normy
etyczne, jak: zasade nieszkodzenia, zasad¢ dobroczynienia, zasade szacunku dla

autonomii i zasadg sprawiedliwosci (Nowacka, 2021). Zasada sprawiedliwosci

w medycynie odnosi si¢ w pewnym wymiarze do egalitaryzmu. Poglad ten glosi,
ze wszyscy powinni mie¢ rowny dostep do stuzby zdrowia oraz by¢ w jednakowy
sposéb przez nig traktowani. Zalozenie dotyczace nieszkodzenia odnosi si¢ bez-
posrednio do lekarza specjalisty, ktéry, wykonujac swoje obowiazki, musi rozwa-
zy¢, czy wykonane przez niego czynnosci w sposdb realny przetoza si¢ na poprawe

stanu chorego. Primus non nocere zalicza si¢ do zasad naczelnych wspélczesnej

medycyny. Za jej tworce uwaza si¢ Hipokratesa. Postulat szacunku dla auto-
nomii zaklada, ze nikt nie moze by¢ zmuszany do terapii wbrew swojej woli.
Biorca, wyrazajac zgode na przeszczep, powinien podja¢ decyzje bedaca praw-
dziwym odzwierciedleniem jego wiasnej woli, wolnej od naciskéw czy wplywéw

0s6b trzecich.
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Zasada dobroczynienia stanowi, iz postgpowanie lekarza i podejmowane
przez niego decyzje w toku leczenia pacjenta powinny by¢ czynione tylko i wy-
facznie w celu poprawy jego zdrowia i zycia (Nowacka, 2021). Z perspektywy
transplantologii zasada szacunku dla autonomii pacjenta stanowi fundamentalng
podstawe transplantacji ex mortuo, ktéra jednoczesnie jest uznawana za jedna
z najbardziej wymagajacych procedur medycznych. Ryzyko powiklan okoloope-
racyjnych, a w konsekwengji ryzyko zgonu, jest znaczace, jednak rezygnacja z le-
czenia chirurgicznego w postaci przeszczepu narzadu wiaze si¢ niemalze z pewna
$miercig pacjenta. Precyzyjnie okreslone normy etyczne oraz jasno zdefiniowane
cele transplantacji umozliwiaja formulowanie kluczowych pytari dotyczacych za-
sadnosci zastosowania tej metody w indywidualnych przypadkach klinicznych.
Pytania te dotycza migdzy innymi tego, czy podjeta decyzja terapeutyczna jest
optymalnym rozwiazaniem, oraz czy nie kwalifikuje si¢ ona jako terapia uporczy-
wa, ktéra moglaby powodowaé niepotrzebne cierpienie i uniemozliwia¢ godne
umieranie. Cho¢ znalezienie réwnowagi pomigdzy tymi wartosciami jest zlozo-
nym wyzwaniem, dazenie do jej utrzymania stanowi istotny element wspieraja-
cy personel medyczny w podejmowaniu skomplikowanych i odpowiedzialnych
decyzji klinicznych.

Weciaz pojawiaja si¢ glosy sprzeciwu wobec omawianej praktyki. Przeciwnicy
wskazuja, ze zwiazane z nig zagadnienia etyczne pozostaja przedmiotem istot-
nych kontrowersji, ale na pewno w mniejszym stopniu niz w momencie utwo-
rzenia programu transplantacyjnego w Zabrzu przez profesora Zbigniewa Relige
w drugiej potowie XX wieku. Najdonosniejszy glos sprzeciwu od wielu lat nalezy
do prof. zw. dr hab. n. med. Jana Talara. Wielokrotnie podkreslal on, iz obecny
stan wiedzy medycznej nie pozwala jednoznacznie orzec, iz osoba znajdujaca si¢
w stanie $mierci mézgowej nie jest tak naprawde w stanie glebokiej nieswiado-
mosci, wigc w istocie nie pobiera si¢ narzadéw od osoby zmarlej, a od zywego
cztowieka (Talar, 2008). Propaguje on réwniez rejestr sprzeciwdw, ktéry w jego
mniemaniu jest jedyna mozliwoscia walki z ,procederem transplantacyjnym”.
Jednak jego opinia jest osamotniona w polskim $rodowisku medycznym.

Kolejny problem etyczny stanowi farmakoterapia biorcéw po zabiegu
transplantacyjnym. Przyjmowane leki immunosupresyjne, w zwiazku z ryzykiem
odrzucenia narzadu pochodzacego z obcego ciala, w zasadzie powoduja obnize-
nie wydolnosci organizmu, narazajac go na wszelakiego typu infekcje, a nawet
nowotwory. Wobec tego, czy transplantacja jest warta takiej ceny i przeklada si¢
na realne szanse poprawy jakosci zycia po przeszczepie? Kolejka oczekujacych

na przeszczep stanowi réwniez zrédlo wszelkich probleméw moralnych, bo jak
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nalezatoby sprawiedliwie uszeregowac list¢ oczekujacych? Wedlug cenzusu wie-
ku? Stanu zdrowia czy tez rokowan po transplantacji? Co nalezatoby uzna¢ za
sprawiedliwe (Rowiriski et. al., 2004)? Wyszczegblnione problemy etyczne, z ja-
kimi styka si¢ transplantologia na calym $wiecie, pozwolily wyszczeg6lni¢ watpli-
we moralnie zapisy niektérych przepiséw ustaw transplantacyjnych i protokotéw
medycznych. Waing cegietke do rozwoju medycyny transplantacyjnej dotozyli
etycy, ktérzy rozwazaja wspomniane wyzej niescistosci etyczne zwiazane z pozy-
skiwaniem komorek, tkanek i narzadéw, jak réwniez z ich alokacja. Jednak nie
tylko oni pomogli wypracowa¢ katalog podstawowych zasad moralnych, ktére
moglyby w pelni dopetni¢ wszelkie aspekty dotyczace transplantacji. Swoj wkiad
ma réwniez wigkszo$¢ wyznawanych religii na $wiecie, przyczyniajac si¢ tym sa-
mym do szerzenia idei transplantacji jako czynu najbardziej szlachetnego. Warto
byloby przytoczy¢ stowa Jana Pawla II z encykliki Vitae Vita, ktéry podkresla,
ze ,, (...) opricz faktow powszechnie znanych, istnieje heroizm dnia codziennego,
na ktdry skladajq sic mate lub wielkie gesty bezinteresownosci, umacniajgce auten-
tyczng kulturg Zycia. Posréd tych gestow na szczegdlne uznanie zastuguje oddanie or-
gandw, zgodnie z wymogami etyki, w celu ratowania zdrowia, a nawet gycia chorym,
pozbawionym niekiedy wszelkiej nadziei (Jan Pawet 11, 1995).

Przedstawiciele ko$ciota katolickiego od wielu lat propaguja idee transplan-
tacji. Znajduje to swoje odzwierciedlenie w Katechizmie Kosciota Katolickiego,
w rozdziale III zatytulowanym jako ,Poszanowanie godnosci cztowieka”, w ka-
nonie 2296. Wskazuje si¢, ze przeszczepianie narzadéw jest zgodne z prawem
moralnym, wskazujac proporcje niebezpieczefistwa, jaka powinna zosta¢ zacho-
wana migdzy dawcg i biorca w sferze fizycznej i psychicznej. Wartosci te powinny
by¢ ,proporcjonalne” (Kerygma.pl, 2025). Podkresla si¢, ze oddanie narzadéw
po $mierci jest czynem bez watpienia szlachetnym i godnym uznania. Takie za-
chowania nalezy propagowac i do nich aspirowa¢, poniewaz sa przejawem ,wiel-
kodusznej solidarnoséci” (Kerygma.pl, 2025). Jednak z cala stanowczoscia nalezy
pietnowa¢ dzialania transplantacyjne rozpoczete bez wzigcia pod uwage sprzeci-
wu dawcy lub jego najblizszych w sytuacji, w ktérej s3 oni do tego upowaznieni.
Za czyn godny potepienia wskazuje si¢ réwniez dziatania transplantacyjne, ktére
moga doprowadzi¢ do bezposredniej utraty zdrowia i zycia, nawet gdyby mialy
si¢ przyczyni¢ do przedtuzenia zycia innych istnieri (Kerygma.pl, 2025).

Buddysci stoja na stanowisku, iz transplantacja post mortem jest zbiezna
z wyznawanymi przez nich warto$ciami. Uwazaja oni, ze oddanie swoich narza-
déw po $mierci stanowi najwyzszy wymiar altruizmu (Gérska, 2025). Problema-
tyczne staje si¢ jednak pobranie materiatu transplantacyjnego od buddysty po
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$mierci. Wynika to z prze$wiadczenia, iz dusza opuszcza ciato trzy dni po zgonie,
dlatego tez uwaza si¢ za niewskazane pobieranie narzadéw od zmartego w tym
czasie, gdyz moze wywolaé to wszelakiego typu interferencje, a tym samym
zakl6ci¢ proces przemieszczania si¢ duszy do innego wymiaru (Gérska, 2025).
Prawostawie glosi, ze oddanie narzadu jest wyrazem najwickszej dobroduszno-
$ci. Za kwesti¢ problematyczna wskazuje si¢ pozyskiwanie narzadéw nieparzy-
stych, takich jak: pluca czy serce (Profesor Al, 2015). Sprzeczne stanowiska sa
réwniez prezentowane w kwestii zgody domniemanej. Czg¢é¢ dokeryny kosciota
prawostawnego uwaza, ze zgoda na transplantacj¢ powinna by¢ wyrazna za zycia
dawcy, a nie domniemana, w momencie, gdy nie zglosit on swojego sprzeciwu
(Profesor Al, 2015). Islam prezentuje podobny poglad do Kosciota Katolickiego,
ale wyszczegélnia on zgola inne normy moralne, kedrymi nalezaloby si¢ kiero-
waé w zwiazku z procedura transplantacyjna. Réznice te wynikaja bezposrednio
z rozbieznosci w obowiazujacym prawie na terenach, gdzie wyznawana religia
jest islam. Chodzi migdzy innymi o zakaz pobierania tkanek i narzadéw od oséb
skazanych na $mier¢ (Golmakani et. al., 2005). Przeszczepianie narzadéw nie
godzi jednak w ludzka godno$¢ muzutmanina (Golmakani et. al., 2005). Podje-
cie decyzji o transplantacji powinno mie¢ miejsce tylko i wytacznie wtedy, gdy
wyczerpano juz inne mozliwosci terapeutyczne, farmakologiczne i chirurgiczne,
a jedyng mozliwo$cia uratowania zdrowia badZ zycia biorcy pozostaje donacja
narzadu od zmarlego dawcy (Golmakani et. al., 2005). Transplantacja uwazana
jest, wobec tego za ostateczne rozwigzanie. Wyznawcy szintoizmu bezwzglednie
sprzeciwiaja si¢ transplantacji narzadéw od zmarlych (Bonikowska, 2017). Wy-
nika to z postrzegania ciata ludzkiego po $mierci. W tej religii wierzy sig, ze zwlo-
ki ludzkie sa czym$ niegodnym i nieczystym, dlatego ich pobranie i wszczepienie
biorcy skazywad go bedzie na potepienie. Jest to jedyna religia, ktdra przeciwsta-
wia sie transplantacji narzadéw i tkanek od dawcéw po ich $mierci. Swiadkowie
Jehowy bardzo dlugo sprzeciwiali si¢ przeszczepianiu komérek, tkanek i narza-
déw. Kwesti¢ problematyczng stanowi krew znajdujaca si¢ w przeszczepianym
materiale transplantacyjnym (Dawca.pl, 2021).Wyznawcy tej wiary nie zgadzaja
si¢ na zabiegi transfuzji krwi. Argumentuja to respektowaniem nakazéw znaj-
dujacych si¢ w Nowym i Starym Testamencie oraz zasada postuszeristwa wobec
Boga, a takze oddaniem mu w ten sposéb szacunku jako ,Dawcy Zycia” Jw.
org, 2021). Dlatego tez propaguja oni tzw. bezkrwawe donacje, podczas ktd-
rych usuwa si¢ z narzadu cala krew nalezaca do dawcy (JW.org, 2021). Niekts-
rzy lekarze specjalisci tacy jak np. prof. zw. dr hab. n. med. Andrzej Bochenek

pomagaja osobom, ktérych wyznanie nie pozwala na tradycyjng transplantacje.
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Profesor przeprowadzil juz okoto 100 takich operacji przy uzyciu alternatywnych
metod operacyjnych (Wysokie Obcasy Extra, 2017).

PODSUMOWANIE

Wspolczesne wyzwania medycyny i prawa jasno pokazuja, jak wazne jest
odpowiednie traktowanie zwlok ludzkich — zaréwno z perspektywy etycznej, jak
i prawnej. Cho¢ przepisy w Polsce nie zawieraja jednoznacznej definicji zwlok,
to coraz czgéciej dostrzega si¢ konieczno$¢ uregulowania tej kwestii z nalezyta
starannoscia. Szczegblna role odgrywa tu transplantologia, ktéra opierajac si¢
na zasadzie domniemanej zgody, niesie ogromna warto$¢ dla spofeczefistwa —
ratujac zycie i przywracajac zdrowie wielu osobom. Whasciwa ochrona godnosci
zmarlego nie wyklucza mozliwosci oddania jego ciala na cele medyczne — przeci-
wnie, moze stanowi¢ wyraz glebokiego humanizmu i solidarnoéci migdzyludz-
kiej. Dalsze doprecyzowanie przepiséw oraz rozwéj edukacji spotecznej moga
skutecznie poglebia¢ zaufanie do systemu, zwigksza¢ liczbe $wiadomych dawcéw
i budowa¢ kulture szacunku zaréwno wobec zycia, jak i $mierci. Wiasnie w tym
tkwi potencjat do harmonijnego faczenia nowoczesnej medycyny z fundamental-

nymi warto$ciami moralnymi.
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LEGAL PROTECTION OF HUMAN CORPSES AND ETHICAL ISSUES
CONCERNING EX MORTUO TRANSPLANTATION

Abstract: This study discusses the legal status and protection of human remains
under Polish law and European Union regulations. It analyzes the definition of
human remains, the determination of the moment of death, and the related legal
consequences. Particular attention is given to the protection of remains within
constitutional, criminal, and civil law, with dignity recognized as the foundation
of their legal protection. The paper also explores the impact of the development
of transplantology on the evolving legal and societal approach to the human body
after death, emphasizing the importance of preserving the proper appearance of
remains after organ retrieval—an issue governed by both national law and EU
directives. Ethical, philosophical, and religious considerations are presented in the
context of controversies surrounding the definition of brain death, the limits of
permissible transplants, and the need to protect patient autonomy and respect the
dignity of the deceased. The article highlights the necessity of strictly following
medical and legal procedures to maintain public trust and underscores the role
of ethics in addressing the dilemmas arising from the dynamic advancement of
transplantology.

Keywords: human corpses, transplantology, law.
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ZASTOSOWANIE SZTUCZNEJ INTELIGENCJI
| UCZENIA MASZYNOWEGO W PATOMORFOLOGII

Streszczenie: Sztuczna inteligencja (Al) i w jej ramach uczenie maszynowe (ML),
dynamicznie przeksztalcaja krajobraz wspélczesnej opieki zdrowotnej. Technolo-
gie te, zdolne do analizy ogromnych i ztozonych zbioréw danych, oferuja bezprece-
densowe mozliwosci w zakresie poprawy efektywnosci diagnostyki, personalizacji
terapii oraz optymalizacji proceséw klinicznych i administracyjnych. W tym kon-
tekscie, patomorfologia — opierajaca si¢ w duzej mierze na wizualnej interpretacji
preparatéw tkankowych i komérkowych w celu diagnozowania choréb, zwhasz-
cza nowotworowych — stanowi obszar o wyjatkowym potencjale do transformacji
przez Al i ML. Tradycyjna praktyka patomorfologiczna, cho¢ fundamentalna dla
onkologii i wielu innych dziedzin medycyny, obarczona jest wyzwaniami zwiaza-
nymi z subiektywnoscia oceny, zmienno$cia miedzyobserwatorska oraz rosnacym
obciazeniem praca patomorfologdw.

Stowa kluczowe: Sztuczna Inteligencja, Uczenie Maszynowe, Patomorfologia,
Patologia Cyfrowa, Obrazowanie Calych Preparatéw (WSI), Glebokie Uczenie,
Konwolucyjne Sieci Neuronowe (CNN), Transformery Wizyjne (ViT).
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ZNACZENIE SZTUCZNEJ INTELIGENCJI (Al)
| UCZENIA MASZYNOWEGO (ML) W NOWOCZESNEJ MEDYCYNIE
| PATOMORFOLOGII

Sztuczna inteligencja (AI) i w jej ramach uczenie maszynowe (ML), dyna-
micznie przeksztalcaja ,krajobraz” wspélczesnej opieki zdrowotnej. Technologie
te, zdolne do analizy ogromnych i ztozonych zbioréw danych, oferuja bezprece-
densowe mozliwosci w zakresie poprawy efektywnosci diagnostyki, personalizacji
terapii oraz optymalizacji proceséw klinicznych i administracyjnych (PostDicom,
2025). Od analizy obrazéw medycznych, przez wsparcie decyzji klinicznych,
zdalne monitorowanie pacjentdw, az po przyspieszenie badan nad nowymi le-
kami — Al i ML staja si¢ integralng cze$cia nowoczesnej medycyny (Innowise,
2025). W tym kontekscie, patomorfologia — opierajaca si¢ w duzej mierze na
wizualnej interpretacji preparatéw tkankowych i komérkowych w celu diagno-
zowania chordb, zwlaszcza nowotworowych — stanowi obszar o wyjatkowym
potencjale do transformacji przez Al i ML. Tradycyjna praktyka patomorfolo-
giczna, cho¢ fundamentalna dla onkologii i wielu innych dziedzin medycyny,
obarczona jest wyzwaniami zwigzanymi z subiektywnoscia oceny, zmienno-
$cia miedzyobserwatorska oraz rosnacym obciazeniem praca patomorfologdéw
(CytoJournal, 2025).

Wprowadzenie patologii cyfrowej (Digital Pathology - DP), polegajacej na
digitalizacji szkietek mikroskopowych do postaci obrazéw calych preparatéw
(Whole Slide Images - WSI), stworzylo fundament technologiczny dla rozwo-
ju i implementacji narzedzi AI w tym obszarze (Annals of Computer Science
and Information Systems, 2025). Algorytmy Al moga wspiera¢ patomorfologéw
na wielu etapach procesu diagnostycznego, od wstepnej selekeji obszaréw po-
dejrzanych, przez precyzyjna segmentacje i kwantyfikacje cech morfologicznych,
az po prognozowanie przebiegu choroby i odpowiedzi na leczenie
(PubMed, 2025).

Rozwdj technologii skanowania preparatéw mikroskopowych i tworzenia
obrazéw WSI byt bezposrednim impulsem do eksploracji mozliwosci Al w pa-
tomorfologii. Bez cyfrowej postaci danych obrazowych, zaawansowane algoryt-
my ML, zwlaszcza te oparte na glebokim uczeniu, nie moglyby by¢ efektyw-
nie trenowane ani stosowane w praktyce (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025).
Dostepno$¢ coraz wickszych zbioréw danych WSI stata si¢ kluczowym czynni-

kiem umozliwiajacym rozwéj modeli zdolnych do analizy ztozonych wzorcéw

76



ZASTOSOWANIE SZTUCZNEJ INTELIGENCJI | UCZENIA MASZYNOWEGO W PATOMORFOLOGII

histopatologicznych (PMC, 2024a). Ta zaleznos¢ podkresla, ze postep w Al
w patomorfologii jest nierozerwalnie zwiazany z postgpem w technologiach ob-
razowania cyfrowego.

Integracja Al w patomorfologii wykracza jednak poza prosta automatyzacje
czy usprawnienie istniejacych proceséw. Zwiastuje bowiem potencjalnie funda-
mentalng zmiang¢ paradygmatu w diagnostyce, kierujac ja ku wigkszej precyzji,
obiektywizadji i ilosciowej ocenie cech patologicznych (PostDicom, 2025). Moz-
liwo$¢ wydobywania przez Al tzw. ,sub-wizualnych” cech obrazu, ktére moga
umyka¢ ludzkiej percepcji, otwiera nowe drogi do zrozumienia biologii nowo-
twordéw i tworzenia bardziej dokladnych modeli prognostycznych (PMC, 2017).
Standaryzacja oceny, jaka oferuja algorytmy, moze zmniejszy¢ zmienno$¢ diagno-
styczng, a rozwoj telepatologii wspieranej przez Al moze zwigkszy¢ dostgpnosé
wysokospecjalistycznej diagnostyki, szczegdlnie w regionach o ograniczonych
zasobach (CytoJournal, 2025).

PATOLOGIA CYFROWA JAKO FUNDAMENT:
OBRAZOWANIE CALYCH PREPARATOW (WSI) | JEGO SYNERGIA Z Al

Podstawa dla zastosowania Al w patomorfologii jest rozwdj patologii cyfro-
wej (DP), a w szczegdlnosei technologii obrazowania calych preparatéw (WSI).
Proces ten polega na skanowaniu tradycyjnych szkielek mikroskopowych za po-
moca specjalistycznych skaneréw, co prowadzi do powstania cyfrowych obrazéw
o bardzo wysokiej rozdzielczosci, czesto rzedu gigapikseli (Biuletyn PTO / Via
Medica, 2025). Te cyfrowe preparaty (digital slides - DS) stanowia podstawowy
material wejsciowy dla algorytméw Al, umozliwiajac ich analiz¢ za pomoca za-
awansowanych technik komputerowych (Annals of Computer Science and Infor-
mation Systems, 2025).

Efektywne wdrozenie systeméw DP i Al wymaga jednak spelnienia szeregu
wymagani technicznych i organizacyjnych. Kluczowa jest wysoka jako$¢ samych
preparatéw histopatologicznych — zaleca si¢ skrawanie bloczkéw parafinowych
na grubo$¢ 3 pm oraz stosowanie zautomatyzowanych systeméw nakrywania
szkielek, aby minimalizowa¢ artefakty (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025). Ska-
nery WSI musza zapewnia¢ odpowiednia rozdzielczo$¢, jako$¢ optyczna, a takze
funkcjonalnosci takie jak priorytetyzacja skanowania pilnych przypadkéw (Biu-
letyn PTO / Via Medica, 2025). Istotne jest réwniez stosowanie metod kom-
presji obrazu, ktére sa wizualnie bezstratne, aby umozliwi¢ efektywny transfer

i przechowywanie ogromnych ilosci danych generowanych przez WSI. Zaleca
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si¢ wykorzystanie otwartych formatéw danych, takich jak TIFF lub DICOM,
co ulatwia interoperacyjno$¢ miedzy réznymi systemami (Biuletyn PTO/
Via Medica, 2025).

Niezbedna jest réwniez solidna infrastruktura informatyczna, obejmujaca
systemy archiwizacji i komunikacji obrazéw (Picture Archiving and Commu-
nication System - PACS) oraz integracje z laboratoryjnymi systemami informa-
tycznymi (Laboratory Information System - LIS) (ResearchGate, 2022). Syste-
my te muszg zapewnia¢ spojnoé¢ danych i prawidlowe, czgsto zautomatyzowane,
przypisanie obrazéw cyfrowych do odpowiednich przypadkéw i preparatéw
fizycznych, na przyklad poprzez stosowanie kodéw kreskowych lub kodéw 2D na
szkietkach (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025). Oprogramowanie wykorzysty-
wane w DP powinno spelnia¢ mi¢dzynarodowe standardy wymiany danych me-
dycznych, takie jak HL7 i DICOM, aby umozliwi¢ plynna integracje i wymiang
informacji (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025).

Dojrzatos¢ infrastrukeury patologii cyfrowej w danej placéwee jest zatem
kluczowym czynnikiem warunkujacym skuteczne wdrozenie Al Nie jest to jedy-
nie kwestia posiadania skanera WSI, ale budowy catego ekosystemu zarzadzania
danymi cyfrowymi, zapewnienia jakosci na kazdym etapie procesu — od przygo-
towania preparatu po archiwizacj¢ obrazu — oraz integracji z istniejacymi syste-
mami szpitalnymi (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025). Do$wiadczenia osrod-
kéw takich jak University Medical Center Utrecht pokazuja, ze przejscie na petna
cyfryzacje i implementacja narzedzi Al to proces ewolucyjny, wymagajacy czasu,
inwestycji i starannego planowania (ResearchGate, 2022).

KLUCZOWE OBSZARY ZASTOSOWAN Al W PATOMORFOLOGII

Potencjal Al w patomorfologii obejmuje szeroki zakres zastosowarn, ktéry

mozna podzieli¢ na kilka gléwnych obszaréw:

*  Wspomaganie diagnostyki: Jest to najbardziej rozwiniety obszar za-
stosowari. Algorytmy Al, zwlaszcza te oparte na glebokim uczeniu, sg
wykorzystywane do automatycznego wykrywania i klasyfikacji zmian
nowotworowych na obrazach WSI (PostDicom, 2025). Moga one po-
maga¢ w réznicowaniu zmian tagodnych od zlosliwych, identyfikacji
przerzutéw w weztach chlonnych, ocenie stopnia zlosliwosci histolo-
gicznej (gradingu) oraz okreslaniu typu i podtypu nowotworu (Resear-
chGate, 2025a). Al moze réwniez stuzy¢ jako system ,drugiej opinii”,

zwracajac uwage patomorfologa na potencjalnie przeoczone obszary.
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Optymalizacja przepltywu pracy: Narzedzia Al moga znaczaco uspraw-
ni¢ codzienng pracg w laboratorium patomorfologicznym. Mogg one
automatycznie priorytetyzowaé przypadki wymagajace pilnej analizy,
wstepnie selekcjonowad obszary zainteresowania (regions of interest —
ROI) na obrazie WSI, ktére wymagaja szczegélowej oceny przez pa-
tomorfologa, czy tez automatyzowal czasochlonne zadania, takie jak
zliczanie figur mitotycznych lub ocena biomarkeréw proliferacyjnych
(np. Ki67) (CytoJournal, 2025).

Predykcja prognostyczna i odpowiedzi na leczenie: Al otwiera mozli-
wosci w zakresie wykorzystania informacji zawartych w obrazach hi-
stopatologicznych do przewidywania przebiegu choroby i skutecznosci
terapii. Algorytmy moga analizowaé cechy morfologiczne komdrek
nowotworowych i ich mikros§rodowiska, ktére koreluja z rokowaniem
pacjenta, ryzykiem nawrotu choroby lub prawdopodobieristwem od-
powiedzi na okreslone leczenie (np. immunoterapi¢, chemioterapig)
(MDPI, 2025a). Laczenie danych obrazowych z danymi klinicznymi,
genomicznymi i proteomicznymi moze dodatkowo zwigkszy¢ precyzje
tych predykcji (CytoJournal, 2025).

Odkrywanie biomarkeréw: Analiza obrazéw WSI za pomoca Al moze
prowadzi¢ do identyfikacji nowych, nieoczywistych cech morfolo-
gicznych lub ilosciowych, ktére maja znaczenie prognostyczne lub
predykeyjne. Te ,obrazowe biomarkery” moga korelowad ze stanem
molekularnym guza, obecnoscig specyficznych mutacji genetycznych
lub szlakéw sygnatowych, dostarczajac informacji bez koniecznosci wy-
konywania dodatkowych, czgsto kosztownych, badan molekularnych
(PubMed, 2025).

Demokratyzacja dostepu do narzedzi Al, w tym rozwdj oprogramowania

open-source (np. QuPath, Image]) oraz taniszych metod digitalizacji (np. kame-
ry mikroskopowe), stwarza szans¢ na przyspieszenie adopcji patologii cyfrowej
i Al, zwlaszcza w krajach i regionach o ograniczonych zasobach (ResearchGate,
2023a). Jednakze, ta dostgpnos¢ rodzi jednoczesnie wyzwania zwiazane z zapew-
nieniem odpowiedniej jakosci danych wejsciowych, standaryzacji metodologii
oraz walidacji algorytméw w réznorodnych warunkach klinicznych. Niska jakos¢
lub zmienno$¢ obrazéw moze negatywnie wplywaé na niezawodnos¢ i generalizo-

walno$¢ modeli Al, ktére sa wrazliwe na takie czynniki (MDPI, 2025¢).
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DOMINUJACE MODELE UCZENIA MASZYNOWEGO
W PATOMORFOLOGII

Modele uczenia maszynowego stosowane w patomorfologii sa zdominowa-
ne przez architektury glebokiego uczenia (Deep Learning - DL), ktére wykazaly
wyjatkowa zdolno$¢ do analizy ztozonych danych wizualnych, jakimi sa obrazy
WSI.

Konwolucyjne Sieci Neuronowe (CNNs) stanowia, trzon wigkszosci syste-
moéw Al stosowanych w analizie obrazéw histopatologicznych. Ich architektura
jest specjalnie zaprojektowana do przetwarzania danych o strukturze siatki, ta-
kich jak obrazy. Kluczowym elementem CNN s3 warstwy konwolucyjne, ktére
wykorzystujg uczace si¢ filtry (jadra) do automatycznego wykrywania i ekstrakgji
hierarchicznych cech z obrazu — od prostych krawedzi i tekstur w nizszych war-
stwach, po bardziej ztozone struktury i wzorce w warstwach glebszych (Taylor &
Francis Online, 2024). Ta zdolno$¢ do automatycznego uczenia si¢ reprezentacji
danych, bez koniecznosci recznego projektowania cech, czyni CNN niezwykle
skutecznymi w zadaniach takich jak klasyfikacja, segmentacja i detekcja obiektéw
na obrazach WSI (MDPI, 2025b). Ponadto, dzi¢ki mechanizmom wspétdziele-
nia wag (weight sharing) i warstwom podprébkowania (pooling), CNN efektyw-
nie redukuja liczb¢ parametréw modelu w poréwnaniu do tradycyjnych, w pelni
potaczonych sieci neuronowych, co przeklada si¢ na lepsza generalizacje i czgsto
wyzsza dokladnos¢ (PMC, 2022a).

Wsréd architekeur CNN, kilka wariantéw zdobylo szczegélng popularnosé

i wykazalo wysoka skuteczno$¢ w zastosowaniach patomorfologicznych:

*  ResNet (Residual Networks): Architektury te, takie jak ResNet-50 czy
ResNet-18, wprowadzily koncepcje polaczeri rezydualnych (skip con-
nections). Umozliwiaja one ,omini¢cie” jednej lub wigcej warstw, co
ulatwia przeplyw gradientu podczas procesu uczenia i pozwala na efek-
tywne trenowanie znacznie glebszych sieci neuronowych bez problemu
zanikajacego gradientu (PMC, 2024a). ResNet-y s3 czgsto stosowane
w zlozonych zadaniach klasyfikacyjnych i segmentacyjnych w patolo-
gii, osiagajac wysokie wyniki (MDPI, 2025b). Przyktadowo, w jednym
z badan, ResNet-50 osiagnat 99.39% doktadnosci w klasyfikacji obra-
z6w raka jelita grubego (PMC, 2022a).

*  DenseNet (Densely Connected Convolutional Networks): W tej archi-

tekturze kazda warstwa otrzymuje jako wejscie mapy cech ze wszystkich
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poprzedzajacych warstw i przekazuje swoje wlasne mapy cech do wszyst-
kich kolejnych warstw. Taka ,gesta” faczno$¢ promuje intensywne po-
nowne wykorzystanie cech w calej sieci, poprawia przeptyw gradientu
i czgsto pozwala osiagnaé wysoka wydajno$é przy mniejszej liczbie pa-
rametréw w poréwnaniu do ResNet (MDPI, 2025b). Modele takie jak
DenseNet-121 czy DenseNet-161 wykazaly doktadnosci przekraczajace
97% na zbiorach danych histopatologicznych (MDPI, 2025b) i okazaly
si¢ skuteczne np. w gradingu glejakéw (PMC, 2024b).

* Inception (np. InceptionV3, GoogleNet): Cecha charakterystyczna
tych architektur sa moduly ,inception”, ktére réwnolegle stosuja ope-
racje konwolugji z filtrami o réznych rozmiarach (np. 1x1, 3x3, 5x5)
oraz operacje poolingu. Pozwala to sieci na jednoczesne przechwyty-
wanie informacji na réznych skalach przestrzennych w obrazie, co jest
szczegdlnie przydatne w analizie heterogenicznych struktur tkanko-
wych (MDPI, 2025b). Modele Inception sa zaprojektowane z mysla
o efektywnosci obliczeniowej i czgsto osiagaja bardzo dobre wyniki, np.
InceptionV3 byl stosowany do klasyfikacji nowotworéw nablonkowych
zotadka i jelita grubego (MDPI, 2025b) i uzyskat najwyzsza dokladnos¢
(99.43%) w klasyfikacji raka jelita grubego w badaniu poréwnawczym
(PMC, 2022a).

* VGG (np. VGGI16, VGG19): Te modele, opracowane przez Visual
Geometry Group na Uniwersytecie Oksfordzkim, charakteryzuja si¢
prosta i jednolitg architektura, wykorzystujaca wylacznie male filery
konwolucyjne (3x3) ulozone w glebokie stosy (PMC, 2022a). Gl¢bo-
kos¢ sieci (16 lub 19 warstw wagowych) jest kluczowa dla ich zdolnosci
do uczenia si¢ ztozonych reprezentacji. Mimo pojawienia si¢ nowszych
architektur, VGG nadal s stosowane i potrafia osiaga¢ dobre wyniki,
np. VGG19 uzyskat 98.7% dokladnosci w jednym z zadan klasyfikacji
raka jelita grubego (PMC, 2022a).

*  AlexNet: Byla to jedna z pierwszych glebokich sieci CNN, ktéra odnio-
sta przefomowy sukces w konkursie ImageNet w 2012 roku, znaczaco
przyczyniajac si¢ do rozwoju glebokiego uczenia (MDPI, 2025b). Cho-
ciaz obecnie jest rzadziej stosowana w najnowocze$niejszych rozwiaza-
niach ze wzgledu na pojawienie si¢ bardziej zaawansowanych architekeur,
nadal stuzy jako wazny punkt odniesienia w badaniach poréwnawczych.
Zazwyczaj osiaga nizsza dokladnos¢ niz nowsze modele (PMC, 2022a).

Niestandardowe CNN z blokami rezydualnymi i separowalnymi
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konwolucjami: Badania pokazuja réwniez skuteczno$¢ niestandardo-
wych architektur CNN, dostosowanych do specyfiki zadad patomor-
fologicznych. Przyktadem jest model do wykrywania raka ptuc, ktéry
polaczyl standardowe konwolucje z tzw. separowalnymi konwolucjami
(rozdzielajacymi operacje na kanatach przestrzennych i glebokoscio-
wych) oraz blokami rezydualnymi (PMC, 2024a). Takie podejscie po-
zwolito na osiagniecie wysokiej dokladnosci (96-98%) przy potencjalnie
mniejszej ztozonosci obliczeniowej w poréwnaniu do standardowych
CNN. Separowalne konwolucje redukuja liczbe parametréw i obliczen,
co moze przyspiesza¢ trening i inferencje oraz pomaga¢ w zapobieganiu

przeuczeniu (PMC, 2024a).

Na przykladzie patomorfologii mozna zaobserwowaé ewolucje architek-
tur CNN. Poczatkowo adaptowano modele sprawdzone w ogdlnych zadaniach
rozpoznawania obrazéw (AlexNet, VGG). Nast¢pnie dominacje zyskaly gleb-
sze i bardziej wyrafinowane sieci (ResNet, DenseNet, Inception), ktére lepiej
radzily sobie z wyzwaniami uczenia glebokich modeli. Obecnie obserwuje si¢
dazenie do tworzenia architektur jeszcze bardziej wyspecjalizowanych, uwzgled-
niajacych unikalne cechy obrazowania histopatologicznego, takie jak ogromne
rozmiary WSI, potrzeba analizy kontekstu na réznych poziomach powickszenia,
czy konieczno$¢ radzenia sobie ze zmiennoscia barwien. Modyfikacje takie jak
separowalne konwolucje czy mechanizmy uwagi (attention mechanisms) sg przy-
ktadami tego trendu, majacego na celu zwigkszenie zaréwno doktadnosci, jak
i efektywnosci obliczeniowej modeli.

Skuteczno$¢ modeli ML, zwlaszcza tych opartych na glebokim uczeniu, jest
silnie uzalezniona od dostgpnosci, jakosci i ilosci danych treningowych. Modele
czgsto osiagaja lepsze wyniki, gdy sa wstepnie trenowane (pre-trained) na duzych,
zréznicowanych zbiorach danych (np. ImageNet, zawierajacym miliony zdjeé
obiektéw codziennego uzytku, lub na duzych zbiorach danych medycznych),
a nastepnie dostrajane (fine-tuned) do specyficznego zadania patomorfologicz-
nego przy uzyciu mniejszego, dedykowanego zbioru danych (MDPI, 2025b).
Ta technika, znana jako uczenie transferowe (transfer learning), pozwala wyko-
rzysta¢ wiedzg (reprezentacje cech) zakodowana w modelu wstepnie trenowanym,
co jest szczegdlnie korzystne, gdy dostepnosé¢ anotowanych danych patomorfo-
logicznych jest ograniczona (MDPI, 2025b). Budowanie wysoce skutecznych

modeli od zera dla kazdego specyficznego zadania w patologii jest czesto
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niepraktyczne ze wzgledu na trudnosci w pozyskaniu wystarczajaco duzych
i zréznicowanych zbioréw danych treningowych.

Nowsza klasa modeli, ktéra zyskuje na znaczeniu w analizie obrazéw, w tym
histopatologicznych, sa Transformery Wizyjne (Vision Transformers — ViTs).
Wywodza si¢ z architektury Transformer, ktéra zrewolucjonizowala przetwarza-
nie jezyka naturalnego (NLP). ViT adaptuje t¢ architekture do zadad wizyjnych,
dzielac obraz wejsciowy na sekwencje¢ mniejszych fat (patches), ktére sa nastgpnie
liniowo rzutowane i traktowane analogicznie do tokenéw (stéw) w NLP (arXiv,
2025). Kluczowym elementem ViT jest mechanizm uwagi wlasnej (self-atten-
tion), ktdry pozwala modelowi na wazenie znaczenia réznych fat wzgledem siebie
i efektywne wychwytywanie globalnych zaleznosci oraz kontekstu w calym obra-
zie (arXiv, 2025).

Ta zdolnos¢ do modelowania dalekosi¢znych interakeji jest postrzegana jako
potengjalna przewaga ViT nad CNN, ktére z natury skupiaja si¢ na lokalnych
cechach poprzez operacje konwolucji. W analizie obrazéw histopatologicznych,
gdzie zrozumienie globalnego kontekstu architektonicznego tkanki i relacji prze-
strzennych miedzy odleglymi strukturami jest czesto kluczowe dla postawienia
diagnozy, ViT wydajg si¢ szczeg6lnie obiecujace (arXiv, 2025). Badania sugeruja,
ze ViT moga przewyzszaé CNN w niektérych zadaniach, zwlaszcza gdy obrazy s
niskiej jakosci lub zawieraja subtelne, rozproszone zmiany (PMC, 2025a).

Przykladem skutecznoéci ViT jest badanie dotyczace klasyfikacji margi-
neséw chirurgicznych w plaskonablonkowym raku skéry (SCC) na podstawie
obrazéw histopatologicznych, w tym tych o obnizonej jakosci, czgsto spoty-
kanych w warunkach ograniczonych zasobéw. Model oparty na ViT, wyko-
rzystujacy transfer learning i dostosowana architekture, osiagnal doktadnos¢
0.928 i AUC 0.927, znaczaco przewyzszajac najlepszy model CNN (Inceptio-
nV3) w tym zadaniu (dokladnos¢ 0.86, AUC 0.837) (PMC, 2025a). Wyniki te
podkreslaja potencjal ViT do poprawy dokfadnosci diagnostycznej w trudnych
warunkach obrazowania.

Oprécz dominujacych CNN i rosnacych w sife ViT, w patomorfologii sto-

sowane s3 réwniez inne typy sieci neuronowych, czesto do specyficznych zadan:

*  Sieci w pelni konwolucyjne (Fully Convolutional Networks — FCNs):
Sa to modyfikacje architektur CNN, w ktérych tradycyjne warstwy
w pelni polaczone na koricu sieci zastgpowane sa warstwami konwolu-
cyjnymi. Pozwala to na przetwarzanie obrazéw o dowolnym rozmiarze

i generowanie mapy wyjsciowej o tej samej rozdzielczosci co wejscie.
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FCN sa podstawa wielu nowoczesnych metod segmentacji semantycz-
nej, gdzie celem jest przypisanie etykiety klasowej do kazdego piksela
obrazu (np. odréznienie tkanki nowotworowej od zdrowej na poziomie
pikseli) (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025). Architektura U-Net, cze-
sto stosowana w segmentacji obrazéw biomedycznych, jest przyktadem
sieci opartej na FCN (MDPI, 2025b).

*  Generatywne Sieci Przeciwstawne (Generative Adversarial Networks -
GANG): Skladajg si¢ z dwoch rywalizujacych ze sobg sieci: generatora,
ktéry tworzy syntetyczne dane (np. obrazy), i dyskryminatora, ktdry
prébuje odrézni¢ dane prawdziwe od syntetycznych. GANs znalazly
zastosowanie w patomorfologii m.in. do generowania realistycznych
obrazéw histopatologicznych w celu augmentacji (powigkszania) zbio-
réw treningowych, co moze poprawi¢ robustos¢ i generalizacje modeli
klasyfikacyjnych, zwlaszcza w przypadku rzadkich typéw nowotworéw
lub zmian (Biuletyn PTO / Via Medica, 2025). Sa réwniez wykorzy-
stywane w zaawansowanych metodach normalizacji barwienia, uczac si¢
transformacji migdzy réznymi stylami barwienia (MDPI, 2025¢).

¢ Powtarzalne Sieci Neuronowe (Recurrent Neural Networks - RNNs):
Zaprojektowane gléwnie do przetwarzania danych sekwencyjnych (np.
tekstu, szeregdw czasowych). Ich bezposrednie zastosowanie w anali-
zie statycznych obrazéw WSI jest ograniczone, ale moga by¢ uzywane
w polaczeniu z CNN lub ViT, np. do analizy sekwencji fat obrazu lub
w modelach generujacych opisy tekstowe obrazéw (image captioning)
(Biuletyn PTO / Via Medica, 2025).

Na zakoriczenie warto dodad, iz chociaz glebokie uczenie dominuje w ana-
lizie obrazéw, klasyczne modele ML, takie jak lasy losowe (Random Forests) czy
maszyny wektoréw no$nych (Support Vector Machines - SVM), nadal znajdu-
ja zastosowanie, zwlaszcza w polaczeniu z cechami wydobywanymi z obrazéw
za pomocg innych metod. Moga one by¢ uzywane do klasyfikacji na podstawie
cech recznie projektowanych (hand-crafted features), ktére opisuja np. teksture,
ksztalt czy rozklad komorek, lub na podstawie cech radiomicznych, kedre ilo-
$ciowo opisuja intensywno$¢ i heterogenicznos¢ sygnatu w obrazach medycznych
(np. MRI) (PMC, 2017). Przykladem jest wykorzystanie laséw losowych do
predykeji podtypu molekularnego raka piersi na podstawie cech radiomicznych
z obrazéw DCE-MRI (PMC, 2020) lub w modelowaniu zaleznosci struktura-

84



ZASTOSOWANIE SZTUCZNEJ INTELIGENCJI | UCZENIA MASZYNOWEGO W PATOMORFOLOGII

aktywno$¢ (QSAR) w odkrywaniu lekéw (MDPI, 2025a — uwaga: to Zrédio od-
nosi si¢ do Al ogdlnie, a nie konkretnie do QSAR z lasami losowymi).

Tabela 1. Dominujace Modele ML w Patomorfologii

Kluczowe Zgl
Konkretne Cechy Gléwne Za- Nai o.stzl(in{e
Rodzina Architek- Architek- stosowania ajv:z e];z? Kluczowe Ograniczenia/
Modeli tury Przy- toniczne w Patomor- ‘ . Wydaj Zalety ‘Wyzwania
.. nosci (Przy-
kladowe Istotne dla fologii
.. ktady)
Patologii
o A e,
Bloki re. >99% (%0. Dobra Wraz,l/lwosc na
zydualne ktadnosci (rak wydajnosé jako$¢ danych,
ResNet-50, | (utatwiaja Klasyfikacj ?’ jelita grubego) w zadaniach p roplefn
CNN X Segmentacja, | (PMC, 2022a); . zanikajacego
ResNet-18 | trening R wizualnych, K
> Detekcja 69.67% gradientu (fa-
glebokich dobrze
siecl) (ChestX-ray8) Jbadane godzony przez
(PMC, 2022a) ResNet)
>97% doklad-
nosci (zbiory
Geste histopatolo- Wysoka . .
Dense- polaczenia giczne) (MDPI, | efektywnos¢ \);/yzszrenizuziy—
Net-121, (promuja Klasyfikacja, | 2025b); 69% parame- clepa . qc.,
CNN . - A potencjalnie
Dense- ponowne Grading doktadnosci tréw, dobry ‘ntensvwie
Net-161 wykorzysta- (grading gleja- | przeplyw nsyw
; , . - obliczeniowo
nie cech) koéw, przewyzsza | gradientu
inne) (PMC,
2024b)
99.43% do-
Moduly Hzfdnoscl (rak Efe?{twalosc
Inceptio- Incention jelita grubego) | obliczenio-
P P Klasyfikacja, | (PMC, 2022a); | wa, dobra ZYozona archi-
CNN nV3, Go- (analiza cech R . .
. Detekcja 96.63% (reti- wydajnos¢ tektura
ogleNet na réznych . .
skalach) nopatia cukrzy- | na réznych
cowa) (PMC, skalach
2022a)
Gh;t?oka . 98.7% doktad- Duza liczba
architektura | Klasyfikacja, L. Prosta, ,
CNN VGGI6, 2 matymi Ekstrakc nosci (CRC- ednolit parametréw,
VGG19 e WG VALHE7K) | )enotd podatnosé na
filerami cech architektura R
(PMC, 2022a) przeuczenie
(3x3)
. Potengjalnie
Niestan- 96-98% do- mniejsza
dardowe Separowalne R L. K L, Wymaga
. Klasyfikacja | kfadnosci (rak | ztozonos¢ . .
(np. z sepa- | konwolucje, . o projektowania
CNN . . (np. rak pluc, przewyz- | obliczenio-
rowalnymi | bloki rezy- ;| specyficznego
konwolu- dualne phuc) sza patologéw) | wa, dosto- dla zadania
ami) (PMC, 2024a) sowanie do
cja zadania
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Dokladnos¢ Zdolnos¢
Mechanizmy 0.928, AUC do wychwy-
uwagi wha- 0.927 (klasy- tywania Wymaga du-
snej (self- Klasyfikacja, | fikacja margi- globalnego | zych zbioréw
Standardo- . . |
ViT wy VAT (np. -attention), Segmentacja, | neséw S.CC, kontekstu, danych ('trans_
; przetwarza- | Generowa- | przewyisza dobra wy- fer learning),
ViT-Base) . L L s .
nie obrazu nie opiséw | CNN na niskiej | dajnoé¢ na | intensywny
jako sekwen- jakosci obra- obrazach obliczeniowo
qji fat zach) (PMC, niskiej
2025a) jakosci
Skutecznosé
Architektura W segmenta-
enkoder-de- (Wydajnos¢ Gji obrazéw | Moze mie¢
FCN U-Net koder zpo- Segmentacja z:?leiy od zada: biomedycz- | problemy
faczeniami semantyczna | nia segmentacji) | nych, nawet | z bardzo maly-
pomijaja- (MDPI, 2025b) | przy ogra- mi obiektami
cymi niczonych
danych
(Wydajnos¢ Zdolnoé¢ do
Generowa- | oceniana generowania | Trudnosci
Architektura | nie danych | posrednio realistycz- w treningu, ry-
CycleGAN, | generator- syntetycz- przez poprawe | nych danych, | zyko generowa-
GAN ) . . . . .
inne -dyskrymi- nych, Nor- | modeli lub uczenie nia artefaktéw,
nator malizacja jako$¢ genero- | nienadzoro- | wymagania
barwienia wanych danych) | wane trans- | obliczeniowe
(MDPI, 2025¢) | formacji
ZAKONCZENIE

Sztuczna inteligencja i uczenie maszynowe rewolucjonizuja patomorfolo-
gie, oferujac narzedzia zdolne do transformacji diagnostyki, optymalizacji prze-
plywu pracy oraz odkrywania nowych biomarkeréw. Rozwéj patologii cyfrowej,
w szczegblnosci obrazowania calych preparatéw (WSI), stworzyt solidny funda-
ment dla implementacji algorytméw Al ktdre wykazuja imponujaca skutecznosé
w analizie ztozonych obrazéw histopatologicznych. Modele glebokiego uczenia,
takie jak konwolucyjne sieci neuronowe (CNN) w réznych architekturach (Re-
sNet, DenseNet, Inception) oraz nowsze transformery wizyjne (ViT), dominuja
w tej dziedzinie, osiagajac w wielu zadaniach wydajnos¢ poréwnywalna, a niekie-
dy przewyzszajaca ludzkich ekspertéw.

Zastosowania Al obejmuja wspomaganie diagnostyki poprzez automatyczne
wykrywanie i klasyfikacje zmian, usprawnianie pracy laboratoriéw przez automa-
tyzacje czasochlonnych zadar, a takze otwieranie nowych perspektyw w predyk-
¢ji prognostycznej i odpowiedzi na leczenie. Mozliwo$¢ identyfikacji sub-wizu-

alnych cech obrazu przez Al moze prowadzi¢ do odkrycia nowych, obrazowych
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biomarkeréw, wzbogacajac nasza wiedz¢ o biologii chordb.

Pomimo obiecujacych wynikéw, wdrazanie Al w rutynowej praktyce pa-
tomorfologicznej napotyka na wyzwania. Naleza do nich potrzeba standaryzacji
przygotowania preparatéw i proceséw digitalizacji, zapewnienie wysokiej jakosci
i reprezentatywnosci danych treningowych, walidacja algorytméw w réznorod-
nych warunkach klinicznych oraz kwestie etyczne i regulacyjne. Kluczowe jest
réwniez zrozumienie, ze Al ma stuzy¢ jako narzedzie wspomagajace, a nie za-
stepujace patomorfologa. Synergia migdzy mozliwosciami analitycznymi maszyn
a wiedza i dos$wiadczeniem klinicznym cztowieka wydaje si¢ by¢ optymalna droga
rozwoju.

Dalsze badania i rozwéj w dziedzinie Al w patomorfologii powinny kon-
centrowa¢ si¢ na tworzeniu bardziej robustnych, interpretowalnych i generali-
zowalnych modeli, a takze na integracji danych obrazowych z innymi danymi
klinicznymi i molekularnymi. Demokratyzacja dostgpu do narzedzi Al oraz bu-
dowanie solidnej infrastruktury cyfrowej sa niezbedne dla petnego wykorzystania
potengjatu tych technologii w celu poprawy opieki nad pacjentem i przyspiesze-

nia postepu w medycynie.
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APPLICATION OF ARTIFICIAL INTELLIGENCE
AND MACHINE LEARNING IN PATHOLOGY

Abstract: Artificial intelligence (AI), and within it, machine learning
(ML), are dynamically transforming the landscape of modern healthcare.
These technologies, capable of analyzing vast and complex datasets, offer
unprecedented opportunities to enhance diagnostic accuracy, personalize
treatment, and optimize both clinical and administrative processes. In this
context, pathology — largely based on the visual interpretation of tissue
and cellular samples to diagnose diseases, especially cancer — emerges
as an area with exceptional potential for transformation through AI and
ML. Traditional pathology practice, although fundamental to oncology
and many other fields of medicine, faces challenges such as subjectivity
in evaluation, interobserver variability, and the increasing workload
of pathologists.

Keywords: Artificial Intelligence, Machine Learning, Pathology, Digital
Pathology, Whole Slide Imaging (WSI), Deep Learning, Convolutional Neural
Networks (CNN), Vision Transformers (ViT).
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ZASTOSOWANIE, WYZWANIA
| PERSPEKTYWY UCZENIA MASZYNOWEGO
W PATOMORFOLOGII CYFROWEJ

Streszczenie: Artykul przedstawia analize zastosowari uczenia maszynowego (ML)
w dziedzinie patomorfologii, koncentrujac si¢ na kluczowych przypadkach uzy-
cia, takich jak automatyczne wykrywanie i klasyfikacja nowotworéw, precyzyjne
stopniowanie i ocena zaawansowania guzéw, zaawansowana segmentacja komérek
i tkanek, analiza ilosciowa oraz predykcja prognostyczna. Prezentuje réwniez kry-
tyczne aspekty implementacyjne, w tym jako$¢ danych, zarzadzanie zmiennoscia
barwienia, walidacj¢ modeli, problem ,czarnej skrzynki” oraz wymiary etyczne
zwigzane z prywatnoscig danych i stronniczoscia algorytmiczng. W koricowej czg-
$ci artykulu nakreslono przyszle kierunki rozwoju Al w patomorfologii, takie jak
Al multimodalna, uczenie federacyjne oraz operacjonalizacja uczenia maszynowe-

go (MLOps).

Stowa kluczowe: Uczenie maszynowe, patomorfologia, patologia cyfrowa, sztucz-
na inteligencja, diagnostyka nowotwordw, analiza obrazu, wyzwania implementa-
cyjne, etyka Al
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WPROWADZENIE

Patomorfologia, jako dziedzina medycyny zajmujaca si¢ badaniem morfo-
logicznym tkanek i komérek w celu diagnozowania chordb, przechodzi transfor-
macj¢ cyfrowa. Digitalizacja preparatéw mikroskopowych do postaci obrazéw
calych preparatéw (WSI — Whole Slide Images) otworzyla droge do zastosowania
zaawansowanych narzedzi obliczeniowych, w szczegdlnosci algorytméw uczenia
maszynowego (ML) i glebokiego uczenia (DL). Sztuczna inteligencja (Al) stwa-
rza mozliwo$¢ zrewolucjonizowania praktyki patomorfologicznej poprzez auto-
matyzacj¢ czasochlonnych zadan, zwigkszenie obiektywnosci i powtarzalnosci
ocen, a takze odkrywanie nowych biomarkeréw obrazowych niewidocznych dla
ludzkiego oka. Celem artykutu jest przeglad kluczowych zastosowan ML w pato-
morfologii, identyfikacja gléwnych wyzwan zwiazanych z wdrazaniem tych tech-
nologii do praktyki klinicznej oraz nakreslenie przysztych perspektyw rozwoju
tej dziedziny.

KLUCZOWE ZASTOSOWANIA | PRZYPADKI UZYCIA ML
W PATOMORFOLOGII

Mozliwosci oferowane przez modele uczenia maszynowego przekladajg sie
na szerokie spektrum praktycznych zastosowan w codziennej pracy patomorfolo-
ga oraz w prowadzonych badaniach naukowych.

Zautomatyzowane wykrywanie i klasyfikacja nowotworéw to jedno z po-
wszechnie badanych zastosowari Al w patomorfologii. Algorytmy, zwlaszcza
CNN, sg trenowane do automatycznego identyfikowania obszaréw zajetych przez
nowotwdr na cyfrowych obrazach catych preparatéw (WSI) (PostDicom, 2024).
Potrafig one z duza dokladnoscia odrézniaé tkanke nowotworowa od zdrowej,
a takze klasyfikowa¢ zmiany jako tagodne lub ztosliwe. Co wigcej, Al moze po-
magaé w réznicowaniu poszczegdlnych typéw i podtypéw histologicznych nowo-
tworéw, co ma kluczowe znaczenie dla dalszego postgpowania terapeutycznego
(Kumar et al., 2024).

Przyklady skutecznosci Al w patomorfologii obejmujg rézne lokalizacje

Nowotworéw:

*  Rak ptuc: Model faczacy CNN i separowalne CNN z blokami rezydual-
nymi osiggnat doktadnos¢ 96-98% w rozréznianiu komoérek rakowych
od zdrowych na obrazach WSI biopsji ptuca, przewyzszajac srednia do-
kladnos$¢ grupy patomorfologéw (100% vs 79%) (Ahmed et al., 2024).
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Rak piersi: Wezesne badania wykazaly, ze model Al oparty na glebokim
uczeniu przewyzszyl diagnoze 11 patomorfologéw w zadaniu diagno-
styki raka piersi (PostDicom, 2024). Obecnie prowadzone s3 prospek-
tywne badania kliniczne, takie jak CONFIDENT B w UMC Utrecht,
oceniajace bezpieczefistwo i skutecznosé wdrozenia Al do wspomagania
wykrywania raka piersi w rutynowej diagnostyce (Flach et al., 2022).
Rak prostaty: Modele Al sg wykorzystywane nie tylko do analizy obra-
z6w histopatologicznych, ale takze do klasyfikacji obrazéw rezonansu
magnetycznego (MRI) prostaty, co moze potencjalnie zmniejszy¢ liczbe
wykonywanych biopsji (Matsuzaka et al., 2025). Podobnie jak w przy-
padku raka piersi, trwaja badania (np. CONFIDENT-P) nad klinicz-
nym zastosowaniem Al w wykrywaniu raka prostaty na obrazach WSI
(Flach et al., 2022).

Rak jelita grubego: CNN wykazaly zdolno$¢ do klasyfikacji zmian
w jelicie grubym z dokladno$cia przekraczajaca 97% (Matsuzaka
et al.,, 2025). Modele takie jak InceptionV3 s3 stosowane do réz-
nicowania gruczolakoraka, gruczolaka i zmian nienowotworowych
(Matsuzaka et al., 2025).

Rak jamy ustnej: Badania wskazuja, ze Al, w szczegélnosci CNN, moze
przewyzsza¢ tradycyjne metody przesiewowe w wykrywaniu raka jamy
ustnej na podstawie analizy obrazéw medycznych, co ma kluczowe zna-
czenie dla wezesnej diagnozy i poprawy rokowania (Vinay et al., 2025).
Glejak (Glioma): Model DenseNet121 okazat si¢ skuteczny w auto-
matycznej klasyfikacji stopni ztosliwosci glejakéw wedlug WHO na
podstawie obrazéw mikromacierzy tkankowych (TMA), osiagajac 69%
dokladnosci i wykazujac lepsza zdolno$¢ do rozrézniania trudnych dia-
gnostycznie przypadkéw stopnia 2 i 3 w poréwnaniu do innych archi-
tekeur (Pytlarz et al., 2024).

PRECYZYJNE STOPNIOWANIE (GRADING)
| OCENA ZAAWANSOWANIA (STAGING) GUZOW

Okreslenie stopnia zlosliwosci histologicznej (gradingu) nowotworu jest

fundamentalnym elementem diagnozy patomorfologicznej, majacym bezposred-

ni wplyw na rokowanie i wybdr strategii leczenia. Grading opiera si¢ na ocenie

cech morfologicznych, takich jak stopien atypii komérkowej, aktywnos¢ mito-

tyczna czy wzorzec architektoniczny tkanki. Ocena ta bywa jednak subiektywna
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(Wang et al., 2025). Al oferuje mozliwos¢ obiektywizacji i standaryzacji procesu
gradingu. Algorytmy moga by¢ trenowane do ilosciowej oceny kluczowych cech
morfologicznych i przypisywania stopnia ztosliwosci na podstawie ustalonych
kryteriéw (Kumar et al., 2024). Przykladami s3 systemy Al do automatycznego
oceniania stopnia Gleasona w raku prostaty, ktdre analizuja architekture gruczo-
téw (Madabhushi i Lee, 2016), czy wspomniane wczesniej modele do gradin-
gu glejakéw (Pytlarz et al., 2024). Poprzez zastosowanie spdjnych regut oceny,
Al moze znaczaco zredukowaé zmienno$¢ miedzyobserwatorska i wewnatrzosob-
nicza w gradingu, prowadzac do bardziej wiarygodnych i powtarzalnych wyni-
kéw (Wang et al., 2025). Al moze réwniez wspomagaé oceng zaawansowania
choroby (staging), na przyklad poprzez automatyczne wykrywanie i kwantyfika-

¢j¢ przerzutéw w weztach chlonnych.
ZAAWANSOWANA SEGMENTACJA KOMOREK | TKANEK

Dok}adna identyfikacja i wydzielenie (segmentacja) poszczeg6lnych struktur
komérkowych i tkankowych na obrazach WSI jest czgsto niezbednym krokiem
wstepnym dla wielu dalszych analiz ilosciowych. Zadania segmentacji obejmu-
ja m.in. lokalizowanie i obrysowywanie jader komérkowych, cytoplazmy, gru-
czotéw, naczyn krwiono$nych, obszaréw zrebu, stref nacieku nowotworowego
czy populacji komérek odpornosciowych w mikrosrodowisku guza (Salo et al.,
2024). Do tych zadan szczegdlnie dobrze nadajg si¢ modele oparte na FCN, takie
jak popularna architektura U-Net, ale rowniez inne warianty CNN i coraz cze-
$ciej ViT. Kluczowa technika wspomagajaca segmentacje jest klasyfikacja pikseli,
gdzie algorytm uczy si¢ przypisywaé kazdemu pikselowi obrazu etykiet¢ odpo-
wiadajaca okreslonej klasie (np. jadro, cytoplazma, to, komérka nowotworowa,
limfocyt) (Leica Microsystems, 2025). Trenowanie klasyfikatora pikseli, czesto
poprzez dostarczenie przez patomorfologa przyktadéw adnotacji na fragmencie
obrazu, pozwala na automatyczna segmentacj¢ duzych zbioréw danych WSI (Le-
ica Microsystems, 2025). Precyzyjna segmentacja umozliwia nastepnie doktadne
pomiary morfometryczne (np. wielkos¢ i ksztalt jader), ocene gestosci komoérko-

wej czy analize relacji przestrzennych migdzy réznymi typami komorek.
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ZLICZANIE FIGUR MITYTYCZNYCH,
INDEKSY PROLIFERACYJNE (NP. OCENA KI167)

Ocena aktywnosci proliferacyjnej nowotworu jest waznym czynnikiem pre-
dykcyjnym. Tradycyjnie opiera si¢ ona na r¢cznym zliczaniu figur mitotycznych
w okreslonym polu widzenia lub na ocenie odsetka komérek wykazujacych eks-
presj¢ markera proliferacji Ki67 w badaniu immunohistochemicznym. Obie te
metody sa czasochlonne i obarczone znaczna zmiennoscia migdzyobserwatorska.
Al oferuje zautomatyzowane i obiektywne rozwiazania dla tych zadani. Algorytmy
glebokiego uczenia moga by¢ trenowane do precyzyjnego wykrywania i zliczania
figur mitotycznych na obrazach WSI barwionych hematoksyling i eozyna (H&E)
(Madabhushi i Lee, 2016). Systemy te cz¢sto identyfikuja tzw. ,hotspoty” mito-
tyczne (obszary o najwickszej aktywnosci podzialowej) i prezentujg kandydatéw
na figury mitotyczne do weryfikacji przez patomorfologa. Badania kliniczne, jak
te przeprowadzone w UMC Utrecht, wykazaly, ze wspomaganie Al poprawia do-
kladno$¢ i odtwarzalno$¢ oceny mitotycznej przez patomorfologéw w raku piersi
(Flach et al., 2022). Podobnie, algorytmy Al moga automatycznie segmentowaé
jadra komérkowe na obrazach barwionych na Ki67 i oblicza¢ indeks prolifera-
cyjny jako odsetek jader pozytywnych, co rowniez zostalo wdrozone w prakeyce
klinicznej (Flach et al., 2022).

PREDYKCJA PROGNOSTYCZNA | OCENA ODPOWIEDZI NA LECZENIE

Modele ML, analizujac ztozone wzorce morfologiczne na obrazach WSI,
czgsto niewidoczne lub trudne do oceny dla ludzkiego oka (tzw. cechy ,sub-
-wizualne” (Madabhushi i Lee, 2016)), moga identyfikowa¢ sygnatury zwigzane
z agresywnoscia nowotworu, ryzykiem nawrotu, czasem przezycia czy prawdopo-
dobieristwem odpowiedzi na konkretne terapie, takie jak chemioterapia czy im-
munoterapia (Kandhare et al., 2025). Sita Al w tym zakresie polega na zdolnosci
do integracji informacji z wielu Zrédel. Modele moga laczy¢ cechy wydobyte
z obrazéw histopatologicznych z danymi klinicznymi pacjenta (wiek, stadium
choroby, wyniki badan laboratoryjnych), danymi genomicznymi (mutacje, eks-
presja genéw) i proteomicznymi, tworzac kompleksowe modele predykeyjne
o potencjalnie wyzszej doktadnosci niz modele oparte tylko na jednym typie da-
nych (Wang et al., 2025).
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ODKRYWANIE BIOMARKEROW STEROWANE PRZEZ Al
NA PODSTAWIE DANYCH HISTOPATOLOGICZNYCH

Tradycyjne biomarkery cz¢sto opieraja si¢ na ocenie ekspresji konkretnych
bialek (np. w badaniach immunohistochemicznych) lub obecnosci specyficznych
mutacji genetycznych. Al otwiera mozliwo$¢ odkrywania zupetnie nowych klas
biomarkeréw — biomarkeréw obrazowych — opartych bezposrednio na analizie
morfologii tkanki na obrazach WSI (Hanna et al., 2025). Algorytmy glebokiego
uczenia potrafig identyfikowa¢ subtelne, ilosciowe cechy dotyczace ksztattu, tek-
stury, rozmieszczenia komérek i struktur tkankowych, kedre koreluja ze stanem
klinicznym, rokowaniem, odpowiedzia na leczenie, a nawet obecnoscia konkret-
nych mutacji genetycznych czy molekularnych podtypéw nowotworu (Hanna
et al., 2025). Glebokie uczenie moze wnioskowa¢ o statusie mutacji w genach
takich jak EGFR, BRAF czy o niestabilnosci mikrosatelitarnej (MSI) bezposred-
nio z obrazéw H&E rutynowo barwionych preparatéw (Chauhan et al., 2025).
Odkrywanie takich zaleznosci moze prowadzi¢ do opracowania nowych, niein-
wazyjnych (w sensie braku koniecznosci dodatkowych badad molekularnych)
i potencjalnie tariszych narzedzi diagnostycznych i prognostycznych.

Obserwujac ewolucje zastosowan Al w patomorfologii, mozna zauwazy¢
wyrazny trend przechodzenia od zadan stosunkowo prostych, zwigzanych gtéw-
nie z detekeja i klasyfikacja obiektéw na obrazie, w kierunku bardziej ztozonych
analiz o charakterze predykcyjnym (PostDicom, 2024). Wezesne prace koncen-
trowaly si¢ na nasladowaniu zadai percepcyjnych wykonywanych przez pato-
morfologéw. Obecnie coraz wigkszy nacisk kladzie si¢ na wykorzystanie Al do
odkrywania nowych zaleznosci, integrowania danych z wielu Zrédet (obrazy, dane
molekularne, kliniczne) i dostarczania informacji wspomagajacych podejmowa-
nie decyzji terapeutycznych w ramach medycyny spersonalizowanej (Hanna et
al., 2025). Co istotne, najwigksza warto$¢ Al w patomorfologii wydaje si¢ przy-
nosi¢ w modelu inteligentnego wspomagania pracy patomorfologa (PostDicom,
2024). Interaktywne narzedzia, gdzie Al dokonuje wstepnej analizy, kwantyfika-
qji lub selekeji, a patomorfolog weryfikuje wyniki, interpretuje je w kontekscie
klinicznym i podejmuje ostateczna decyzj¢, wydaja si¢ najbardziej obiecujacym
kierunkiem rozwoju (Klopotowski et al., 2023). Taka synergia czlowiek-maszy-
na moze prowadzi¢ do poprawy zaréwno efektywnosci (poprzez automatyzacje
rutynowych zadan), jak i jakosci diagnostyki (poprzez zwigkszenie obiektywno-
$ci i wykrywanie subtelnych cech). Jedng z fundamentalnych korzysci plynacych
z zastosowania Al jest potencjal do znacznego zredukowania subiektywnosci
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i zmiennosci migdzyobserwatorskiej, ktére sa nieodtacznym elementem trady-
cyjnej oceny mikroskopowej (Wang et al., 2025). Algorytmy, jesli sa odpowied-
nio zaprojektowane, wytrenowane na reprezentatywnych danych i zwalidowane,
stosujg te same kryteria oceny do kazdego przypadku, niezaleznie od czynnikéw
zewngtrznych. Moze to prowadzi¢ do bardziej spdjnych, odtwarzalnych i poréw-
nywalnych diagnoz w skali globalnej, co ma ogromne znaczenie nie tylko dla co-
dziennej prakeyki klinicznej, ale takze dla prowadzenia badai naukowych i oceny
skutecznosci nowych terapii.

Tabela 2. Zastosowania Al w Patomorfologii w Réznych Typach Nowotworéw

Typ Zadanie l?ato— Dominujace Modele AI/ML Kluczowe Wyniki/Korzysci (Przy-
Nowotworu | morfologiczne ktady)
Detekeja/Klasy- | Niestandardowe CNN (zse- | Dokladnos¢ 96-98%, przewyisza
Rak Phuc fikacja komorek parowalnymi konwolucjami, | patologéw (100% vs 79%) (Ahmed
rakowych blokami rezydualnymi) etal., 2024)
Przewyzszenie 11 patomorfologéw
Dete‘kqa/ Klasy- CNN (Glebokie uczenie) (Po)st.l?lcom, 2024) ; P.oprawa df)k{ad—
fikacja nosci i odtwarzalnosci oceny mito-
tycznej (Simmat et al., 2025)
Rak Piersi Liczenie Mitoz / Poprawa doktadnosci i odtwarzal-
H(CJt: Oe ° CNN (Al-based tool) nosci (Kappa 0.378->0.629, 0.457-
poy >0.726) (Simmat et al., 2025)
. . Zintegrowane z systemem PACS
Ocena Ki67 CNN (AT algorithm) (Flach et al., 2022)
Detekcja/Klasyfi- . g
kacja (2 WSI) CNN (Trwajace badania kliniczne)
Klasyfikacja Potencjalna redukgja liczby biopsji
Rak Prostaty (z MRI) CNN (Matsuzaka et al., 2025)
Grading (Gle- CNN Automatyczne ocenianie stopnia
ason) Gleasona (Madabhushi i Lee, 2016)
$é 0,
Rak Jelita Klasyfikacja CNN (np. InceptionV3, Doldadnos¢ >_97 % (Matsuzaka et a.l.,
Grub . VGG19) 2025); InceptionV3 - 99.43% (Tsai
rubego zmian ctal,, 2022)
Glejak (Glio- . Dokfadno$¢ 69%, lepsze rozréznianie
ma) Grading (WHO) | CNN (DenseNet121) G2/G3 (Pytlarz et al., 2024)
Rak Jamy Detekcja/Klasy- CNN Przewyzszenie tradycyjnych metod
Ustnej fikacja przesiewowych (Vinay et al., 2025)
Segmentacja R S
Roine typy (jadra, gruczoly; FCN (np. U-Net), CNN Umozliwienie analizy ilosciowej (Salo
etal., 2024)
zrab)
.. Prognoza / Odpo- | CNN, ViT (czgsto w polacze- Identyﬁ.kaq 2 ce.c h ”STJb__W {zualny(.:h ’
Rézne typy wied? na leczenie | niu z innymi danymi) korelacja z wynikami klinicznymi
4 Y (Wang et al., 2025)
Odkrywanie . . . . .
Réine t Biomarkers Glebokie uczenie (CNN, Whioskowanie o mutacjach genetycz-
oune ypy LoMArierow ViT) nych z H&E (Chauhan et al., 2025)
Obrazowych
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KRYTYCZNE ROZWAZANIA IMPLEMENTACYJNE,
WYZWANIA | ROZWIAZANIA

Pomimo ogromnego potencjatlu Al w patomorfologii, jej skuteczne i bez-
pieczne wdrozenie do rutynowej prakeyki klinicznej napotyka na szereg istotnych
wyzwanl. Ich zrozumienie i poszukiwanie dla nich rozwiazan jest kluczowe dla
petnego wykorzystania mozliwosci tej technologii.

Jako$¢ i dostgpnos¢ danych stanowia fundament, na ktérym opiera sig
Al w patomorfologii. Algorytmy Al, zwlaszcza te oparte na glebokim uczeniu,
sa wrazliwe na jako$¢ obrazéw wejsciowych. Artefakty powstale na etapie przy-
gotowania preparatu (np. faldy tkanki, pecherzyki powietrza), nieodpowiednia
grubos¢ skrawkéw, problemy techniczne podczas skanowania (np. nieostro$é,
bledy zszywania pél) moga znaczaco obnizy¢ wydajno$¢ modeli Al lub prowadzi¢
do blednych wynikéw (Klopotowski et al., 2023). Zapewnienie wysokiej i spdj-
nej jakosci WSI jest zatem warunkiem wstgpnym dla wiarygodnej analizy AL

Kolejny aspekt, na ktdry nalezy zwrdci¢ uwage to adnotacja danych. Wiek-
sz0$¢ obecnie stosowanych modeli AI w patomorfologii to modele nadzorowane,
ktére wymagaja do treningu duzych zbioréw danych z precyzyjnymi adnotacja-
mi wykonanymi przez ekspertéw (patomorfologéw) (Wang et al., 2025). Proces
adnotacji, polegajacy np. na obrysowywaniu obszaréw nowotworowych, zazna-
czaniu poszczegdlnych komérek czy przypisywaniu etykiet diagnostycznych, jest
niezwykle czasochlonny, kosztowny i sam w sobie podatny na zmienno$¢ miedzy
ekspertami. Jako$¢ i spéjno$¢ adnotacji maja bezposredni wplyw na jako$¢ wytre-
nowanego modelu AL

Na uwagg zastuguja réwniez wymagania dotyczace duzych zbioréw danych.
Modele glebokiego uczenia, aby nauczy¢ si¢ Ztozonych wzorcéw i dobrze genera-
lizowa¢ na nowe, niewidziane wczesniej przypadki, potrzebuja dostgpu do bardzo
duzych i zréznicowanych zbioréw danych treningowych (American Pharmaceu-
tical Review, 2025). Pozyskanie takich zbioréw, obejmujacych szerokie spektrum
zmian patologicznych, rézne typy nowotworéw, rzadkie przypadki oraz dane
z réznych populacji i o$rodkéw, stanowi powazne wyzwanie logistyczne i organi-

zacyjne, zwlaszcza w kontekscie ochrony prywatnosci danych pacjentéw.
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ZARZADZANIE ZMIENNOSCIA:
TECHNIKI NORMALIZACJI BARWIENIA | ICH WPLYW

Jednym z najwigkszych wyzwan technicznych w analizie obrazéw histopa-
tologicznych jest ich znaczna zmienno$¢ kolorystyczna (stain variation). Réznice
w protokolach przygotowania tkanek, jakosci i stezeniu odczynnikéw barwia-
cych (gtéwnie hematoksyliny i eozyny - H&E), czasie barwienia, a takze charak-
terystyce uzywanych skaneréw WSI prowadza do istotnych réznic w wygladzie
obrazéw pochodzacych z réinych laboratoriéw, a nawet z réznych partii pre-
paratéw w tym samym laboratorium (Madabhushi i Lee, 2016). Ta zmienno§¢
stanowi powazny problem dla algorytméw Al, ktére moga blednie interpreto-
wacé réznice w kolorze jako cechy patologiczne lub mie¢ trudnosci z generalizacja
wiedzy nabytej na danych o jednym profilu barwienia na dane o innym profilu
(Xu et al., 2025). Aby zaradzi¢ temu problemowi, opracowano szereg technik
normalizacji barwienia, ktérych celem jest standaryzacja wygladu obrazéw WSI
poprzez dostosowanie ich dystrybucji koloréw do pewnego standardu lub obra-
zu referencyjnego, przy jednoczesnym zachowaniu istotnych diagnostycznie cech
strukturalnych tkanki (Xu et al., 2025).

Metody te mozna podzieli¢ na dwie gléwne kategorie:

*  Metody tradycyjne: Opieraja si¢ one zazwyczaj na analizie statystycznej
koloréw w obrazie i prébie dopasowania ich do profilu referencyjne-
go. Popularne techniki obejmujg metody oparte na dopasowywaniu
histograméw koloréw (np. metoda Reinharda) lub na separacji skfado-
wych barwnikéw (hematoksyliny i eozyny) za pomocg technik takich
jak dekompozycja wartosci osobliwych (SVD) (np. metoda Macenko)
czy rzadka nieujemna faktoryzacja macierzy (np. metoda Vahadane)
(Xu et al., 2025). Wada tych metod jest czgsto zalezno$¢ od wyboru
odpowiedniego obrazu referencyjnego, ktéry musi by¢ reprezentatywny
dla docelowego profilu barwienia (Xu et al., 2025).

*  Metody oparte na glebokim uczeniu: Nowsze podejscia wykorzystuja
modele glebokiego uczenia, zwlaszcza Generatywne Sieci Przeciwstaw-
ne (GANs), do nauki transformacji miedzy réznymi stylami barwienia
(Xu et al.,, 2025). Modele takie jak CycleGAN potrafig uczy¢ si¢ ma-
powania mi¢dzy domenami obrazéw (np. obrazy z laboratorium A do
obrazéw z laboratorium B) w sposéb nienadzorowany, bez potrzeby

parowania obrazéw.
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*  Metody te wykazuja duzy potencjal ze wzgledu na mniejsze wymaga-
nia dotyczace wstgpnego przetwarzania danych i brak zaleznosci od
konkretnego szablonu referencyjnego (Xu et al., 2025). Normalizacja
barwienia moze znaczaco poprawi¢ wydajno$¢ i generalizowalnos¢ mo-
deli A, zwlaszcza tych o mniejszej ztozonosci (Madusanka et al., 2023).
Jednakze, badania wskazuja, ze nawet po zastosowaniu normalizacji,
modele Al moga nadal mie¢ trudnosci z generalizacja miedzy partiami
preparatéw przygotowanych w réznym czasie, co sugeruje istnienie in-
nych, subtelniejszych Zrédel zmiennosci w danych, ktére nie sa w pelni
eliminowane przez samg korekgje koloréw (Lin et al., 2025).

WALIDACJA MODELU, GENERALIZOWALNOSC | PROBLEM
,CZARNEJ SKRZYNKI” (INTERPRETABILNOSC/WYJASNIALNOSC - XAl)

Aby narzedzia Al mogly by¢ bezpiecznie i skutecznie stosowane w diagno-
styce klinicznej, muszg by¢ poddane rygorystycznym procesom walidacji. Nie
wystarczy bowiem wykaza¢ wysokiej doktadnosci modelu na danych treningo-
wych czy nawet na wydzielonym zbiorze testowym pochodzacym z tego same-
go zrédla. Kluczowa jest walidacja zewnetrzna, czyli ocena wydajnosci modelu
na catkowicie niezaleznych zbiorach danych, pochodzacych z innych instytucji,
populacji pacjentéw i wykorzystujacych potencjalnie inne protokoly przygoto-
wania preparatéw i skanowania (Wang et al., 2025). Taka walidacja pozwala
oceni¢ rzeczywistg zdolno$¢ modelu do poprawnego dziatania w réznorodnych
warunkach spotykanych w praktyce klinicznej. Modele, ktére dobrze dzialaja na
danych treningowych, ale stabo generalizuja na nowe dane, maja ograniczona
warto$¢ kliniczna (Wang et al., 2025). Proces walidacji powinien by¢ starannie
udokumentowany, a algorytmy przeznaczone do uzytku diagnostycznego musza
spelnia¢ odpowiednie wymogi regulacyjne (np. posiada¢ certyfikat IVD/IVDR
w Europie lub zatwierdzenie FDA w USA) (Klopotowski et al., 2023). Co wigcej,
zaleca si¢, aby patomorfolog, ktéry ma uzywal danego narzedzia Al, przepro-
wadzit wlasna walidacje¢ w warunkach swojej codziennej praktyki, aby zdoby¢
dos$wiadczenie i zaufanie do algorytmu (Klopotowski et al., 2023).

Na uwagg zastuguje réwniez tzw. problem ,Czarnej Skrzynki” i XAl Wiele
zaawansowanych modeli glebokiego uczenia, mimo wysokiej skutecznosci, dziata
w sposéb trudny do zrozumienia dla cztowieka — sa tzw. ,czarnymi skrzynka-
mi” (black boxes) (Kandhare et al., 2025). Brak przejrzystosci co do tego, na

jakich cechach obrazu model opiera swoje decyzje, stanowi powazng barierg
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dla budowania zaufania wsréd klinicystéw i ich gotowosci do wykorzystania
Al w podejmowaniu krytycznych decyzji diagnostycznych. W odpowiedzi na
ten problem rozwija si¢ dziedzina Wyjasnialnej Sztucznej Inteligencji (Explaina-
ble Al - XAI), ktéra dazy do opracowania metod pozwalajacych na interpretacje
dzialania modeli AI (Wang et al., 2025). Techniki XAI, takie jak mapy istotno-
$ci (saliency maps), mapy aktywacji klas (Class Activation Mappings - CAMs)
czy mechanizmy uwagi (attention mechanisms), moga wizualizowa¢, kté-
re regiony obrazu wejéciowego mialy najwickszy wplyw na predykcje modelu
(Kumar et al., 2024). Pozwala to patomorfologom ocenié, czy ,rozumowanie”
Al jest zgodne z ich wiedzg medyczng i czy model faktycznie skupia si¢ na istot-
nych cechach patologicznych, a nie na artefaktach czy cechach nieistotnych. In-
terpretabilnos¢ jest kluczowa dla identyfikacji potencjalnych bledéw lub stron-
niczo$ci modelu oraz dla odpowiedzialnego wdrozenia Al w praktyce klinicznej
(Kumar et al., 2024).

WYMIARY ETYCZNE: PRYWATNOSC DANYCH, BEZPIECZENSTWO,
STRONNICZOSC ALGORYTMICZNA | SPRAWIEDLIWOSC

Wdrozenie Al w patomorfologii rodzi szereg istotnych wyzwari etycznych.
W pierwszej kolejnosci na uwage zastuguja prywatno$é i bezpieczestwo danych.
Obrazy WSI, wraz z powiagzanymi danymi klinicznymi i molekularnymi, stano-
wig wrazliwe dane osobowe pacjentéw. Ich gromadzenie, przechowywanie, prze-
twarzanie i udost¢pnianie (np. na potrzeby treningu modeli Al czy wspétpracy
migdzyosrodkowej) musi odbywa¢ si¢ z zachowaniem najwyzszych standardéw
bezpieczeistwa i zgodnie z obowiazujacymi przepisami o ochronie danych, ta-
kimi jak RODO (GDPR) w Europie czy HIPAA w USA (Wang et al., 2025).
Konieczne jest stosowanie odpowiednich technik anonimizacji lub pseudonimi-
zacji danych oraz zapewnienie bezpiecznej infrastrukeury IT.

Kolejny aspekt to stronniczo$¢ algorytmiczna (Bias). Jest to jedno z naj-
powazniejszych wyzwan etycznych. Modele Al moga nieumyslnie uczy¢ sig
i utrwala¢ istniejace w danych treningowych nieréwnosci lub uprzedzenia (Kan-
dhare et al., 2025). W tym wzgledzie, na uwagg zastuguje stronniczos¢ zbioru
danych (Dataset bias). Jesli dane treningowe nie sg reprezentatywne dla calej po-
pulacji pacjentéw (np. z powodu niedostatecznej reprezentacji okreslonych grup
rasowych, etnicznych, plciowych, wiekowych, czy tez rzadkich typéw nowotwo-
réw), wytrenowany model moze dziala¢ gorzej dla tych niedostatecznie reprezen-

towanych grup (Kumar et al., 2024). Warto réwniez wspomnie¢ o stronniczosci
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demograficznej (np. rasowej). Badania wykazaly, ze nawet cechy radiomiczne,
uwazane za obiektywne miary ilo$ciowe, mogg zawiera¢ ukryte informacje o ra-
sie pacjenta. Modele trenowane na danych niezbalansowanych rasowo moga
wykazywaé gorsza wydajnos¢ dla grup mniejszosciowych, co zaobserwowano
np. w predykeji podtypu molekularnego raka piersi na podstawie obrazéw
DCE-MRI (Huti et al., 2024).

Rozwiazania polegajace na fagodzeniu stronniczoséci algorytmicznej obejmu-
ja staranne konstruowanie zréznicowanych i reprezentatywnych zbioréw danych
treningowych, stosowanie technik augmentacji danych, a takze rozwéj algoryt-
méw $wiadomych sprawiedliwosci (fairness-aware Al), ktore aktywnie daza do
minimalizacji réznic w wydajnosci migdzy grupami. Obiecujaca technika jest
réwniez generowanie danych syntetycznych za pomoca modeli takich jak GAN,
aby sztucznie zréwnowazy¢ zbiory danych lub stworzy¢ dane dla rzadkich przy-
padkéw, chroniac jednoczesnie prywatno$¢ pacjentéw (Hameed et al., 2023).
Nalezy jednak pamigta¢, ze jakos¢ danych syntetycznych jest silnie zalezna od ja-
kosci danych wejsciowych i metody generacji, a samo generowanie danych moze
by¢ obarczone wlasnymi ograniczeniami i potencjalnymi Zrédfami stronniczosci
(Hameed et al., 2023).

NAWIGACJA PO SCIEZCE INTEGRACJI KLINICZNEJ

Skuteczne wdrozenie Al wymaga plynnej integracji z istniejaca infrastruk-
turg informatyczng szpitala lub laboratorium, w tym z systemami LIS i PACS
(Klopotowski et al., 2023). Niezbedne jest zapewnienie interoperacyjnosci, czyli
zdolnosci do wymiany danych miedzy réznymi systemami, czgsto poprzez stoso-
wanie standardéw takich jak HL7 i DICOM (Klopotowski et al., 2023). Wazne
jest rowniez zdefiniowanie jasnych protokoléw uzytkowania narzedzi Al w ra-
mach rutynowego przeptywu pracy, w tym okreslenie roli patomorfologa w pro-
cesie weryfikacji wynikéw Al i podejmowania ostatecznej decyzji diagnostycznej,
ktéra zawsze powinna naleze¢ do lekarza (Klopotowski et al., 2023). Analiza
wyzwan implementacyjnych ujawnia ich wzajemne powiazania. Na przyktad,
problem zmienno$ci barwienia jest bezposrednio zwiazany z generalizowalnoscia
modeli — algorytm, ktéry nie potrafi sobie poradzi¢ z réznicami w barwieniu,
bedzie mial ograniczona zdolno$¢ do poprawnego dzialania na danych z réz-
nych Zrédet (Lin et al., 2025). Jesli ta zmiennos¢ barwienia koreluje z czynnika-
mi demograficznymi (np. rézne laboratoria obstugujace rézne populacje), moze
to prowadzi¢ do stronniczoéci algorytmicznej (Huti et al., 2024). Z kolei brak
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interpretabilnosci (,czarna skrzynka”) utrudnia diagnozowanie przyczyn stabej
wydajnosci modelu — czy wynika ona z probleméw z danymi, stronniczosci, czy
bledéw w samej architekturze modelu (Wang et al., 2025). Skuteczne rozwia-
zanie jednego wyzwania cz¢sto wymaga uwzglednienia pozostalych. Dazenie do
tworzenia coraz dokfadniejszych i bardziej zaawansowanych modeli Al, zwlaszcza
tych opartych na glebokim uczeniu, generuje rowniez ukryte koszty. Rosnace
wymagania dotyczace iloéci i jakosci danych treningowych, potrzeba dostgpu do
duzej mocy obliczeniowej (zwhaszcza GPU) do trenowania i inferencji, a takze
zozonos¢ proceséw walidagji i certyfikacji regulacyjnej stwarzaja znaczace bariery
finansowe i organizacyjne (American Pharmaceutical Review, 2025). Moze to
ogranicza¢ dostgpno$¢ najnowoczesniejszych rozwiazan Al gtéwnie do duzych,
dobrze finansowanych osrodkéw akademickich lub komercyjnych, potencjalnie
poglebiajac réznice w jakosci diagnostyki miedzy réznymi placéwkami. Wresz-
cie, pojawia si¢ swoisty paradoks zaufania. Chociaz algorytmy Al moga oferowaé
wicksza obiektywno$¢ i spéjnos¢ w poréwnaniu do ludzkiej oceny w niektérych
zadaniach (Wang et al., 2025), budowanie zaufania do tych systeméw wsréd
klinicystéw i pacjentdéw jest procesem ztozonym i nieoczywistym. Samo wykaza-
nie statystycznej przewagi Al moze nie wystarczy¢. Lekarze potrzebuja pewnosci
co do niezawodnosci algorytméw, zrozumienia (przynajmniej na pewnym po-
ziomie) ich dzialania oraz jasnych ram odpowiedzialnoéci w przypadku bledéw
(Wang et al., 2025). Pacjenci moga mie¢ obawy dotyczace prywatnosci swoich
danych i wplywu Al na relacj¢ z lekarzem. Dlatego, oprécz rozwoju samej tech-
nologii, kluczowe staja si¢ inwestycje w wyjasnialnos¢ Al (XAI), edukacje uzyt-
kownikéw, tworzenie odpowiednich regulacji prawnych i etycznych oraz otwarty
dialog na temat roli i ograniczen Al w medycynie (Wang et al., 2025).

Tabela 3. Gléwne Wyzwania we Wdrazaniu Al w Patomorfologii i Strategie Lagodzace

Obszar Wy- Opis Wyzwania Wplyw na Patomor- Potencjalne Strategie Lagodzace/
zwania yE fologie Rozwiazania
Réznice w przygo- . . Techniki normalizacji barwienia
Zmi L, . X o Obnizona wydajnos¢ (tradycyine: M ko. Vahadane:
anycl odczynnikach, ska modeli AL tyzyko bled- oparte na DL: s), standary
Problemy nerach prowadza do zacja protokoléw przygotowania

nej interpretacji réznic

z Barwieniem | zmiennosci kolory-

stycznej WSIL

i skanowania, augmentacja danych
kolorystycznych. .. . g
uwzgledniajaca zmienno$¢.

Trudnos¢ w zrozu- Brak zaufania klinicy- Rozwdj i stosowanie metod Wyja-

Interpretabil- $nialnej Al (XAI) (mapy istotnosci,

no$¢ Modelu /

mieniu, jak modele stéw, trudnosci w iden-

Problem ,,Czar-
nej Skrzynki”

DL (zwhaszcza CNN,
ViT) podejmuja
decyzje.

tyfikacji bledéw i stron-
niczo$ci modelu, bariera
w adopcji klinicznej.

CAMs, LRP, SHAP), projektowa-
nie modeli bardziej transparent-
nych ,by design”.
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Nieréwna reprezen-
tacja grup (demogra-

Gorsza wydajnos¢ mode-

Kuratorowanie zréznicowanych

i Bezpieczen-
stwo Danych

pacjentéw w treningu

i dzialaniu Al

zgodnosci z RODO/HI-
PAA, obawy pacjentéw.

Stronniczo§¢ i . . i reprezentatywnych zbioréw da-
. ficznych, typéw no- li dla grup niedostatecz- o .
Algorytmiczna otworéw) w danych | nie reprezentowanych nych, techniki generowania danych
z ,
(Dataset & W . W)W cany P L W 4 . syntetycznych (GANs, SMOTE),
. treningowych; ukryte | utrwalanie nieréwnosci . .
Demographic . algorytmy $wiadome sprawiedliwo-
. korelacje cech z atry- | zdrowotnych, bledne Lo
Bias) K R . . $ci (fairness-aware Al), audyt mode-
butami chronionymi | diagnozy/prognozy. . o
i po em stronniczosci.
(np. rasa) li pod ka t
Koniecznofc cer- Jasne czne regulacyjne dla
Z]
tyfikacji A jako Dlugi i kosztowny wytyezne reguiacy)
. . Al w medycynie, standaryzowane
‘Wymagania wyrobu medycznego | proces wdrazania Al do o ?
. ) . protokoly walidacji, wspétpraca
Regulacyjne (MDR, FDA); po- prakeyki, bariery dla ) , . . .
. g R . . L, miedzy tworcami Al, klinicystami
i Walidacja trzeba rygorystycznej | innowacji, niepewno$é . o
Alidacii Klinicenei awna i regulatorami, walidacja wewnetrz-
‘iNzewant rnej ) p ’ na przez uzytkownikéw.
Rygorystyczne $rodki ochrony
Prywatnodd Wykorzystanie Ryzyko naruszenia pry- | danych (anonimizacja, pseudonimi-
rywatnosé
wrazliwych danych watnosci, konieczno$¢ zacja), bezpieczna infrastruktura IT,

techniki uczenia chroniace pry-
watno$¢ (np. uczenie federacyjne),
transparentno$¢ wobec pacjentéw.

Jako$¢ i Do-
stepnos¢ Da-
nych

Potrzeba duzych, wy-
sokiej jakosci, dobrze
anotowanych zbioréw

danych WSIL

Koszt i czasochtonno$¢
tworzenia zbioréw
danych, ograniczenia
w dostepnosci danych
dla rzadkich choréb,
bariera dla mniejszych
o$rodkdw.

Wspoétdzielenie danych (z zachowa-
niem prywatnosci), platformy do
adnotacji kolaboracyjnej, techniki
uczenia stabo nadzorowanego lub
nienadzorowanego, generowanie
danych syntetycznych.

PRZYSZtA TRAJEKTORIA Al W PATOMORFOLOGII

Dziedzina Al w patomorfologii rozwija si¢ niezwykle dynamicznie,
a obecne trendy i badania naukowe wskazujg na kilka kluczowych kierunkéw
przyszlego rozwoju.

Przysztos¢ diagnostyki i prognostyki w patologii lezy w integracji informacji
z wielu zrédel. Obserwuje si¢ rosnace zainteresowanie modelami Al, ktére po-
trafig faczy¢ dane pochodzace z obrazéw histopatologicznych (WSI) z danymi
radiologicznymi (np. MRI, CT), genomicznymi (sekAhmedcjonowanie DNA/
RNA), proteomicznymi (analiza bialek) oraz klinicznymi (historia choroby, wy-
niki badan laboratoryjnych) (Wang et al., 2025). Takie podejscie multimodalne
pozwala na uzyskanie bardziej holistycznego obrazu choroby na réinych pozio-
mach — od molekularnego po tkankowy i calego organizmu — co moze prowadzi¢
do znacznie dokladniejszych diagnoz, predykeji i bardziej spersonalizowanych

strategii terapeutycznych.
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Jednym z gléwnych ograniczelt w rozwoju Al jest potrzeba dost¢pu do du-
zych i zréznicowanych zbioréw danych, przy jednoczesnej koniecznosci ochrony
prywatnosci pacjentéw. Uczenie federacyjne oferuje rozwiazanie tego problemu,
umozliwiajac trenowanie modeli Al na danych rozproszonych w wielu instytu-
cjach bez koniecznosci ich centralizacji. Model jest wysylany do poszczegélnych
osrodkéw, trenowany lokalnie na ich danych, a nastgpnie tylko zaktualizowane
parametry modelu (a nie same dane) sa agregowane centralnie. Pozwala to na bu-
dowanie stabilnych i generalizowalnych modeli przy jednoczesnym zachowaniu
kontroli nad danymi przez poszczegélne placéwki.

W miare rozwoju technologii Al i jej wdrazania do prakeyki klinicznej, co-
raz wigkszego znaczenia nabiera zarzadzanie cyklem zycia modeli AI. MLOps
(operacjonalizacja uczenia maszynowego) to zestaw praktyk taczacych uczenie
maszynowe, inzynieri¢ oprogramowania i operacje I'T, majacych na celu uspraw-
nienie i automatyzacje proceséw budowy, wdrazania, monitorowania i utrzyma-
nia modeli ML w §rodowisku produkcyjnym (Hanna et al., 2025). W kontekscie
medycznym oznacza to m.in. zapewnienie ciaglego monitorowania wydajnosci
modeli Al w czasie rzeczywistym, mechanizméw ich aktualizacji (np. w odpo-
wiedzi na nowe dane lub zmiany w praktyce klinicznej) oraz regularnej ponownej
walidagji, aby zagwarantowa¢ ich niezawodnos¢ i bezpieczenistwo.

Al stwarza réwniez nowe mozliwosci w zakresie szkolenia przyszlych i obec-
nych patomorfologéw. Moga powstawad zaawansowane symulatory diagnostycz-
ne oparte na Al, ktére oferuja interaktywne scenariusze przypadkéw klinicznych,
dostarczaja informacji zwrotnych w czasie rzeczywistym i pozwalaja na dosko-
nalenie umiejetnosci rozpoznawania zlozonych wzorcéw histopatologicznych
w bezpiecznym $rodowisku wirtualnym (Hanna et al., 2025).

Nalezy réwniez wspomnie¢ o diagnostyce wspomaganej Al w czasie rzeczy-
wistym. Dazy si¢ do rozwoju systeméw Al, ktére beda mogly dostarczaé wyniki
analizy niemal natychmiast, co jest szczegdlnie istotne w sytuacjach wymagaja-
cych szybkich decyzji, takich jak badania srédoperacyjne (np. ocena margineséw
chirurgicznych) (Wang et al., 2025). Integracja Al z mikroskopia w czasie rzeczy-
wistym lub szybkimi systemami skanowania moze zrewolucjonizowa¢ niektére
aspekty diagnostyki patomorfologiczne;.

Biorac pod uwage kierunki rozwoju patomorfologii na szczegdlng uwage
zashuguje zastosowanie Al w regionach o ograniczonych zasobach. Istnieje rosna-
ca $wiadomos¢ potrzeby demokratyzacji dostgpu do zaawansowanej diagnostyki
patomorfologicznej. Rozwijane s3 rozwigzania Al i DP (Digital Pathology) do-
stosowane do warunkéw panujacych w krajach o niskich i §rednich dochodach
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(LMICs). Obejmuje to tworzenie tariszych metod digitalizacji obrazéw (np. wy-
korzystanie wysokiej jakosci kamer montowanych na standardowych mikrosko-
pach zamiast drogich skaneréw WSI), rozwéj oprogramowania open-source do
analizy obrazéw oraz algorytméw Al zoptymalizowanych pod katem dzialania
na mniej wydajnym sprzecie (Talat et al., 2023). Celem jest zmniejszenie global-
nych dysproporcji w dostepie do szybkiej i dokladnej diagnostyki nowotworowej.

ZAKONCZENIE

Uczenie maszynowe posiada ogromny potencjat transformacji dziedziny pa-
tomorfologii, oferujac narzedzia zdolne do usprawnienia diagnostyki, zwickszenia
jej obiektywnosci oraz odkrywania nowych, istotnych klinicznie informacji z ob-
razéw histopatologicznych. Przedstawione zastosowania, od automatyzacji wy-
krywania nowotworéw po predykcje odpowiedzi na leczenie, podkreslajg szero-
kie mozliwosci implementacji Al w codziennej praktyce i badaniach naukowych.
Jednakze, aby w pelni wykorzystaé te mozliwosci, konieczne jest przezwyciezenie
istotnych wyzwani. Zapewnienie wysokiej jakosci danych, standaryzacja proce-
séw, rygorystyczna walidacja modeli oraz rozwdj interpretabilnych systeméw
Al (XAI) sa kluczowe dla budowania zaufania i bezpiecznego wdrazania tych
technologii. Réwnie wazne jest adresowanie kwestii etycznych, w tym ochrony
prywatnosci danych pacjentéw i minimalizacji ryzyka stronniczosci algorytmicz-
nej, aby zapewni¢ sprawiedliwy dostep do korzysci plynacych z Al Przyszlos¢ Al
w patomorfologii rysuje si¢ w kierunku systeméw multimodalnych, integruja-
cych réznorodne dane pacjenta, oraz rozwigzan wspieranych przez uczenie fede-
racyjne i zaawansowane praktyki MLOps. Dalszy rozwdj i rozwazne wdrazanie
Al przy Scistej wspotpracy miedzy badaczami, klinicystami i regulatorami, moga
znaczaco przyczynié si¢ do postgpu w medycynie precyzyjnej i poprawy opieki
nad pacjentami.
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APPLICATIONS, CHALLENGES, AND PERSPECTIVES
OF MACHINE LEARNING IN DIGITAL PATHOMORPHOLOGY

Abstract: This article provides a comprehensive analysis of machine learning (ML)
applications in the field of pathomorphology, focusing on key use cases such as
automated cancer detection and classification, precise tumor grading and staging,
advanced cell and tissue segmentation, quantitative analysis, and prognostic
prediction. It also discusses critical implementation aspects, including data quality,
stain variation management, model validation, the ,black box” problem, and
ethical dimensions related to data privacy and algorithmic bias. The final part of
the article outlines future directions for Al development in pathomorphology, such
as multimodal Al, federated learning, and machine learning operationalization

(MLOps).
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Streszczenie: Celem badania bylo opracowanie i walidacja Skali Klinicznej PTSD,
stuzacej do diagnozy i pomiaru nasilenia PTSD zgodnie z klasyfikacjami ICD-11
i DSM-5. Narzedzie zostalo zaprojektowane z mysla o specyfice polskiej populacji.
Celem badania bylo stworzenie rzetelnego i uzytecznego narzedzia wspierajacego
rozpoznanie zaburzenia stresowego pourazowego oraz monitorowania przebie-
gu jego leczenia. Skala Kliniczna PTSD zostala poddana ocenie pod wzgledem
trafnosci i zgodnosci z rozpoznaniami klinicznymi oraz poréwnana z istniejacymi
miedzynarodowymi metodami diagnostycznymi. Uzyskane wyniki wskazuja na jej
wysoka uzytecznos$¢ zaréwno w diagnostyce réznicowej, jak i w codziennej pracy
terapeutycznej. Moze ona stanowi¢ istotne wsparcie dla psychologéw i psychia-
tréw w prakeyce diagnostycznej, badawczej i orzeczniczej. Jest to pierwsze tego
typu narzedzie stworzone w Polsce — praktyczne, empirycznie zweryfikowane i do-
brze ugruntowane w prakeyce klinicznej.

Stowa kluczowe: PTSD, diagnoza kliniczna, psychiatria sadowa, skala oceny.

' Otrzymano: 4 grudnia 2024 roku.
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WPROWADZENIE

Zaburzenia stresowe pourazowe (PTSD) to spektrum objawéw, kedre
moga wystapi¢ w reakcji na przezycie sytuacji zagrazajacych zyciu lub zdrowiu.
Jest to jedna z mozliwych konsekwencji psychologicznych u oséb, ktére prze-
zyly traumatyczne wydarzenia. W PTSD wystepuja grupy objawéw, takie jak
unikanie bodzcéw przypominajacych traumatyczne wydarzenie, ponowne prze-
zywanie traumy oraz nadmierne pobudzenie. Uciazliwo$¢ ich wystgpowania
czgsto powoduje uposledzenie funkcjonowania w sferze spotecznej i zawodowe;j.
Nieleczone PTSD moze doprowadzi¢ do pogorszenia si¢ stanu zdrowia, a takze
wystapienia innych zaburzen psychicznych, takich jak zaburzenia Iekowe, depre-
sja, uzaleznienia, choroby somatyczne, czy tez zaburzenia osobowosci (Zawadzki
& Strelau, 2008).

Diagnoz¢ PTSD mozna rozwazaé wéweczas, kiedy jednostka do$wiadczyta
ekstremalnej lub przewleklej ekspozycji na szczegélnie traumatyczne zdarzenie
(OIff i in., 2025). Kryteria diagnostyczne zaburzenia stresowego pourazowego
(PTSD), zawarte w klasyfikacji Amerykariskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
(APA) i opisane w wydaniu DSM-5-TR. Obejmuja osiem kryteriéw diagno-
stycznych, z kedrych cztery odnosza si¢ bezposrednio do objawéw klinicznych.
Kryteria te dotycza 0séb dorostych. PTSD wedtug DSM-5-TR charakteryzuje si¢
wystgpowaniem czterech podstawowych grup objawdéw: (1) natretnych, niechcia-
nych wspomnieri traumatycznego wydarzenia, koszmardw, retrospekgji i silnych
reakcji emocjonalnych lub fizjologicznych na przypomnienia traumy (kryterium
B); (2) unikania oséb, miejsc, rozméw lub doznari zwigzanych z trauma (kryte-
rium C); (3) negatywnych zmian w poznaniu i nastroju, w tym znieksztalconych
przekonan na temat siebie lub $wiata, utrzymujacych si¢ negatywnych emocdji,
poczucia wyobcowania oraz ograniczonej zdolnosci do odczuwania pozytyw-
nych emogji (kryterium D); (4) zmian w pobudzeniu i reaktywnosci, takich jak
drazliwos¢, impulsywno$é, nadmierna czujnos¢, przesadne reakcje przestrachu,
trudno$ci ze snem i koncentracjg (kryterium E) (American Psychiatric
Association, 2022).

W klasyfikacji ICD-11, opracowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), PTSD zostalo zdefiniowane jako odr¢bna jednostka diagnostyczna (kod:
6B40) w kategorii zaburzen psychicznych, behawioralnych i neurorozwojowych.
Kryteria rozpoznania sa bardziej zwigzle i skoncentrowane na objawach uznanych
za kluczowe dla klinicznego obrazu PTSD, a sam model przyjmuje strukture

tréjczynnikowa. Wedlug ICD-11 rozpoznanie zaburzenia stresu pourazowego
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mozna postawié, jesli wystepuja wszystkie z ponizszych objawéw, rozwijajace si¢
po narazeniu na wyjatkowo grozne lub przerazajace zdarzenie:

Ponowne przezywanie traumy w formie natr¢tnych wspomnien, retrospek-
¢ji, koszmaréw lub silnych reakeji emocjonalnych i fizjologicznych na bodzce
przypominajace traume. Unikanie mysli, wspomnien, miejsc, oséb i innych przy-
pomnieni zwigzanych z wydarzeniem traumatycznym. Utrwalone poczucie zagro-
zenia, wyrazajace si¢ w nadmiernej czujnosci, wzmozonym pobudzeniu i przesad-
nych reakcjach przestrachu.

Objawy musza wystgpowaé przez co najmniej kilka tygodni i wigzaé sig
z istotnym uposledzeniem funkcjonowania w zyciu osobistym, zawodowym lub
spotecznym (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2018). ICD-11 celowo ograni-
cza zakres objawdw, odchodzac od szerszego ujecia prezentowanego w DSM-5,
aby zwigkszy¢ przejrzysto$¢ i trafno$¢ kliniczng diagnozy.

Wystepowanie PTSD wiaze si¢ z wieloma czynnikami, zaréwno biologiczny-
mi, jak i Srodowiskowymi. Ich ztozono$¢ oraz wzajemne oddzialywanie sprawiaja,
ze nie istnieje jeden uniwersalny mechanizm prowadzacy do rozwoju zaburzenia.
Z tego wzgledu kluczowe znaczenie ma indywidualizacja procesu diagnostyczne-
go i terapeutycznego. Precyzyjna diagnoza powinna stanowi¢ fundament doboru
strategii leczenia, dostosowanej do specyfiki objaw6w, historii traumy oraz funk-
cjonowania pacjenta (Seah i in., 2025).

Zaréwno diagnoza réznicowa, jak i ostateczne rozpoznanie zaburzenia
stresowego pourazowego (PTSD) stanowia wyzwania diagnostyczne, obarczo-
ne istotnym ryzykiem bledu. Trudnos¢ ta wynika z koniecznosci uwzglednienia
szerokiego zakresu zglaszanych objawéw, czgsto wspStwystepujacych zaburzent
psychicznych i somatycznych oraz oceny funkcjonowania pacjenta w zyciu spo-
fecznym i zawodowym. W odpowiedzi na te trudnosci opracowano narz¢dzia
diagnostyczne, w tym standaryzowane wywiady strukturalne, ktére umozliwiaja
systematyczne gromadzenie danych klinicznych. Cho¢ ich stosowanie jest zale-
cane jako element dobrej praktyki diagnostycznej, nadal nie jest powszechnie
wdrazane w praktyce klinicznej (Schincariol i in., 2024).

Jednym z rekomendowanych narzedzi do diagnozowania zaburzenia stre-
sowego pourazowego (PTSD) jest SCID-I-PTSD - ustrukturyzowany wywiad
kliniczny oparty na kryteriach DSM-IV. Polska wersja tego narzedzia, jak wyka-
zali Zawadzki, Popiel i wsp. (2015), charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscig i traf-
noscig diagnostyczna. SCID umozliwia poglebiona oceng objawéw, wykazujac
wyzsza, specyficznoéé niz skale samoopisowe (Zawadzki i in., 2015).
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Innym narzedziem stosowanym w diagnostyce zaburzenia stresowego po-
urazowego (PTSD) jest CAPS-5 (Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-
5), czyli wywiad kliniczny opracowany na podstawie kryteriéw DSM-5. Umozli-
wia on oceng nasilenia objawéw PTSD w sposéb ilosciowy. Trafnos¢ i rzetelnosé
CAPS-5 zostaly potwierdzone w badaniach mi¢dzynarodowych, gtéwnie prowa-
dzonych w populacjach wysokiego ryzyka — takich jak ofiary wypadkéw czy funk-
cjonariusze stuzb mundurowych (Strelau i in., 2002).

CEL | ZALOZENIA BADANIA

Z danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wynika, ze 3,9% $wiato-
wej populagji spelnialo w ciagu zycia kryteria rozpoznania zaburzenia stresowego
pourazowego (PTSD) (Kessler i in., 2017). Ze wzgledu na zlozonos¢ obrazu kli-
nicznego, rozpoznanie PTSD sprawia trudnosci diagnostyczne nawet doswiad-
czonym klinicystom. W procesie diagnostycznym wsparciem dla nich moga
okaza¢ si¢ trafne i rzetelne narzedzia diagnostyczne, ktére ulatwiajg rozpoznanie
objawdéw oraz oceng ich nasilenia. Dostgpne w Polsce narzedzia sa polska adapta-
¢ja narzedzi stosowanych w innych krajach, a co za tym idzie nie uwzgledniaja
specyfiki polskiej populacji. Z doswiadczenia klinicznego zespotu Kliniki Psy-
chiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii, Wojskowego Instytutu Medycz-
nego — Paristwowego Instytutu Badawczego wynika, iz potrzebne jest skuteczne,
efektywne narzedzie do diagnozowania zaburzen stresowych pourazowych, ktére
jednocze$nie bytoby przebadane na polskiej populacji, w odniesieniu do sytuagji
spoleczno-gospodarczej kraju. Opracowanie odpowiedniego narzedzia, stworzo-
nego w Polsce i dostosowanego do polskich realiéw, przyczyni si¢ do bardziej
efektywnego diagnozowania PTSD, a co za tym idzie, zapewniania lepszej opieki

zdrowotnej pacjentow.
METODA

Badanie przeprowadzono na grupie 92 obywateli Polski, z ktérych 82,6%
mialo postawiong diagnoze F43.1. Wszyscy pacjenci mieli powyzej 18 lat.
W badaniu wziely udzial zaréwno kobiety, jak i mezezyzni. Kryterium whaczajace
do badania to narazenie na zdarzenie traumatyczne w okresie od 1 do 6 miesie-
cy od zdarzenia, nie dawniej niz 10 lat przed badaniem. Kryterium wylaczajace
to brak narazenia na zdarzenia traumatyczne lub narazenie na zdarzenie trauma-

tyczne sprzed 10 lat. Badania przeprowadzono w okresie od kwietnia 2022 r.
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do grudnia 2023 r., po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy Wojskowej
Izbie Lekarskiej (nr uchwaty: 207/2022).

Kazdy pacjent zostat przebadany dwukrotnie przez lekarza oraz przez dwéch
psychologéw. Psychologowie przeprowadzili diagnoze¢ psychologiczng oraz ba-
danie dwoma kwestionariuszami: CAPS- 5 oraz Skala Kliniczna PTSD. Skala
ta ma ulatwi¢ lekarzom i psychologom diagnoz¢ PTSD i stawia¢ ja bardziej pre-
cyzyjnie. Wydaje si¢ to by¢ istotne réwniez w przypadku praktykéw, ktédrzy nie
majg jeszcze duzego doswiadczenia i wprawy w tym zakresie. Ustrukturyzowany
wywiad daje mozliwo$¢ takze oceny dynamiki zmian w objawach migdzy ko-
lejnymi sesjami terapeutycznymi, czy po wlaczeniu leczenia farmakologicznego.
Nie ma tu konkretnej skali, ktéra okreslalaby stopieri zaburzenia. Ustrukturyzo-
wany wywiad poréwnano z CAPS- 5, ktdry mimo powszechnego zastosowania,
nie posiada polskiej normalizacji. Daje on zadowalajace i konkurencyjne parame-
try diagnostyczne. Obecnie nie istnieje podobny test w Polsce.

Skala Kliniczna PTSD zostala opracowana na podstawie aktualnych kry-
teriéw diagnostycznych ICD-11 i uzupelniona o kryteria diagnostyczne DSM-
5. Autorzy przyjeli rozumienie traumy oparte na definicji Strelaua, opisujacej
to zjawisko jako ,stan psychiczny lub fizyczny wywolany przez czynniki rze-
czywiscie zagrazajace zdrowiu i zyciu (pochodzenia naturalnego lub ludzkiego),
czgsto prowadzacy do glebokich i trwalych zmian w funkcjonowaniu cztowieka,
przejawiajacych si¢ w zaburzeniach somatycznych i psychicznych” (Zawadzki &
Strelau, 2008).

Opracowana Skala Kliniczna PTSD stuzy zaréwno do oceny obecnosci za-
burzenia stresowego pourazowego (PTSD), jak i okreslenia nasilenia wystepu-
jacych objawéw. Narzedzie to opiera si¢ na o$miu kryteriach diagnostycznych
PTSD wedtug DSM-5: Kryterium A — narazenie na traumatyczne zdarzenie,
Kryterium B — ponowne przezywanie (natretne wspomnienia, koszmary senne,
retrospekgje), Kryterium C — uporczywe unikanie bodZcéw zwiazanych z trauma
(mysli, uczug, sytuacji), Kryterium D — negatywne zmiany w poznaniu i nastro-
ju (np. poczucie winy, oderwania, zaburzenia pamieci), Kryterium E — objawy
nadmiernego pobudzenia i reaktywnosci (np. drazliwo$¢, bezsennos¢, nadmier-
na czujnos$¢), Kryterium F — czas trwania objawéw (minimum jeden miesiac),
Kryterium G — klinicznie istotne zaburzenie funkcjonowania spolecznego, za-
wodowego lub innych istotnych obszaréw zycia, Kryterium H — wykluczenie
innych przyczyn objawéw (np. dzialania substancji psychoaktywnych lub cho-
r6b somatycznych). Efektem przeprowadzonego badania jest narzedzie diagno-

styczne, shuzace do rozpoznawania zaburzenia stresowego pourazowego (PTSD).
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Jego zastosowanie przynosi wymierne korzysci usprawniajac proces diagnostycz-
ny. Opracowane w warunkach polskich narzedzie nie tylko uwzglednia specyfike
spofeczno-kulturowa populagji, ale zostato réwniez empirycznie zweryfikowane
na prébie polskich respondentéw. Uzyskane wyniki moga stanowi¢ punkt wyj-
$cia do dalszych prac nad diagnostyka innych zaburzen psychicznych, zwhaszcza
tych, kedrych objawy nakfadaja si¢ na symptomy PTSD.

ANALIZA DANYCH

Charakterystyka préby

W badaniu wzi¢lto udzial 92 badanych w wieku od 19 do 64 lat (M = 36,22;
SD = 10,35). Rozklad plci w prébie byl proporcjonalny — 50% stanowili mez-
czyini i 50% kobiety. Najliczniejsza grupe stanowily osoby z wyksztalceniem
wyzszym. Poczatkowa diagnoza F43.1 wystepowata u 82,6% badanych. W dia-
gnozie koricowej PTSD zdiagnozowano u 43,5% badanych. W pozostalych
przypadkach byly to zaburzenia adaptacyjne, osobowosci lub inne (np. schizo-
frenia, uzaleznienia). Szczegbtowa charakterystyke badanej préby przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka préby (N = 92)

Zmienna N (%)
Ple¢
Mezczyini 46 (50,0%)
Kobiety 46 (50,0%)
Wyksztalcenie
Podstawowe 2 (2,2%)
Srednie 44 (47,8%)
Wyisze 46 (50,0%)
Diagnoza wstepna (na skierowaniu)
F43.1 76 (82,6%)
Inne 16 (17,4%)
Diagnoza koricowa
PTSD 40 (43,5%)
Zaburzenia adaptacyjne 21 (22,8%)
Zaburzenia osobowosci 24 (26,1%)
Inne 7 (7,6%)
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Rzetelnos¢ Skali Klinicznej PTSD obliczono za pomoca wspétczynnika
zgodnos$ci wewnetrznej o Cronbacha, ® McDonalda dla czgstosci wystgpowania
poszczegblnych objawéw oraz KR-20 dla odpowiedzi diagnostycznych vs. nie
diagnostycznych. Dodatkowo przeprowadzono analizg korelacji wewnatrzklaso-
wej ICC dla sumy objawéw. W celu ustalenia trafnosci zbieznej Skali Klinicznej
PTSD przeprowadzono analiz¢ korelacji r Pearsona z wymiarami kwestionariusza
CAPS- 5 wykorzystujac macierz wielu cech - wielu metod.

Dodatkowo, w celu ustalenia trafnosci kryterialnej poréwnano wyniki Ska-
li Klinicznej PTSD oséb z diagnoza lekarska ze skierowania za pomoca testu
U Manna Whitney’a oraz koricows diagnoza lekarska za pomoca testu H Kruska-
la Wallisa. Jako test post hoc wykonano test Dunn z korekta poziomu istotnosci
Bonferroniego. Jako poziom istotnosci przyjeto o = 0,05. Za pomoca wspdlczyn-
nika kappa Cohena (k) oszacowano stopiert zgodnos$ci miedzy diagnoza lekarska
a diagnoza PTSD na podstawie Skali Klinicznej PTSD.

Dla kazdej podskali Skali Klinicznej PTSD okreslono prosty model Rascha.
Pozycje wchodzace w sklad skali zidentyfikowano w oparciu o kryteria dopaso-
wania $redniokwadratowego (¥*/df) mierzone przez infit i outfit. Infit przedsta-
wia odpowiedzi na pozycje o poziomie trudnosci zblizonym do indywidualnego
poziomu ekspozycji, natomiast outfit jest wrazliwy na wystgpowanie obserwacji
odstajacych od trudnosci indywidualnej. Jako akceptowalne progi dopasowania
przyjeto wartosci 0,5-1,5 (DiStefano, Greer, Dowdy, 2019). Wysokie $rednie
dopasowania kwadratowe byly traktowane bardziej restrykcyjnie, gdyz bardziej
zagrazaja ogbélnemu dopasowaniu (modelowanie losowosci) niz niskie dopasowa-
nia kwadratowe (wskazujace na zbyt przewidywalne wartosci). Interpretacje miar
dopasowania rozpoczynano kazdorazowo od outfit, a nastepnie od infit.

Dla kazdej podskali wykreslona zostata funkcja informacyjna testu, za po-
mocg ktdrej oszacowano precyzje testu w zakresie pozioméw ekspozycji. Jako
najbardziej optymalng dyskryminacj¢ ekspozycji na zdarzenia przyjeto szczyt
ogdlnej funkeji informacyjnej wokdt wynikéw logitowych z przedziatu 0-2, czyli
dyskryminujacych wyniki na poziomie umiarkowanym do wyzszego.

Po optymalizacji opartej na dopasowaniu pozycji testowych do podskal,
przeprowadzono testy globalne przy uzyciu wspétczynnika prawdopodobieristwa
(LR) Andersena. Do analiz wykorzystano koficowa diagnoze lekarska (diagnoza
PTSD vs. inne rozpoznanie). Gdy test LR okazat si¢ statystycznie istotny, prze-
prowadzono dodatkowo test Walda, aby wskaza¢, dla jakich pozycji testowych
wystepuja réznice miedzygrupowe.

Modelowanie Rascha przeprowadzono w jezyku R w wersji 4.0.3 przy
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uzyciu pakietu eRm (Mair, Hatzinger, 2007) i pakietu ltm (Rizopoulos, 2006),
natomiast pozostale obliczenia wykonano w programie IBM SPSS Statistics 29.0.

Wyniki

Analiz¢ Rascha przeprowadzono dla ocen 0-1 (pozycja nie diagnostyczna
vs. diagnostyczna) pozycji testowych dla wyréznionych podskal (B, D, E i F).
W analizach pominigto skalg C z dwoma pozycjami oraz skalg G, ktéra okreslata

stopient zadowolenia z réznych obszaréw.

Podskala B

Poczatkowo skala ta obejmowala poczatkowo 5 pozycji i tyle tez pozycji
weszlo do ostatecznej skali. Wartosci $redniokwadratowego dopasowania miesci-
ly si¢ w przedziale 0,72-1,39 (tabela 2). Pozycja B2 cechowala si¢ najwyzszymi
warto$ciami Outfit i Infit, przy czym miescily si¢ one w ustalonym przedziale.

Test Andersena okazal si¢ statystyczne nieistotny (Z = 0,29; p = 0,592),
co oznacza brak réznic pod wzgledem dopasowania modelu w poréwnywanych
grupach wyréznionych na podstawie diagnozy lekarskiej koricowej.

Funkcja informacyjna testu wykazala, ze najwigkszy zakres informacji mie-
$cit si¢ dla wynikéw w przedziale wartosci logitowych -2 a 2, co wskazuje na
optymalng dyskryminacj¢ na umiarkowanym poziomem ekspozycji z 52,48%
catkowitej informacji (wykres 1).

Tabela 2. Statystyki dopasowania pozycji dla skali B

Ttems Item difficulty B (SE) Outfit Infit
B1 0,87 (0,21) 0,72 0,81
B2 0,27 (0,20) 1,39 1,26
B3 -1,20 (0,23) 0,77 0,85
B4 0,08 (0,20) 0,94 0,96
B5 -0,01 (0,20) 0,85 0,88
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Wykres 1. Statystyki modelu Rascha dla Skali B
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Podskala D

Skala ta obejmowala 7 pytaii. Wartosci $redniokwadratowego dopasowania
miescily si¢ w przedziale 0,71-1,36 (tabela 3). Najwyzsze wartosci Outfit i Infit
odnotowano dla pozycji D3, przy czym miescily si¢ one w przyjetym zakresie.

Test Andersena okazal si¢ statystyczne nieistotny (Z = 3,90; p = 0,690),
co oznacza brak réznic pod wzgledem dopasowania modelu w poréwnywanych
grupach wyréznionych na podstawie diagnozy lekarskiej.

Funkcja informacyjna testu wykazala, ze najwigkszy zakres informacji mie-
Scit si¢ dla wynikéw w przedziale wartosci logitowych 0-2, co wskazuje na opty-
malna dyskryminacj¢ migdzy umiarkowanym a wyzszym poziomem ekspozycji
z 43,01% catkowitej informacji (wykres2).

Tabela 3. Statystyki dopasowania pozycji dla skali D

Ttems Item difficulty B (SE) Outfit Infit
DI -0,49 (0,25) 1,14 1,03
D2 -0,80 (0,22) 1,03 1,02
D3 -0,03 (0,23) 1,36 1,31
D4 0,64 (0,22) 0,79 0,84
D5 0,26 (0,22) 0,93 0,94
Do -0,28 (0,24) 0,71 0,81
D7 -0,89 (0,27) 0,89 0,86
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Wykres 2. Statystyki modelu Rascha dla Skali D
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Podskala E

Skala obejmowata poczatkowo 6 pozydji i tyle tez pozycji weszto do ostatecz-
nej skali. Dla pozycji E2 warto$¢ Outfit przekraczata przyjety prég, w zwiazku
z czym zostata ona wykluczona ze skali. Wartosci §redniokwadratowego dopaso-
wania dla skali po redukcji iteméw miescily si¢ w przedziale 0,72-1,32 (tabela 4).

Test Andersena okazal si¢ statystyczne nieistotny (Z = 5,54; p = 0,237),

co wskazuje na brak réznic pod wzgledem dopasowania modelu w poréwnywa-
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Total Information = 6.91
Information in (-4, 4) = 6.47 (93.72%)

Information in (-4, -2) = 0.34 (4.92%)
Information in (-2, 0) = 1.61 (23.35%)
Information in (0, 2) = 2.97 (43.01%)
Information in (2, 4) = 1.55 (22.44%)

nych grupach (wyréznionych na podstawie diagnozy lekarskiej).

Funkcja informacyjna testu wykazala, ze najwigkszy zakres informacji mie-
Scit si¢ dla wynikéw w przedziale wartosci logitowych 0-2, co wskazuje na opty-
malna dyskryminacj¢ migdzy umiarkowanym a wyzszym poziomem ekspozycji
z 54,22% catkowitej informagji (wykres 3).

Tabela 4. Statystyki dopasowania pozycji dla skali E

Items Item difficulty B (SE) Outfit Infit

Przed redukcja
El 1,38 (0,23) 1,12 0,99
E2 -1,02 (0,26) 1,83 1,30
E3 0,54 (0,22) 0,89 0,86
E4 -0,11 (0,23) 0,70 0,73
E5 0,43 (0,24) 0,83 1,03
E6 -0,36 (0,23) 0,75 0,76
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Po reedukacji
El 1,32 (0,25) 1,10 1,07
E3 0,38 (0,23) 0,83 0,87
E4 -0,36 (0,24) 0,72 0,74
E5 -0,71 (0,24) 1,09 1,32
E6 -0,64 (0,24) 0,76 0,76
Wykres 3. Statystyki modelu Rascha dla Skali E
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W tabeli 5 przedstawiono wartosci wspétczynnikéw rzetelnoéei (o Cron-
bacha oraz ® McDonalda dla cz¢stosci wystgpowania poszczegélnych objawéw
wedtug kryteriéw oraz KR-20 dla iteméw zakodowanych 0-1). Analiza wykazala
satysfakcjonujacy poziom rzetelnosci dla skali C, G oraz facznej liczby objawéw.
Ze wzgledu na niski poziom rzetelnosci skal B, D i E dokonano redukgji iteméw,
ktére byly negatywnie zwiazane ze skala. Po wykluczeniu problematycznych po-
zycji, rzetelno$¢ skal nieco wzrosta. W przypadku KR-20 przyjmowala akcep-
towalne wartoéci (Taber, 2018) dla wszystkich skal poza skalag B. W przypadku
wywiadéw ustrukturyzowanych dopuszcza si¢ nizszy poziom rzetelno$ci poszcze-
gblnych podskal, jesli rzetelnos¢ calego narzedzia jest satysfakcjonujaca (Blouin,
Day, Pavlov, 2011). Wysoka rzetelno$¢ skali facznej w poréwnaniu do rzetelnosci
poszczegblnych podskal sugeruje, ze warto bra¢ pod uwage wynik ogélny Skali
Klinicznej PTSD — jest on bardziej wiarygodny niz interpretacja poszczegdlnych
podskal.
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Tabela 5. Rzetelno$¢ wymiaréw Skali Klinicznej PTSD

Dane petne Dane po wykluczeniu
Kryterium
o Cron- o Cron- o

bacha @ McDonalda  KR-20 bacha McDonalda KR-20
B 0,360 0,406 0,298 0,458 0,473 0,452
C 0,772 0,772 0,733 0,772 0,772 0,733
D 0,466 0,521 0,545 0,547 0,593 0,602
E 0,471 0,542 0,552 0,587 0,631 0,639
G 0,854 0,878 - 0,860 0,878 -
Liczba
objawéw
(skale B, C, 0,778 0,785 - 0,818 0,822 -
D,E, G)
Liczba
E’;’ﬁjﬁ"gv c 0819 0,790 0,811 0,814 0,818 0,834
DiE)

W skali B wykluczono pozycje B2; W skali D wykluczono pozycje D3; W skali E wykluczono
pozycje E2

Warto$¢ wspdlezynnikéw korelacji wewnatrzklasowej dla sumy objawéw ze
Skali Klinicznej wyniést ICC = 0,754. Przyjmujac klasyfikacje za Koo i Li (2016)

warto$ci ICC plasowata si¢ na satysfakcjonujacym poziomie.

Trafno$é zbiezna i réznicowa —
macierz wielu cech wielu metod (ang. MTMM matrix)

Za pomoca analizy korelacji rho Spearmana sprawdzono zbiezno$¢ wynikéw
Skali Klinicznej PTSD z wynikami kwestionariusza CAPS-5 (tabela 6). Anali-
za wykazala silne, dodatnie korelacje migdzy analogicznymi wymiarami Skali
Klinicznej PTSD i CAPS- 5. Korelacje te plasowaly si¢ na poziomie od 0,85
do 1. Jednocze$nie korelacje z innymi skalami byly stabsze niz korelacje
skal mierzacych analogiczne wymiary. Potwierdza to zatem trafno$¢ zbiezng

i réznicowa narzedzia.
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Tabela 6. Korelacje rho Spearmana mi¢dzy wynikami Skali Klinicznej PTSD i CAPS- 5

PTSD
Deper-
CAPS i3 g
BA C D DA E Er G somalic D
. alizacja
zacja
B 1,00  0,88** 0,54** 0,51 045 0,62** 0,65** 0,15 -0,12 -0,09
C 0,54**  0,49** 1,00 0,54** 0,47** 0,61** 0,64 0,33** -0,09 0,03
D 0,51**  0,47** 0,54** 1,00 0,95** 0,67 0,72** 0,02 0,10 0,05
E 0,62**  0,62** 0,61** 0,67** 0,61 1,00 0,93** 0,25* 0,02 0,06
G 0,09 0,20 0,25*  <0,01 -0,01 0,20 0,05 0,85** 0,12 0,08
Deper-
sonali-  -0,12 -0,09 -0,09 0,10 0,11 0,02 -0,03 0,13 1,00**  0,49**
zacja
Dere-
L -0,09 -0,05 0,03 0,05 0,08 0,06 <0,01 0,08 0,49**  1,00**
alizacja

*p < 0,05; **p < 0,01
A — skale po wykluczeniu pozycji

PTSD a diagnoza lekarska ze skierowania

W tabeli 7 zaprezentowano wyniki analizy poréwnawczej oséb z rozpozna-

niem F43.1 oraz z innym rozpoznaniem pod wzgledem wynikéw Skali Klinicznej

PTSD. Analiza nie wykazala istotnych réznic migdzy grupami dla skali B, E, G

oraz depersonalizacji i derealizacji. Nasilenie wystgpowania objawéw bylo po-

dobne niezaleznie od postawionego wstegpnie rozpoznania. Istotne réznice mig-

dzy grupami odnotowano dla skali C i D. Osoby z rozpoznaniem F43.1. uzyski-

waly wyzsze wyniki w tych skalach niz osoby z innym rozpoznaniem. Sifa efektu

dla réznic byla staba (dla skali D) lub umiarkowana (dla skali C).

Tabela 7. Poréwnanie oséb z rozpoznaniem PTSD oraz innym pod wzgledem wymiaréw Skali

Klinicznej PTSD

Rozpoznanie ze skierowania

F43.1 (n =76) Inne (n = 16)
Zmienna zalezna srednia IQR Srednia IQR Z p r
ranga ranga
PTSD_B 48,74 2,50 1,00 3584 2,00 1,00 -1,80 0,071 0,19
PTSD_B* 48,80 2,00 2,00 3556 1,00 1,00 -1,86 0,063 0,19
PTSD_C 50,07 2,00 2,00 29,53 0,00 1,00 -3,02 0,003 0,31
PTSD_D 49,53 2,00 2,00 32,13 1,00 2,00 -2,41 0,016 0,25
PTSD_D* 49,27 2,00 2,00 33,34 1,00 2,00 -2,21 0,027 0,23
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PTSD_E 47,97 2,00 2,00 39,50 1,00 1,00 -1,19 0,232 0,12
PTSD_E* 48,54 2,00 2,75 36,81 1,00 1,00 -1,63 0,102 0,17
PTSD_G 45,38 9,00 7,00 51,81 9,00 3,75 -0,88 0,378 0,09
depersonalizacja 46,92 0,00 0,00 44,50 0,00 0,00 -0,93 0,351 0,10
derealizacja 46,92 0,00 0,00 44,50 0,00 0,00 -0,93 0,351 0,10

* inne rozpoznanie: F43.2 oraz F41.3
*Skale po wykluczeniu pozycji

Wyniki Skali Klinicznej PTSD. Diagnoza i pomiar nasilenia PTSD
zgodne z ICD-11 i DSM-5 dla lekarzy i psychologéw, a diagnoza kos-
cowa lekarska

W tabeli 8 przedstawiono wyniki analizy poréwnawczej pacjentéw w zalez-
nosci od koricowej diagnozy lekarskiej. Analiza wykazata istotne réznice migdzy
grupami dla kryterium B, C, D i E. Nie wykazano réznic w zakresie depersonali-
zagji i derealizacji oraz skali G.

Szczegbélowa analiza post hoc testem Dunn z korekta poziomu istotnosci
Bonferroniego wykazala, ze osoby z diagnoza PTSD przejawialy istotnie wyzsze
wyniki w zakresie wszystkich kryteriéw niz osoby z inng diagnoza koficows (p <
0,001). Pacjenci z rozpoznaniem zaburzeri osobowosci, zaburzeri adaptacyjnych
badZ innych (uzaleznienia, zaburzen lgkowych, depresji, schizofrenii) nie réznili
si¢ migdzy soba pod wzgledem omawianych kryteriéw kwestionariusza (p > 0,05).

Tabela 8. Poréwnanie wymiaréw Skali Klinicznej PTSD. Diagnoza i pomiar nasilenia PTSD zgod-
nez ICD-11 i DSM-5. ze wzgledu na diagnozg koricowa

. . $rednia )
Kryterium  Diagnoza ranga Me IQR H(3) p n
PTSD (n = 40) 65,90 3,00 1,00
zaburzenia
osobowosdci (n = 21) 30,48 1,00 1,50
PTSD_B 39,43  <0,001 0,41
zaburzenia
adaptacyjne (n =24) 32,77 2,00 1,00
inne (n=7) 30,79 2,00 1,00
PTSD (n = 40) 65,95 3,00 1,00
zaburzenia

*
PTSD_B osobowosci (n =21) 30,98 1,00 2,00

40,24 <0,001 0,42

zaburzenia
adaptacyjne (n =24) 32,94 1,00 1,00
inne (n=7) 28,43 1,00 2,00
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PTSD (n = 40) 69,21 2,00 0,00
zaburzenia
osobowosci (n =21) 32,52 0,00 1,00
PTSD_C 60,58 <0,001 0,65
zaburzenia adapta-
cyjne (n = 24) 25,60 0,00 1,00
inne (n =7) 30,29 1,00 1,00
PTSD (n = 40) 68,18 3,00 1,00
zaburzenia osobowo-
ci (n=21) 30,83 1,00 2,00
PTSD_D 48,50  <0,001 0,52
zaburzenia adapta-
cyjne (n = 24) 29,63 1,00 1,75
inne (n =7) 27,50 1,00 2,00
PTSD (n = 40) 65,76 3,00 2,00
zaburzenia osobowo-
ci (n=21) 32,64 1,00 2,00
b 2 ad 38,89 <0,001 0,41
«  zaburzenia adapta-
PISD_D cyjne (n = 24) 32,75 1,00 2,00
inne (n =7) 25,14 1,00 1,00
PTSD (n = 40) 68,53 3,00 0,00
zaburzenia osobowo-
$ci (n=21) 29,98 1,00 1,50
PTSD_E 51,83 <0,001 0,55
zaburzenia adapta-
cyjne (n = 24) 30,52 1,00 1,50
inne (n =7) 25,00 1,00 1,00
PTSD (n = 40) 70,25 3,00 1,75
zaburzenia osobowo-
ci (n=21) 26,21 1,00 1,00
PTSD_E* 59,31 <0,001 0,64
zaburzenia adapta-
cyjne (n = 24) 31,42 1,00 1,00
inne (n =7) 23,36 1,00 1,00
PTSD (n = 40) 53,68 11,50 8,00
zaburzenia osobowo-
$ci (n = 21) 43,24 8,00 5,00
PTSD_G 7,07 0,070 0,05
zaburzenia adapta-
cyjne (n = 24) 42,75 8,00 2,00
inne (n =7) 28,14 8,00 6,00
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PTSD (n = 40) 45,64 0,00 0,00
zaburzenia osobowo-
i Sci(n=21 51,10 0,00 0,00

depersonali ( ) 671 0,082 0,04
zacja zaburzenia adapta-

cyjne (n = 24) 44,50 0,00 0,00

inne (n =7) 44,50 0,00 0,00

PTSD (n = 40) 46,78 0,00 0,00

zaburzenia osobowo-

ci (n=21) 46,76 0,00 0,00
derealizacja 0,37 0,947 <0,01

zaburzenia adapta-

cyjne (n = 24) 46,40 0,00 0,00

inne (n =7) 44,50 0,00 0,00

Za pomoca wspdtczynnika k Cohena sprawdzono zgodno$¢ pomiedzy kon-
cowy diagnoza lekarska a wynikiem Skali Klinicznej PTSD klasyfikujacym ba-
danych na osoby cierpiace lub nie na PTSD. Analiza wykazata wysoka zgodnos¢
dwoch kryteriéw K = 0,956, co potwierdza trafno$¢ narzedzia.

Diagnoza PTSD na podstawie kwestionariusza CAPS- 5
i Skali Klinicznej PTSD

Za pomocy testu y* niezaleznosci sprawdzono czy istnieje zwiazek migdzy
postawionym rozpoznaniem za pomoca kwestionariusza CAPS- 5 oraz rozpozna-
niem postawionym za pomocg Skali Klinicznej PTSD . Analiza wykazala istotny
zwigzek pomigdzy postawiona diagnoza na podstawie obu kwestionariuszy, y*(1)
= 84,16; p < 0,001; ¢ = 0,96. Odnotowano wysoka zgodnos¢ wynikéw obu ska-
liriuszy. Osoby, ktérym postawiono diagnozg PTSD za pomoca kwestionariusza
CAPS- 5 otrzymaly taka samg diagnoz¢ na podstawie Skali Klinicznej PTSD.
Z kolei osoby, ktérym nie postawiono rozpoznania PTSD na podstawie wyniku
CAPS- 5, nie otrzymaly takiego rozpoznania réwniez przy diagnozie Skali Kli-
nicznej PTSD. Dla dwéch oséb diagnoza byta rozbiezna — w kwestionariuszu
CAPS- 5 osoby te otrzymaly pozytywna diagnoz¢ PTSD, natomiast nie otrzyma-
ly jej na podstawie Skali Klinicznej PTSD. Analiz¢ czgstosci wynikéw zaprezen-

towano w tabeli 9.
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Tabela 9. Analiza czestosci postawionych diagnoz PTSD za pomoca kwestionariusza CAPS- 5
i Skali Klinicznej PTSD. Diagnoza i pomiar nasilenia PTSD zgodne z ICD-11 i DSM-5

Diagnoza PTSD - CAPS

Diagnoza PTSD

_PTSD Nie Tak
N % n %
Nie 52 100,0 2 5,00
Tak 0 0 38 95,0
Dyskusja wynikéw

Podskale B, D i E wykazaly zadowalajace wartosci sredniokwadratowego do-
pasowania, co potwierdza ich dobre dopasowanie do modelu Rascha. To oznacza,
ze zostaly dobrze skonstruowane i dokonuja wiarygodnych pomiaréw. Z kolei
nieistotne wyniki testu Andersena potwierdzaja stabilno$¢ modelu niezaleznie
od grupy diagnostycznej. Funkecje informacyjne dla podskal B, D i E wskazuja
na optymalny stopief dyskryminacji wynikéw od umiarkowanego do wyzszego
poziomu ekspozycji. To znaczy, ze test jest odpowiedni dla 0os6b o réznym nasi-
leniu objawéw. Szczegdlnie dobrze réznicuje osoby o umiarkowanym i wyzszym
poziomie nasilenia objawdw. Jest to zgodne z zalozeniami diagnostyki klinicznej.
Ogdlny wynik Skali Klinicznej PTSD ze wzgledu na najwyzsze wartosci rzetelno-
§ci jest najbardziej wiarygodny.

Potwierdzona zostala réwniez trafno$¢ zbiezna i réznicowa, co pozwala na
odréznienie wynikéw od innych konstruktéw, natomiast silne korelacje miedzy
zblizonymi konstruktami potwierdzaja trafno$¢ zbiezna (korelacje z CAPS- 5).
Osoby z diagnoza PTSD przejawialy istotnie wyzsze wyniki dla analizowanych
kryteriéw PTSD w Skali Klinicznej PTSD od o0séb z inng diagnoza koricowa,
co réwniez potwierdza trafno$¢ Skali Klinicznej PTSD. Trafnos¢ diagnostyczna
narzedzia zostata réwniez potwierdzona poprzez wysoka zgodno$¢ kappa Cohena.
Tak samo fakt, ze wigkszo$¢ 0sob, ktérym postawiono diagnoze PTSD za pomo-
cg CAPS- 5 otrzymata taka sama diagnoz¢ na podstawie Skali Klinicznej PTSD.
Diagnoza i pomiar nasilenia PTSD zgodne z ICD-11 i DSM-5 dla lekarzy i psy-
chologéw. (95% zgodnosci pozytywnych diagnoz) — rozbiezno$¢ obejmowala je-
dynie 2 osoby. W ten sposdb potwierdzona zostata praktyczna uzyteczno$¢ Skali
Klinicznej PTSD.

131



MICHAL KURON, PAULINA SZYMANIK

PODSUMOWANIE

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna wysnu¢ wniosek, iz Skala
Kliniczna PTSD, stuzaca do diagnozy i pomiaru nasilenia zaburzenia stresowego
pourazowego zgodnie z kryteriami ICD-11 i DSM-5, jest narz¢dziem o wysokiej
wartosci diagnostycznej, poréwnywalnej ze skala CAPS-5. Jej wyréznikiem jest
opracowanie z uwzglednieniem polskich realiéw klinicznych i spoteczno-kultu-
rowych, co zwigksza trafno$¢ rozpoznan i ulatwia interpretacj¢ wynikéw. Wyso-
ka zgodnos¢ z diagnozami klinicznymi oraz istotna trafno$¢ zbiezna z wynikami
uzyskiwanymi za pomoca CAPS-5 potwierdzajg jej przydatno$¢ zaréwno w co-
dziennej praktyce diagnostycznej, jak i w badaniach naukowych.

Z}ozonos¢ objawdw, ich mozliwa niespecyficznosé oraz czeste wspStwyste-
powanie z innymi zaburzeniami psychopatologicznymi sprawiaja, ze stosowanie
rzetelnych narzedzi opartych na ustrukturyzowanym wywiadzie stanowi nie-
odzowny element dobrej prakeyki klinicznej. W tym kontekscie Skala Klinicz-
na PTSD znajduje zastosowanie nie tylko w diagnozie, lecz takie w planowaniu
i monitorowaniu procesu leczenia. Moze by¢ z powodzeniem wykorzystywana
w psychoterapii poznawczo-behawioralnej, zwlaszcza w interwencjach opartych
na przedluzonej ekspozycji (PE), ktérej skuteczno$¢ zostalta potwierdzona w pol-
skich badaniach, m.in. w programie TRAKT. Wykazano w nim, ze u pacjentéw
leczonych wylacznie psychoterapia (PE) az 80-90% osiagnelo remisje objawdw,
co istotnie przewyzszalo skuteczno$¢ samej farmakoterapii (Popiel i in., 2015).

Dzigki mozliwosci powtarzalnego pomiaru objawéw w czasie oraz oceny
dynamiki zmian w odpowiedzi na leczenie, Skala Kliniczna PTSD moze petni¢
takze funkcje narzedzia do monitorowania skutecznosci interwencji — zaréwno
w praktyce klinicznej, jak i w projektach badawczych oraz ewaluacyjnych. Jej
konstrukcja i potwierdzona trafno$¢ czynia ja uzytecznym rozwigzaniem w co-
dziennej pracy psychologéw, psychiatréw oraz innych specjalistéw zajmujacych

si¢ zdrowiem psychicznym.
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Zaproponowane przez ten zesp6t koncepcje staly sie punktem wyjscia
do stworzenia Skali Klinicznej PTSD.
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CLINICAL PTSD SCALE - DEVELOPMENT AND EVALUATION
OF A POLISH DIAGNOSTIC TOOL IN LINE WITH ICD-11
AND DSM-5 CLASSIFICATIONS

Abstract: The aim of the study was to develop and validate the Clinical PTSD
Scale, designed for diagnosing and assessing the severity of PTSD according
to the ICD-11 and DSM-5 classifications. The tool was created with consideration
for the specific characteristics of the Polish population. The goal was to develop
a reliable and practical instrument to support the diagnosis of post-traumatic stress
disorder and to monitor the progress of its treatment. The Clinical PTSD Scale
was evaluated in terms of its validity and consistency with clinical diagnoses and
compared with existing international diagnostic tools. The results indicate its high
utility both in differential diagnosis and in daily therapeutic work. It can serve
as significant support for psychologists and psychiatrists in diagnostic, research,
and forensic practice. This is the first such tool developed in Poland — practical,
empirically validated, and well-rooted in clinical practice.

Keywords: PTSD, clinical diagnosis, forensic psychiatry, rating scale.
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NEOFOBIA ZYWIENIOWA U DZIECI -
PRZYCZYNY | RYZYKO ZDROWOTNE

Streszczenie: Artykut stanowi przeglad oraz analiz¢ 40 publikacji, w duzej mierze
anglojezycznych w celu przedstawienia problemu, jakim jest Ik dzieci przed spo-
zywaniem nowych i nieznanych dotad produktéw oraz gotowych positkéw. Zwré-
cono uwagg na rol¢ planowania i programowania zywienia przez rodzicéw lub
opiekunéw dzieci. Scharakteryzowano nieprawidlowosci zwigzane z zywieniem
jak np. spozycie zbyt malej ilosci produktdw mlecznych, ryb, warzyw i owocéw,
co skutkuje niedoborami wapnia, witaminy D, jak réwniez zaburzenia zelaza.
Opisano tez szeroko uwarunkowania dotyczace powstawania i wystgpowania neo-
fobii wréd dzieci.

Stowa kluczowe: necofobia zywieniowa, l¢k przed jedzeniem, zywienie dzieci,
Zywienie.

WPROWADZENIE

Neofobia zywieniowa co prawda nie jest zjawiskiem nowym, lecz od nie-
dawna zaczgto poruszaé t¢ kwesti¢ szerzej i baczniej si¢ jej przygladad. Jest to
lek lub tez nieche¢ dziecka do prébowania nowych, nieznanych mu produkeéw,
pokarméw, a nawet calych dan. Moze ona dotyczy¢ jedzenia, ktdrego dziecko

nigdy dotad nie widzialo, ale tez znanych juz sktadnikéw, ktére zostaly podane
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w catkiem nowej formie. Sytuacje lckowa moze powodowaé np. podanie ziem-
niakéw tuczonych zamiast w kawatkach czy zmienione opakowanie ulubione-
go soku. Finalnie dziecko zaspokaja swéj gtéd zawsze tymi samymi produktami,
co sprawia, ze jego dieta jest bardzo monotonna i uboga w skladniki odzywcze,
co oczywiscie moze powodowaé szereg probleméw zdrowotnych. Dlatego nie-
zwykle wazne jest wezesne rozpoznanie problemu, ktére umozliwi zahamowa-
nie rozwoju wtornych trudnosci w postaci izolacji spolecznej, niskiej samooceny
czy niedoboréw w skladniki odzywcze, niezbedne dla prawidtowego rozwoju

w okresie dorastania.
PROGRAMOWANIE ZYWIENIA PRZEZ RODZICOW

Jednym z czynnikéw decydujacych o dobrym stanie zdrowia jest prawidtowa
dieta kobiety w ciazy a nastgpnie dziecka od najwczesniejszych lat. Coraz wigcej
uwagi poswigca si¢ tzw. Programowaniu zywieniowemu, ktére rozpoczyna sig juz
przed zajéciem w ciaze i trwa przez kolejne dziewig¢ miesiecy i pierwsze lata zycia
(Pudto & Respondek, 2016). Coraz wigcej badari dowodzi o istnieniu zwiazku
pomiedzy prawidlowym zywieniem czlowieka a powstawaniem choréb, okre-
$lanych mianem cywilizacyjnych, w pézniejszych fazach rozwoju, a takze w zy-
ciu dorostym. (Pudlo & Respondek, 2016; Malczyk i in., 2015; Rousham i in.,
2022). Prawidlowe zywienie dzieci pelni wigc dwojaka funkcje, nie tylko optyma-
lizuje ich rozwéj, ale réwniez gwarantuje im zdrowie w doroslym zyciu. Rodzice
i opiekunowie dzieci ponosza odpowiedzialno$¢ za ich stan zywienia i odzywienia
oraz w duzym mierze przyczyniaja si¢ do ksztaltowania nawykéw zywieniowych
praktykowanych w dalszych etapach zycia. To wlasnie w pierwszych latach zycia
moga pojawic si¢ awersje pokarmowe, w tym neofobia zywieniowa, ktora wplywa

na relacje z jedzeniem i moze nies¢ za soba wiele konsekwencji zdrowotnych.
NIEPRAWIDLOWOSCI W ZYWIENIU DZIECI | ZJAWISKO NEOFOBII

Nawyki zywieniowe dzieci i sposéb ich karmienia odbiegaja od rekomen-
dacji. Liczne metaanalizy obrazuja, iz dzieci w wieku 2-7 lat nie s3 prawidtowo
odzywiane, a sposéb ich zywienia nie zaspokaja potrzeb rozwijajacych si¢ orga-
nizméw (WHO, 2019; Szponar, Sekula i Rychlik, 2003). Dzieci spozywaja zbyt
malo produktéw mlecznych, ryb, warzyw i owocéw, co skutkuje niedoborami
wapnia, witaminy D, wielonienasyconych kwaséw duszczowych DHA (kwas do-

kozaheksaenowy), EPA (kwas eikozapentaenowy) jak réwniez zelaza. Wigkszos¢
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dzieci jada te same produkty w obrebie danych grup produktéw z piramidy
zywnosci, co moze przyczynia¢ si¢ do powstawania niedoboréw pokarmowych
(Jarosz, 2019). Przyczyna opisanego powyzej zachowania moze by¢, charakte-
rystyczne dla niektérych dzieci zjawisko neofobii zywieniowej. Neofobia zywie-
niowa definiowana jest jako postawa wobec zywnosci objawiajaca si¢ unikaniem
spozywania nowych produktéw lub ogélnie niechecig do ich sprobowania. Neo-
fobia jest cecha przeciwstawng do neofilii wyrazajacej ogélng cheé do prébowania
nowej zywnosci. Istotg postawy neofobicznej jest niech¢¢ do sprobowania nowe;j
zywnosci (lub kontynuowania jej spozywania w poczatkowej fazie ekspozycji),
niech¢¢ do zaakceptowania konkretnych smakéw jest uwarunkowana zupelnie
innymi procesami jako element réznicujacy poszczegélne zaburzenia. Nasilenie
zachowan neofobicznych wystepuje migdzy 2. a 5. rokiem zycia, jednak moga
one wystgpowaé na kazdym etapie zycia (Cole i in., 2017). Neofobia jest w du-
zej mierze warunkowana genetycznie, jednak obserwowany w badaniach wplyw
czynnikéw $rodowiskowych, w tym szczegdlnie zachowani zywieniowych rodzi-
coéw, wskazuje na mozliwo$¢ jej modyfikacji. Neofobia zywieniowa nalezy do
grupy zaburzen ,wybidrcze jedzenie”, ktore wg klasyfikacji Chatoor mieszczg
si¢ w szerszej grupie tj. sensoryczne awersje pokarmowe. Bardzo czgsto autorzy
w odniesieniu do zaburzen typu sensoryczne awersje pokarmowe stosuja w opisie
dzieci wymiennie okreslert ,wybrzydzajace”, ,,grymaszace”, ,,neofobiczne”, mimo,
iz zaburzenia te naleza do tej samej grupy, to jednak istnieje réznicowanie mig-
dzy nimi. Przykladowo réznica miedzy neofobia zywieniowa a wybrzydzaniem
polega na tym, ze dziecko grymaszace odmawia jedzenia produktu, ktéry weze-
$niej lubilo (jadalo), ale réwniez nowych produktédw ze wzgledu na ich strukeure,
barwe, podczas gdy dziecko neofobiczne przejawia postawe niecheci do jedzenia
nieznanych mu produktéw (réwniez tych wygladajacych na nieznane, podanych
w innej formie niz zazwyczaj). Postawa neofobiczna jest czg¢écig zachowan typu
picky/fussy eaters (wybrzydzanie, grymaszenie) (Dovey i in., 2008). Zachowanie
takie przy positku pojawia si¢ najczeéciej u dzieci ok. 2-3. roku i jest zjawiskiem
przejsciowym, czgsto idzie w parze z naturalnym etapem rozwoju dziecka jakim
jest potrzeba wyrazenia swojej autonomii. Niemowleta do 12 m.z. cechuje posta-
wa otwarto$ci na nowe smaki, ktéra zmniejsza si¢ z wiekiem. Badania pokazuja,
ze dzieci do drugiego roku Zycia majq najnizszy poziom neofobii, ktéry nast¢pnie
szybko roénie do 4. roku zycia (Felciglia i in., 2000; Cooke, Wardle i Gibson,
2003). Cooke i wsp. dowodza, ze niech¢¢ do jedzenia wystepuje minimalnie
w niemowlectwie potem szybko rosnie w okresie okoto 2 lat, a potem stopniowo
maleje (Cooke i in., 2004). Autorzy wyjasniaja, ze trend wystgpowania neofobii
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zywieniowej w zaleznosci od wieku, odpowiada trendowi malejacej wraz z wie-
kiem czgstotliwosci zatru¢ pokarmowych. Potwierdza to przypuszczenie, ze neo-
fobia pelni funkcje protekcyjna w okresie pomiedzy 2., a 6. rokiem zycia dziecka,
az do czasu kiedy mozemy zaobserwowaé wzrastajaca niezaleznos¢, samodziel-
no$¢ dziecka, kiedy ono samo zaczyna decydowa¢ co chce lub tez nie chce zjesé.
W badaniu w populacji dzieci polskich co dziesiate dziecko miato wysoki po-
ziom neofobii zywieniowej (10,8%), najwickszy odsetek dzieci z wysokim pozio-
mem neofobii zaobserwowano w grupie dzieci 5-6-letnich (Koziot-Kozakowska,
Jagielski i Schlegel-Zawadzka, 2011). Mimo iz poziom neofobii zmniejsza si¢
wraz z wiekiem to liczba produktéw nielubianych nie zmienia si¢. Skinner i wsp.
wykazali, ze neofobia Zywieniowa z wczesnego dzieciistwa byla dodatnio skorelo-
wana z liczbg produktéw, ktére dzieci nie lubily w wieku 8 lat i ujemnie z liczba
produktéw lubianych. Zatem produkty, ktére zostaly zdefiniowane przez dziec-
ko jako takie, ktére nie lubi, w okresie najwickszego szczytu neofobii, pozostaja
nimi nadal mimo spadajacego jej poziomu (Skinner i in., 2002). W wickszosci
badan nie zaobserwowano réznic w poziomie neofobii zaleznych od pici (Pliner

i Hobden, 1992).

NEOFOBIA JAKO ZABURZENIE ODZYWIANIA

Wedlug klasyfikacji DSM-V, wysokie nat¢zenie neofobii zywieniowej stano-
wi jedno z kryteriéw objawowych zaburzeri odzywiania polegajacych na unikaniu
lub ograniczaniu przyjmowania pokarméw (Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder; ARFID). Tego typu zaburzenia wiaza si¢ z uporczywym brakiem za-
spokojenia odpowiednich potrzeb zywieniowych i/lub energetycznych, a gléwne
obszary ich symptoméw obejmuja:

*  Wystgpowanie zaburzen jedzenia lub karmienia (np. widoczny brak za-
interesowania jedzeniem; pomijanie positkéw; mata ilos¢ jedzenia);

*  Wrazliwo$¢ sensoryczna (np. unikanie jedzenia ze wzgledu na cechy sen-
soryczne pokarmu)

*  Wystgpowanie zaburzeri lgkowych (np. obawa przed awersyjnymi
konsekwencjami jedzenia, takimi jak dfawienie si¢, wymioty) (Koziol-
Kozakowska i Piérecka, 2013).

Zaburzenia z grupy ARFID (w tym neofobia zywieniowa) staja si¢ tym po-
wazniejsze, im mniej zréznicowana staje si¢ dieta, im silniejsze zaburzenia sen-

soryczne wystepuja, im wicksze obserwuje si¢ niedobory substancji odzywczych,
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im bardziej narasta lgk wobec jedzenia i jego unikanie. Wyjsciowo objawy neo-
fobii zywieniowej w malym nasileniu wystepuja powszechnie i nie zaburzaja
znaczaco ogélnego funkcjonowania dziecka, jednak narastanie objawdéw neofo-
bicznych. Na co dzieri dzieci, u ktérych mozemy méwic o wystgpowaniu neofo-
bii zywieniowej jako zaburzenia, maja praktycznie staly i niezmienny jadtospis,
ktéry jest znacznie ubozszy w poréwnaniu do diety rowiesnikéw. Dzieci te ce-
chuje zazwyczaj rozwdj psychofizyczny mieszczacy si¢ w przewidywanej normie,
adekwatny do wieku, jednak rodzice opisuja sytuacje zwigzane z jedzeniem jako
trudne. Okolicznosci przyjmowania positkéw i zachowania przy stole moga po-
wodowa¢d negatywne reakcje emocjonalne, konflikty, wmuszanie jedzenia przez
rodzicéw i nieakceptowalne dla opiekunéw zachowania podopiecznych (Bialek-
Dratwa i in., 2022).

Badania prowadzone wsréd polskich przedszkolakéw wskazaly, ze az co
dziesiaty z nich (10,8%) prezentuje zachowania i objawy typowe dla wysokiego
poziomu neofobii zywieniowej, a problem ten jest szczegdlnie powszechny wsréd
5- i 6-latkéw (Koziol-Kozakowska i Pidrecka, 2013). Biatek-Dratwa i Kowalski
badali poziom ryzyka wystapienia neofobii zywieniowej u dzieci i wywnioskowali,
ze wystepuje ono na poziomie umiarkowanym w 31,11% przypadkéw, nato-
miast 39,66% dzieci znajduje si¢ w grupie ryzyka wysokiego. Nie mniej istotny
wydaje si¢ by¢ ten problem w innych cz¢sciach $wiata (Bialek-Dratwa i in., 2022).
Przyktadowo w populagji chiriskiej wykazana w badaniach cz¢sto$¢ wystgpowa-
nia neofobii Zywieniowej u niemowlat i matych dzieci (w wieku 18-36 miesigcy)
jest nawet wyzsza niz w naszym rodzimym kraju wsréd dzieci przedszkolnych —
wynosi az 25,1% (Zou i in., 2019). Wsréd uczniéw szkdt podstawowych w Hisz-
panii badacze oszacowali czgsto$¢ wystgpowania tego problemu na poziomie 16%
(Rodriguez-Tadeo i in., 2014). Znaczaca powszechno$¢ zjawiska neofobii dzie-
ciecej podkresla nie tylko uniwersalno$¢ tego problemu, a w konsekwencji jego
istotnos¢, ale takze sugeruje istnienie pewnych czynnikéw o podiozu biologicz-

nym, predestynujacych rozwéj zachowan neofobicznych.
UWARUNKOWANIA NEOFOBII ZYWIENIOWEJ

Z literatury przedmiotu wiadomo, ze neofobia jest cecha uwarunkowana
genetycznie. Dziedziczno$¢ wyjasnia 70-78% zmiennosci neofobii, jednak %
tejze wariangji jest zalezna od czynnikéw srodowiskowych takich jak np. od-

zywianie w okresie prenatalnym, sposéb zywienia w okresie niemowlecym
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i wezesnego dziecifistwa, takze cechy osobowo$ciowe, nawyki zywieniowe, styl
zycia. (Koziol-Kozakowska & Piérecka, 2013; Bialek-Dratwa i Kowalski, 2024).

Czynniki biologiczne

Z racji, iz neofobia jest silnie zwigzana z takq cecha osobowosci jak lek, kedry
ma swoje podioze genetyczne, zaczgto przypuszezal ze neofobia réwniez moze
by¢ dziedziczna. W badaniu na parach blizniat jedno- i dwujajowych w wieku
9-11 lat oszacowano dziedziczno$¢ tej cechy w modelu statystycznym na pozio-
mie 78%, podobne wyniki uzyskano w badaniach firiskich i brytyjskich. Zaob-
serwowano réwniez, ze wysoki poziom neofobii matki przekfadal si¢ na wicksza
neofobiczno$¢ dzieci, zwhaszcza cérek (Skinner i in., 2002) .Wrodzone preferen-
cje wobec stodkich substancji a awersja do substancji kwasnych i gorzkich jest
uznawana jako wynik adaptacji do warunkéw bytowania cztowieka. Substancje
gorzkie znajdujace si¢ w otoczeniu cz¢sciej bywaja truciznami w przeciwieristwie
do substangji stodkich. Wrazliwo$¢ na smak gorzki jest uwarunkowana genetycz-
nie. Wiadomo, ze nie kazdy jest tak samo wrazliwy na gorzki smak fenylotiokar-
bamidu (PTC) oraz innych zwiazkéw zawierajacych grupe tiomocznikowa, takie
zwiazki znajdziemy np. w brokulach, brukselce, kalafiorze i innych warzywach.
Wrazliwo$¢ na te zwiazki zalezy od liczby brodawek smakowych na jezyku. Gen
wrazliwosci na gorzki smak wystepuje na 5., 6. lub 7. chromosomie (Skinner i in.,
2002). Genetycznie uwarunkowana wrazliwos$¢ na gorzki smak moze determino-
wac stopien akceptacji nowych produktéw, w ktérych smak ten jest dominujacy,
moze zatem posrednio przyczynia¢ si¢ do ksztaltowania postawy neofobicznej
wzgledem okreslonych grup produktéw. Preferencje smakowe ksztattujg si¢ juz
w fonie matki. Ekspozycja na rézne smaki w tonie matki ma wplyw na pézniej-
szy stopient akceptowania nowych produktéw. Smaki pokarméw przenikaja do
wod plodowych, ktére dziecko polyka. Przeprowadzono badania, w ktérych za-
obserwowano, iz dzieci ktérych matki w 3. trymestrze ciazy pity sok marchwiowy
chetniej jadly przecier marchwiowy przy pierwszym kontakcie z tym produktem

wprowadzanym do diety.
Czynniki srodowiskowe
Fakt, ze szczyt neofobii nie wystepuje w okresie niemowlectwa, ale pézniej

w wieku wezesnego dzieciristwa dowodzi, ze mimo genetycznego podioza neofo-

bia zywieniowa jest silnie zdeterminowana przez czynniki srodowiskowe w tym

142



NEOFOBIA ZYWIENIOWA U DZIECI - PRZYCZYNY | RYZYKO ZDROWOTNE

zachowania zywieniowe rodzicéw, zatem mimo swoich biologicznych uwarunko-
wan moze by¢ réwniez postawa wyuczona. Preferencje smaku stodkiego zmienia-
ja si¢ pod wplywem do$wiadczeri zwigzanych z zywnoscia. Z badari Beauchamp

i Moran wynika, iz bezposrednio po urodzeniu wszystkie badane dzieci (199 no-
worodkéw) bardziej preferowaly stodzona wode w poréwnaniu z woda niestodzo-
na (Jezewska-Zychowicz, 2007). Po ukoriczeniu széstego miesiaca zycia preferen-
cje dziecka wzgledem stodzonej wody byly warunkowane jego dotychczasowymi

do$wiadczeniami. Dzieci, ktérych matki podawaly stodzong wodg, wykazywaly
wigksze preferencje wzgledem stodzonej wody, niz dzieci ktére nigdy jej nie pily.
Dzieci w wieku przedszkolnym, ktérym zaproponowano trzy rodzaje serka tofu:

zwykly, solony i stodzony, wybieraly ten rodzaj, ktéry byt im znany, co sugeruje,
ze smak stodki jest bardziej preferowany, ale tylko w znanym kontekscie zyw-
nosciowym (Aldous, 1999). Zdaniem psychologéw na postawy wobec zywno-
$ci ma wplyw znajomos¢ produktu, ,nowa zywnos$¢” podobnie jak wszystko co

nowe powoduje konflikt, poniewaz z jednej strony to co nowe wywoluje napiecie,
strach, z drugiej za$ strony wywoluje zainteresowanie i cickawos¢. Tak wigc moz-
na stwierdzi¢, ze umiarkowana nowo$¢ wywotuje zainteresowanie i ciekawos¢,
natomiast catkowicie nieznana wywoluje zdenerwowanie i strach. Udowodniono,
ze tatwiej jest zaakceptowaé nowy smak (produkt) jesli jest on podawany z pro-
duktem juz znanym, czyli np. z keczupem u dzieci starszych lub nowy produkt
w ramach rozszerzania diety u niemowlat z mlekiem mamy. W badaniach Pliner
i wsp. zaobserwowano, ze dodatek znanego sosu do nieznanej potrawy sprawil,
ze dzieci kosztowaly ja chetniej w poréwnaniu do tej samej potrawy bez sosu.
Badanie udowodnito, ze dodatek znanego i lubianego smaku (w tym przypadku

sosu) zwicksza che¢ do zjedzenia czegos nowego (Pliner i Stallberg-White, 2000).
Sposéb karmienia

Sposéb karmienia ma kluczowe znaczenie na ksztaltowanie postaw wzgle-
dem zywnosci. W rodzinie dziecko poznaje nowe smaki, produkty i uczy si¢
ich akceptacji. To jakie produkty, positki bedzie podawata mama ma znaczacy
wplyw na rozwéj okreslonych preferencji zywieniowych dziecka. Juz w trakcie
karmienia piersia uczy si¢ ono okreslonych smakéw znajdujacych si¢ w mleku
matki, im bardziej urozmaicona jest dieta matki tym wiecej nowych smakéw
prébuje dziecko (Mennella i in., 2001). Zbyt péine wprowadzanie nowosci
w menu dziecka lub zbyt szybka rezygnacja z podawania nowosci po negatywnej
reakeji dziecka to jeden z powodéw péizniejszej niecheci do jedzenia okreslonych
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produktéw. Tymczasem jak wynika z najnowszych badan przeprowadzonych
w Centrum Zdrowia Dziecka, niemowleta majg zbyt péino rozszerzang diete,
17% dzieci 6-miesigcznych jadalo wylacznie positki mleczne, ktére dominowa-
ly réwniez w jadlospisie rocznych niemowlat (Stolarczyk, Szott, i Socha, 2012;
Socha i in., 2021). Jednym z rodzajéw uczenia si¢ jest wykorzystanie zmystéw,
czyli doswiadczania nowych smakdéw. Z badan wynika, iz dopiero prébowanie
okreslonej nowej zywnosci ok. 10 razy powoduje jej akceptacje (Mennella, Ja-
gnow, i Beauchamp, 2001). Eksponowanie na nowe smaki powoduje uczenie si¢
i zwigksza ich akceptacje. Zatem czgstym bledem rodzicéw zwlaszcza matek jest
narzucanie wlasnych preferencji smakowych w stosunku do produktéw, ktérych
same nie akceptuja np. mama nie podaje dziecku zielonych warzyw lisciastych,
bo sama ich nie lubi. Im bardziej zwigksza si¢ znajomos¢ danej zywnosci, tym
bardziej zwigksza si¢ jej akceptacja. Wazna rol¢ w zmniejszaniu postawy neofo-
bicznej bedzie mial réwniez proces uczenia si¢ przez zmyst dotyku, zwlaszcza dla
matych dzieci ponizej 3. roku zycia. Doswiadczenia z zywnoscia poprzez jedze-
nie palcami, dajg mozliwo$¢ poznania nowego produktu, oswojenia si¢ z jego
wygladem, konsystencja, faktura a w konsekwencji do zaakceptowania go. Stad
do$¢ duza popularnoscia cieszy si¢ metoda BLW (Baby Led Weaning), ktéra
charakteryzuje si¢ pomini¢ciem etapu karmienia lyzeczka oraz podawania po-
karmu w formie rozdrobnionej (Rybak, 2012). Jej zalozeniem jest umozliwienie
dziecku fizycznego nabywania umiejgtnosci samodzielnego spozywania positkow.
Od tego momentu niemowle otrzymuje mozliwo$¢ efektywnego rozszerzania
swojej diety, ktéra dotychczas skladata si¢ wylacznie z mleka, o inne produkey
(Bialek-Dratwa, Soczewka i Grochowska-Niedworok, 2020). Dziecko otrzymuje
produkty w formie stalej, np. warzywa, owoce czy makaron. Pokarmy te musza
mie¢ ksztalt i forme dostosowang do chwytania rekg dziecka — moga to by¢ krazki,
czgsci lub réze warzyw, takich jak kalafior czy brokul. Caly proces jest kontro-
lowany przez dziecko, z wykorzystaniem jego umiejetnosci rozwojowych oraz
instynktu. Samodzielna nauka jedzenia przynosi dziecku wiele korzysci, nie tylko
zywieniowych. Poczatkowo niemowl¢ je palcami, a z czasem uczy si¢ korzystania
ze sztuécow. Nadal otrzymuje mleko matki lub modyfikowane.

Metoda BLW jest jedng z rekomendowanych metod rozszerzania diety nie-
mowlat wedtug Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywie-
nia Dzieci (PTGHiZd). Towarzystwo definiuje te metode jako karmienie bez
stosowania papkowatej konsystencji i tyzeczki, a wylacznie poprzez podawanie
pokarméw stalych, ktére dziecko zjada samodzielnie. Stosuje si¢ ja w okresie od
17. do 26. tygodnia zycia (Szajewska, Socha i Horvath, 2021).
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Dzieci karmione ta metodg aktywnie uczestnicza w procesie spozywania po-
sitkéw, maja kontakt z pokarmem, dotykaja go i badaja. Mozna je uzna¢ za ak-
tywnych uczestnikéw positku. (Bialek-Dratwa, Michalak, Grot i Krupa-Kotara,
2022). Okazuje sig, ze stosowanie metody BLW moze przyczynia¢ si¢ do zmniej-
szenia ryzyka wystapienia neofobii zywieniowej u dzieci, u ktérych praktykuje si¢
taki spos6b wprowadzania nowych pokarméw. Poprzez doswiadczanie nowych
smakéw przez zmyst dotyku i smaku, dzieci wykazuja mniejsze obawy do niezna-
nych wezesniej produktéw spozywczych, czy tez nieznanej konsystencji. (Harris
i Coulthard, 2016). W badaniu Bialek-Dratwy i wspétpracownikéw stwierdzono,
ze dzieci karmione metoda BLW mialy wigksza autonomi¢ w wyborze i spozywa-
niu pokarméw oraz czgsiciej byly eksponowane na réznorodne tekstury i smaki.
Autorzy sugeruja, ze taka ekspozycja moze przyczynic si¢ do zmniejszenia ryzyka
rozwoju neofobii zywieniowej (Biatek-Dratwa i in., 2025).

Zachowania zywieniowe matki

Olbrzymig role w procesie ksztaltowania postaw odgrywaja relacje panujace
miedzy matka a dzieckiem. Atmosfera panujaca w trakcie spozywania positkéw
w tym zachowania takie jak narzekanie podczas jedzenia positkéw, nagradzanie
dzieci smakolykami za zjedzenie nielubianych przez nie positkéw, przyczynia-
ja si¢ do wzrostu poziomu niecheci dziecka do zjadanych produktéw (Birch,
1998). Stosowanie nagréd materialnych za zjedzenie nielubianych produkeéw
np. ,Jak zjesz warzywa, to dostaniesz zelki”, skutkuje wzrostem postawy neofilicz-
nej wobec nagrody a nie zwigksza checi jedzenia warzyw. Stosowanie nagrody jest
forma aprobaty czyjego$ zachowania, sprawiajaca osobie wynagradzanej satysfak-
cje i zadowolenie oraz zachecajacg do powtarzania podobnych zachowar, a tym
samym utrwalajaca w niej wzory postgpowania akceptowane przez $rodowisko.
Stosowanie nagréd materialnych jest jednak czesto nieskuteczne, bowiem dzieci
uczg si¢ negocjowaé otrzymywanie nagrod albo uzalezniaj si¢ od nich. Bardziej
skuteczna formg nagrody byloby wzmocnienie przejawiajace si¢ w zachowaniu
osoby karmiacej czyli pochwatach, zadowoleniu, usmiechu, wspélnej zabawie,
spacerze itd. Z punktu widzenia postgpowania z dzieckiem neofobicznym w wy-
jatkowych sytuacjach opisywane zachowania sa dozwolone, poniewaz istotne jest
aby dziecko sprébowato nowy produkt, bowiem kazda préba zjedzenia zwicksza
szans¢ akceptacji. Poziom neofobii zmniejsza si¢ od pierwszego kontaktu z pro-
duktem i skojarzenia go jako pozytywne do§wiadczenie. Dziecko uczy si¢ réwniez

przez nasladowanie zachowan. Dziecko obserwujace matke jedzaca okreslony
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produkt, tatwiej dawalo si¢ naméwi¢ na sprébowanie nowosci. Udowodniono
réwniez, ze wychowawca w przedszkolu réwniez moze zacheci¢ do jedzenia no-
wych produktéw lub jedzenia positku w ogdle, ale tylko wéwczas jesli jest w swo-

im zachowaniu ekspresyjny.
Wplyw osobowosci na jedzenie

Osobowos¢ jednostki réwniez determinuje jej nastawienie do jedzenia,
w tym wplyw na poziom neofobii maja takie cechy osobowosci jak niska otwar-
to$¢ na dos$wiadczenia czy wysoka neurotycznoéé, kedre zwigkszajg poziom neo-
fobii zywieniowej. Wsrdd dzieci, poziom neofobii jest zwiazany z ich tempera-
mentem. Zaobserwowano wsréd dzieci pozytywna korelacje pomigdzy neofobia
a nie$mialoscig oraz niestabilno$cia emocjonalng (Aldous, 1998). Na nieche¢
dzieci do jedzenia okreslonych produktéw wplywa zatem kilka czynnikéw. Na-
lezy pamieta, ze problemy z karmieniem, ktére dziecko manifestuje, moga by¢
uwarunkowane jednocze$nie kilkoma czynnikami, przez co u dzieci zwykle ob-
serwuje si¢ wiecej niz jeden rodzaj wymienionych wczesniej problematycznych

zachowan w trakcie karmienia.
Potencjalny wplyw neofobii na zdrowie

Postawa neofobiczna wzgledem pozywienia w przeszlosci stuzyla zapew-
nieniu ludziom, jako gatunkowi wszystkozernemu, bezpieczeistwa w otoczeniu
przepelnionym roslinnoscia o toksycznych wlasciwosciach i niebezpiecznymi bak-
teriami, mogacymi rozmnaza¢ si¢ w zepsutym pozywieniu. W $wiecie wspdlcze-
snym neofobia jest mechanizmem potrzebnym w okresie wezesnego dzieciristwa,
kiedy dziecko poznaje $wiat réwniez zmystem smaku, postawa nieufna wobec
nowosci zabezpiecza go przed niebezpieczeristwem zjedzenia czego$ potencjalnie
niebezpiecznego dla zdrowia. Wraz z rozwojem dziecka instynkty biologiczne
maskowane s przez wyuczone zachowania, dlatego postawa neofobiczna wobec
zywnosci zaczyna mie¢ negatywne skutki, powodujac ograniczenie spozywania
réznorodnych produktéw, co moze si¢ przeklada¢ na jakos¢ diety. Neofobia
zywieniowa wydaje si¢ by¢ najbardziej problematyczna w kontekscie zywienia
najmiodszych. Nawet jesli parametry wzrostu i masy ciata dziecka mieszcza sie
w sugerowanej normie dla wieku, to obnizona jako$¢ diety moze generowac istot-
ne, negatywne konsekwencje dla rozwoju, zdrowia i codziennego funkcjonowa-

nia dziecka. Dziecigca neofobia zywieniowa moze réwniez negatywnie wplynaé
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na diet¢ na dalszych etapach rozwoju i prowadzi¢ do utrwalenia niewlasciwych
wzorcdw zywieniowych. Skladniki odzywcze dostarczaja blokéw budulcowych,
ktére odgrywaja kluczowa role w proliferacji komérek, syntezie DNA, metabo-
lizmie neuroprzekaznikéw i hormondw, i ktére s waznymi skladnikami uktadéw
enzymatycznych w mézgu (Nyaradi i in., 2013). Dieta moze wplywaé nie tyl-
ko na rozwdj fizyczny i zdrowie, ale takie na zdolnosci poznawcze i zachowanie
dzieci i mlodziezy. Szkodliwe skutki jedzenia wysoko energetycznego i ubogiego
w niezbedne skladniki odzywcze moze skutkowaé nie tylko problemem otytosci,
pogorszeniem ogdlnego stanu zdrowia i samopoczucia, ale takze zaburzaé wy-
dajno$¢ poznawcza, wplywajac niekorzystnie na funkcjonowanie mézgu, funkcje
poznawcze i prezentowane zachowanie (Bellisle, 2004). Wiasciwe odzywianie,
dostosowane do potrzeb dziecka na konkretnym etapie rozwoju, jest wigc nie-
zaprzeczalng determinantg jego zdrowia i prawidlowego funkcjonowania. Biorac
pod uwage dynamike rozwoju we wezesnym dziecifistwie, niedobory skfadnikéw
odzywczych wynikajace z podwyzszonej neofobii zywieniowej moga niestety pro-
wadzi¢ do istotnych, niekorzystnych konsekwencji.

Wybiéreze jedzenie, w tym neofobia zywieniowa, moga doprowadzi¢ do
niedoboru niektdrych kluczowych substancji odzywczych, szczegdlnie witamin
i skladnikéw mineralnych. Swiadcza o tym liczne badania zagraniczne (Cooke,
Wardle i Gibson, 2003; Loewen i Pliner, 2000; L.obo$ i Januszewicz, 2019). Ba-
dania te donosza migdzy innymi, iz dieta dzieci charakteryzujacych si¢ wyso-
kim poziomem neofobii jest mato urozmaicona. Dzieci neofobiczne jedza mniej
niz zalecane ilosci warzyw, owocéw i produktéw mlecznych. Niektére badania
wskazuja, iz dzieci neofobiczne w mniejszym stopniu realizujg zalecane normy
spozycia zwlaszcza dotyczy to realizacji zapotrzebowania na witaming E. Ponadto
dzieci jedzace tylko wybrane produkty moga nie nabywa¢ we wlasciwym czasie
niektérych umiejetnosci zwiazanych z jedzeniem, szczegélnie jedli spozywaja je-
dynie pokarmy o migkkiej konsystencji. Zastanawiajac si¢ nad negatywnymi kon-
sekwencjami zdrowotnymi neofobii zywieniowej nalezy rozpatrywaé je w kate-
goriach utraconych potencjalnych korzysci zdrowotnych wynikajacych z ubogiej,
malo urozmaiconej diety, a przede wszystkim jedzenia zbyt malej w stosunku do
zaleceni iloéci warzyw i owocédw. Neofobia zywieniowa nabiera réwniez znaczenia
w kontekscie upowszechnionego ostatnio pojecia programowania zywieniowego,
rozumianego jako dlugookresowy lub trwajacy cale zycie efekt bodzca lub sygna-
tu oddziatywujacego w krytycznym okresie rozwoju na struktury badz funkcje
organizmu. Dowiedziono, ze wystgpowanie czynnikéw, takich jak niedozywie-

nie, niedobér lub nadmiar pewnych sktadnikéw pokarmowych w tzw. okresach

147



JUSTYNA MIZERA, KRZYSZTOF MIZERA

krytycznych, moze przeprogramowaé metabolizm, doprowadzajac tym samym
do nieodwracalnych skutkéw. Z przegladu publikacji wynika, ze dzieci neofo-
biczne maja bardzo niskie spozycie warzyw i owocédw. Wickszos¢ badan epide-
miologicznych dowodzi prozdrowotnego wplywu spozywania warzyw i owocow.
Spozywanie tych produktéw w zalecanych ilo$ciach 5 porcji dziennie, zmniejsza
ryzyko choroby niedokrwiennej serca i udaru mézgu (o 30%), jak réwniez obni-
za ci$nienie krwi, zmniejsza ryzyko powstania za¢my, astmy i zapalenia oskrzeli
u dzieci oraz niektérych nowotworéw (Van Duyn i Pivonka, 2000).

Na uwage zastuguja zwlaszcza warzywa kapustne, ktére zawieraja sulfora-
fan, ktéry ma dzialanie przeciwnowotworowe wynikajace z duzej aktywnosci
antyoksydacyjnej (Klosiewicz-Latoszek, 2005). W dodatku wzrost konsumpcji
zwlaszcza warzyw moze pomdc dzieciom w utrzymaniu prawidlowej masy ciala.
Neofobia jest duzym problemem w przypadku dzieci z alergia lub nietoleran-
¢ja, oraz tych, ktére chorujg na choroby w ktérych konieczne jest stosowanie
diety. Dzieci te zmuszone sa do przestrzegania diety, a ich postawa objawiajaca
si¢ niechecig do prébowania nowych produktéw utrudnia wprowadzenie zaleceri
dietetycznych, co moze mie¢ wplyw na przebieg choroby. Na szczegdlna uwage
zastuguje fake, iz prawidlowy spos6b zywienia dopiero w pézniejszym okresie zy-
cia nie jest w stanie catkowicie wyréwna¢ utraconych wezesniej mozliwosci opty-
malnego rozwoju fizycznego i psychicznego. Ocena poziomu neofobii jest istotna
z punktu widzenia zmniejszenia ryzyka oddzialywania zlej diety na wystgpowanie
choréb dietozaleznych, jak réwniez mozliwosci modyfikacji tej postawy, poprzez

edukacje¢ zywieniowa dzieci oraz rodzicéw
ZAKONCZENIE

Cho¢ neofobia zywieniowa wydaje si¢ by¢ naturalnym etapem rozwojowym
w zyciu malego dziecka nie nalezy jej bagatelizowad, gdyz moze ona przybierad
wielorakie uwarunkowania i dlatego tez w kazdym przypadku powinna by¢ ona
obserwowana i rozpatrywana indywidualnie. Jest to wazne zwlaszcza jesli niecheé
do nowosci objawia si¢ negatywnymi emocjami oraz znaczaco uposledza codzien-
ne funkcjonowanie dziecka i calej rodziny. Moze ona nadto przyczyniad si¢ do
wystgpowania probleméw na tle zdrowotnych oraz rozwojowym. Z drugiej stro-
ny nalezy pamigtaé, ze neofobia zywieniowa bardzo cz¢sto mija wraz z wiekiem.
Dobrze jest wigc podchodzi¢ do niej zdroworozsadkowo. Dlatego niezbednym
elementem w przeciwdzialaniu niekorzystnym skutkom postawy neofobicznej

powinna by¢ stala opieka pediatryczna, monitorowanie wskaznikéw wzrostu
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i rozwoju dziecka, w tym siatek centylowych oraz dbalos¢ o ksztaltowanie prawi-
dtowych nawykéw zywieniowych. Warto pamietad, ze w razie niepokoju lub tez
pewnych watpliwosci dobrze jest skonsultowaé si¢ z lekarzem albo dietetykiem,
zamiast podejmowaé chaotyczne dziatania, mogace jeszcze bardziej zniecheci¢

dziecko do konsumpcji wartosciowych i réznorodnych positkéw.
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FOOD NEOPHOBIA IN CHILDREN - CAUSES AND HEALTH RISKS

Abstract: The article is a review and analysis of 40 publications, mostly in English,
in order to present the problem of children's fear of eating new and previously
unknown products and ready meals. Attention is drawn to the role of planning and
programming nutrition by parents or guardians of children. Irregularities related
to nutrition are characterized, such as the consumption of too few dairy products,
fish, vegetables and fruits, which results in calcium and vitamin D deficiencies, as
well as iron disorders. The conditions related to the development and occurrence
of neophobia in children are also described in detail.

Keywords: food neophobia, fear of eating, children's nutrition, nutrition.
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TRENING JELITA IJEGO WPLYW
NA PARAMETRY WYDOLNOSCIOWE
SPORTOWCOW

Streszczenie: Zjawisko dotyczace treningu jelita, czyli procesu adaptacyjny, kté-
rego to celem jest poprawa tolerancji na pokarmy inapoje spozywane podczas wy-
sitku fizycznego, jest zagadnieniem stosunkowo mlodym. Artykut jest przegladem
oraz analiza 30 publikacji naukowych, polskich izagranicznych. Poniewaz jelita,
podobnie jak caly uklad pokarmowy jest obciazany podczas wysitku fizycznego,
opisano role iznaczenie treningu jelita dla sportowca. Zwrécono uwage na role
oprézniania zoladka oraz wyszczegélniono elementy, ktére wplywa na ten pro-
ces. Opisano takze wplyw aktywnosci ruchowej itreningu sportowego na adaptacje
przewodu pokarmowego oséb podejmujacych aktywnos¢ fizyczna. Wdalszej czesci
szczegblowo scharakteryzowano strategie zywieniowe jako metody treningu jeli-
ta wykorzystywane przez sportowcéw. Opisano réwniez mikrobiote jelitowa jak
réwniez jej znaczenie wealym procesie treningu jelita oraz probiotyki iich wplyw
na pracg jelit.

Stowa kluczowe: trening jelita, jelita, mikroflora jelitowa, probiotyki, zdrowa
dieta.
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WPROWADZENIE

Sportowiec podczas sesji treningowej narazony jest na duze obciazenia ca-
fego organizmu, wtym takze przewodu pokarmowego, ktéry przeciez odgrywa
kluczowa role wdostarczaniu energii zwlaszcza podczas dtugotrwalego wysitku.
Problemy zotadkowo-jelitowe (np. wzdecia, biegunki, nudno$ci) moga znacza-
co obnizy¢ wydajno$¢ sportowca oraz komfort wykonywania wysitku fizycznego,
anawet uniemozliwi¢ jego kontunuowanie. Dlatego tez niezwykle istotne wydaje
si¢ nie tylko prawidlowe zaplanowanie, ale tez przeprowadzenie odpowiednich
proceséw, dzigki ktérym zawodnik bedzie wstanie spozy¢ wigksza ilos¢ weglo-
wodanéw iplynéw, bez wystapienia negatywnych objawéw ze strony przewo-
du pokarmowego. Do takich zaliczamy trening jelita, ktéry wznacznym stop-
niu moze usprawni¢ nie tylko dostarczanie niezbednej energii podczas wysitku,

ale tez zagwarantowa¢ wigkszy komfort zawodnikowi.
ROLA IZNACZENIE TRENINGU JELITA DLA SPORTOWCA

Jako ze jelita, podobnie jak caly uktad pokarmowy jest obciazany podczas
wysitku fizycznego, trening jelita (ang. gut training) jest procesem pozwalajacym
zaadoptowacl przewdd pokarmowy do lepszej tolerancji wysitku. Wpraktyce prze-
kada si¢ to na efektywne pobieranie, trawienie iwykorzystywanie pozywienia do
celéw energetycznych, gtéwnie weglowodanéw, szczegdlnie wsportach ocharak-
terze wytrzymato$ciowym odtugim czasie trwania, cho¢ pomaga tez wwykonywa-
niu wysitkéw ocharakterze interwatowym.

Trening jelita przynosi wiele korzysci jak np.: minimalizuje ryzyko mdlosci,
biegunek iwzde¢ podczas wysitku lub bezposrednio po jego zakonczeniu, popra-
wia wydolno$¢ poprzez optymalne dostarczanie energii podczas dlugotrwatych
aktywnosci fizycznych. Znaczaco zmniejsza stres zotadkowo-jelitowy, co moze
by¢ wazne dla sportowcéw startujacych wzawodach lub wykonujacych intensyw-
ne treningi. Nadto jak wspomniano weze$niej, zwickszajg si¢ zdolnosci trawienia
iwchlaniania weglowodanéw, co przyczynia si¢ do wyzszej efektywnosci energe-
tycznej wobec czego wysitek moze trwa¢ dtuzej (Benardot, 2019).

Trening jelita wplywa tez na szybsze tempo opréznianie zotadka. Jest to
czas, wktérym pokarm lub plyn przedostaje si¢ zzotadka do dalszych czesci prze-
wodu pokarmowego. Wazne jest, aby proces ten przebiegal szybko iefektywnie,
adostarczona energia mogla by¢ jak najszybciej wykorzystana bez dodatkowych

obciazen dla ukladu pokarmowego. Wsporcie, zwlaszcza tym wyczynowym,
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czas pelni istotng rolg, zatem usprawnienie funkcjonowania naszego organi-
zmu moze da¢ zawodnikowi nie tylko wickszy komfort podczas samego wysil-
ku, ale tez osiagna¢ lepsze rezultaty sportowe. Dlatego tez istotna rol¢ odgrywa
opréznianie zoladka.

Na tempo oprézniania zotadka wplywa:

*  stezenie weglowodanéw wroztworze iich rodzaj

*  gesto$¢ energetyczna positku

e  zawarto$¢ biatka ithuszczu wpositku

*  ilo$¢ spozytego plynu ijego temperatura

*  nawodnienie organizmu

e stres psychiczny

*  intensywno$¢ aktywnosci fizycznej (Dan Benardot, 2019, Wolfgang, 2020).

Regularne spozywanie weglowodanéw, wtym fruktozy iglukozy wplywa na
zwigkszenie liczby transporteréw SGLT-1 wijelicie, aich zwigkszona liczba iak-
tywno$¢ przekfada si¢ na lepsza tolerancje tych cukréw, co skutkuje zwigkszeniem
dostepnos¢ energii (Jeukendrup, 2017).

Dzigki treningowi jelita, sportowcy moga wkomforcie jelitowym ipsy-
chicznym trenowac¢, atakze startowa¢ wwymagajacych zawodach. Trenowanie
uktadu pokarmowego pozwala na lepsza tolerancje pokarmu iptynéw dostarcza-
nych podczas intensywnych wysitkéw, redukuje wystgpowanie wzde¢, biegunek
czy wymiotéw. Odpowiednia podaz energii oraz nawodnienie wiaza si¢ zlepsza
wydolnoscia iutrzymaniem koncentracji na wysokim poziomie, auzupelnione
zapasy glikogenu wmigsniach to réwniez ochrona przed zmeczeniem ipoprawa
regeneracji powysitkowej. Uklad trawienny moze specyficznie reagowa¢ nie tylko
na rodzaj pokarmu, ale réwniez na jego ilo$¢. Niewytrenowany moze nie by¢
wstanie efektywnie wykorzysta¢ dostarczonej ilosci weglowodanéw izareago-
waé np. biegunka. Zbyt mata ilo§¢ nie zapewni odpowiedniego stezenia glukozy
we krwi iglikogenu skutkujac gorszymi zdolnosciami wysitkowymi.

Przewdd pokarmowy jest wysoce elastyczny idobrze utozona strategia zywie-
niowa pozwala wpdzniejszym okresie efektywniej wchiania¢ sktadniki odzywecze,
jednocze$nie zmniejszajac lub niwelujac dolegliwosci zotadkowo-jelitowe. Jeli-
ta s bardzo waznym narzadem dla sportowcéw wytrzymalosciowych ipowin-
ny by¢ trenowane pod katem warunkéw, wjakich przyjdzie im funkcjonowad.
Przykladem obrazujacym zdolnosci adaptacyjne ukladu pokarmowego moga
by¢ zawody “jedzenia na czas”, gdzie zawodnicy s wstanie wytrenowaé swdj zo-

fadek na tyle, aby zjak najmniejszym dyskomfortem je$¢ imagazynowa¢ ilosci
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pozywienia nie do zaakceptowania przez osoby nie wytrenowane wtym aspekcie

(Jeukendrup, 2017).

WPLYW AKTYWNOSCI RUCHOWEJ ITRENINGU SPORTOWEGO
NA ADAPTACJE PRZEWODU POKARMOWEGO

Trenowanie przewodu pokarmowego do przyjmowania pokarméw iptynéw
jest tak samo wazne jak budowanie bazy tlenowej, szybkosci czy sity wsportach
wytrzymaltosciowych. Efekty treningowe sa zalezne réwniez od adaptacji wtkan-
kach inaczyniach innych niz migénie szkieletowe.

Tempo wchianiania oraz wykorzystywania weglowodanéw jest zalezne m.in.
od intensywnosci wysitku, warunkéw pogodowych oraz treningu jelita. Tenze tre-
ning to bardzo skuteczne rozwigzanie dla 0séb borykajacych si¢ znieprzyjemnymi
objawami ze strony ukladu pokarmowego, ktére jednoczesnie zobawy przed ich
wystapieniem nie podejmuja racjonalnych krokéw inie spozywaja cukréw przed
lub podczas aktywnosci, skazujac si¢ na gorsza regeneracj¢ oraz prawdopodobnie
gorsze wyniki sportowe, anizeli przy odpowiednim zywieniu okolotreningowym.
Tempo wchlaniania moze by¢ takze zalezne od indywidualnych predyspozydji ta-
kich jak masa ciata, jednak tutaj potrzebnych jest wigcej badan (Ijaz et. al., 2024)

Tak jak stosujemy periodyzacje wtreningu, czyli okresy wcalym roku
owzmozone]j aktywnosci przeplatane tymi oniskiej intensywnosci oraz regenera-
gji, bardzo popularne staje si¢ pojecie periodyzacji zywieniowej(celowane zywie-
nie okresowe) istosowanie réznych strategii wzaleznosci od sprecyzowanych ce-
16w treningowych. Wg Jeukendrup wazne jest, aby te procedury byly strategiczne
iplanowane pod konkretne cele. Jest to dopasowywanie zywienia do aktualnej sy-
tuacji treningowej weelu zwigkszenia adaptacji powysitkowych majacych na celu
poprawe wydolnosci fizycznej. Adaptacje takie moga zosta¢ wywolane sama dieta
na skutek zmian spozywanych skladnikéw odzywczych, migdzy innymi poprzez
okresowe zwickszanie podazy weglowodanéw iodnosza si¢ do zwigkszenia ilosci
poznanych juz transporteréw cukréw wenterocytach jak SGLT1 czy zmiany ja-
kosciowej mikrobioty jelit (Jeukendrup, 2017).

Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna sprzyja zachowaniu prawidtowej izdrowe;j
mikrobioty jelit. Jesli jednak jest nadmierna inie zostaje zachowany odpowiedni
odpoczynek weelach regeneracyjnych organizmu bardzo cz¢sto dochodzi do za-
burzeri wjej obszarze. Wraz zuposledzeniem bariery jelitowej moze dojs¢ do wy-

stepowania dolegliwosci zoladkowo-jelitowych. Kiedy dochodzi stres, antybiotyki,
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NLPZ, IPP oraz dieta omodelu zachodnim-uktad pokarmowy sportowca jest wy-
stawiony na probe.

Chore jelita nie sa wstanie absorbowa¢ sktadnikéw pokarmowych zpozywie-
nia. Dodatkowo jelita pelnia funkcje¢ immunologiczna, aich zaburzona praca wia-
ze si¢ zostabieniem organizmu oraz cz¢stszymi infekcjami. Budowanie sportowej
formy wzdrowiu jest wtakich warunkach niemozliwe, dlatego bardzo wazne jest
zaopieckowanie si¢ dieta oraz celowana suplementacja-np. stosowanie probioty-

kéw, jesli zachodzi taka potrzeba (Marlicz, 2014).

STRATEGIE ZYWIENIOWE JAKO METODY TRENINGU JELITA
WYKORZYSTYWANE PRZEZ SPORTOWCOW

Woparciu oaktualng wiedz¢ wyrézniamy 5 metod treningu jelita:

*  trening zofadka- trening zduza iloscia ptynéw

e trening bezposrednio po positku

*  trening ze spozyciem duzych ilosci weglowodanéw podczas wysitku
*  symulacja strategii startowo-zywieniowej podczas treningu

*  zwicgkszenie ilosci weglowodanéw wdiecie.

Trening zoladka- trening zduza ilo$cia ptynéw

Trening zduza iloscia plynéw to metoda majaca na celu zredukowanie wzdeé
oraz uczucia petnosci iprzelewania si¢ wzotadku podczas trwania aktywnosci. Do-
datkowa korzyscia jest lepsza wydajnos¢ ikomfort trawienny przy wypelnionym
zoladku (Brouns, 1993).

Aby jak najlepiej wykorzysta¢ t¢ metodg, wpierwszej kolejnosci nalezy oce-
ni¢, ile tracimy potu podczas danej aktywnosci fizycznej, najlepiej wzblizonych
warunkach atmosferycznych do tych startowych(jesli przygotowujemy si¢ do
konkretnych zawodéw). Aby to zrobi¢ konieczne jest zwazenie si¢ po porannej
toalecie wsamej bieliznie, udanie si¢ na trening oraz po powrocie ponowne waze-
nie si¢ juz po zdjeciu mokrych ubran oraz osuszeniu si¢. Dobrze mie¢ zanotowa-
ne, ile ptynéw zostalo przyjetych podczas trwania treningu. Od masy ciala przed
treningiem odja¢ masa ciala po treningu doda¢ ilo$¢ spozytych plynéw. Wynik
obliczenia da ubytek masy ciala.

Gdy posiadamy juz te informacje, staramy si¢ podczas treningu przyjmowacé
takie ilosci plynéw, aby nie dopusci¢ do ubytku masy ciata/nadaza¢ nad przyj-

mowaniem plynéw wiloéci odpowiadajacej ich utracie. Obecne wytyczne zalecaja
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spozycie plynéw wilosci zapobiegajacej 2% utratg plynéw (2% masy ciata) (Jeu-
kendrup, 2017).

Zaleca si¢ regularne spozywanie pltynéw, np. co ok. 10 minut. Poczatko-
wo moze sprawia¢ to problem- od nauczenia si¢ czynnosci picia do odczuwania
dyskomfortu inieznanego wezesniej uczucia, jednak jak pokazuja badania powta-
rzane sesje picia podczas treningéw wplywaja na poprawienie komfortu zofad-
kowego isportowiec jest wstanie wzwiazku ztym przyja¢ wicksze ilosci plynéw
(Lambert et. al., 2008).

Trening bezposrednio po positku

Trening bezposrednio po positku polega na rozpoczeciu aktywnosci krétko
po zakoriczeniu spozywania pokarméw. Zaleca si¢ spozycie produktéw lekko-
strawnych iwysokoweglowodanowych, jednak poczatkowe odczucia mogg by¢
bardzo nieprzyjemne. Trawienie wmomencie trwania wysitku zostaje zaburzo-
ne, akrew zprzewodu pokarmowego jest dystrybuowana do pracujacych migéni.
Dodatkowo ubiegaczy wystepuje mechaniczna praca przewodu pokarmowego
“gbra-doY” wzwiazku zwykonywanym ruchem biegowym oraz wzrasta cisnienie
wjamie brzusznej. Wszystko to moze powodowa¢ silng potrzebe defekacji, upo-
rczywe gazy czy bl brzucha (Viola, 2010).

Adaptacj¢ nalezy przeprowadzaé stopniowo, rozpoczynajac od wprowadze-
nia tej metody przy treningach oniskiej intensywnosci. Organizm inaczej zare-
aguje na ten sam pokarm przy réznej intensywnosci. Efektem fizjologicznym jest
szybsze opréznianie zoladka, redukcja wzde¢ iuczucia “przelewania” wzoladku
oraz sprawniejsze wykorzystanie energii zweglowodanéw poprzez zwickszona ich

absorpcje. Wszystko to wplywa na zdolnosci wysitkowe.
Symulacja strategii startowo-zywieniowej podczas treningu

Symulagja strategii startowej Zywieniowej podczas treningu pozwala przygo-
towa¢ odpowiednia strategi¢ na czas zawodéw iuniknaé¢ niespodzianek podczas
ich trwania. Wtak waznym momencie, jakim sg starty nie powinno si¢ ekspery-
mentowac¢ zzywieniem na zadnym zetapoéw: od kolacji przeddzien wyscigu, $nia-
dania wdniu zawoddéw czy zywienia wtrakcie.

Jednorazowe préby spozycia wysokich ilosci weglowodanéw podczas wy-
$cigu/zawodéw zazwyczaj koncza si¢ dolegliwo$ciami trawiennymi. Metoda

ta ma przyspieszy¢ oproznianie zoladka oraz zwiekszy¢ zdolno$é¢ wchlaniania
przyspieszyC op a gKszy
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weglowodanéw, co przeklada si¢ na ich lepsza dostgpnos¢ dla pracujacych mie-
$ni. Szybsze tempo oprézniania zotadka jest scisle skorelowane ze zwigkszeniem
zdolnosci absorpcyjnych itolerancji cukréw. Uwaza sie, ze nie jest to czynnik
ograniczajacy sam wsobie, jednak wprzypadku polaczenia wysokiej intensywno-
$ci, wysokiej temperatury otoczenia, odwodnienia iwysokiej podazy weglowo-
danéw mamy najczgéciej do czynienia zwystgpowaniem dolegliwosci zotadko-
wo-jelitowych spowodowanych wlasnie spowolnionym opréznianiem zoladka.
Obrazuje to, ze trenowanie przewodu pokarmowego podczas treningdw jest
tak istotne, aby przyzwyczai¢ go na te warunki (Jeukendrup, 2017, Krakowiak
& Nowak 2015).

Podczas takich symulacji testowane sa rézne produkty iprzekaski weglowo-
danowe tj: galaretki, zele energetyczne, zelki, batoniki rice cakes znane gléwnie
wsrdd kolarzy, batony energetyczne czy napoje weglowodanowe iizotoniczne.
Takie testy pozwalaja dobra¢ produkt spelniajacy indywidualne potrzeby iprefe-
rencje sportowca, ktére sa bardzo réznorodne, od smaku ikonsystencji produktu
do zawartosci skladnikéw odzywezych.

Metodg ta nalezy stosowa¢ podczas wysitkéw ointensywnosciach zblizonych
do tych startowych, aby nauczy¢ przewdd pokarmowy trawi¢ pozywienie wmo-
mencie jego stabego ukrwienia. Trudnosci sprawiaja réwniez kwestie zwiazane
zopakowaniami iich np. otwarciem. Podczas lekkiego biegu nie jest to tak pro-
blematyczne, jak to moze by¢ podczas szybkiego. To samo dotyczy spozywania
napojéw weglowodanowych iizotonikéw lub wody. Nie jest prosta czynnoscia
umiejetnie pobra¢ kubek ze stanowiska odzywczego podczas zawodéw idostar-
czy¢ jego zawarto$¢ do ust. Wszystkie te kwestie sa konieczne do wytrenowania
inie nalezy zostawia¢ ich na dzien startu.

Przy wysitkach ultra trwajacych od kilku do kilkudziesigciu nawet godzin
bardzo czgstym iproblematycznym zjawiskiem jest tzw. zmeczenie stodkiego
smaku, ktére niekiedy prowadzi nawet do trudnosci przyjecia pozywienia pod-
czas intensywnego wysitku zpowodu “zmeczenia” na ten smak (McCubbin
et. al., 2016). Pojawia si¢ wtedy duza ochota na potrawy stone lub thuste. Podczas
symulagji startowych zawodnik ma mozliwo$¢ wyprébowaé produkty wréznych
wariantach smakowych/bez smaku iwybra¢ te, ktére beda dla niego odpowied-
nie. Pozwala to by¢ wpelni przygotowanym na rézne okolicznosci. Spekuluje sie,
ze zmiany smaku sa wynikiem checi organizmu do utrzymania réwnowagi che-
micznej ustroju. Che¢ na stone pokarmy moze by¢ odpowiedzia na duza utrate
sodu (Tiller et. al., 2019).
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Zwigkszenie ilosci weglowodanéw wdiecie

Zwigkszenie ilosci weglowodanéw wdiecie idostosowanie ich do objetosci
iintensywnosci treningowej sprzyja zoptymalizowaniu adaptacji wytrzymato-
$ciowych. Jest to prosta metoda, wymagajaca jedynie delikatnych modyfikacji
zaleznych od obcigzenia treningowego. Ilo$¢ weglowodanéw wdiecie nie powin-
na by¢ nizsza niz 60% catkowitej podazy energii. Metoda ta pozwala zwigkszy¢
wydajno$¢ organizmu dzigki lepszej zdolnosci do wchlaniania weglowodanéw,
atym samym lepszej ich dostgpnosci dla pracujacych migéni. Na podstawie badari
wykonywanych na zwierzgtach wnioskuje si¢, ze zwigkszenie podazy weglowoda-
néw od 40% do 70% zwigksza dwukrotnie liczbe transporteréw SGLT1 wjelicie
cienkim wciagu 2 tygodni. Prawdopodobne jest, ze adaptacje wprzewodzie po-
karmowym uludzi s3 tak samo szybkie, jak uinnych ssakéw (Jeukendrup, 2017).

Przykladowe badanie na kolarzach obrazuje, ze wyisza 0100% suplemen-
tacja weglowodanami(5g/ kg m.c vs. 10g/kg m.c) sprzyja stabilniejszemu za-
chowaniu wydajnosci, szybszemu powrotowi do homeostazy organizmu po
intensywnym wysitku, aobjawy zmeczenia byly mniejsze, mimo wykonywania
intensywniejszej pracy wporéwnaniu zbadanymi spozywajacymi mniejsze ilosci
weglowodanéw. Moc wyjsciowa podczas treningu réwniez byla wigksza izostala
skorelowana zwyzsza zawarto$cia glikogenu wmigsniach. Kolarze na diecie wyso-
kowegglowodanowej odnotowali wzrost $redniej mocy wyjsciowej 010,7% wpo-
réwnaniu do 1,6% kolarzy na diecie weglowodanowej (Simenson et. al., 1991).

Trenowanie przy ubogich zapasach glikogenu moze by¢ réwniez powodem
przetrenowania- zwicksza si¢ ilo§¢ wytwarzanych hormonéw stresu(kortyzol)
oraz wystepuja zaburzenia funkeji immunologicznych (Tiller et. al., 2019) .

Zmniejszenie ilosci weglowodanéw wdiecie, mimo ich wyzszego weze$niej
spozycia przyniesie ten sam efekt- tolerancja iadaptacja do wysokiego spozycia
cukréw bedzie gorsza iwmomencie, gdy sportowiec bedzie chciat ich udziat zno-
wu zwigkszy¢ np. okresowo tylko podczas zawoddw jego uklad pokarmowy moze
zareagowa¢ bolem, biegunka lub wymiotami (Jeukendrup, 2017). Istotne jest
trzymanie si¢ zalozen zywieniowych podczas treningéw inie zmienianie ich tylko
na okresy startowe.

Metoda ta moze przynie$¢ najwiecej korzysci sportowcom, ktdrzy
na co dzien zjakichs powoddéw stosuja diete oniskiej zawartosci weglowodanéw
lub znaczaco je ograniczaja inie pokrywaja one zapotrzebowania zgodnie zaktual-
nymi normami (Murray, 2000).
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PROBLEMY ZOL ADKOWO-JELITOWE ADIETA

Wsporcie szuka si¢ nowych diet, metod ialternatyw, ktére moglyby realnie
podnies¢ komfort trenowania. Poczatkowo pojawiajacy si¢ czgsto wsérdd spor-
towcow zesp6t EIGS , czyli dolegliwosci zotadkowo-jelitowe (exercise-induced
gastrointestinal syndrom) laczono ze spozyciem glutenu, jednak badania na
osobach bez celiakii szybko zweryfikowaly ten wniosek idowiedziono, ze uoséb
zdrowych eliminacje te nie przynosza reakcji pozytywnych, ani negatywnych,
wiec nie ma koniecznosci ich wprowadzania. Gliadyna-bialko glutenowe obec-
ne m.in wpszenicy jest tolerowane przez zdrowy organizm, trawione, wydalane
inie wywoluje odpowiedzi zapalnej, aunikanie glutenu nie poprawia funkeji im-
munologicznych. Koncepcja, ktéra nie ma potwierdzenia wbadaniach zudziatem
ludzi zdrowych méwi, ze polaczenie zwickszonej przepuszczalnosci przewodu
pokarmowego spowodowanego wysitkiem fizycznym zwyzszym spozyciem glu-
tenu moze powodowa¢ wigksze przenikanie gliadyny przez barier¢ nablonkowa.
Prawdopodobne pozytywne reakcje uposzczeg6lnych oséb stosujacych diety bez-
glutenowe byly spowodowane ograniczeniem FODMAP znajdujacych si¢ wpro-
duktach zbozowych, poprawa nawykéw zywieniowych, zwickszonej swiadomosci
co do wyboru artykuléw zywnosciowych, rezygnacja zzywnosci wysoko prze-
tworzonej, jednak za dolegliwosci zotadkowo-jelitowe nie odpowiada gluten sam
wsobie. Zmiany zainicjowane wdiecie moga wplywa¢ pozytywnie na postrzeganie
swojego stanu zdrowia oraz wydolnosci fizycznej; tzw. efeke placebo (Lis, 2019).

FODMAP jest to liczna grupa tatwo fermentujacych, krétkotaricuchowych
weglowodanéw. Naleza do niej oligosacharydy, disacharydy, monosacharydy
oraz alkohole cukrowe-poliole. Sg one stabo wchlaniane wjelicie cienkim iulegaja
fermentacji przez bakterie okreznicy wijelicie grubym powodujac powstawanie
uporczywych gazéw: wodoru, dwutlenku wegla lub metanu. Dieta zich ograni-
czeniem okazuje si¢ by¢ dla czgéci sportowcéw jedng zmetod redukujacych do-
legliwosci zoladkowo-jelitowe. Jest to dieta przeznaczona dla 0séb borykajacych
si¢ zzespolem jelita drazliwego-IBS ijest nakierowana na kontrolg lub eliminacje
objawéw ze strony przewodu pokarmowego. Zostata stworzona przez badaczy
Uniwersytetu Monash wAustralii ijej skuteczno$¢ szacowana jest na 75%. Sklada
si¢ ztrzech etapéw ipolega na czasowym ograniczeniu wdiecie grup weglowoda-
néw fermentujacych. Pierwsza faza trwa 2-6 tygodni ieliminuje produkty onaj-
wyzszej zawartosci FODMAP, druga faza zwana faza reintrodukeji trwa od 6 do
8 tygodni ipolega na stopniowym wprowadzaniu produktéw owyzszej zawarto-
$ci FODMAP wedlug specjalnego schematu. Faza trzecia polega na okresleniu
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indywidualnej tolerancji na poszczeglne FODMAP ima wzalozeniu by¢ stoso-
wana dlugoterminowo. Jest to dieta eliminacyjna, wymagajaca dla chorego inie
moze by¢ stosowana dlugoterminowo jako srodek leczniczy, szczegélnie faza
pierwsza, ktéra jest uboga wwiele korzystnych dla naszego zdrowia produktéw
izawartych wnich sktadnikéw odzywczych (Szpunar, 2023).

Uzdrowych os6b cz¢sé¢ tych krétkotaricuchowych weglowodanéw jest stabo
trawiona, ale zazwyczaj objawy sa znikome inie powoduja pogorszenia czy zmian
wijakosci zycia. Utych intensywnie trenujacych zas, niestrawione czgéci pokarmu
moga zwicksza¢ obciazenie osmotyczne - gromadzenie si¢ wody wijelicie cienkim
wywolujac luzne stolce lub biegunki. Dodatkowo chcac spetni¢ wysokie zapotrze-
bowanie na weglowodany, sportowcy moga spozywac duze ich ilosci zzawartoscia
FODMAP itym nasila¢ wzdecia, béle brzucha, odbijanie, nudnosci, zgage izmia-
ny wrytmie wypréznieri (Montero-Carrasco, 2024). Jest to réwniez zainicjowa-
ne przez zwigkszone ci$nienie osmotyczne wjelicie cienkim (Lis et. al., 2019).
Dolegliwosci gérnego idolnego odcinka przewodu pokarmowego wIBS pokry-
waja si¢ ztymi zglaszanymi przez sportowcéw. Zastosowanie eliminacji m.in.
jednego bogatego wfodmap pokarmu przyczynito si¢ do poprawy samopoczu-
cia izmniejszenia dolegliwosci u85% badanych. Najczgstszej eliminacji podda-
no laktoze (86,5%), GOS (23,9%), fruktoze (23%), nastepnie fruktany (6,2%)
ipoliole (5,4%) (Lis, 2019). Zrédlem laktozy ifruktozy sa nawykowo spozywane
produkty mleczne oraz owoce bedace produktami bardzo korzystnymi zpunktu
widzenia dietetycznego iczgsto nie upatruje si¢ wnich problemu, jednak maja wy-
soki potencjat fermentujacy, ktéry daje osobie znaé przy wysokich aktywnosciach.
Nie ma jednak koniecznosci, aby wcodziennej diecie tych produktéw unika¢,
gdyz bez obecnosci intensywnych treningdéw nie wyzwalaja objawdw typowych
dla EIGS. Potencjat wyzwalajacy obserwuje si¢ przed lub podczas forsownych
wysitkéw, np. zawodéw sportowych. Wysokie spozycie laktozy ifruktozy moze
by¢ jedyna modyfikacjg wdiecie itylko wokresie startowym. Dowody sugeruja,
ze ograniczenia wspozyciu tych pokarméw bedzie konieczna tylko na 1-3 dni
przed zawodami oraz wich trakcie, pamigtajac, ze przewdd pokarmowy potrzebu-
je minimum 24h na eliminacje¢ krétkotanicuchowych weglowodanéw. Postarto-
wa regeneracja wymaga niezakléconego, odpowiedniego dostarczenia skfadnikéw
odzywczych itutaj réwniez warto rozwazy¢ zastosowanie tej metody. Produkty
specjalnego przeznaczenia dla sportowcéw tj. batony, zele energetyczne, prosz-
ki itabletki elektrolitowe na bazie stodzikéw sa zrédlem wysoko fermentujacych

polioli, wigc musza by¢ rozwaznie wprowadzane i/lub wyprowadzane zdiety
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lub konieczne jest znalezienie dla nich alternatywy np. wpostaci produktéw na
bazie cukru (Lis, 2019).

GOS (galaktooligosacharydy) ifruktany to weglowodany, ktérych niestra-
wione czasteczki sa fermentowane przez bakterie jelita grubego. Ich wchfanianie
wijelicie cienkim jest utrudnione przez brak absorpcji. Fermentacja ta jest sytu-
acja normalna dla zdrowego cztowieka iwazna czescia trawienia. GOS ifruktany
sa uwazane za prebiotyki- stanowia pozywke dla bakterii ipromuja ich wzrost.
Dieta wnie bogata sprzyja wzrostowi grup bakterii korzystnych dla naszego zdro-
wia tj: Bifidobacterium oraz Lactobacilli (Szpunar-Radkowska, 2023). Dlugo-
trwale ograniczenia dietetyczne zich udzialem moga negatywnie wplyna¢ na stan
mikrobioty jelitowej, ale kilkudniowe eliminacje lub te dotyczace paru positkéw
nie wydaja si¢ by¢ niepokojace.

Diety eliminacyjne zawsze niosa ze soba obawy zwiazane zniedoborami po-
karmowymi. Wprzypadku sportowcéw, ktérzy maja wysokie zapotrzebowanie na
energie oraz sktadniki odzywcze jest to sytuacja niesprzyjajaca imogaca wplywac
bezposrednio na pogorszenie parametréw zdrowotnych, wydolnosci fizycznej czy
adaptacji do treningéw. Wbadaniach udowodniono, ze stosowanie diety bezglu-
tenowej sprzyja niedoborom zelaza, cynku, witamin zgrupy B, kwasu foliowego,
witaminy D, magnezu, wapnia oraz blonnika, ktéry jest niezbedny do utrzyma-
nia wzdrowiu m.in. mikrobioty jelitowej. Bez znajomosci produktéw oraz bez
braku wiedzy jak komponowa¢ odzywcza diet¢ bezglutenowa, taki sposéb odzy-
wiania nie bedzie wspierat wyjatkowych potrzeb dietetycznych oséb aktywnych
imoze sta¢ si¢ nie tylko poczatkiem niedoboréw pokarmowych, ale réwniez pre-
dykatorem do zaburzen ortorektycznych iizolacji spotecznych (Lis, 2019).

Dieta Low Fodmap coraz cz¢sciej staje si¢ uzupelnieniem dla réznych me-
tod wtreningu jelita. Istnieja indywidualne sytuacje, kiedy adaptacja przewodu
pokarmowego na zwickszone ilosci weglowodanéw nie przynosi zamierzonych
rezultatéw, mimo stopniowego ifagodnego ich wprowadzania, poniewaz wdiecie
caly czas wystepuja pokarmy bogate weukry fatwo fermentujace iorganizm wod-
powiedzi na nie Zle reaguje.

Moze by¢ to indywidualna odpowiedz organizmu na duze ilosci Fodmap
przed lub wtrakeie cigzkich sesji treningowych inie mie¢ podloza chorobotwér-
czego, zwigzanego np. zchorobami jelit, SIBO czy IBS. Warto zaznaczy¢ jednak,
ze 22% sportowcéw boryka si¢ zprzypadloscig jaka jest IBS (Lis, 2019). Proto-
kot eliminowania szkodliwych produktéw ma tutaj jeszcze wigksze uzasadnienie
imoze obejmowa¢ dluzszy czas trwania, poniewaz dlugotrwale bagatelizowanie

problemu moze zawazy¢ na zdrowiu sportowca.
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MIKROBIOTA JELITOWA 1JEJ ZNACZENIE

Nie bez znaczenia jest tez mikrobiota jelitowa cztowieka, zaliczana do jed-
nego znajbardziej zréznicowanych gatunkowo ekosysteméw. Badania wskazuja,
ze liczba ludzkich drobnoustrojow jelitowych wynosi ok. 1014 komérek, co jest
10-krotnoscig liczby komérek organizmu. Szacuje si¢, ze istnieje mozliwos¢ wy-
stgpowania tam az 1500 réznych gatunkéw bakterii. Nie mozna uscisli¢, jakie
drobnoustroje iwjakiej iloci powinny by¢ obecne wijelitach cztowieka, ani tez
jaki ,,profil” drobnoustrojéw jest wskazany lub niewskazany dla zdrowia. Skfad
mikrobioty jelitowej jest kwestig niezwykle indywidualna. Zracji na t¢ niepo-
wtarzalno$¢ czesto poréwnywany jest do odcisku palca. Niemniej, stwierdza sie,
ze obecnos¢ niektdrych gatunkéw moze predysponowaé do rozwoju danych jed-
nostek chorobowych, np. nieswoistego zapalenia jelit, nowotworéw, alergii czy
otylosci (Binek, 2012).

Mikrobiota ksztaltuje si¢ juz wokresie zycia plodowego, jednak intensywna
kolonizacja nastgpuje wchwili porodu. Istotne znaczenie dla ksztaltowania mi-
krobioty ma takze sposéb karmienia wokresie noworodkowym (Galecka et. al.,
2016). Wpolowie trzeciego roku zycia dziecka profil mikrobioty przypomina juz
ten udorostego cztowieka, co nie zmienia faktu, ze przez kolejne lata mozna go
modyfikowa¢. Sktad mikrobioty jelitowej zalezy gtéwnie od rodzaju iskladu spo-
zywanego pokarmu oraz wieku osobniczego (Kusmierska, 2014). Zmiana ilosci
bakterii wjelitach jest procesem normalnym dla organizmu. Na flore jelitowa
wplywaja réwniez przebyte infekcje, stosowana antybiotykoterapia, dostepnosé
isklad substratéw do wzrostu mikroflory, interakcje zukladem immunologicz-
nym, pH tresci jelit, metabolity bakteryjne, stan jelit (wtym przebyte choroby
uktadu pokarmowego), atakze miejsce zamieszkania istyl zycia. Negatywnie na
sktad mikrobioty moze oddzialywa¢ przesadna higiena wwieku niemowlecym,
stosowanie antybiotykéw, ktére wznacznym stopniu zabija szkodliwe jak ipozy-
teczne bakterie oraz stres bedacy przyczyna licznych choréb (Lavin et. al., 2015).
Oddzialywanie mikrobioty na zdrowie oraz fizjologi¢ cztowieka jest szerokie
iwielokierunkowe. Wludzkim organizmie wsposéb ciagly ma miejsce komuni-
kowanie si¢ migdzy soba komérek bakterii ikomérek gospodarza (cross-talk pro-
cess). To whasnie ten mechanizm warunkuje homeostazg organizmu iodpowiada

za jego zdrowie (Olszewska et. al., 2012).
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PROBIOTYKI IICH WPLYW NA POPRAWE MIKROBIOTY JELITOWEJ

Dodatkowym wsparciem udowodnionym wbadaniach jest stosowanie
probiotykéw, ktére moga by¢ podawane do organizmu droga przewodu po-
karmowego wformie leku, suplementu, atakze produktu spozywczego (Mizera
& Mizera, 2022). Bez wzgledu na Zrédlo pochodzenia maja wspélne dzialanie,
czyli wywieranie korzystnych skutkéw zdrowotnych. Wprzypadku oséb zjelitem
drazliwym- IBS lekarze rekomenduja je wswojej codziennej praktyce weelu mo-
dulacji mikrobioty jelitowej. Modulacja mikrobioty przewodu pokarmowego za
pomoca probiotykoterapii staje si¢ profilaktyka wzaburzeniach czynno$ciowych
przewodu pokarmowego, takze tych, ktére sa spowodowane wysitkiem fizycznym
inazywane jest nowoczesnym leczeniem przyczynowym, ktére moze mie¢ realne
przelozenie na wyniki sportowe. Zastosowanie maja preparaty jednoszczepowe
oraz te zawierajace wiele gatunkéw lub szczepédw bakterii. Probiotyki wieloszcze-
powe skutecznie dzialaja na kilku réznych poziomach ukladu pokarmowego imo-
ga przynosi¢ korzysci wzaburzeniach czynnosciowych uoséb aktywnych poprzez
polepszenie stanu bariery jelitowej oraz modulowanie odpowiedzi zapalnej uak-
tywnych mezezyzn. Wykazano, ze podawanie szczepu Lactobacillus casei 6,5 mld
CFU przez 16 tygodni skrécito u36% badanych czas trwania zakazenia gérnych
drég oddechowych wporéwnania do grupy kontrolnej przyjmujacej placebo oraz,
ze liczba tych epizodéw ulegla zmniejszeniu opolowe. Lactobacillus fermentum
wdawce 1 mld CFU stosowane przez 11 tygodni skrécito u31% badanych mez-
czyzn czas trwania zakazenia drég oddechowych wraz zmniejszym wystgpowa-
niem objawéw zoladkowo-jelitowych. Ubiegaczy dtugodystansowych szczep ten
skrocil czas trwania infekeji oponad polowe. Lactobacillus thamnosus podawane
przez 12 tygodni 141 maratoriczykom pozytywnie wplynelo na mniejsze odczu-
wanie dolegliwosci ze strony ukladu pokarmowego oraz wykazalo wzrost stezenia
antyoksydantéw we krwi (Kekkonen et. al., 2007).

Jak wida¢, probiotyki wplywaja pozytywnie na czas pasazu jelitowego iza-
pewniaja wlasciwy rozwéj mikrobioty zasiedlajacej organizm (Hopkins, 2002,
Tokarz-Deptuta & Deptuta 2017).

By probiotyk spetnit prozdrowotna role¢ worganizmie musi spelni¢ warunki
(Ishizuka IE et. al., 2016, Olszewska et. al., 2012):

e ludzkie pochodzenie,
*  historia bezpiecznego stosowania,

*  korzystne oddzialywanie na zdrowie czlowicka,
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* zdolno$¢ do  przezycia, wzrostu iaktywnosci metabolicznej
wprzewodzie pokarmowym,

*  odpornos¢ na dziatanie kwasu solnego iz6fci,

*  konkurencyjnos¢ wstosunku do mikroflory zasiedlajacej ekosystem
jelitowy,

*  aktywno$¢ antagonistyczna wstosunku do patogendéw (np. Salmonella

spp., Clo-stridium difficile, Helicobacter pylori).
ZAKONCZENIE

Jako ze organizm podczas uprawiania wysitku, zwlaszcza ocharakterze wy-
trzymalo$ciowym znaczaco obciaza uklad pokarmowy, osoby trenujace powinny
zwroci¢ szczegdlng uwage na trening jelita. Odpowiednie przygotowanie jelit po-
zwoli znacznie szybciej itatwiej dostarczaé substraty energetyczne do pracujacych
mie$ni, atez nie bedzie narazalo sportowca na niepotrzebne béle brzucha, bie-
gunki iinne problemy jelitowo-zotadkowe. Warto przy tym stosowaé celowana
probiotykoterapie, ktéra istotnie poprawia funkcjonowanie mikrobioty jelitowej,
atym samym wplywaja na usprawnienie pracy jelit, lesze trawienie oraz finalnie

samopoczucia sportowca (Mizera & Mizera, 2022).
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GUT TRAINING AND ITS IMPACT
ON ATHLETIC PERFORMANCE PARAMETERS

Abstract: The phenomenon of gut training, i.c. the adaptation process aimed
at improving tolerance to food and beverages consumed during physical exercise,
is arelatively new issue. The article is areview and analysis of 30 scientific
publications, Polish and foreign. Since the intestines, like the entire digestive
system, are burdened during physical exercise, the role and importance of gut
training for athletes is described. Attention is drawn to the role of gastric emptying
and the elements that affect this process are listed. The influence of physical
activity and sports training on the adaptation of the digestive tract of people
undertaking physical activity is also described. In the following part, nutritional
strategies as methods of gut training used by athletes are characterized in detail.
The intestinal microbiota and its importance in the entire process of gut training
are also described, as well as probiotics and their influence on intestinal function.

Keywords: gut training, intestines, intestinal microflora, probiotics, healthy diet.
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PACJENT W CENTRUM KOORDYNACJL.

JAK SWIADCZENIOBIORCY Z WOJEWODZTWA
£ODZKIEGO OCENIAJA WDROZENIE OPIEKI
KOORDYNOWANEJ W PODSTAWOWEJ
OPIECE ZDROWOTNEJ?

Streszczenie: System ochrony zdrowia w Polsce od wielu lat zmaga si¢ z licznymi
problemami strukturalnymi i organizacyjnymi, obejmujagcymi m.in. dtugi czas ocze-
kiwania na $wiadczenia, niedobory kadrowe oraz ograniczona dostgpnos$¢ do specja-
listycznych ustug medycznych. Wyniki Globalnego Badania Nastrojéw Spotecznych
IRIS (2023) roku ukazaly skale niezadowolenia pacjentéw — az 79% respondentow
w Polsce negatywnie ocenia funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Dla porow-
nania, rownie wysokie wskazniki niezadowolenia odnotowano w takich krajach jak
Bulgaria (83%) i Panama (86%). Raport Najwyzszej Izby Kontroli (2022) wskazuje
na pilng potrzebe restrukturyzacji systemu poprzez wzmocnienie roli podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), optymalne wykorzystanie zasobow, promowanie dziatan
profilaktycznych oraz poprawe jakosci koordynacji leczenia. W odpowiedzi na te wy-
zwania, w Polsce rozpocz¢to wdrazanie modelu opieki koordynowanej w POZ. Celem
badania byla ocena poziomu wiedzy pacjentéw oraz ich opinii na temat funkcjono-
wania opieki koordynowanej, a takze analiza postrzeganych efektow jej wdrozenia
w regionie t6dzkim. Badanie przeprowadzono w okresie listopad 2024 — marzec 2025
wsrod 382 osob dorostych (227 kobiet i 155 mezczyzn) zamieszkujacych wojewddz-
two lodzkie. Zastosowano autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy pytania doty-
czace swiadomosci pacjentow w zakresie opieki koordynowanej, oceny zalet i wad
programu oraz zauwazalnych zmian po jego wdrozeniu. Analiza wynikéw wykazata
istotne braki w zakresie wiedzy spotecznej na temat opieki koordynowanej — jedynie
38% respondentow (144 osoby) zadeklarowalo, ze zna ten model §wiadczenia ustug
zdrowotnych. Pozostate 62% (238 o0sob) nie posiadato wiedzy na jego temat. Wsrod
0s0b zaznajomionych z pojeciem opieki koordynowanej dominowaty pozytywne opi-
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nie, szczegbdlnie w kontekécie poprawy jakosci leczenia i wigkszego dopasowania
$wiadczen do indywidualnych potrzeb pacjenta. Kluczowym elementem programu,
ocenianym najwyzej, byta funkcja koordynatora opieki — osoby wspierajacej pacjenta
w organizacji procesu leczenia, w tym planowaniu wizyt i badan oraz poruszaniu si¢ po
systemie ochrony zdrowia. Respondenci wskazywali rowniez na umiarkowane zmia-
ny w funkcjonowaniu systemu po wdrozeniu programu, takie jak wzrost znaczenia
edukacji zdrowotnej pacjenta i lepsza organizacja $ciezki leczenia. Pomimo pozytyw-
nych aspektow, wielu pacjentdw nie zauwazylo istotnych, systemowych przeksztat-
cen. Wyniki badania potwierdzaja koniecznos¢ intensyfikacji dziatan informacyjnych
i edukacyjnych na temat opieki koordynowanej oraz dalszego rozwoju tego modelu
w warunkach polskich. Opieka koordynowana stanowi realng szans¢ na zwigksze-
nie efektywnosci systemu ochrony zdrowia, poprawe dostepnosci do $wiadczen oraz
wzmocnienie roli pacjenta jako aktywnego uczestnika procesu terapeutycznego. Re-
zultaty uzyskane w wojewodztwie t6dzkim moga stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych,
ogolnopolskich analiz w tym obszarze.

Stowa kluczowe: opieka koordynowana, polski system ochrony zdrowia, pacjent, pod-
stawowa opieka zdrowotna.

WSTEP

Polski system ochrony zdrowia od wielu dekad zmaga si¢ z licznymi trud-
no$ciami, wéréd keérych wymienia si¢ m.in. nadmierng dlugo$¢ oczekiwania
na $wiadczenia medyczne, bariery finansowe oraz niedobdr kadry medycznej
(Borkowska, 2019). Fundacja Watch Health Care monitorujaca dostep do
$wiadczen podaje, ze $redni czas oczekiwania w Polsce wynosi ponad trzy mie-
siace (Bogdan, Owczarczyk, Zuk, Prusaczyk i Karczmarz, 2023). Tak dlugi czas
oczekiwania przeklada si¢ na niski poziom satysfakcji pacjentéw z funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia. Wedtug badari Centrum Badania Opinii Spolecz-
nej (CBOS) 74% Polakéw jest niezadowolonych z dzialania systemu, a jedynie
co czwarty deklaruje zadowolenie (Centrum Badania Opinii Spotecznej, 2016).

Odpowiedzig na wyzwania stojace przed polskim systemem ochrony zdrowia
jest wprowadzenie modelu opieki koordynowanej (OK), ktdry stanowi istotny
element reformy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce. Model opieki koor-
dynowanej w POZ zostal wprowadzony pilotazowo w 2018 roku w ramach pro-
jektu POZ Plus, realizowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a jego pelne
wdrozenie rozpoczgto od pazdziernika 2022 roku (Narodowy Fundusz Zdrowia,
2022). Opieka koordynowana zaklada, ze lekarz POZ we wspétpracy z zespotem
medycznym koordynuje proces diagnostyczno-terapeutyczny pacjenta, organizu-
jac zaréwno badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, jak i dziatania

edukacyjne oraz profilaktyczne. Kluczowym elementem jest indywidualny plan
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opieki zdrowotnej (IPOM) oraz udzial koordynatora, ktéry wspiera pacjenta
w calym procesie leczenia (Bogdan i in., 2023).

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opieka ko-
ordynowana to ,ustugi medyczne zarzadzane i dostarczone osobom w sposéb
zapewniajacy uzyskanie kontinuum promocji zdrowia, zapobiegania choro-
bom, diagnozy, leczenia, zarzadzania chorobami, rehabilitacji oraz paliatywnych
ushug medycznych, na réznych poziomach oraz w réznych miejscach systemu
ochrony zdrowia, zgodnie z zapotrzebowaniem, w okresie calego zycia i w for-
mie statej dyskusji z pacjentami” (Bogdan i in., 2023). Europejskie Biuro WHO
(WHO EURO) definiuje opieke koordynowang jako ,koncepcje swiadczen
zwiazanych z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, rehabilitacja i promocja zdro-
wia w wymiarze nakladéw, realizacji i organizacji $wiadczen oraz zarzadzania”
(Koziel, Kononiuk i Wiktorzak, 2017). Z kolei Polskie Towarzystwo Koordy-
nowanej Opieki Zdrowotnej (PTKOZ) okresla ja jako ,zorganizowane dziatania
uczestnikéw systemu majace na celu osiagniecie wysokiej efektywnosci koszto-
wej $wiadczen, jakosci opieki medycznej oraz ciaglosci obstugi pacjenta” (Polskie
Towarzystwo Koordynowanej Opieki Zdrowotnej, 2024). Kazda z przytoczo-
nych definicji podkresla kluczowa cechg tego modelu — ciaglo$¢ opieki. Moze
si¢ ona odnosi¢ do ciaglosci relacji migdzy pacjentem a $wiadczeniodawca, cia-
glodci leczenia, informacji oraz organizacyjnej (Bogdan i in., 2023). Ciaglos¢
relacji zaktada, ze pacjent pozostaje pod opieka tego samego $wiadczeniodawcy
tak dtugo, jak to mozliwe. Ciaglos¢ leczenia oznacza wspdlne ustalanie celéw
terapeutycznych, ktérych zmiana wymaga uzgodnienia miedzy personelem. Cia-
glo$¢ informacji dotyczy dostepu wszystkich cztonkéw zespotu POZ do danych
medycznych pacjenta, a ciaglo$¢ organizacyjna oznacza brak wydtuzenia czasu
oczekiwania przy przekierowaniu do specjalisty.

Opiceka koordynowana w POZ ma umozliwi¢ odwrécenie piramidy $wiad-
czen poprzez przeniesienie czgéci opieki z lecznictwa szpitalnego do podstawo-
wej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Schrijvers, 2017).
Celem badania byla ocena poziomu wiedzy pacjentéw oraz ich opinii na temat
funkcjonowania opieki koordynowanej, a takze analiza postrzeganych efektéw jej

wdrozenia w regionie f6dzkim.
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MATERIALY | METODY

Badanie zostalo przeprowadzone w okresie od listopada 2024 roku do mar-
ca 2025 roku za pomocy autorskiego kwestionariusza ankiety, ktéry zostal po-
dzielony na siedem nastepujacych czesci:

e Czes¢ I —,0gblna”, w ktérej znalazly si¢ pytania dotyczace wiedzy re-
spondentéw na temat opieki koordynowanej, programéw opieki koor-
dynowanej realizowanych w Polsce, opinii na temat funkcjonowania
opieki koordynowanej w polskim systemie ochrony zdrowia, a takze
zalet z wprowadzenia tego modelu.

e Cze$¢ II — ,Pacjenci w modelu opieki koordynowanej” — przeznaczo-
na dla 0séb poddanych opiece koordynowanej, w ktdrej respondenci
byli pytani o chorobe w zwiazku, z ktdrg zostali poddani opiece koor-
dynowanej, Indywidualny Plan Opieki Medycznej, a takie wspdlprace
z koordynatorem.

o Cze$¢ Il — ,Pacjenci, ktdrzy nie korzystali z modelu opieki koordyno-
wanej”, ktora sprawdzala wiedz¢ respondentéw, ktdrzy nie byli objeci
opieka koordynowana, na temat Indywidualnego Planu Opieki Me-
dycznej oraz funkgji koordynatora, jak réwniez zawierata pytania wy-
magajace wyrazenia opinii.

o Cze$¢ IV -, Zmiany w systemie ochrony zdrowia”, na ktéra sktadaly si¢
pytania dotyczace zmian jakie nastapily w systemie ochrony zdrowia po
wprowadzeniu opieki koordynowanej.

*  Cze$¢ V — ,Koordynowana opieka nad kobieta w ciazy”, w ktdrej zosta-
ty zawarte pytania oceniajace rozpowszechnienie programu, ramy jego
funkcjonowania, ale réwniez oceniajace zalozenia KOC (w niniejszej
pracy, wyniki z tego obszaru nie zostaly oméwione).

e Czg$¢ VI, Kompleksowa Opieka nad Pacjentem po Zawale Serca , KOS-

-zawal”, na ktéra skladaly si¢ pytania dotyczace wiedzy na temat progra-
mu, jego rozpowszechnienia oraz oceniajace gtéwne zalozenia KOS-za-
wal (w niniejszej pracy, wyniki z tego obszaru nie zostaly oméwione).

o Czeé¢ VII — ,Metryczka”, w ktérej badani zostali zapytani o ple¢, wiek,

wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania.

Kwestionariusz ankiety dostgpny byl zar6wno w wersji papierowe;j jak i elek-
tronicznej z wykorzystaniem platformy Miscrosoft Forms. Aby dotrze¢ do jak

najwickszej liczby pacjentéw, ktérzy korzystali z modelu opieki koordynowanej,
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zostala wyslana prosba do 71 placéwek POZ, z terenu wojewddztwa tédzkiego,
o mozliwo$¢ przeprowadzenia badania.

Badanie objelo lacznie 382 osoby zamieszkujace wojewddztwo todzkie,
wérdd kedrych 59% stanowily kobiety, a 41% - mezczyzni. Najczgsciej w ba-
daniu braly udziat osoby z przedzialu wieckowego 18-29 lat (29%), na drugim
miejscu pod wzgledem czgstotliwosci znalazly si¢ osoby w wieku 30-39 lat, ktd-
re stanowily 25% populacji badanej. Badani w wieku 40-49 lat stanowili 19%
populacji, natomiast 17% stanowily osoby nalezace do kategorii wiekowej
50-59 lat. Najmniejsza liczba 0séb bioracych udzial w badaniu nalezata do prze-
dzialu wiekowego 60-69 lat oraz powyzej 70 lat, stanowili oni odpowiednio 6%
i 4% badanych.

Osoby badane najczgsciej posiadaly wyksztalcenie $rednie — 40% oséb, rza-
dziej wyzsze - 30%. Osoby z wyksztalceniem zasadniczo zawodowym stanowily
21% populacji badanej. Najmniejsza grupe stanowily osoby z wyksztalceniem
podstawowym — 9%.

Najczgéciej w badaniu brali udzial mieszkaricy miast od 50 tys. do 150 tys.
mieszkaricow oraz miast od 150 tys. do 500 tys. mieszkacéw, ktérzy stanowili
odpowiednio 27% i 24% populacji badanej. Mieszkaricy wsi i miast do 50 tys.
mieszkafcéw stanowili taka sama grupe badanych — 20%. Najrzadziej w badaniu
brali udzial mieszkaricy miast powyzej 500 tys. mieszkancéw, keérzy stanowili
9% populagji badane;.

Tabela 1. Charakterystyka respondentéw

Ple¢ Wyksztalcenie

Podstawowe 9%
Kobiety 59%

Zasadniczo Zawodowe 21%

Srednie 40%
Meizczyzni 41%

Wyisze 30%
Wiek Miejsce zamieszkania
18-29 lat 29% Wies 20%
30-39 lat 25% Miasto do 50 tys. mieszkacéw 20%
40-49 lat 19% Miasto 50-150 tys. mieszkaricéw 27%
50-59 lat 17% Miasto 150-500 tys. mieszkaricéw 24%
60-69 lat 6% Miasto powyzej 500 tys. mieszkaicow 9%
powyzej 70 lat 4%

Zrédlo: opracowanie whasne.
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WYNIKI BADAN

Sposréd 382 badanych 144 oséb wie czym jest opicka koordynowana, sta-
nowig oni 38% populacji badanej, pozostale 238 0s6b (62% badanych) deklaruje
brak wiedzy.

Wykres 1. Liczba badanych, wyrazona w procentach, deklarujaca wiedzg lub jej brak na temat
opieki koordynowane;j.

38%

62%

m Tak » Nie

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Badani deklarujacy wiedz¢ na temat opieki koordynowanej definiowali ja
poprawnie, najczeéciej wskazujac na aspekt wspétpracy jaka nastepuje pomiedzy
personelem medycznym, personelem medycznym a koordynatorem oraz perso-
nelem medycznym a samym pacjentem. Uszczegdlowiajac swoja wypowiedz pa-
gjenci kfadli nacisk przede wszystkim na wspdlprace lekarza POZ ze specjalistami,
lekarza POZ z pielegniarka POZ i dietetykiem. Istotnym elementem zawartym
w udzielonych odpowiedziach byta wspéipraca pacjenta z koordynatorem. An-
kietowani definiujac opieke koordynowang poprzez wspdlpracg wyzej wymienio-
nych oséb zaznaczali, ze wspéipraca ta ma prowadzi¢ do lepszej jakosci opieki
i zapewni¢ pacjentom opieke bardziej kompleksowa.

Druga najczesciej wskazywana cechg w definicjach opieki koordynowanej,
uktadanych przez badanych, byla kompleksowos¢ opieki, a doktadniej komplek-
sowa opieka i pomoc jakie otrzymuje pacjent w tym modelu. Czgsto komplekso-
wos¢ opieki laczyla si¢ w definicjach z poprawa jakosci opieki sprawowanej nad

pacjentem, ktdra ma nastapi¢ dzigki wprowadzeniu opieki koordynowane;j.
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Znaczna czgé¢ pacjentéw w swoich definicjach zawierala wprowadzenie po-
staci koordynatora, ktéry czuwa nad tym, aby pacjent odnalazl si¢ w systemie
ochrony zdrowia, pomaga mu w organizowaniu wizyt czy badan diagnostycz-
nych. Badani réwnie czgsto definiowali opieke koordynowang jako model, w kté-
rym etapy leczenia sa zarzadzane przez koordynatora, ktéry zapewnia, ze pacjent
otrzymuje odpowiednia opieke, diagnozg i terapi¢ w odpowiednim czasie.

Kolejng czgsto pojawiajaca sic w odpowiedziach ankietowanych fraza
bylo definiowanie opieki koordynowanej jako opieki skupionej na potrzebach
pacjenta, w ktérej pacjent jest w centrum uwagi specjalistéw. Respondenci
zwracali uwagg, ze jest to opieka, ktdra jest dostosowana do indywidualnych
potrzeb pacjenta.

W definicjach opieki koordynowanej zwracana byta takze uwaga na sp6jnosé
wszystkich etapéw leczenia, poczawszy od podstawowej opieki zdrowotnej skon-
czywszy na leczeniu szpitalnym. Pacjenci precyzujac czym ich zdaniem jest opie-
ka koordynowana méwili réwniez o tym integracji $wiadczen, na ktére skladaja
si¢ dzialania diagnostyczne, terapeutyczne oraz profilaktyczne.

Badani postrzegaja opieka koordynowana jako model, ktérego zadaniem
jest wspieranie pacjenta na kazdym etapie leczenia oraz pomoc mu w przecho-
dzeniu przez kolejne etapy leczenia. Ma polegaé ona na wickszym zaopiekowa-
niu si¢ pacjentem, ktdry jest prowadzony przez system zaréwno przez lekarzy
jak réwniez przez koordynatora.

W udzielonych przez ankietowanych odpowiedziach opieka koordynowana
byla definiowana jako leczenie, ktére nadzorowane jest przez zespdl specjalistéw.
Niektérzy badani zwracali natomiast uwagg na zapewnienie, przez lekarzy, leka-
rzy specjalistéw, pozostaly personel medyczny oraz koordynatora, ciaglosci opie-
ki, sprawowanej nad pacjentem.

Badani wskazywali réwniez, ze opieka koordynowana jest modelem leczenia
opartym o weczesniej utozony, indywidualny plan opieki. Dwoje ankietowanych
w swoich wypowiedziach zaznaczylo, ze model ten obejmuje edukacje pacjenta.
Inne wypowiedzi pacjentéw w definicji opieki koordynowanej zawieraly miedzy
innymi takie aspekty jak: szerszy wariant badan specjalistycznych czy programy
koordynowanej opieki nad pacjentami chorymi.

Wprowadzenie opieki koordynowanej do polskiego systemu ochrony zdro-
wia zostalo ocenione pozytywnie przez respondentéw. Zdecydowana wigkszosé
przebadanych oséb uznala wprowadzenie tego modelu do polskiego systemu
ochrony zdrowia za dobre rozwiazanie. Zaledwie 2% badanych ocenilo t¢ refor-

me negatywnie.
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Wykres 2. Czy wprowadzenie opieki koordynowanej do polskiego systemu ochrony zdrowia bylo
dobrym rozwigzaniem?

2%

ETak = Nie

Zrédto: opracowanie whasne.

Badani wskazujac na zalety wynikajace z wdrozenia opieki koordynowanej
najczesciej podkreslali lepsza jako$¢ opieki, na ktéra wskazato 119 oséb. Kolej-
nym waznym aspektem, ktéry wedlug przebadanych pacjentéw, wprowadzita
reforma bylo wdrozenie opieki z pacjentem w centrum uwagi — 70 o0séb oraz
wspdlpraca personelu ochrony zdrowia podczas realizacji $wiadczen — 65 oséb.
Najmniej 0s6b za zalet¢ uwaza poprawe efektywnosci kosztowej w zakresie dia-
gnostyki i leczenia.

Wykres 3. Zalety z wprowadzenia opieki koordynowanej do polskiego systemu ochrony zdrowia.
Poprawa rl'rltl;\'\nus'd kosztowej w zakresie diagnosty ki

i leczenia

Wspdlpraca personelu ochrony zdrowia podezas
realizacji Swiadezed

Optyvmalizacja procesn diagnostyczuo-terapentyceznego
Werost efekiywooscl profilaki vk zdrowoinej
Wrotenie opieki z pacjentem w centrum uwagi

Lepsza jakos¢ opieki

Warost satysfakcji pacjenia

=

20 40 i 80 100 120 140

Zrédlo: opracowanie whasne.
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Ponad polowa badanych — 51% ocenita funkcjonowanie opieki koordyno-
wanej w polskim systemie ochrony zdrowia przecigtnie, przypisujac jej 3 pke.
36% os6b przyznalo 4 pkt, natomiast skrajne oceny 1 pkt lub 5 pkt przyznato
odpowiednio 1% i 2% respondentéw. Oznacza to, ze opinie sa raczej umiarko-
wane, z przewagg ocen neutralnych i lekko pozytywnych.

Wykres 4. Liczba badanych, wyrazona w procentach, w zaleznosci od oceny jaka przypisali
funkcjonowaniu opieki koordynowanej w polskim systemie ochrony zdrowia.

2% qay

mlpkt =2pkt =3pki - 4pkt  5pkt

Zrédlo: opracowanie whasne.

Badanie mialo réwniez na celu ukazanie opieki koordynowanej ze strony
jej bezposrednich odbiorcéw, a wiec pacjentéw, ktdrzy byli poddani leczeniu
w zwiazku z modelem opieki koordynowanej. Wsréd respondentéw deklaruja-
cych znajomo$¢ opieki koordynowanej, 74% bylo leczonych w ramach tego mo-

delu, natomiast 26% posiadato jedynie wiedzg teoretyczng na jego temat.

Wykres 5. Czy korzystal/-a Pan/Pani kiedys z opieki koordynowanej?

B Tak = Nie

Zrédlo: opracowanie whasne.
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Wsréd badanych poddanych opiece koordynowanych najwigcej oséb byto
leczonych w zwiazku z niewydolnoscia serca, stanowili oni 25% ogétu badanych
poddanych temu modelowi leczenia. Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym oraz
chorobg niedokrwienng serca wystgpowali z taka samg czgstotliwoscia, obie te
grupy reprezentowane byly przez 22% badanych. 20% oséb stanowily osoby
z cukrzycg typu II. Populacja chorych na pozostate choroby i leczonych w zwigz-
ku z modelem opieki koordynowanej byla reprezentowana przez pojedyncze
osoby. Badani z migotaniem przedsionkéw oraz astma oskrzelowa stanowili 3%
0s6b, a osoby z cukrzyca typu I, niedoczynnoscia tarczycy oraz guzkami tarczycy
przez 2% badanych. Najrzadziej wystgpowali badani chorujacy na przewlekla ob-
turacyjna chorobe ptuc — 1%.

Wykres 6. Liczba badanych, wyrazona w procentach w stosunku do ogélnej liczby pacjentéw
poddanych opiece koordynowanej, z podzialem na poszczegélne jednostki chorobowe.

Przewlekla Obturacyjna Choroba Pluc l
Astma oskirzelowa

Guzki tarczycy

Niedoczynn oS¢ tarczycy

Cukrzyca typu IT

Cukarzyca typu I

Migotanie przedsionkow

Choroba niedokrwienna serca
Niewydolnos¢ serca

Nadcisnienie tetnicze

=
h

10 15 20 25 30

Zrédlo: opracowanie whasne.

Jednym z gtéwnych elementéw modelu opieki koordynowanej jest utozenie
Indywidualnego Planu Opieki Medycznej (IPOM), w momencie rozpoznania
choroby przewleklej, ktéra zostala zawarta w wykazie choréb dla modelu opieki
koordynowanej, przez lekarza we wspélpracy z pacjentem. W badaniu kazdy pa-
¢jentéw, ktdry zostat poddany opiece koordynowanej, miat utozony IPOM.

Respondenci zostali réwniez zapytani o czynnosci, ktére powinny nastapic
w zwigzku z objeciem pacjenta modelem opieki koordynowanej. Wyniki pokaza-

ly, ze wszystkim pacjentom, ktérzy zostali objgci modelem opieki koordynowanej
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zostaly wyznaczone terminy wizyt kontrolnych. Sposréd wszystkich przebadanych
pacjentéw jednejosobie niezostalutozony plan farmakoterapii. Innemu pacjentowi
natomiast nie zostaly zaplanowane badania diagnostyczne, ktére powinien wyko-
na¢. Dwoje pacjentéw zadeklarowalo, ze nie zostalo poinformowane w wigkszym
stopniu oswojej jednostce chorobowej, a trzy osoby niezostaly skierowane nawizyte
u specjalisty. Najwigcej pacjentéw deklarowalo brak wykonania u nich dodat-
kowych badari profilaktycznych oraz brak porady u dietetyka. Badania profilak-
tyczne nie zostaly wykonane u dwunastu pacjentéw, natomiast dziewigtnascie

pacjentéw nie zostato poddanych poradzie u dietetyka.

Wykres 7.. Liczba badanych wyrazona w procentach, w stosunku do czynnosci, ktére powinny
zosta¢ wykonane w zwiazku z objeciem pacjenta opieka koordynowana.

Czy zostal-a Pan/Pani poddany/-a poradzie
dieteryka?

Czy zostal-a Pan/Pani poddany/-a jakiemu$
rodzajowi dzialan profilaktveznych?

Czy ofrzymal/-a Pan/Pani skierowanie na wizyie u
specjalisty?

Czy zostaly Panw'Pani wyznaczone terminy wizyt
kontrolnych?

Czy zostaly Panu/'Pani zaplanowane badania
diagnostyczne, kiore naleiy wykonac?

Czy zostal/-a Pan/Pani poinformowany/-a w
wigkszym stopnin o swojej jednostee chorobowej?
(edukacja pacjenta)

Czy mial/-a Pan/Pani uloiony plan farmakoterapii?

0% 2000 400 0% 80t  100%  120%%

“Nie = Tak

Zrédlo: opracowanie whasne.

Istotng skladowa, ktérag wprowadzita opieka koordynowana jest funkcja
koordynatora, ktéry sprawuje nadzér nad efektywnym przebiegiem realiza-
¢ji $wiadczert medycznych udzielanych pacjentowi. 99% pacjentéw bioracych
udzial w badaniu zadeklarowalo kontakt z koordynatorem. Uszczegblowiajac
zadania jakie sprawowal wspélpracujacy z pacjentami koordynator wskazywali
w gléwnej mierze na ustalanie wizyt u specjalistéw czy terminéw badan diagno-
stycznych. Znaczna cz¢$¢ oséb deklaruje, ze koordynator przekazywat informa-
¢je o kolejnych etapach terapii, a niewiele mniej wskazalo na monitorowanie
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realizacji Indywidualnego Planu Opieki Medycznej przez koordynatora. Innymi
wytypowanymi przez badanych zadaniami bylo dbanie o kompletnos¢ doku-
mentacji medycznej, przekazywanie informacji zwiazanych z procesem koordy-
nacji oraz funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Zadaniem, na ktére naj-
mniej badanych polozylo nacisk bylo dbanie o przeplyw informacji pomiedzy

$wiadczeniodawcami.

Wykres 8.Zadania jakie, wedlug badanych, pelnit koordynator, ktdry si¢ nimi opiekowal.

Dbal o przeplyw informacji pomiedzy
swiad czenlodawcami

Monitorowal realizacj¢ Indywidualnego Planu Opicki
Medycznej

Udzielal informacji zwiazanych z procesem
koordynacji oraz funkcjonowania systemu ochrony
zdrowla

Dbal o Kompletnosé¢ doknmentaci medycznej

Przekazywal informacje o Kolejuych etapach terapii

Ustalal terminy badaf diagnostyeznych

Ustalal terminy wizyt u specjatiston |

=]

20 40 60 B0 100 120

Zrédlo: opracowanie whasne.

Badani, w przewazajacej wickszosci, dobrze oceniaja wspétprace z koordy-
natorem, taka odpowiedz wskazalo 58% ankietowanych. 40% badanych pacjen-
téw ocenia wspélprace z koordynatorem bardzo dobrze, a jedynie 2% uwaza,
ze wspolpraca ta przebiegla Zle. Respondenci w 99% deklaruja takze, ze funkcja
koordynatora jest potrzebna, a swoje stanowisko argumentujg glownie wskazu-
jac na pomoc w organizacji leczenia. Zwracali oni uwagg na to, ze koordynator
porzadkuje caly proces leczenia, dba o terminowo$¢ wizyt i badan, zarzadza pro-
cesem leczenia, dzigki czemu powoduje, ze wszystkie etapy leczenia przebiegaja
terminowo i efektywnie. Pacjenci uwazaja réwniez, ze koordynator utatwia do-
step do $wiadczert medycznych oraz zwigksza dostgp do specjalistéw. Wedlug
badanych koordynator zmniejsza chaos, ktéry panuje w ochronie zdrowia, w sku-
tek czego poszczeglne elementy systemu s uporzadkowane, co przeklada si¢ na

plynnos¢ w procesie diagnostycznym.

184



PACJENT W CENTRUM KOORDYNACJI...

Wykres 9. Jak badani oceniaja wspétprace z koordynatorem?

2%

= Bardzo dobrze = Dobrze =Zle

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Wdrozenie opieki koordynowanej miato na celu poprawe funkcjonowania
polskiego systemu ochrony zdrowia, ktéry po polaczeniu wszystkich elementéw
modelu, mial zapewni¢ pacjentom lepsza jako$¢ opieki. Badani jednak w przewa-
zajacej wickszosci nie zaobserwowali zmian systemowych, ktére spowodowane
bylyby opieka koordynowana. 64% badanych oséb deklaruje brak zmian w sys-
temie opieki zdrowotnej. Zaledwie 36% badanych uwaza, ze wprowadzenie tej

reformy przyniosto zmiany w obszarze ochrony zdrowia.

Wykres 10. Czy w polskim systemie ochrony zdrowia widoczne sa zmiany spowodowane
wprowadzeniem opieki koordynowanej?

B Tak = Nie

Zrédto: Opracowanie whasne.
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Wprowadzenie opieki koordynowanej do polskiego systemu ochrony zdro-
wia spowodowalo szereg istotnych zmian, majacych na celu m.in. poprawe ja-
kosci opieki oraz efektywnosci udzielanych $wiadczen. Badani, kt6rzy zadekla-
rowali zaobserwowanie zmian w ochronie zdrowia w zwiazku z wprowadzeniem
nowego modelu, zostali zapytani o oceng nastgpujacych elementéw: uwage po-
$wigcong profilaktyce choréb i promocji zdrowego stylu zycia, poprawe jakosci
leczenia, ilo§¢ badan diagnostycznych realizowanych przez lekarza POZ, opieke
medyczng skupiong na potrzebach pacjenta, nacisk polozony na edukacje pa-
gjenta w zwiazku z jego leczeniem, dostgpnos¢ specjalistéw, czas poswiecony
przez lekarzy pacjentom podczas wizyty oraz o czas oczekiwania na uzyskanie
$wiadczen zdrowotnych.

Sposréd wymienionych elementéw najlepiej zostal oceniony nacisk jaki po-
lozony jest na edukacj¢ pacjenta w zwiazku z jego leczeniem. 22% badanych
przyznalo tej zmianie 5 punktéw, a zadna osoba nie ocenita jej na 1 punkt.
W drugiej kolejnosci przebadani pacjenci (16%) najwicksza liczbe punktéw
przyznali opiece medycznej, ktéra dzigki wprowadzaniu opieki koordynowanej
w wickszym stopniu skupiona jest na potrzebach pacjenta. Tu réwniez zaden
pacjent nie przyznat 1 punkcu. Najgorzej natomiast oceniona zostala dostgpnos¢
specjalistéw, czas oczekiwania na uzyskanie $wiadczent zdrowotnych oraz czas,

ktéry poswigca lekarz pacjentom podczas wizyty.

Wykres 11. Zmiany w polskim systemie ochrony zdrowia, ktére nastapily w zwiazku z wprowa-
dzeniem opieki koordynowane;.

EBTak = Nie

Zrédlo: Opracowanie whasne.
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Respondenci zostali zapytani takze czy w zwiazku ze zmianami jakie zaszly
w systemie ochrony zdrowia, w zwiazku z wprowadzeniem opieki koordynowa-
nej, nastapita poprawa w jego funkcjonowaniu. Badani w zdecydowanej wigk-
szoéci uwazaja, ze funkcjonowanie systemu w ostatnich latach uleglo poprawie
- na taka odpowiedZ wskazato 65% respondentéw. Natomiast 35% badanych nie

zgadza si¢ z tym stwierdzeniem.

Wykres 12. Czy system ochrony zdrowia w Polsce w ostatnich latach ulegl poprawie?

Wigksza uwaga poswiecona profilakiyce chordb oraz
promocji zdrowego stylu fycia

Poprawa jakoéel leczenia

Wicksza ilos¢ badai disgnostyeznych realizowanych
przez lekarza POZ

Opieka medyczna w wigkszym stopnin skupiona na
potrzebach pacjenta

Wickszy nacisk polodony na edukacje pacjenta w
Twiazku w jego leczend em —
Lepsza dosiepnosé speciansow [N
e B B e B

podezas wizyty

Skracenie czasu oczekiwania na nzyskanie swiadczen
edrowotnych

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% S0% 0% 100
m]l =283 ud 05

Zrédlo: opracowanie wlasne

Wykres 13. Oceny jakie przyznali badani funkcjonowaniu polskiego systemowi ochrony zdrowia.

1% |1“

Elpkt =2pkt =3pkt c4pkt ©5pkt

Zrédlo: opracowanie whasne.
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W zwiazku z powyzszym ponad polowa respondentéw (56) ocenito funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia jako przeci¢tne, przyznajac mu 3 punkty.
27% badanych uwaza, ze system funkcjonuje dobrze, oceniajac go na 4 punkty.
Zaledwie 1% badanych uwaza, ze system funkcjonuje bardzo dobrze, tyle samo
os6b twierdzi, ze funkcjonuje on bardzo zle. Natomiast 15% oséb ocenilo jego

dziatalno$¢ na 2 punkty, co oznacza, ze wedtug nich system dziala zle.
DYSKUSJA

Swiadomos¢ pacjentéw na temat wprowadzanych zmian w systemie opieki
zdrowotnej stanowi kluczowy element ich akceptacji oraz efektywnosci wdra-
zanych rozwigzad. W badaniu wlasnym zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw
deklarowata brak wiedzy na temat modelu opieki koordynowanej, realizowa-
nego w podmiotach podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce od pazdziernika
2022 roku. Taki poziom nieznajomosci terminu moze by¢ spowodowany rézny-
mi czynnikami, do ktérych m.in. zaliczy¢ mozna zbyt male rozpowszechnienie
w kraju nowego modelu opieki zdrowotnej lub tez zbyt mala liczba placéwek,
ktére realizuja taka forme opieki.

Osoby, ktére zadeklarowaly znajomo$¢ tego pojecia, definiujac ja jako pro-
ces skoncentrowany na zapewnieniu kompleksowosci, koordynacji i systematy-
zacji leczenia, co jest zgodne z wynikami raportu koncowego z pilotazu POZ
PLUS (Narodowy Fundusz Zdrowia, 2020). Zaréwno w badaniu wlasnym, jak
i w badaniach weczesniejszych, podkreslano znaczenie roli koordynatora, ktéry
pomaga pacjentowi w organizacji procesu terapeutycznego, planowaniu wizyt
oraz poruszaniu si¢ w systemie ochrony zdrowia (Fundacja ,My Pacjenci”, 2024).
Respondenci definiowali opieke koordynowana miedzy innymi jako: ,wpro-
wadzenie koordynatora odpowiedzialnego za organizacj¢ procesu leczenia”
czy ,opieka z pacjentem w centrum uwagi’, co pozostaje w zgodzie z definicja-
mi pacjentéw uczestniczacych w pilotazu POZ PLUS, ktdrzy wskazywali na po-
czucie bezpieczefistwa wynikajace z prowadzenia ich przez caly proces leczenia
(Narodowy Fundusz Zdrowia, 2020).

Najczgstszymi jednostkami chorobowymi, w zwiazku z ktérymi pacjen-
ci byli wlaczani do opieki koordynowanej, pozostaja choroby ukfadu krazenia,
takie jak nadci$nienie tetnicze, niewydolnos¢ serca oraz choroba niedokrwienna
serca. Wyniki te sa zgodne z analizami pilotazu POZ PLUS, w ktérym choroby
uktadu krazenia stanowily 41% wykrytych jednostek chorobowych, co podkresla
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potengjat prewencyjny tego modelu opieki (Karasiewicz i wsp., 2020; Goryniski
i Wojtyniak, 2021).

W badaniu wlasnym wszyscy pacjenci objeci opieka koordynowana otrzy-
mali Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM), co potwierdzaja réwniez
dane Fundagji ,My Pacjenci”, gdzie 90,92% ankietowanych zadeklarowato po-
siadanie takiego planu (Fundacja ,My Pacjenci”, 2024). Analizujac poszczeg6lne
elementy IPOM-u, zwraca uwagg fakt, iz wickszo$¢ pacjentéw otrzymata eduka-
cj¢ zdrowotna, natomiast porada dietetyczna byla wskazywana znacznie rzadziej —
brak tej ustugi deklarowalo 17,9% respondentéw w badaniu wlasnym i 14,12%
w badaniu Fundacji ,My Pacjenci”. Wyniki te potwierdzaja potrzebe zwigkszenia
dostepnosci porad dietetycznych w ramach opieki koordynowane;.

Cho¢ wigkszo$¢ pacjentdw pozytywnie ocenia wdrozenie opieki koordy-
nowanej, istotna rozbieznos¢ dotyczy kwestii czasu oczekiwania na $wiadczenia
zdrowotne. Podczas gdy raport POZ PLUS wskazuje na jego poprawe, respon-
denci z wojewddztwa 16dzkiego oceniali ten aspekt najgorzej. Réznica ta moze
wynika¢ ze zréznicowanej organizacji pracy poszczegdlnych placéwek oraz do-
stepnosci kadry medycznej w réznych regionach kraju (OECD, 2023).

Wyniki badania wlasnego w duzej mierze potwierdzaja wezesniejsze donie-
sienia literaturowe i raportowe dotyczace funkcjonowania opieki koordynowanej
w Polsce. Wszystkie analizy podkreslaja potrzebe dalszego rozwoju tego modelu
w podstawowej opiece zdrowotnej, w szczeg6lnosci w zakresie rozszerzenia do-
stepnosci na wigksza grupe pacjentéw oraz eliminacji barier organizacyjnych.

Nalezy réwniez uwzglednia¢ ograniczenia niniejszego badania, w tym
przede wszystkim niewielkg liczbe poradni POZ, ktére wyrazily zgode na udziat
w badaniu oraz brak wlaczenia perspektywy personelu medycznego, co mogloby
znaczaco poszerzy¢ analiz¢ funkcjonowania opieki koordynowanej w prakeyce.

WNIOSKI

1. W polskim systemie ochrony zdrowia zbyt maly uwage przywiazuje si¢
do opieki koordynowanej, o czym $wiadczy brak wiedzy na jej temat,
co deklaruje zdecydowana wigkszos$¢ przebadanych oséb. Badani, kt6rzy
zadeklarowali znajomos¢ terminu ,,opieka koordynowana” definiowali
ja poprawnie, wskazujac na jej gtéwne zalozenia tj. funkcja koordynato-
ra, wspolpraca personelu medycznego podczas udzielania $wiadczeri czy

poprawa jakosci opieki.
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2. Pagjenci w zdecydowanej wigkszo$ci pozytywnie oceniaja wprowadzenie
opieki koordynowanej do polskiego systemu ochrony zdrowia — wska-
zuja przede wszystkim na potencjalne korzysci jakosciowe oraz lepsze
dostosowanie $wiadczeni do ich potrzeb. Wedtug pacjentéw to rozwia-
zanie powinno skutkowa¢ przede wszystkim poprawa jakosci $wiadczeni
oraz wickszym uwzglednieniem potrzeb pacjenta.

3. Zmiana, ktéra badani uwazaja za najbardziej widoczna, w zwiazku
z wprowadzeniem do systemu ochrony zdrowia opieki koordynowanej
jest wigkszy nacisk potozony na edukacje pacjenta, a w drugiej kolejno-
§ci jest to opiecka medyczna w wigkszym stopniu skupiona na potrze-
bach pacjenta.

4. W opinii pacjentéw gtéwne zalety i korzysci wynikajace z korzystania
z opieki koordynowanej w systemie ochrony zdrowia koncentruja si¢

wokdt czterech kluczowych obszaréw:

*  poprawy jakosci §wiadczonych ustug,

*  zorientowania opieki na potrzeby pacjenta,

*  wzrostu ogélnej satysfakeji z leczenia,

*  wsp6lpracy personelu medycznego podczas realizacji $wiadczeni

zdrowotnych.
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PATIENTS AT THE COORDINATION CENTER. HOW DO BENEFICIARIES

192

FROM THE £0DZKIE PROVINCE EVALUATE THE IMPLEMENTATION

OF COORDINATED CARE IN PRIMARY HEALTH CARE?

Abstract: For many years, the healthcare system in Poland has been struggling
with numerous structural and organizational problems, including long waiting
times for services, staff shortages, and limited access to specialist medical services.
The results of the 2023 IRIS Global Social Mood Survey revealed the extent of
patient dissatisfaction—as many as 79% of respondents in Poland have a nega-
tive opinion of the healthcare system. For comparison, equally high dissatisfac-
tion rates were recorded in countries such as Bulgaria (83%) and Panama (86%).
The report of the Supreme Audit Office (2022) points to the urgent need to
restructure the system by strengthening the role of primary health care (PHC),
optimizing the use of resources, promoting preventive measures, and improving
the quality of treatment coordination. In response to these challenges, Poland be-
gan implementing a coordinated care model in primary care. The aim of this study
was to assess patients' level of knowledge and their opinions on the functioning
of coordinated care, as well as to analyze the perceived effects of its implementa-
tion in the £6dz region. The study was conducted between November 2024 and
March 2025 among 382 adults (227 women and 155 men) residing in the £.6dZ
Province. A proprietary questionnaire was used, containing questions about pa-
tients' awareness of coordinated care, their assessment of the program's advantages
and disadvantages, and noticeable changes after its implementation. The analysis
of the results revealed significant gaps in public knowledge about coordinated care
— only 38% of respondents (144 people) declared that they were familiar with this
model of healthcare provision. The remaining 62% (238 people) had no know-
ledge of it. Among those familiar with the concept of coordinated care, positive
opinions prevailed, especially in the context of improving the quality of treatment
and better tailoring services to the individual needs of patients. The key element
of the program, which received the highest rating, was the role of the care coor-
dinator—a person who supports the patient in organizing the treatment process,
including scheduling appointments and tests and navigating the healthcare system.
Respondents also pointed to moderate changes in the functioning of the system
after the program's implementation, such as an increase in the importance of pa-
tient health education and better organization of the treatment pathway. Despite
the positive aspects, many patients did not notice any significant systemic changes.
‘The results of the study confirm the need to intensify information and education
activities on coordinated care and to further develop this model in Polish con-
ditions. Coordinated care offers a real opportunity to increase the efficiency of the
healthcare system, improve access to services, and strengthen the role of the patient
as an active participant in the therapeutic process. The results obtained in the £4dz
Province may serve as a starting point for further nationwide analyses in this area.

Keywords: coordinated care, Polish healthcare system, patient, primary healthcare.
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