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Prawo do wyrazenia zgody

na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego
w kontekscie praw pacjenta
matoletniego

Streszczenie: Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego jest jed-
nym z podstawowych praw pacjenta. Kwestia ta nie budzi zadnych watpliwosci w przypad-
ku osoby dorostej, natomiast przedstawienie tego prawa w kontekscie osoby maloletnie;
wymaga poglebionej analizy. Sytuacja prawna maloletniego pacjenta w zakresie wyrazenia
zgody koniecznej do przeprowadzenia badania lub udzielenia innego $wiadczenia zdro-
wotnego jest obecnie ksztattowana gtéwnie przepisami dwéch aktéw prawnych — Ustawy
z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz Ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Powolane rozwiazania
beda stanowily nadrzedne zrédlo informacji w zakresie poruszanej problematyki. Przed-
stawienie tego zagadnienia jest niezwykle istotne, pozwoli bowiem na wskazanie, czy za-
stosowane rozwigzania sg stuszne i gwarantuja petna ochrone praw matoletniego.

Stowa kluczowe: maloletni, prawa pacjenta, przedstawiciel ustawowy, zgoda, sprzeciw.

1. Wstep

Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego jest jed-
nym z podstawowych praw pacjenta. Kwestia ta nie budzi zadnych watpli-
wosci w przypadku osoby dorostej, natomiast przedstawienie tego prawa
w kontekscie osoby maloletniej wymaga poglebionej analizy.

Sytuacja prawna maloletniego pacjenta w zakresie wyrazenia zgody ko-
niecznej do przeprowadzenia badania lub udzielenia innego $wiadczenia
zdrowotnego jest obecnie ksztaltowana przepisami dwéch aktéw praw-
nych, mianowicie Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta



Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w kontekscie praw pacjenta matoletniego

i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej jako ustawa o prawach pacjenta lub u.p.p.)
[17] oraz Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (dalej jako ustawa o zawodzie lekarza lub u.z.l.) [15]. Powotane
rozwigzania beda stanowily gléwne Zrédlo informacji w zakresie porusza-
nej problematyki. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze wymagana jest
zgoda zastepcza badz podwdjna, w szczegdlnych okolicznoéciach koniecz-
na jest za$ interwencja sadu opiekuniczego. W przypadku pacjenta matolet-
niego prawo do podejmowania decyzji przystuguje bowiem przedstawicie-
lowi ustawowemu, a w sytuacji braku przedstawiciela ustawowego prawo to
w pewnych okoliczno$ciach moze wykona¢ opiekun faktyczny. Dodatkowo
pacjent, ktéry ukonczyt 16. rok zycia, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu
co do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego pomimo zgody przedstawiciela
ustawowego lub opickuna faktycznego, w takim przypadku wymagane jest
jednak zezwolenie sadu opickunczego [10].

Kluczowym dla omawianej problematyki zagadnieniem jest réwniez
konieczno$¢ udzielenia przystepnej informacji bedacej podstawa dla poz-
niejszej decyzji pacjenta o kontynuacji badz zaniechaniu procedury me-
dycznej — niezbedne jest wige przedstawienie, jakie cechy taka informacja
powinna spetnia¢ oraz komu powinna by¢ ona udzielana.

Celem opracowania jest wskazanie, czy zastosowane rozwigzania sg
stuszne i pozwalaja na pelng ochron¢ praw matoletniego. Bedzie to moz-
liwe poprzez odniesienie si¢ do istniejacych w polskim porzadku prawnym
rozwigzan uwzgledniajacych mozliwos¢ decydowania przez maloletnie-
go o fundamentalnych kwestiach wplywajacych na jego sytuacje prawna.
Mozna jednak sformutowaé tez¢ o pewnej rozbieznosci informacyjnej
w zakresie wieku oraz poszczegélnych uprawnien przyznanych osobom po-
nizej 18. roku zycia w aktach prawnych. Udowodnienie tego faktu stanie
si¢ mozliwe dzigki poréwnaniu gwarancji uksztaltowanych miedzy innymi
w ustawie o prawach pacjenta, Ustawie z dnia 1 lipca 2005 roku o pobiera-
niu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzadéw (da-
lej jako ustawa o przeszczepianiu tkanek i narzadéw) [16] oraz w Ustawie

z dnia 23 kwietnia 1964 roku — Kodeks cywilny (dalej jako k.c.) [13].
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2. Prawo do udzielenia przystepnej informacji o stanie zdro-
wia oraz metodach diagnostycznych i leczniczych

2.1. Znaczenie prawa do uzyskania przystepnej informacji dla proble-
matyki zgody pacjenta na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

Wskazane w niniejszym rozdziale tresci, odnoszace si¢ do prawa do uzy-
skania przystepnej informacji o stanie zdrowia oraz metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, s3 niezwykle istotne dla podejmowanej problemartyki,
stanowia one bowiem czynnik rozpoczynajacy dalszy proces zmierzajacy do
uzyskania przez pacjenta pomocy lekarskiej, na co musi on wyrazi¢ zgode
[1, s. 445-450]. Dla skutecznosci zgody wynikajacej z uprzedniego poin-
formowania pacjenta o kwestiach zwiazanych z ewentualnym leczeniem
konieczne jest jednak, aby informacja medyczna byta zrozumiata dla danej
jednostki, tylko wtedy mozliwe jest swobodne podjecie decyzji dotyczacej
mozliwej do zastosowania interwencji medycznej [9, s. 121]. Wskazang
tez¢ potwierdza tez miedzy innymi wyrok Sadu Apelacyjnego w Warsza-
wie z dnia 12 czerwca 2015 roku, zgodnie z ktédrym bezprawno$¢ dziata-
nia lekarza uchyla zgoda poprzedzona przystepna i zrozumialy informacja
o ewentualnych nastgpstwach podjetego postepowania leczniczego [18].

2.2. Rozwigzania zastosowane w ustawie o prawach pacjenta

W art. 9 u.p.p. okreslajacej prawa pacjenta oraz zwiazane z nimi obowiazki
podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych wskazano, ze podstawo-
wym prawem kazdego pacjenta jest mozliwo$¢ uzyskania informacji o swo-
im stanie zdrowia. Prawo takie przystuguje réwniez pacjentowi matoletnie-
mu po ukonczeniu przez niego 16. roku zycia oraz jego przedstawicielowi
ustawowemu. Prawo do uzyskania przystepnej informacji od osoby wyko-
nujacej zaw6d medyczny w zakresie udzielanych przez t¢ osobe $wiadczen
zdrowotnych oraz od pielegniarki lub poloznej obejmuje komunikat o sta-
nie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych meto-
dach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
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ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu,
a takze o pielegnacji i zabiegach pielegniarskich. W stosunku do pacjenta
maloletniego po ukonczeniu przez niego 16 lat wskazuje si¢ wiec na ko-
nieczno$¢ poinformowania pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowe-
go w pelnym zakresie, co wynika z obowigzku udzielenia zgody podwdjnej
w sytuacji podjecia interwencji medycznej wobec takiej osoby.

W kontekscie dalszych rozwazan warto tez zaznaczy¢, ze zdecydowano
si¢ na wprowadzenie znaczacych ograniczen wzgledem opiekuna faktyczne-
go, ma on bowiem wylacznie prawo do informacji niezb¢dnych w odniesie-
niu do celu i zakresu przeprowadzanego badania [1, s. 450-460]. Ponadto
istnieja okolicznosci pozwalajace na odstapienie od udzielenia takiej infor-
macji badz przedstawienie jej wskazanym przez pacjenta lub jego przedsta-
wiciela ustawowego osobom, wymaga to jednak wyraznego zadania pacjen-
ta. Przedstawione natomiast rozwigzania nie oznaczaja, ze maloletni, kedry
nie ukoniczyl 16 lat, jest takiego prawa pozbawiony. Zgodnie z ust. 7 po-
wotanego artykutu u.p.p. moze on bowiem uzyska¢ pozadang informacje,
ale w zakresie i formie ograniczonej do wymaganej dla prawidlowego prze-
biegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego. Na podstawie art. 10

-------- u.p.p. mozna tez stwierdzi¢, ze pacjentowi, jego przedstawicielowi usta-
wowemu lub opieckunowi faktycznemu przystuguje prawo do dostatecz-
nie wezesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od leczenia
pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwoséci uzyskania $wiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdro-
wotnych. W art. 30 u.z.l. wskazano jednak, ze w szczegélnych sytuacjach
sprowadzajacych si¢ do przypadkéw niebezpieczenstwa utraty zycia, cigz-
kiego uszkodzenia ciata lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia, spowodowanych
zwloka w udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, takich krokéw nie mozna
jednak podja¢, bowiem lekarz nie moze wowczas odstapi¢ od udzielenia
pomocy lekarskiej.

2.3. Rozwiazania zastosowane w ustawie o zawodzie lekarza

W ustawie okreslajacej zasady i warunki wykonywania zawodéw lekarza
i lekarza dentysty (u.z.l.) zawarto analogiczne zalozenia odnoszace si¢ do
istoty obowiazku lekarza wyrazajacego si¢ w udzieleniu pacjentowi lub jego
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ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji o stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowa-
nia albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Granicg wickowg
stanowiacg o zakresie udzielanej informacji réwniez w tym przypadku jest
16. rok zycia, teza ta wynika z art. 31 ust. 5 u.z.l. Zdecydowano si¢ jednak
na doprecyzowanie dwdch kwestii majacych fundamentalne znaczenie dla
uwzglednienia w procesie leczniczym dobra pacjenta. W art. 31 ust. 4 u.z.L.
sformulowano bowiem wyjatek od poprzednio oméwionych regut, zgod-
nie z ktérym istnieje mozliwo$¢ ograniczenia informacji o stanie zdrowia
i o rokowaniu w sytuacji, gdy to ostatnie jest niepomyslne, a dodatkowo
za takim postgpowaniem przemawia dobro pacjenta, na co wskazuje oce-
na lekarza. W tych szczeg6lnych przypadkach informacje przekazuje sie
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.
Warto jednak wskazaé, ze pacjent moze zada¢ udzielenia mu informacji,
czego lekarz nie moze mu odméwic.

W ustawie o zawodzie lekarza usunigto réwniez luke zauwazalng
w ustawie o prawach pacjenta. W art. 31 ust. 6 u.z.l. wskazano bowiem,
ze w stosunku do pacjenta przed ukoriczeniem przez niego 16 lat informa-
cji o jego stanie zdrowia lekarz udziela osobie bliskiej w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 2 w.p.p., czyli matzonkowi, krewnemu do drugiego stopnia lub
powinowatemu do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielowi usta-
wowemu, osobie pozostajacej we wspdlnym pozyciu lub osobie wskazanej
przez pacjenta [1, s. 450-460]. Przed uchwaleniem ustawy o prawach pa-
cjenta postugiwano si¢ jednak terminem opiekun fakeyczny, co w praktyce
ze wzgledu na nieostro$¢ pojecia prowadzito do sztucznego rozszerzania
tego katalogu, co z kolei spowodowane bylo brakiem konkretnych wskazan
swiadczacych o czasie trwania oraz przestanek statosci pieczy nad pacjen-
tem, ktdry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo swdj stan psychiczny pie-
czy takiej wymaga. Obecnie zdecydowana wigkszo$¢ przypadkéw uwzgled-
nia pierwszenstwo prawa rodziny do uzyskania informacji o matoletnim
przed ukoriczeniem przez niego 16. roku zycia [5, s. 788-798].
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3. Prawo do wyrazenia zgody na udzielenie Swiadczenia
zdrowotnego

3.1. Pojecie i znaczenie zgody w procesie leczniczym

Zgodg pacjenta mozna zdefiniowa¢ jako ,swobodnie podjety i wyrazony
wedtug regut znaczeniowych dostepnych dla innych uczestnikéw procesu
medycznego akt woli pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, podje-
ty na podstawie przyst¢pnie udzielonej, rzetelnej informacji co do wszelkich
stadiéw postepowania medycznego” [9, s. 120]. Tak rozumiana zgoda pa-
cjenta jest wige niezwykle istotna dla podejmowanych interwencji medycz-
nych, stanowi bowiem umocowanie do ich dokonania, co powoduje brak
podstaw do podnoszenia zarzutu naruszenia praw pacjenta oraz domagania
sic odpowiedniej sumy tytulem zado$¢uczynienia pieni¢znego za doznana

krzywde na podstawie art. 448 k.c.

3.2. Prawo do wyrazenia zgody w ustawie o prawach pacjenta

Po spetnieniu podstawowego wymogu okreslonego w art. 31 ust. 1 u.zl,
czyli po uzyskaniu przystepnej informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu, na podstawie zgromadzonych danych
pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen
zdrowotnych lub odmowy przyznania takiej zgody. W zakresie problema-
tyki zgody na podjecie interwencji medycznej szczegdlng uwage poswieco-
no jednak kwestii praw pacjenta matoletniego odnosnie do podejmowania
decyzji o mozliwym do zastosowania procesie leczniczym lub diagnostycz-
nym. Zgodnie z art. 17 ust. 1 u.p.p. matoletni po ukonczeniu 16. roku zycia
ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innych $wiadczen zdrowotnych. Do wyrazenia zgody ma réwniez prawo
przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, a w przypadku jego braku
prawo to, w odniesieniu do badania, moze wykona¢ opiekun faktyczny, co
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wynika z ust. 2. Na podstawie ust. 3 wyzej powolanego artykutu mozna jed-
nak stwierdzi¢, ze po ukonczeniu 16 lat pacjent ma takze prawo do wyra-
zenia sprzeciwu co do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego pomimo zgody
przedstawiciela ustawowego lub opickuna faktycznego. W takim przypad-
ku wymagane jest jednak zezwolenie sadu opickunczego.

W oméwionych powyzej sytuacjach zgoda i sprzeciw moga zostaé wy-
razone ustnie albo poprzez takie zachowanie, ktére w sposéb niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ czynno$ciom proponowanym
przez osobg¢ wykonujaca zawdd medyczny badz brak takiej woli. Wyjatek
stanowi jedynie zgoda na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody le-
czenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta,
kiedy wymagana jest forma pisemna (art. 17 ust. 4 oraz art. 18 ust. 1 u.p.p.).

3.3. Prawo do wyrazenia zgody wedtug ustawy o zawodzie lekarza

Na podstawie art. 32 u.z.l. mozna stwierdzi¢, ze zgoda pacjenta jest pod-
stawg przeprowadzenia badania lub udzielenia innych $wiadczent zdro-
wotnych. W przypadku okreslonym w ust. 5, czyli w sytuacji gdy pacjent
ukonczyl 16 lat, wymagana jest jego zgoda wraz z zezwalajaca decyzja jego
przedstawiciela ustawowego. W ust. 2 wskazano jednak, ze brak przedsta-
wiciela ustawowego lub niemozno$¢ porozumienia si¢ z nim wywoluje ko-
nieczno$¢ uzyskania zezwolenia sadu opiekuniczego lub zgody wyrazonej
przez opickuna faktycznego na przeprowadzenie badania diagnostycznego.
Pacjent po osiagnieciu wymaganego wiecku ma réwniez prawo do wyrazenia
sprzeciwu wobec czynnoéci medycznych, co poza zgoda jego przedstawicie-
la ustawowego lub opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia
przez nich zgody czyni koniecznym uzyskanie zezwolenia sadu opickuncze-
go (art. 32 ust. 6 u.z.l.).

Zasada wyrazong w ust. 7 wyzej powolanego artykulu jest udzielenie
zgody na dang czynno$¢ ustnie albo nawet poprzez takie zachowanie, ktére
w sposdb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ propono-
wanym przez lekarza czynnosciom medycznym. Zgodnie z art. 34 u.z.l. je-
dynie zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta powoduje konieczno$¢ uzy-
skania pisemnej zgody, co w tym przypadku wobec pacjenta matoletniego
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oznacza uzyskanie zgody jego przedstawiciela ustawowego lub zezwolenia
sadu opickunczego, gdy pacjent nie ma przedstawiciela, lub gdy porozumie-
nie si¢ z nim jest niemozliwe. Na podstawie ust. 4 ukonczenie przez pacjenta
16. roku zycia wywotuje konieczno$¢ uzyskania takze jego pisemnej zgody.

Istnieja réwniez wyjatki modyfikujace wskazane wyzej zasady badz sta-
nowiace uzasadnienie dla podejmowania dzialan bez uzyskania zgody ze
wzgledu na koniecznos¢ szybkiego postepowania w celu ratowania zycia
lub zdrowia pacjenta. Pierwszym z nich s okolicznosci wskazane w art. 34
ust. 6 u.zl, czyli wyrazenie sprzeciwu przez przedstawiciela ustawowego
na czynnosci niezbedne dla usuniecia niebezpieczenistwa utraty przez pa-
cjenta zycia lub cig¢zkiego uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdro-
wia. W takich przypadkach zabieg operacyjny badz metode¢ leczenia lub
diagnostyki stwarzajacg podwyzszone ryzyko dla pacjenta mozna zastoso-
waé po uzyskaniu zgody sadu opiekuriczego. Jezeli jednak zwloka spowo-
dowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia, odpowiednie czynnosci mozna podja¢ bez uzyskania ze-
zwolenia zadnej ze wskazanych stron, jedynym wymogiem jest zasi¢gnigcie
opinii drugiego lekarza, jezeli okolicznosci na to pozwalaja (art. 34 ust. 7
u.z.l.). Ponadto wystapienie sytuacji, keérych nieuwzglednienie w trakcie
wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej
lub diagnostycznej grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia,
ciezkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem zdrowia przy jedno-
czesnym braku mozliwosci niezwlocznego uzyskania zgody pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego, czyni motywacje dla zmiany zakresu za-
biegu badz metody leczenia lub diagnostyki bez uzyskania zgody. Nalezy
jednak uwzgledni¢ przestanki, ktdrych zaistnienie wywoluje takie skutki
oraz w miar¢ mozliwosci zasiggnaé opinii drugiego lekarza (art. 35 u.z.l.).
Zgodnie z art. 33 u.z.l. réwniez badanie lub udzielenie pacjentowi innego
$wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga
on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek
nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwoéci porozumienia si¢ z jego przed-
stawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. Takze w tym przypad-
ku za wskazang uznano konsultacj¢ z innym lekarzem w celu potwierdzenia
zasadnosci proponowanych rozwigzan.
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3.4. Zgoda pacjenta matoletniego w innych aktach prawnych lub
w odniesieniu do innych okolicznosci

Wyjatkiem od wskazanej powyzej granicy wickowej stanowiacej uzasad-
nienie dla uwzglednienia woli osoby matoletniej jest niezwykle istotna dla
zycia jednostki kwestia, mianowicie udzielenie zgody na przerwanie cig-
zy opisane w Ustawie z dnia 7 stycznia 1993 roku o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnoéci przerywania ciazy
(dalej jako ustawa o dopuszczalnosci przerywania cigzy lub u.d.p.c.) [14].
Zgodnie z art. 4a ust. 4 u.d.p.c. w przypadku zaistnienia ciazy u maloletniej
powyzej 13. roku Zycia na przerwanie cigzy obok zgody jej przedstawiciela
ustawowego wymagana jest réwniez pisemna zgoda matoletniej, zas osoba,
ktéra nie ukoriczyta 13 lat, ma prawo do wyrazenia wlasnej opinii, co ma
wplyw na decyzje sadu opiekunczego [3,s. 510-525]. Podobne rozwiazanie
zastosowano réwniez w art. 12 ust. 3 ustawy o przeszczepianiu tkanek i na-
rzadéw w odniesieniu do przeszczepu szpiku lub komérek krwiotwérezych
krwi obwodowej na rzecz rodzefistwa. Zgodnie z ust. 2 wyzej powolanego
artykutu, w sytuacjach gdy zachodzi bezposrednie niebezpieczenstwo utra-
ty zycia, a niebezpieczenistwa takiego nie mozna uniknaé w inny sposéb niz
przez dokonanie przeszczepu oraz takie postgpowanie nie spowoduje daja-
cego si¢ przewidzie¢ upo$ledzenia sprawnosci organizmu dawcy, moze nim
by¢ réwniez matoletni. Zasada jest udzielenie zgody przez przedstawiciela
ustawowego po uzyskaniu zgody sadu opiekuniczego, przy czym istnieje wy-
mdg uzyskania zgody od maloletniego powyzej lat 13. W tym miejscu war-
to tez zasygnalizowa¢, ze w kontekscie sprzeciwu wobec pobrania komérek,
tkanek lub narzadéw ze zwlok ludzkich moze on zosta¢ wyrazony takze
przez osobg, ktdra ukoriczyla lat 16 (art. 5 ust. 3 ustawy o przeszczepianiu
tkanek i narzadéw).

W ustawie o zawodzie lekarza poruszono problematyke eksperymen-
téw medycznych oraz procedury prowadzacej do uznania, ze wszystkie wy-
magania zostaly spetnione. Zgodnie z art. 25 ust. 1 u.z.l. eksperyment me-
dyczny moze by¢ bowiem przeprowadzony wylacznie po uzyskaniu zgody
jego uczestnika lub osoby, ktdrej skutki eksperymentu moga bezposrednio
dotkna¢, co wymaga uprzedniego otrzymania ustnej i pisemnej informacji
przedstawionej w sposob zrozumialy. W przypadku uczestnika bedacego
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osoba maloletnia, ktéra nie ukonczyta 13. roku zycia, wymaganej zgody
udziela jej przedstawiciel ustawowy, po ukonczeniu przez taka osobe lat 13
wymagana jest réwniez zgoda takiej osoby. Jezeli migdzy matoletnim oraz
jego przedstawicielem ustawowym nie ma porozumienia, sprawe rozstrzy-
ga sad opickuniczy (art. 25 ust. 2 i 3 u.z.l.). Przedstawiona sytuacja moze
komplikowa¢ si¢ takze w przypadku zastosowania zatozenia wynikajacego
zart. 97 k.r.io., zgodnie z ktérym rozstrzygniecie o istotnych sprawach
dziecka wymaga decyzji obydwojga rodzicéw, w tak doniostej kwestii ko-
nieczne jest wigc podjecie wspélnego rozstrzygnigcia w celu zagwarantowa-
nia pelnej ochrony zdrowia i zycia dziecka [8, s. 746-750].

4. Ochrona praw matoletniego w swietle obowiazujacego
stanu prawnego

Przedstawienie rozwigzan znajdujacych zastosowanie w obecnie obowiazu-
jacym porzadku prawnym stuzy¢ bedzie weryfikacji zasadnosci przyjetych
zatozen odnosnie do granicy wiekowej stanowiacej przestanke samodziel-
nego podejmowania decyzji w kontekscie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych. Bedzie to mozliwe dzigki oméwieniu rozwigzan zastosowanych
w dziatach prawa cywilnego, takich jak cze$¢ ogélna oraz prawo rodzinne,
a takze wskazaniu czynnikéw wplywajacych na rozwdj psychiczny cztowie-
ka, co przyczyni si¢ do sformutowania kluczowych dla poruszanej proble-
matyki wnioskéw.

Zgodnie z przepisami kodeksu cywilnego, okreslajacymi pojecie oraz
zakres zdolnosci prawnej oraz zdolnoséci do czynnosci prawnych, petng
zdolno$¢ do czynnosci prawnych nabywa si¢ z chwilg uzyskania petnolet-
nosci, za$ czynno$¢ prawna dokonana przez osobg, ktdra nie ma zdolnosci
do czynnosci prawnych, jest niewazna. Wyjatki stanowia jedynie umowy
powszechnie zawierane w drobnych biezacych sprawach zycia codziennego,
zgodnie z art. 14 k.c. umowa taka staje si¢ bowiem wazna z chwilg jej wy-
konania, chyba ze pociaga za sobg razace pokrzywdzenie osoby niezdolnej
do czynnosci prawnych. W art. 15 k.c. wyrdznia si¢ rowniez ograniczong
zdolno$¢ do czynnosci prawnych przystugujaca matoletnim, ktérzy ukon-
czyli lat 13. W odniesieniu do takich 0séb do waznosci czynnosci prawnej,
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polegajacej na zaciagnieciu zobowiazania lub rozporzadzeniu swoim pra-
wem, potrzebna jest zgoda ich przedstawiciela ustawowego (art. 17 k.c.).
Wazno$¢ umowy, ktdra zostata zawarta przez osobg¢ ograniczona w zdolno-
$ci do czynnosci prawnych bez wymaganej zgody przedstawiciela ustawo-
wego, co do zasady zalezy za$ od potwierdzenia umowy przez tego przed-
stawiciela (art. 18 ust. 1 k.c.). Maloletnim po ukoriczeniu lat 13 przyznano
jednak swobod¢ do podejmowania dziatan w cisle okreslonych sytuacjach.
Osoby takie moga miedzy innymi bez zgody przedstawiciela ustawowego
zawiera¢ umowy nalezace do uméw powszechnie zawieranych w drobnych
biezacych sprawach zycia codziennego, rozporzadza¢ swoim zarobkiem,
chyba ze sad opickuniczy z waznych powodéw inaczej postanowi (art. 20—
22 k.c.).

Mozna wiec wskaza¢, ze w obrebie ograniczonej zdolnosci do czynnosci
prawnych wyréznia si¢ trzy jej rodzaje charakteryzujace si¢ brakiem kom-
petencji do dokonywania niektérych czynnosci prawnych, koniecznoscia
uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego do dokonywania niektérych
czynnosci prawnych badz catkowitg swoboda w tym zakresie [4, s. 33-55].
Pomimo posiadania ograniczonej zdolnosci do czynnosci prawnych mato-
letni ponizej 16. roku zycia pozbawiony jest wicc kompetencji do samo-
dzielnego wyrazania woli w tak fundamentalnej sferze, jaka jest badanie i le-
czenie [6,s. 180]. Konstrukcja przewidziana w prawie medycznym znaczaco
odbiega bowiem od rozwiazan wskazanych w kodeksie cywilnym. Pomimo
wyrdznienia trzech rodzajéw zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotne-
go, co w ogdlnym zarysie wskazywatoby na zbieznos¢ z wyszczegdlnionymi
powyzej etapami zycia cztowieka, ktérych zaistnienie powoduje zmiane
sytuacji prawnej w sferze prawa cywilnego, odmienno$¢ przyjetych granic
wiekowych oraz przestanek wskazuje na che¢ wyraznego wyodrebnienia sy-
tuacji wlasciwych dla prawa medycznego [2, s. 132-134].

Warto tez podkresli¢, ze rozwdj kazdego czlowicka ma w przewazaja-
cym zakresie charakter indywidualny. Wéréd uwarunkowan wptywajacych
na ten proces mozna wyrdzni¢ czynniki genetyczne, jednakze na funkcjo-
nowanie jednostki w istotny sposdb wptywaja takze czynniki ekonomiczne
oraz spoleczno-kulturowe, dlatego niebagatelne znaczenie dla osiggnigcia
dojrzatosci psychicznej ma srodowisko rodzinne [7, s. 14-17].
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Nalezy wigc postawi¢ pytania: Co przemawiato za przyjeciem zapre-
zentowanego stanowiska, zgodnie z ktérym osiagniecie wskazanego wieku
determinuje mozliwo$¢ podjecia decyzji w tak istotnej sferze egzystencij,
jaka jest wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego? Czy
wskazane w aktach prawnych po$wigconych temu zagadnieniu kryteria
nie sg zbyt $cisle okreslone? W najwyzszym akcie prawnym Rzeczypospo-
litej Polskiej przewidziano bowiem, ze czynnosci podjete przez rodzicéw
celem wychowania dziecka powinny uwzgledniaé stopien dojrzatosci dzie-
cka, a takze wolnos¢ jego sumienia i wyznania oraz jego przekonania [11].
Wskazang zasadg potwierdza réwniez art. 95 ust. 4 Ustawy z dnia 25 lutego
1964 roku — Kodeks rodzinny i opickunczy poprzez wyrazenie postulatu
wystuchania dziecka, jezeli jego rozwdj umystowy, stan zdrowia i stopien
dojrzatosci na to pozwalaja, jak tez uwzglednienia w miar¢ mozliwosci jego
rozsadnych zyczen przy podejmowaniu decyzji w wazniejszych sprawach
dotyczacych osoby lub majatku dziecka [12].

Celem podsumowania dotychczasowych rozwazan warto wige wskazaé
nast¢pujace kwestie: granica wickowa w przedstawionych uprzednio ak-
tach prawnych nie jest jednolita. Prowadzi to miedzy innymi do sytuacji,
w ktérej osoba po ukoriczeniu 13. roku zycia decyduje o byciu dawca szpiku
lub komérek krwiotwérezych krwi obwodowej na rzecz rodzenstwa przy
jednoczesnym braku moznosci rozstrzygania o procesie leczniczym przez
bedacego w tym samym wieku biorce. Ponadto trudno znalez¢ argument
przemawiajacy za zasadnoscia przyjetego rozwiazania réznicujacego sytu-
acje prawna maloletniego w zaleznosci od osiagniecia $cisle okreslonego
wieku. Nie zdecydowano si¢ na uzaleznienie zdolnosci do podejmowania
decyzji w tak istotnej dla ludzkiej egzystencji sprawie od czynnikéw wska-
zujacych na zrozumienie znaczenia proponowanych przez lekarzy rozwia-
zan przy jednoczesnej $wiadomosci wpltywu dokonanych ustalen na los jed-
nostki. Biorac pod uwage indywidualny rozwdj kazdej istoty, trudno jest
uzasadni¢ osiagniccie dojrzalosci psychicznej dopiero w momencie ukon-
czenia wymaganego wieku przy braku rozwazenia zachowania jednostki
wobec innych decyzji przez nig podejmowanych. Swiadczy to o sprzecz-
nosci zastosowanych rozwiazan z przyjeta w Konstytucji RP zasada ochro-
ny i pelnego poszanowania praw matoletnich. W praktyce z jednej strony
tatwo bowiem wskaza¢ osoby 13- badz 14-letnie posiadajace rozeznanie
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w swojej sytuacji zdrowotnej, co prowadzi do uznania wobec nich zasad-
nosci koncepcji, zgodnie z ktérg powinny mie¢ one prawo wyrazania zgody
na udzielenie $wiadczen leczniczych. Z drugiej za$ perspektywy wylania si¢
obraz cztowieka 17-letniego, ktéry nie jest zdolny do samodzielnego ksztal-

towania swojego zycia.

5.Zakonczenie

Dotychczasowe rozwazania uprawniaja do sformulowania kilku wnioskéw:

1.

Pomimo posiadania ograniczonej zdolnosci do czynnosci praw-
nych maloletni ponizej 16. roku zycia pozbawiony jest wplywu
na fundamentalng kwestie dla egzystencji kazdej jednostki, jaka jest
przebieg diagnozowania i leczenia. Jest to rozwiazanie stanowiace
przeciwienstwo wyrazanej w Konstytucji RP oraz w aktach prawa
miedzynarodowego gwarancji ochrony praw dzieci.

Okreslona we wskazanych w tekécie aktach prawnych grani-
ca wickowa nie jest jednolita w odniesieniu do poszczegdlnych
czynnosci medycznych wymagajacych zgody pacjenta. Prowadzi
to do rozbieznosci w zakresie sytuacji prawnej pacjentéw, co nie
jest uzasadnione.

Ustawy wskazujace na wiek, po ktdrego osiagnieciu matoletni uzy-
skuje mozliwo$¢ podjecia decyzji dotyczacej procesu leczniczego,
nie uwzgledniaja rozwoju jednostki w sposéb indywidualny. Uzy-
skanie odpowiedniego poziomu dojrzalosci psychicznej nie jest
bowiem uzaleznione wylacznie od przekroczenia $cisle okreslonej
granicy wickowej. Fakt ten wymaga dokonania poglebionej analizy
réznorodnych czynnikéw wplywajacych na egzystencje konkretne-
go czlowieka.

Przytoczone argumenty $wiadcza o koniecznosci wprowadzenia
modyfikacji w zakresie zagwarantowanych juz rozwiazan, ktére
pozwola na réznicowanie sytuacji prawnej okreslonej jednostki
w zaleznosci od uzyskania wskazanych w aktach prawnych cech.
Nieprawidlowe jest bowiem uznanie odpowiedniego stosowania
rozwigzan przewidzianych w prawie cywilnym ze wzgledu na liczne
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odmiennosci na tym tle wystepujace. Wart uwagi jest wigc postu-
lat, aby poglebi¢ refleksje nad opracowaniem wlasnych przestanek,
cz¢sciowo zbieznych z wyrazanymi w kodeksie cywilnym zaloze-
niami, zmierzajacych do jak najszerszego uwzglednienia woli pa-
cjenta poprzez kierowanie si¢ $wiadomoscia danej jednostki w za-
kresie wlasnej sytuacji zyciowej oraz zrozumialoscig odbieranego
komunikatu. Z pewnosciag wymagatoby to zdecydowanie wigkszej
uwaznosci przy ocenie konkretnego przypadku, jednakze jest to
sposob na petne poszanowanie praw matoletniego w kontekscie
ksztattowania swojej doczesnosci, czemu sprzyja dostateczna ana-
liza uwzgledniajaca wszelkie aspekty $wiadczace o prawidlowosci
wybranego rozstrzygnigcia.
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[18] Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 12 czerwca 2015 .,
sygn. akt: VI ACa 1404/14, LEX nr 1843180.

The right to consent to the provision of a health service
in the context of the rights of a minor patient

Summary: The right to consent to the provision of a health service is one of the fundamen-
tal rights of the patient. This issue does not raise any doubts in the case of an adult, while
presenting this right in the context of a minor requires more careful consideration. The
legal situation of a minor patient in terms of giving consent necessary to conduct an exa-
mination or other health service is currently shaped mainly by the provisions of two legal
acts: the Act of 6 November 2008 on Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman
and the Act of 5 December 1996 on doctors and dentists professions, their solutions will
constitute the overriding source of information on the issues discussed. The presentation of
this issue is extremely important as it will allow to indicate whether the applied solutions
are correct and allow for full protection of the minor’s rights.

Keywords: minor, patient’s rights, legal representative, consent, objection.
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Rownowaga ciata w pozycji stojacej
miodziezy i dorostych niewidomych
oraz stabowidzacych

Streszczenie: Mozliwos¢ utrzymania pozydji stojacej i zwigzana z tym umiejetnosé kontro-
lowania réwnowagi zalezy przede wszystkim od sprawnie dziatajacych narzadéw zmystu
oraz postawy ciala. Celem badan bylo poréwnanie parametréw stabilograficznych u oséb
niewidzacych i stabowidzacych w pozycji stania swobodnego i ze zfaczonymi nogami. Po-
stawiono trzy pytania badawcze w celu wyjasnienia, czy wyniki stabilograficzne w pozycji
stania swobodnego i ze zlaczonymi stopami réznia si¢ oraz czy s3 inne u 0séb niewido-
mych i stabowidzacych. Wywnioskowano, ze uczniowie stabowidzacy charakteryzowali
sic wicksza statystycznie efektywnoscia w zakresie umiejetnosci kontroli réwnowagi ciata
w probach stania swobodnego i ze zlaczonymi stopami w poréwnaniu z wynikami osiag-
nigtymi przez uczniéw niewidomych. Z kolei w pozycji stania ze zlaczonymi stopami
utrzymanie réwnowagi bylo trudniejsze ze wzgledu na zmniejszong plaszczyzng podpar-
cia. Pomimo ze réwnowaga to zlozona koordynacyjnie zdolno$¢ motoryczna, mozna ja
doskonali¢, miedzy innymi wykonujac ¢wiczenia ruchowe. Dlatego osobom z dysfunk-
¢ja narzadu wzroku powinno zalecaé si¢ podejmowanie wszelakiej aktywnosci ruchowe;.
Osoby te charakteryzuja si¢ stosunkowo niska aktywnoscia fizyczng w porédwnaniu z ich
réwiesnikami, co dodatkowo zwigksza ryzyko wystgpowania chordb cywilizacyjnych. Po-
woduje to réwniez spadek jakosci zycia. Z tego wzgledu powinny by¢ promowane progra-
my edukacyjne w ww. zakresie.

Stowa kluczowe: niewidomi, stabowidzacy, réwnowaga ciala, stabilografia, jakos¢ zycia.

1. Wstep

Mozliwo$¢ utrzymania pozycji stojacej i zwigzana z tym umiejetnosé
utrzymania réwnowagi zaleza przede wszystkim od sprawnie dzialajacych
narzadéw zmystu, w tym narzadu wzroku. Gwarantuje to odbiér bodz-
coéw ze $rodowiska zewnetrznego, ich analize i wlasciwy dobér odpowie-
dzi przez organizm. Z powodu ograniczonych mozliwosci wzrokowego
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odwzorowywania ruchu, a wykonywania go jedynie na podstawie opisu
stfownego, osoby z dysfunkcja narzadu wzroku moga wykazywa¢ trudnosci
w procesie uczenia si¢ nowych, ztozonych koordynacyjnie czynnosci rucho-
wych. Dlatego u 0s6b tych istotne jest rozwijanie funkcji kompensacyjnych
oraz automatyzmow ruchowych umozliwiajacych korzystanie ze zréznico-
wanych mechanizméw kontroli spionizowanej postawy ciala. Najczgsciej
wykorzystujg one propriocepcj¢ i wrazenia sensomotoryczne [1-3]. Innym
mechanizmem kompensacyjnym jest wyostrzenie funkcji odbiorczych z na-
rzadu stuchu. Udowodniono, ze osoby z dysfunkcja narzadu wzroku do-
datkowo potrafig mi¢dzy innymi wykorzystywa¢ echolokacje do orientacji
w przestrzeni [4].

Nalezy pamigta¢, ze stabilno$¢ postawy ciata uzalezniona jest od op-
tymalnej wspoipracy uktadéw kostnego i migéniowego. Gwarantuje to,
ze rzut $rodka cigzkosci nie wykracza poza centrum pola podparcia [5].
Tymczasem postawa ciata u 0s6b z dysfunkcja narzadu wzroku jest niepra-
widlowa. Dominuje pochylony tuléw, barki sg lekko uniesione, ustawione
w protrakgji, glowa jest wysunieta do przodu, klatka piersiowa jest zapad-
ni¢ta, co wplywa na sposéb oddychania, ograniczajac mozliwo$¢ wzigcia
petnego oddechu. Dodatkowo zwigkszone jest pochylenie miednicy, a kon-
czyny dolne s3 ugicte, ustawione w lekkiej rotacji. Stabilizacja postawy od-
bywa si¢ poprzez wzmozone napiccie miesni. Jednoczesnie powoduje to,
ze zakres ruchomosci jest mniejszy. Pojawiajg si¢ przykurcze.

Warto podkresli¢, iz niezaleznie od wybranej strategii utrzymania réw-
nowagi osoby z wadg wzroku maja tendencj¢ do wybierania opcji, ktéra
przede wszystkim zapewni im poczucie bezpieczenstwa, a w mniejszym
stopniu bedzie efektywna. Prawdopodobnie jest to konsekwencja zabu-
rzen i dysfunkgji, ktdre towarzysza tymze osobom. Czuja si¢ one niepewnie
w pozycji spionizowanej oraz podczas poruszania si¢, co bezpo$rednio prze-
klada si¢ na jako$¢ ich chodu [6]. Jest to jeden z mechanizméw kompensa-
cyjnych i przeciwdziatajacych wystgpowaniu upadkéw. Osoby niewidome
lub stabowidzace sa w grupie zwigkszonego ryzyka oséb zagrozonych utratg
réwnowagi, co w konsekwencji powoduje zwigkszenie ryzyka wystapienia
upadku. Najczgéciej dochodzi do niego w niekontrolowanych warunkach.
Zapobiegawczo osoby te najczesciej stawiajg kroki bardzo delikatnie, co wy-
nika z faktu, ze w pierwszej kolejnosci orientuja si¢ w przestrzeni, oceniajg
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przeszkody, a dopiero pdzniej wykonuja ruchy konczynami. Krzyszrofik
i wsp. (2012) zauwazyli, ze chéd oséb z wada wzroku rézni si¢ od chodu
os6b widzacych. Cykl rozpoczecia chodu nie tylko nie zaczyna si¢ od piety,
ale od palcéw, ponadto zauwazalna jest znaczaca réznica w udziale kon-
czyny dolnej lewej i prawej w cyklu chodu. Co wigcej, charakterystyczne
»szuranie” stopami (wrazenie nie podnoszenia stdp podczas chodu) jest
konsekwencja rotacji w obrebie obreczy biodrowej, pochylenia miednicy
w plaszczyznie czotowej, co dodatkowo warunkuje stopniowe zniesienie tu-
kéw poprzecznych i podiuznych stopy. Cykl chodu jest dtuzszy, a predkos¢
wybijania si¢ mniejsza [7]. Dowiedli tego réwniez w swoich badaniach Ray
i wsp. (2008). Przebadali oni 46 0séb w wieku 20-55 lat, z czego 23 osoby
posiadaly wade wzroku, a drugie tyle os6b widziato prawidlowo [8].
Dlatego Jazi i wsp. (2019) na podstawie przeprowadzonych badan,
w ktérych oceniali réwnowage i wpltyw wykonywanych ¢wiczent na umie-
jetnos¢ utrzymywania rownowagi, zalecaja osobom z wada wzroku o$mio-
tygodniowy program treningowy ukierunkowany na poprawe réwnowagi
[9]. Bolach i wsp. (2009) réwniez podkreslaja, ze aktywnosé ruchowa oséb
z wada wzroku jest jedna z istotniejszych sktadowych calego procesu re-
walidacji. Aktywno$¢ ruchowa nie tylko wplywa na rozw¢j i doskonalenie
zdolnosci koordynacyjnych, réwnowaznych, pamieci ruchowej, ale takze
na usprawnienie koordynacji wzrokowo-ruchowej. Jak zauwazaja ww. au-
torzy, u oséb z wada wzroku dominuje nieprawidlowa postawa ciata, typ
kifotyczny. Oznacza to, ze osobom tym nalezy rekomendowaé aktywnos¢
fizyczna o co najmniej umiarkowanej intensywnosci. Istotny jest nieustanny
rozw6j motoryczny oraz doskonalenie opanowanych umiej¢tnosci. Jest to
mozliwe dzigki ¢wiczeniom fizycznym i aktywnosci ruchowej [10].
Dodatkowo Ray i wsp. (2007), na podstawie przeprowadzonych badan
laboratoryjnych, zwracaja uwagg, ze doroste osoby z wada wzroku cechuje
obnizony poziom mineralizacji kosci. W konsekwencji osoby te sa w wigk-
szym stopniu narazone na: urazy i powiklania z nimi zwigzane, a takze
na ryzyko wystapienia udaru, zawatu mi¢s$nia sercowego, osteoporozy, nad-
ci$nienia tetniczego, artretyzmu czy cukrzycy. Wszystko to wplywa na ja-
kos¢ zycia [11]. Pomimo powyzszego osoby z wadami wzroku powinny by¢
zachecane do systematycznej aktywnosci ruchowej, poniewaz wykonywa-
nie ¢wiczen powoduje, ze wzmacnia si¢ uktad kostno-migsniowy. Organizm
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skuteczniej moze przeciwdziala¢ niekorzystnym warunkom zewnetrznym,
uodparnia si¢ na wiele czynnikéw destabilizujacych. Dzigki temu mozliwe
jest utrzymanie réwnowagi.

Nalezy pamictaé, ze umiejetnos$¢ utrzymywania rownowagi to proces
ciagly polegajacy na dostosowywaniu si¢ do warunkéw zewngtrznych, ked-
re powoduja utrzymywanie stabilnosci pomimo jej utraty. Jest to jedna ze
strategicznych umiejetnosci wyksztalconych przez czlowicka umozliwia-
jaca prawidlowy rozwdj juz od okresu niemowlecego. Warunkuje miedzy
innymi mozliwo$¢ utrzymania spionizowanej postawy ciala, przemieszcza-
nie si¢ i pokonywanie napotkanych przeszkéd. Dlatego zmniejszenie ptasz-
czyzny podparcia bedzie w znacznym stopniu oddzialywaé na t¢ zdolno$¢,
powodujac, ze utrzymanie rownowagi oraz spionizowanej postawy ciala
bedzie utrudnione [12].

Kontrola reakcji réwnowaznych jest istotnym wskaznikiem z powo-
dzeniem wykorzystywanym w procesie usprawniania i nauczania nowych
czynno$ci ruchowych. Jednakze ocena umiejetnoéci réwnowaznych jest
niekiedy trudnym zadaniem. Dobierajac odpowiednie narz¢dzie pomiaro-
we umiej¢tnosci utrzymania rownowagi, nalezy zwrdci¢ uwage, czy wybra-
ny test jest wystandaryzowany, obiektywny i miarodajny, czyli czy pozwala
na powtérzenie badania w niemalze identycznych warunkach. Gwarantuje
to rzetelno$¢ wykonywanych pomiaréw. Do oceny réwnowagi statycznej
najczgéciej wybierane sa platformy stabilometryczne, ktérym przezna-
czone jest konkretne oprogramowanie umozliwiajace analize¢ zebranych

danych [13].
2. Cel badan i pytania badawcze

2.1. Cel badan

Celem badan wlasnych uczyniono poréwnanie parametréw stabilograficz-
nych u oséb niewidzacych i stabowidzacych w pozycji stania swobodnego
i ze ztaczonymi stopami.
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2.2, Pytania badawcze

Postawiono nast¢pujace problemy badawcze:
1. Jaka jest réznica pomigdzy wynikami stabilograficznymi podczas
stania swobodnego u 0séb niewidomych i stabowidzacych?
2. Jaka jest réznica pomiedzy wynikami stabilograficznymi podczas
staniazezlgczonymistopamiuoséb niewidomychistabowidzacych?

3. Grupa badana i metoda badan

3.1. Grupa badana

Badanie zostato przeprowadzone w Dolnoslaskim Specjalnym Osrodku
Szkolno-Wychowawczym nr 13 dla Dzieci Niewidomych i Stabowidza-
cych im. Marii Grzegorzewskiej we Wroctawiu w 2021 r. Badaniami zosta-
lo objetych 27 uczniéw w wicku od 13 do 24 lat. W eksperymencie wzigly
udzial osoby niewidome (n = 12) oraz stabowidzace (n = 15), bez innych
dysfunkcji. Badani / opickunowie uczestnikéw zostali poproszeni o wyraze-
nie zgody na udzial w badaniach. Zgod¢ wyrazit réwniez dyrektor osrodka,
w ktérym badania zostaly przeprowadzone. Kazdy badany mégt w dowol-
nej chwili zrezygnowad z dalszego udzialu w badaniach.

3.2. Metoda badan

Badanie stabilograficzne przeprowadzono celem dokonania oceny umie-
jetnosci utrzymywania réwnowagi w pozycji spionizowanej u uczniow
niewidomych i stabowidzacych. W badaniach zostata wykorzystana plat-
forma stabilometryczna — International East (ALFA AC). Préby byly wy-
konywane w staniu swobodnym. Oprogramowanie platformy umozliwiato
zapamigtanie ustawienia stop badanego, dzigki czemu mozliwe bylo pod-
czas wykonywania kolejnych préb takie same ustawienie stép — w efekcie
badanie byto poréwnywalne i miarodajne. Kazda préba wykonywana byta
dwukrotnie. Czas jednej proby wynosit 30 sekund.
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Badanie stabilograficzne polegalo na pomiarze i rejestracji zmian po-
lozenia wypadkowego punktu nacisku stép na podioze — center of pressure
(COP). W analizie stania swobodnego uwzgledniono: dtugo$é¢ sciezki i pole
powierzchni zakreslonej przez (COP) w czasie pomiarowym, $rednig pred-
kos¢ i éredni zakres wychylen w ptaszczyznach czolowej oraz strzatkowe;.

3.3. Analiza statystyczna

Analizowanymi zmiennymi zaleznymi byly parametry zabezpieczajace
utrzymywanie réwnowagi: $rednia predkos¢ w plaszczyznach czotowej
i strzatkowej, dtugos¢ sciezki zakredlanej przez (COP) w czasie pomiaro-
wym oraz pole powierzchni zakreslone przez (COP). Z kolei zmiennymi
niezaleznymi byly proby stania na platformie (postawa swobodna, postawa
stania ze zlaczonymi stopami).

Zgodno$¢ rozktadéw analizowanych danych uzyskanych z pomiaréw
na platformie z rozktadem normalnym oceniono przy uzyciu testu Shapiro-
-Wilka, ktéry jest szczegélnie przydatny w przypadku mniej licznych préb
(N < 25). Rozktad analizowanych zmiennych odbiegat istotnie od rozktadu
normalnego, dlatego zostaly zastosowane statystyki nieparametryczne. Dla
prob zaleznych wykorzystano test Wilcoxona, a dla préb niezaleznych -
test U Manna-Whitneya [14].

4, Wyniki badan

Przeprowadzona analiza uzyskanych wynikéw badan wykazala, ze ucznio-
wie stabowidzacy charakteryzowali si¢ znacznie lepsza umiejgtnoscia utrzy-
mywania spionizowanej postawy ciata anizeli ich niewidomi réwiesnicy (ta-
bela 1). Wigksza efektywnos$¢ umiejetnosei utrzymywania spionizowanej
postawy ciala wyrazata si¢ w istotnie mniejszej wartosci parametréw kon-
troli réwnowagi, jak: dtugos¢ $ciezki, pole powierzchni, srednia predkosé
i zakres wychylen. Stanie w pozycji swobodnej na platformie stabilome-
trycznej okazato si¢ zadaniem fatwiejszym niz stanie ze zlgczonymi nogami.
Obie grupy badane osiagnely lepsze rezultaty w pozycji stania na szerszej
plaszczyznie podparcia.
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Tabela 1. Poréwnanie wartosci $rednich dlugosci $ciezki oraz pola
powierzchni, wartosci $rednich predkosci wychylen w plaszczyznach
czolowej i strzatkowej, wartosci $rednich zakresu wychylen w plaszczy-
znach czolowe;j i strzatkowej w staniu swobodnym oraz w pozycji stania
ze zlaczonymi stopami

DEUGOSC SCIEZKI I POLE POWIERZCHNI

SREDNI ZAKRES WYCHYLEN

Stabowidzacy Niewidomi TestU
Pozyda (n=15) (n=12) MannaWhitneya
Parametr N
stania Wartos¢ Mediana Wartos¢ Mediana z
$rednia (X) (Me) Srednia (X) (Me) P
swobodna 8,670 8,602 41,056 40,700 6,26 < 0,0001
Diugos¢
Sciezki StoPY 12,695 11,849 69,706 67,643 | 626 | <0,0001
zlaczone
Pol swobodna 1,193 0,912 6,191 4,917 6,05 <0,0001
ole
powierzchni StOPY 1,061 0,936 15,476 10,094 | 626 | <0,0001
zlaczone

Zrédlo: opracowanie whasne.

Stabowidzacy Niewidomi TestU
Pozyqja (n=15) (n=12) MannaWhitneya
Plaszczyzna :
stania Wartos¢ Mediana Wartosé Mediana 7
$rednia (X) (Me) $rednia (X) (Me) P .. 29 .
swobodna 0,630 0,443 0,909 0,738 0,86 0,3889
czolowa
STOPY 0,763 0,648 0,630 0364 | 1,00 | 03169
zlaczone
swobodna 0,944 0,818 1,330 1,361 1,61 0,1074
strzalkowa
StOPY 1,121 0,759 1,958 1950 | 3,09 | 00020
zlaczone
SREDNIA PREDKOSC
Stabowidzacy Niewidomi TestU
Pozyca (n=15) (n=12) MannaWhitneya
Plaszczyzna :
stania Wartos¢ Mediana Wartos¢ Mediana z
Srednia (X) (Me) Srednia (X) (Me) P
swobodna 0,203 0,203 0,927 0,920 6,26 <0,0001
czolowa
StoPY 0293 0,281 1,575 1452 | 626 | <0,0001
zlaczone
swobodna 0,198 0,193 0,933 0,900 6,26 < 0,0001
strzalkowa
StoPY 0,296 0279 1,543 1501 | 626 | <0,0001
zlaczone
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Stanie na pomiarowej platformie stabilografu w pozycji ze stopami
ztaczonymi to okolicznosé, w ktérej trudniej utrzymaé réwnowage niz
w przypadku stania swobodnego. W konsekwencji w obu grupach wartosci
srednie dlugosci Sciezki i pola powierzchni w badaniu w pozycji ze stopami
ztaczonymi byly wyzsze niz w przypadku stania swobodnego. Predkos¢ wy-
chylent w ptaszczyznach czolowej i strzatkowej charakteryzowata sie o wiele
mniejszymi warto$ciami w badaniu podczas stania swobodnego. Co jest
znamienne, uczniowie stabowidzacy uzyskali o wiele lepsze rezultaty ani-
zeli niewidomi. Wszystkie zaobserwowane réznice $rednich zmian pred-
kosci wychylen okazaly si¢ statystycznie istotne. Ostatni parametr kontroli
réwnowagi opisujacy $redni zakres wychylen w plaszczyznach czolowej
i strzatkowej okazal si¢ wyjatkowo labilny. Tylko jeden osiagni¢ty wynik byl
statystycznie istotny. Znaczace jest, ze prawie wszystkie wartosci parame-
tréw uzyskiwane przez uczniéw niewidomych byly o wiele wyzsze anizeli
ich stabowidzacych réwiesnikéw. Réznice w wartoéciach parametréw, jak
dtugos¢ $ciezki, pole powierzchni, $rednia predkosé wychylen w plaszezy-
znach czolowej i strzatkowej, byly wysoce istotne statystycznie. Réwniez,
analizujac $redni zakres wychylenn w plaszczyznach czotowej i strzatkowej
w pozycjach stania swobodnego i ze stopami zlaczonymi, odnotowano
statystycznie istotne réznice w takich wartosciach parametréw, jak $red-
ni zakres wychylenn w plaszczyznie strzatkowej podczas stania ze stopami
ztaczonymi. Oznacza to, ze uczniowie stabowidzacy charakteryzowali si¢
znaczaco lepsza kontrolg réwnowagi niezaleznie od przyjetej pozycji spio-
nizowanej (tabela 1).

5. Dyskusja

Wezesniejsze prace nad kontrola réwnowagi u dzieci i dorostych podkresla-
ja znaczenie informacji wielozmystowych. Jeden z eksperymentéw [15] ba-
dat wplyw jednoczesnego bodzca wzrokowego i dotykowego na réwnowa-
ge u dzieci i dorostych. Réwnowage statyczng zmierzono u dzieci w wieku
3-5 lat, 7-9 lat i mtodych dorostych z wykorzystaniem wszystkich mozli-
wych kombinacji bodzcéw wzrokowych (czyli z oczami otwartymi, oczami
zamknietymi) i bodzcéw dotykowych w postaci: brak dotyku, trzymanie
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obiektu, dotknigcie niestabilnej lub stabilnej podpory. Na podstawie anali-
zy wynikéw badan ustalono, ze na utrzymanie réwnowagi ciala maja wplyw
wiek oraz odbierane bodzce z narzadu wzroku i stuchu. Im starszy badany,
tym mniejsze wychylenia tutowia i oscylacja COP. Pozycja stania swobod-
nego z oczami otwartymi jest postawa stabilniejsza niz z oczami zamknig-
tymi. Analizujac ostatnia zmienng, bodzce dotykowe w réznej konfiguracii,
stwierdzono, ze im stabilniejszy obickt i pewniejszy chwyt, tym wigksza
kontrola nad réwnowaga — cztowiek jest stabilniejszy, ma mozliwo$¢ skom-
pensowania deficytu stabilnosci. Najmniej stabilna okazala si¢ pozycja,
w ktérej nie ma mozliwoéci dotkniecia obiektu. Troche lepsza réwnowage
mozna wypracowa’d, gdy obiekt jest niestabilny, ale nie jest to tak pewna
pozycja, jak ze stabilnym obicktem i pewnym chwytem [15].

Zmiana rodzaju plaszczyzny podparcia oraz wylaczenie analizatora
wzrokowego wplywaja na mozliwosci utrzymania réwnowagi. Hsu i wsp.
(2009) przebadali 251 zdrowych dzieci w wicku od 3 do 12 lat oraz 23
osoby doroste. Do badan wykorzystano platforme stabilograficzng. Kazdy
badany miat do wykonania 4 préby, kazda przebiegata w odmiennych wa-
runkach. Pierwsza préba polegata na staniu obunéz na twardej powierzch-
ni z otwartymi oczami, nast¢pnie na twardej powierzchni z zamknietymi
oczami, piankowej podktadce z otwartymi oczami i z zamknietymi ocza-
mi. Dodatkowo wykonano pomiar wysokosci oraz masy ciala, poniewaz
parametry te w wysokim stopniu korelowaly z warto$ciami parametréw
wychwian przednio-tylnych i na boki. Po analizie wynikéw stwierdzono,
ze dziecko w wieku 12 lat potrafi korzystaé ze strategii utrzymywania réw-
nowagi jak osoba dorosta. W tym wicku uklad nerwowy i pozostate na-
rzady sa w stanie w pelni ze soba wspdtpracowaé i wypracowaé najbardziej
korzystna strategi¢ utrzymywania rownowagi [16].

Wu i wsp. (2009) badali, w jaki sposéb dzieci wykorzystuja zmiennosé
ruchéw w poszczegdlnych segmentach ciata, aby utatwi¢ kontrole prze-
mieszczania si¢ punktu nacisku stép na podloze podczas stania w pozycji
swobodnej. Uczestnikéw zakwalifikowano do trzech grup: mlodsze dzieci
($rednia wieku 6,3 lat), starsze dzieci ($rednia wieku 10,3 lat) i mlodziez
($rednia wieku 20,5 lat). Kazdy uczestnik mial wykona¢ dwa zadania:
pierwsze — w pozycji stania swobodnego z r¢koma na biodrach z oczami
otwartymi, drugie — w pozycji stania swobodnego z r¢koma na biodrach
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z oczami zamknietymi. Kazda préba trwata 40 sekund. Wyniki wykazaly,
ze wszystkie trzy grupy réznily si¢ pod wzgledem przyjmowanej strategii
w procesie utrzymywania réwnowagi. Konsekwencja byly znaczne wychy-
lenia COP w plaszczyznie czolowej i strzatkowej. Grupa starszych dzieci
i miodziez uzyskiwaly zblizone wyniki, i w poréwnywalny sposéb staraly sie
powrdci¢ do stanu réwnowagi. Jednakze zauwazalne byly wigksze wychy-
lenia w grupie dzieci starszych niz u mlodziezy. Postawa stojaca z r¢koma
na biodrach u miodziezy byla stabilniejsza. Z kolei dzieci mtodsze przyjmo-
waly odmienng strategi¢ niz pozostale dwie grupy badanych. Charaktery-
zowaly si¢ wickszymi wychyleniami i zréznicowaniem sposobéw utrzyma-
nia réwnowagi. Badacze stwierdzili, ze jest to spowodowane tym, ze dzieci
mlodsze w pierwszej kolejnosci uczg si¢ przyjmowania prawidlowej pozycji
stojacej. Uczg si¢ utrzymywania postawy i jej sposobdéw regulacji tak, aby
wypracowa¢ najbardziej optymalny model. Nastepnie w kolejnych latach
ucza sic modyfikowania wypracowanego wzorca i dostosowywania go do
zmiennych warunkéw srodowiskowych [17]. W ten sposéb inni badacze
réwniez dowiedli, ze reakcje rownowazne cztowicka w wieku 12 lat wyka-
zuja zblizone podobienstwo do analogicznych reakeji cztowicka dorostego.
Oznacza to, ze przed 11. rokiem zycia cztowiek w celu utrzymania réwno-
wagi wykorzystuje odmienne strategiec rownowazne [18].

W wigkszosci dostepnych publikacji dotyczacych oséb z dysfunkeja
narzagdu wzroku oméwiono badania, w ktérych poréwnywane s3 wyniki
uzyskane w testach na réwnowagg statyczng lub dynamiczng przez oso-
by niewidome lub stabowidzace z widzacymi. Rutkowska i wsp. (2010)
przeprowadzili badania, w ktdrych uczestniczyli chtopey z dysfunkcja na-
rzadu wzroku i widzacy w wieku 6-16 lat. Oceny réwnowagi dokonano
przy uzyciu platformy stabilometrycznej firmy PRO-MED i systemu Po-
sturograf. Kazdy badany wykonywal po dwie préby w postawie zasadni-
czej — pierwszg z oczami otwartymi, druga z oczami zamknietymi. Kazda
trwata 30 sekund. Analizowano parametry réwnowagi ciata: dlugos¢ Sciez-
ki [mm] bedacy dlugodcig catkowity statokinezjogramu i stabilograméw
jako arytmetyczna dtugos¢ linii w uktadzie kartezjanskim, wielkos¢ pola
wychwian [mm?], $rednig predkosé wychwian [mm/s]. Wyniki poréwny-
wano po podziale badanych na dwie grupy wickowe: mlodsza (6-11 lat)
i starsza (12-16 lat). Stwierdzono, ze badani z dysfunkcja narzadu wzroku
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wykazuja si¢ lepsza réwnowaga niz ich widzacy réwieénicy, a jednoczesnie,
ze starsi badani w poszczeg6lnych prébach uzyskali lepsze wyniki niz mtod-
si, co moze sugerowaé wicksza dojrzatos¢ ukladéw warunkujacych rozwdj
zdolnosci motorycznych organizmu [19]. Ta sama tendencja widoczna jest
w starszych grupach wickowych. Wiszomirska i wsp. (2013) przeprowa-
dzili badania wéréd oséb dorostych. Ich celem byla ocena réznic wynikow
stabilometrycznych w dynamice i statyce u kobiet mlodszych, starszych
i z dysfunkcja narzadu wzroku. Do badan zakwalifikowano 67 kobiet, kté-
re podzielono na 3 grupy — 26 kobiet zapisano do grupy oséb mtodszych
($rednia wicku 20,2 lat +1,75 lat) i 26 kobiet do grupy o0séb starszych ($red-
nia wicku 68,7 lat £7,55 lat) oraz 15 0séb do grupy z dysfunkeja narzadu
wzroku ($rednia wieku 19,2 lat +1,78 lat). Badania stabilometryczne wy-
konano na dwéch platformach — Accusway i Balance System SD. Wyniki
osiagane przez poszczeg6lne grupy byly rézne. Najgorsze rezultaty uzyskaty
osoby z wada wzroku. W dwoch grupach wiekowych kobiet wyniki byty
podobne. W sytuacji gdy podioze bylo niestabilne, wyniki ulegly pogor-
szeniu. Jednakze jeszcze wigkszemu pogorszeniu ulegly, gdy oczy badanych
byly zamknigte, i w starszej grupie wickowej [20].

Z kolei Kazmierczak i wsp. (2016) oceniali réwnowagg statyczng za po-
mocy testow rownowagi przeprowadzonych na platformie posturograficz-
nej. Wykorzystano platforme footscan. Ograniczono si¢ jedynie do wykona-
nia pomiaru statycznego oceniajacego réwnowage w statycznej, swobodne;j
pozycji stojacej. Badaniami objeto 10 0séb niewidomych i 13 0s6b stabo-
widzacych w wieku 41-70 lat oraz 25 oséb widzacych, o $redniej wieku
63,9 lat. Uczestnicy zostali przydzieleni odpowiednio do grupy badanej
i kontrolnej. Zaré6wno osoby niewidome, jak i stabowidzace uzyskaly stab-
sze wyniki badan anizeli ich widzacy réwiesnicy. Analizujac poszczegdlne
parametry, stwierdzono, ze $ciezka w grupie badanych oséb niewidomych
byla o wiele dtuzsza niz w grupie kontrolnej. Ponadto grupa ta charaktery-
zowala si¢ znacznie wigkszymi wychyleniami przednio-tylnymi oraz bocz-
nymi. Wszystkie réznice byly statystycznie istotne. Wyniki osiagniete przez
osoby stabowidzace rowniez byly stabsze w poréwnaniu z wynikami oséb
widzacych, ale réznice nie byly statystycznie istotne. Co wiecej, poréwnu-
jac wyniki 0s6b niewidomych i stabowidzacych, autorzy stwierdzili, ze oso-
by stabowidzace w poréwnaniu z niewidomymi mialy statystycznie lepsze



Réwnowaga ciata w pozycji stojacej mlodziezy i dorostych niewidomych oraz stabowidzacych

wyniki, ktdre manifestowaly si¢ krotszg dtugoscia Sciezki, jaka zatoczyl $ro-
dek cigzkosci oraz zaobserwowano wychylenia przednio-tylne oraz boczne
w mniejszym zakresie. Prawdopodobnie jest to konsekwencja zachowania
u 0s6b stabowidzacych znacznego pola widzenia, co w duzym stopniu uta-
twiato im wykonanie zadania oraz sprawniej zabezpieczalo postawe ciata
w pozycji spionizowanej [21].

Tomomitsu i wsp. (2013) réwniez dowiedli w swoich badaniach, ze po-
zycja stojaca os6b niewidomych charakteryzuje si¢ wigkszym zakresem wy-
chwian w plaszczyznie czolowej i strzatkowej niz widzacych réwiesnikéw.
Chéd jest wolniejszy, plaszczyzna podparcia jest szersza, co oznacza, ze 0so-
by te rozstawiaja konczyny dolne szeroko, aby postawa byla stabilniejsza.
Zauwazono takze, ze w chodzie osoby te kfada stopy bardzo ostroznie, czyli
przed przeniesieniem cig¢zaru ciata i obcigzeniem koriczyny dolnej badaja
teren, sprawdzaja, czy jest stabilny, twardy, jednolity. Powoduje to wraze-
nie niezgrabnosci. Dodatkowo poréwnano wyniki osiggane podczas préby
utrzymania rownowagi na podfozu z pianki, ktére charakteryzuje si¢ niesta-
bilnoscig i duzg odksztalcalnoscig. Okazalo si¢, ze w sytuacji gdy podloze
jest niepewne, powyzsze wskazniki osiagaja jeszcze wyzsze wartodei [22].

Zaréwno umiejetno$¢ utrzymywania rownowagi, jakos¢ utrzymania
pozycji stania swobodnego oraz ze zlaczonymi stopami réznig si¢ u oséb
z wadg wzroku w stosunku do 0s6b bez wady wzroku. Jednoczesnie bada-
cze przeprowadzajacy eksperymenty, polegajace na ocenie wptywu skutecz-
nos$ci wykonywanych ¢wiczen przez osoby z wadg wzroku na umiejgtnosé
utrzymywania réwnowagi, wskazuja, ze programy ¢wiczen ruchowych
przyczyniaja si¢ do poprawy réwnowagi. Ponadto nie bez znaczenia jest
fakt, ze z wiekiem poprawia si¢ propriocepcja oraz procesy odpowiadajace
za zabezpieczenie réwnowagi [23]. Dlatego Horvat i wsp. (2006) podkre-
$laja, ze istotny w procesie utrzymania réwnowagi jest uklad miesniowy,
gdyz dzicki sile mig$niowej i wytrzymalosci mozliwe jest przezwyci¢zanie
skutkéw dzialajacych sit grawitacji na organizm. W ten sposéb generowane
sa reakcje, ktére umozliwiaja utrzymanie stabilnej spionizowanej postawy
ciata. Przebadali oni 12 0s6b niewidomych i 12 0séb niedowidzacych. Obie
grupy przyjmowaly zblizone strategie podtrzymania stabilnosci. Niedowi-
dzacy uzyskali nieznacznie lepsze wyniki. Jednocze$nie badacze stwierdzi-
li, ze obie te grupy charakteryzowaly si¢ poréwnywalnie stabg sprawnoscia
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fizyczna [24]. Do podobnych wnioskéw doszli Rutkowska i wsp. (2015).
Przebadali 127 oséb z dysfunkcja narzadu wzroku w wicku 6-16 lat
(68 dziewczat i 59 chlopcéw). Badanych podzielili na osoby stabowidzace
(61 oséb) i niewidome (66 0séb). Nastepnie testowano umiejetnosé utrzy-
mania réwnowagi w pozycji stojacej. Oceny réwnowagi funkcjonalnej do-
konano za pomoca podtestu réwnowagi z testu Bruininksa-Oseretsky’ego.
Wywnioskowali, ze spadek ostrosci widzenia skutkowat obnizeniem umie-
jetnosci utrzymywania réwnowagi. Z tego wzgledu osoby stabowidzace le-
piej utrzymywaly réwnowage niz osoby niewidome. Najnizszy poziom réw-
nowagi zaobserwowano u uczniéw niewidomych w wicku 7-11 lat [25].

Majac na uwadze fake, ze stopien ubytku widzenia oddziatuje na umie-
jetno$¢ utrzymania réwnowagi w pozycji stojacej i znajac procesy oraz
mozliwosci korygowania postawy spionizowanej, niniejsze badania zostaty
rozszerzone w celu zweryfikowania, w jaki sposéb zmniejszona plaszczyzna
podparcia wplynie u 0s6b niewidzacych i stabowidzacych na umiejetnos¢
utrzymania réwnowagi. Jak zauwazyli Bhati i wsp. (2022), po przeanalizo-
waniu kilku zmiennych i parametréw utrzymywania réwnowagi u dzieci
z odmiennymi doswiadczeniami w réznych dyscyplinach sportowych,
zmniejszona plaszczyzna podparcia istotnie wplywa na utrzymanie réwno-
wagi. Sa to warunki trudniejsze, dlatego badani uzyskiwali gorsze wyniki.
Potwierdza to dotychczasowe wyniki badan przeprowadzonych przez in-
nych badaczy [26]. W niniejszych badaniach takze potwierdzona zostala
hipoteza, zakladajaca, ze zmniejszenie plaszczyzny podparcia powoduje
zaburzenie reakeji réwnowaznych. Utrzymanie réwnowagi ze stopami zla-
czonymi jest sytuacja trudniejsza, bardziej destabilizujaca zaréwno dla oséb
niewidomych, jak i stabowidzacych.

W ocenie autorki dostgpne pismiennictwo i wyniki badan nie przedsta-
wiaja w wyczerpujacy sposob zagadnienia dotyczacego mozliwosci utrzy-
mywania réwnowagi ciala przez osoby z dysfunkcja narzadu wzroku. Naj-
czgéciej analizowane i poréwnywane sa wyniki badan osiggane przez osoby
z wadg wzroku i widzace. Dlatego istotne jest prowadzenie dalszych prac
badawczych, ktérych celem byloby poréwnywanie grup badanej oraz kon-
trolnej, do ktérych zakwalifikowane bylyby odpowiednio osoby niewidome
i niedowidzace lub stabowidzace.
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6. Zakonczenie

6.1. Wnioski

1. Uczniowie stabowidzacy charakteryzowali si¢ wicksza statystycz-
nie efektywnoscia w zakresie umiejetnosci kontroli réwnowagi
ciata w prébach stania swobodnego i ze ztaczonymi stopami w po-
réwnaniu z wynikami osiagni¢tymi przez uczniéw niewidomych.

2. W dominujacej wickszosci uzyskiwane wyniki w poszczeg6lnych
probach byly o wiele lepsze, a wartosci parametréw byly znaczaco
nizsze u ucznidéw stabowidzacych.

3. Zaréwno osoby niewidome, jak i stabowidzace osiagaly statystycz-
nie lepsze rezultaty w prébach stania swobodnego w poréwnaniu
z probami stania ze ztaczonymi stopami.

6.2. Podsumowanie

Na proces utrzymania réwnowagi maja wplyw zaréwno czynniki anato-
miczne, jak i fizjologiczne oraz sensoryczne, ktdre organizm moze odbieraé
oraz prawidfowo analizowa¢, interpretowa¢ i reagowa¢ na nie dzigki spraw-
nie dzialajagcym narzadom zmystéw i ukladom w organizmie [27]. Wraz
z wickiem procesy te ulegaja doskonaleniu. W efekcie kontrola réwnowagi
w pozycji stojacej przebiega sprawniej. Co wigcej, wraz z rozwojem biolo-
gicznym, wzrostem wysokosci i masy ciala poprawia si¢ stabilno$¢ posta-
wy ciata w pozycji stojacej. Szczegdlnie jest to zauwazalne u dzieci w wieku
6-11 lat [28]. Poprawie umiej¢tnosci utrzymywania réwnowagi sprzyja
wykonywanie ¢wiczen ruchowych. Dlatego osobom z dysfunkcja narzadu
wzroku powinno zalecaé si¢ podejmowanie wszelakiej aktywnosci rucho-
wej. Tym bardziej, ze osoby te charakteryzuja si¢ stosunkowo niska akeyw-
noscig fizyczng w poréwnaniu z réwiesnikami, co dodatkowo zwigksza ry-
zyko wystgpowania choréb cywilizacyjnych. Z tego wzgledu powinny by¢
promowane programy edukacyjne wspierajace i popularyzujace prozdro-
wotny styl zycia [29].
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Body balance in the standing position of blind and visually impaired adolescents and adults

Summary: The ability to maintain a standing position and the related ability to control the
balance depends primarily on efficiently functioning sense organs and body posture. The
aim of the research was to compare the stabilographic parameters of blind and visually im-
paired people in the position of free standing and with feet together standing. Three rese-
arch questions were asked to clarify whether the stabilographic results in the free standing
position and with the feet together position are different, and whether they are different in
blind and visually impaired people. It was concluded that visually impaired students were
statistically more effective in terms of body balance control skills in attempts at free stan-
ding and with feet together position compared to the results achieved by blind students.
On the other hand, in the standing position with the feet together, keeping the balance
was more difficult due to the reduced support plane. Although balance is a complex coo-
rdination motor skill, it can be improved by, among others, performing motor exercises.
Therefore, people with visual impairment should be advised to undertake all kinds of phy-
sical activity. The more that these people are characterized by relatively low physical acti-
vity compared to their peers, which additionally increases the risk of civilization diseases.
It also reduces the quality of life. Therefore, educational programs should be promoted.
Key words: blind, visually impaired, body balance, stabilography, quality of life.
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Nowe terapie w leczeniu
raka piersi HER2+

Streszczenie: Podtyp raka piersi zwiazany z nadekspresja receptora naskérkowego czynnika
wzrostu 2 (HER2) stanowi okoto 20-30% wszystkich nowotwordw piersi i wciaz stano-
wi ogromne wyzwanie terapeutyczne. Wprowadzenie terapii celujacej w receptor HER2
za pomoca przeciwcial, takich jak trastuzumab i pertuzumab czy inhibitoréw (np. lapaty-
nib), zrewolucjonizowato leczenie pacjentek z rakiem piersi, jednak pojawiajace si¢ mecha-
nizmy opornosci na leki czy skutki uboczne sktonily do podjecia dalszych poszukiwan od-
powiedniej terapii. Wyniki ostatnich badan klinicznych pozwolily na zatwierdzenie przez
FDA w latach 2019-2022 trzech nowych lekéw ukierunkowanych na recepror HER2:
trastuzumabu derukstekanu, tukatynibu i margetuximabu.

Stowa kluczowe: rak piersi, HER2, nowe terapie celowane.

1. Wprowadzenie

Rak piersi jest najczesciej wystgpujacym nowotworem wérdd kobiet charak-
teryzujacym si¢ wysoka heterogennoscia [1, 2]. Na podstawie receptoréw
hormonalnych, tj. receptora estrogenowego i progesteronowego, oraz re-
ceptora 2 ludzkiego naskdérkowego czynnika wzrostu (HER2) zdefiniowa-
no cztery molekularne podtypy raka piersi, wéréd ktérych podeyp HER2+
stanowi okoto 20-30% wszystkich nowotworéw piersi [2, 3].

Receptor HER2 (rycina 1) jest biatkiem o aktywnosci kinazy tyrozy-
nowej nalezacym do rodziny receptoréw naskérkowego czynnika wzrostu,
w sktad ktérej wehodzg takze EGFR, HER3 oraz HER4 [2, 4]. Zbudowany

jest z:
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e domeny zewnatrzkomérkowej zawierajacej cztery subdomeny — LI
i LII odpowiedzialne za wiazanie liganda oraz CI i CII zwiazane
z dimeryzacja receptora,

e domeny transbionowej,

e domeny wewnatrzkomérkowej sktadajacej sie z: domeny przybto-
nowej, domeny kinazowej i C-koricowego ogona karboksylowego
biorgcego udzial w transdukeji sygnatu [5-7].

Rycina 1. Schemat budowy receptora HER2 [7]

Po przytaczeniu liganda do receptora dochodzi do zmiany konformacji
domeny zewnatrzkomérkowej, a nastepnie dimeryzacji i autofosforylacji
domeny wewngtrzkomérkowej [5].

HER2 jako receptor sierocy nie posiada swojego liganda, a jego akty-
wacja nast¢puje na drodze heterodimeryzacji z innym receptorem z rodzi-
ny lub homodimeryzacji w przypadku jego podwyzszonego stezenia [6, 8].
Powstanie dimerdw receptoréw prowadzi do fosforylacji reszt kinazy tyro-
zynowej, a nastepnie rekrutacji biatek inicjujacych Sciezki sygnalizacyjne —
np. szlak kinazy 3-fosfatydyloinozytolu/kinazy biatkowej B (PI3K/Akt)
czy szlak kinazy biatkowej aktywowanej mitogenem (MAPK) [1, 3].



Wiktoria Moczkowska, Zaneta Kaluzinska-Kotat, Damian Kotat, Elzbieta Pluciennik

Celem pracy jest analiza najnowszych wynikéw badan dotyczacych no-
wych terapii dla pacjentek z rakiem piersi HER2+ oraz wskazanie korzysci,
jakie niosa w poréwnaniu z innymi schematami leczenia.

2. Standardowe leczenie

Podwyzszony poziom receptora HER2 oraz jego obecnos¢ na powierzch-
ni komérek nowotworowych sprawiaja, iz biatko to stanowi idealny cel
terapeutyczny. Zatwierdzenie trastuzumabu przez amerykanska Agencje
ds. Zywnosci i Lekéw (FDA) zrewolucjonizowalo leczenie pacjentéw z ra-
kiem piersi [3]. To humanizowane przeciwcialo monoklonalne IgG1 bylo
pierwsza terapia ukierunkowang na subdomeng IV zewnatrzkomérkowej
domeny HER2. Mimo iz jego dokladny mechanizm dziatania wciaz nie
jest do konica znany, rozwaza si¢ kilka schematéw jego dzialania. Pierwszy
z nich polega na oznaczaniu komérek nowotworowych przez fragment Fe
przylaczajacego si¢ przeciwciala, ktdre sa niszczone przez komérki uktadu
odpornosciowego — tzw. cytotoksycznos¢ komérkowa zalezna od przeciw-
cial (ADCC). Inny mechanizm polega na zapobieganiu tworzenia skréco-
nej, bardziej aktywnej formy receptora — p9SHER2 - poprzez blokowanie
proteolitycznego rozszczepienia domeny zewnatrzkomérkowej [8].

Innym humanizowanym przeciwcialem monoklonalnym jest pertuzu-
mab, wiazacy si¢ z subdomena II zewnatrzkomérkowej domeny receptora,
majaca kluczowe znaczenie w jego dimeryzacji [7, 9]. Sferyczne zabloko-
wanie wspomnianej subdomeny skutecznie zapobiega tworzeniu hetero-
dimeréw zawierajacych HER2 [3]. Pertuzumab stosowany w skojarzeniu
z chemioterapig i trastuzumabem umozliwia uzyskanie lepszych efektéw
terapeutycznych poprzez pelniejsza blokade szlaku sygnalowego HER2
[3,6]. Dokladne mechanizmy synergistycznego dzialania trastuzumabu
i pertuzumabu nie s3 do korica jasne, jednak wsrdéd teorii wyrézni¢ moz-
na m.in. ich synergizm wynikajacy z odmiennych, lecz komplementarnych
sposobéw dziatania poréwnywanych terapii [6].

W przeciwienstwie do omawianych przeciwcial zatwierdzony w 2005 r.
lapatynib jest drobnoczasteczkowym inhibitorem kinazy tyrozynowej
(TKI), blokujacym w sposdb odwracalny aktywno$¢ kinazy HER2 i EGFR
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poprzez konkurowanie z ATP o miejsce wigzania w domenie kinazowej
receptora [3, 8]. W ten spos6b zapobiega fosforylacji kinazy tyrozynowej,
blokujac aktywacje dalszych szlakéw sygnatowych zwigzanych z prolifera-
cja komoérek. Potaczenie lapatynibu i przeciwcial monoklonalnych w te-
rapii skojarzonej moze wywotywac efekt synergistyczny, przyczyniajac sig
tym samym do zwickszenia skutecznosci leczenia [3].

Wrdd terapii raka piersi mozna wyréznié¢ takze koniugat przeciwciato-
-lek (ADC) trastuzumab emtanzyng¢ (T-DM1) zatwierdzony przez FDA
w 2013 1. do leczenia przerzutowego HER2+ raka piersi, w ktérym cza-
steczka trastuzumabu polaczona jest z 3—4 czasteczkami $rodka cytotok-
sycznego — emtanzyny (DM1) [7, 8]. Potencjalny mechanizm dzialania
T-DM1 polega na rozpoznaniu przez trastuzumab zewnatrzkomérkowej
domeny HER?2 i indukeji endocytozy. Nastgpnie w wyniku dzialania en-
zymo6w lizosomalnych dochodzi do degradacji kompleksu i odlaczenia si¢
DMI, ktéra moze dziata¢ cytotoksycznie na mikrotubule, prowadzac do
katastrofy mitotycznej i apoptozy komoérek [3, 9].

.44 3. Nowe opcje terapeutyczne

Mimo dostgpnych terapii ukierunkowanych na HER2 wrodzona badz na-
byta opornos¢ i pojawiajace si¢ skutki uboczne weiaz pozostaja istotnym
problemem ograniczajacym mozliwosci leczenia pacjentek. Podejmowane
sa wiec dalsze badania zmierzajace do opracowania nowych terapii, ktdre
stalyby si¢ podstawa do zmiany lub rozszerzenia obecnego standardu le-
czenia. W latach 2019-2022 na podstawie przeprowadzonych badan kli-
nicznych FDA wzbogacita mozliwosci leczenia pacjentek z HER2+ rakiem
piersi o 3 nowe leki ukierunkowane na HER2: trastuzumab derukstekan,
tukatynib i margetuximab.

3.1. Trastuzumab derukstekan

Trastuzumab derukstekan (T-DXd) jest ADC, w keérym na kazdg cza-
steczke trastuzumabu przypada 8 czasteczek inhibitora topoizomerazy I —
derukstekanu (DXd) polaczonych za pomoca tetrapeptydu. Opisywany



Wiktoria Moczkowska, Zaneta Kaluzinska-Kotat, Damian Kotat, Elzbieta Pluciennik

zwiazek wymaga do swojego dzialania internalizacji i rozszczepienia tacz-
nika przez katepsyny, ktérych ilos¢ w komérkach nowotworowych jest
znaczaco podwyzszona, co prowadzi do odlaczenia DXd i $mierci komorki
nowotworowej [8, 10]. Lek ten wywoluje takze silny efeke cytotoksyczny
na otaczajace komoérki nowotworowe, co jest szczegdlnie istotne w hetero-
gennym $rodowisku guza i opornosci na stosowane terapie [7]. Uwolniony
DXd charakteryzuje si¢ jednak krétkim okresem péitrwania, co znacznie
ogranicza narazenie ogélnoustrojowe [10].

W badaniu DS8201-A-J101, ktdérego celem byla ocena bezpieczen-
stwa, tolerancji oraz optymalnej dawki T-DXd, 111 pacjentkom z zaawan-
sowanym HER2+ rakiem piersi, leczonym wezesniej T-DM1, podawano
trastuzumab derukstekan w dawce 5,4 lub 6,4 mg na kilogram masy ciata.
Wedlug otrzymanych wynikéw 59,5% pacjentek wykazywata obiektyw-
ng odpowiedz na T-DXd, a mediana czasu trwania odpowiedzi wynosita
20,7 miesiaca.

W innym badaniu DESTINY-Breast01 sprawdzano natomiast dzia-
tanie T-DXd u pacjentek z HER2+ nieoperacyjnym lub przerzutowym
rakiem piersi, dotychczas leczonych T-DM1. Ocena skutecznosci i bez-
pieczenstwa leku wykazala, iz na 184 pacjentki otrzymujace T-DXd u 112
odnotowano odpowiedz na leczenie. Wsr6d najczgstszych dziatan niepoza-
danych wyrézniono m.in. neutropenie, niedokrwistos¢, nudnosci, leuko-
penie czy limfopenie. Mediana czasu trwania odpowiedzi na leczenie oraz
czasu przezycia bez progresji choroby wynosita odpowiednio 14,4 i 16,4
miesigca [10].

W badaniu Cortés Javier i wsp. oceniano skutecznos¢ i bezpieczenstwo
stosowania T-DXd w poréwnaniu z T-DM1 u pacjentek z przerzutowym
HER2+ rakiem piersi, u ktérych mimo leczenia trastuzumabem i taksa-
nem doszlo do progresji choroby. Otrzymane wyniki wskazuja na znaczaca
roznice w catkowitej odpowiedzi pacjentek na zastosowane leczenie, kté-
ra w przypadku chorych stosujacych T-DXd wynosita 79,7%, natomiast
w grupie leczonej T-DM1 34,2%. Co wiccej, ryzyko progresji choroby badz
zgonu bylo zdecydowanie nizsze wéréd pacjentek otrzymujacych T-DXd,
a mediana przezycia wolnego od progresji wyniosta 25,1 miesigca wzgle-
dem 7,2 miesiaca dla T-DM1. Liczba zdarzen niepozadanych przewazata
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jednak w przypadku T-DXd (98,1%), a jego stosowanie wigzalo si¢ z cho-
roba $rédmigzszowg lub zapaleniem ptuc [11].

Przeprowadzone badania wskazuja na znaczaca przewage trastuzumabu
derukstekanu nad obecnie stosowanymi opcjami terapeutycznymi. Ponad-
to staly sic one podstawg do przyspieszonej rejestracji T-DXd dla pacjentéw
z przerzutowym badz nieresekcyjnym HER2+ rakiem piersi, u ktérych za-
stosowano przynajmniej dwa schematy leczenia oparte na przeciwciatach
anty-HER2 [8, 11].

3.2. Tukatynib

Tukatynib jest ATP-kompetycyjnym TKI, odznaczajacym si¢ wysoka se-
lektywnosciag wzgledem domeny kinazowej HER2 i niewielkim hamowa-
niem aktywno$ci EGFR [7, 8, 12]. Jego odwracalne wigzanie si¢ do domeny
kinazowej receptora zapobiega aktywacji szlakéw sygnatlowych HER2 oraz
zaburza interakcje HER2-HER3, powodujac m.in. hamowanie proliferacji
komérek i wzrostu guza [7, 13]. Ponadto stosowanie kombinacji tukatyni-

46 buz trastuzumabem cechuje si¢ wyzsza aktywno$cig przeciwnowotworowa
niz oddzielne aplikowanie wspomnianych lekéw [13].

W badaniach klinicznych, u chorych z przerzutowym HER2+ rakiem
piersi, tukatynib w skojarzeniu z trastuzumabem i kapecytabing wykazy-
wal obiecujace dzialanie przeciwnowotworowe — obicktywna odpowiedz
na testowane schematy leczenia odnotowano u: 5 na 6 pacjentéw leczonych
tukatynibem i kapecytabing, 6 na 15 pacjentéw leczonych tukatynibem
i trastuzumabem oraz 14 na 23 pacjentéw leczonych tukatynibem, kapecy-
tabing i trastuzumabem [12, 13].

W badaniu HER2CLIMB u pacjentek z rakiem piersi HER2+ z prze-
rzutami do mézgu wykazano, iz polaczenie tukatynibu z trastuzumabem
i kapecytabina skutkowalo obnizeniem o 34% ryzyka progresji choroby
lub zgonu oraz podwyzszeniem mediany catkowitego przezycia o 4,5 mie-
siaca w stosunku do grupy stosujacej placebo. Ponadto przezycie wolne od
progresji po 1 roku wérdd pacjentéw leczonych tukatynibem, u ktérych
wystepowaly przerzuty do mézgu, wyniosto 24,9% w pordwnaniu z gru-
pa przyjmujaca placebo (0%), a mediana czasu przezycia wolnego od pro-
gresji wyniosta odpowiednio 7,6 i 5,4 miesiaca. Do najczestszych zdarzen
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niepozadanych nalezaly: biegunka, nudnosci, zmeczenie, wymioty i pod-
wyzszone poziomy enzymow watrobowych [12].

Przeprowadzone badania przyczynily si¢ do zatwierdzenia tukatynibu
w 2020 r. jako terapii skojarzonej z trastuzumabem i kapecytabing, ktéra
moze by¢ stosowana u pacjentéw z zaawansowanym lub przerzutowym
HER2+ rakiem piersi, u ktérych zastosowano przynajmniej dwa dostepne
schematy leczenia [13].

3.3. Margetuximab

Skuteczno$é¢ terapii opartych na przeciwcialach monoklonalnych zalezy
m.in. od polimorfizméw receptoréw Fcy — np. polimorfizm CD16A wply-
wa na powinowactwo IgG1 do receptora, co spowodowane jest zmiang
aminokwasu w pozycji 158 skutkujaca zwigkszeniem powinowactwa, gdy
w pozycji tej znajduje si¢ walina (V), lub jego zmniejszeniem, gdy jest to
fenyloalanina (F) [14].

Margetuximab jest chimerycznym przeciwcialem monoklonalnym
IgGl1 skierowanym przeciwko HER2 zoptymalizowanym pod katem frag-
mentu Fe. Wprowadzona modyfikacja polega na zmianie 5 aminokwaséw
klasycznej IgG1 w celu zwickszenia powinowactwa do aktywujacego re-
ceptora CD16A i zmniejszeniu powinowactwa do hamujacego recepto-
ra CD32B oraz podwyzszeniu zdolnosci wigzania wszystkich wariantéw
CDI16A-158 V/F [14, 15].

Poréwnujac dzialanie margetuximabu i trastuzumabu, wykazano po-
dobng aktywno$¢ antyproliferacyjna obu zwiazkéw wobec komoérek raka
piersi wrazliwych na trastuzumab i brak aktywnosci wobec komérek nie-
wrazliwych na wspomniany lek, co potwierdza, ze modyfikacja fragmentu
Fc nie wplywa na zdolnos¢ rozpoznawania antygenu i aktywnos¢ antypro-
liferacyjna badanego zwiazku. Margetuximab wykazywal jednak zwickszo-
ne powinowactwo wzgledem alleli 158V i 158F CDI16A oraz nizsze po-
winowactwo do CD32B, a takze wzmacniat aktywno$¢ ADCC komorek
efektorowych u os6b bedacych homo- lub heterozygotami pod wzgledem
wariantu CD16A-158F [15].

W badaniu IIT fazy SOPHIA poréwnywano skuteczno$¢ margetu-
ximabu oraz trastuzumabu skojarzonych z chemioterapia u pacjentéw
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z zaawansowanym HER2+ rakiem piersi, u ktérych mimo dotychczaso-
wego stosowania przynajmniej 2 terapii anty-HER2 i 1-3 linii niehor-
monalnej terapii przerzutowej doszlo do progresji choroby. Wsréd 524
pacjentéw osoby przyjmujace margetuximab z chemioterapia odznaczaly
sic wyzszym odsetkiem odpowiedzi (22%) w poréwnaniu z grupg leczo-
ng trastuzumabem (16%) oraz nizszym o 24% ryzykiem progresji choro-
by. Analiza przezycia wolnego od progresji wykazala, iz pacjenci bedacy
nosicielami CD16A-158F wykazuja wigksze korzysci ze stosowania mar-
getuximabu w poréwnaniu z trastuzumabem. Co ciekawe, u homozygot
CD16A-158VV mediana czasu przezycia wolnego od progresji byla niz-
sza w przypadku chorych leczonych margetuximabem w stosunku do oséb
przyjmujacych trastuzumab [14].

W 2020 r. FDA zatwierdzita margetuximab w skojarzeniu z chemiote-
rapia jako leczenie pacjentéw z przerzutowym HER2+ rakiem piersi, u kté-
rych zastosowano przynajmniej dwa schematy leczenia ukierunkowane
na HER2, w tym co najmniej jeden dotyczacy choroby przerzutowej [15].

3.4. Nowy schemat terapeutyczny neratynibu

Neratynib zostal zatwierdzony w 2017 . jako przedtuzone leczenie uzupel-
niajace pacjentéw z wezesnym HER2+ rakiem piersi, natomiast w 2020 .
poszerzono jego stosowanie w skojarzeniu z kapecytabing jako nowy sche-
mat leczenia u pacjentéw z przerzutowym HER2+ rakiem piersi, ktc')rzy
dotychczas otrzymali co najmniej dwie linie terapeutyczne ukierunkowane
na HER2+ przerzutowego raka piersi [7, 16, 17].

Neratynib jest ATP-kompetycyjnym TKI, nieodwracalnie hamujacym
aktywno$¢ kinazy EGFR, HER2 i HER4 poprzez wigzanie si¢ do reszty
cysteiny zlokalizowanej w miejscu wigzania ATP w domenie kinazowe;j
receptora, co powoduje indukeje apoptozy i hamuje proliferacje komoérek
nowotworowych [3, 8].

W 2009 r. opublikowano wyniki pierwszego badania klinicznego okre-
Slajacego toksyczno$¢, profil farmakokinetyczny i tolerowang dawke nera-
tynibu stosowanego w monoterapii u pacjentéw z zaawansowanymi HER2
lub EGFR dodatnimi guzami litymi. Sposréd 25 pacjentek z rakiem piersi
u 8 zaobserwowano czgsciowa odpowiedz na leczenie. Ponadto mediana
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czasu trwania odpowiedzi oraz mediana przezycia wolnego od progresji
wynosily odpowiednio 4,8 i 3,6 miesiagca [18]. Badania te ustality maksy-
malng tolerowana dawke neratynibu na 320 mg/dobe, a dawkowanie to
bylo nastgpnie testowane w badaniu klinicznym II fazy wsréd pacjentek
z HER2+ rakiem piersi, z ktdrych cz¢$¢ byla juz wstepnie leczona trastu-
zumabem [3, 17]. Otrzymane dane wykazaly znaczng aktywno$¢ kliniczng
neratynibu w obu badanych grupach, gdzie zaobserwowano krétszy czas
przezycia wolnego od progresji u pacjentéw wstgpnie leczonych trastuzu-
mabem, a ogdlny wskaznik odpowiedzi wynosit 24% i 56% [17].

Na podstawie uzyskanych wynikéw w 2013 r. rozpoczeto badanie fazy
III poréwnujace skojarzenie neratynibu i kapecytabiny z lapatynibem stoso-
wanym w polaczeniu z kapecytabing u pacjentéw z przerzutowym HER2+
rakiem piersi, dotychczas stosujacych przynajmniej dwa schematy leczenia
ukierunkowane na HER2 [16]. Otrzymane wyniki wskazuja na poprawe
przezycia wolnego od progresji o 2,2 miesigca w grupie leczonej neratyni-
bem w skojarzeniu z kapecytabing, zmniejszajac o 24% ryzyko progresji
choroby badz zgonu [16, 17]. Ponadto czas trwania odpowiedzi w grupie
stosujacej opisywany zwigzek wynosit 8,5 miesiaca w poréwnaniu z grupa
przyjmujaca skojarzone leczenie lapatynibem (5,6 miesigca). Zaobserwo-
wano réwniez zmniejszony odsetek interwencji z powodu przerzutéw do
osrodkowego uktadu nerwowego wsrdd chorych przyjmujacych neratynib
wzgledem o0séb leczonych lapatynibem (odpowiednio 22,8% i 29,2%).

Przeprowadzone badania staly si¢ podstawa do zatwierdzenia neratyni-
bu w skojarzeniu z kapecytabing jako terapii III linii w leczeniu przerzuto-
wego HER2+ raka piersi [16].

3.5. Terapie w fazie badan klinicznych

Précz zatwierdzonych lekéw i schematéw terapeutycznych w fazie badan
klinicznych znajduja si¢ liczne terapie, wéréd kedrych wyrdzni¢ mozna
m.in. koniugaty przeciwcialo-lek oraz przeciwciala bispecyficzne.
Trastuzumab duokarmazyna (SYD985) jest koniugatem skladajacym
si¢ z trastuzumabu polaczonego rozszczepialnym tacznikiem z duokarmy-
cyna. Wehodzacy w sktad koniugatu zwiazek cytotoksyczny jest prolekiem,
ktéry w wyniku internalizacji i dziatania enzyméw lizosomalnych ulega
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rozszczepieniu do aktywnej formy [18]. Duokarmycyna moze nastgpnie
powodowa¢ nieodwracalng alkilacje DNA komoérek nowotworowych, do-
prowadzajac do ich $mierci, a takze wywolywac¢ silny efeke cytotoksyczny
na sasiednie komérki nowotworowe [9, 18].

W badaniu klinicznym I fazy oceniajagcym dziatanie SYD985 u pa-
cjentéw z miejscowo zaawansowanymi lub przerzutowymi guzami litymi
o zmiennym statusic HER2, opornych na standardowe leczenie, wykaza-
no znaczng aktywno$¢ kliniczna badanego zwiagzku [9]. Waréd chorych
z HER2+ rakiem piersi u 33% odnotowano odpowiedz na leczenie. Do
najczestszych zdarzen niepozadanych nalezaly: zmeczenie, zapalenie spo-
jowek i zesp6t suchego oka. Ponadto wérdd objawéw ocznych mozna byto
takze wyrdznié zapalenie rogéwki i niewyrazne widzenie [18].

Innym podejéciem terapeutycznym s przeciwciata bispecyficzne
(BsAb), ktére tacza w pojedynczej immunoglobulinie funkcjonalnosé
dwoch przeciwcial monoklonalnych. Wsréd nich wyrézni¢ mozna ZW25
ukierunkowany na domene zewnatrzkomérkowa HER2 (subdomene II
i IV), powodujacy podwojna blokadg receptora [9]. Skutecznoéé i bezpie-
czenstwo ZW25 u pacjentéw z zaawansowanymi nowotworami HER2+
oceniane s3 aktualnie w 3-cz¢$ciowym badaniu I fazy [19]. Otrzymane wy-
niki wskazuja na obiecujaca aktywno$é przeciwnowotworows badanego
leku u pacjentéw z HER2+ rakiem piersi, wéréd ktérych odsetek obiek-
tywnych odpowiedzi wynosit 33% [9, 20]. Do najczestszych zdarzen nie-
pozadanych nalezaly biegunka i reakcje zwiazane z infuzja, jednak nie za-
obserwowano zdarzen niepozadanych ograniczajacych dawke. W drugiej
czgéci badania, do ktérej wlaczono 13 pacjentdw z przerzutowym rakiem
piersi, u 7 odnotowano poprawe po podaniu opisywanego zwiazku. Aktu-
alnie (2022 rok) prowadzona jest ostatnia cz¢s¢ badania, w ktdrej ocenie
podlegaja bezpieczenstwo, tolerancja i skuteczno$¢ ZW25 w skojarzeniu
z chemioterapia w okreslonych typach nowotworéw [19, 20].

Opisane powyzej opcje terapeutyczne znajdujace si¢ w trakcie badan
klinicznych moga przyczyni¢ si¢ do znacznego postepu w leczeniu pacjen-
téw z HER2+ rakiem piersi. Pojawiajace si¢ na przestrzeni lat zindywidua-
lizowane, a takze bardziej precyzyjne terapie daza do przezwyci¢zania roz-
wijajacego si¢ problemu lekoopornosci oraz poprawy rokowan i komfortu
zycia pacjentow.
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4. Podsumowanie

Trastuzumab jako pierwsza terapia ukierunkowana na HER2 doprowadzita
do poszerzenia éwczesnego paradygmatu leczenia raka piersi, opierajacego
si¢ na chemioterapii, radioterapii i leczeniu chirurgicznym. Jednak mimo
ogromnego sukcesu wspomnianego przeciwciata, przez wzglad na wrodzo-
ne oraz nabyte mechanizmy opornosci, u znacznej liczby pacjentéw docho-
dzito z czasem do progresji choroby. W zwiazku z powyzszym na przestrzeni
lat prowadzone byly liczne badania zmierzajace do poszerzenia schematéw
terapeutycznych raka piersi. Uzyskane wyniki zaowocowaly zatwierdze-
niem przez FDA w latach 2019-2022 trzech nowych lekéw ukierunkowa-
nych na receptor HER2: trastuzumabu derukstekanu, tukatynibu i marge-
tuximabu. Poszerzono takze schemat stosowania neratynibu, zatwierdzajac
go w skojarzeniu z kapecytabing jako terapie III linii w leczeniu przerzu-
towego HER2+ raka piersi. W fazie badan klinicznych znajduja si¢ takze
liczne schematy, ktére w najblizszej przysztoéci moga w znaczacy sposéb
wplynaé na leczenie opisywanego podtypu raka piersi.
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New therapies for the treatment of HER2-positive breast cancer

Summary: The subtype of breast cancer associated with overexpression of the epidermal
growth factor receptor 2 (HER2) constitutes approximately 20-30% of all breast cancers
and still represents a huge therapeutic challenge. The implementation of therapies targe-
ting the HER2 receptor using antibodies such as trastuzumab and pertuzumab or inhi-
bitors such as lapatinib have revolutionized the treatment of breast cancer patients, but
emerging mechanisms of drug resistance or side effects have led to further research to find
an appropriate therapy. The results of recent clinical trials have allowed the FDA to appro-
ve three new drugs targeting the HER2 receptor between 2019 and 2022: trastuzumab
deruxtecan, tucatinib and margetuximab.

Keywords: breast cancer, HER2, new target therapies.
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Wplyw zabiegow rejuwenacji
pochwowej laserem (0, na cisnienie
wewnatrzpochwowe u kobiet

z wysitkowym nietrzymaniem moczu

Streszczenie: Jednym ze sposobdw leczenia pomenopauzalnego wysitkowego nietrzymania
moczu jest przeprowadzenie rejuwenacji pochwowej z zastosowaniem frakcyjnego lasera
CO,. Wyniki kliniczne takiego postgpowania s3 zachgcajace, jednak nie jest wystarczajaco
poznane podloze anatomiczno-fizjologiczne uzyskiwanych efektéw. Celem przeprowadzo-
nych prospektywnych badan obserwacyjnych bylo okreslenie, jaki wplyw wywiera zabieg
4 laserowej rejuwenacji pochwy na $rédpochwowe cisnienie statyczne i dynamiczne. Do ba-
dan zakwalifikowano 51 kobiet po menopauzie z wysitkowym nietrzymaniem moczu stop-
nia matego lub $redniego, u ktérych wykonano pomiary ci$nienia srédpochwowego trzy-
krotnie: przed pierwszym zabiegiem rejuwenacji laserowej, po 2 miesiacach (przed drugim
zabiegiem) oraz po kolejnych 4 miesiacach. Wyniki: Zaobserwowano istotne statystycznie
zwickszenie $redniego statycznego ci$nienia srédpochwowego po pierwszym zabiegu i dal-
szy jego wzrost po wykonaniu drugiego zabiegu, odpowiednio od 44,39 mmH,O poprzez
47,59 mmH,O do 49,8 mmH,O. Podobnie srednie cisnienie $rédpochwowe w wymuszo-
nym skurczu mig$ni dna miednicy zwickszylo sie statystycznie istotnie od 95,69 poprzez
99,04 mmH,O po pierwszym zabiegu do 100,9 mmH,O po 4 miesigcach od drugiego
zabiegu. Whioski: Istotny wzrost statycznego ci$nienia srédpochwowego w nastepstwie
oddziatywania laserowego jest jednym z efektéw przebudowy kolagenowej sciany pochwy.
Wezrost skurczowego ci$nienia §rédpochwowego moze odzwierciedla¢ pobudzajacy wplyw
oddziatywania laserowego na reaktywno$¢ migsni dna miednicy.
Stowa kluczowe: wysitkowe nietrzymanie moczu, laser CO,, cisnienie srédpochwowe.
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1. Wstep

Struktury anatomiczne miednicy mniejszej utrzymujace kat pomiedzy osia
cewki moczowej i szyja pecherza moczowego — stanowiacego prerekwizyt
utrzymania moczu u kobiet po zwickszeniu ci$nienia w jamie brzusznej —
wraz z wickiem i stopniowg atrofizacja zalezna od wzglednego niedoboru
estrogenéw, tracg swoje napiecie. Skutkuje to narastajacym powigkszaniem
si¢ kata cewkowo-pecherzowego oraz wicksza mobilnoscia szyi pecherza
moczowego, co klinicznie manifestuje si¢ czgsto jako wysitkowe nietrzyma-
nie moczu (stress urinary incontinence) [19,s. 135-141]. Niekontrolowany
wyciek moczu pojawia si¢ wowczas podczas kaszlu, kichania, rozesmiania
si¢ lub wykonywania intensywnych éwiczen fizycznych. O ile zmiany trofiki
tkanki tacznej i mig$niéwki dna miednicy zwiazane z okotomenopauzal-
nym milieu hormonalnym maja nasilenie osobniczo zalezne, o tyle ziden-
tyfikowano takze wiele czynnikéw zwickszajacych ryzyko rozwoju wysil-
kowego nietrzymania moczu. Wérédd nich podkresla si¢ znaczenie otylosci,
cukrzycy, liczby porodéw odbytych droga pochwowa (zwlaszcza noworod-
kéw makrosomicznych), a takze wysitkowy charakter pracy zawodowe;j.

Wysitkowe nietrzymanie moczu stanowi istotny problem medyczny,
niejednokrotnie radykalnie pogarszajacy jakos¢ zycia, ktéry wedtug badan
epidemiologicznych dotyka od 26,4% do nawet 44% kobiet w zaleznosci
m.in. od wicku i grupy etnicznej [16, s. 234-236; 8, 5. 352-360; 7, s. 32—
36]. W etiologii wysitkowego nietrzymania moczu podkresla si¢ znaczenie
ubytkéw widkien migéniowych w obrebie przepony moczowo-plciowej,
stabnacy ich responsywno$¢ na bodzce nerwowe oraz progresywne zaste-
powanie tkanki mig$niowej widknami tkanki tacznej [14, s. 234-238].
Wysitkowemu nietrzymaniu moczu bardzo czgsto towarzyszy w takich
przypadkach spadek napiecia $cian pochwy ze zmniejszonym ci$nieniem
srodpochwowym oraz atrofig §luzéwkowa, dajac kliniczny obraz okreslany
jako zesp6t rozluznienia $cian pochwy, z czgstym obnizeniem lub wypada-
niem narzadu rodnego.

Podejécie terapeutyczne w przypadkach wysitkowego nietrzymania mo-
czu zaktada odtworzenie kata cewkowo-pecherzowego, co mozna uzyskaé
na wiele sposobéw: od wzmocnienia sily oraz turgoru migéni dna mied-
nicy (w tym wykorzystujac narzedzia treningowe, takie jak np. PelviFly,
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lub elektromagnetyczng stymulacje tych migéni), poprzez oddzialywanie
farmakologiczne (gléwnie micjscowe preparaty estriolu i kwasu hialuro-
nowego) lub oddzialywanie wysokoenergetyczne (stymulacja za pomoca
laseréw frakcyjnych lub zogniskowanych ultradzwickéw HIFU — High
Intensity Focused Ultrasound), az do korekty operacyjnej (wspdiczesnie
gléwnie procedury pochwowej implantacji beznapieciowych tasm pod-
trzymujacych przednia $ciang pochwy). Dobdr sposobu leczenia zalezy
przede wszystkim od stopnia nasilenia wysitkowego nietrzymania moczu
i wspotwystepujacych patologii. Z reguly jednak do interwencji chirurgicz-
nej kwalifikowane sg te pacjentki, u ktérych nieinwazyjne lub mato inwa-
zyjne metody nie przyniosty efektu. Postawa taka wynika — poza aspektami
ekonomicznymi — mi¢dzy innymi z relatywnie wysokiej czgstosci powiktan
i trudnosci w przeprowadzeniu pozabiegowej korekty implantu [12,s. 111-
118], a takze ze zrozumialego oporu pacjentek przed znaczaca ingerencja
zabiegowa. W ostatnich latach obserwuje si¢ zatem wzrost zainteresowania
zastosowaniami laseréw, w tym gléwnie laseréw CO,, a w znacznie mniej-
szym stopniu Er:Yag, w leczeniu zaréwno wysitkowego nietrzymania mo-
czu, jak tez zespoléw atrofizacji pochwowej. Pominawszy kwesti¢ obiekty-
wizacji wynikéw prowadzonego z ich zastosowaniem leczenia, jego efekey
sa zach¢cajace. Opublikowana w 2022 r. metaanaliza wykazata, ze wskaznik
catkowitych wyleczen po zastosowaniu terapii laserowej (zaréwno CO,, jak
i Er:Yag) wynosi od 21% do 36% na przestrzeni 6 miesi¢cy od zabiegu, za$
wskaznik istotnej poprawy siega 80%, cho¢ ujawnita si¢ wyrazna tendencja
do znacznego ograniczenia efektywnosci wraz z wydluzeniem czasu obser-
wacji do 24-36 miesigcy [21, s. 544-550].

Nie zostato dotychczas jednoznacznie okreslone podtoze morfologicz-
ne, na kedrym uzyskiwany jest efekt terapeutyczny po zastosowaniu lase-
16w w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu, co wydaje si¢ kluczowe
dla celowanego doboru odpowiednich parametréw wiazki laserowej uzy-
wanej w tym wskazaniu. Najczesciej podkresla si¢ dominujacy efeke dena-
turacyjny wzgledem widkien kolagenowych, co w nastepstwie powoduje
remodelowanie podsluzéwkowej warstwy tkanki tacznej i powiezi, prowa-
dzac do wzrostu napigcia $ciany pochwy [2, s. 681-685]. W poszukiwa-
niu obiektywnych wyznacznikéw skutku oddziatywania energii laserowe;j
na $ciang pochwy i cewke moczowa waznym elementem jest ocena ci$nienia



Marek Sikorski

srédpochwowego i jego zmian w nastepstwie leczenia kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu. Zalozy¢ mozna bowiem, ze uzyskanie wzrostu na-
pigcia $cian pochwy i podwyzszenie statycznego ci$nienia wewnatrzpo-
chwowego oraz — tym bardziej — ci$nienia w skurczu, stanowi¢ moze suro-
gat i element prognozowania wyniku leczenia.

2, Cel pracy

Za cel pracy postawiono ocen¢ wplywu rejuwenacji $cian pochwy prowa-
dzonej za pomocy frakcyjnego lasera CO, na spoczynkowe i skurczowe
ci$nienie wewnatrzpochwowe u pacjentek po menopauzie z wysitkowym
nietrzymaniem moczu stopnia malego do umiarkowanego.

3. Materiat i metody

3.1. Grupa badana

Przeprowadzone badanie ma charakter prospektywnej obserwacji kli-
nicznej. Leczenie i obserwacje prowadzone byly w Centrum Medycznym
GENIX w Lublinie w okresie 1.01.2018 — 20.10.2020 r., a na ich prze-
prowadzenie uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Collegium Medicum
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach (numer 23/2017 z dnia
29.06.2017 r.). Do badania wigczono 51 kobiet po menopauzie, u ktérych
czas od wystapienia ostatniego krwawienia byl nie krétszy niz 18 miesiecy
przy $redniej 36 miesigcy i zakresie od 18 do 75 miesi¢cy. Wiek badanych
kobiet miescit si¢ w zakresie 50-62 lata przy $redniej 55,6 lat. Podstawo-
wym kryterium wiaczenia do badan i jednoczesnie wskazaniem do podje-
cia leczenia byt zespét atrofizacji pochwy z objawami wysitkowego nietrzy-
mania moczu stopnia malego i §redniego, przy ujemnej prébie kaszlowej.
U wszystkich kwalifikowanych do leczenia pacjentek przeprowadzono far-
makologiczne leczenie przeciwatroficzne oparte na dopochwowym poda-
waniu preparatéw estriolu i kwasu hialuronowego, zakoniczone co najmniej
na 4 miesigce przed przeprowadzeniem pierwszego zabiegu rejuwenacii
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laserowej. U zadnej z pacjentek nie prowadzono ogélnoustrojowej hor-
monalnej terapii zastepczej w okresie leczenia, obserwacji pozabiegowych,
a takze w czasie co najmniej 4 miesi¢cy poprzedzajacych zabieg.

3.2. Interwencja

Wiszystkie pacjentki zakwalifikowane do badania poddawane byly dwu-
krotnie standaryzowanej procedurze laserowej plastyki (rejuwenacji) $cian
pochwy: czas uptywajacy pomiedzy 1. a 2. zabiegiem byl nie krétszy niz
2 miesigce i nie dtuzszy niz 3 miesigce.

Zabieg przeprowadzany byt ambulatoryjnie po miejscowym znieczu-
leniu $luzéwki pochwy uzyskiwanym poprzez powierzchniowe rozprowa-
dzenie zelu zawierajacego chlorowodorek lidokainy w stezeniu 20 mg/g,
na 30 minut przed rozpoczgciem zabiegu. Ten ostatni przeprowadzany byt
z zastosowaniem lasera CO, EdgeOne o mocy 30 W, produkowanego przez
firme Jeisys, wyposazonego w programowany skaner wiazki laserowej oraz
aplikator dopochwowy umozliwiajacy sukcesywne uzyskanie obwodowe-
go pokrycia rastrem cafego obszaru §luzéwki pochwy w postaci pierécieni
o skoku 10 mm od sklepient do przedsionka pochwy. W trakcie przepro-
wadzania zabiegéw objetych przedstawianym badaniem stosowano jako
standard nastepujace parametry lasera: moc 30 W; pokrycie 1,6%, punkt
co 0,8 mm; energia impulsu 80 mJ (w zakresie od 70 do 90 mJ w zaleznosci
od sytuacji klinicznej); powtdrzenie impulsu (stacking) — 2 razy; catkowity
czas trwania zabiegu wynosit standardowo od 20 do 30 minut.

3.3. Obserwacje

U kazdej pacjentki dokonywano pomiaru cisnienia $roédpochwowego za-
réwno statycznego, jak i dynamicznego (po $wiadomym skurczu migsni
dna miednicy). Badanie ci$nienia statycznego i dynamicznego wykonywa-
no w trzech punktach czasowych: bezposrednio przed 1. zabiegiem, bezpo-
srednio przed 2. zabiegiem oraz 4 miesiace po 2. zabiegu. Pomiaru cinienia
dokonywano za pomoca pneumatycznego waginotensjometru cyfrowe-
go zintegrowanego z urzadzeniem VagiTight i wyrazano w jednostkach
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mmH,O. Aby okresli¢ dokladno$¢ i powtarzalnos¢ wynikéw badania cis-
nienia §rédpochwowego z zastosowaniem wyzej wymienionego urzadzenia,
przeprowadzono uprzednio pomiary ci$nienia statycznego i dynamicznego
(w skurczu) w niezaleznej grupie 96 kobiet. Wyniki tych badan wykazaly,
ze dla pomiaréw ci$nienia w spoczynku $rednia réznica pomig¢dzy pomia-
rami wynosi 1,56 mmH,O, przy odchyleniu standardowym réznic wyno-
szacym 1,01, za$ dla pomiaréw w skurczu odpowiednie wartosci wynosza
2,33 mmH,O oraz 1,37. Przedstawione wyniki badan nad powtarzalnoscia
i doktadnoscig pomiaru ci$nienia §rédpochwowego waginotensjometrem

VagiTight beda stanowily temat odregbnej publikacji.

3.4. Analiza statystyczna

Do analizy wykorzystano test Kruskala-Wallisa. Poréwnania wielokrotne
przeprowadzono z wykorzystaniem testu Duna. Do analizy zmian w czasie,
gdy liczba pomiaréw byta wicksza niz dwa, zastosowano test Friedmana.
Uzyto oprogramowania Statistica 13.1.

4. Wyniki

4.1. Zmiany statycznego cisnienia srodpochwowego w nastepstwie
laserowej rejuwenacji pochwy

Czynnikiem wewnatrzobicktowym mierzonym na trzech poziomach byt
czas wykonania badania: przed 1. zabiegiem, przed 2. zabiegiem oraz 4 mie-
siagce po 2. zabiegu. Zmienng zalezna bylo ci$nienie §rédpochwowe zmie-
rzone w stanie spoczynku (wyrazone w mmH,O) — tabela 1.

W wyniku przeprowadzonej analizy zauwazono wystgpowanie istot-
nego statystycznie efektu gléwnego czasu wykonania badania Friedmana:

64,17; p < 0,001.
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Tabela 1. Wyniki analizy réznic pomi¢dzy ci$nieniem §rédpochwowym
zmierzonym w stanie spoczynku przed 1. zabiegiem, przed 2. zabie-
giem oraz 4 miesiace po 2. zabiegu

Cisnienie

srodpochwowe SD  Friedman  df post hoc
w spoczynku
Przed 1. zabiegiem | 51 | 44,39 | 7,54 1:(<2;<3)
Po 1. zabiegu 51 | 47,59 | 6,89 64,17 2 10000 | 2:(>1;<3)
Po 2. zabiegu S1 | 49,84 | 7,31 3:(>1;>2)

Objasnienia: 1 — przed 1. zabiegiem; 2 — po 1. zabiegu; 3 — po 2. zabiegu; post hoc — wy-
niki porédwnan wielokrotnych przy wykorzystaniu testu Dunna wraz z kierunkiem wyste-
powania réznic przy zalozonym poziomie istotnosci: p < 0,05.

Zrédlo: opracowanie whasne.

W celu sprawdzenia, na czym polegata istota tego efektu, zostaly prze-
prowadzone poréwnania wielokrotne (post hoc) przy wykorzystaniu te-
stu Dunna, ktére wykazaly, ze: $redni poziom ci$nienia §rédpochwowego
zmierzonego w stanie spoczynku po 2. zabiegu (M = 49,84; SD = 7,31)

60 byt istotnie wyzszy niz przed 1. zabiegiem (M = 44,39; SD = 7,54) oraz
"""" po 1. zabiegu (M = 47,59; SD = 6,89), ponadto $redni poziom ciénienia
srédpochwowego, zmierzonego w stanie spoczynku po 1. zabiegu, byt wyz-

szy od ci$nienia zmierzonego przed 1. zabiegiem.

4.2, Imiany dynamicznego ci$nienia srodpochwowego (w skurczu)
w nastepstwie laserowej rejuwenacji pochwy

Czynnikiem wewnatrzobiektowym mierzonym na trzech poziomach byt
czas wykonania badania: przed 1. zabiegiem, przed 2. zabiegiem oraz 4 mie-
sigce po 2. zabiegu. Zmienng zalezng bylo ci$nienie srédpochwowe zmie-
rzone w stanie skurczu (wyrazone w mmH, O) — tabela 2.

W wyniku przeprowadzonej analizy zauwaza si¢ wystgpowanie istot-

nego statystycznie efektu gléwnego czasu wykonania badania Friedmana:
44,01; p < 0,001.
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Tabela 2. Wyniki analizy réznic pomi¢dzy ci$nieniem §rédpochwowym
zmierzonym podczas skurczu przed 1. zabiegiem, przed 2. zabiegiem
oraz 4 miesiace po 2. zabiegu

Cisnienie

srodpochwowe SD Friedman df post hoc
w skurczu
Przed 1. zabiegiem |51 | 95,69 | 16,98 1: (<2;<3)
Po 1. zabiegu 51| 99,04 | 17,56 | 44,01 2 10,000 2:(>1;<3)
Po 2. zabiegu 51| 100,98 | 16,54 3:(>1;>2)

Objasnienia: 1 — przed 1. zabiegiem; 2 — po 1. zabiegu; 3 — po 2. zabiegu, post hoc — wy-
niki poréwnan wielokrotnych przy wykorzystaniu testu Dunna wraz z kierunkiem wyste-
powania réznic przy zatozonym poziomie istotnoscei: p < 0,05.

Zrédlo: opracowanie wlhasne.

W celu sprawdzenia, na czym polegata istota tego efektu, zostaly prze-
prowadzone poréwnania wielokrotne (post hoc) przy wykorzystaniu te-
stu Dunna, ktére wykazaly, ze: $redni poziom ci$nienia §rédpochwowego
zmierzonego podczas skurczu po 2. zabiegu (M = 100,98; SD = 16,54)
byt istotnie wyzszy niz przed 1. zabiegiem (M = 95,69; SD = 16,98) oraz
po 1. zabiegu (M = 99,04; SD = 17,56), ponadto $redni poziom ci$nienia
$srédpochwowego, zmierzonego w stanie skurczu po 1. zabiegu, byt wyzszy
od ci$nienia zmierzonego przed 1. zabiegiem.

Obserwacje wykazaly, ze zardwno statyczne cisnienie pochwowe, jak
i ci$nienie dynamiczne (mierzone w $wiadomym skurczu migéni dna mied-
nicy) ulegaja statystycznie istotnemu wzrostowi w nastgpstwic przeprowa-
dzenia zabiegu laserowej rejuwenacji pochwy w warunkach opisanego ba-
dania. Wzrost ten zalezy od liczby przeprowadzonych zabiegéw i zwicksza
si¢ istotnie po drugim zabiegu wzgledem wartosci uzyskiwanych po pierw-
szym zabiegu.

5. Dyskusja

Doswiadczenia uzyskane w zastosowaniu laseréw ablacyjnych w dermatolo-
giiimedycynie estetycznej sklonily do podjecia prob ich implementacji wle-
czeniu zespoléw atrofizacji pochwy oraz wysitkowego nietrzymania moczu,
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w ktérych kluczowe dla efektu terapeutycznego jest uzyskanie zwigkszenia
sprezystoséci i gestosci tkanek. Stosowane sa wspofczesnie w tym celu dwa
rodzaje laseréw: dwutlenkoweglowe (CO,) oraz erbowo-yagowe (Er:Yag),
emitujace $wiatto o dlugoéci fali odpowiedniol0600 nm i 2940 nm
[21,'5. 544-550]. Lasery CO, wywieraja na $luzéwke efeke ablacyjny, stad
ich znaczenie w pobudzeniu proliferacji nablonkowej w zespotach atrofi-
zacyjnych, za$ penetrujac na gieboko$¢ do 600 mikrometréw podscieliska,
powoduja termicznie indukowang koagulacje biatek i martwicg, co w kon-
sekwencji pobudza proliferacje fibroblastéw, a w §lad za nig wzmozona syn-
tez¢ kolagenu i neoangiogenez¢ [11,s. 211-215]. Temperatura uzyskiwana
w tkankach otaczajacych cewke moczowg po bodzcu Er:Yag osiaga wartos¢
60-70°C (poréwnywalng do efektu lasera CO,), po penetracji promienia
na glebokos¢ do 500 mikrometréw, pozostawiajac jednak §luzéwke pochwy
nieuszkodzong ablacyjnie [2, s. 681-685; 9, s. 37-42; 10, s. 635-643].
Niezaleznie jednak od rodzaju zastosowanego lasera badania histopa-
tologiczne wykazuja podobne cechy przebudowy tkankowej w nastepstwie
ich oddziatywania. Skladaja si¢ na nie zwickszenie grubosci poktadu na-
btonkowego, zwickszenie gestoéci wlosniczkowej, powigkszenie wypustek
-------- podscieliskowych, neokolagenogeneze oraz zmiany przestrzenne wiékien
matrix pozakomoérkowego [22, s. 845-849; 13, s. 510-514]. W tym kon-
tekécie bezpieczenstwo oddzialywania wyskoenergetycznych zabiegéw
srédpochwowych jest kluczowym elementem warunkujacym rozwdéj tych
technik leczenia. Ostrzezenie, jakie wydala w roku 2018 amerykarska
Agencja do spraw Zywnosci i Lekéw (FDA - Food and Drug Administra-
tion), dotyczylo mozliwoéci powiklan po dopochwowym zastosowaniu
m.in. laseréw oraz niejednoznacznych wynikach leczenia, jednak weryfi-
kacja doniesiert wykazata jedynie niewielkq czgsto$¢ wystepowania powi-
ktan, na keére sktadaly si¢ gtéwnie bol i pieczenie pozabiegowe, plamienie
i sporadycznie zmniejszenie czucia [5, s. 689-694]. W badaniach wlas-
nych nie zaobserwowano istotnych powiktan, poza plamieniem — wyste-
pujacym u 16% kobiet — oraz przemijajacym obrzgkiem, ktdry pojawit sie
u 22% pacjentek.
Zalozenie badawcze tej czgéci prezentowanych badan nie obejmowa-
lo oceny wplywu zabiegu na nasilenie wysitkowego nietrzymania moczu
u poddanych leczeniu kobiet, koncentrowalo si¢ za$ na obiektywizacji
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wyniku oddziatywania laserowego pod postacia zmian ci$nienia wewnatrz-
pochwowego. Niezaleznie od techniki pomiaru ci$nienia wewnatrzpo-
chwowego (w spoczynku, podczas préby Valsalvy lub skurczu migéni dna
miednicy) wielokrotnie zaobserwowano zalezno$é jego wartosci od stopnia
rozluznienia $cian pochwy i towarzyszacego im wysitkowego nietrzymania
moczu. Wigkszos¢ dostepnych badan koncentruje si¢ jednak na ocenie cis-
nienia $rédpochwowego w przypadkach obnizenia $cian pochwy i wypada-
niu narzadu rodnego [ 17, s. 943-948; 15, s. 3037-3044; 23, 5. 165-169;
18, s. 592-600]. Powtarzalnie wykazano w nich zmniejszenie ci$nienia
w przypadkach obnizenia $cian pochwy i znaczacy jego wzrost po zabie-
gach korekeyjnych. Dowiedziono, ze obnizone cisnienie $srédpochwowe
jest istotnym czynnikiem rozwoju wysitkowego nietrzymania moczu u ko-
biet po porodzie droga cigcia cesarskiego [3, s 1341-1346]. W badaniach
obejmujacych malg liczebnie grupe (54 kobiety) wykazano, ze ci$nienie
sr6dpochwowe u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu bylo istotnie
nizsze niz w grupie kontrolnej [6, s. 109572-109578]. Prospektywne ob-
serwacje nad efektami leczenia wysitkowego nietrzymania moczu przyno-
sza zachecajace wyniki kliniczne, nie uwzgledniaja natomiast wptywu tych
zabiegéw na cisnienie $rédpochwowe [14, s. 234-238; 11,5.211-215; 20,
s. 2491-2497; 4, s 100004—-100008; 1, s. 65-69]. W efekcie odniesienie
uzyskanych wynikéw do danych pismiennictwa nie jest na obecnym etapie
mozliwe. Zasadnym wydaje si¢ jednak zwrécenie uwagi na istotng wypad-
kowa oddzialywania terapii laserowych, jaka stanowi zmiana ci$nienia $réd-
pochwowego. O ile uznaé mozna wykazany wzrost ci$nienia statycznego
za efekt zmian strukturalnych w blonie §luzowej i — zwlaszcza — podna-
btonkowej warstwie tkanki lacznej, o tyle zwigkszenie cisnienia skurczo-
wego sugerowa¢ moze zwickszenie reaktywnosci migéni dna miednicy jako
nast¢pstwo oddziatywania energetycznego wiazki laserowe;.

Kolejnym etapem planowanej analizy jest skorelowanie uzyskanych
wartoéci ci$nienia srédpochwowego zaréwno ze stopniem zmian nasilenia
klinicznego wysitkowego nietrzymania moczu po zabiegach rejuwenacji la-
serowej, jak i ze zmianami trofiki Sluzéwkowej uzyskiwanymi w nastepstwie
zabiegéw laserowych.



Wplyw zabiegow rejuwenacji pochwowej laserem CO, na ci$nienie wewnatrzpochwowe u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu

6. Wnioski

Pojedynczy zabieg rejuwenacji pochwy z zastosowaniem frakcyjnego lasera
dwutlenkoweglowego powoduje istotne zwickszenie statycznego i dyna-
micznego ci$nienia $rédpochwowego u pacjentek po menopauzie z wysil-
kowym nietrzymaniem moczu. Uzyskiwany wzrost cisnienia powigksza si¢
po przeprowadzeniu kolejnego zabiegu. Obserwowane efekty moga by¢
podtozem klinicznej poprawy w przypadkach pomenopauzalnego wysitko-

Wwego nietrzymania moczu.
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(0, laser vaginal rejuvenation influence on intravaginal pressure in women with urinary stress
incontinence

Summary: Among numerous measures to treat postmenopausal stress urinary incontinen-
ce the vaginal CO, laser rejuvenation procedures are gaining attention. Although clinical
results are encouraging there is still gap in knowledge of anatomical-physiological mecha-
nisms providing the obtained results. The aim of this prospective observational study was
to evaluate what impact the CO, laser vaginal rejuvenations exert on static and dynamic
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intravaginal pressure. Methods and material: 51 postmenopausal women with mild stress
urinary incontinence were enrolled. Intravaginal static and dynamic (during pelvic floor
muscles contraction) pressure was measured in three time points: before first laser rejuve-
nation procedure, two months later, before second procedure and four months after second
procedure. Results: statistically significant increase in mean static intravaginal pressure was
demonstrated after completion of the first procedure followed by further increase after 4
months post second procedure - 44,39 mmH,O ; 47,59 mmH,O and 49,8 mmH,O re-
spectively. Similarly, mean dynamic intravaginal pressure significantly increased in relevant
time points from 95,69 through 99,04 t0100,9 mmH,O. Conclusion: Significant increase
in static intravaginal pressure after CO, laser rejuvenation may be considered as one of
the effects of collagen remodelling of vaginal wall. Increase in dynamic intravaginal pres-
sure may reflect stimulating effect the CO, laser treatment exerts on pelvic floor muscles
reactivity.

Key words: Stress urinary incontinence, CO, laser, intravaginal pressure.

Tytut rozdziatu i streszczenie w jezyku angielskim w thumaczeniu wkasnym Autora.
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