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Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie ukazuja si¢ od 1951 roku.
Sa wydawnictwem naukowym, ciggtym, recenzowanym i cytowanym m.in. w Index Medicus (Medline), Biological Abstract,
Chemical Abstract. Dostepne w ponad 150 bibliotekach krajowych i zagranicznych.

Do druku przyjmowane sg prace oryginalne i pogladowe oraz prezentujace wazng kazuistyke z zakresu nauk podstawowych, kli-
nicznych oraz humanistyki medycznej autorow z Pomorskiej Akademii Medycznej oraz z innych osrodkow w kraju i za granica.

Zamieszczony materiat publikowany jest wedtug przyjetego schematu wydawniczego, w jezyku polskim i/lub angielskim,
z krotkimi streszczeniami odpowiednio dla jezyka polskiego — po angielsku, a dla jezyka angielskiego — po polsku. Kazdy tom
obejmuje cze$ci state: przemowienie rektora na inauguracje roku akademickiego, oryginalne prace naukowe o objetosci 1-1,5 arkusza
wydawniczego, w tym skondensowane rozprawy doktorskie, doniesienia naukowe itp. W suplemencie publikowana jest kronika
PAM za poprzedni rok wraz ze spisem jednostek naukowo-dydaktycznych oraz bibliografiag dorobku pismienniczego uczelni.

REGULAMIN PUBLIKOWANIA PRAC*
w Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej

Redakcja Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej przyjmuje oryginalne prace
naukowe, w trybie ciggltym. Mozna publikowaé¢ materiaty ze wszystkich dziedzin nauk medycznych, réwniez te, ktore sg zbyt
obszerne na zamieszczenie w czasopismach specjalistycznych.

Materiat powinien mie¢ nie wigcej niz 20—25 stron maszynopisu formatu A-4, facznie z rycinami, tabelami, podpisami i pi-
$miennictwem tylko cytowanym w tym dziele (ograniczonymi do minimum) oraz streszczeniami.

Manuskrypt napisany w jezyku polskim i angielskim, na biatym papierze, bez wyrdéznien. Zadrukowana moze by¢ tylko pierw-
sza strona kartki, druga pozostaje niezadrukowana (czysta). Uzywac nalezy 12-punktowej czcionki, z zachowaniem podwdjnego
odstgpu miedzy wierszami. Strony numerowac kolejno, zaczynajac od tytutowej. Numery stron umieszcza¢ w dolnym, prawym
rogu kazdej strony. Zachowac kolejno$¢ uktadu: strona tytutowa, tekst podstawowy, materiat ilustracyjny, pi$miennictwo.

Strona tytulowa

Imie i nazwisko autora (autorow); tytut pracy w dwoch jezykach; miejsce uzyskania stopnia naukowego (dotyczy doktoratow)
lub pracy autora (nazwa i adres placéwki naukowej, tytut i stopien naukowy jej kierownika); stowa kluczowe w dwoch jezykach
wymienianych w katalogu MeSH; miejsce i nazwa instytucji, gdzie wykonano pracg; szczegétowe dane dotyczace dysertacji (do-
tyczy prac doktorskich — promotor, liczba: stron, rycin, tabel i piSmiennictwa).

Tekst podstawowy

Summary: streszczenie pracy w jezyku angielskim i/lub innym. Powinno si¢ w nim znalez¢: cel badania lub proby, podsta-
wowe procedury (wybor badanych w doswiadczeniu, metody obserwacji lub analizy), gltdowne wyniki (istotne dane i ich statystyczne
znaczenie) oraz wnioski. Nalezy podkresli¢ nowe i istotne aspekty pracy. W st ¢ p: podac cel artykutu i podsumowac uzasadnienie
wykonanego badania lub obserwacji z mozliwo$cig przywotania pismiennictwa. M et o dy: opisa¢ w sposob tatwo zrozumiaty
dobodr materiatu badawczego oraz zastosowanych metod i statystyki. Wy n ik i: przedstawi¢ w tekscie w logicznej kolejno$ci. Nie
powtarza¢ danych z tabel i rycin, podkresli¢ i podsumowac tylko wazne obserwacje. Dy s k u s j a: podkresli¢ nalezy nowe oraz
wazne aspekty badania i wynikajace z nich wnioski, nie powtarzaé szczegdtowo danych przedstawionych w rozdziatach Wstep
i Wyniki. Porowna¢ wlasne obserwacje z innymi autorami, ktérzy wykonali zblizone badania. Wnio sk i: powigza¢ z celami
badania i przedstawi¢ w sposob zwigzly. Streszczenie strukturalne (wstgp, materiat i metody, wyniki, konkluzje): w je¢-
zyku podstawowym pracy, zawierajace kwintesencj¢ tego, co jest w tekscie, od 200 do 250 stow. Skroty uzyte w tekscie po raz
pierwszy nalezy podaé¢ w pelnym brzmieniu. Nie nalezy rozpoczynac zdania od skrétu. Liczbowe wartos$ci i symbole
wszystkich wielko$ci winny by¢ podane wg migdzynarodowego uktadu jednostek SI. Stowa kluczowe: 3—6 termindw, nie
powinny powtarza¢ stow zawartych w tytule pracy, wymienianych w katalogu MeSH.

Material ilustracyjny

Obejmuje ryciny (kreski — wykresy, diagramy oraz siatki — zdjecia), tabele, tablice, opatrzone tytutami (pod rycinami, nad tabe-
lami). Powinny by¢ dostarczone na oddzielnych kartkach, z oznaczeniem gora—dot i kolejnosci numeracji wg cytowania w tekscie.
Osobng numeracje¢ posiadajg ryciny i osobng tabele. Fotografie mikroskopowe powinny posiada¢ wewnetrzng skale, a stosowane
symbole, strzalki lub litery — wyraznie uwidocznione na tle. Kolorow uzywac tylko wtedy, jesli barwa czarno-biata nie odda isto-
ty przekazu. Tytuly oraz inne informacje wewnetrzne na rycinach i w tabelach nalezy poda¢ w jezyku polskim i angielskim. Na
marginesie maszynopisu zaznaczy¢ numery tabel i rycin w miejscu, gdzie maja by¢ wstawione.
Pi$miennictwo

Numerujac, nalezy podawac w kolejnosci cytowania. Kazdy numer pi§miennictwa nalezy zapisywac¢ od nowej linii. Pozycji nie
nalezy dublowa¢. Cytowane w teks$cie pisSmiennictwo poda¢ w nawiasach kwadratowych, ze spacja migdzy numerami. Podajemy
nazwisko autora/-6w z pierwszymi literami imion. Przytaczamy wszystkich autorow, jesli jest ich szesciu. Powyzej tej liczby — sze-
$ciu z dopiskiem et al. Tytuty periodykow powinny by¢ skracane zgodnie ze sposobem przyjetym w Index Medicus (Medline).

Redakcja wymaga przedtozenia pracy w dwoch egzemplarzach wraz z wersja elektroniczng (dyskietka lub CD-ROM) z za-
znaczeniem programu zapisu. Tekst powinien by¢ zapisany w programie Word.

* Opracowany na podstawie wytycznych Miedzynarodowego Komitetu Wydawcow Czasopism Medycznych, opublikowanych w Problemach Medycyny
Nuklearnej 1997, 11 (21), 67-87.
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MARIA H. LISTEWNIK, JAROSEAW PEREGUD-POGORZELSKI', BOZENA BIRKENFELD, MONIKA MATACZ,
PIOTR ZORGA, ELWIRA SZYCHOT, HANNA PIWOWARSKA-BILSKA, ANDRZEJ BRODKIEWICZ'

STATIC RENAL SCINTIGRAPHY WITH *MTC-DMSA FOR THE ASSESSMENT
OF RENAL DAMAGE AFTER THERAPY FOR ACUTE LYMPHOBLASTIC
LEUKEMIA IN CHILDREN

PRZYDATNOSC SCYNTYGRAFII STATYCZNEJ Z *YTC-DMSA
DO OCENY USZKODZENIA NEREK U DZIECI PO ZAKONCZENIU
LECZENIA OSTREJ BIALACZKI LIMFOBLASTYCZNEJ

Zaktad Medycyny Nuklearnej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin
Kierownik: dr hab. n. med., prof. PUM Bozena Birkenfeld

'Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii Dziecigcej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin
Kierownik: dr hab. n. med., prof. PUM Tomasz Urasinski

Streszczenie

Wstep: Ostra biataczka limfoblastyczna (OBL) i jej lecze-
nie mogg wpltywacé na czynnosc¢ nerek.

Celem pracy byta analiza przydatno$ci scyntygrafii
statycznej z P™Tc-DMSA do oceny uszkodzenia nerek
u dzieci po zakonczeniu leczenia ostrej biataczki limfo-
blastyczne;j.

Material i metody: Grupe badang stanowito 48 chorych
w wieku 6,6-22.9 lat bedacych w petnej remis;ji (Srednio 51
miesigcy) OBL. U wszystkich pacjentow wykonano scyn-
tygrafi¢ statyczng nerek za pomocg *™Tc-DMSA.

Wyniki: U 6 (13%) badanych znaleziono niewielkie bli-
zny w obrebie kory nerek. Stwierdzono statystycznie istotng
zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem blizn a zakazeniem
drog moczowych w wywiadzie.

Whioski: U dzieci po zakonczeniu leczenia ostrej biataczki
limfoblastycznej nie stwierdzono klinicznie istotnego uszko-
dzenia nerek. Scyntygrafia statyczna moze by¢ warto$ciowa,
nieinwazyjng metoda wizualizacji patologii kory nerek.

Hasta ostrabiataczka limfoblastyczna — chemioterapia —
nefrotoksyczno$¢ — scyntygrafia nerek — dzieci —
wyniki odlegte.

Summary

Introduction: Acute lymphoblastic leukemia (ALL) and
its treatment may adversely affect kidney function.

The aim of the present study was to determine whether
9mTe-DMSA static renal scintigraphy can be used to disclose
kidney damage at the end of therapy for ALL in children.

Material and methods: The study group consisted of
48 ALL patients aged 6.6—22.9 years, with a mean time
of continuous complete remission of 51 months. Static
renal scintigraphy with *"Tc-DMSA was performed in
all patients.

Results: Minor scars in the renal cortex were diagnosed
with scintigraphy in 6 (13%) patients. A significant corre-
lation was found between renal scarring and a history of
urinary tract infection.

Conclusions: No clinically significant kidney damage
was found after completion of treatment of ALL. Static
renal scintigraphy may be a valuable noninvasive method
for visualization of renal cortex pathology.

Key words: acute lymphoblastic leukemia — chemo-
therapy — nephrotoxicity — renal scinti-
graphy — children — late effects.
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Introduction

It has been reported that about 33% of cancers in chil-
dren aged 0—14 years are leukemia-related. The most com-
mon form of leukemia is acute lymphoblastic leukemia
(ALL), which has its peak incidence at 3—7 years of age.
The main treatment option is intensive chemotherapy. Cur-
rently, the majority of ALL cases are curable, with 80% in
complete remission after treatment [1, 2]. However, there
remains the question of side effects caused by the treatment
and the disease itself.

The kidney is one of the crucial organs that may be
affected by both ALL and the chemotherapy agents used for
treatment. The most common nephrotoxic cytostatic agents
used for ALL treatment are methotrexate (MTX), cyclophos-
phamide and ifosfamide. Renal disorders after L-asparaginase,
cytosine arabinoside, and less frequently, vincristine and rubi-
domycin, have also been reported [3, 4]. Biochemical tests
assessing renal function combined with imaging techniques
can be used for the screening of potential renal disorders.

A particularly useful, noninvasive and reliable method
for the diagnosis of parenchymal damage is static renal scin-
tigraphy (SRS) [5, 6, 7]. Dimercaptosuccinic acid (DMSA)
labelled with technetium 99m (*™Tc-DMSA) used for SRS
binds to proximal tubular cells in the renal cortex. It is
known that MTX may cause toxicity to renal tubules, either
directly or indirectly by the mechanism of precipitation in the
renal tubules. Therefore, decreased uptake of " Tc-DMSA
might be a good indicator of renal tubular damage resulting
from the use of cytostatic agents [8].

Because of the long life expectancy of ALL survivors
together with the potential risk of renal damage as a result
of the disease and its treatment, it is vital to perform investi-
gations to measure if these children have any abnormalities
in renal function several years after treatment.

Material and methods

The study protocol was approved by the Ethics Commit-
tee of the Pomeranian Medical University in Szczecin (project
number: 22.03.2004 BN-001/69/04). Informed consent was
obtained from the patients and/or parents before enrolment.

In total, 48 children — 29 boys (60%) and 19 girls
(40%); mean age 13.2 years, range 6.6-22.9 years — were
investigated for kidney disorder at an average of 4.3 years
(51 months), (range 1 month—12.8 years) after the end of suc-
cessful treatment for ALL (in eight children the observation
time was < 1 year). The group of children was diagnosed
and treated between 1989 and 2001. Acute lymphoblastic
leukemia was diagnosed in these children at an average age
of 5.7 years (range 1.4-18.4). At diagnosis renal function
tests were performed: urinalysis, and serum creatinine, urea
and electrolytes. Treatment was given according to recom-
mended protocols for an average of 3.3 years (range 2.4—4.6)
[9, 10]. Two protocols were applied (BFM 86 and BFM 90).

The patients, who were treated according to the BFM
86 protocol, received 1.0 g/m* MTX intravenously in 4 ses-
sions every 14 days. During supportive therapy they received
0.02 g/m>*MTX weekly over the period 30 months and up
to ten 0.006—0.012 g MTX intrathecal injections, depen-
ding on their age, were given. The total MTX dose for the
patient calculated by square meter was 6.654—6.71 g. An
intravenous dose of cyclophosphamide at 1 g/m?* was given
over three sessions.

The patients, who were treated according to the BFM
90 protocol, received 5.0 g/m> MTX intravenously in 4 ses-
sions every 14 days. During supportive therapy they received
0.02 g/m?weekly over the period 30 months and up to ten
0.006—0.012 g intrathecal injections, depending on their age,
were given. The total MTX dose for the patient calculated
by square meter was 22.65-22.71 g. An intravenous dose of
cyclophosphamide at 1 g/m? was given over three sessions.

Additionally, patients were treated with cytosine arabi-
noside, prednisolone and 6-mercaptopurine, aminoglycoside
antibiotics, amphotericin B, vancomycin and non-steroidal
anti-inflammatory drugs.

At follow-up, a full history was collected of any kid-
ney disorders during the treatment and observation periods.
Special attention was paid to previous renal infections. All
children had urinalysis, and serum creatinine, urea and
electrolytes, 24-hour proteinuria and urinary albumin con-
centration measurements.

Static renal scintigraphy was performed in all the chil-
dren; images were taken 90—120 minutes after injection
of 100200 MBq *"Tc-DMSA in a supine position, in
three projections (both oblique and posteroanterior pro-
jections), with 1 million counts per picture in a 128 x 129
pixels matrix. Defects in tracer accumulation, kidney shape,
and split renal function were measured. Abnormal kidney
function was set at < 45% for one kidney. Classification
of renal scarring was based on the method of Smelie [11].

Statistical methods

Statistical analysis was carried out with Statistica 6.0 and
Stata 5.0. All variables were analyzed with the Kolmogorov—
Smirnov test to determine normal distribution within the
groups. The results were reported as mean + standard devia-
tion (SD), median, minimum and maximum value. Results
were given by probability and odds ratio (OR) with 95%
confidence intervals (CI). P values less than 0.05 were con-
sidered to be statistically significant. 0.05 <p < 0.10 were
considered to be the threshold of statistical importance.

Results

At the diagnosis of ALL only 2 (4.16%) children had
elevated serum urea (44.7 mg/dL and 50.2 mg/dL) and serum
creatinine (1.29 mg/dL and 2.28 mg/dL). No other pathologi-
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cal findings concerning renal function were found before
ALL treatment.

In all children serum creatinine (aver. 0.7 mg/dL, range
0.52-1.05, SD 0.1 mg/dL) and serum urea (aver. 27.5 mg/dL,
range 14.2—43.1 mg/dL, SD 6,5 mg/dL) were normal after
completing ALL treatment; 12 children (25%) had a well-

-documented history of urinary tract infection (UTT).

Static renal scintigraphy revealed cortical lesions sug-
gestive of renal scarring in 6 (13%) children, of whom
1 had second-degree scarring, while the other 5 children
had first-degree renal cortical defects (fig. 1); 5 children
within this particular group had a history of UTI, which

FA

Fig. 1. Scar in left kidney seen with *"Tc-DMSA scintigraphy
Ryc. 1. Blizna w lewej nerce w scyntygrafii za pomoca *"Tc-DMSA

was a significant coexisting factor (p < 0.01). Split renal
function < 45% was seen in nine children (19%); in eight
(17%) of these, the function was 40—45%, and in the one
remaining patient (4%), it was 37%. The biochemical kid-
ney function tests were normal in these patients. Statistical
analysis shows dependence on the history of UTI and the
results of SRS (tab. 1 and 2).

Discussion

Renal damage may occur as a side effect of ALL itself
or of the aggressive chemotherapy treatment and additional
therapies used to treat the disease, such as nonsteroidal
anti-inflammatory drugs, amphotericin B for systemic fun-
gal infections, antibiotics and antivirus drugs, which are
all a potential source of kidney impairment. Kidney func-
tion may be assessed by a number of biochemical tests
and imaging techniques. Static renal scintigraphy with
2mTc-DMSA allows imaging of renal scars, and estima-
tion of kidney shape and location. According to the National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) in the
UK, *"Tc-DMSA scintigraphy is a reference standard in
children with UTI [12]. Because MTX is eliminated mainly
through renal clearance, it is of central interest as a potential
agent of kidney parenchyma damage. It has been shown that
MTX induces time-dependent renal tubular cell swelling
and tubular death, thus **"Tc-DMSA SRS may be a useful
tool for diagnosis [8].

Yetgin et al. evaluated patients with ALL (exclusively),
using static (*"Tc-DMSA) and dynamic (**"Tc-mercapto-
acetyltriglycine-3; *"Tc-M AG-3) scintigraphy, with a median
duration of follow-up after treatment cessation of 35 months

Table 1. Theimpact of urinary tract infection in anamnesis on the results of static renal scintigraphy

Tabela 1. Wplyw przebytego zakazenia w drogach moczowych na wynik statycznej scyntygrafii nerek

History of urinary tract infection
Przebyte zakazenie w drogach moczowych s
Parameter / Parametr no / nie yes / tak X
total Yates
(n=36) (n=12) .
facznie
n % n %
Scars in kidney cortex es / tak 1 2.9% 5 41.7% 6 =0.0025
Blizny w korze nerki Y e e p=7
Split re.:nal function y degrgased 5 14.3% 4 33.3% 9 p=0.2857
Rozdzielcza czynno$¢ obu nerek zmniejszona

Table 2. Theimpact of urinary tract infection in anamnesis on the relative risk of renal scars and decreased split renal function

Tabela 2. Wplyw przebytego zakazenia w drogach moczowych na wzgledn

e ryzyko blizn w nerkach i zmniejszenia wzglednej ilo$ci czynnego migzszu

Risk factor — history of

Czynnik ryzyka — przebyte zakazenie w drogach moczowych

urinary tract infection

dependent variable/ zmienna zalezna OR* 95% CI interval / przedziat p
Scars in kidney cortex / Blizny w nerkach 17.85 1.58 201.92 0.020
Split rena.l .fun’ctllon decreaseq / .mee_] szenie 543 047 12,68 0.292
wzglednej iloci czynnego migzszu

*OR — odds ratio after adjustment for gender and age / iloraz szans liczono przy kontrolowaniu pici i wieku; p — level of significance < 0.05 / p < 0,05 uznano

za istotne statystycznie
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(range 18-96). The **Tc-DMSA examination showed abnor-
malities in 42.9% of patients [7]. Caglar et al. evaluated
early kidney side effects in 13 children during treatment for
various cancers, including ALL, by means of dynamic and
static scintigraphy. They found abnormalities in 5 cases, 3
of which showed unilateral reduction of DMSA uptake as
a result of tumor invasion [6].

In a paper published in 2008, Kurt et al. showed that
renal toxicity after MTX administration is generally acute
but reversible [13]. These authors suggested periodic moni-
toring of patients with laboratory abnormalities. Bdardi

of chemotherapy to allow drug-matching, dose-matching
and establishment of the optimum duration of administra-
tion. Thus, effective prediction of treatment effects and
avoidance of side effects by individualised chemotherapy
protocols may become a reality [20].

Conclusion

There are no clinically significant kidney impairments
seen in children after ALL treatment in long-term follow-

et al. confirmed a slight influence of MTX on kidney sta- -up. Static renal scintigraphy can be a valuable, noninvasive

tus at least 48 months after chemotherapy treatment [14].
They analyzed late nephrotoxicity among 115 children
treated for various malignancies (including 60 cases of
leukemia), but did not use any nuclear imaging methods.
Using laboratory investigations, Kakihara et al. assessed
late nephrotoxicity in a heterogenous group of 30 patients,
half of whom had leukemia, 2 months after treatment ces-
sation. Clearance of para-aminohippurate was decreased
and the creatinine level increased [15]. Owing to the short
follow-up time, a comparison with our data was not pos-
sible. Gronroos and coworkers showed that MTX induces
cell swelling and necrosis in renal tubular cell in an in
vitro model [8].

In our study, we found mild degree renal scarring in
6 (13%) children (only one child had second-degree scarring)
and reduced split renal function of <45% in nine children.
In all these children, biochemical kidney function tests were
within normal limits. Apart from ALL, 5 of these children
had a history of UTL. It is possible that children with a his-
tory of UTI are particularly subjected to renal side effects
of anticancer drugs. It is difficult to determine whether the
scars are the result of ALL, chemotherapy treatment, UTI
or other factors, and which of these is most responsible for
renal scar formation. It is likely that a combination of fac-
tors is responsible, but UTI is a well-documented cause of
renal scarring [16, 17, 18]. It may be helpful to perform SRS
before and after treatment, and during follow-up in such
patients. The drawback of the work was the lack of SRS
before commencing this study. The clinical implication is
that leukemia survivors should be subjected to a detailed
follow-up protocol and the renal function should be ana-
lyzed. Despite our optimistic study results, the data from
existing literature is equivocal.

The need for long-term monitoring of patients for late
side effects of chemotherapy was emphasised by the Organi-
sation of European Cancer Institutes during a workshop in
October 2008. Arriagada and coworkers suggested a 20-year
follow-up, as children can be more sensitive than adults to the
iatrogenic effects of chemotherapy. The life expectancy
of treated children is longer than that of adults, therefore
there is a greater chance of developing complications [19].
In the past few years, there have been a number of publi-
cations in the area of pharmacogenomics, a new branch of
science, which may provide new data on the optimisation

method for visualization of kidney cortex abnormalities.
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Summary

Keloid scarring, also known as keloid disease, is
a benign, locally aggressive fibroproliferative scar over-
growth that expands with involvement of adjacent healthy
skin. The pathogenesis of keloid disease has not been fully
elucidated. In recent years, many reports have been pub-
lished that unequivocally reveal genetic predispositions
to keloid formation. Basing on the available literature, the
authors present the most recent research on some aspects
of molecular bases of keloid scarring.

Key words: keloid scar—keloid —keloid disease — gene —
mutation — polymorphism.

Streszczenie

Bliznowacenie keloidowe (keloid, bliznowiec), nazy-
wane rowniez chorobg keloidowa, jest tagodnym, miej-
scowo agresywnym, fibroproliferacyjnym przerostem bli-
zny, przekraczajacym jej granice z zajeciem okolicznej,

zdrowej skory. Patogeneza choroby keloidowej nie zostata
dotychczas wyjasniona. W ostatnich latach pojawity sie
liczne doniesienia jednoznacznie wskazujace na predyspo-
zycje genetyczne do tworzenia si¢ bliznowcow. W oparciu
o dostepna literature autorzy przedstawiali najnowsze dane
dotyczace wybranych aspektéw molekularnych podstaw
bliznowacenia keloidowego.

Hasta: bliznowiec — keloid — choroba keloidowa — gen —
mutacja — polimorfizm.

Wstep

Bliznowacenie keloidowe (keloid, bliznowiec), nazy-
wane rowniez chorobg keloidowa (ChK), jest tagodnym,
miejscowo agresywnym, fibroproliferacyjnym przerostem
blizny (klasyfikowanym takze jako tagodny nowotwor skory),
przekraczajacym jej granice z zajeciem okolicznej, zdrowej
skory [1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12].

W odréznieniu od blizn przerostowych (BP), ktore
z reguly nie przerastajg granic blizny i majg tendencje
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do samoistnych remisji, bliznowiec moze znacznie prze-
rastaé jej granice, a samoistne cofanie si¢ zmian jest obser-
wowane bardzo rzadko [1, 13, 14, 15, 16].

Blizna keloidowa moze si¢ pojawi¢ u predysponowa-
nych do niej os6b nawet po niewielkim urazie prowadza-
cym do przerwania cigglosci skory, np. ugryzieniu owada,
wykonaniu tatuazu czy zabiegu z zakresu medycyny este-
tycznej [1, 2, 3, 12].

Mozliwosci leczenia ChK sg bardzo ograniczone i prze-
waznie nieskuteczne [7, 8, 9, 10, 11]. Pategeneza choroby
keloidowej nie zostata jak dotad wyjasniona. W ostatnich
latach pojawity sie¢ liczne doniesienia jednoznacznie wska-
zujace na predyspozycje genetyczne do rozwoju bliznowcow.

Molekularne podstawy choroby keloidowej

Powiazania z innymi chorobami
o podlozu genetycznym

Wystepowanie keloidéw u 0s6b z innymi chorobami
o podtozu genetycznym jest jednym z dowodow na pre-
dyspozycje genetyczne do ChK. Obserwowano czestsze
wystepowanie bliznowcoéw u 0sob z genetycznie uwarun-
kowanymi chorobami tkanki tacznej, jak np. zespot Ehler-
sa—Danlosa [4, 17, 18], zesp6t Goeminne [4, 19], zespot
Rubinsteina—Taybiego [4, 20] czy zespo6t Touraine’a—So-
lente’a—Gole’a [21].

Pomimo iz wystepowanie bliznowcéw u chorych
z wymienionymi zespotami nie jest podstawowym obja-
wem choroby, ryzyko wystapienia ChK jest u nich znacznie
wieksze od ryzyka populacyjnego.

Potwierdzaja to obserwacje Char oraz Pope i wsp. doty-
czace pacjentéw z zespotem Ehlersa—Danlosa [17, 22]. Zesp6t
ten nalezy do grupy choréb genetycznych tkanki tacznej
wywolanej punktowymi mutacjami gendéw, np. ADAMTS?2,
COLIAI, COLIA2, COL3A1, COL5A1, COL5A2, PLODI
czy TNXB kodujacych struktury kolagenu lub reguluja-
cych obrobke postranslacyjng lub postranskrypcyjng biatka.
Obecnie sklasyfikowanych jest 13 réznych typow zespotu
Ehlersa—Danlosa, a klasyfikacja uzalezniona jest od rodzaju
zmiany genetycznej, jaka wystgpita u pacjenta. Wedtug Pope
i wsp. szczegblnie predysponowane do rozwoju bliznowcow
s osoby z zespotem Ehlersa—Danlosa typu I'V charaktery-
zujacego si¢ niedoborem/brakiem kolagenu typu III [22].

W 1968 r. Goeminne opisat nowy genetycznie uwa-
runkowany zespo6t (dziedziczenie powigzane z chromoso-
mem X — lokus Xq28), w ktorym oprocz wrodzonego kreczu
szyi, wngtrostwa u chlopcoéw oraz dysplazji nerek wystepo-
wata tendencja do tworzenia si¢ keloidow [1, 19, 23].

Jest to zgodne z obserwacjami Shikh i Bayat, Goodfel-
low i wsp., Kurwa, Siraganiana i wsp., Selmanowitza i wsp.,
Partingtona oraz Hendrixa 1 Greera, ktorzy opisali liczne
przypadki bliznowcow u pacjentdéw z bardzo rzadkim zespo-
tem Rubinsteina—Taybiego [1, 14, 15, 20, 24, 25, 26].

Pierwszy pelny opis zespotu przedstawili w 1963 r.
Rubinstein i Taybi [27]. Jest to zespodl, na ktérego obraz

kliniczny sktadajg si¢ m.in. matogtowie, klinodaktylia, wro-
dzone wady serca i uktadu moczowego oraz podobnie jak
w zespole Goeminne wnetrostwo. Pacjenci z tym zespo-
tem z reguty wykazuja opodznienie umystowe. Przyczyng
zespotu Rubinsteina—Taybiego jest najczesciej autosomal-
nie recesywna mutacja w genie CRBP, kodujacym trans-
krypcyjny koaktywator (cAMP-response element binding
protein — CRBP), zlokalizowanym na krotkim ramieniu
chromosomu 16 (locus 16p.13.3) [1, 28, 29].

Zwigkszong tendencje¢ do tworzenia si¢ bliznowcow
obserwuje si¢ rdéwniez u 0sob z zespotem Touraine’a—So-
lente’a—Gole’a (bardzo rzadko wystepujaca przerostowa
osteoartropatia, w ktdrej zmiany chorobowe dotycza
zaréwno skory, jak 1 uktadu szkieletowego [1, 21]. Zespot
ten dziedziczy si¢ autosomalnie recesywnie. Potwierdzono
w nim obecno$¢ mutacji genu HPGD (locus 4q33-q34). Gen
HPGD koduje 15-hydroksyprostaglandynowg dehydroge-
nazg (15-hydroxyprostaglandin dehydrogenase — 15-PGDH),
jeden z gtownych enzymow odpowiedzialnych za degrada-
cje prostaglandyn. Obecnie brakuje jednak jednoznacznych
dowodéw na powiazanie mutacji HPGD z predyspozycja
do tworzenia si¢ bliznowcow.

Wedtug Gonzdles-Martineza i wsp. istnieje zwiazek
pomiedzy choroba (przykurczem) Dupuytrena (ChD) a ten-
dencja do wystapienia ChK [1, 30]. Choroba Dupuytrena
charakteryzuje si¢ miejscowg proliferacja fibroblastow
powiezi dtoniowej prowadzaca do przykurczu dioni. Jest
uwarunkowana genetycznie. Istnieje wiele genéw kandyda-
tow, ktorych mutacje moga by¢ odpowiedzialne za rozwdj
ChD, m.in. MafB, COL5A42, COL8A1, CNTNI1, LRRCI7 [1,
31]. Podobnie jak w zespole Touraine’a—Solente’a—Gole’a,
trudno jest jednak obecnie jednoznacznie stwierdzi¢, uszko-
dzenie ktoérych z wymienionych genéw mogtoby by¢ jed-
noczesnie odpowiedzialne za wystapienie ChK i choroby
Dupuytrena. Istnieja rowniez sprzeczne doniesienia. Bayat
i wsp. w opublikowanej w 2005 r. pracy nie potwierdzili
zadnego zwiazku pomigdzy wystapieniem w przesztosci
choroby powiazanej z widknieniem a tendencja do two-
rzenia si¢ keloidow [32]. Podobne dane opublikowali Mar-
neros i wsp. w 2001 r. oraz Clark i wsp. w 2009 r. [33, 34].
Autorzy ci nie potwierdzili statystycznie istotnej roznicy
w czestosci wystepowania ChK u pacjentow z zespotem
Goeminne czy Rubinsteina—Taybiego w poréwnaniu z ryzy-
kiem populacyjnym.

Predyspozycje populacyjne i rodzinne do wystapienia

Znacznie czgstsze wystepowanie choroby keloidowej
w konkretnych grupach etnicznych oraz u cztonkow jed-
nej rodziny wydaje si¢ by¢ kolejnym dowodem istnienia
predyspozycji genetycznych do niej.

Pomimo iz przypadki ChK spotyka si¢ we wszystkich
gltéwnych grupach etnicznych, najczesciej jest ona obser-
wowana u 0sob z Afryki (réwniez u Afroamerykanow),
Azji oraz znacznie rzadziej u Hiszpanoéw oraz u popula-
¢ji z basenu morza $rédziemnego [1, 7, 11, 34]. Uwaza sig,
ze keloidy wystepuja 4—16-krotnie czesciej u 0s6b z ciemnym
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zabarwieniem skory w poréwnaniu z osobami rasy kauka-
skiej [1, 7, 9, 10]. Co ciekawe, do teraz nie potwierdzono
wystepowania bliznowcdoéw u albinosow [9].

Clark i wsp. opisali znacznie czgstsze wystgpowanie
bliznowcow u cztonkdw pigciu rodzin (trzech pochodze-
nia afroamerykanskiego, jednej afrokaraibskiego i jednej
azjatyckiej). Blizny wystepowaty gtownie na konczynach
1 w okolicy pach [34]. Autorzy ci sugerowali, iz bliznowce
dziedziczyly si¢ w sposob autosomalnie dominujacy z nie-
peina ekspresja 1 penetracja genu/6w, a objawy choroby
mogty mie¢ zwigzek z mutacja jednego lub kilku genow.

Jest to rowniez zgodne z obserwacjami Bayatt i wsp.,
ktorzy w 2006 r. potwierdzili znacznie wigksze prawdopo-
dobienstwo pojawienia si¢ bliznowcdw u cztonkow rodzin
obcigzonych dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku
ChK [32]. Dotyczyto to 0s6b, u ktérych ChK rozwingta si¢
nawet po niewielkim urazie.

W 2008 r. Heyen i wsp. opisali jako pierwsi na Swiecie
rodzinne wystgpowanie bliznowcdw skojarzonych z przy-
kurczami w stawach, zmianami dysmorficznymi twarzy,
kamicg nerkowa (kamienie z kwasu moczowego) i zwigk-
szonym stosunkiem zaglebienia fizjologicznego tarczy
do $rednicy tarczy nerwu II [35].

Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze dotad nie jest
do kofica wyjasniony sposob dziedziczenia choroby kelo-
idowej. Wedtug Omo-Dare choroba keloidowa jest dziedzi-
czona w sposob autosomalnie recesywny [36], natomiast
wedtug Goeminne [19] oraz Heyena i wsp. [35] jej dziedzi-
czenie jest $cisle powigzane z chromosomem X. Z kolei
Chen i wsp. [37], Clark i wsp. [34] oraz Marneros i wsp. [5]
sugerujg dziedziczenie autosomalnie dominujace z niepeing
ekspresja 1 penetracjg genu/ow.

Powigzania ChK z polimorfizmami
i mutacjami wybranych genow

Istnieje wiele doniesien potwierdzajacych zwiazek np.
polimorfizméw lub mutacji konkretnych genow z predys-
pozycja do tworzenia si¢ bliznowcodw. Wérdd czynnikow
predysponujacych do ChK najczgsciej wymienia si¢ nie-
prawidtowosci: TGF-betal, TGF-beta2 i 3, TGF-betaR],
TGF-betaRl1l, TGF-betaR11l, SMAD3, SMADG6, SMAD?,
EGFR, TNFAIP6 oraz pS3 i HLA [1, 4, 5, 38, 39, 40, 41,
42,43, 44].

Mutacje oraz polimorfizmy genu TGF-beta sa powia-
zane z wieloma schorzeniami, w ktérych moze dochodzi¢
do nasilonego wtoknienia, np. reumatoidalne zapalenie sta-
wow, choroba Crohna, poradiacyjne zwldknienie skory czy
nefropatia cukrzycowa [44].

TGF-beta jest wielofunkcjonalng proteing, ktdra syn-
tetyzowana w postaci inaktywnej jest z kolei czgscig duzej
czasteczki zbudowanej z pro-TGF-beta oraz peptyd zwia-
zany z latencja (latency associated protein — LAP). Metalo-
proteinazy: MMP-2, MMP-9 oraz plazmina sa uwazane za
aktywatory TGF-beta, ,,uwalniajac” go z LAP. Dotychczas
opisano trzy izoformy TGF-beta: TGF-betal-3. Kazda z opi-
sywanych izoform ma r6zne powinowactwo do receptoréw

(TGF-betaR) oraz wykazuje catkowicie r6zng aktywnos$¢
w procesach np. gojenia si¢ ran. TGF-betal 1 beta2 nasi-
lajag widknienie i tworzenie si¢ blizn natomiast TGF-beta3
zmniejsza bliznowacenie [1, 45, 46, 47, 48, 49, 50]. Jest
to zgodne z obserwacjami Shah i wsp. [49]. Autorzy ci
potwierdzili na modelu eksperymentalnym (u szczuréw),
ze neutralizacja TGF-betal i 2 oraz dodatkowa suplementacja
TGF-beta3 moze zmniejszy¢ bliznowacenie. Jest to rowniez
po czegsci zgodne z obserwacjami Lanninga i wsp., ktorzy
wykazali zmniejszone bliznowacenie oraz obkurczanie si¢
blizn u ptodow kroliczych po ekspozycji na 1 ng dawki
TGF-betal i beta3 (dawki powodujace indukcje alfa SM
aktyny) [51].

Opisano trzy receptory dla TGF-beta: TGF-betaRI-RIII.
Obecnie wiadomo, iz przytaczenie TGF-beta do TGF-betaRII
stabilizuje kompleks dwoch molekut TGF-betaRII i dwdch
molekul TGF-betaRI, umozliwiajac fosforylacje i akty-
wacje TGF-betaRI przez TGF-betaRII [52, 53]. Wedtug
Lopez-Casillas i wsp. TGF-beta3 odgrywa role kofaktora
nasilajacego powinowactwo TGF-beta do TGF-betaRII
[1, 54]. Aktywowany TGF-betaRI bierze udziat w fosfo-
rylacji SMAD2 lub 3 (mothers against decapentaplegic
homolog 2/3 — SMAD family member 2/3), ktore z kolei
tworza kompleks z SMAD4 (mothers against decapenta-
plegic homolog 4 — SMAD family member 4). Kompleks
ten po wniknigciu do jadra komoérkowego moze wptywaé
na regulacj¢ transkrypcji licznych genéw zaangazowanych
np. w angiogeneze¢ czy cykle komdrkowe. Nalezy wspo-
mnie¢, ze SMADG lub 7 mogag zablokowa¢ fosforylacje
SMAD?2 lub 3 poprzez catkowite zablokowanie receptoréw
lub poprzez aktywacje ligazy E3 ubikwitynowej (ubiquitin
E3 ligaze) [1, 55]. SMAD7 jest rowniez odpowiedzialny
za powigzanie GADD34 (growth arrest and dna damage-
-inducible protein) z TGF-betaR1, prowadzac do potaczenia
TGF-betaR1 z holoenzymem PP1 (protein phosphatase 1),
co powoduje jego defosforylacje [1, 56]. Co wazne, opi-
sano rowniez mozliwo$¢ przekazywania sygnatu zaleznego
od TGF-beta bez udziatu SMAD. Wydaje si¢ to bardzo
istotne. Wedtug Seiferta i Mrowietza wzmozona produk-
cja TGF-beta w macierzy pozakomorkowej (ECM) w bli-
znowcach moze by¢ zaréwno spowodowana nieobecnos$cia
SMADSG (inhibitor), jak i wykorzystaniem SMAD — nieza-
leznej drogi przekazywania sygnatu [1, 3].

Wedtug Phan i wsp. w poréwnaniu do normalnej skory
blizny keloidowe charakteryzuja si¢ znacznie wyzszym
poziomem TGF-betaRI, TGF-betaRIl, SMAD2, 3 i 4 oraz
ufosforylowanym SMAD2 [57]. W oparciu o przedstawione
dane nie mozna wykluczy¢, iz supresja SMAD-zaleznej
drogi przekazywania sygnatu moze w przysztosci mie¢
istotne znaczenie w terapii bliznowcow.

Chin i wsp. [58] w doniesieniu z 2001 r. potwierdzili
zwiekszong ekspresje receptora TGF-betaR] i I oraz nasi-
long fosforylacje SMAD3 w fibroblastach uzyskanych z kelo-
idow, w porownaniu z fibroblastami zdrowej skory. Dane
te moga wskazywac na istotng role TGF-beta i jego recepto-
row w indukowaniu nasilonego wtoknienia u 0sob z ChK [57].
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Dodatkowo, w opublikowanej przez Fujiwara i wsp.
w 2005 r. pracy potwierdzono zwigkszong od 3,6—6-krotnie
ekspresj¢ TGF-betal 1 VEGF mRNA (vascular endothelial
growth factor mRNA) w kulturach fibroblastow pochodza-
cych z keloidow w pordéwnaniu z fibroblastami zdrowej
skory [58, 59]. Co ciekawe, dodatek TGF-betal powodowat
znaczne zwigkszenie produkcji VEGF w kulturach fibro-
blastéw u myszy z ChK, natomiast dodatek przeciwciat
anty-TGF-betal obnizat st¢zenie VEGF, co jednoznacznie
wskazuje na kluczowa role TGF-betal w regulacji produk-
cji VEGF [1, 59].

Jest to rowniez zgodne z wynikami pracy opublikowa-
nej w 1999 r. przez Lee i wsp. [60]. Autorzy ci dodatkowo
obserwowali zwigkszone st¢zenie TGF-betal 12 w hodowli
fibroblastow uzyskanych z keloidow. Nalezy jednocze$nie
podkresli¢, ze stezenie TGF-beta3 bylo w zakresie normy
(poréwnywalne stezenia) w komodrkach keloidowych, jak
1 normalnych fibroblastach zdrowej skory. Jest to kolejny
dowod na mozliwa role TGF-betal i 2 w patogenezie ChK.

Istniejg takze sprzeczne doniesienia. Bayata i wsp.
w 2003 r. opublikowali praceg, w ktorej nie potwierdzili
réznic w stezeniu TGF-betal pomigdzy osobami z bliznow-
cami i przerostowymi bliznami a grupg kontrolng [1, 39].
Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w czestosci
wystepowania genotypow i alleli TGF-betal (kodon 10, 25,
236 oraz —509 1 —800 SNP) pomiedzy 133 osobami grupy
badanej (101 oséb z ChK i 32 z PB) 1 200 zdrowymi oso-
bami z grupy kontrolnej [1, 39]. Badane osoby byly rasy
kaukaskiej (czg$¢ 0sob pochodzita z Europy poinocne;j). Bylo
to prawdopodobnie pierwsze badanie, w ktorym podjgto
probe powigzania predyspozycji do rozwoju ChK z czgstymi
polimorfizmami TGF-betal. Bayat i wsp. nie potwierdzili
rowniez statystycznie istotnych réznic w czesto$ci wyste-
powania genotypow i alleli TGF-beta2 pomigdzy grupg 101
0s0b z ChK oraz 187 osobami z grupy kontrolnej [41].

Jest to zgodne z pozniejszymi obserwacjami Bayata
i wsp. [40]. W 2005 r. opublikowali oni doniesienie, w kto-
rym nie wykazali obecno$ci mutacji w siedmiu eksonach
TGF-beta3 (potwierdzajac jednoczesnie obecnos¢ licznych
niechorobotworczych mutacji w jego promotorze) u 95 oséb
z bliznowcami 1 95 0s6b pochodzenia kaukaskiego z grupy
kontrolnej. Wyniki uzyskane przez Bayata i wsp. dobrze
koreluja z przytoczonymi obserwacjami Lee i wsp. [60].

Autorzy ci nie potwierdzili rowniez zwigzku pomiedzy
cze¢stymi polimorfizmami 7GF-betaRI-11] a ChK. Bada-
nia zostaty przeprowadzone na 92-osobowej grupie 0séb
z bliznowcami oraz 181 zdrowych osobach z grupy kon-
trolnej [40].

Wedtug Chodon i wsp. w patogenezie bliznowcow
pewna role moze odgrywac tez apoptoza [61]. Autorzy ci
wykazali, ze fibroblasty uzyskane z keloidow sa oporne
na Fas-zalezng oraz indukowang staurosporyng apoptoze.
Jednoczesénie nie obserwowano aktywacji caspazy-3, 819,
co jednoznacznie sugeruje, iz nie maja one zwiazku z blo-
kada apoptozy (apoptoza caspazoniezalezna). Nie obserwo-
wano réznic w ekspresji FasL (fas ligand — momotrmeric

type Il transmembrane protein), Bcl-2 (B-cell lymphoma 2)
oraz Bax (Bcl-2-associated X protein) pomigdzy fibrobla-
stami z blizn przerostowych, fibroblastami z bliznowcow
oraz normalnej skéry — ale dodanie juz TGF-betal bardzo
wyraznie blokowato Fas-zalezng apoptoze w fibroblastach
pochodzacych z PB oraz normalnej skory. Neutralizacja
TGF-betal przy uzyciu przeciwciat antyI GF-betal znosila
natomiast oporno$¢ na apoptoze fibroblastéw uzyskanych
z bliznowcdow. Takiej aktywnosci nie obserwowano po doda-
niu TGF-beta2 [1, 61]. Jest to bardzo ciekawa obserwacja,
ktora jednoznacznie dokumentuje fakt antyapoptotycznego
efektu TGF-betal w keloidowych fibroblastach.

Nalezy réwniez wspomniec¢, iz jedng z charakterystycz-
nych cech bliznowcow jest nieprawidtowy sktad biatek ECM.
Jedna z protein zaangazowanych w produkcje 1 degradacje
biatek ECM jest PAI-1 (plasminogen activator inhibitor-1),
enzym blokujacy aktywno$¢ urokinazy (urokinase type
plasminogen activator —uPA), ktora z kolei jest niezbgdna
do konwersji plazminogenu w plazming (enzymu degradu-
jacego fibrynogen) [1]. Wedtug Abderrahmani i wsp. oraz
Lijnen PAI-1 (w obu przypadkach badania przeprowadzone
na myszach) moze wptywac na sktad biatek ECM poprzez
modulacje aktywacji MMPs (matrix metaloproteinases)
[1, 62, 63].

Wedtug Tuan i wsp. oraz Zhang i wsp. istnieje wyrazna
réznica w poziomach uPA i PAI-1 pomigdzy fibroblastami
uzyskanymi z normalnej skéry a uzyskanymi z bliznowcow
[64, 65, 66]. W drugim przypadku st¢zenie uPA jest nizsze,
a PAI-1 znacznie wyzsze. Moze to mie¢ kluczowe znacze-
nie w gromadzeniu kolagenu w keloidowych fibroblastach,
co zostalo jednoznacznie udowodnione przez Tuan i wsp. [65].
Zastosowanie przez wspomnianych autoréw przeciwcial neu-
tralizujacych PAI-1 w kulturach keloidowych fibroblastow
wyraznie redukowato w nich ilo$¢ gromadzonego kolagenu.

Ekspresja genu PAI-1 moze by¢ modulowana przez trans-
formujacy czynnik wzrostu (TGF-beta), czynnik martwicy
nowotworu alfa (foumour necrosis factor alfa — TNF-alfa),
lipopolisacharydy (lipopolisaccharides — LPS) [67], ptyt-
kowy czynnik wzrostu (platelet derived growth factor —
PDGF) [67, 68] czy insuling lub insulinopodobny czynnik
wzrostu (insulin-like growth factor 1 — 1GF-1) [69].

Nalezy zaznaczy¢, iz rowniez ekspresja PDGF-alfaR
oraz IGF-IR (insulin-like growth factor 1 receptor) w kelo-
idowych fibroblastach jest znacznie wyzsza w poréwnaniu
z fibroblastami normalnej skory [1, 70, 71, 72].

W 1998 1. Saed i wsp. opublikowali doniesienie, w kto-
rym potwierdzili zwiazek mutacji gendéw zlokalizowanych
w kodonie p53 u siedmiu os6b z ChK [1, 73]. Obecnos¢
mutacji zostata potwierdzona we wszystkich probkach uzy-
skanych z bliznowcow metodg biopsji oraz w hodowlach
uzyskanego materiatu. Co ciekawe, obecno$¢ mutacji wyka-
zano tylko w materiale uzyskanym z keloidéw, nie potwier-
dzono ich obecnosci w zdrowej skorze oraz w materiale
z wymazu z policzka (uzyskanych od tych samych osob),
co moze sugerowac ich nabyty, a nie wrodzony charakter.
Jest to rowniez zgodne z obserwacjami Zhuo i wsp. [74, 75].
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Istniejq takze sprzeczne doniesienia. Yan i wsp. nie wykazali
istotnego zwigzku pomiedzy 72 genotypami kodonu p53
u 60 pacjentow z keloidami w poréwnaniu z 102 zdrowymi
osobami grupy kontrolnej [76].

Kolejnym genem, ktory moze by¢ zaangazowany w pato-
genezg bliznowcow jest RUNX3 (runt-related transcription
factor 3). Badania Zhanga i wsp. wykazaty statystycznie
istotny zwigzek pomi¢dzy mutacja RH120480 RUNX3
a wystepowaniem bliznowcow [77]. Autorzy ci wykazali
obecno$¢ wymienionych mutacji u 19 z 20 badanych oséb
z ChK pochodzenia chinskiego. Czesto$¢ wystepowania
mutacji RH120489 oceniono w tej grupie na 95% versus
5% w grupie kontrolnej. Wedtug Zhanga i wsp. RUNX3
moze by¢ genem supresorowym w stosunku do blizn (scar
supresor gene). Ci sami autorzy wykazali rOwniez wyraz-
nie zwickszong czgstos¢ mutacji fragmentu 1573 TNFRII
w DNA uzyskanym z tkanki keloidowej 22 pacjentow (muta-
cje potwierdzono u 13 na 22 badanych — 59,1%) w sto-
sunku do czgsto$ci mutacji w DNA uzyskanym z krwi tych
samych pacjentéw (0 mutacji) [78]. Jest to prawdopodobnie
pierwsze doniesienie potwierdzajace statystycznie istotny
zwigzek mutacji TNFRII z ChK.

Nie mozna réwniez wykluczy¢ zwigzku genu EGFR (loci
7pl1) kodujacego EGFR (epidermal growth factor recep-
tor) oraz genu TNFAIP6 (loci 2q23) kodujacego TNFAIP6
(tumour necrosis factor alpha-induced protein 6) z cho-
roba keloidowa [1]. Zardwno ekspresja genu TNFAIP6, jak
1 stezenie biatka w keloidowych fibroblastach byty znacznie
wyzsze w pordwnaniu z grupa kontrolna. Natomiast Kikuchi
i wsp. wykazali znaczny wzrost keloidowych fibroblastow
w odpowiedzi na stymulacje EGF (epidermal growth fac-
tor) w porownaniu z odpowiedzig fibroblastow normalne;j
skory [1, 79]. Ciekawe doniesienie opublikowali w 2004 r.
Satish i wsp. [80]. Potwierdzili oni stabszg odpowiedZ migra-
cyjna keloidowych fibroblastow (ok. 30% stabszg w stosunku
do fibroblastow normalnej skory) po ekspozycji na EGF,
pomimo iz ekspresja EGFR w bliznowcach oraz normalnej
skorze byta porownywalna.

Dodatkowo, w oparciu o dane uzyskane przy wykorzy-
staniu innych zawansowanych technologii bioinformatycz-
nych, Tosa i wsp. w 2005 r. opublikowali doniesienie, w kto-
rym zwracaja uwage na mozliwa role IL6 w patogenezie
bliznowcow [81]. Obserwowali oni wyrazne zmniejszenie
nawrotow keloidow po naswietlaniu (do 12-28%), co wiaza
migdzy innymi z zaburzeniami regulacji IL6.

Jedng z najciekawszych i najbardziej efektywnych metod
poszukiwania genow zaangazowanych w patogeneze two-
rzenia si¢ bliznowcow jest analiza mikromacierzy (micro-
array analisis), ktora umozliwia jednoczesng identyfikacje
wielu polimorfizmow 1 mutacji w badanym genomie.

W oparciu o badania z wykorzystaniem mikromacierzy,
przeprowadzone na hodowlach keloidowych fibroblastow Iub
fragmentach keloidow przez Seiferta i wsp. [82], Smith i wsp.
[83], Satish i wsp. [84], Hu i wsp. [85], Naitoh i wsp. [86]
oraz Chen i wsp. [87], uzyskano informacje o wielu genach,
ktore mogg by¢ zaangazowane w patogeneze ChK.

Tabela . Geny, ktére moge by¢ zaangazowane w patogeneze¢ ChK
(w oparciu o metode mikromacierzy [1]

Table 1. Genes implicated in the pathogenesis of keloid disease
(microarray method) [1]

Gen / Gene
symbol opis / description locus
A2M alpha-2-macroglobulin 12p13.3-p12.3
ACAN aggrecan 15g26.1
ANXAI annexin 9ql12—q21.2
EGFR epidermal growth factor receptor | 7p12
HDGF hepatoma-derived growth factor | 1q21-q23
HIF-14 hypoxia-inducible factor 1 14921-q24
serpin peptidase inhibitor, clade F
SERPINFI | (pigment epithelium-derived 17p13.1
factor), member 1
serpin peptidase inhibitor, clade H
SERPINH1 | (heat shock protein 47), member 1 | 11q13.5
(collagen binding protein 1)
C50RFI13 | chromosome 5 open reading frame | 5¢22.1
FAP fibroblast activation protein alpha |2q23
IGFBP7 ;riliiirrll-;ike growth factor binding 4q12
JAGI jagged 1 20p12.1-p11.23
OGN osteoglycin 9q22
POSTN periostin, osteoblast specific factor | 13q13.3
VCAN versican 5ql14.3
COL1541 |collagen, type XV, alpha 1 9921-q22
COLIAI collagen, type I, alpha 1 17q21.33
COLI1A2 collagen, type I, alpha 2 7q22.1
COL4A42 collagen, type IV, alpha 2 13q34
COL5A42 collagen, type V, alpha 2 2ql4—q32
COL6A1 collagen type VI, alpha 1 21q22.3
FNI fibronectin 1 2q34
IGF2 insulin-like growth factor 2 11p.15.5
KRTI19 keratin 19 17g21.2
TGFbetaRIIl g;‘;;ﬂ‘;ﬁi‘fg growth factor-beta || 33 3,

W tabeli 1 (w oparciu o metode mikromacierzy oraz
wyniki wielu badan) uwzgledniono 25 gendéw, ktoére moga
podlega¢ zaburzonej regulacji w bliznowcach: 12 z nich
jest zaangazowanych w regulacj¢ biatek macierzy poza-
komorkowej, 8 w modulacje procesow zapalnych, a 5 ma
wptyw na apoptoze [1].

Przy analizie danych z tabeli 1 szczegdlng uwagg zwraca
fakt duzej liczby gendw (oraz mozliwych powiazan pomig-
dzy nimi), ktére mogg by¢ zaangazowane w patogeneze ChK.

Nalezy podkresli¢, ze przedstawione dane nie wyczer-
puja wszystkich informacji dotyczacych mozliwych powia-
zah pomiedzy zaburzeniami regulacji gendéw a ich mozli-
wym wptywem na patogenezg keloidéw. Potwierdzaja to np.
wyniki ostatniej pracy opublikowanej przez Ooi i Phan
w 2011 r. [88].
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Podsumowanie

Dzigki licznym badaniom nie ma juz watpliwosci,

iz u podtoza choroby keloidowej lezy predyspozycja gene-
tyczna (z mozliwa niepelng penetracjg genu/ow), a za jej
wystapienie odpowiedzialnych jest prawdopodobnie wiele
powiazanych ze sobg genow-kandydatow.

Sktania to do dalszych poszukiwan zaréwno gendéw

zaangazowanych w rozwoj ChK, jak i szeroko dostepnych
metod ich identyfikacji.
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Summary

Introduction: The percentage of patients with diagnosed
chronic renal failure is many times smaller than the percent-
age of the latent disease. The rate of cardiovascular compli-
cations in latent kidney disease is significantly higher.

The aim of this work was to determine the percentage
of patients with renal failure among patients with peripheral
atherosclerosis treated at our Department and to study rate
(GFR) below the influence of reduced glomerular filtration
rate (GFR) below 60 mL/min/1.73 m? on the risk of early
complications after vascular surgery.

Material and methods: A retrospective analysis of 1096
patients was done. 652 patients were operated, 321 under-
went endovascular procedures, including angiography, anti-
globulin test (PTA), and fibrinolysis, and 123 were con-
servatively treated. There were no significant differences
between these groups as regards biochemical parameters
prior to treatment.

Results: Approximately 2% of patients presented with
chronic renal failure at admission. However, GFR in more
than 30% (370) of them was lower than 60 mL/min/1.73
m?. The incidence of myocardial infarction and pneumonia
was more than three-fold greater in patients with reduced
GFR (1.89 vs. 0.55, p = 0.042; 4.59 vs. 1.38, p = 0.0017,

respectively). The incidence of gastrointestinal bleeding
increased more than 18 times (3.78 vs. 0.28, p = 0.00002)
and the incidence of stroke increased six times (2.43 vs.
0.41, p = 0.0032) in these patients. Conclusions: Latent
renal failure is present in more than one-third of patients
treated for peripheral atherosclerosis. GFR below 60 mL/
min/1.73 m? is associated with a higher risk of cardiovascular
complications and postoperative gastrointestinal bleeding.
Glomerular filtration rate should be routinely calculated at
admission to hospital.

Key words: glomerular filtration rate — vascular sur-
gery — early complications — chronic kid-
ney disease.

Streszczenie

Wstep: Odsetek chorych z rozpoznana niewydolnos$cia
nerek jest wielokrotnie nizszy od liczby chorych z utajona
uposledzong funkcja nerek, a odsetek powiktan sercowo-
-naczyniowych u tych chorych jest istotnie wyzszy.

Celem pracy byto okreslenie odsetka chorych z uposle-
dzona funkcja nerek wérdd chorych z miazdzyca naczyh
obwodowych w materiale wtasnym oraz zbadanie wptywu



UTAJONA PRZEWLEKYA CHOROBA NEREK. ISTOTNY PROBLEM KLINICZNY 19

obnizonego < 60 mL/min/1,73 m? wspotczynnika przesa-
czania ktgbuszkowego (glomerular filtration rate — GFR)
na ryzyko wystapienia powiktan wczesnych po zabiegach
angiochirurgicznych.

Materiat i metody: Analiza retrospektywna objeta grupe
1096 chorych. Operacyjnie leczonych byto 652 chorych,
a u 321 chorych zastosowano procedury endowaskularne,
w tym angiografie, posredni test antyglobulinowy (PTA)
i fibrynolize. W 123 przypadkach zastosowano leczenie
zachowawcze. Nie stwierdzono istotnych réznic w wyj-
$ciowych parametrach biochemicznych w tych grupach
pacjentow.

Wyniki: Przy przyjeciu potwierdzone rozpozna-
nie przewlektej niewydolno$ci nerek miato ok. 2% cho-
rych, ale ponad 30% (370) miato obnizony GFR ponizej
60 mL/min/1,73 m?2.

W grupie z obnizonym GFR u chorych stwier-
dzono ponad 3-krotnie czestsze wystepowanie zawalow
serca (1,89 v 0,55; p = 0,042) i zapalen ptuc (4,59 v 1,38;
p =0,0017). Ponad 18-krotnie cz¢sciej dochodzito do krwa-
wienia z przewodu pokarmowego (3,78 v 0,28; p = 0,00002)
1 6-krotnie czesciej wystepowaly udary mozgu (2,43 v 0,41;
p=10,0032).

Wnioski: Utajona dysfunkcja nerek towarzyszy ponad
Y chorych leczonych z powodu miazdzycy tetnic obwodo-
wych. Obnizenie GFR ponizej 60 mL/min/1,73 m? wigze
si¢ z wickszym ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych
1 krwawienia z przewodu pokarmowego po operacji. Osza-
cowanie GFR przy przyjeciu do szpitala powinno by¢ sto-
sowane rutynowo.

H asta: wspolczynnik przesaczania kigbuszkowego — chi-
rurgia naczyniowa — powiktania wezesne — prze-
wlekta choroba nerek.

Wstep

Odsetek chorych z rozpoznang niewydolnos$cig nerek
nie przekracza kilku procent w populacji, natomiast liczba
chorych z utajong uposledzong funkcja nerek jest znacznie
wigksza. Nie wiadomo doktadnie, ile ona wynosi w Polsce,
ale szacuje si¢ ja na ok. 4 mln [1]. Wiadomo, Ze obnizony
wspotczynnik przesgczania kiebuszkowego (glomerular
filtration rate — GFR) wiaze si¢ z wyzszym ryzykiem powi-
ktan sercowo-naczyniowych wsrod pacjentéw poddanych
leczeniu chirurgicznemu [2, 3, 4, 5]. Ryzyko tych powiktan
szacuje si¢ na ok. 40—-60% [6, 7, 5, 8]. Obecnie zalecany
jest kliniczno-terapeutyczny podzial przewlektej choroby
nerek (chronic kidney disease — CKD) na 5 stadiéw. Opiera
si¢ on na oszacowaniu GFR [9, 10]. Za istotne uposledzenie
uznaje si¢ spadek GFR ponizej 60 mL/min/1,73 m?, jaki
wystepuje przynajmniej w 3. stopniu CKD [9, 10]. Wydaje
si¢, ze wczesne wykrycie uposledzonej funkcji nerek jest
istotne dla wyboru najlepszego sposobu leczenia i moze
zmniejszy¢ odsetek niektorych powiktan.

Celem pracy bylo okreslenie czesto$ci wystepowania
utajonej uposledzonej funkcji nerek wérdd chorych z miaz-
dzycg naczyn obwodowych w materiale Kliniki Chirurgii
Naczyniowej, Ogolnej i Angiologii Pomorskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w Szczecinie oraz ocena jej wyptywu
na ryzyko wystapienia powiktan wczesnych po zabiegach
angiochirurgicznych.

Material i metody

Przeprowadzono analize retrospektywng materiatu,
ktoéry stanowito 1096 chorych leczonych w Klinice Chi-
rurgii Ogolnej 1 Naczyniowej PUM w Szczecinie w okre-
sie jednego roku kalendarzowego. U wszystkich chorych
wykonano przy przyjeciu oznaczenie parametrow bio-
chemicznych wymaganych do podjecia leczenia opera-
cyjnego, zgodnych z wymogami standardowo uzywanego
w klinice kalkulatora ryzyka zgonu i powiktan wezesnych
P-POSSUM (morfologia, jonogram, uktad krzepnigcia,
mocznik, kreatynina oraz testy watrobowe). Dodatkowo
oszacowano GFR na podstawie wieku, ptci, masy ciala,
kreatyniny wedtug formuty Cockcrofta—Gaulta. Operacyj-
nie leczonych byto 652 chorych, a u 321 chorych zastoso-
wano procedury endowaskularne, w tym angiografi¢, PTA
i fibrynolize. W 123 przypadkach zastosowano leczenie
zachowawcze. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roz-
nic w parametrach biochemicznych migdzy grupami cho-
rych leczonych r6znymi metodami. Analize statystyczng
przeprowadzono przy uzyciu pakietu Statistica Pl (Stat-
Soft, Inc. USA). We wstepnej analizie porownywano odse-
tek chorych z obnizonym GFR w grupach z poszczegol-
nymi powiklaniami i parametrami epidemiologicznymi
przy uzyciu testu x> z poprawka Yatesa lub doktadnym
testem Fishera (oceniajac wczesniej liczebnoS$ci oczekiwane
grup). Po wstepnym wyodrebnieniu czynnikow wspotist-
niejacych z powiktaniem krwotocznym przeprowadzono
analiz¢ dyskryminacyjna (test Wilks’ Lambda), usuwajac
czynniki korelujgce ze sobg bardziej niz z epizodem GIB.
Na koncu oznaczono stosunek szans (odds ratio — OR)
wystapienia GIB w zalezno$ci od stwierdzenia obecnos$ci
badanego parametru. Za istotne statystycznie uznawano
zalezno$ci przy p < 0,05.

Wyniki

W catym materiale zanotowano przy przyjeciu tylko
12 przypadkow (1,04%) z rozpoznana wezesniej przewlekla
niewydolnos$cig nerek.

Sredni poziom kreatyniny w catej grupie wynosit
1,11 mg/dL, mocznika 40,14 mg/dL i GFR 72,58 mL/min/
1,73 m? i mie$city si¢ w granicach szeroko pojetej normy.

Okazato si¢, ze 370 chorych (33,76%) mialo GFR obni-
zony ponizej 60 mL/min/1,73 m?, czyli bylo w co najmniej
3. stopniu CKD (tab. 1).
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Tabela 1. Stopnie przewleklej choroby nerek w calym materiale

Table 1. Staging of chronic kidney disease in the groups

Przewlekta choroba nerek 1 stopien 2 stopien 3 stopien 4 stopien 5 stopien Catos¢
Chronic kidney disease Stage 1 Stage 11 Stage 111 Stage IV Stage V Total
GFR >90 90-60 60-30 30-15 <15 -
Razem / Total 253 473 324 38 8 1096
% 23,08% 43,16% 29,56% 3,47% 0,73% 100%

Tabela 2. Czesto$¢ powiklan wezesnych w grupach z i bez obnizonego wspélczynnika przesaczania klebuszkowego

Table 2. Incidence of early complications in the groups with and without reduced glomerular filtration rate

GFR > 60 mL/min/ GFR < 60 mL/min/

. . o 1,73 m? 1,73 m?
Powiktania / Complications - - p
warto$¢/ liczba | % lub SD | warto$é¢/ liczba | % lub SD

value/ number | % or SD | value/ number | % or SD

Zgon / Death (7) 2 0,28 5 1,35 0,041
Powiktania septyczne / Septic complications (33) 24 3,31 9 2,43 NS
Powiktania miejscowe rany / Local wound complications (52) 30 4,13 22 5,95 NS
Ostra niewydolnos¢ nerek / Acute renal failure (13) 2 0,28 11 2,97 0,0003
Zawat $wiezy po operacji

Postoperative myocardial infarction (11) 4 0,55 7 1,89 0,042
Cigzka niewydolno$¢ krazenia / Severe heart failure (28) 14 1,93 14 3,78 ND
Zapalenie pluc / Pneumonia (27) 10 1,38 17 4,59 0,0017
Niewydolnos$¢ oddechowa wymagajaca sztucznej wentylacji 7 0.96 7 1.89 NS

Respiratory failure requiring assisted ventilation (14)

Destabilizacja cukrzycy / Destabilization of diabetes (16) 5 0,69 11 2,97 0,004

Krwawienie z przewodu pokarmowego

Gastrointestinal bleeding (16) 2 0,28 14 3,78 0,00002

Udar mézgu / Stroke (12) 3 0,41 9 2,43 0,0032

Ostre niedokrwienie po zabiegu

Acute postoperative ischemia (49) % 344 24 6,49 0,024

Tabela 3. Zestawienie analizy funkcji dyskryminacyjnej dla powiklan obserwowanych cze$ciej w grupie z obnizonym
wspolczynnikiem przesaczania klebuszkowego w okresie okolozabiegowym

Table 3. Discriminant analysis of complications with greater postoperative incidence in the group with reduced
glomerular filtration rate during the perioperative period

Zmienne Lambda Wilka | Czastk. Wilka | F usun. 1,1087 Toler 1-Toler.
Variable Wilks” Lambda |  Wilks’ part. F=1,1087 p ' (R-sqe)
Zgon wezesny / Early death 0,954522 0,999668 0,36088 0,548142 0,899629 0,100371
Ostra niewydolnos¢ nerek 0,957314 0,996753 3,54105 0,060135 0,832725 0,167275
Acute kidney failure
Swiezy zawat / Fresh myocardial | ) 5¢¢ 0,995952 4,41753 0,035801 0,991413 0,008587
infarction
Zapalenie ptuc / Pneumonia 0,957695 0,996356 3,97592 0,051405 0,910644 0,089356
Destabilizacja cukrzycy 0,957299 0,996769 3,52394 0,060756 0,953630 0,046370
Destabilization of diabetes
Krwawienie z przewodu
pokarmowego 0,965020 0,988793 12,31961 0,000467 0,898852 0,101148
Gastrointestinal bleeding
Udar mozgu / Stroke 0,958196 0,995835 4,54594 0,033221 0,892750 0,107250
Ostre niedokrwienie po zabiegu | ) 55,4, 0,999891 0,11844 0,730803 0,877336 0,122664

Acute postoperative ischemia

Zmiennych w modelu: 8; grupujaca: GFR_60 (2 grupy) / Model variables: 8. Grouping variable: GFR_60 (2 groups); Lambda Wilka: 0,95421 przybl.
F (8,1087) = 6,5210 p < 0,00001 / Wilks’ Lambda: 0.95421 approx. F (8.1087) = 6.5210 p < 0.00001
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Tabela 4. Epidemiologia chorych z obnizonym GFR < 60 mL/min/1,73 m?
Table 4. Epidemiology of the tatients with decreased GFR below 60 mL/min/1.73 m?

GFR > 60 mL/min/ GFR < 60 mL/min/
o ) o 1,73 m? 1,73 m?

Dane epidemiologiczne / Epidemiology - - P
warto$¢/liczba | % lub SD | warto$¢/liczba | % lub SD
value/number | % or SD | value/number | % or SD

Ple¢ zenska / Female 181 24,93 152 41,08 0,0001
WBC > 10 T/ 89 12,26 61 16,49 NS
Utrwalone migotanie przedsionkdéw / Permanent atrial fibrilation 35 4,82 50 13,51 0,00001
Nadcisnienie tetnicze / Hypertention 487 67,08 306 82,7 0,00001
Choroba wiencowa / Ischaemic heart disease 221 30,44 155 41,89 0,0001
Przewlekta niewydolnos¢ krazenia / Chronic heart failure 219 30,17 166 44,86 0,00001
Przebyty zawat serca / Heart infarct in anamnesis 149 20,52 77 20,81 NS
Prrzebyty udar mézgu lub przemijajacy atak .nledoknzvlenny 110 15.15 66 17.84 NS
mozgu / Cerebro vascular event in anamnesis

Palenie tytoniu / Smoking 221 30,44 68 18,38 0,00001
Przew%ekia obtuqrcyjna choroba phlc 62 8.54 48 12,97 0.0237
Chronic obstructive pulmonary disease

Cukrzyca / Diabetes 127 17,49 69 18,65 NS
Choroba nowotworowa / Cancer disease 48 6,61 30 8,11 NS
Chor-oba wrz'odowa zola%dka Iub dwunastnicy w wywiadzie 51 7.34 49 142 0.00057
Peptic ulcer in anamnesis

Zakrzepica zyt glebokich / Deep vein thrombosis in anamnesis 25 3,44 8 2,16 NS
Leczenie operacyjne / Operative treatment 445 68,3 207 31,7

Leczenie wewnatrznaczyniowe / Endovascular treatment 199 62 122 38,0 NS
Leczenie zachowawcze / Conservative treatment 82 66,7 41 33,3

Tabela 5. Zestawienie analizy funkcji dyskryminacyjnej dla przedzabiegowych parametréw klinicznych i epidemiologicznych
w grupie z obnizonym GFR

TableS5. Discriminant analysis of preoperative clinical and epidemiologic parameters in the group with reduced GFR

Zmienne Lambda Wilka | Czastk. Wilka | F usun. 1,1087 Toler 1-Toler.
Variables Wilks’ Lambda | Wilks’ part. F=1,1087 P ’ (R-sqe)
Ple¢ zehska / Females 0,931102 0,973918 27,58427 0,000000 | 0,964870 | 0,035130
Utrwalone migotanie przedsionkow 0,912906 0,993329 6,91700 0,008665 | 0,790998 | 0,209002
Permanent atrial fibrilation
Nadciénienie tetnicze 0,921191 0,984395 16,32766 0,000057 | 0,841354 | 0,158646
Arterial hypertension
Choroba wieficowa 0,906936 0,999868 0,13605 0,712319 | 0277868 | 0,722132
Ischemic heart disease
Przewlelda niewydolnoS¢ krazenia 0,907237 0,999536 0,47776 0,489595 | 0,249432 | 0,750568
Chronic heart failure
Nikotynizm / Nicotinism 0,911630 0,994720 546727 0,019566 | 0,947519 | 0,052481
Przewlekta obtuarcyjna choroba phuc 0,908795 0,997823 224734 0,134150 | 0,973767 | 0,026233
Chronic obstructive pulmonary disease
Przebyty udar mézgu . 0,906945 0,999858 0,14624 0,702236 | 0,968003 | 0,031997
History of stroke in anamnesis
Choroba wrzodowa zotadka lub
dwunastnicy w wywiadzie 0,921953 0,983582 17,19268 0,000037 | 0,978105 | 0,021895
Peptic ulcer in anamnesis

Zmienne w modelu: 9; grupujaca: GFR_60 (2 grupy) / Model variables: 9, grouping variable: GFR_60 (2 groups); Lambda Wilka: 0,90682 przybl.
F (9,1030) = 11.760 p < 0,00001 / Wilks’ Lambda: 0.90682 approx. F (9.1030) = 11.760 p < 0.00001
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Tabela 6. Stosunek wystapienia powiklan w grupie z GFR < 60 mL/min/1,73 m?

Table 6.0dds ratio of complications in the group with GFR below 60 mL/min/1.73 m?

Powiklanie po operacji / Postoperative complication OR 95% CI
Swieiy zawal serca / Fresh myocardial infarction 3,48 1,01-11,96
Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego / Gastrointestinal bleeding 18,07 2,28-143,22
Ostry incydent mézgowy (udar moézgu) / Acute cerebrovascular event (stroke) 6,01 1,61-22,32

Wsrdd chorych z uposledzong funkcja nerek z GFR
< 60 mL/min/1,73 m? (370 chorych) odsetek niektorych
powiktan wezesnych byt istotnie wyzszy (tab. 2).

W celu wyeliminowania wzajemnego zwigzku przedsta-
wionych w tabeli powiktan przeprowadzono wieloczynni-
kowa analiz¢ dyskryminacyjna, ktora potwierdzita jedynie
niezalezny zwigzek statystyczny uposledzonej funkcji nerek
z wystapieniem §wiezego zawatu, udarem mozgu i krwa-
wieniem z przewodu pokarmowego w okresie okotozabie-
gowym (tab. 3, kolumna 5. wartosci p < 0,05).

Dodatkowo w celu zbadania epidemiologii wystgpo-
wania obnizonego GFR zbadano wyj$ciowe parametry kli-
niczne (tab. 4).

W celu usunigcia wzajemnego wptywu wyjsciowych
czynnikow epidemiologicznych przeprowadzono wieloczyn-
nikowg analize dyskryminacyjna. Uwzgledniajac wszystkie
przedzabiegowe czynniki korelujgce z uposledzong funk-
cja nerek, sporzadzono model potwierdzajacy niezalezny
zwigzek statystyczny z niektorymi wyjsciowymi parame-
trami epidemiologicznymi, w tym: plcig zenska, nadcis$nie-
niem tegtniczym, utrwalonym migotaniem przedsionkow,
nikotynizmem i chorobg wrzodowa w wywiadzie (tab. 5,
kolumna 5. wartosci p < 0,05).

W celu uwidocznienia sity zwiazku uposledzonej funk-
cji nerek z potwierdzonym statystycznie w analizie wie-
loczynnikowej czestszym wystgpowaniem okreslonych
powiktan w okresie pozabiegowym wyliczono ich stosu-
nek szans (tab. 6).

Dyskusja

Wedtug populacyjnych kalkulacji liczba chorych z bez-
objawowg chorobg nerek moze przekracza¢ w Polsce ponad
4 mln. Czg¢éciej dotyczy ona chorych z chorobami uktadu
krazenia [1]. W badaniach wtasnychuposledzong funkcje
nerek miato ponad 30% pacjentéw (co najmniej 3. stopien
CKD). Warte zauwazenia jest to, ze w 4. 1 5. stopniu CKD,
czyli przy GFR < 30 mL/min/1,73 m? byto ok. 2% chorych
(46 0s6b), natomiast rozpoznanie przewlektej niewydolnosci
nerek przy przyjeciu do szpitala miato postawione tylko 12
chorych (1%). Mozliwe, ze tak niski odsetek chorych z posta-
wionym rozpoznaniem dysfunkcji nerek wynika z procedury
rozpoznawczej trwajacej przynajmniej 6 miesiecy. Wymaga
to obserwacji klinicznej i potwierdzonego w badaniach labo-
ratoryjnych podwyzszenia kreatyniny > 2 mg/dL [11]. Dla-
tego wyodrgbnienie grupy chorych z istotnie obnizonym

GFR musi odbywac¢ si¢ przy przyjeciu do szpitala na pod-
stawie badan laboratoryjnych niezaleznie od udokumento-
wanego rozpoznania choroby nerek. Wartos¢ GFR mozna
oceni¢ na podstawie parametréw klinicznych i laboratoryj-
nych, takich jak poziom kreatyniny, wiek, pte¢, rasa, waga
ciata [9, 10]. W badaniach wlasnych wykorzystano najbar-
dziej popularny wzor Cockcrofta—Gaulta [9].

Sredni poziom kreatyniny w grupie chorych z istotnie
obnizonym GFR wyniost ok. 1,5 mg/dL. Istnieja donie-
sienia, ze juz poziom kreatyniny powyzej 1,2 mg/dL pod-
nosi $miertelno$¢ w chirurgii naczyniowej [12]. Dlatego nie
dziwi fakt, ze ryzyko zgonu byto wyzsze w grupie z CKD.
Smiertelno$¢ wezesna w badanej grupie byta stosunkowo
niska w pordwnaniu do podawanego w pi§miennictwie
odsetka 2—6 [13]. W przypadku istotnego obnizenia GFR
zanotowano wzrost §miertelnosci do ok. 1,35%, cho¢ jest
to nadal niewysoki odsetek w porownaniu do doniesien
o kilkunastoprocentowej $miertelnosci u chorych z CKD
poddawanych operacjom na otwartym sercu [14].

Uposledzenie funkcji nerek jest silnie zwiazane z wyz-
szym ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych. Oce-
nia si¢, ze odsetek tych powiktan waha si¢ w granicach
50-65% [5, 6, 7, 8, 15]. Podobnie bylo w badanej grupie
chorych. U chorych z obnizonym GFR obserwowano istot-
nie wyzszy odsetek $wiezych zawalow serca i epizodow
naczyniowo-moézgowych. Ttumaczone jest to na wiele
sposobow. Najbardziej popularna jest teoria etiologii
zapalnej 1 stresu oksydacyjnego [16, 17, 18]. Szczegolnie
u chorych dializowanych procesy te sg szczeg6lnie nasi-
lone i daje si¢ je tatwo badac [16, 17, 18]. W wyniku tych
zaburzen dochodzi do dysfunkcji endotelium naczyn [4],
zaburzenia gospodarki hormonalnej (nadczynnos¢ przy-
tarczyc) [19], sztywnienia i wapnienia naczyn t¢tniczych
(szczegodlnie duzych naczyn) [18, 20]. Prowadzi to do sze-
regu zaburzen juz we wczesnych stadiach przewleklej
choroby nerek. Rozwija si¢ nadcis$nienie, hipercholeste-
rolemia [7, 8, 15, 20]. W badaniach wtasnych rowniez
potwierdzono wyzszy odsetek chorych z nadcisnieniem
1 zaburzeniami krazeniowymi w grupie chorych z upo-
sledzona funkcja nerek. U chorych z obnizonym GFR
dochodzi¢ moze takze do rozwoju cukrzycy, co znacznie
pogarsza rokowanie [15]. U tych chorych szybko rozwija
si¢ miazdzyca z wszelkimi typowymi dla niej powikta-
niami [2, 3, 6, 7, 15, 21].

Zaburzenia te mozna wykry¢ do$¢ wezesnie w historii
naturalnej przewlektej choroby nerek. Dlatego podzielono
te chorobe na 5 stadiow w zaleznos$ci od wielkosci GFR.
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Za istotnie uposledzong funkcje nerek okresla si¢ spadek
GFR ponizej 60 mL/min/1,73 m? [5, 6, 7, 8].

Przewlekta choroba nerek jest oczywiscie jednym
z wielu czynnikow, ktore mogg podwyzszaé Smiertelnosé
wczesng. Podwyzsza ja bowiem szereg chorob wspotistnie-
jacych, jak cukrzyca, nadci$nienie, przewlekta obturacyjna
choroba pluc czy przebyty incydent mézgowy lub sercowy.
Ale jak sie okazato po wykonaniu analizy wieloczynniko-
wej, nie bylo zwiazku mi¢dzy podwyzszonym odsetkiem
$miertelno$ci wezesnej a obnizonym GFR. Podobnie zreszta
jak nie potwierdzono zwiazku upos$ledzonej funkcji nerek
z cukrzycg, mimo iz od dawna wiadomo, ze wspotistnie-
nie cukrzycy pogarsza rokowanie w chirurgii naczyniowe;j
[15, 21, 22].

Podwyzszone ryzyko krwawien z goérnego odcinka
przewodu pokarmowego (GOPP) u chorych z niewydol-
noscig nerek jest niezbicie udowodnione [23, 24]. Totez
nie dziwi istotnie wyzszy odsetek powiktan krwotocznych
dotyczacych przewodu pokarmowego w grupie z obnizonym
GFR. Warty uwagi jest fakt, ze cierpig na to powiktanie
chorzy z, wydawatoby si¢e, wyréwnang dysfunkcja nerek.
Wigkszosé¢ krwawien dotyczyla bowiem pacjentow w 3. sta-
dium przewleklej choroby nerek, kiedy nie stwierdzano
jeszcze zadnych objawow klinicznych ich niedomogi (GFR
miescit si¢ w granicach 30—60 mL/min/1,73 m?). Wydaje
si¢ zatem, ze oszacowanie GFR przy przyjeciu do szpi-
tala moze pozwoli¢ na wykrycie obnizenia jego wartosci
ponizej 60 mL/min/1,73 m? i wdrozenie skutecznej okoto-
operacyjnej profilaktyki przeciwwrzodowej. Moze to nie
tylko przynies$¢ pozytek pacjentom, ale tez da¢ wymierne
finansowo oszczednosci wynikajace z braku koniecznosci
leczenia powiktan krwotocznych z GOPP po operacji w tej
grupie chorych. Istotne moze tez by¢ u chorych z wykryta
uposledzong funkcja nerek odpowiednie stosowanie dawek
powszechnie stosowanej po zabiegach heparyny. Istnieja
doniesienia o szczegolnej wrazliwosci tych chorych na ruty-
nowe dawki heparyn [25, 26].

Zanotowano réwniez wyzsze ryzyko powiktan mozgo-
wych (udar mézgu) w grupie chorych z obnizonym GFR.
Istnienie takiego zwigzku jest juz udowodnione, a odsetek
udaréw mozgu u chorych z niewydolnoscig nerek ocenia
si¢ na ok. 5 rocznie [4, 5, 6]. Ma to zwigzek z agresywnym
postepem miazdzycy szczegdlnie w duzych naczyniach
tetniczych, w tym 1 w tetnicach szyjnych oraz mézgowych
[5, 18, 20, 21, 22]. Potwierdzito si¢ to w obserwacjach wia-
snych. Co wigcej, w toku analizy wieloczynnikowej okazato
si¢, ze udar mézgu jest niezaleznie od innych czynnikow
czestszy u chorych z CKD.

W podsumowaniu nalezy stwierdzié, ze odsetek cho-
rych z utajong i nierozpoznang dysfunkcja nerek jest sto-
sunkowo duzy wsrdd pacjentdw leczonych z powodu
miazdzycy naczyn obwodowych. Zaobserwowana zalez-
nos¢ czestszego wystepowania powiktan krwotocznych
z GOPP oraz powiktan mézgowych i sercowych u chorych
z obnizonym GFR ponizej 60 mL/min/1,73 m? potwierdza
celowosc¢ jak najwczesniejszego wykrywania niedomogi

nerek. Zatem potrzebnym wydaje si¢ oszacowywanie wiel-
kosci GFR w momencie przyjmowania pacjenta do szpi-
tala. Wezesne wykrycie uposledzonej funkceji nerek moze
pomodc w wyborze odpowiednie strategii terapeutycznej
celem uniknigcia ewentualnych powiklan.

Whioski

1. Utajona choroba nerek towarzyszy ponad 1/3 cho-
rych leczonych z powodu miazdzycy t¢tnic obwodowych.

2. Obnizenie GFR ponizej 60 mL/min/1,73 m? wigze
si¢ wyzszym ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych
1 krwawienia z przewodu pokarmowego po operacji.

3. Oszacowanie GFR przy przyjeciu do szpitala po-
winno by¢ stosowane rutynowo.
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Summary

Introduction: Idiopathic scoliosis is a pathology which
affects the individual’s functioning in the widely understood
physical, psychic, and social aspects.

The aim of this study was to assess the dynamics of
indicators of the quality of life and to search for correlations
between the subjectively reported quality of life, radio-
graphic findings, and some sociodemographic parameters.

Material and methods: The study was done in two
independent groups of patients treated operatively at the
Department of Pediatric Orthopaedic Surgery, Pomeranian
Medical University in Szczecin. One group comprised 35
patients who were examined 12 months after surgery. The
other group comprised 52 patients who were examined after
at least two years from surgery. The study tools included
a personal data questionnaire, a clinical assessment form,
and the SRS-22 Scoliosis Research Society’s standardized
tool for the measurement of dependent variables.

Results: Physical activity was perceived as deteriorat-
ing in proportion to the time passing from surgery and
this finding was highly statistically significant. Pain was
greater after 2 or more years from surgery. Mental health
deteriorated in proportion to the time from surgery. No sta-
tistically significant differences as to the body image and
satisfaction with treatment scores were noted.

Conclusions: 1. Deterioration of physical activity, men-
tal health, and greater pain was reported by patients with
socioeconomic problems and patients living in villages and
small towns. 2. No correlation between the general quality
of life and the degree of scoliosis in the thoracic or lumbar
segment of the spine was found.

Key words: idiopathic scoliosis — quality of life — opera-
tive treatment.

Streszczenie

Wstep: Boczne idiopatyczne skrzywienie jest scho-
rzeniem wptywajacym na szeroko rozumiane w sensie
fizycznym, psychicznym i spotecznym funkcjonowanie
jednostki.

Celem pracy byta ocena dynamiki zmian wyznaczni-
kow jakosci zycia w czasie oraz sprawdzenie zaleznosci
pomigdzy subiektywng oceng jako$ci zycia a parametrami
oceny radiologicznej oraz wybranymi parametrami socjo-
demograficznymi.

Material i metody: Badanie przeprowadzono w dwdch
niezaleznych grupach chorych leczonych operacyjnie w Kli-
nice Ortopedii Dziecigecej Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie. W grupie [ zbadano 35 chorych.

*Zwigzta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rad¢ Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Promotor: dr hab. n. med., prof. PUM Maciej Kotban. Oryginalny maszynopis obejmuje: 133 strony, 30 tabel, 162 pozycje pisSmiennictwa.

*Concise version of the doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Nursing, Pomeranian Medical University in Szczecin. Promotor:
Maciej Kotban M.D., D.M. Sc. Habil. Original typescript comprises: 133 pages, 30 tables, 162 references.
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Oceny dokonano w 12 miesiecy po operacji. Grupe II stano-
wito 52 chorych po minimum 2 latach od operacji. Narzedzia
badawcze stanowily: kwestionariusz wywiadu dla danych
personalnych, formularz oceny stanu klinicznego i stan-
daryzowane narzedzie badawcze dla pomiaru zmiennych
zaleznych bedacych przedmiotem badania SRS-22 (Sco-
liosis Research Society).

Wyniki: W ocenie sprawnosci fizycznej stwierdzono roz-
nice bardzo istotng statystycznie ze spadkiem warto$ci ocen
poziomu sprawnosci fizycznej proporcjonalnie do czasu,
ktoéry uptynat od zabiegu operacyjnego. Odnotowano wyzszy
poziom dolegliwosci bolowych w ocenie > 2 lat od zabiegu.
Analiza wynikéw oceny zdrowia psychicznego wskazata
na pogorszenie proporcjonalnie do dtugosci czasu, ktory
uptynat od zabiegu operacyjnego. Stwierdzono brak r6éznicy
istotnej statystycznej dla ocen dokonywanych w zakresie
obrazu wlasnego ciata oraz satysfakcji z leczenia.

Whioski: 1. Pogarszanie si¢ zakresu ocen sprawnosci
fizycznej, zdrowia psychicznego oraz nasilenie bolu doty-
czy 0sob zamieszkujacych wie$ 1 mate miasta oraz sygna-
lizujacych problemy socjalno-ekonomiczne. 2. Nie stwier-
dzono zalezno$ci pomigdzy ogdlnym poziomem jakoS$ci
zycia 1 stopniem skrzywienia kr¢gostupa w odcinku pier-
siowym czy ledzwiowym.

Hasta: skolioza idiopatyczna — jako$¢ zycia — leczenie
operacyjne.

Wstep

Okres dojrzewania jest czasem burzliwych zmian
w sferze fizycznej, emocjonalnej 1 psychicznej [1]. Natu-
ralna historia bocznego skrzywienia kregostupa powoduje,
szczegolnie przy wyzszych warto$ciach katowych skoliozy
idiopatycznej (s.1.), stopniowe pogarszanie si¢ wydolnosci
krazeniowo-oddechowej oraz nieco wezesniejsze w stosunku
do zdrowej populacji wystgpienie zmian zwyrodnieniowych
zarOwno w obrebie gldwnego wygiecia, jak i skrzywien
wyrownawczych [2, 3, 4]. Zaburzenia te 1 typowe dla sko-
liozy znieksztatcenie sylwetki wptywaja na pogorszenie
stanu fizycznego, ale takze na zaburzenia w funkcjonowa-
niu w sferze psychicznej i socjalnej [5]. Przewlekta choroba
pociaga za sobg koniecznos¢ dostosowania si¢ do okreslo-
nych restrykcji w codziennym funkcjonowaniu dla chorego
oraz jego rodziny [6].

Leczenie operacyjne, pomimo poszerzenia wskazan
do jego stosowania, obejmuje niewielki odsetek chorych
z s.i. Dotyczy przypadkow z najwicksza deformacja kre-
gostupa 1 klatki piersiowej oraz progresja, pomimo stoso-
wanego leczenia zachowawczego. Oczekiwania radykalnej
poprawy stanu zdrowia, a zwlaszcza wygladu po zabiegu
operacyjnym, pomimo uzyskania satysfakcjonujgcego efektu
terapeutycznego w ocenie klinicznej, mogg determinowad
negatywna ocen¢ subiektywna. Z tego wzgledu komplek-
sowa ocena chorego obejmuje takze wybrane aspekty jakosci

zycia [7]. Kierujac si¢ powyzszymi przestankami, zato-
Z0no, Ze:

— nasilenie deformacji kregostupa wptywa na obni-
zenie jakoS$ci zycia,

— wybrane aspekty subiektywnej oceny efektywno-
Sci leczenia ulegaja dynamicznym zmianom w zaleznosci
od okresu, jaki uptynal od operacji,

— istnieje zalezno$¢ pomiedzy rodzajem i dtugoscig
czasu stosowania zachowawczych metod leczenia poprze-
dzajacych zabieg operacyjny a oceng jakosci zycia,

— istnieje korelacja pomigdzy stopniem zaburzen struk-
turalnych w obrebie kregostupa a objawami depres;ji.

Zgodnie z przedstawionymi zalozeniami celem prowa-
dzonych badan byta ocena:

— jakosci zycia chorych z s.i. przed operacja, 6 miesig-
cy, 12 miesigey oraz 2 lata i wigcej po zabiegu operacyjnym
metoda Cotrela—Dubousseta,

— zalezno$ci pomiedzy subiektywna oceng jako$ci
zycia a parametrami analizy klinicznej i radiologiczne;j
stanu kregostupa,

— wplywu obecnosci s.1., wezesniejszego postepowania
zachowawczego oraz leczenia operacyjnego na wystepo-
wanie objawow depresji,

— wplywu wybranych parametréw socjodemograficz-
nych na jakos$¢ Zycia chorych.

Material i metody

Badanie przeprowadzono réwnolegle na dwoch gru-
pach chorych z rozpoznaniem bocznego idiopatycznego
skrzywienia kregostupa leczonych w Klinice Ortopedii
1 Traumatologii Dzieciecej Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie. U badanych wykonano zabieg
operacyjny korekcji skoliozy metoda Cotrela—Dubousseta
w potaczeniu ze spondylodezg tylng i usuni¢ciem garbu
zebrowego. W grupie I (GI) ocenie poddano 35 chorych
w wieku od 11 lat i 2 miesiecy do 20 lat i 5 miesiecy. Sred-
nia wieku to 15,35 lat (X £ SD: 15,35 + 1,98). Przyjeto plan
badan prospektywnych z 3-krotng oceng w czasie. Pierwsze
badanie wykonywano po dokonaniu kwalifikacji chorego
do zabiegu operacyjnego. Drugie i trzecie badanie 6 1 12
miesiecy po operacji. Badania w grupie II (GII), liczacej 52
osoby, dotyczyly chorych, u ktérych mingto minimum 2 lata
od operacyjnej korekcji skoliozy metodg Cotrela—Dubous-
seta. Niezbednymi kryteriami kwalifikacji do badania byty:
zgoda opiekunow prawnych na wykonanie badania, wyko-
nanie zabiegu przez tego samego operatora, dokumentacja
radiologiczna umozliwiajgca ocene wybranych parametrow,
brak wczesniejszego leczenia operacyjnego w obrebie kre-
gostupa, ujemny wywiad chorobowy w kierunku innych
schorzen. Jako narzedzia badawcze wykorzystano:

— kwestionariusz wywiadu dla danych personalnych
obejmujacy: dane osobowe, pte¢, wiek, miejsce zamiesz-
kania, wyksztatcenie, status zawodowy, hobby przebieg
leczenia zachowawczego;
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— formularz do dokumentowania danych dotyczacych
stanu klinicznego zawierajacy: rozpoznanie kliniczne, wynik
badania RTG w pozycji stojacej z ujeciem talerzy kosci bio-
drowych w projekcji przednio-tylnej (a-p) i bocznej. W oce-
nie uwzgledniono: typ skrzywienia wg klasyfikacji Kinga,
wartosc¢ kata skoliozy w czeéci piersiowej oraz ledzwiowej
kregostupa wyznaczona metoda Cobba przed i po zabiegu
operacyjnym;

— standaryzowane narzg¢dzia badawcze dla pomiaru
zmiennych bedacych przedmiotem badania: SRS-22 (Scolio-
sis Research Society) dla pomiaru jako$ci zycia oraz BDI (beck
depression inventory) w celu oceny wystepowania depresji.

W analizie statystycznej mozliwych poréwnan par wyni-
kow przed operacja, 6 miesiecy i 12 miesigcy po operacji
dokonano, stosujac test znakow i test kolejnosci par Wil-
coxona. Dla wynikéw skategoryzowanych wg pogorszenia
1 poprawy zastosowano test McNemary. Oceng istotnosci
réznic miedzy czgstosciami wzglednymi (%) wystgpowania
poszczegolnych kategorii zmiennych jako$ciowych prze-
prowadzono, stosujgc test niezalezno$ci y* lub test nieza-
leznosci y*z poprawka Yatesa lub doktadny test Fishera.
Poréwnan dwoch grup niezaleznych dokonano, stosujgc test
U Manna—Whitneya lub test t-Studenta. Zalezno$¢ pomig-
dzy parami zmiennych badano, obliczajac wspotczynniki
korelacji liniowej Pearsona lub wspotczynniki korelacji
rang Spearmana. Dopuszczalne prawdopodobienstwo p
btedu pierwszego rodzaju (poziom istotnosci testu) usta-
lono na réwne 0,05.

Wyniki

W grupach badanych wigkszos$¢ stanowity kobiety —
73 (84%). W GI zbadano 33 kobiety (94,3%), a w GII 40,
co stanowito 76,9%. Jest to zgodne z epidemiologia scho-
rzenia. Osoby zamieszkujace wies stanowily wigkszos¢
w GI (14-40,0%). W GII znaczna cze$¢ badanych miesz-
kata w miastach powiatowych (31-59,6%). Osoby uczace si¢
w liceum stanowity znaczaca wiekszos¢ w GI (18—51,4%),
za$ w GII najliczniejsza grupe¢ stanowity osoby uczace si¢
w szkole zawodowej (12-23,1%), liceum (11-21,2%) oraz
studiujacy (10-19,2%). Prace zawodowa podjeta 1 osoba
z GI (2,8%) oraz 7 (13,5%) badanych z GII. Z zasitku dla
bezrobotnych nie korzystat nikt z GI, natomiast 8 (15,4%)
0s0b z GII miato status bezrobotnych. W GI 3 osoby (8,6%)
otrzymywalo rente, a w GII 4 (7%) badanych bylo niezdol-
nych do zatrudnienia wg orzeczenia Komisji Lekarskiej ds.
Inwalidztwa i Zatrudnienia.

Srednia wieku, w ktorym wykonywano zabieg chirur-
giczny dla badanych w GI, wynosita 15,3 lat, a odchyle-
nie standardowe 2,0 lata. W GII $rednia wieku wynosita
15,6 lat z odchyleniem standardowym 1,9 lata. Mediana
okresu leczenia zachowawczego poprzedzajacego zabieg
operacyjny dla GI wynosita 4,0, a dla GII przyjeta wartosc
3,0. Po dokonaniu charakterystyki typow skrzywienia wg
klasyfikacji Kinga stwierdzono, ze najcze¢stszym rodzajem

skrzywienia jest typ Il rozpoznany u 18 (51,4%) badanych
z Gl123 (44,2%) z Gll oraz typ 1l stwierdzony u 13 (37,1%)
chorych z Gl i1 15 (28,8%) z GII. Najmniej przypadkow
dotyczyto typu V skrzywienia rozpoznanego u 2 (3,8%)
badanych z GII. Nie stwierdzono powyzszego typu u zadnej
osoby badanej z grupy 1. Powyzszy rozktad typow skrzy-
wien jest zgodny z czgstoscia ich wystgpowania w grupie
chorych z s.i. W analizie przedoperacyjnej wartosci kata
skrzywienia kregostupa w odcinku piersiowym wykreslo-
nego sposobem Cobba nie stwierdzono rdznicy istotnej sta-
tystycznie pomiedzy GI i GII. Sredni kat skrzywienia w GI
wynosit 59,5° z odchyleniem standardowym 17,1°, a w GII
54,2° z odchyleniem standardowym 16,2°.

Poréwnanie $redniego kata skrzywienia pomigdzy gru-
pami badawczymi po operacji wykazato réznicg bardzo
istotng statystycznie. W GI kat skrzywienia wynosit 32,3°
z odchyleniem standardowym na poziomie 14,9° a w GII
24,4° z odchyleniem standardowym 9,8°. Srednia warto$é
korekcji skrzywienia w plaszczyznie czotowej w GI wyno-
sita 27,1°, co stanowito 54,3% korekcji skrzywienia z odchy-
leniem standardowym 13,2°, czyli 19%. W GI wartos¢ korek-
cji wynosi 29,8° co daje 44,9% korekeji z odchyleniem
standardowym na poziomie 15,8° czyli 18,6%. Analiza
wykazata r6znice istotng statystycznie w zakresie uzyska-
nego procentu korekcji pomigdzy grupami niezaleznymi.

W analizie przedoperacyjnej sredniej warto$ci kata
skrzywienia kregostupa w odcinku ledZwiowym nie stwier-
dzono roznicy istotnej statystycznie pomiedzy GI 1 GII.
Sredni kat skrzywienia w odcinku ledzwiowym w GI
wynosit 40,4° z odchyleniem standardowym 11,5° a w GII
40,3° z odchyleniem standardowym 40,3°. Poréwnanie kata
skrzywienia w odcinku ledzwiowym pomiedzy grupami
badawczymi po operacji nie wykazywato takze réznicy
istotnej statystycznie. Sredni kat skrzywienia w GI wyno-
sit 20,1° z odchyleniem standardowym na poziomie 12,4°,
aw GII — 17,8° z odchyleniem standardowym 10,0°.

Srednia wartos¢ korekcji skrzywienia w odcinku ledz-
wiowym w plaszczyznie czotowe] ksztattowata si¢ na pozio-
mie 20,5 dla GI, co odpowiada procentowi korekcji na pozio-
mie 49,8%, za$ dla GII analogicznie 22,2°142,1%. Analiza
nie wykazatla roznicy istotnej statystycznie w zakresie uzy-
skanego stopnia i procentu korekcji pomigdzy grupami nie-
zaleznymi.

Ocena dynamiki zmian jakos$ci zycia (HRQL) w gru-
pach zaleznych w okresie przed operacjg (Ia) oraz 6 mie-
siecy (Ib) 1 12 miesi¢ey po operacji (Ic) obejmowata 5 zasad-
niczych domen: sprawno$¢ fizyczna, bol, obraz wlasnego
ciata, zdrowie psychiczne i satysfakcje z leczenia, co zostato
zaprezentowane w tabeli 1.

W ocenie porownawczej sprawnosci fizycznej przed
zabiegiem i 6 miesi¢cy po zabiegu (Ia—Ib) oraz 6 miesigcy
i 12 miesiecy po zbiegu (Ib—Ic) wykazano roznicg bar-
dzo wysokg statystycznie. Nie stwierdzono rdznicy istot-
nej statystycznie w ocenach dokonywanych przed i 12
miesigcy po zabiegu operacyjnym (la—Ic), co w analizach
szczegodtowych wskazato na powrdt poziomu sprawnosci
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Tabela I. Poréwnanie zaleznosci domen jako$ci zycia zaleznej
od zdrowia (HRQL) pomi¢dzy grupami zaleznymi w okresach
czasowych Ia—Ib, Ia—Ic i Ib-Ic

Table 1. Comparison of the health-related quality of life (HRQL)
domains in group I depending on the time from surgery

Domeny HRQL Grupa / Group

Domains of HRQL Gla-GIb | Gla-Glc | GIb-Glc
Sprawnosc fizyczna <0,003 | >07 | <0,002
Physical activity
Boél / Pain <0,03 >0,6 <0,02
Obraz.wlasnego ciala <0,0003 | <0,001| >058
Body image
Zdrowie psychiczne
Mental health > 04 >0.3 > 04
Satysfakcja z leczenia
Satisfaction with treatment <0,0009 | <0,01 > 06
HRQL > 0,09 <0,009| >03

Ia — badanie jakosci zycia przed operacja / HRQL before surgery; Ib — badanie
jakosci zycia 6 miesigey przed operacja / HRQL 6 months after surgery;
Ic — badanie jakosci zycia 12 miesigcy po operacji / HRQL 12 months after
surgery

fizycznej do stanu wyjsciowego. Oceny poziomu bolu kre-
gostupa wykazywaly réznice istotng statystycznie jedy-
nie w porownaniu wynikéw w okresie Ib—Ic, swiadczac
o spadku odczuwania dolegliwo$ci bélowych w péznym
okresie pooperacyjnym. Poréwnanie ocen obrazu wlasnego
ciala pomigdzy la—Ib wykazalo r6znic¢ wysoce istotng sta-
tystycznie, a w la—Ic roznice¢ bardzo istotng statystycz-
nie. Podobnie ksztattuja si¢ oceny w czasie dokonywane
w zakresie domeny — satysfakcja z leczenia z rdznicg wysoce
istotng statystycznie w la—Ib oraz r6znicg istotng staty-
stycznie w la—Ic, co bardzo wyraznie potwierdza wysoki
poziom zadowolenia z efektéw leczenia chirurgicznego, ale
z obnizaniem si¢ poziomu ocen w poznym okresie poope-
racyjnym. Stwierdzono brak réznic istotnych statystycz-
nie w porownaniu poziomow ocen domeny zdrowia psy-
chicznego. W analizie dynamiki zmian w poziomach ocen

catosciowej HRQL stwierdzono réznice bardzo istotng sta-
tystycznie w la—Ic. Potwierdza to wzrost oraz stabilizacje
poziomu HRQL w pdZnym okresie pooperacyjnym.

Oceng poznych efektow leczenia dokonano na podsta-
wie porownawczej analizy wynikéw uzyskanych w grupach
niezaleznych: (Glc) — badanie przeprowadzone 12 miesi¢cy
po zabiegu operacyjnym oraz GII — ocena 24 miesigce i wig-
cej miesiecy po zabiegu. Uzyskane wyniki zaprezentowano
w tabeli 2.

W poréwnaniu ocen sprawnosci fizycznej pomigdzy
Glc i GII stwierdzono r6znice bardzo istotng statystycznie.
Srednia statystyczna i odchylenie standardowe uzyskaty
warto$¢ 3,7 w Glc, za$ dla GII 3,3, wykazujac spadek war-
to$ci ocen poziomu sprawnosci fizycznej proporcjonalnie
do czasu, ktory uplynal od zabiegu operacyjnego. W zakre-
sie poréwnania poziomu bélu kregostupa stwierdzono roz-
nice istotng statystycznie, a analiza uzyskanych warto$ci
wskazata na wyzszy poziom dolegliwosci bolowych w GII.
Stwierdzono brak rdznicy statystycznej dla ocen dokonywa-
nych w zakresie obrazu wlasnego ciata w badanych grupach.
Analiza wynikéw w dziedzinie oceny zdrowia psychicz-
nego wskazuje na pogorszenie zdrowia psychicznego pro-
porcjonalnie do dtugosci czasu, ktory uptynat od zabiegu
operacyjnego. Wykazano brak roznicy istotnej statystycz-
nej dla ocen dokonywanych w zakresie satysfakcji z lecze-
nia w badanych grupach. W poréwnaniu ocen cato$ciowe;j
HRQL, stwierdzono réznice istotng statystycznie w gru-
pach Glc i GII. Po wczes$niej stwierdzonym w analizie grup
zaleznych wzroS$cie oraz stabilizacji poziomu HRQL w oce-
nie dokonanej 12 miesigcy po operacji dostrzezono spadek
warto$ci w 24 miesigce i wigcej miesigey po zabiegu. War-
tos¢ Sredniej statystycznej z odchyleniem standardowym
ulegta obnizeniu z poziomu 4,0 do 3,7.

Ostatnim elementem analizy byta ocena wspotczynnika
korelacji pomigdzy jako$cia zycia badanych a wybranymi
parametrami, takimi jak: miejsce zamieszkania, dlugo$¢
leczenia zachowawczego poprzedzajacego zabieg operacyjny,

Tabela 2. Porownanie zalezno$ci domen jakosci zycia zaleznej od zdrowia (HRQL) pomiedzy grupami niezaleznymi Glc oraz GII

Table 2. Comparison of the health-related quality of life (HRQL) domains in independent groups Glc and GI1

D HRQL Grupa / Group

omena — -

Domain of HRQL : Glc (n=35) : GII (n = 52) p
N min.—max. X+ SD m, N min.—max. X+ SD m,

Sprawnosc ﬁzyczna _ 2,2-4,6 3,7+0,7 4.0 + 1,8-4.6 33+0,7 34 o

Physical activity

Bol / Pain - 1,2-5,0 4,3+0,8 4,6 + 1,8-4.6 4,0+0,8 42 =

Obraz whasnego ciala | 2650 30£07 | 40 | + | 2250 38409 | 38 | NS

Body image

Zdrowie psychiczne .

Mental health - 2,2-5,0 41£07 4.2 - 2,248 3,7+0,7 3,8

Satysfakcja z leczenia B 1550 41408 0 } 050 8e 10 i s

Satisfaction with treatment - K ’ > V5 ) > )

HRQL - 2,4-4.8 4,0+0,5 4,1 - 23-4,7 37+0,6 3.9 *

n — liczba badanych / number of patients; N — normalnos¢ rozktadu: + tak, — nie / normality of distribution: + yes, — no; min.—max. — zakres zmiennosci / range
of variability; X = SD — $rednia arytmetyczna i odchylenie standardowe / arithmetic mean =+ standard deviation; m, — mediana / median; p — poziom istotnosci
/ significance level; NS — roznica nieistotna statystycznie / statistically not significant difference; * — roznica istotna statystycznie / statistically significant
difference; ** — roznica bardzo istotna statystycznie / statistically highly significant difference
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wiek w momencie operacji oraz stopien skrzywienia, stopien
korekcji i procent korekcji w odcinku piersiowym i ledz-
wiowym.

Zanotowano istotng statystycznie korelacje pomiedzy
wyzszym poziomem HRQL a zamieszkaniem badanych
w miescie powiatowym (p < 0,2) i wojewodzkim (p < 0,05).
Wiaze si¢ to zapewne z wiekszymi mozliwosciami samore-
alizacji, rozwoju edukacyjnego i zawodowego w aglome-
racji miejskiej (tab. 3).

Tabela 3. Wspélzaleznos¢ poziomu jakoSci zycia zaleznej od
zdrowia (HRQL) a miejsca zamieszkania wedlug testu Shapiro—
Wilka i testu mediany w grupach niezaleznych Glc oraz GII

Table 3. Correlations of the health-related quality of life (HRQL)
score and place of residence using the Shapiro—Wilk test and median
test in independent groups Glc and GII

HRQL a miejsce Glc (n=35) GII (n=52)
zamieszkania N N

HRQL : place of residence n p n p
Wies / Village 14|+ |>052|10| + [>0,09
Miasto powiatowe 13| - |<002]20| - | <005
Small town
Mlas_to WOJeWdekle 8 | - |<005]13| - | <005
Provincial capital

n — liczba badanych / number of patients; N — normalnos¢ rozktadu: + tak, — nie
/ normality of distribution: + yes, — no; p — poziom istotnosci / significance level

Stwierdzono takze dodatnig korelacje¢ z istotno$cig sta-
tystyczng (p < 0,03) w zakresie wptywu stopnia korek-
cji w odcinku piersiowym na poziom jakosci zycia w GIL
Powyzszy parametr wskazuje na pozytywny wpltyw wyz-
szego stopnia korekcji pozwalajacego na uzyskanie lepszego
efektu estetycznego i funkcjonalnego w pé6znym okresie
pooperacyjnym na wyzszy poziom HRQL. Pozostate zalez-
noS$ci byty nieistotne statystycznie (tab. 4).

Dyskusja
Naturalny rozwdj skoliozy idiopatycznej powoduje wiele

zmian funkcjonalnych w organizmach obj¢tych procesem
chorobowym oraz szereg implikacji w sferze psychicznej

isocjalnej. Autorami, ktdrzy szerzej przedstawiajq te zagad-
nienia, s m.in. Glowacki [2] oraz Winiarski i wsp. [8]. Ocena
efektow terapeutycznych bazujaca jedynie na ocenie klinicz-
nej i radiologicznej okazata si¢ niewystarczajaca. Tej tezy
dowiedli juz w poznych latach 90. XX w. liczni specjalisci
zajmujacy si¢ leczeniem s.i., m.in. Haher i wsp. [9] oraz
Koch [10]. W zwiazku z powyzZszym, a takze wraz z utrzy-
mujacym si¢ wcigz zainteresowaniem subiektywng oceng
zdrowia czy stosowanego leczenia, rozwijajg si¢ badania
jakosci zycia z wykorzystaniem niespecyficznych, ogdlnych
oraz przeznaczonych dla danej jednostki chorobowej narze-
dzi badawczych [10, 11]. Dla zrealizowania przyjetych celow
badawczych przeprowadzono w 2 niezaleznych grupach
poréwnawczg analiz¢ oceny efektéw leczenia operacyjnego
szczegotowo okreslonych w planie badania minimalnych
okresach ocen pozwalajgcych na pooperacyjng stabilizacje
stanu ogdlnego respondentéw. Podobny sposdb planowa-
nia mozna spotka¢ w opisach badan prezentowanych przez
Ashera i wsp., Hudaka i Wrighta oraz Lai i wsp. [10, 12, 13].
Dokonanie oceny z wykorzystaniem narzedzia standary-
zowanego pozwala na poréwnanie poszczego6lnych domen
jakosci zycia z wynikami badan prowadzonymi w roznych
osrodkach. Warunki kwalifikacji chorych do zabiegu ope-
racyjnego i uzyskane poziomy korekcji sg bardzo zblizone
w Polsce oraz w os$rodkach zagranicznych [2, 10, 11, 14].

W ocenie chorych zakwalifikowanych do zabiegu ope-
racyjnego s.i. w materiale wlasnym uzyskano ocen¢ HRQL
na poziomie 3,7. W badaniach prezentowanych przez zespoty
badaczy z Kansas City wynosita ona 3,9 [10]. Subiektyw-
nie oceniane przez badanych z GI sktadowe: sprawnos¢
fizyczna, obraz wlasnego ciala, zdrowie psychiczne oraz
satysfakcja z leczenia ksztattowaty si¢ na nizszych pozio-
mach w stosunku do grupy amerykanskich respondentow.
Jedynym parametrem uzyskujacym lepsze wyniki w grupie
polskiej bylo deklarowane mniejsze nasilenie dolegliwosci
bolowych ze strony kregostupa — 4,3 w stosunku do uzy-
skanych ocen 4,2 w USA [10].

Wedtug tego samego schematu porownane zostaly
zakresy ocen 6 miesiecy po zabiegu operacyjnym. W bada-
niu przeprowadzonym przez Ashera i wsp. dokonano oceny
w 3-miesi¢cznym okresie pooperacyjnym [10]. Ta analiza nie

Tabela 4. Korelacja wartosci korekeji i procentu korekcji w odcinku piersiowym (Th) i ledzwiowym kregostupa (L) z poziomem jakoS$ci
zycia zaleznej od zdrowia (HRQL) w grupach niezaleznych GI oraz GII po operacji

Table 4. Correlations between the value and percentage of thoracic (Th) and lumbar curre (L) spine correction and the health-related quality
of life (HRQL) score in independent groups GI and GII after surgery

GI (n=35) GII (n=52)
Korelowane parametry Th L Th L
Correlated parameters
I, r r I, r I, r

Wartos¢ korekcji a HRQL 0,301
Correction value a HRQL 0,104 0,088 0,203 0,235 p<0,03 0,240 0,130 0,121
Procent korekeji a HRQL ~0,046 | —0,014 | —0202 | 0,173 | —0,187 | —0,12 0,145 | —0,057
Correction percentage : HRQL

n — liczba badanych / number of patients; r,— wspotczynnik korelacji rang Spearmana / Spearman’s rank correlation coefficient; r — warto$¢ korelacji liniowej
Pearsona / value of Pearson’s linear correlation; p — poziom istotnosci / significance level
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byta zgodna z przyjetym w opracowaniu wlasnym planem
badan przy zatozeniu, ze 3-miesi¢czny okres od zabiegu
operacyjnego moze by¢ niewystarczajacy dla uzyskania sta-
bilizacji stanu operowanych. Pomimo tego faktu oceny uzy-
skane w grupie amerykanskiej osiggnety wyzsze poziomy,
potwierdzajac wyréwnanie stanu pacjenta. Ogolna ocena
HRQL ksztaltowata si¢ w GI na poziomie 3,9, a w bada-
niu prezentowanym przez zespot badaczy z Kansas City
wynosita 4,1 [10]. Subiektywnie oceniany przez badanych
z GI poziom sprawnosci fizycznej wynosit 3,4, za§ w grupie
amerykanskiej 3,9. Dolegliwosci bolowe uzyskaty wartosci
4,0 w materiale wtasnym oraz 4,1 w osrodku amerykan-
skim. Kolejna poddawana ocenie domena HRQL to obraz
wilasnego ciata. W obydwu grupach uzyskano zdecydowana
poprawe ocen — 3,9 w grupie polskiej i 4,3 grupie badawczej
Ashera i wsp. Na podobnych poziomach ksztattowato si¢
zdrowie psychiczne. W materiale wlasnym 4,1, a w opra-
cowaniu amerykanskim 4,2. Satysfakcj¢ z leczenia oce-
niono na poziomie 4,2 w grupie badanej oraz 4,5 w grupie
amerykanskiej [10].

W ocenie dokonanej 12 miesi¢cy po zabiegu opera-
cyjnym globalna ocena HRQL w GI ksztattowala si¢
na poziomie 4,0, czyli ulegla niewielkiej poprawie w sto-
sunku do oceny 6 miesigcy po zabiegu. W grupie badawczej
zespotu Ashera wynosita 4,3 i takze zaobserwowano wzrost
poziomu ocen. Sprawnos$¢ fizyczna w GI zostata oceniona
na 3,7, czyli ulegta poprawie, ale nie osiagneta poziomu
z okresu przedoperacyjnego. W badaniach amerykanskich
wynosita 4,2 1 przekroczyta poziom ocen sprzed operacji.
Przy poréwnywalnych warunkach oraz technice zabiegu
operacyjnego moze to wskazywac na korzystniejsze warunki
funkcjonowania chorych w okresie pooperacyjnym. Dolegli-
wosci bolowe w obrebie kregostupa wykazuja analogiczng
warto$¢ w obydwu osrodkach przy wyniku 4,3. W zakre-
sie oceny obrazu wiasnego ciata w grupie polskiej i ame-
rykanskiej utrzymano poziomy ocen z wczesnego okresu
pooperacyjnego. Ostatnig sktadowa jest zdrowie psychiczne.
Wyniki w grupie polskiej ksztaltowaty si¢ na poziomie 4,1,
a w amerykanskiej 4,3. Po raz kolejny nalezy podkreslic,
ze jest to korzystniejszy wynik w stosunku do GI, $wiad-
czacy o lepszej kondycji psychicznej chorych z grup amery-
kanskich. Oceng satysfakc;ji z leczenia oszacowano na pozio-
mie 4,0 = 0,8, ze spadkiem ocen o 2,1 w okresie kolejnych
6 miesigcy w grupie badanej. W badaniach Ashera osigga
poziom 4,6 z wzrostem oceny o 0,1 [13].

W ocenie pdznej > 24 miesiecy po zabiegu operacyjnym
zaobserwowano kilka interesujacych trendéw potwierdzo-
nych wynikami innych autoréw. Zakres uzyskanej globalnej
oceny HRQL w GII wynosit 3,7, co wskazuje na spadek ocen.
Pomimo obnizajacego si¢ w czasie stopnia korekcji skrzywie-
nia nie mozna tego faktu jednoznacznie uzna¢ za przyczyng
obnizania ocen HRQL. Pojawiajace si¢ dodatkowe objawy
uboczne (bdl kregostupa) oraz trudnosci w funkcjonowaniu
spotecznym moga wydawac si¢ uzasadnieniem powyzszego
faktu [15]. Bardzo zblizony poziom oceny HRQL przed-
stawiajag w swoim opracowaniu Glowacki i wsp., podajac

warto$¢ 3,8 [16]. W grupach amerykanskich uzyskano znacz-
nie lepsze wyniki — 4,3 w 24 miesigce po operacji oraz 4,2

w poznej 10-letniej ocenie [10]. Subiektywnie oceniany
przez badanych poziom sprawnosci fizycznej wynosit 3,3

1 ulegl wyraznemu obnizeniu w czasie. Glowacki i wsp. dla

tego wyznacznika podajg wartos¢ 2,9 [16]. W amerykan-
skich badaniach uzyskano oceny 4,3, co wskazuje na zde-
cydowanie wyzszy poziom deklarowanej aktywnosci przy
takze niewielkiej tendencji spadkowej warto$ci w czasie

[10]. Poziom dolegliwosci bolowych w obrebie kregostupa

w grupie badawczej uzyskat warto$ci 4,0. Mozna zaobser-
wowac wzrost dolegliwosci bolowych w stosunku do ocen

dokonanych w grupie [ w 12 miesiecy po operacji. Glowacki

i wsp. podaja wartos¢ 4,1 [16]. Wyniki badan o$rodkéw
amerykanskich wskazuja na subiektywnie nizszy poziom

przy uzyskanych ocenach 4,3. Tutaj takze mozna zaobser-
wowac niewielki wzrost poziomu dolegliwo$ci bolowych

w czasie [10]. Obraz wlasnego ciata zostat oceniony w GII

na poziomie 3,8 i ulegt obnizeniu o 1,0. W badaniach Gto-
wackiego i wsp. deklarowana jest wartos¢ 3,6 [16]. Asher

i wsp. uzyskali oceng 4,1 [10]. W kategorii zdrowie psy-
chiczne uzyskane wyniki ksztattowaty si¢ na poziomie 3,7 1,
co jest charakterystyczne, ulegly pogorszeniu o 0,4. W gru-
pach amerykanskich poziomy ocen wynosity 4,3, ulegajac

takze niewielkiemu obnizeniu w czasie [10]. Satysfakcje

z leczenia oceniono w GII na poziomie 3,8, z tendencja spad-
kowa w czasie 0 0,3 w stosunku do oceny dokonanej w GI

w 12 miesi¢cy po operacji. Glowacki i wsp. podajg warto$¢

4,1 [16]. W grupie amerykanskiej uzyskano state wysokie

utrzymujace si¢ poziomy ocen po 24 miesigcach oraz po 10

latach [10]. Mozna przyja¢é, iz przy poréwnywalnych meto-
dach postepowania klinicznego obserwuje si¢, szczegdlnie

w zakresie poznych efektow leczenia operacyjnego, znacz-
nie gorsze wyniki oceny subiektywnej HQRL w ocenie

polskich respondentéw w stosunku do ocen uzyskanych

w przytaczanych badaniach amerykanskich [10]. Nalezy
podkresli¢ istotny wptyw roéznic kulturowych, organiza-
cji stuzby zdrowia i opieki medycznej, sytuacje na rynku

pracy oraz szereg innych czynnikéw istotnych w funkcjo-
nowaniu jednostki.

Dla uzupetnienia warto podkresli¢, ze nie stwierdzono
istotnej statystycznie korelacji pomigdzy wiekiem w momen-
cie operacji a poziomem jako$ci zycia zaleznej od zdrowia.
Interesujgco na tym tle prezentuja si¢ wyniki badan przed-
stawione przez Kibsgarda i wsp. z Oslo wskazujace na pozy-
tywny wplyw zabiegu operacyjnego na stan psychiczny
chorych. Porownawcze badania w grupie oséb zdrowych
1 bedacych 2-3 lata po operacji s.i. z wykorzystaniem SF-36
wykazaty w grupie po zabiegu nizszy poziom ocen $wiad-
czacy o pogorszeniu stanu zdrowia w zakresie sprawnosci
fizycznej, lecz wyzszy w zakresie zdrowia psychicznego.
Wedtug autorow wynik ten potwierdza dobra tolerancje
procedur chirurgicznych i brak traumatyzujacych przezy¢
zwigzanych z tego typu leczeniem [17]. Zespot z Houston —
Lermana i wsp. w badaniach prowadzonych w grupach
chorych z s.i. oraz skoliozg 1 kifoza wrodzong potwierdzit
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wyzszy poziom wyznacznikow szczescia u pacjentow z s.i.
leczonych chirurgicznie [18].

Nieodzownym elementem analizy podejmowanym
przez szereg badaczy jest wptyw stopnia skrzywienia kre-
gostupa w r6znych etapach leczenia s.i. na poziom jakosci
zycia zaleznej od zdrowia [15, 19]. W badaniach wtasnych
nie stwierdzono istotnos$ci statystycznej w korelacji ogdl-
nego poziomu HRQL i stopnia skrzywienia kregostupa
w odcinku piersiowym czy ledZwiowym mierzonych metoda
Cobba w ocenie przed zabiegiem operacyjnym. Asher i wsp.
w badaniach prezentowanych w listopadzie 2003 r. takze
potwierdzajg brak korelacji kata skrzywienia 1 ogolnej oceny
HRQL [20]. W ocenie pooperacyjnej zanotowano istotng
statystycznie korelacje dodatnig stopnia korekcji skrzywie-
nia w odcinku piersiowym i HRQL w GII.

Whioski

1. Operacyjna korekcja skoliozy wptywa pozytywnie
na poprawe obrazu wlasnego ciata przez chorych i wykazuje
wysoka oceng¢ satysfakeji z leczenia operacyjnego.

2. Wystepujace w péznym okresie pooperacyjnym po-
garszanie si¢ zakresu ocen sprawnosci fizycznej, zdrowia
psychicznego oraz nasilenie bolu dotyczy os6b zamieszku-
jacych wie$ 1 mate miasta oraz sygnalizujacych problemy
socjalno-ekonomiczne.

3. Istnieje wysoce istotna statystycznie korelacja ujem-
na wskazujaca wptyw wzrostu poziomu depresji na obni-
zanie si¢ jakos$ci zycia badanych.

4. Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy ogélnym po-
ziomem jakoS$ci zycia i stopniem skrzywienia kregostupa
w odcinku piersiowym czy ledzwiowym.

5. Wielkos¢ stopnia korekeji kregostupa w odcinku
piersiowym wplywa na wzrost jakos$ci zycia szczegdlnie
w zakresie ocen poznych.
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Summary

Introduction: There is much evidence on associations of
dermatomyositis (DM) and polymyositis (PM) with malig-
nant neoplasms. The prevalence of malignancies in patients
with DM/PM is estimated at 6 to 60%.

This study was undertaken to analyze the clinical and
serologic picture of DM and PM coexisting with neoplas-
tic disease.

Material and methods: We studied 61 patients (37 with
PM, 16 with DM, and 8 with the overlap syndrome — OVS).
Diagnostic imaging, endoscopy, electromyography, histopa-
thology of skin and muscle biopsies, echocardiography, and
biochemical tests were done in all patients. The profile of
antinuclear antibodies (ANA), myositis-specific autoanti-
bodies (MSA), and myositis-associated autoantibodies was
determined as well. Correlations of neoplastic disease with
clinical, laboratory, and serologic parameters in patients with
DM or PM were studied with logistic regression analysis.

Results: Neoplastic disease was diagnosed in eight
patients (five with DM, two with PM, and one with OVS).
Neoplastic disease was the cause of death in five patients.
The mean time from diagnosis of DM/PM to diagnosis of
tumor was 2.44 + 2.5 years. The most frequent clinical symp-
toms in patients with coexisting neoplastic disease were:
dysphagia (8), myalgia (8), fever (7), skin lesions (5), pru-
ritus (4), joint pain/effusion (4), and resistance to treatment
(4). ANA were detected in six patients. None of the patients
with a neoplasm tested MSA-positive; other antibodies were

found in some patients. Risk factors for neoplastic disease
included anemia at the time of diagnosis (OR: 16.75; 95% Cl:
1.81-154.60; p = 0.013) and dysphagia (OR: 5.08; 95% Cl:
1.23-243.90; p = 0.031).

Conclusion: Dysphagia and anemia at onset of the dis-
ease in a patient with idiopathic inflammatory myopathy
are symptoms which suggest the risk of a tumor.

Key words: risk factors — mortality — coexistence of
neoplasms — dermatomyositis — polymy-
ositis.

Streszczenie

Wstep: Wiele dowodow $wiadczy za istnieniem powigzan
pomiedzy zapaleniem skérno-mig$niowym (dermatomy-
ositis — DM) 1 zapaleniem wielomig$niowym (polymyosi-
tis — PM) a nowotworami ztosliwymi. Czgstos¢ wystepo-
wania nowotworow u chorych na DM/PM oceniana jest
na 6—60%.

Celem pracy byla analiza obrazu klinicznego i sero-
logicznego u chorych na DM lub PM ze wspotistniejaca
choroba nowotworowa.

Material i metody: Zbadano 61 chorych — 37 z PM, 16
z DM i 8 z zespotami naktadania (overlap syndrome — OVS).
U wszystkich przeprowadzono badania obrazowe i endo-
skopowe, elektromiograficzne, histopatologiczne wycinkéw
skérno-mie$niowych, echokardiograficzne oraz badania
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biochemiczne. Oznaczono profil przeciwciat przeciwjadro-
wych (ANA), autoprzeciwciat swoistych dla miopatii zapal-
nych (MSA), zwigzanych z zapaleniem mig$ni.

Do oceny zwigzku wystepowania choroby nowotwo-
rowej u chorych na DM lub PM z wybranymi parametrami
klinicznymi, laboratoryjnymi i serologicznymi postuzono
si¢ analiza regresji logistyczne;.

Wyniki: Chorobe nowotworowsg stwierdzono u 8 cho-
rych 5zDM, 2 zPMil zOVS). Z powodu choroby nowo-
tworowej zmarto 5 osob. Czas od rozpoznania DM/PM
do wystapienia nowotworu wynosit srednio 2,44 + 2.5
lat. Do najcze¢s$ciej wystepujacych objawéw klinicznych
u chorych z wspotistniejaca chorobg nowotworowa nale-
zaly: dysfagia (8), bol miegéni (8), goragczka (7), zmiany
skorne (5), Swiad skory (4), bol/obrzek stawow (4), opor-
nos$¢ na leczenie (4). U 6 chorych stwierdzono ANA. U zad-
nego z chorych z nowotworem nie stwierdzono obecno-
$ci MSA, u pojedynczych wystepowaty inne przeciwciata.
Czynnikami ryzyka rozwoju choroby nowotworowej byty:
niedokrwisto$¢ w chwili rozpoznania choroby (OR: 16,75;
95% Cl: 1,81-154,60; p = 0,013) i dysfagia (OR: 5,08; 95% Cl:
1,23-243,90; p = 0,031).

Whniosek: Objawami sugerujacymi ryzyko wystapie-
nia nowotworu u chorego z idiopatyczna miopatig zapalng
wydajg si¢ by¢ zaburzenia potykania i niedokrwisto$¢ wyste-
pujaca na poczatku choroby.

Hasta: czynniki ryzyka — $miertelno$¢ — wspotwystepo-
wanie nowotworow — zapalenie skorno-mig¢sniowe
— zapalenie wielomig$niowe.

Wstep

Idiopatyczne miopatie zapalne (idiopatic inflamma-
tory myopathies — I1IM) to grupa chordb, do ktoérych zali-
czane s3: zapalenie wielomig$niowe (polymyositis — PM),
zapalenie wielomig$niowe naktadajace si¢ na inne choroby
uktadowe tkanki tgcznej, np. zespot naktadania (overlap
syndrome — OVS), zapalenie skorno-mie$niowe (dermato-
myositis — DM) 1 wtretowe zapalenie mig$ni (inclusion-body
myositis — IBM). Zwigzek pomiedzy wystepowaniem [IM
i chorobami nowotworowymi opisywany jest przez wielu
autorow [1, 2, 3], jakkolwiek mechanizmy patogenetyczne,
odpowiedzialne za wspotwystepowanie tych dwdch chorob,
nadal pozostajg niejasne [4, 5]. Liczne badania epidemio-
logiczne podkreslaja czgstsze wystgpowanie nowotworéw
u chorych na DM, a zwigzek z PM wydaje si¢ by¢ stabszy
[1, 6, 7, 8]. Czestos¢ wystepowania nowotworow u chorych
na IIM jest r6zna i w zaleznos$ci od cytowanego zrodia
pozostaje w przedziale 6-60% [1, 9].

Rodzaje nowotworow ztosliwych wystepujacych w prze-
biegu DM to przede wszystkim nowotwor jajnika, ptuc,
trzustki, zotadka i okreznicy, a w przebiegu PM chtoniaki
ztodliwe nieziarnicze, nowotwory ptuc i pecherza moczo-
wego [4, 10, 11, 12, 13].

Choroba nowotworowa moze poprzedza¢ rozpozna-
nie I[IM, moze ujawniaé si¢ rOwnoczesnie z rozpoznaniem
lub wystapi¢ po uprzednim ustaleniu rozpoznania [1, 6, 14,
15, 16]. W wielu doniesieniach podkresla sie¢, ze ryzyko
wystapienia nowotworu jest najwieksze u chorych w okre-
sie 25 lat od rozpoznania [3, 9, 17], przy czym autorzy
duzego badania ze Skandynawii podkreslaja, ze przetrwale
ryzyko nowotworu powyzej 5 lat od rozpoznania IIM doty-
czy gtéwnie chorych na DM, a w duzo mniejszym stopniu
PM [10].

Niektorzy autorzy uznajg za czynniki ryzyka wystapie-
nia nowotworu u chorych na DM i PM starszy wiek w chwili
ustalenia rozpoznania IIM, posta¢ choroby oporng na lecze-
nie, szybko post¢pujace ostabienie sity migsniowej, amiopa-
tyczng posta¢ DM oraz przypadki bez objawow klinicznych
innych choréb tkanki tacznej. Wystepowanie nietypowych,
rozlegtych zmian skornych o cigzkim przebiegu, martwica
skory, zapalenie naczyn uznawane sg takze za czynniki
zwigkszonego ryzyka wystapienia nowotworu, podobnie
jak przewlekte utrzymujacy sie przyspieszony OB, postacie
IIM przebiegajace bez srodmiazszowej choroby ptuc i bez
obecnosci miesniowo-specyficznych przeciwciat [3, 18, 19,
20, 21, 22, 23]. W wielu doniesieniach podkresla si¢ fakt
ustgpowania zmian skornych i mie$niowych po wyleczeniu
nowotworu oraz nawrét objawow w przypadku pojawienia
si¢ miejscowej wznowy lub zmian przerzutowych [9, 24].

Celem pracy byla analiza obrazu klinicznego i sero-
logicznego u chorych na DM i/lub PM ze wspotistniejaca
choroba nowotworowa.

Material i metody

Badaniami objeto 61 chorych na DM lub PM, hospi-
talizowanych w Klinice Reumatologii Pomorskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Szczecinie w latach 1994-2010.
Wszyscy spelniali kryteria rozpoznania PM i DM wg Bohana
1 Petera [25]. Analizie poddano wywiad, badanie przed-
miotowe 1 wyniki badan pracownianych: badanie elektro-
miograficzne, hematologiczne (morfologia krwi obwodowej,
OB), biochemiczne (aminotransferaza asparaginianowa —
AspAT, aminotransferaza alaninowa — ALAT, dehydroge-
naza mleczanowa — LDH, aldolaza, kinaza kreatynowa —
CPK) i serologiczne (przeciwciata przeciwjadrowe — ANA,
swoiste dla miopatii zapalnych — MSA i zwigzane z zapale-
niem mig$ni — MAA), badanie histopatologiczne wycinka
skorno-mig$niowego, scyntygraficzne przelyku, tomogra-
fie komputerowg ptuc o wysokiej rozdzielczosci (HRCT).
We wszystkich przypadkach uwzgledniono diagnostyke
w kierunku choréb nowotworowych gruczotu mlekowego,
przewodu pokarmowego, ptuc, uktadu moczowo-piciowego,
uktadu krwiotworczego, tarczycy.

Do oceny zwigzku wystepowania choroby nowotwo-
rowej u chorych na DM lub PM z wybranymi parametrami
klinicznymi, laboratoryjnymi i serologicznymi postuzono
si¢ analizg regresji logistyczne;.
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Wyniki

Badaniami objeto 37 chorych na PM, 16 na DM i 8
chorych na OVS (pojedynczy chorzy z DM/SLE, DM/Scl,
DM/RZS, PM/SLE i po dwoje chorych z PM/RZS i PM/Scl).
Sredni wiek chorych wynosit 53,13 + 11,52 lat. Czas trwania
choroby u chorych na PM miescil si¢ w przedziale 0,25-22
lat, na DM 0,25-17 lat (§redni czas trwania choroby ogdtem
6,03 + 5,58 lat). Czas obserwacji wynosit 0,25-15 lat.

Chorobe nowotworowg stwierdzono u 8 chorych, w tym
u jednej chorej obecne byty 2 rdzne typy nowotwordow.
Rozpoznano 1 przypadek raka jelita grubego, po 2 nowo-
twory pluc, po 2 jajnikéw i macicy, 1 grasiczak, 1 nowotwor

pecherza moczowego. Charakterystyke kliniczna chorych
z rozpoznaniem choroby nowotworowej przedstawiono
w tabeli 1.

Nie zaobserwowano zwigzku migdzy choroba nowotwo-
rowa a plcig badanych, typem choroby podstawowej (PM
lub DM), ani paleniem papieroséw. Nie zaobserwowano
réwniez zwigkszonego ryzyka rozwoju choroby nowotworo-
wej u chorych z wysoka aktywno$cig PM/DM pod postacia
wysokich aktywnosci enzyméw migéniowych (LDH, aldo-
lazy, AspAT, ALAT, CPK), obecnoscig zmian w badaniu
histopatologicznym wycinka skérno-mig¢$niowego, cechami
zajecia ptuc w HRCT, czy wystepowaniem markerow sero-
logicznych choroby (tab. 2, 3 i 4). Tylko u chorej z DM/SLE

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych na zapalenie wielomi¢$niowe, skérno-miesniowe oraz zespoly nakladania ze wspolistnieniem
choroby nowotworowej

Table I. Clinical characteristics of patients with polymyositis, dermatomyositis, and the overlap syndrome coexisting with neoplastic disease

Numer pacjenta
Patient No ! 2 3 4 > 6 7 8
Pte¢ / Gender K/F K/F K/F K/F K/F M M M
Rozpoznanie DM PM PM/ DM PM DM DM PM
Diagnosis SLE
Wiek w chwili ustalenia rozpoznania
PM/DM 46 55 55 59 52 65 55 60
Age at diagnosis of PM/DM
Czas trwania PM/DM do wystapienia réwno-
nowotworu (miesigce) czesnie
Duration of PM/DM to diagnosis of 10 122 20 7 6 7 1 coinci-
tumor (months) dence
Conprencieiimaonaia |y | | i |
. . . . (zgon) (zgon) (zgon) 28 6 52 (zgon) (zgon)
(Snligvnltvli)“me from diagnosis of tumor | 4"y | (death) | (death) (death) | (death)
goraezka + + + + + + - +
fever
zmiany .skérne n N _ . _ N N _
skin lesions
éwia{d skory N N _ N _ _ N _
g g |pruritus
N S RN
LE) g bol migsni n N . N n N N N
= 5 myalgia
wn
2 5 bol/obrzegk stawow N N _ N _ N _ _
.8,-2 | joint pain/effusion
QO .=
o - . .
@} zaburzegla potykania . N N N 4 N N N
dysphagia
zaj e;c.ie pluc _ _ N _ _ _ N N
lung involvement
objaw Raynauda
; - - - + - - + -
Raynaud’s sign
trzon lito jajnik, trzon pecherz
Lokalizacja nowotworu macicy Jrube* grasiczak | macicy ** jajnik moczo- |phluca **** | pluca
Tumor site uterine gcolon thymoma | ovary, uterine | ovary wy*HE lungs lungs
body body bladder

PM — zapalenie wielomig$niowe / polymyositis; DM — zapalenie skorno-migsniowe / dermatomyositis; OVS — zespot naktadania / overlap syndrome; * adenoma
tubulare villosum przed 10 laty / tubulovillous adenoma 10 years ago; ** przerzuty do tkanki podskornej, w 41. r.z. mastektomia lewostronna z powodu raka
sutka / metastases to the subcutaneous tissue, left side mastectomy at 41 years of age due to breast cancer; *** w czasie leczenia utrzymywat si¢ krwinkomocz
bedacy przyczyna ponownej diagnostyki w kierunku choroby nowotworowej / erythrocyturia during treatment necessitating repeat testing for neoplastic disease;
**%% pomimo leczenia utrzymywaly si¢ zmiany skorne, livedo reticularis i objaw Raynauda bedace przyczyna ponownej diagnostyki w kierunku choroby
nowotworowej / skin lesions, livedo reticularis, and Raynaud’s sign persisting during treatment and necessitating repeat testing for neoplastic disease
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Tabela 2. Wyniki badan laboratoryjnych na poczatku choroby u chorych na zapalenie wielomi¢$niowe, skorno-miesniowe
oraz zespoly nakladania ze wspélistnieniem choroby nowotworowej

Table 2. Laboratory findings at onset of disease in patients with polymyositis, dermatomyositis,
and the overlap syndrome coexisting with neoplastic disease

Numer pacjenta
Patient No ! 2 3 4 > 6 7 8
CPK (U/L)
(n: 70-143) 4405 3407 1137 164 10776 5478 745 3846
AspAT (UIL) 285 178 152 28 352 352 61 263
(n: <32)
AIAT (U/L)
(n: < 33) 202 175 118 14 681 138 37 84
Aldolaza (U/L)
Aldolase 905 - 76 4,3 132 26,3 4,7 14,6
(n: <7,6)
LDH (U/L) B B -
(n: 135-214) 34,5 406 3370 933 307
ANA 1:160 1:2560 1:160 1:640 - - 1:640 1:2560
. MSA - - - - - - - -
Przeciwciata MAA — PM/Sel - — — — - —
Antibodies ¢
inne / other - - dsDNA, - - - - -
P-ANCA

ANA - przeciwciata przeciwjadrowe / antinuclear antibodies; MSA — przeciwciata swoiste dla miopatii zapalnych / myositis-specific autoantibodies; MAA
— przeciwciata zwigzane z zapaleniem mig$ni / myositis-associated autoantibodies

ze wspolistniejaca choroba nowotworowa stwierdzono obec-
nos¢ przeciwciat dsSDNA 1 p-ANCA. U dwojga chorych
ze wspolistniejagcym nowotworem wystepowat nasilony
objaw Raynauda. Inne zmiany skorne w tej grupie chorych
nie r6znily si¢ w istotny sposob od wystepujacych u pozo-
stalych 53 badanych (tab. 3).

U jednej chorej (nr 4) rozpoznano réwnocze$nie dwa
rézne nowotwory (rak jajnika i rak trzonu macicy). Chora
ta 19 lat wczesniej byla skutecznie leczona operacyjnie
z nastepczg chemioterapig z powodu nowotworu sutka.
Wywiad rodzinny chorej byt obcigzony onkologicznie (matka
zmarla z powodu raka jajnika). U chorej nr 2 z rozpozna-
niem DM rak jelita grubego ujawnit si¢ po 122 miesia-
cach stabilizacji klinicznej w przebiegu choroby podsta-
wowej podtrzymywanej azatiopryng i matymi dawkami
glikokortykosteroidéw. W przypadku chorej nr 1 z DM
po operacyjnym leczeniu nowotworu macicy uzyskano
remisje objawow. Pacjentka zmarta 11 miesiecy pozniej
z powodu wznowy procesu nowotworowego. U chorego
nr 7 w wyniku zastosowanego leczenia zaobserwowano
normalizacj¢ stgzen enzymow migsniowych, ustapienie cech
miopatii oraz wyrazng poprawe stanu ogdlnego, utrzymy-
waty si¢ natomiast zmiany skorne z towarzyszacym §wia-
dem. U pacjenta nr 6 w trakcie leczenia uzyskano remisje
kliniczna, natomiast po 7 miesiacach obserwacji pojawit
si¢ krwinkomocz, bedacy pierwszym objawem nowotworu
pecherza moczowego.

Na podstawie obserwacji whasnych chorob¢ nowotwo-
rowg istotnie czgsciej stwierdzano u chorych z zaburzeniami
potykania lub niedokrwisto$cig obecng w chwili rozpo-
znania oraz (na granicy istotnosci statystycznej) u chorych
ze zta odpowiedzig na leczenie (tab. 5). U zadnego z dwoch

chorych z postacig amiopatyczna DM nie stwierdzono cho-
roby nowotworowe;j.

Dyskusja

Na podstawie analizy danych opublikowanych przez
Centrum Onkologii Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie
ustalono, ze w 2006 r. w Polsce wystapito 71 000 nowych
zachorowan na choroby nowotworowe u mezczyzn i 68 000
u kobiet. Szczyt zachorowalno$ci u me¢zczyzn wystgpowat
pomiedzy 60. a 79. r.z., a u kobiet pomiedzy 50. a 79. r.z.
Na choroby nowotworowe istotnie czg¢sciej chorowali mez-
czyzni niz kobiety [23]. W badanej grupie chorych z DM
i/lub PM z rozpoznaniem choroby nowotworowej $redni
wiek chorych wynosit 57,5 £ 6,59 lat, bez istotnej roznicy
w zaleznosci od plci. Wyniki obserwacji wlasnych cho-
rych z PM i/lub DM wykazuja, ze $redni wiek pacjentow
Z rozpoznanym nowotworem byt istotnie nizszy niz w ogol-
nej populacji. Nie stwierdzano réwniez zwigzku wystepo-
wania choroby nowotworowej z ptcig. Obserwacje wlasne
sg zgodne z przytoczonymi danymi pochodzgcymi z opra-
cowan innych autordw, z ktérych wynikato, ze PM/DM
nalezg do choréb predysponujgcych do wezesniejszego roz-
woju chordéb nowotworowych.

Najczesciej rejestrowanymi nowotworami ztosliwymi
umezczyzn w polskiej populacji byty nowotwory ztosliwe
ptuca (23,6%), jelita grubego (12,0%) i gruczotu krokowego
(11,2%), a w dalszej kolejno$ci nowotwory pecherza moczo-
wego (9,62%) 1 zotadka (5,2%). U kobiet najczgsciej wyste-
pujacymi nowotworami zlosliwymi byly: nowotwor piersi
(21,5%)), jelita grubego (10,1%), a nastepnie ptuc (8,2%),
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Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy chorych na zapalenie wielomi¢$niowe, skérno-mig¢sniowe oraz zespoly nakladania. Podstawowe
dane kliniczne i laboratoryjne

Table 3. Characteristics of patients with polymyositis, dermatomyositis, and the overlap syndrome. Basic clinical and laboratory data

Badane zmienne
Variable

DM
n=16

PM
n=37

OVS
n=_8

Npl ()

Npl ()

Npl ()

Npl ()

Npl ()

Npl ()

Liczba chorych
1 (%)

4 (25%)

12 (75%)

3 (8,11%)

34 (91,89%)

1(12,5%)

7 (87.5)

Number of patients

Kobiety
1 (%)
Females

2 (18,18%) 9 (81,18%)

2 (7,15%) 26 (92,85%) 1 (14,28%) 6 (85,72%)

Megzczyzni
1 (%)
Males

2 (40%) 3 (60%)

1 (11,11%) 8 (88,88%) 0 (0%) 1 (100%)

Wiek >45 1.z
1 (%)
Age > 45 yrs

0 (0%) 12 (75,0%)

3(8,10%) 29 (78,37%) 1(11,11%) 3(33,33%)

OB > 25 mm/h
1 (%)
ESR > 25 mm/h

1 (6,66%) 9 (90,0%)

2 (8,57%) 13 (37,14%) 1(12,5%) 4 (50%)

Hb < 12g%

0,
1(%) 4 (26,6%)

5(33,3%)

2 (5,71%) 7 (20%) 1(12,5%) 2 (25%)

Zajecie ptuc
1 (%)
Lung involvement

1(12,5%) 6 (37,5%)

1 (2,94%) 12 (35,29%) 1 (14,2%) 2 (28,57%)

Zaburzenia potykania
1 (%)
Dysphagia

4 (25%) 7 (43,75%)

3 (8,1%) 17 (45,95%) 1(12,5%) 3 (37,5%)

Objaw Raynauda
1 (%)
Raynaud’s sign

2 (12,5%) 4 (25%)

0 (0,0%) 4 (10,8%) 0 (0,0%) 3(37,5%)

Bol migsni
1 (%)
Myalgia

4 (25,0%) 9 (56,25%)

3(8,1%) 28 (75,7%) 1(12,5%) 5 (62,5%)

Bol/obrzgk stawow
1 (%)
Joint pain/effusion

3 (20,0%) 10 (66,66%)

0 (0,0%) 27 (79,41%) 1 (16,6%) 4 (66,6%)

Zta odpowiedz na leczenie
1 (%)

Poor response to treatment

1(12,5%) 5(31,25%)

2 (5.4%) 15 (40,54%) 1 (11,11%) 1(11,11%)

PM — zapalenie wielomigsniowe / polymyositis; DM — zapalenie skorno-mig¢$niowe / dermatomyositis; OVS — zespot naktadania / overlap syndrome; 1 — liczba

chorych / number of patients

trzonu macicy (7,1%), jajnika (5,3%) i szyjki macicy (5,2%).
Na podstawie aktualnych doniesien za najczesciej wspot-
istniejagce z PM i DM nowotwory nalezy uzna¢: rak jajnika,
okreznicy, sutka oraz ptuc [4, 9]; jest to zgodne z obser-
wacjami wlasnymi. Rodzaje nowotwordéw moga roznic si¢
w zalezno$ci od grupy etnicznej badanych chorych [4, 8, 26,
27]. Czegsto$¢ wystepowania nowotwordw u chorych na IIM
oceniana jest roznie, w zaleznosci od wielko$ci ocenianej
grupy chorych i czasu obserwacji. Czgsto$¢ nowotworéw
stwierdzana w badaniach wtasnych z PM/DM nie odbiega
od doniesien innych autoréw (13,1%).

Obserwacje retrospektywne wykazuja, ze ryzyko wysta-
pienia choroby nowotworowej jest najwyzsze w ciggu pierw-
szych 3 lat od ustalenie rozpoznania PM/DM [7, 17, 28]
imaleje w miar¢ uptywu czasu, jakkolwiek zawsze jest wyz-
sze niz w populacji ogolnej. Obserwacje wlasne sg zgodne

z przytoczonymi doniesieniami, chorob¢ nowotworowa roz-
poznawano zwykle we wczesnej fazie choroby podstawowej,
a §redni czas trwania choroby do rozpoznania nowotworu
wynosit 2,44 + 2.5 roku.

Hipotezg, ze miopatie zapalne, ktore rozwijaja si¢ u cho-
rych z pierwotng chorobg nowotworows, nalezy trakto-
wac jako zespot paranowotworowy, wydaja sie potwierdzac
wyniki obserwacji wykazujace ustepowanie objawow zapa-
lenia mig$ni u chorych skutecznie leczonych operacyjnie
1 po zastosowaniu chemioterapii z powodu nawrotu [11, 29].
Efekt ten obserwowano u dwojga chorych (nr 4 1 6). Autorzy
skandynawscy [8] na podstawie badan wieloosrodkowych
podkreslaja, ze [IM bedace zespotami paranowotworowymi
na og6t przebiegaja z niskimi stezeniami enzymow mie-
$niowych 1 bez obecnosci przeciwciat MSA. Wyniki badan
obserwacji wlasnych potwierdzajg rzadsze wystgpowanie



ANALIZA OBRAZU KLINICZNEGO I SEROLOGICZNEGO U CHORYCH NA ZAPALENIE SKORNO-MIESNIOWE

37

Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy chorych na zapalenie wielomie$niowe, skorno-mig¢sniowe oraz zespoly nakladania. Badania serologiczne

Table 4. Characteristics of patients with polymyositis, dermatomyositis, and the overlap syndrome. Serologic findings

DM PM (O
Badane zmienne Variable n=16 n=37 n=238
Npl (+) Npl () Npl (9 Npl () Npl (+) Npl ()
ﬁ{j‘? ) 4 (26,6%) 7 (46,6%) 1 (2,6%) 15 (42,8%) 1 (11,1%) 4 (44,4%)
0
Fg\;[; ) 0 (0%) 3 (21,4%) 0 (0%) 12 (35,29%) 0 (0%) 3 (33,3%)
o
ldzgl)\IA ) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (11,1%) 0 (0%)
0
Panel miositis (+)
1 (%) 0 (0%) 3(23,0%) 0 (0%) 3(9,37%) 0 (0%) 2 (28,57%)
Myositis panel
f(()(-,/l)(+) 0 (0%) 2 (12,5%) 0 (0%) 10 (27,02%) 0 (0%) 0 (0%)
o
F(Fo/(;) 0 (0%) 5 (38,46%) 0 (0%) 5 (18,51%) 0 (0%) 3 (50%)
0

PM — zapalenie wielomig$niowe / polymyositis; DM — zapalenie skorno-migsniowe / dermatomyositis; OVS — zespoty naktadania / overlap syndrome;
1 —liczba chorych / number of patients; npl — choroba nowotworowa / neoplastic disease; Panel miositis — przeciwciata Mi-2, Ku, PM/Scl, Jo-1, PL-7, PL-12
/ Panel myositis included Mi-2, Ku, PM/Scl, Jo-1, PL-7, and PL-12 antibodies; Jo-1 — przeciwciata przeciw syntetazie histydylo-tRNA / antibody against
histidyl-tRNA synthetase; ENA — przeciwciata przeciwko antygenom jadra komoérkowego / extractable nuclear antigen antibody; RF — czynnik reumatoidalny

w klasie IgM / IgM class rheumatoid factor

Tabela 5 Czynniki ryzyka choroby nowotworowej w grupie
chorych na zapalenie wielomig¢$niowe, skérno-mi¢$niowe oraz zespoly
nakladania

Table 5. Risk factors of neoplastic disease in patients with
polymyositis, dermatomyositis, and the overlap syndrome

Czynnik ryzyka o
Risk factor OR 93% Cl P

OB > 25 mm/h
ESR > 25 mm/h 7,56 | 0,83-68,67 | 0,072
Nledokmlstpsc w f:hw111 rozpoznania 7.87 | 1.88-44.97 | 0,020
Anemia at diagnosis
Pte¢
Gender 0,63 | 0,13-3,10 | NS
Wiek = 45 lat 3,46 |0,94-162,92 | 0,070
Age > 45 years
Rozpoznanie PM/DM/OVS 0
Diagnosis of PM/DM/OVS OR 93% 1 NS
Zaburzenia potykania 5,08 | 1,23-243,90 | 0,031
Dysphagia
Zta odpowiedz na leczenie 462 | 0.83-25.67 | 0,080
Poor response to treatment
Czas trwania choroby 072 | 0,50-1,02 | 0,065
Disease duration

PM - zapalenie wielomig$niowe / polymyositis; DM — zapalenie skérno-
-mig$niowe / dermatomyositis; OVS — zespoty nakltadania / overlap
syndrome

autoprzeciwciat u chorych z IIM i chorobami nowotworo-
wymi, ale nie byty to rdéznice istotne statystycznie. W prze-
ciwienstwie do niektérych autoréw nie zaobserwowano,
by ryzyko wystgpienia nowotworu byto mniejsze u chorych
z zespotami naktadania PM/DM na inne choroby tkanki
tacznej [1, 2, 29], ani u chorych z widknieniem phuc [28].
W ocenie wystgpowania czynnikéw ryzyka cho-
roby nowotworowej szczegélnie cenne sg obserwacje

wieloosrodkowe i wieloletnie 3, 7, 8, 9, 10, 29]. Podkresla si¢

wyraznie czestsze wystepowanie nowotworéw w DM [28],
u chorych powyzej 45. r.z. [5, 18, 28], u chorych z nasileniem

zmian skornych [18], ostrym przebiegiem choroby, wysokimi

stezeniami enzymow miesniowych [16, 18]. Dotychczasowe

wyniki badan wiasnych nie potwierdzaja tej zaleznos$ci, nie

jest jednak wykluczone, ze wynika to ze stosunkowo niskiej

liczebnosci grupy (61 badanych), jak réwniez ze zréznico-
wanego czasu obserwacji chorych (0,25-15 lat). Wskazane

sa obserwacje prospektywne.

Interesujace 1 rzadko opisywane sg natomiast wlasne
spostrzezenia, ze istotnymi czynnikami ryzyka wystapienia
choroby nowotworowej u chorych na DM/PM sg zaburzenia
potykania i niedokrwisto$¢ wystepujaca na poczatku choroby.

Whioski

1. Zapalenie skorno-mig$niowe i zapalenie wielomie-
$niowe stanowig grupe o wyzszym niz w populacji ogolnej
ryzyku rozwoju choroby nowotworowe;j.

2. Objawami sugerujacymi ryzyko wystapienia nowo-
tworu u chorego z idiopatyczng miopatig zapalng wydaja
si¢ by¢ zaburzenia potykania i niedokrwisto$¢ wystepujaca
na poczatku choroby.
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Komentarz

Praca dotyczy znanego problemu klinicznego, jakim jest

wspolistnienie choroby nowotworowej u chorych na zapale-
nie wielomies$niowe, a zwlaszcza skorno-mie$niowe. Trudno

wiec o oryginalnos$¢, jakkolwiek niezwykle cenne sg opra-
cowania, w tym obecna publikacja, gdyz lekarze klinicysci

wciaz w niedostatecznym stopniu uwzgledniajg poruszany
przez autorow problem, wigczajac w konsekwencji terapie

zagrazajaca nasileniem aktywnos$ci procesu nowotworo-
wego.

prof. dr hab. n. med. Wiodzimierz Samborski
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Summary

A gastrointestinal fistula is a late complication of pep-
tic ulcer disease and forms when gastric resection is inad-
equate or vagotomy is incomplete or not performed. Such
cases are extremely rare and are occasionally reported in
the literature.

We present a patient with a gastrocolic fistula which
developed 7 years after partial gastrectomy due to pyloric
stenosis as a sequella of peptic ulcer. Nonspecific clinical
symptoms and ambiguous radiographic findings delayed
the diagnosis of gastrocolic fistula. The patient was oper-
ated; “en bloc” resection of the fistula with partial resection
of the transverse colon and stomach supplemented with
truncal vagotomy was done.

The possible cause of recurrence of peptic ulcer in this
patient was that vagotomy was not done during the first
surgical intervention. Thus, the gastrocolic fistula became
a late complication of the recurrence of peptic ulcer. Diag-
nostic difficulties in gastrocolic fistulas are presented and
surgical management of this complication is discussed.

Key words: peptic ulcer disease — gastrocolic fistula.

Streszczenie

Przetoka zotadkowo-jelitowa moze by¢ pdznym powi-
ktaniem choroby wrzodowej zotadka lub dwunastnicy, ktore
rozwija si¢ w wyniku nieodpowiedniego zakresu resek-
cji lub braku czy tez niecatkowitej wagotomii. Sa to przy-
padki niezwykle rzadkie i prezentowane tylko sporadycznie
w piSmiennictwie medycznym.

Autorzy przedstawiajg przypadek chorego, u ktorego
powstata przetoka zotadkowo-okreznicza 7 lat po cze$cio-
wym wycieciu zotagdka z powodu zwezenia odzwiernika
na tle choroby wrzodowej. Niecharakterystyczne objawy
kliniczne oraz niejednoznaczne wyniki badan obrazowych
byty przyczyna trudno$ci diagnostycznych i powodem op6z-
nienia postawienia prawidtowego rozpoznania. Pacjenta
operowano. Wykonano blokowe wyciecie przetoki wraz
z czesciowym wycigciem poprzecznicy i zotadka, uzupet-
nione wagotomig pienna.

W opisywanym przypadku prawdopodobng przyczyng
nawrotu choroby wrzodowej byto niewykonanie wagotomii
podczas pierwszego zabiegu czesciowego wyciecia zotadka,
a powstata przetoka zotadkowo-okre¢znicza stata si¢ poz-
nym powiktaniem nawrotu choroby wrzodowej. Autorzy
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wskazujg na trudnos$ci diagnostyczne oraz przedstawiaja
sposob zaopatrzenia chirurgicznego tego typu powiktan.

H a s t a: choroba wrzodowa — przetoka zotgdkowo-
-okre¢znicza.

Wilasne spostrzezenie

Chory Z.M., lat 52, przekazany zostat do kliniki chi-
rurgicznej Uniwersytetu Medycznego (UM) z rozpozna-
niem przetoki zotadkowo-okrezniczej celem leczenia ope-
racyjnego.

W wywiadzie stwierdzono wystepujace od 3 miesigcy
silne bole brzucha zlokalizowane w §roédbrzuszu z towa-
rzyszgcymi uporczywymi biegunkami po kazdym positku;
spadek masy ciata w tym okresie o 18 kg, ostabienie.

Z dostepnej dokumentacji lekarskiej wiadomo,
ze w marcu 2002 r. chory operowany byt w szpitalu rejo-
nowym z powodu zwezenia odzwiernika w przebiegu
choroby wrzodowej. Wykonano wowczas wyciecie czesci
zotadka sposobem Billroth II z zespoleniem zotadkowo-
-jelitowym na petli ,,omega” przeprowadzonej zaokrezni-
czo, bez wytworzenia przetoki Browna i bez wykonania
wagotomii. Od czasu operacji do pazdziernika 2009 r. chory
pozostawat bez dolegliwosci.

W pazdzierniku 2009 r. zostat przyjety na Oddziat
Choréb Wewngtrznych w miejscu zamieszkania z powodu
spadku masy ciata oraz utrzymujacych si¢ od 2 tygodni
biegunek.

Wykonane w tym osrodku badanie endoskopowe gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego wykazato obecnosé¢
zmian charakterystycznych dla przewleklego zapalenia
btony sluzowej kikuta zotadka, z obecnoscig niepodatnych
na insuflacje, pogrubiatych fatdow przed zespoleniem z jeli-
tem, z ktérych pobrano wycinki do badania histopatolo-
gicznego. Poza zespoleniem stwierdzono obecnos$¢ dwoch
matych owrzodzen.

W wykonanej kolonoskopii stwierdzono polip w okrez-
nicy esowatej oraz kilka uchytkéw, a badanie USG jamy
brzusznej nie wykazato istotnych zmian.

Na podstawie objawdéw 1 wynikéw wykonanych
badan wysuni¢to podejrzenie raka zotadka i przekazano
pacjenta na Oddziat Chirurgiczny w miejscu zamieszkania.
Tu po otrzymaniu wyniku badania histopatologicznego pobra-
nych podczas endoskopii wycinkow — gastritis chronica, inte-
stinalisatio 11°, HP(-) — zmieniono rozpoznanie i z diagnoza
ostrego zapalenia trzustki pacjenta wypisano do domu z zale-
ceniem kontroli ambulatoryjnej, stosowania diety trzustko-
wej 1 przyjmowania drogg doustng enzymow trzustkowych.

W listopadzie 2009 r. pacjent zostal przyjety na Oddziat
Chorob Wewnetrznych w innym miescie z powodu uporczy-
wych, utrzymujacych si¢ biegunek, wyniszczony, w cigz-
kim stanie ogélnym. Wykonana gastroskopia wykazata
obecnos¢ przekrwionej btony §luzowej kikuta Zzotgdka
z szerokim, obrzgknietym i przekrwionym zespoleniem

zotadkowo-jelitowym i widocznym w jego obrebie owrzo-
dzeniem pokrytym witoknikiem, a badaniem USG stwier-
dzono obecno$¢ znacznie pogrubiatej Sciany kikuta zotadka
w czesci obwodowe;j.

Na podstawie przeprowadzonych badan postawiono
rozpoznanie — uporczywe biegunki z cechami odwod-
nienia i wyniszczenia w przebiegu przewlektego zapale-
nia trzustki. Choroba wrzodowa. Wysunigto podejrzenie
procesu nowotworowego w trzustce. Wdrozono leczenie
zachowawcze, a chorego wypisano do domu z zaleceniem
konsultacji na Uniwersytecie Medycznym w celu weryfi-
kacji rozpoznania.

Dnia 8 stycznia 2010 r. pacjenta przyjeto do Kliniki
Gastroenterologii UM ze skargami na silne bole jamy
brzusznej zlokalizowane w nadbrzuszu, uporczywe bie-
gunki, postepujace oslabienie. Przy przyjeciu wskaznik
masy ciata (BMI) wynosit 14,5. Z odchylen w badaniach
laboratoryjnych stwierdzono niedokrwistos¢ (E — 2,58 min/
ulL, Hb—7,5 g/dL, Ht — 22,1%), niedobory biatka (albuminy

— 1,82 g/dL, biatko catkowite — 5,5 g/dL) oraz zaburzenia
elektrolitowe w postaci hipokaliemii (Na — 137 mmol/L,
K —2,29 mmol/L).

W trakcie hospitalizacji wykonano po raz kolejny gastro-
skopig, w ktorej stwierdzono plaskie owrzodzenie w oko-
licy zespolenia zotadkowo-jelitowego. Pobrano wycinki
do badania histopatologicznego. Stwierdzono gastritis
chronica activa. Rozrostu nowotworowego nie stwierdzono.
Proba wykonania badania kolonoskopowego nie powiodta
si¢ z powodu ostrego zagiecia sledzionowego okreznicy
uniemozliwiajacego przejscie aparatem, a w dostgpnym
badaniu odcinku jelita zmian nie stwierdzono.

Wykonane badanie tomografii komputerowej jamy
brzusznej wykazato poszerzong petle doprowadzajaca jelita
cienkiego oraz zwapnienia w obrebie trzustki — by¢ moze
stan po przebytym zapaleniu.

Ostateczne rozpoznanie ustalono na podstawie
2-kontrastowego wlewu doodbytniczego, ktory wykazat
obecno$¢ przetoki pomigdzy poprzecznicg a pozostawiong
czesdcia zotadka (ryc. 1).

Pacjent zostat zakwalifikowany do zabiegu operacyj-
nego po uzupetnieniu niedoborow biatkowych i wyréwnaniu
zaburzen elektrolitowych. Wdrozono catkowite zywienie
pozajelitowe, ktore utrzymano przez okres 8§ dni.

Chorego operowano 3 lutego 2010 r. Podczas zabiegu
stwierdzono obecno$¢ przetoki taczacej $wiatto kikuta
zotadka od miejsca zespolenia z petlg jelita czczego
do okreznicy poprzecznej w odlegtosci ok. 20 cm przed
zagieciem $ledzionowym (ryc. 2).

Wykonano wycigcie przetoki wraz z cz¢§ciowa resekcja
poprzecznicy i jednoczasowym zespoleniem bok do boku
oraz obwodowg resekcja kikuta zotadka z zamiang zespole-
nia ,,omega” na zespolenie Roux en Y. Zabieg uzupetniono
wagotomig pienng.

Na podstawie wynikoéw badania histopatologicznego
nr N5265-80/10 wykazano kanal przetoki o $rednicy 1,3 cm,
utkanie przetoki z widoczng btong $luzowa typu jelitowego
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Ryc. 1. Kontrastowy wlew doodbytniczy — widoczna przetoka pomigdzy
pozostawiong czgscig zotadka a zstgpnica

Fig. 1. Contrast enema of the colon showing a fistula between the stomach
remnant and descending colon

Ryc. 2. Srédoperacyjny obraz przetoki zotadkowo-okrezniczej

Fig. 2. Intraoperative view of the gastrocolic fistula

i zotadkowego, ziarning nieswoistg oraz wytworczy pro-
ces zapalny obejmujacy calg Sciang tacznie z okotojelitowa
tkankg thuszczowa. Stwierdzono takze przekroj przez nici
chirurgiczne z ziarniniakowym procesem zapalnym z udzia-
tem komorek olbrzymich wielojadrowych wokoét nich.

Po zabiegu pacjent przebywat na $cistej diecie, zywiony
pozajelitowo. Od 6. doby po operacji wprowadzono doustnie
ptyny, diet¢ stopniowo rozszerzano. Przebieg pooperacyjny
bez powiktan, chorego wypisano w 12. dobie po zabiegu
operacyjnym w stanie ogdlnym dobrym.

Przy wypisie BMI wynosito 16,5. W badaniach labora-
toryjnych uzyskano nastepujace wyniki: E — 3,48 mIn/mL,
HB - 10,6 g/dL, Ht — 32,0%, biatko catkowite 5,6 g/dL,
stezenie albumin — 3,25 g/dL. Stezenie elektrolitow ulegto

normalizacji (Na — 135 mmol/L, K — 4,47 mmol/L). W tym
okresie nastgpil przyrost masy ciala o 3 kg.

Po miesigcu pacjent bez dolegliwos$ci, w dobrym sta-
nie ogdlnym, zgtosit si¢ na badanie kontrolne do Poradni
Chirurgiczne;.

Omowienie

Zgodnie z definicja podang w Rekomendacjach Towarzy-
stwa Chirurgéw Polskich i Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej przetoka jest nieprawidtowym polaczeniem
migdzy nabtonkiem jelita lub nabtonkiem przewodowym
narzadu migzszowego uktadu pokarmowego a skorg (prze-
toka zewnetrzna) lub z innym nabtonkiem narzadu poto-
zonego w jamie brzusznej lub w klatce piersiowej, a takze
z jama otrzewnej, optucnej, przestrzenia zaotrzewnowa
lub $rédpiersiem (przetoka wewnetrzna) [1, 2].

Wigkszos¢ przetok zoladkowo-jelitowych, w przy-
blizeniu 75-85%, objawia si¢ jako wczesne powiklanie
po zabiegach chirurgicznych w obre¢bie jamy brzusznej
1 spowodowana jest roznorodnymi czynnikami, z ktorych
najczestsze to: niewlasciwa technika chirurgiczna, niepra-
widlowo umiejscowiony twardy dren czy niewtasciwie
wykonane zespolenie [3]. Tylko niewielki odsetek przetok
przewodu pokarmowego jest powiktaniem chorob zapal-
nych jelit, uchytkowatos$ci, urazu, nastgpstwem radioterapii
czy skutkiem nacieku zaawansowanego raka zotadka badz
okreznicy [1, 2, 3,4, 5,6,7, 8,9, 10, 11].

Przetoka zotadkowo-jelitowa moze by¢ takze p6znym
powiktaniem choroby wrzodowej Zotadka lub dwunastnicy,
ktore rozwija sie¢ w wyniku nicodpowiedniego zakresu resek-
cji lub braku czy tez niecatkowitej wagotomii. Sa to przy-
padki niezwykle rzadkie i prezentowane tylko sporadycznie
w pi$miennictwie lekarskim [7, 8, 11, 12, 13, 14].

W opisywanym przypadku prawdopodobng przyczyng
nawrotu choroby wrzodowej byto niewykonanie wagotomii
podczas pierwszego zabiegu czesciowego wyciecia zotadka,
a powstata przetoka zotadkowo-okre¢znicza stata si¢ poz-
nym powiktaniem nawrotu choroby wrzodowe;.

U omawianego pacjenta w obrazie klinicznym domino-
wat trwajacy od 3 miesi¢cy silny bol brzucha zlokalizowany
w $rodbrzuszu z towarzyszacymi uporczywymi biegunkami
po kazdym positku oraz spadek masy ciata w tym okresie
o 18 kg i zwigzane z nim ostabienie. Te niecharakterystyczne
objawy kliniczne byly przyczyng trudnosci diagnostycz-
nych, a niejednoznaczne wyniki badan obrazowych byty
powodem opdznienia postawienia prawidtowego rozpo-
znania i wdrozenia wlasciwego leczenia.

W diagnostyce obrazowej przetok zotagdkowo-okrezni-
czych zastosowanie majg: endoskopia gornego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego, badanie kontrastowe
gornego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego oraz
tomografia komputerowa.

W omawianym przypadku 3-krotnie wykonane badania
endoskopowe gornego odcinka przewodu pokarmowego
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nie pozwolity na postawienie diagnozy, a ich wynik stat
si¢ podstawg do postawienia blednego rozpoznania ostrego
i przewleklego zapalenia trzustki, raka zotadka, a takze
wysuniecia podejrzenia raka trzustki. Zaznaczy¢ jednak
nalezy, ze ujscie niewielkiej przetoki, gdy jest ukryte wérod
fatdow btony $luzowej zotadka, moze by¢ przeoczone pod-
czas badania [5, 6], a warto$¢ badania endoskopowego
polega przede wszystkim na tym, ze w pozwala wyklu-
czy¢ ztosliwg etiologie [7, 8, 15, 16]. Podobnie 2-krotnie
wykonane badanie kolonoskopowe nie rozwigzato proble-
moéw diagnostycznych.

Powtarzanie badan endoskopowych spowodowato
opdznienie rozpoznania. W opinii autorow po wykonaniu
badania gastroskopowego i kolonoskopowego nie nalezato
ich powtarzad, tylko stara¢ si¢ ustali¢ rozpoznanie innymi
sposobami. Najprostszg droga do tego celu byto wykonanie
badania kontrastowego gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego, najlepiej z uzyciem gastrografiny, ktérego wynik
prawdopodobnie od razu w sposéb jednoznaczny wyjasnitby
przyczyne stwierdzanych objawow.

Rownie przydatng metodg diagnostyczna, ktorej sku-
tecznos$¢ siega 90—-100% przypadkow, jest doodbytniczy
wlew kontrastowy. Tak stato si¢ w przypadku przedsta-
wianego pacjenta, gdzie ostateczne rozpoznanie ustalono
na podstawie kontrastowego wlewu doodbytniczego, ktory
wykazat obecnos¢ przetoki pomigdzy pozostawiong czgscig
zotadka a poprzecznica.

Poniewaz przetoki zoladkowo-jelitowe wystepuja bar-
dzo rzadko, optymalny sposéb ich leczenia pozostaje nie-
znany. Leczenie przetok pozostaje domeng chirurgii, cho¢
ostatnio pojawiaja si¢ doniesienia o mozliwo$ciach terapii
zachowawczej jako terapii pierwszego rzutu w przypad-
kach przetok na tle tagodnym [5]. Leczenie zachowawcze
obejmuje odstawienie steroidow oraz niesterydowych lekow
przeciwzapalnych, jesli byly przyjmowane, oraz wlaczenie
do terapii inhibitoréw pompy protonowej. Dodatkowo nalezy
przeprowadzi¢ eradykacj¢ H. pylori. Tego typu leczenie
powinno trwaé 6 tygodni. Brak poprawy po tym czasie
$wiadczy albo o nieskutecznosci terapii zachowawczej, albo
o0 blednie postawionym rozpoznaniu i wéwczas nalezy roz-
wazy¢ mozliwo$¢ interwencji chirurgicznej [1, 6, 7, 17, 18].

W ocenie autoroéw niniejszej publikacji podstawowym
sposobem leczenia przetok jest leczenie chirurgiczne. Moz-
liwe zabiegi obejmujg jednoczasows, ,,blokows” resekcje prze-
toki, co oznacza szerokie wycigcie zotadka oraz czgsciowe
wycigcie okreznicy wraz z przetoka, proste wyciecie prze-
toki, cze$ciowa resekcje zotadka z zamknigciem Sciany jelita
lub czesciowa resekcje jelita z zamknieciem $ciany zotadka.

W omawianym przypadku wyciecie przetoki ,.en block”
wraz z czesciowg resekcjg poprzecznicy i jednoczasowym
zespoleniem bok do boku oraz obwodowa resekcja kikuta

zotadka z zamiang zespolenia ,,omega” na zespolenie Roux
en Y uzupetnione wagotomia pienng pozwolity na uzyska-
nie dobrego efektu leczniczego.
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Summary

The Halliwick concept is not only a method teaching
swimming to disabled patients; it is a holistic approach
to therapy in water. The concept encompasses all areas
of human life and has an impact on the physical, men-
tal, and social development. The disabled persons have an
opportunity to move unassisted in water and to swim. The
logical pattern of the 10-point program provides the basis
for exercises in water. By mastering subsequent points the
participant becomes independent and skilled to actively
participate in the exercises.

Key words: the Halliwick concept — therapy in water
— 10-point program.

Streszczenie

Koncepcja Halliwick to nie tylko sposob nauczania
plywania niepetnosprawnych. Jest to holistyczne podej-
Scie do terapii w wodzie. Obejmuje wszystkie sfery zycia
cztowieka, wptywajac na rozwdj fizyczny, psychiczny,
spoteczny. Osoby niepetnosprawne maja mozliwos$¢ nie-
zaleznego poruszania si¢ w wodzie oraz ptywania. Pod-
stawe zaje¢ w wodzie stanowi utozony w logiczny wzorzec
10-punktowy program. Osiagajac kolejne punkty, uczestnik
staje si¢ niezalezny i zyskuje umiejetnosci umozliwiajgce
aktywne uczestnictwo w zajeciach.

Hasta: koncepcja Halliwick — terapia w wodzie —
10-punktowy program.

Historia i zalozenia koncepcji Halliwick

Nazwa metody Halliwick wywodzi si¢ od imienia
angielskiej szkoty dla dziewczat — The Halliwick School
for Girls. Pracujacy w niej nauczyciel wychowania fizycz-
nego — James McMilan (1913—-1994) w 1949 r. rozpoczat
prace nad utworzeniem metody nauczania ptywania dla
0s0b niepetnosprawnych [1, 2]. McMilan opierajac si¢
na prawach hydrostatyki, hydrodynamiki oraz mechaniki
ciala, opracowal metode umozliwiajacg niepetnospraw-
nym osiggni¢cie stabilno$ci i kontroli ruchu w $rodowi-
sku wodnym [1].

W 1950 r. McMilan stworzyt 10-punktowy program
nauczania (tab. 1) [1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9, 10].

Zauwazono, ze stosowanie programu daje widoczne
efekty w postaci poprawy stabilnosci tutowia, utrzymania
glowy i kontroli oddechu.

Koncepcja Halliwick to nauka ptywania i terapii
w wodzie z powodzeniem stosowana u 0séb w kazdym wieku,
zarowno zdrowych, jak i niepetnosprawnych [1, 2, 8, 9].

W zatozeniu metody kazda osoba uczestniczaca w zaje-
ciach to ptywak. Nomenklatura ta obowigzuje zarowno
w odniesieniu do osoby umiejacej ptywac, jak i do tej, ktora
nie ptywa [4]. Partner ptywaka, osoba towarzyszaca przez
caty czas trwania zaje¢, to instruktor. Instruktorem moze
by¢ rodzic uprzednio poinstruowany przez terapeute pro-
wadzacego zajecia. Zapewnia on poczucie bezpieczenstwa,
stosujac techniki asekuracji oraz wsparcia. Dostosowane
sg one do stopnia, rodzaju niepelnosprawnos$ci oraz umie-
jetno$ci ptywaka. Zajecia odbywaja si¢ w 5—6-osobowych
grupach. Instruktor wspodtpracuje z partnerem do momentu
uzyskania przez niego pelnej niezaleznosci.
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Tabela 1. Fazyietapy uczenia si¢ w metodzie Halliwick (wg IHA 2000)

Table 1. Phases and stages of learning in the Halliwick method
(according to IHA 2000)

1. Przystosowanie psychiczne
Mental adjustment
2. Niezalezno$¢ / Disengagement

Przystosowanie
psychiczne
Mental adjustment

3. Kontrola rotacji poprzecznej
Transversal rotation control

4. Kontrola rotacji czotowej
Sagittal rotation control

5. Kontrola rotacji wzdtuznej
Longitudinal rotation control

6. Kontrola rotacji faczonych
Combined rotation control

7. Wypor / Upthrust

8. Rownowaga w bezruchu
Balance in stillness

Roéwnowaga
Balance control

9. Slizg z turbulencjami / Turbulent gliding

10. Proste przemieszczanie si¢ i podstawowy

styl ptywacki / Simple progression and a
basic stroke

Poruszanie si¢
Movement

Metoda ma na celu nauczenie osiggania tzw. pozycji
bezpiecznego oddychania, a takze powrotu do niej z innych
pozycji. Dazy si¢ do osiggnigcia przez uczestnika maksy-
malnej niezalezno$ci zarowno w wodzie, jak i na ladzie.
Ptywacy zapoznawani sg ze wszystkimi rodzajami rota-
cji ciata w wodzie. Ucza si¢ w jaki sposob je zapoczatko-
wacé, kontrolowaé, a nastepnie zatrzyma¢ w dowolnym
momencie [1, 2, 3]. Poznaja rowniez dzialanie turbulenc;ji,
sity wyporu i sity poruszania. Przyswojenie tej wiedzy
pozwala na uzyskanie poczucia bezpieczenstwa, zaufa-
nia oraz kontroli ruchéw w srodowisku wodnym. Metoda
ta daje stosunkowo duzo czasu na osiggnigcie w wodzie
poczucia pewnosci. W momencie, gdy ptywak czuje si¢
bezpiecznie, mozna oczekiwac, ze b¢dzie zdolny do samo-
dzielnego, niezaleznego poruszania si¢ w wodzie i pty-
wania [5].

Filozofia Halliwick

1. Dazenie do osiaggnigcia dobrego samopoczucia
w wodzie (water happiness). Dopiero p6zniej nauczane
sg style ptywackie.

2. Ptywakom towarzyszg instruktorzy, ktorzy w od-
powiedni sposob podtrzymuja i wspomagaja ptywaka
az do momentu uzyskania przez niego niezaleznosci.

3. Nauka przebiega powoli, z logicznym porzadkiem,
w tempie dostosoanym indywidualnie do ptywaka. Przed
przystgpieniem do kolejnego etapu nauki nalezy upewnié
si¢, ze poprzednie sa udoskonalone. Nacisk ktadziony jest
na mozliwosci ptywaka, a nie jego niepelnosprawnosé.

4. Pomoce wypornosciowe nie sg uzywane.

5. Zajecia przebiegaja w grupach, dajac motywacje
uczestniczagcym ptywakom. Nowi instruktorzy sg wspierani
przez bardziej doswiadczonych.

6. Podczas zaje¢ uzywane sg imiona, co pokazuje,
7€ WSZyscy uczestnicy sg rowni. Sprzyja to rowniez ta-
twiejszemu nawigzaniu kontaktu z drugg osobg oraz in-
tegracji grupy.

Zatozenia metody skupiaja si¢ zaréwno na aspekcie tech-
nicznym nauki ptywania oraz psychologicznym i spotecz-
nym [1, 2, 3, 4]. Uzyskanie przez osobe niepetnosprawng
niezalezno$ci w srodowisku wodnym zwigksza jej moty-
wacje do osiagnigcia takiego stanu na ladzie. Uczestnictwo
w zajeciach pozwala na nawigzanie nowych znajomosci,
przetamuje barier¢ nie$Smiato$ci i wstydu.

Podczas zaje¢ nie sa uzywane zadne pomoce wypor-
nosciowe. Daja one poczucie falszywego bezpieczenstwa
1 mogg zatrzymac ptywaka pod wodg. Utrudniajg kontrolg
ruchow rotacyjnych, uniemozliwiaja nauke¢ nurkowania
czy kontroli oddychania (twarz nie ma stycznosci z wodg).
Utrzymujac glowe w gorze, mogg doprowadzi¢ do nieprawi-
dlowej pozycji ciata, dodatkowo nie kompensuja asymetrii
1 utrudniajg nauke kontroli niechcianych ruchow rotacyj-
nych [1, 2]. W aspekcie psychologiczno-spotecznym brak
pomocy wyporno$ciowych w wodzie dla osob catkowicie
zaleznych od pomocy na ladzie daje poczucie swobody
1 wolnosci. W przeciwienstwie do instruktoréw, pomoce
nie sg ,,adaptowalne”. Tylko instruktor moze dostosowaé
wsparcie do indywidualnych potrzeb ptywaka, adekwatnie
do aktywnosci. Podtrzymanie moze by¢ réwniez zmieniane
podczas zaje¢ od catkowitego do jego braku w aktywno-
Sciach, ktore ptywak wykonuje samodzielnie [1, 2, 8].

10-punktowy program

Utworzony w 1950 r. przez McMilana 10-punktowy
program przez lata ulegat licznym modyfikacjom. W 2000 .
Migdzynarodowe Stowarzyszenie Halliwick (Infernational
Halliwick Association) ustalito, ze podstawe metody Halli-
wick stanowi 10-punktowy program nauki [2, 6, 10]. W pro-
gramie tym widoczny jest proces rozwoju od przystosowania
psychicznego, poprzez kontrole rownowagi i przemiesz-
czania si¢ do osiggnigcia niezaleznosci w wodzie (tab. 1)
[1,2,3,8,9, 10].

Podczas zaje¢ uzywanych jest duzo gier i zabaw. Stoso-
wane jest to zar6wno podczas zaje¢ z dziec¢mi, jak i z doro-
stymi. Poprzez odwrocenie uwagi od stawianych ptywakom
celow, wptywaja korzystnie na ich komfort psychiczny [1].

Faza I — przystosowanie psychiczne

W poczatkowej fazie wielu uczestnikoéw odczuwa lek
przed woda. Srodowisko wodne nie daje stabilnego pod-
parcia, do jakiego przyzwyczaili si¢ na ladzie [2]. Ptywacy
muszg przystosowac si¢ do réznych doswiadczen zwigzanych
z wyporem 1 pltywalnoscia [1, 2]. W toku uczenia zabawy
i aktywnos$ci odbywaja si¢ w pozycjach stojacych, dopiero
pozniej w pozycji horyzontalnej. Dla ptywaka stresujace
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jest to, ze w pozycji horyzontalnej jego ciato utrzymywane

jest przez wode. Z tego powodu w poczatkowej fazie nauki

instruktor pomaga w osiggnieciu tej pozycji. Istnieje szereg

wskaznikow $wiadczacych o przystosowaniu psychicznym:

rozluZnienie, niewstrzymywanie oddechu, wigksza swo-
boda oddychania zaréwno nad, jak i na powierzchni wody,
otwarte, niezaci$nigte powieki, tolerowanie wody na twa-
rzy. Uczestnik jest coraz bardziej samodzielny i niezalezny,
oznacza to coraz lepsze przystosowanie psychiczne [2]. Nie-
zalezno$¢ oznacza moment, w ktorym ptywak staje si¢ psy-
chicznie i fizycznie niezalezny. Obserwowane jest stopniowe

redukowanie asysty (oddalanie si¢ ptywaka od instruktora),
ograniczenie kontaktu wzrokowego, uwolnienie od indywi-
dualnego pomocnika (czeste zmiany pomocnikoéw podczas

zajec). Osiggnigcie przystosowania psychicznego pozwala

na przejscie do kolejnych etapow nauki.

Faza II — kontrola rownowagi

Kontrola rownowagi to umiej¢tno$¢ utrzymania pozy-
¢cji lub jej zmiany w wodzie w sposob kontrolowany. Pod-
czas zaj¢¢ uczestnicy ucza si¢ ruchdw rotacji poprzecznej,
strzatkowej, wzdtuznej oraz taczonej. Rotacja poprzeczna
to obrét dookota osi poprzecznej ciata w przod lub w tyt.
Rotacja strzatkowa to ruch wokét osi przednio-tylnej. Rota-
cja wzdhuzna to ruch ciata wokot osi dtugiej (osi krego-
stupa). Natomiast rotacja taczona to kombinacja ztozona
z r6znych rotacji, wykonana w jednym ciagltym ruchu [2].
W poczatkowej fazie ptywak uczy si¢ w jaki sposéb zaha-
mowac niechciane ruchy rotacyjne, tak aby zachowac¢ bez-
pieczng pozycje do oddychania. Po osiggnieciu tej umiejet-
nosci mozna wprowadzi¢ nauke samodzielnego inicjowania
ruchow rotacyjnych [2, 3].

W tej fazie, poprzez zabawy, pltywak uczy zanurzania
pod wodg. Potrafi podnosi¢ przedmioty z dna basenu, co zmu-
sza go do zanurzania glowy i otwarcia oczu pod woda [2].

Faza 111 — poruszanie si¢ w wodzie

Slizg w wodzie wywotany turbulencjami to bierne prze-
mieszczanie si¢ spowodowane zawirowaniami wody. Zawi-
rowania te, zwane turbulencjami, wywotane sg ruchem rak
1 nog instruktora. Ostatnim etapem nauki jest osiagnigcie

samodzielnego poruszania si¢ w wodzie. W pierwszej fazie
uzyskiwane jest to dzigki prostym napgdom samych rgk,
blisko ciata, obok tali, a wigc blisko centrum réownowagi.
W koncowej fazie wykorzystywane jest naprzemienne prze-
noszenie rak ponad gtowa — kraul na plecach [2].

W zaleznosci od stopnia niepelnosprawnosci, wyko-
rzystywane sg r6znego rodzaju techniki wspomagan. Uta-
twiajg one prawidtowe wchodzenie do basenu, wychodzenie
z niego, zmiany pozycji, kontrolowanie rownowagi, uzy-
skanie pozycji bezpiecznego oddychania [1, 2, 3].

Wykorzystanie koncepcji Halliwick w terapii

Koncepcja Halliwick z powodzeniem stosowana jest
jako element terapii 0s6b niepetnosprawnych. Zajgcia prowa-
dzone sg dla 0s6b w r6znym wieku i z r6znym stopniem nie-
petnosprawnosci. Wykorzystywana jest w pracy z dzie¢mi
z porazeniem mézgowym, przepukling oponowo-rdzeniowa,
osobami z zespotem Downa, uposledzeniem umystowym,
po urazach rdzenia krggowego. Z powodzeniem stosowana
jest u 0sob starszych, ktore nie majg odpowiednich nawykow
ruchowych. Moze by¢ réwniez wykorzystana w procesie
nauczania ptywania oso6b zdrowych [1].
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Summary

Introduction: This doctoral dissertation is the first sci-
entific article in Poland with an in-depth analysis of subjec-
tive attitudes of members of various social groups towards
persons with a homosexual orientation. The dissertation
includes definitions of terms related to homosexuality, as
well as changing opinions on gays and lesbians over the
centuries from antiquity till modern times. Special atten-
tion is devoted to the biological background of human and
animal homosexuality. Opinions of various experts are pre-
sented and the fate of homosexuals throughout history is
discussed together with examples of persecution on one
side and growing tolerance on the other.

The aim of this study was to (a) investigate the atti-
tudes of adults representing various social groups towards
homosexuality; (b) evaluate the knowledge of respondents
concerning biological and social aspects of homosexual-
ity; (c) determine the degree of tolerance and acceptance
of gays and lesbians.

Material and methods: The study was done in 2255
respondents — students of various university faculties, as well
as in teachers, servicemen, and cadets of the Military Acad-
emy. The study tool was a 24-item anonymous questionnaire.

Results: 1. Knowledge of problems relating to homo-
sexuality differed among various social groups. Knowledge
was highest among students of cultural studies and teachers.

2. The level of tolerance and acceptance towards homosex-
uals continues to rise, particularly among students of the
humanities. 3. The type and field of studies has an impact
on the shaping of attitudes of students towards the homosex-
ually-oriented population. The highest level of acceptance
was found among students of cultural studies and philosophy.
Students of the military academy and physical education
revealed animosity and negative attitudes. 4. Biological fac-
tors — gender — and environmental factors — parents’ social
class — have an impact on the shaping of attitudes towards
homosexuality. Males and respondents of peasant descent
do not accept homosexuality. More positive attitudes are
evolving among respondents of worker descent, possibly
because of their migration to cities.

Key words: homosexual orientation — biological bases
of homosexuality — tolerance and accep-
tance.

Streszczenie

Wstep: Artykul na podstawie rozprawy doktorskiej jest
pierwszym polskim doniesieniem naukowym wnikliwie ana-
lizujacym subiektywne nastawienie przedstawicieli roznych
grup spotecznych do 0sob o orientacji homoseksualnej. Tres¢
obejmuje aparat pojeciowy zwigzany z homoseksualizmem

* Zwigzta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. Promotor: prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki. Oryginalny tekst obejmuje: 428 stron, 135 rycin, 64 tabele, 400 pozycji piSmiennictwa.

* Consise version of doctoral thesis approved by the council of the Faculty of Medicine, Karol Marcinkowski Medical Uniwersity in Poznan. Promotor:
prof. Jacek Wysocki M.D., D.M.Sc. Habil. Original typescript comprises: 428 pages, 135 figures, 64 tables, 400 references.
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oraz ksztattowanie si¢ pogladow na temat gejow i lesbijek
na przestrzeni wiekow, poczawszy od starozytnosci, a kon-
czac na czasach wspolczesnych. Na szczegolng uwage zastu-
guje przedstawienie biologicznego tta homoseksualizmu nie
tylko u cztowieka, ale rowniez u zwierzat. W pracy przy-
toczono opinie licznych autorytetéw naukowych oraz opis
losow 0s6b homoseksualnych w réznych okresach historii,
z przyktadami przesladowan z jednej strony i rozwojem
nurtdéw tolerancji z drugie;j.

Celem pracy byto: a) zbadanie postaw 0sob dorostych
reprezentujgcych rozne grupy spoteczne wobec homoseksu-
alizmu, b) dokonanie oceny wiedzy badanych respondentow
na temat biologicznych i spotecznych aspektéw homosek-
sualizmu, ¢) okreslenie stopnia tolerancji oraz akceptacji
wobec gejow 1 lesbijek.

Material i metody: Przebadano 2255 respondentow
reprezentujacych rozne kierunki studiow, ponadto nauczy-
cieli, zolnierzy zawodowych i podchorazych Wyzszej Szkoty
Oficerskiej. Narzedziem badawczym byta 24-pytaniowa
anonimowa ankieta.

Whioski: 1. W r6znych grupach spolecznych znajomo$¢
tematyki dotyczgcej homoseksualizmu jest zréznicowana.
Najwyzszy poziom wiedzy wykazali studenci kulturoznaw-
stwa i nauczyciele. 2. Poziom tolerancji i akceptacji wobec
0s0b zorientowanych homoseksualnie zwigksza sig, co jest
szczegblnie wyraznie zauwazalne zwlaszcza u humanistow.
3. Typ uczelni i kierunek studiow wptywaja na ksztattowanie
si¢ postaw studentéw wobec populacji zorientowanej homo-
seksualnie. Najwyzszy poziom akceptacji wykazuja studenci
kulturoznawstwa i filozofii, natomiast wrogos$¢ i stosunek
negatywny profilu wojskowego i wychowania fizycznego.
4. Czynniki biologiczne — pte¢ i srodowiskowe — pocho-
dzenie spoteczne wplywaja na ksztaltowanie si¢ postaw
wobec homoseksualizmu. Nie akceptujag homoseksuali-
zmu me¢zczyzni i respondenci z pochodzeniem spolecznym
chtopskim. Nalezy zauwazy¢ stopniowe ksztattowanie si¢
bardziej pozytywnych postaw u respondentow z pochodze-
niem spotecznym robotniczym, co moze si¢ wigzaé z ich
migracja do miast.

Hasta: orientacja homoseksualna — biologiczne podstawy
homoseksualizmu — tolerancja i akceptacja.

Wstep

Mnogo$¢ pogladow na temat istoty i znaczenia homo-
seksualizmu w spoleczenstwie polskim wptywa w zasad-
niczy sposob na kreowanie réznorodnych postaw zardwno
wobec samej orientacji, jak 1 0sob, ktorych dotyczy. Nie-
wlasciwe przekazywanie wiedzy oraz bledne interpretowa-
nie terminow naukowych budzg szereg kontrowersji, ktore
wyzwalajg przejawy trudnej do usprawiedliwienia agres;ji,
manifestowanej niekiedy w sposob brutalny wobec oséb
zorientowanych homoseksualnie. Tego rodzaju zachowania
wiekszosci heteroseksualnej wptywajg zatem na izolacje,

frustracj¢ i ukrywanie swoich sktonnos$ci seksualnych oraz
organizowanie grup homoseksualnych. Badania prowadzone
na caltym §wiecie potwierdzity, ze zaréwno zachowania
nacechowane agresja, jak i wykazujace duzy stopien tole-
rancji wobec ludzi o orientacji seksualnej, w zaden spo-
sob nie wptywaja na zwigkszenie lub zmniejszenie liczby
0s6b wykazujacych tego rodzaju sktonnosci [1]. Natomiast
brak tolerancji i akceptacji mniejszosci homoseksualnej
oraz wszelkie przejawy przesladowania za orientacj¢ sek-
sualng nasilajg objawy depresyjne i nerwicowe, a takze
stanowig pogwatcenie wolnosci osobistej zapewnionej wie-
loma prawami, np. Deklaracja Praw Seksualnych Cztowieka
22002 r.

Wedtug Klimmera [2] homoseksualizm nie stanowi
zagrozenia dla rozmnazania si¢ ludzi i nie ma wptywu
na liczb¢ urodzin. Restrykcyjne zakazy kontaktow homosek-
sualnych w krajach, ktore je wprowadzily, nie przyczynity
si¢ do podejmowania przez osoby homoseksualne praktyk
heteroseksualnych. Jako ze homoseksualizm jest tak stary,
jak ludzko$¢, a przynajmniej mowa o nim w najstarszych
dokumentach pisanych, na przestrzeni dziejow powstato
wiele mitow i stereotypdw rozproszonych w zrodtach biblio-
graficznych, a takze krazacych w przekazach ustnych. Z tego
tez powodu nalezy propagowacé rzetelng edukacje na temat
samej istoty homoseksualizmu oparta przede wszystkim
na przestankach naukowo potwierdzonych. Wobec istnieja-
cych doniesien ze §wiata nauki w ostatnich latach w krajach
kultury zachodnioeuropejskiej obserwuje si¢ zmiany zmie-
rzajace do przewartosciowania przestarzatych pogladow
na temat uwarunkowan orientacji homoseksualnej i wigk-
szej liberalizacji wobec ludzi o tego rodzaju preferencjach
w sferze emocjonalno-seksualne;.

W znaczacej mierze zrodta pisane traktuja tematyke
homoseksualng marginalnie, pobieznie lub jako wtret przy
omawianiu innych zagadnien, bez gl¢bszej analizy. Brak
jest przede wszystkim monograficznych opracowan opar-
tych na silnych fundamentach poznania naukowego. Nie-
mniej nalezy zauwazy¢, ze sam temat, dotyczacy szeroko
pojetego homoseksualizmu i homoseksualno$ci, nurto-
wal ludzko$¢ od niepamietnych czaséw. Liczne informa-
cje w $wietle nowych badan nabraty juz tylko znaczenia
historycznego. Postep w wielu dziedzinach naukowych,
zwlaszcza w naukach biologicznych i medycznych, oraz
rozw0j techniki i metod badawczych, a takze przemiany
cywilizacyjno-kulturowe na $wiecie rzucajg nowe $wia-
tlo na niektore z prezentowanych teorii, a zatem inspirujg
do stawiania hipotez dotyczacych istoty homoseksuali-
zmu, a moze 1 jego znaczenia w populacji ludzkiej. Nowe
spojrzenie oparte na do§wiadczeniach i wyniki badan licz-
nych dyscyplin naukowych w zasadniczy sposéb motywujg
do poszukiwan odpowiedzi na wiele rodzacych si¢ pytan.

Wyrazem tych naukowych niepokojoéw byta przedsta-
wiona rozprawa doktorska, ktora nie stanowi zamknigtego
rozdziatu badan, lecz jest dalszg inspiracja do stawiania
nowych hipotez i pytan, a takze niekonczacych si¢ nauko-
wych rozwazan. Homoseksualizm — fenomen ludzkiego
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seksualizmu przez pokolenia wyklinany, nietolerowany
1 przesladowany — w XXI w. zaczyna stopniowo wyrazaé
uczucia tych, ktérych mito$¢ nie $miata przez lata wymawiac
swojego imienia [3]. Homoseksualizm jest jednym z warian-
tow ludzkiej seksualnosci polegajacym na osigganiu satys-
fakcji seksualnej z partnerem tej samej pici [4]. Eichberg
podaje, Ze uczucie pociagu seksualnego do osoby tej same;j
plci jest dla homoseksualisty tak samo naturalne, jak dla
heteroseksualisty pozadanie pici przeciwnej” [5]. Wedlug
Moneya orientacje homoseksualna cechuje niski poziom
heterofilii i jednocze$nie wysoki homofilii [6]. Termin homo-
seksualizm zostat uzyty po raz pierwszy publicznie przez
lekarza wegierskiego Karla Kertbenego w 1869 r. podczas
pisania listu do pruskiego ministra sprawiedliwo$ci, w kto-
rym apelowat o zdekryminalizowanie homoseksualizmu [7].

Homoseksualizm, gr. homos — taki sam, podobny, sexus —
pte¢ [8], zwany tez homofilia, stanowi homoseksualnosé¢
potaczong z zachowaniem o charakterze homoseksualnym
[9]. Nalezy podkresli¢ dobitnie, ze w §wietle obecnej wiedzy
seksuologicznej homoseksualizm stanowi jedng z trzech
rownorzednych orientacji seksualnych obok biseksualizmu
1 heteroseksualizmu [10].

Homoseksualne kobiety nazywane sg lesbijkami od grec-
kiej wyspy Lesbos zamieszkiwanej przez Safone, zamien-
nie uzywa si¢ poj¢¢ safonizm, amor lesbicus lub trybadia
od greckiego stowa trybade — pociera¢ si¢. Homoseksualni
mezczyzni okresdlani sg pojeciem angielskim gay. Szukalski
[11] podkresla za Kocikiem [12], ze termin gay pochodzi
od angielskiego skrotu green and yellow, czyli kolorow
odziezy uzywanych jako sygnatéw rozpoznawczych przez
srodowisko homoseksualne w latach 60. XX w. w USA.
Wedtug Woodsa [13] stowo gay ma ograniczone znaczenie
1 odnosi si¢ bowiem jedynie do 0oséb §wiadomie akceptu-
jacych swoja orientacje.

Miano gaya wedtug Adamskiej [14] 1 Weinberga [15]
pojawito si¢ z poczatkiem gejowsko-lesbijskiego ruchu
emancypacyjnego i oznaczato bycie wolnym od poczucia
wstydu, winy, zalu, z powodu faktu, ze jest si¢ zorientowa-
nym homoseksualnie. Wspotczesnie seksuolodzy podkreslaja,
ze seksualne zainteresowania osobami tej samej pfci nie jest
jedynym wyr6znikiem orientacji seksualnej. Dla wielu osob
wazniejszym czynnikiem jest zaangazowanie emocjonalne
lub aspekt spoteczny [16]. Seksualna orientacja okazuje si¢
kompleksem zachowan, emocji, fantazji, zainteresowan,
poziomu $wiadomosci seksualnych i Zyciowych preferencji,
a wszystkie te sktadniki decydujg o wyborze partnera [17].

Indywidualny stosunek do orientacji homoseksualne;j,
jak i samych homoseksualistow, ksztattuje si¢ przewaznie
na gruncie wartosci kulturowych wigkszych grup spotecz-
nych, majac swoje korzenie we fluktuacjach etnicznych,
tradycji, religii i klasowosci danego spoteczenistwa [18].
Tematyka homoseksualna obecna jest we wszystkich sta-
rozytnych cywilizacjach i przejawia si¢ zarbwno w mito-
logiach, kodeksach prawnych, w literaturze, sztuce, jak
i tekstach sakralnych [19, 20, 21, 22, 23, 24, 25]. Le Blond
napisal, ze u samego szczytu cywilizacji greckiej ugruntowat

si¢ homoseksualizm wynikajacy nie tyle z temperamentu,
ile z rodzaju kultury i odegrat powazng role w historii oraz
teorii mitosci [26, 27, 28, 29, 30, 31].

Negacja w stosunku do 0s6b nieheteroseksualnych poja-
wia si¢ w czasach péznorzymskich i przechodzi do juda-
izmu oraz chrze$cijanstwa. Wprowadzenie przez cesarza
Justyniana w 533 r. zakazu kontaktéw homo- i biseksual-
nych pod karg $mierci uczynito kontakty nieheteroseksu-
alne przestepstwem na wiele stuleci. Represyjno$¢ wobec
0s6b homoseksualnych narastata w okresie sredniowiecza,
co mialo zwiazek z dziejami krucjat i inkwizycja reprezen-
towang glownie przez dominikandw i jezuitow [32, 33].

Kary w postaci spalenia na stosie, rozcigcia pita, roz-
ciecia ciata, nadziania na pal lub gwozdzie, zakopania zyw-
cem, powieszenia, okaleczenia czy banicji stosowane byty
przez nastepne stulecia, a relikty tej kryminalizacji nadal
istnieja w wielu krajach [34]. Najjaskrawszy przejaw ucisku
i przesladowania os6b homoseksualnych, a zwlaszcza gejow,
nastgpit w obozach Trzeciej Rzeszy [27, 35, 36, 37, 38, 39, 40].

Na podstawie wlasnych badan prowadzonych w obo-
zach koncentracyjnych stwierdzono, ze geje poddawani byli
najokrutniejszym formom przesladowania i $miertelnosé¢
w tej grupie spolecznej byta najwyzsza [41].

W okresie powojennym nadal probowano leczy¢ osoby
homoseksualne, stosujac elektrowstrzasy, kastracje i rozne
metody awersyjne. Dopiero w 1973 r. homoseksualizm opu-
$cit dziedzing patologii i zostat usuniety przez Amerykan-
skie Towarzystwo Psychiatryczne z rejestru chorob. Podobng
decyzje, lecz znacznie pozniej, podjeta Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia 17 maja 1990 r. [42]. Pomimo tego istotnego
wydarzenia, nadal powstajg ugrupowania chcace leczy¢
osoby nieheteroseksualne w srodowiskach medycznych.
Wcigz mozna spotkaé lekarzy uznajacych lesbijki, gejow,
biseksualistow, osoby trangenderyczne (LGBTQ) za chore
i zboczone. Nalezy wyraznie zaakcentowaé, ze wspotcze-
sne badania naukowe podkreslajg biologiczne podstawy
ksztaltowania orientacji homoseksualnej (genetyczne, neu-
rologiczne, endokrynologiczne czy biochemiczne), odwo-
tujac si¢ do prac wielu wybitnych naukowcow, np. Deana
Hamera, Simon Le Vaya, Iranki Savic [43, 44, 45]. Natural-
no$¢ homoseksualizmu jest potwierdzona szeregiem badan
w §wiecie zwierzecym prowadzonych przez Bagemihla [46]
oraz badaniami wlasnymi.

Celem pracy byto: a) zbadanie postaw 0sob dorostych
reprezentujacych rozne grupy spoteczne wobec homoseksu-
alizmu, b) dokonanie oceny wiedzy badanych respondentow
na temat biologicznych i spotecznych aspektéw homosek-
sualizmu, ¢) okreslenie stopnia tolerancji oraz akceptacji
wobec gejow 1 lesbijek.

Material i metody
Przebadano 2255 respondentéw reprezentujacych

rozne kierunki studidow, ponadto nauczycieli, Zotnierzy
zawodowych i podchorgzych Wyzszej Szkoty Oficerskie;j.
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Narzedziem badawczym byta 24-pytaniowa anonimowa

ankieta, ktora zostata przeprowadzona po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu. Pytania zawarte w ankiecie

podzielono na rézne kategorie, np.: wiedza na temat homo-
seksualizmu, stosunek emocjonalny do homoseksualizmu,
poziom tolerancji wobec 0s6b homoseksualnych, stereotypy
homoseksualizmu.

Wyniki

Pytanie 1

Czy w obecnych czasach uwaza Pan/-i, ze homo-
seksualizm jest: a) zboczeniem, b) orientacja seksualna,
¢) grzechem, d) pedofilia, ) wynaturzeniem, f) choroba
psychiczna?

Okazato sig, ze 71,87% respondentéw uwaza homosek-
sualizm za orientacj¢ seksualng. Niewielki procent badanych
traktuje homoseksualizm jako grzech (2,53%) i pedofili¢
(1,2%). Szczegdtowe dane zaprezentowano na rycinie 1.

8,03%
8,39%

8,48%

O

1,20% a —zboczenie / deviation

7]

b — orientacja seksualna
sexual orientation

2,53%

c—grzech / sin
d — pedofilia / pedophilia

e — wynaturzenie / perversion

HE @O

71,37% f— choroba psychiczna / mental illness

Ryc. 1. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow na pytanie: Czym
jest wedtug Pana/-i homoseksualizm w obecnych czasach?

Fig. 1. Percentages of responses to the question: What does homosexuality
mean today?

Sposrod 913 badanych mezczyzn prawie 57% uwaza
homoseksualizm za orientacj¢ seksualng, ponad 16% za
zboczenie 1 ponad 10% za chorobe psychiczng. Pozostali
badani mezczyzni traktujg homoseksualizm w kategoriach
wynaturzenia (9,55%), grzechu (4,06%) 1 pedofilii (2,63%).
Natomiast w$rdd badanych kobiet o 24% wigcej responden-
tek w poréwnaniu z badanymi m¢zczyznami uwaza homo-
seksualizm za orientacje seksualng, co stanowi w populacji
badanych kobiet ponad 81%. Najmniej, bo tylko 3 respon-
dentki uwazaja, ze jest on pedofilia, co stanowi 0,22%.
W badaniu porownujacym pte¢ meska i zenskg traktowa-
nie przez respondentéw homoseksualizmu jako wynatu-
rzenia nie stanowi istotno$ci statystycznej. Szczegdlowe
dane zawarto w tabeli 1.

Sposréd respondentdéw zroznicowanych pod wzgledem
pochodzenia spotecznego zdecydowanie najwiecej uwaza
homoseksualizm za orientacje seksualng, cho¢ w przypadku
badanych z pochodzeniem inteligenckim stanowi to az < 75%
do 48% badanych pochodzenia chtopskiego. Ankietowani
posiadajacy pochodzenie robotnicze prawie w 70% uznali
homoseksualizm za orientacj¢ seksualng. Na drugim miej-
scu wszyscy badani respondenci uznali homoseksualizm

Tabela 1. Procentowy rozklad odpowiedzi i istotnos¢ statystyczna
respondentow zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: Czym
jest wedlug Pana/-i homoseksualizm w obecnych czasach?

Table 1. Percentages of responses and statistical significance
of respondents stratified by gender to the question: What does
homosexuality mean today?

Istotnos¢
Mezczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=913 n= 1342 Statistical
significance
a 147 (16,14%) 44 (3,28%) p <0,0001
b 519 (56,97%) 1089 (81,15%) p <0,0001
c 37 (4,06%) 20 (1,49%) p < 0,001
d 24 (2,63%) 3 (0,22%) p <0,0001
e 87 (9,55%) 102 (7,60%) NS
f 97 (10,65%) 84 (6,26%) p <0,001

za zboczenie, z wyrazng przewagg respondentow posia-
dajacych pochodzenie chtopskie (19,34%) w poréwnaniu
do badanych z pochodzeniem robotniczym (9,24%) i inte-
ligenckim (6,51%). Najmniejszy procent badanych ocenia
homoseksualizm w kategoriach grzechu (6,63% chtopskie,
1,28% robotnicze i tylko 0,70% inteligenckie). Szczegdtowe
dane zawarto w tabeli 2.

Najwiecej respondentow we wszystkich profilach uznaje
homoseksualizm za orientacj¢ seksualng (81,14% huma-
nistyczny — H; 81,05% nauczycielski — N; 79,94% ekono-
miczny — E; 79,52% artystyczny — A; 71,90% medyczny — M;
69,00% matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny —
MFChI; 63,23% rolniczo-biologiczny — RB; 60,66% wycho-
wanie fizyczne — WF; 39,68% techniczny — T). Wyjatek
stanowi profil wojskowy — W, w ktérym tylko 26,71%
respondentéw uznaje homoseksualizm za orientacje
seksualng, a 34,25% uwaza za zboczenie. Dla poréwna-
nia w pozostatych profilach tylko 16,94% respondentéw
z profilu i 13,93% z profilu WF uwaza podobnie. Pozo-
stali badani w niewielkim procencie uznaliby homosek-
sualizm za zboczenie (9,42% RB, 8,49% MFChI, 7,41% M,
5,16% E, 4,42% A, 3,51% N, 3,47% H). Homoseksualizm
za chorobe psychiczng uznaje najwigcej ankietowanych
z profilu RB — 14,35%, W — 13,70%, T — 12,90% oraz
WF - 10,66%; najmniej z A — 6,83%, H—5,21%, E — 5,16%,
M —4,94%, N — 4,21%. Zblizone wartos$ci procentowe
wskazuja, ze respondenci w kolejnos$ci uznajg homosek-
sualizm za wynaturzenie (12,35% M, 11,21% RB, 10,18%
N, 9,02% WEF, 8,60% E, 8,49% MFChlI, 7,44% H, 6,83%
A, 5,48% W, 4,48% T). Najmniej badanych rozpatrywa-
toby homoseksualizm w kategoriach grzechu (9,59% W,
3,70% M, 3,32% MFChI, 3,28% WF, 2,41% M, 2,23% H,
1,79% RB, 7,61% T, 1,15% E i tylko 0,70% N) oraz pedofilii
(10,27% W, 4,03% T, 2,46% WF, 0,50% H, 0,37% MFCAhlI,
0,35% N). Nalezy podkresli¢, ze w profilach E, RB, A, M
nikt z badanych respondentow nie traktuje homoseksuali-
zmu jako pedofilii.
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Tabela 2. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnosci statystycznej
na pytanie: Czym jest wedlug Pana/-i homoseksualizm w obecnych czasach?

Table 2. Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: What does
homosexuality mean today?

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie i
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical significance
n=181 n="782 n=1290
Ch-R p <0,001
a 35(19,34%) 72 (9,21%) 84 (6,51%) Ch-1 p <0,0001
R-1 p <0,05
Ch-R p <0,0001
b 87 (48,07%) 545 (69,69%) 976 (75,66%) Ch-1 p <0,0001
R-1I p<0,01
Ch-R p <0,05
c 12 (6,63%) 21 (2,69%) 24 (1,86%) Ch-1 p <0,0001
R-1 NS
Ch-R p<0,05
d 8 (4,42%) 10 (1,28%) 9 (0,70%) Ch-1 p <0,001
R-1 NS
Ch-R NS
e 15 (8,29%) 72 (9,21%) 102 (7,91%) Ch-1 NS
R-1 NS
Ch-R p<0,05
f 24 (13,26%) 62 (7,93%) 95 (7,36%) Ch-1 p<0,01
R-1 NS

Na rycinie 2 przedstawiono procentowy rozktad odpo-
wiedzi respondentéw zroznicowanych pod wzgledem profilu
humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska, filo-
logia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo
i komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie: Czym
jest wedtug Pana/-i homoseksualizm w obecnych czasach?

100
% filologia polska filozofia
D Polish philology . philosophy
80 B s filolqgia ro.syjska . fiziennilkarstwo N
Russian philology journalism
filologia germanska kulturoznastwo
60 H D German philology . cultural studies [
40
20
o 0 M A o He ]
a b c d e f

Ryc. 2. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zréznicowanych
pod wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia
polska, filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo
i komunikacja spoleczna, kulturoznawstwo na pytanie: Czym jest wediug
Pana/-i homoseksualizm w obecnych czasach?

Fig. 2. Percentages of responses of respondents stratified by humanist
discipline studied: Polish philology, Russian philology, German philology,
philosophy, journalism and social communication, and cultural studies,
to the question: What does homosexuality mean today?

Pytanie 2

Jakiego okreslenia zastepczego uzyje Pan/-i na osobnika
homoseksualnego meskiego: a) pedal, b) homoseksualista,
¢) gay, d) ciota, e) ciepty, f) inne?

Okazalo sig, ze 36,00% respondentdéw uzyloby okresle-
nia gay, 34,49% — homoseksualista, 21,04% — pedal, 4,17% —
ciota, 2,75% — ciepty 1 1,55% — inne.

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na pte¢ 38,40%
kobiet i 32,46% mezczyzn nazwatoby osob¢ homoseksu-
alng (me¢zczyzng) gejem, nastepnie odpowiednio 42,58%
122,59% — homoseksualistg. Okresleniem pedat nazwa-
toby mezczyzne homoseksualnego 30,37% mezezyzn w sto-
sunku do 14,69% badanych kobiet, natomiast odpowiednio
8,33% 1 1,34% uzywa okreslenia ciota. Najmniej badanych
respondentow postuguje si¢ okresleniem zastepczym ciepty
(4,39% mezczyzn do 1,64% kobiet) i innymi (odpowied-
nio 1,86% i 1,34%). Odpowiedzi ,,inne” wsrdd badanych
respondentdw nie stanowity istotnos$ci statystycznej. Dane
zawarto w tabeli 3.

Tabela 3.Procentowy rozklad odpowiedzi i istotno$é statystyczna
respondentow zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: Jakiego
okreslenia zastepczego uzyje Pan/-i na osobnika homoseksualnego meskiego?

Table 3.Percentages of responses and statistical significance of
respondents stratified by gender to the question: What word would
you use instead of male homosexual?

Istotnos¢
Mgzczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=913 n=1342 Statistical
significance
a 277 (30,37%) 197 (14,69%) p <0,0001
b 206 (22,59%) 571 (42,58%) p <0,0001
c 296 (32,46%) 515 (38,40%) p<0,01
d 76 (8,33%) 18 (1,34%) p <0,0001
e 40 (4,39%) 22 (1,64%) p <0,001
f 17 (1,86%) 18 (1,34%) NS
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Sposrod badanych zrdéznicowanych pod wzgle-
dem pochodzenia spotecznego zdecydowanie najwigcej
nazwatoby homoseksualnego mezczyzne gejem (37,57%
z pochodzeniem inteligenckim, 35,08% z pochodzeniem
robotniczym 1 28,73% z pochodzeniem chtopskim) oraz
homoseksualistg (35,85% z pochodzeniem robotniczym,
35,01% z pochodzeniem inteligenckim, a 24,86% z pocho-
dzeniem chlopskim). Na trzecim miejscu respondenci uzy-
liby okreslenia pedat. Odpowiedzi takiej udzielito az 33,15%
badanych z pochodzeniem chtopskim i 20,76% z pochodze-
niem inteligenckim oraz 18,69% z pochodzeniem robotni-
czym. Najmniej osob uzywa stowa ciota (6,08% z pocho-
dzeniem chtopskim, 2,56% z pochodzeniem robotniczym
12,94% z pochodzeniem inteligenckim) oraz innych okreslen
(2,05% z pochodzeniem robotniczym, 1,32% z pochodze-
niem inteligenckim i 1,10% z pochodzeniem chtopskim).
Odpowiedz ,,inne” nie stanowi istotno$ci statystycznej. Dane
zawarto w tabeli 4.

Zdecydowanie najwiecej respondentéw uzytoby
na homoseksualnego me¢zczyzng okreslenia gay (51,58% E,
45,16% T, 43,54% MFCAhI, 42,46% N, 39,95% H, 39,51% M,
37,70% WF, 35,58% RB, 32,40% A, 26,03% W) oraz homo-
seksualista (32,10% M, 31,45% T, 27,87% WF, 26,71% W,
26,01% RB, 23,86% N, 22,06% E). Pozostali uzyliby naste-
pujacych okreslen: ciota (37,20% A, 32,01% H, 26,46% RB,
23,62% MFChI, 22,81% N, 20,55% W, 18,34% E, 17,28%
M, 14,54% T, 12,30% WF), pedat (15,75% W, 12,30% WF,
7.41% M, 7,17% RB, 5,65% T, 5,17% MFChl, 3,16% N, 2,01%
E, 2,00% A, 1,74% H), ciepty (10,80% A, 8,93% H, 7,37%
N, 6,64% MFCAhL, 5,74% WF, 5,48% W, 5,16% E, 4,04% RB,
3,70% M, 3,23% T). Najmniej ankietowanych we wszystkich

profilach uzyloby na meskiego osobnika homoseksualnego
okreslenia inne (5,48% W, 4,10% WF, 1,24% H, 1,20%
A, 1,11% MFChlI, 0,86% E, 0,45% RB, 0,35% N). Wsrod
badanych respondentéw nalezacych do profilu T i M nikt
nie wybrat odpowiedzi inne.

Na rycinie 3 zaprezentowano procentowy rozktad odpo-
wiedzi respondentdw zrdznicowanych pod wzgledem pro-
filu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikar-
stwo 1 komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie:
Jakiego okreslenia zastepczego uzyje Pan/-i na osobnika
homoseksualnego meskiego?

70
%
60 N
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Polish philology
filologia rosyjska
Russian philology
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Ryc. 3. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentéw zroznicowanych
pod wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia
polska, filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo
i komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie: Jakiego okreslenia
zastepczego uzyje Pan/-i na osobnika homoseksualnego meskiego?

Fig. 3. Percentages of responses of respondents stratified by humanist
discipline studied: Polish philology, Russian philology, German philology,
philosophy, journalism and social communication, and cultural studies,
to the question: What word would you use instead of male homosexual?

Tabela 4.Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnos$ci statystycznej

na pytanie: Jakiego okreslenia zastepczego uzyje Pan/-i na osobnika homoseksualnego meskiego?

would you use instead of male homosexual?

Table 4.Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: What word

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie .
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical sienifican
n=181 n="781 n=1291 alistical signtticance
Ch-R p <0,0001
60 (33,15%) 146 (18,69%) 268 (20,76%) Ch-1 p <0,001
R-1 NS
Ch-R p<0,01
45 (24,86%) 280 (35,85%) 452 (35,01%) Ch-1 p<0,01
R-1 NS
Ch-R NS
52 (28,73%) 274 (35,08%) 485 (37,57%) Ch-1 p <0,05
R-1 NS
Ch-R NS
11 (6,08%) 45 (5,76%) 38 (2,94%) Ch-1 p <0,05
R-1 p<0,01
Ch-R p<0,05
11 (6,08%) 20 (2,56%) 31 (2,40%) Ch-1 p <0,05
R-1 NS
Ch-R NS
2 (1,10%) 16 (2,05%) 17 (1,32%) Ch-1 NS
R-T NS
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Pytanie 3

Czy przyznawanie si¢ do homoseksualizmu w Polsce
w miejscu pracy: a) zdecydowanie pomoze, b) mozliwe,
ze pomoze, ¢) nie bedzie miato znaczenia, d) moze zaszko-
dzi¢, e) z pewnoscig zaszkodzi?

Az 63,62% respondentdw uwaza, ze przyznanie si¢
do homoseksualizmu w Polsce w miejscu pracy moze
zaszkodzi¢, a 30,92% twierdzi, ze z pewno$cig zaszkodzi.
Niewielki odsetek respondentow sadzi, ze nie bedzie miato
znaczenia, a 1,86%, ze moze pomoc. Tylko 0,22% ankie-
towanych uwaza, ze zdecydowanie pomoze. Dane zapre-
zentowano na rycinie 4.

1,86%

a — zdecydowanie pomoze
surely help

b — mozliwe, ze pomoze
possibly help

¢ — nie bedzie miato znaczenia
have no effect

d — moze zaszkodzi¢
possibly harm

e —z pewnoscig zaszkodzi

63,62% surely harm

O

30,92%

7|

B E O

Ryc. 4. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow na pytanie: Jakie
konsekwencje przyniesie przyznawanie si¢ do homoseksualizmu w Polsce
W miejscu pracy?

Fig. 4. Percentages of responses to the question: What are the consequences
of admitting at work in Poland to be a homosexual?

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na pte¢ najwie-
cej kobiet (68,26%) 1 najwigcej mezezyzn (56,80%) twierdzi,
ze przyznanie si¢ do homoseksualizmu w Polsce w miejscu
pracy moze zaszkodzi¢, a 34,87% me¢zczyzn i 28,34% kobiet
uwaza, ze z pewnoscig zaszkodzi. Tylko 4,50% mezczyzn

12,61% kobiet jest przekonanych, Ze nie b¢dzie miato zad-
nego znaczenia, a odpowiednio 3,40% 1 0,82% twierdzi,
ze moze pomoc. Najmniej badanych (0,44% 1 0,07%) jest
przekonanych, ze zdecydowanie pomoze. Ostatnia odpo-
wiedz nie stanowi istotnosci statystycznej. Dane przedsta-
wiono w tabeli 5.

Tabela 5. Procentowy rozklad odpowiedzi i istotno$¢ statystyczna
respondentéw zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: Jakie
konsekwencje przyniesie przyznawanie si¢ do homoseksualizmu
w Polsce w miejscu pracy?

Table 5. Percentages of responses and statistical significance
of respondents stratified by gender to the question: What are the
consequences of admitting at work in Poland to be a homosexual?

Istotno$¢
Megzczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=912 n=1342 Statistical
significance
a 4(0,44%) 1 (0,07%) NS
b 31 (3,40%) 11 (0,82%) p <0,0001
c 41 (4,50%) 35 (2,61%) p <0,05
d 518 (56,80%) 916 (68,26%) p <0,0001
e 318 (34,87%) 379 (28,24%) p <0,001

Sposrod badanych zroéznicowanych pod wzgledem
pochodzenia spotecznego zdecydowanie najwiecej uwaza,
ze przyznanie si¢ do homoseksualizmu w miejscu pracy
w Polsce moze zaszkodzi¢ (65,30% respondentéw z pocho-
dzeniem inteligenckim, 63,04% z robotniczym i 54,14%
z chlopskim). Na drugim miejscu w kolejnosci statystycz-
nej badani uwazajg, ze przyznanie si¢ do homoseksualizmu

Tabela 6.Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnos$ci statystycznej

Table 6. Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: What are the

na pytanie: Jakie konsekwencje przyniesie przyznawanie si¢ do homoseksualizmu w Polsce w miejscu pracy?

consequences admitting at work in Poland to be a homosexual?

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie L
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical sienifican
n=181 n=782 n=1291 srical sighificanee
Ch-R NS
a 2 (1,10%) 0 (0,00%) 3(0,23%) Ch-1 NS
R-1 NS
Ch-R p<0,05
b 8 (4,42%) 12 (1,53%) 22 (1,70%) Ch-1 p<0,05
R-1 NS
Ch-R NS
c 10 (5,52%) 24 (3,07%) 42 (3,25%) Ch-1 NS
R-1 NS
Ch-R p<0,05
d 98 (54,14%) 493 (63,04%) 843 (65,30%) Ch-1 p<0,01
R-1 NS
Ch-R NS
e 63 (34,81%) 253 (32,35%) 381 (29,51%) Ch-1 NS
R-1 NS
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W miejscu pracy z pewnoscig zaszkodzi (34,81% z pocho-
dzeniem chtopskim, 32,35% z robotniczym i 29,51% z inte-
ligenckim). Niewielki procent 0sob jest zdania, ze przyzna-
nie si¢ do homoseksualno$ci w miejscu pracy nie bedzie
miato znaczenia (5,52% z pochodzeniem chiopskim, 3,25%
z inteligenckim i 3,07% z robotniczym). Tylko nieliczni
twierdza, Ze przyznanie si¢ do swojego homoseksualizmu
moze pomoc (4,42% z pochodzeniem chtopskim, 1,70%
z inteligenckim, 1,53% z robotniczym) i zdecydowanie
pomoze (1,10% z pochodzeniem chtopskim, 0,23% z inte-
ligenckim i 0,00% z robotniczym). Odpowiedzi a — zde-
cydowanie pomoze; ¢ — nie bedzie miato znaczenia; e —
z pewnoscig zaszkodzi nie stanowia istotnosci statystycz-
nej. Dane te przedstawiono w tabeli 6.

Najwiecej ankietowanych we wszystkich profilach jest
zdania, ze przyznanie si¢ do homoseksualizmu w Polsce
w miejscu pracy moze zaszkodzi¢ (70,88% N, 69,23% H,
67,62% E, 67,60% A, 62,36% MFCAhI, 60,54% RB, 58,02%
M, 56,56% WEF, 54,03% T, 41,78% W) i z pewnoscia
zaszkodzi (42,47% T, 40,16% WEF, 39,51% M, 36,32% RB,
32,84% MFCAhI, 29,51% E, 28,29% H, 28,08% W, 27,60% A,
23,16% N). Pozostali badani sg zdania, ze nie bedzie miato
znaczenia (15,07% W, 4,56% N, 3,28% WF, 3,20% A,
2,58% T, 2,47% M, 2,42% N, 2,23% H, 1,79% RB, 0,74%
MFCAhI), a nawet mozliwe, ze pomoze (15,07% W, 2,58%
MFChI, 1,40% N, 1,35% RB, 1,20% A, 0,81% T, 0,29% E,
0,25% H, PO 0,00% WF i N). Tylko nieliczni respondenci
z profilu MFChI (1,48%) oraz A (0,40%) sa zdania, ze zde-
cydowanie pomoze.

90
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Ryc. 5. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentéw zroznicowanych
pod wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia
polska, filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo
i komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie: Jakie konsekwencje
przyniesie przyznawanie si¢ do homoseksualizmu w Polsce w miejscu pracy?

Fig. 5. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question: What
are the consequences of admitting at work in Poland to be a homosexual?

Na rycinie 5 zaprezentowano procentowy rozktad odpo-
wiedzi respondentdw zréznicowanych pod wzgledem pro-
filu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikar-
stwo 1 komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie:
Jakie konsekwencje przyniesie przyznawanie si¢ do homo-
seksualizmu w Polsce w miejscu pracy?

Pytanie 4

Jaki jest Pana/-i stosunek do homoseksualizmu: a) pozy-
tywny, b) obojetny, c) negatywny, d) skrajnie negatywny,
e) nie mam zdania? Uzasadnij.

Okazalo sig, ze 58,68% ankietowanych wskazuje na sto-
sunek obojetny do homoseksualizmu, kolejne 21,30% nega-
tywny 1 11,19% pozytywny. Najmniej badanych nie ma
zdania na ten temat (4,88%) i wykazuje do homoseksuali-
zmu stosunek skrajnie negatywny (3,95%).

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na pteé najwiecej
kobiet (64,01%) oraz najwiecej mezczyzn (50,82%) uwaza,
ze ich stosunek do homoseksualizmu cechuje obojgtnosé.
Kolejne 31,50% ankietowanych me¢zczyzn i 14,38% kobiet
wykazuje negatywny stosunek do homoseksualizmu, nato-
miast pozytywny 14,68% kobiet 1 6,04% mezczyzn. Naj-
mniej badanych wykazuje skrajnie negatywny stosunek
do homoseksualizmu, z czego uwaza tak 7,35% mezczyzn
1 1,64% kobiet. Pozostate 5,29% kobiet 1 4,28% mezczyzn
nie ma na ten temat swojego zdania. Nalezy zaznaczy¢,
ze ostatnia odpowiedz e — ,,nie mam zdania” nie stanowi
istotno$ci statystycznej. Dane zawarto w tabeli 7.

Tabela 7.Procentowy rozklad odpowiedzi i istotno$¢ statystyczna
respondentow zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: Jaki
jest Pana/-i stosunek do homoseksualizmu?

Table 7. Percentages of responses and statistical significance
of respondents stratified by gender to the question: What is your
attitude to homosexuality?

Istotnos¢
Megzczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=912 n=1342 Statistical
significance
a 55 (6,04%) 197 (14,68%) p <0,0001
b 463 (50,82%) 859 (64,01%) p <0,0001
c 287 (31,50%) 193 (14,38%) p <0,0001
d 67 (7,35%) 22 (1,64%) p <0,0001
e 39 (4,28%) 71 (5,29%) NS

Sposréd badanych respondentéw zroéznicowanych pod
wzgledem pochodzenia spotecznego najwiecej wykazuje
stosunek obojetny do homoseksualizmu. Uwaza tak 61,01%
respondentéw z pochodzeniem inteligenckim, 58,44%
zrobotniczym 143,09% z pochodzeniem chtopskim. Kolejna
grupa twierdzi, ze ich stosunek do homoseksualizmu jest
negatywny (34,25% z pochodzeniem chtopskim, 23,91%
z robotniczym i 17,91% z inteligenckim). Pozytywny sto-
sunek wykazato 13,10% os6b z pochodzeniem inteligenc-
kim, 9,21% z robotniczym i 6,08% z chtopskim. Skraj-
nie negatywny stosunek do homoseksualizmu prezentuje
11,60% respondentéw z pochodzeniem chtopskim, 3,96%
z robotniczym i 2,87% z inteligenckim. Nie ma zdania
5,12% ankietowanych z pochodzeniem inteligenckim, 4,97%
z chtopskim 1 4,48% z robotniczym. Odpowiedz e — ,,nie
mam zdania” we wszystkich grupach zréznicowanych pod
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wzgledem pochodzenia spotecznego nie stanowi istotno$ci
statystycznej. Ponadto nie stanowig istotnosci statystycznej
odpowiedzi a — ,,pozytywny” migdzy osobami z pocho-
dzeniem chtopskim w stosunku do respondentéw z pocho-
dzeniem robotniczym oraz odpowiedzi b — ,,obojetny” id —
»skrajnie negatywny” migdzy badanymi z pochodzeniem
robotniczym w stosunku do ankietowanych z pochodzeniem
inteligenckim. Dane zawarto w tabeli 8.

Zdecydowanie najwigcej respondentdw we wszystkich
profilach wskazuje stosunek obojetny do homoseksuali-
zmu. Uwaza tak 69,91% E, 67,02% N, 63,71% T, 62,80%
A, 61,99% MFChI, 59,26% M, 58,21% H, 53,36% RB, 50%
WF, 14,38% W. Negatywny stosunek deklaruje 56,16% W,
30,40% RB, 30,33% WF, 26,61% T, 24,69% M, 21,40%
MFChl, 16,91% E, 15,79% N, 14,18% H, 8,80% A. Pozy-
tywne nastawienie wykazuje 20,40% H, 20,00% A, 13,13%
70
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Ryc. 6. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod
wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska, filologia
rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja spoteczna,
kulturoznawstwo na pytanie: Jaki jest Pana/i stosunek do homoseksualizmu?

Fig. 6. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question:
What is your attitude to homosexuality?

N, 8,12% MFChI, 8,02% E, 7,62% RB, 6,17% M, 4,10% WF,
2,42% T, 1,37% W. Skrajnie negatywny stosunek deklaruje
22,60% W, 8,20% WEF, 6,17% M, 5,65% T, 4,48% RB, 2,95%
MFChI, 2,00% A, 1,74% H, 1,05% N, 0,29% E, natomiast
nie ma zdania na ten temat 7,38% WF, 6,40% A, 5,54%
MFChI, 5,48% W, 5,47% H, 4,87% E, 4,48% RB, 3,70%
M, 2,81% N, 1,61% T.

Na rycinie 6 zaprezentowano procentowy rozktad odpo-
wiedzi respondentdw zrdznicowanych pod wzgledem pro-
filu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikar-
stwo 1 komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie:
Jaki jest Pana/i stosunek do homoseksualizmu?

Pytanie 5

Wyrazenie obojetnosci nacechowanej pozytywnie lub
negatywnie u przebadanych respondentow wykazujacych
obojetny stosunek do homoseksualizmu: a) stosunek obo-
jetny nacechowany pozytywnie, b) stosunek obojetny nace-
chowany negatywnie.

Wsrdd respondentéw wskazujacych na stosunek obo-
jetny w stosunku do homoseksualizmu az 83,99% wykazato
obojetno$¢ nacechowang w stron¢ negatywna, a 16,01%
W strong pozytywna.

Analizujac respondentow, ktorzy wykazali w badaniu
stosunek obojetny do homoseksualizmu, nalezy stwierdzic,
ze 64,01% kobiet i 50,82% mezczyzn jest nastawiona nega-
tywnie, a tylko odpowiednio 14,68% i 6,04% pozytywnie.
Dane zawarto w tabeli 9.

Biorac pod uwagg tylko respondentow przedstawiaja-
cych stosunek obojetny do homoseksualizmu, nalezy zauwa-
zy¢, ze 76,92% ankietowanych z pochodzeniem chtopskim,
64,91% z pochodzeniem robotniczym i 61,96% z pochodze-
niem inteligenckim skierowato swoja obojetnos¢ w strong

Tabela 8. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnosci statystycznej
na pytanie: Jaki jest Pana/-i stosunek do homoseksualizmu?

Table 8. Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: What is your
attitude to homosexuality?

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie i
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical sienificance
n=181 n=782 n=1290 &
Ch-R NS
a 11 (6,08%) 72 (9,21%) 169 (13,10%) Ch-1 p<0,01
R-1I p<0,01
Ch-R p <0,001
b 78 (43,09%) 457 (58,44%) 787 (61,01%) Ch-1 p <0,0001
R-1 NS
Ch-R p<0,01
c 62 (34,25%) 187 (23,91%) 231 (17,91%) Ch-1 p <0,0001
R-1 p<0,01
Ch-R p <0,001
d 21 (11,60%) 31 (3,96%) 37 (2,87%) Ch-1 p <0,0001
R-1 NS
Ch-R NS
e 9 (4,97%) 35 (4,48%) 66 (5,12%) Ch-1 NS
R-1 NS
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Tabela 9. Procentowy rozklad odpowiedzi oraz istotnosé
statystyczna wyrazajaca obojetno$¢ nacechowana pozytywnie lub
negatywnie u przebadanych respondentéw zréznicowanych plciowo
wykazujacych obojetny stosunek do homoseksualizmu

Table 9. Percentages of responses and statistical significance
representing indifference marked by a positive or negative
inclination of respondents with a neutral attitude to homosexuality
stratified by gender

Istotno$¢
Megzezyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n =463 n=_857 Statistical
significance
a 125 (27,00%) 352 (41,07%)
p <0,0001
b 338 (73,00%) 505 (58,93%)

negatywng. Obojetnos¢ pozytywna wykazato 38,04% bada-
nych z pochodzeniem inteligenckim, 35,09% z robotniczym
123,08% z chlopskim. Dane te zawarto w tabeli 10.
Analizujgc respondentow, ktorzy wykazali w badaniu
stosunek obojetny do homoseksualizmu, nalezy stwier-
dzi¢, ze zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych przed-
stawia obojetno$¢ nacechowana negatywnie (90,16% WF,
84,81% T, 76,19% W, 75,90% MFChI, 67,80% RB, 65,38%
H, 58,33% M, 56,25% N, 52,46% E, 52,23% A). Obojetnos¢
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Ryc. 7. Procentowy rozktad odpowiedzi wyrazajacych obojetno$¢ nacechowana

pozytywnie lub negatywnie u przebadanych respondentéw zréznicowanych

pod wzglgdem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia

polska, filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo

i komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo wykazujacych obojetny stosunek
do homoseksualizmu

Fig. 7. Percentages of responses representing indifference marked by a positive

or negative inclination of respondents with a neutral attitude to homosexuality

stratified by humanist discipline studied: Polish philology, Russian philology,

German philology, philosophy, journalism and social communication, and
cultural studies

nacechowang pozytywnie wykazato mniej badanych (47,77%
A, 47,54% E, 43,75% N, 41,67% M, 34,62% H, 32,20% RB,
24,10% MFChI, 23,81% W, 15,19% T, 9,84% WF).

Na rycinie 7 przedstawiono procentowy rozktad odpo-
wiedzi wyrazajacych obojetno$¢ nacechowang pozytywnie
lub negatywnie u przebadanych respondentéw zrdéznico-
wanych pod wzgledem profilu humanistycznego na kie-
runki studiow: filologia polska, filologia rosyjska, filologia
germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja spo-
teczna, kulturoznawstwo wykazujacych obojetny stosunek
do homoseksualizmu.

Whioski

1. W warunkach przemian spolecznych na poczatku
XXI w. w roznych grupach spolecznych znajomo$¢ tematyki
dotyczacej homoseksualizmu jest zroznicowana. Najwyz-
szy poziom wiedzy wykazali studenci kulturoznawstwa
1 nauczyciele.

2. Na podstawie obecnego stanu wiedzy poziom tole-
rancji i akceptacji wobec 0sob zorientowanych homoseksu-
alnie zwieksza sie, co jest szczegblnie wyraznie zauwazalne
zwlaszcza u humanistow.

3. Typuczelni i kierunek studiow wptywaja na ksztatto-
wanie si¢ postaw studentow wobec populacji zorientowanej
homoseksualnie. Najwyzszy poziom akceptacji wykazuja
studenci kulturoznawstwa i filozofii, zdecydowanie nizszy
profilu biologiczno-rolniczego. Wrogo$¢ i stosunek nega-
tywny wykazuja respondenci profilu wojskowego i wycho-
wania fizycznego.

4. Czynniki biologiczne — pte¢ i srodowiskowe — po-
chodzenie spoteczne wptywajg na ksztattowanie si¢ postaw
wobec homoseksualizmu. Nie akceptujg homoseksualizmu
mezczyzni 1 respondenci z pochodzeniem spolecznym
chtopskim. Nalezy zauwazy¢ stopniowe ksztattowanie si¢
bardziej pozytywnych postaw u respondentow z pochodze-
niem spotecznym robotniczym, co moze si¢ wigzaé z ich
migracja do miast.

Pomimo faktu, ze w trakcie prowadzonych badan napo-
tkano na szereg trudno$ci zwigzanych z niechecia i uprze-
dzeniami co do tematyki, praca otwiera nowe perspek-
tywy do stawiania dalszych hipotez i prowadzenia badan.
Na poczatku nowego stulecia prezentuje poglady na tematy

Tabela 10. Procentowy rozklad odpowiedzi oraz istotnos¢ statystyczna wyrazajaca obojetno$¢ nacechowana pozytywnie lub negatywnie
u przebadanych respondentéw zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego wykazujacych obojetny stosunek do homoseksualizmu

Table 10. Percentages of responses and statistical significance representing indifference marked by a positive or negative inclination of
respondents with a neutral attitude to homosexuality stratified by parents’ social class

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie .
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical sienifican
n=78 n =456 n =786 atistical significance
a 18 (23,08%) 160 (35,09%) 299 (38,04%) Ch-R p<0,05
Ch-1 p<0,01
b 60 (76,92%) 296 (64,91%) 487 (61,96%) R-1I NS
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bardzo stare, ale wciaz budzace szereg emocji, wokot kto-
rych permanentnie tocza si¢ dyskusje i spory. Stanowi zatem
cenny material do zglebiania i snucia wnioskow.

Nadal w Polsce w odniesieniu do osob LGBT mozna

obserwowa¢ model destrukcyjny, ktoéry uruchamia sze-
reg przeksztatcen pejoratywnych. Wedtug tego modelu
odmienny przeksztalca si¢ w dziwaczny, niepokojacy, nie-
normalny, zagrazajacy i ostatecznie wrogi. Powyzszy model
wsparty uprzedzeniami oraz stereotypami maluje negatywne
cechy odmiennego. Mozna wzmocni¢ percepcj¢ odmien-
nego i mimo dtugiej drogi transformacji ukazaé pozytywny
jego obraz, wg ktérego jest on interesujacy, stymulujacy,
fascynujacy, pomocny w rozumieniu cztowieka, otoczenia
oraz $§wiata, wreszcie potrzebny i przyjacielski.

PiSmiennictwo

Imielinski K.: Seksiatria. PWN, Warszawa 1990, 248.

Klimmer R.: Die Homosexualitat. Hamburg 1965, 55.

Tritt R.J.: Analiza postaw przedstawicieli grup zawodowych wobec
homoseksualizmu. Pielgg Pol. 2003, 1 (15), 66—72.

Lew-Starowicz Z.: Stownik seksuologiczny. Agencja Omnipress, War-
szawa 1990, 33.

Eichberg R.: Ujawnij si¢ — prawda lesbijek i gejow. Agencja Wydaw-
nicza Jacek Santorski and Co, Warszawa 1995.

Money J.: Handbook of sexuology. Excerpta Medica, New York 1977,
20-23.

Selerowicz A.: Leksykon kochajacych inaczej. Wyd. Softpress, Poznan
1994, 21.

Latuska A., Puchalska I.: Praktyczny stownik wyrazow obcych. Wyd.
Zielona Sowa, Krakow 2003, 14.

Lew-Starowicz Z., Lew-Starowicz M.: Homoseksualizm. Wyd. PZWL,
Warszawa 1999.

Lew-Starowicz Z.: Encyklopedia erotyki. Wyd. Muza, Warszawa 2001,
229-250.

Szukalski P.: Zachowania homoseksualne i postawy wobec homosek-
sualizmu. Analiza porownawcza Polski i krajéow wysoko rozwinigtych.
In: Homoseksualizm — perspektywa interdyscyplinarna. Nomos, Kra-
kow 2005, 75-103.

Kocik L.: Wzory matzenstwa i rodziny. Od tradycji jednosci do wspot-
czesnych skrajnosci. Krakowskie Towarzystwo Edukacyjne, Krakow
2002, 27-45.

Woods R.: O mito$ci, ktora nie umiala wymowi¢ swojego imienia.
Wyd. Rebis, Poznan 1993.

Adamska K.: Ludzie obok. Lesbijki i geje w Polsce. Pracownia Duszycki,
Graffiti, Torun 1998, 18-99.

Weinberg G.: Ludzie zorientowani homoseksualnie w spoteczenstwie.
Wyd. Sofpress, Poznan 1991.

Kurdek L.: Social Service for Gay and Lesbian Couples. Harrington
Park Press, New York — London —Norwood 1994, 35.

Fassinger R.: The hidden minority. Issues and Challenges Psycholo-
gist, London 1991, 19.

Tritt R.J.: ,,Hominem non odi sed eius vitia” — Nie czlowicka nienawidzg,
lecz jego bitedow — przesladowani za orientacj¢. Prawda, rozum i wola
w zachowaniach prozdrowotnych i stylu zycia ludzi zorientowanych
homoseksualnie na tle pandemii HIV/AIDS. 10" International Con-

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.
31.
32.
33.

34.

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,
45.

46.

ference — ,,Person Living with HIV in Family and Society” — Facing
the reality, Warszawa 2003.

Bethe E.: Die dorische Knabenlibe. Rheinisches Museum fur Philo-
logie, 1907, 62—438.

Krukow P.: Wptyw biologii na fizyczny i psychiczny rozwdj seksualny.
Osrodek Racjonalistyczno-Sceptyczny im. De Voltaire’a. http://www.
racjonalista.pl/kk.php/t.2741 (15.04.2003).

Boczowski K.: Homoseksualizm. Wyd. Inter Esse, Warszawa 2003,
111-115.

Frederic L.: Zycie codzienne w Japonii w epoce samurajow (1185-1603).
Wyd. Warszawskie, Warszawa 1971, 53—67.

Agnosiewicz M.: Bataliony kochankow. Osrodek Racjonalistyczno-
-Sceptyczny im. De Voltaire’a. http://www.racjonalista.pl/kk.php/t,116
(15.04.2003).

Screech T.: Erotyczne obrazy japoniskie 1700—1820. Universitas, Kra-
kow 2002.

Tsunetono Z.: Hagakure — zapiski samuraja. Swiat Nei Jia, Warszawa
2001, 20-54.

Le Blond J.-M.: Swiat grecki i ptciowo$é. Natura, kultura, pteé. J.M.,
Krakow 1969, 46.

Grau G.: Homosexualitat in der NS Zeit. Fischer, Frankfurt/Main,
1933, 43.

Boczowski K.: Homoseksualizm. PZWL, Warszawa 1998, 5-213.
Farlough S.: Inna mito$¢. Opowiesci o znanych i nieznanych homosek-
sualistach. Wyd. Akademickie Dialog, Warszawa 1993, 5—-6.

Nygren A.: Agape and Eros. SPCK, London 1953, 44.

Platon: Uczta. PWN, Warszawa 1975, 137-204.

Weinberg M., Willliams J.: Male homosexuality. Oxford University
Press, Oxford 1974.

Geje i lesbijki — zycie i kultura. Ed. R. Aldrich. Universitas, Krakow
2009, 47-77.

Tritt R.J.: Biologiczne aspekty ksztattujace orientacj¢ homoseksualng
w populacji Homo sapiens i wybranych populacjach zwierzecych. 9™
International Conference ,,Person Living with HIV/AIDS in Family
and Society”, Warszawa 2002.

Smietana M.: Przesladowanie gejow w latach 1933—1945 w Niemczech.
In: Homoseksualizm — perspektywa interdyscyplinarna. Nomos, Kra-
kow 2005, 186-192.

Krukow P.: Krotka historia holocaustu. Osrodek Racjonalistyczno-
-Sceptyczny im. De Voltaire’a. http://www.racjonalista.pl/kkt,2739
(15.02.2004).

Besala J.: Od sodomity do geja. Wyd. Vita, Warszawa 2004, 44—47.
Maiwald S., Mischler G.: Seksualno$¢ w cieniu swastyki. Wyd. Trio,
Gdansk 2003.

Spaaring F.: Wegen Vergehen nach 175 Verhaftet. Grupella Verlag,
Dortmund — Essen 1997.

Heger H.: The Men with the Pink Triangle. GMP, London 1989, 68.
Tritt R.J.: Osoby LGBTQ w dobie HIV/AIDS — wyzwania i nadzieje.
17" International Conference ,,Person Living with HIV/AIDS in Family
and Society”, Warszawa 2010.

Leszkowicz P., Kitliniski T: Mito$¢ i demokracja — rozwazania o kwestii
homoseksualnej w Polsce. Aureus, Krakow 2005, 1-324.

Savic I.: Det vomeronasala luktorganet snapper upp feromoner. Pro-
ceeding of the National Academy of Sciences. Karolinska Institutet,
Stockholm 2005.

Le Vay S.: The Sexual Brain. MA: MIT Press, Cambridge 1994, 22-23.
Sosinski A.: Wptyw biologii na fizyczny i psychiczny rozwoj seksualny.
Osrodek Racjonalistyczno-Sceptyczny im. De Voltaire’a. http://www.
racjonalista pl/kk.php/t.2732 (11.03 2004).

Bagemihl B.: Biological exuberance. Animal homosexuality and natural
diversity. St. Martin’s Press, New York 1999.



ANNALES ACADEMIAE MEDICAE STETINENSIS
ROCZNIKI POMORSKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ W SZCZECINIE
2011, 57, 2, 57-68

REMIGIUSZ JAROSLAW TRITT

POSTAWY DOROSEYCH WOBEC HOMOSEKSUALIZMU I OCENA POZIOMU
WIEDZY NA TEMAT CHOROB PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA —
CZESC DRUGA*

ATTITUDES OF ADULTS TOWARDS HOMOSEXUALITY AND KNOWLEDGE
OF SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES: PART TWO*

Katedra Profilaktyki Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskigo
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki

Summary

Introduction: This article based on the doctoral thesis
focuses on sexually transmitted diseases (STD), their etio-
pathogenesis, symptomatology, history, and classification
depending on groups of pathogens.

The aim of this work was to examine the actual know-
ledge on STD and principles of condom use in the context
of STD, including HIV/AIDS.

Material and methods: The study was done in 2255
respondents — students of various university faculties, as
well as in teachers, servicemen, and cadets of the Military
Academy. The study tool was a 24-item anonymous ques-
tionnaire.

Results: 1. Unsatisfactory level of sex and health edu-
cation contributes to lack of knowledge about STD. Many
respondents did not understand the difference between HIV
and AIDS and even more had an extremely low level of
knowledge about the main sexually transmitted diseases
(only 63% of respondents heard about gonorrhea and 58%
about syphilis). 2. More than 90% of respondents did now
know about sexually transmitted diseases like genital warts,
venereal ulcer, chlamydioses, pubic lice, trichomoniasis,
viral hepatitis, and genital herpes. 85% knew nothing about
mycoses. 3. The majority of respondents knew the principles

of condom use (approximately 30% did not, more than 5%
would place the condom over the penis and scrotum).

Key words: sexually transmitted diseases — risky and
safe sexual behaviors.

Streszczenie

Wstep: W artykule na podstawie rozprawy doktorskiej
omowione zostaty choroby przenoszone drogg ptciowa (STD)
zuwzglednieniem ich etiopatogenezy, symptomatologii oraz
z naswietleniem rysu historycznego i podziatu w zalezno-
$ci od grupy patogenow.

Celem pracy bylo zbadanie aktualnego poziomu wiedzy
na temat STD oraz zasad uzycia prezerwatywy w kontek-
$cie zakazen STD, w tym HIV/AIDS.

Material i metody: Przebadano 2255 respondentow
reprezentujacych rozne kierunki studiow, ponadto nauczy-
cieli, zolnierzy zawodowych i podchorazych Wyzszej Szkoty
Oficerskiej. Narzedziem badawczym byta 24-pytaniowa
anonimowa ankieta.

Whioski: 1. Niedostateczny poziom edukacji seksuolo-
gicznej 1 prozdrowotnej przyczynia si¢ do braku wiedzy
na temat STD. Wielu respondentéw nie roznicuje pojec
HIV/AIDS, a bardzo wielu wykazuje niezwykle mata

* Zwigzta wersja rozprawy rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rad¢ Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. Promotor: prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki. Oryginalny tekst obejmuje: 428 stron, 135 rycin, 64 tabele, 400 pozycji piSmiennictwa.

* Consise version of doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Medicine, Karol Marcinkowski Medical Uniwersity in Poznan. Promotor:
prof. Jacek Wysocki M.D., D.M.Sc. Habil. Original typescript comprises: 428 pages, 135 figures, 64 tables, 400 references.
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znajomos$¢ podstawowych chordb przenoszonych droga
plciows (tylko 63% badanych zna rzezaczke, 58% kite).
2. Ponad 90% respondentdéw nie zna takich choréb prze-
noszonych droga piciows, jak: ktykciny konczyste, wrzod
weneryczny, chlamydiozy, wszawica tonowa, rz¢sistkowica,
WZW, opryszczka genitalna; 85% grzybic. 3. Respondenci
w zdecydowanej wigkszosci znaja zasady uzycia prezer-
watywy (cho¢ ok. 30% badanych uwaza zgota odmien-
nie, w tym ponad 5% ankietowanych naktadataby kondom
na moszng i penisa).

H asta: choroby przenoszone drogg ptciowa — ryzykowne
1 bezpieczne zachowania seksualne.

Wstep

Sposrod chordb zakaznych istotne znaczenie epidemio-
logiczne odgrywaja te, ktore przenoszone sa droga ptciowa.
Nazwa choroby przenoszone droga ptciowa (sexual transmit-
ted diseases — STD) zostata wprowadzona przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia w 1974 r., eliminujac jednoczes$nie
tradycyjng nazwe choroby weneryczne, ktéra pochodzita
od rzymskiej bogini mitosci Wenery, co miato podkre-
sla¢ zwiazek cztowieka z jego zyciem seksualnym. Pojecie
STD jest zresztg duzo szersze, obejmuje wiele jednostek
chorobowych wywotanych przez rézne patogenny, ktorych
wspolng cechg jest przenoszenie przewaznie przez kontakty
seksualne, ponadto umiejscowienie zmian chorobowych
gléwnie w okolicy narzadow plciowych [1]. Wspotczesna
wenerologia wymiennie w stosunku do STD uzywa takze
pojecia infekcje przenoszone droga plciowa (sexually trans-
mitted infection — STT).

Znaleziska archeologiczne, dostarczajace wiedzy o nie-
ktorych chorobach ludzkosci, nie zawierajg informacji o cho-
robach przenoszonych droga ptciows. Dopiero zrodta pisane
przynosza odpowiednie wzmianki, np. w Ksiegach Moj-
zeszowych, ktore powstaty przypuszczalnie miedzy XI
alV w. p.n.e., pojawia si¢ informacja ,,0 nieczystym wycieku
z czgsci pteiowych”, czyli o rzezaczee. O powyzszych obja-
wach wspominajg wielcy medycy starozytnosci, np. Hipo-
krates z Kos przedstawia w swoim dziele Corpus Hippocra-
ticum szereg wskazan higieniczno-sanitarnych majacych
na celu zapobieganie rzezaczce [2]. Druga klasyczna STD —
kita przeniesiona zostata do Europy prawdopodobnie z Ame-
ryki przez powracajacych z pierwszej wyprawy (15 listo-
pada 1493 r.) marynarzy Kolumba. Pierwsi chorzy pojawili
si¢ wkrotce po ich wyladowaniu, a nowa chorob¢ nazwano
hiszpanska. Kiedy w 1494 r. krol Francji Karol VIII podjat
wyprawe wojenng do Wioch, wérdd wojsk francuskich oble-
gajacych Neapol, ale takze 1 wérdd obleganych mieszkancow
miasta zaczeta szerzy¢ si¢ kita. Francuzi nazwali ja chorobg
neapolitanska, a Wtosi francuska. Kita, bedaca od wielu lat
chorobg endemiczng ludnosci wysp i1 kontynentu Ameryki
Srodkowej i Potudniowej, miata tam wzglednie tagodny
przebieg, natomiast przeniesiona do Europy, wérod ludnosci,

ktora sie z nig dotad nie zetkneta, przebiegata bardzo cigzko,
z goraczka, bolami gltowy 1 kosci, obrzgkiem weztow
chtonnych, wysypka skérng i z wysoka $miertelnoscia [3].

W latach 1495-1550 kita rozpowszechnita si¢ w Europie
iuznana zostata za zakazng chorobe spoleczng. W 1495 r.
zanotowano pierwszy przypadek kity w Polsce, ktora
zostata przywleczona z pielgrzymki do Rzymu przez nie-
wiaste niskiego stanu z Krakowa, jak wspomina Maciej
Karpia z Miechowa w swojej Chronica Polonorus (1519 r.).
Na skutek szerzacej si¢ kity rada miejska Krakowa pode;j-
muje w 1528 r. uchwate o budowie specjalnego szpitala
pod wezwaniem $§w. Rocha, w ktérym podjeto leczenie
kity mascig rtgciowg rozgrzewana na specjalnych piecach.
W latach epoki odrodzenia, przy istniejacej swobodzie
obyczajowej, kila szerzyta si¢ szybko, zwtaszcza na dwo-
rach 1 wsrod wyzszych stanéw klasowych. Choroba miata
wiele nazw, w Polsce az 49, m.in.: franca, weneria, nie-
moc dworska, przymiotnica dworska, lubiez i inne. Zyjacy
w latach 14831553 wioski lekarz i filozof Girolamo Fra-
castro poswigcit kile poemat pt. Siphylis sive morbi gallici
libri tres (1530 r.). W utworze tym na kanwie greckiego mitu
o0 obrazonym bogu Stonca — Appolinie opisuje histori¢ mto-
dego pasterza Syphilusa, ktory rozgniewany na zar stoneczny
przestaje sktada¢ ofiary bogu Stonica, a ten za kare zsyta
na niego i okoliczny lud zaraze. Ciato Syphilusa pokrywa
odrazajaca wysypka, pasterz umiera, a od jego imienia cho-
roba zostaje nazwana syfilisem. Termin ten rozpowszech-
nit si¢ i przyjat w stownictwie medycznym wielu krajow
$wiata jako zasadnicza nazwa kity [4]. W wiekach $rednich
1 w poczatkach epoki nowozytnej nie znano etiologii cho-
rob zakaznych i1 zdarzato si¢, Ze r6zne jednostki chorobowe
okreslano ta samg nazwg. Dopiero w poczatkach XIX w.
francuski lekarz Filip Riccord oddzielit kite od rzezaczki,
a w potowie XIX w. wydzielono wrz6éd miekki. Stato si¢
to mozliwe dzigki rozwojowi mikrobiologii lekarskiej [4].
Wykrycie i poznanie patogendow pozwolilo na poznanie
wielu STD. Dwoinke rzezaczki wykryt w 1879 r. Albert
Neisser, a pateczke wrzodu migkkiego w 1889 r. Augusto
Ducrey. Kretek blady — przyczyna kity, zostal wykryty przez
Fritza Schauolinna i Ericha Hoffmanna dopiero w 1905 r.,
natomiast pateczka ziarniaka pachwinowego powodujaca
ziarnicg weneryczng zostata odkryta rok wczesniej przez
Donovana. Wielkim postgpem w diagnostyce i rozpozna-
niu zakazenia kitowego byto opracowanie w 1906 r. testu
serologicznego przez niemieckiego mikrobiologa Wasser-
manna. Istotnym znaczeniem w leczeniu kily i rzezaczki
byto odkrycie i zastosowanie przez Aleksandra Fleminga
antybiotyku penicyliny [5, 6]. Pomimo ze w wielu krajach
opracowano specjalne programy zwalczania STD obejmu-
Jjace przymusowe zgtaszanie przypadkow i leczenie wedlug
jednolitych schematdw, weigz w ostatnich latach obserwuje
si¢ nawrdt ich wystepowania [5]. Wérod drobnoustrojow
przenoszonych droga ptciowa znajduja si¢ bakterie chlamy-
die, wirusy, pierwotniaki, grzyby chorobotworcze, niektore
pasozyty zewnetrzne, np. §wierzbowiec ludzki czy wesz
tonowa, a takze pasozyty jelitowe, np. owsiki.
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Powigzanie badan dotyczacych homoseksualizmu z wie-
dza na temat STD stalo si¢ celowe i niezmiernie interesujgce,
szczegOlnie w dobie licznych przemian dokonujacych sie
w spoteczenstwie polskim, przede wszystkim w szeroko
pojetej edukacji prozdrowotne;j.

Fragmentaryczna wiedza na temat STD lub jej brak
prowadza najczesciej do irracjonalnych pogladow i pre-
zentowania btednie wyciagnietych wnioskéw. Przez lata
heteroseksualna wigkszo$¢ ludzkiej populacji, kojarzac
homoerotyczne zachowania z rozwigzto$cig, konsumpcjo-
nizmem seksualnym i promiskuityzmem, obarczata tylko
osoby homoseksualne potencjalng mozliwoscia rozprze-
strzeniania si¢ STD, a w szczeg6lno$ci retrowirusa HIV.

Celem pracy byto zbadanie aktualnego poziomu wiedzy
na temat STD oraz zasad uzycia prezerwatywy w kontek-
Scie zakazen STD, w tym HIV/AIDS.

Material i metody

Przebadano 2255 respondentow reprezentujacych rézne
kierunki studiéw, ponadto nauczycieli, zotnierzy zawodo-
wych i podchorazych Wyzszej Szkoty Oficerskiej. Narze-
dziem badawczym byta 24-pytaniowa anonimowa ankieta,
ktéra zostata przeprowadzona po uzyskaniu zgody Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu. Pytania zawarte w ankiecie podzie-
lono na rézne kategorie.

Wyniki

Pytanie 1

Choroby przenoszone droga piciowa sg okreslone
obecnie skrotem: a) HBS, b) WZW, ¢) STD, d) choroby W,
e) CMV?

Okazato si¢, ze 42,56% respondentoéw uzytoby na cho-
roby przenoszone drogg ptciowg okreslenia choroby W,
19,10% podatoby okreslenie HBS, 14,39% STD, 13,73%
WZW, a 10,22% CMV.

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na ple¢ najwiece;j
ankietowanych kobiet (42,57%) oraz najwigcej ankietowa-
nych me¢zczyzn (42,54%) stwierdzito, ze choroby przeno-
szone drogg ptciowa okreslane sg skrétem choroby W. Odpo-
wiednio 19,34% i 18,75% podatoby skrét HBS, a 14,91%
me¢zezyzn i 14,04% kobiet STD. Pozostali respondenci
uzyliby zamiennie skrétu WZW (14,56% kobiet 1 12,50%
mezczyzn) oraz CMV (11,29% mezezyzn i 9,48% kobiet).
Wszystkie przedstawione przez respondentdw odpowiedzi
nie stanowig w badaniu poréwnujacym ptec istotnosci sta-
tystycznej. Dane zawarto w tabeli 1.

Sposéréd badanych respondentéw zroznicowanych pod
wzgledem pochodzenia spotecznego zdecydowanie najwiecej
jest zdania, ze choroby przenoszone drogg ptciowg okreslone
sg skrotem choroby W (45,96% z pochodzeniem robotni-
czym, 41,99% z chtopskim i 40,59% z inteligenckim) oraz

Tabela 1. Procentowy rozklad odpowiedzi i istotno$¢ statystyczna
respondentéw zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: Jakim
skrotem sa okreslane obecnie choroby przenoszone droga plciowa?

Table 1. Percentages of responses and statistical significance of
respondents stratified by gender to the question: What is the abbreviation
for sexually transmitted diseases?

Istotno$¢
Megzczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=912 n=1342 Statistical
significance
a 171 (18,75%) 259 (19,34%) NS
b 114 (12,50%) 195 (14,56%) NS
c 136 (14,91%) 188 (14,04%) NS
d 388 (42,54%) 570 (42,57%) NS
e 103 (11,29%) 127 (9,48%) NS

HBS (21,55% z pochodzeniem chtopskim, 21,31% z robotni-
czym i 17,43% z inteligenckim). Pozostali ankietowani sadza,
ze WZW (15,34% z pochodzeniem inteligenckim, 12,15%
z chtopskim i 11,42% z robotniczym), STD (16,03% z pocho-
dzeniem inteligenckim, 12,32% z robotniczym i 11,60%
z chtopskim) oraz CMV (12,71% z pochodzeniem chiopskim,
10,61% z inteligenckim i 8,99% z robotniczym). Zdecydo-
wana wiekszo$¢ wybieranych przez respondentow odpo-
wiedzi nie stanowi istotnos$ci statystyczne;j. Istotno$¢ staty-
styczng stanowig odpowiedzi a— HBS, b— WZW, ¢ — STD,
d — choroby W tylko miedzy badanymi z pochodzeniem
robotniczym w stosunku do respondentéw z pochodzeniem
inteligenckim. Dane zawarto w tabeli 2.

Najwigcej respondentéw we wszystkich profilach jest
przekonana, ze choroby przenoszone droga plciowa obecnie
okreslane sg skrotem choroby W (87,65% z profilu medycz-
nego — M, 57,47% rolniczo-biologicznego — RB, 46,77%
technicznego — T, 45,91% humanistycznego — H, 40,40%
ekonomicznego — E, 39,11% matematyczno-fizyczno-
-chemiczno-informatycznego — MFChI, 37,67% wojsko-
wego — W, 36,97% nauczycielskiego — N, 31,20% artystycz-
nego — A, 26,23% wychowania fizycznego — WF) oraz HBS

90
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Ryc. 1. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod

wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska,

filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja

spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie: Jakim skrotem sa okreslane obecnie
choroby przenoszone droga ptciowa?

Fig. 1. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question:
What is the abbreviation for sexually transmitted diseases?
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Tabela 2.Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnosci statystycznej
na pytanie: Jakim skrotem sa okreslane obecnie choroby przenoszone droga plciowa?

Table 2.Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: What is the
abbreviation for sexually transmitted diseases?

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie .
[stotno$¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical significance
n=181 n=779 n=1291
Ch-R NS
a 39 (21,55%) 166 (21,31%) 225 (17,43%) Ch-1I NS
R-1 p <0,05
Ch-R NS
b 22 (12,15%) 89 (11,42%) 198 (15,34%) Ch-1 NS
R-1 p <0,05
Ch-R NS
c 21 (11,60%) 96 (12,32%) 207 (16,03%) Ch-1 NS
R-1 p <0,05
Ch-R NS
d 76 (41,99%) 358 (45,96%) 524 (40,59%) Ch-1 NS
R-1 p <0,05
Ch-R NS
e 23 (12,71%) 70 (8,99%) 137 (10,61%) Ch-1 NS
R-1 NS

(27,87% WF, 27,20% A, 25,34% W, 21,40% MFChlI, 20,36%
RB, 20,16% T, 18,61% H, 15,47% E, 9,88% M, 9,15% N).
Pozostali badani uzyliby skrotow: STD (42,25% N, 18,91% E,
15,32% T, 15,20% A, 14,38% W, 10,70% MFChl, 6,56% WF,
4,22% H, 2,71% RB), WZW (23,77% WEF, 21,49% E, 12,33%
W, 9,51% N, 9,50% RB, 8,06% T) oraz CMV (18,86% H,
15,57% WE, 14,02% MFChI, 10,80% A, 10,27% W, 9,95%
RB, 9,68% T, 3,72% E, 2,47% M, 2,11% N). Nalezy zauwa-
zy¢, ze nikt z profilu M nie wybrat skrotow WZW i STD.

Na rycinie 1 przedstawiono procentowy rozktad
odpowiedzi respondentow zroznicowanych pod wzgledem
profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia
polska, filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia,
dziennikarstwo i komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo
na pytanie: Jakim skrotem sg okreslane obecnie choroby
przenoszone droga ptciowa?

Pytanie 2

Do zakazenia chorobami przenoszonymi drogg ptciowa
dochodzi podczas: a) masturbacji, b) ryzykownych zacho-
wan seksualnych, ¢) stosunkoéw dopochwowych z uzyciem
prezerwatywy, d) pobierania krwi od dawcy w Polsce?

Okazato sie, ze 86,73% 0sob uwaza, ze do zakazenia
chorobami przenoszonymi drogg piciowa dochodzi podczas
ryzykownych zachowan seksualnych. Tylko znikomy pro-
cent uwaza inaczej — 4,97%, ze tylko podczas stosunkéw
dopochwowych z uzyciem prezerwatywy, 4,70% — pod-
czas masturbacji, a 3,95%, ze w czasie pobierania krwi
od dawcy w Polsce.

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na ple¢ zdecy-
dowanie najwigcej kobiet (90,98%) oraz me¢zezyzn (80,48%)
jest zdania, Zze do zakazenia chorobami przenoszonymi droga
pltciowa dochodzi podczas ryzykownych zachowan seksu-
alnych. Tylko niewiele os6b ma odmienne zdanie — 8,33%
mezezyzn i 2,68% kobiet twierdzi, ze zakazenie chorobami

przenoszonymi droga ptciowa jest mozliwe tylko podczas
stosunkéw dopochwowych z uzyciem prezerwatywy, nato-
miast > 4% badanych (odpowiednio 4,82% i 4,62%) dopa-
truje si¢ wptywu masturbacji, a 6,36% oraz 1,71% dopusz-
cza takie zakazenie w wyniku pobierania krwi od dawcy
w Polsce. Nalezy podkresli¢, ze odpowiedz a — masturbacji
nie stanowi wérdd badanych kobiet i mezczyzn istotnosci
statystycznej. Dane zawarto w tabeli 3.

Tabela 3.Procentowy rozklad odpowiedzi i istotnos¢ statystyczna

respondentéw zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: W jakich

sytuacjach dochodzi do zakazenia chorobami przenoszonymi droga
plciowa?

T able 3. Percentages of responses and statistical significance of
respondents stratified by gender to the question: How can one be infected
with a sexually transmitted disease?

Istotno$¢
Megzczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=912 n= 1342 Statistical
significance
a 44 (4,82%) 62 (4,62%) NS
b 734 (80,48%) 1221 (90,98%) p <0,0001
c 76 (8,33%) 36 (2,68%) p <0,0001
d 58 (6,36%) 23 (1,71%) p <0,0001

W badaniu porownawczym ze wzgledu na pochodze-
nie spoleczne zdecydowanie najwigcej ankietowanych jest
zdania, ze do zakazenia chorobami przenoszonymi droga
ptciowa dochodzi w wyniku ryzykownych zachowan seksu-
alnych. Twierdzi tak 88,23% respondentdéw z pochodzeniem
inteligenckim, 85,29% z robotniczym i 82,32% z chlop-
skim. Pozostata grupa badanych jest zdania, ze do zaka-
zenia dochodzi tylko podczas stosunkéw dopochwowych
z uzyciem prezerwatywy (10,50% o0séb z pochodzeniem
chlopskim, 5,88% z pochodzeniem robotniczym i 3,64%
z pochodzeniem inteligenckim), w trakcie masturbacji
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(5,11% z pochodzeniem inteligenckim, 4,35% z pochodze-
niem robotniczym i 3,31% z pochodzeniem chtopskim) oraz
w czasie pobierania krwi od dawcy w Polsce (4,48% z pocho-
dzeniem robotniczym, 3,87% z chtopskim i 3,02% z inteli-
genckim). Odpowiedzi a — masturbacji oraz d — pobierania
krwi od dawcy w Polsce nie stanowig istotnosci statystycz-
nej. Ponadto nie stanowi istotno$ci statystycznej odpowiedz
b z wyjatkiem respondentéw posiadajacych pochodzenie
chtopskie w stosunku do respondentéw z pochodzeniem
inteligenckim. Dane zawarto w tabeli 4.

Najwigcej respondentéw we wszystkich profilach uwaza,
ze do zakazenia chorobami przenoszonymi drogg ptciows
dochodzi podczas ryzykownych zachowan seksualnych
(98,77% M, 96,49% N, 91,81% H, 89,52% T, 88,79% RB,
88,54% E, 86,35% MFChI, 85,60% A, 57,53% W, 65,57%
WF). Pozostata cze$¢ badanej populacji ma odmienne zdanie
itwierdzi, ze do zakazenia dochodzi tylko podczas stosun-
kow dopochwowych z uzyciem prezerwatywy (20,55% W,
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Ryc. 2. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentéw zrdéznicowanych pod

wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska,

filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja

spoleczna, kulturoznawstwo na pytanie: W jakich sytuacjach dochodzi
do zakazenia chorobami przenoszonymi drogg ptciowa?

Fig. 2. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question:
How can one be infected with a sexually transmitted disease?

10,66% WF, 6,28% RB, 5,17% MFChI, 4,84% T, 3,60% A,
3,44% E, 2,98% H, 0,70% N), podczas masturbacji (13,11%
WF, 8,22% W, 8,00% A, 4,80% MFChI, 4,30% E, 3,97%
H, 2,46% N, 1,79% RB, 1,61% T, 1,23% M) i w trakcie
pobierania krwi od dawcy w Polsce (13,70% W, 10,66%
WE, 4,03% T, 3,69% MFChl, 3,62% E, 3,14% RB, 2,80%
A, 1,24% H, 0,35% N). Nikt z badanych reprezentujacych
profil M nie uwaza, ze do zakazenia dochodzi podczas
masturbacji i pobierania krwi od dawcy w Polsce.

Na rycinie 2 przedstawiono procentowy rozktad odpo-
wiedzi respondentdw zrdznicowanych pod wzgledem pro-
filu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikar-
stwo 1 komunikacja spoleczna, kulturoznawstwo na pyta-
nie: W jakich sytuacjach dochodzi do zakazenia chorobami
przenoszonymi drogg plciowg?

Pytanie 3

Prezerwatywe dla me¢zczyzn naktada si¢: a) na penisa
w stanie erekcji przy $ciagnietym napletku i od poczatku
kontaktu seksualnego, b) krotko przed ejakulacjg nasienia,
¢) na penisa wiotkiego, bez erekcji, d) na moszne i penisa,
) na penisa w stanie erekcji, tylko podczas kontaktu wagi-
nalnego?

Okazato sig, ze 73,15% ankietowanych uznato, ze pre-
zerwatywe dla mezczyzn naktada si¢ na penisa w stanie
erekcji, przy $ciggnigtym napletku i od poczatku kontaktu
seksualnego, 8,34% respondentow twierdzi, ze prezerwa-
tywe naktada si¢ na penisa w stanie erekcji tylko podczas
kontaktu waginalnego, a 7,32%, ze na penisa wiotkiego,
bez erekcji. Ponad 5% badanych zatozyltoby prezerwatywe
kroétko przed ejakulacja nasienia (5,73%) oraz na moszng
ipenisa (5,46%).

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na ptec¢ najwie-
cej mezezyzn (79,47%) 1 najwiecej kobiet (68,85%) natozy-
toby meska prezerwatywe na penisa w stanie erekcji, przy
$ciggnietym napletku i od poczatku kontaktu seksualnego,

Tabela 4.Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnosci statystycznej
na pytanie: W jakich sytuacjach dochodzi do zakazenia chorobami przenoszonymi droga plciowa?

Table 4.Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: How can one
be infected with a sexually transmitted disease?

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie .
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical sienifican
n=181 n="782 n=1291 stieal signiticance
Ch-R NS
a 6 (3,31%) 34 (4,35%) 66 (5,11%) Ch-1I NS
R-1 NS
Ch-R NS
b 149 (82,32%) 667 (85,29%) 1139 (88,23%) Ch-1I p<0,05
R-1 NS
Ch-R p <0,05
c 19 (10,50%) 46 (5,88%) 47 (3,64%) Ch-1 p <0,001
R-1I p<0,05
Ch-R NS
d 7 (3,87%) 35 (4,48%) 39 (3,02%) Ch-1 NS
R-1 NS
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10,06% kobiet i 5,82% mezczyzn twierdzi, ze prezerwatywe
naktada si¢ na penisa w stanie erekcji tylko podczas kon-
taktu waginalnego, natomiast odpowiednio 8,05% 1 6,76%
natozyloby prezerwatywe na penisa wiotkiego, bez erekcji.
Ponadto 6,86% 14,06% jest zdania, ze prezerwatywe naklada
si¢ krotko przed ejakulacja nasienia, a 6,18% 14,39% zalo-
zyloby prezerwatywe na penisa i moszn¢. Nalezy zaznaczyc,
ze odpowiedzi ¢ — na penisa wiotkiego, bez erekcji oraz d —
na moszng i penisa nie stanowig istotnosci statystyczne;j.
Dane zawarto w tabeli 5.

Tabela 5. Procentowy rozklad odpowiedzi i istotno$é statystyczna
respondentéw zréznicowanych pod wzgledem plci na pytanie: Jakie
sa zasady nakladania meskiej prezerwatywy?

Table 5. Percentages of responses and statistical significance of
respondents stratified by gender to the question: What are the rules
for applying a male condom?

Istotnos¢
Mezczyzni / Men | Kobiety / Women statystyczna
n=912 n=1342 Statistical
significance
a 724 (79,47%) 924 (68,85%) p <0,0001
b 37 (4,06%) 92 (6,86%) p<0,01
c 57 (6,26%) 108 (8,05%) NS
d 40 (4,39%) 83 (6,18%) NS
e 53 (5,82%) 135 (10,06%) p <0,001

Sposrod badanych zroéznicowanych pod wzgledem
pochodzenia spolecznego najwiecej respondentéw nato-
zyloby prezerwatywe dla m¢zczyzn na penisa w stanie erek-
¢ji, przy $ciggnigtym napletku i od poczatku kontaktu sek-
sualnego (73,75% z pochodzeniem robotniczym, 73,59%
z inteligenckim i 67,40% z chtopskim). Nastepnie badani
uznali, Ze meska prezerwatywe naktada si¢ na penisa w sta-
nie erekcji, tylko podczas kontaktu waginalnego (11,05%
z pochodzeniem chtopskim, 8,75% z inteligenckim i 7,04%

z robotniczym), a 9,94% z pochodzeniem chlopskim, 7,43%
z robotniczym i 6,89% z inteligenckim zaktadaloby meska
prezerwatywe na penisa wiotkiego, bez erekcji, natomiast
odpowiednio 7,18%, 6,40% i 5,11% krotko przed ejakulacja
nasienia. Najmniej ankietowanych uznato, ze prezerwatywe
naklada si¢ na penisa i moszng — 5,65% z pochodzeniem
inteligenckim, 5,38% z robotniczym i 4,47% z chlopskim.
Nalezy zaznaczy¢, ze wszystkie wybrane przez respon-
dentow odpowiedzi nie stanowig istotnosci statystyczne;.
Dane zawarto w tabeli 6.

Zdecydowanie najwigcej ankietowanych we wszyst-
kich profilach spotecznych naktadatoby meska prezerwa-
tywe na penisa w stanie erekcji, przy $ciagni¢tym napletku
1 od poczatku kontaktu seksualnego — 85,48% T, 80,70% M,
77,20% A, 75,34% RB, 74,44% H, 69,37% MFChlI, 67,21%
E, 67,21% WF, 66,67% M, 62,76% W. Pozostali badani
meska prezerwatywe zaktadaliby: krotko przed ejakula-
cja nasienia (16,55% W, 8,64% M, 8,20% WF, 6,80% A,
6,30% E, 5,26% N, 4,48% RB, 4,06% MFChlI, 2,98% H,
0,81% WF), na penisa w stanie erekcji, tylko podczas kon-
taktu waginalnego (16,05% M, 12,03% E, 9,68% H, 9,23%
MFChI, 7,72% N, 7,20% A, 7,17% RB, 4,14% W, 3,23% T,
2,46% WF), na penisa wiotkiego, bez erekcji (11,72% W,
10,66% WEF, 10,33% MFChI, 10,31% RB, 8,02% E, 7,26%
T, 6,45% H, 4,40% A, 2,81% N, 2,47% M). Najmniejsza
grupa twierdzi, ze meska prezerwatywe nalezy natozy¢
na moszng i penisa (11,48% WEF, 7,01% MFCAhI, 6,45% H,
6,17% M, 6,02% E, 4,83% W, 4,40% A, 3,51% N, 3,23%
T, 2,69% RB).

Na rycinie 3 zaprezentowano procentowy rozktad odpo-
wiedzi respondentdw zrdznicowanych pod wzgledem pro-
filu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikar-
stwo 1 komunikacja spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie:
Jakie sg zasady naktadania meskiej prezerwatywy?

Tabela 6.Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego i istotnosci statystycznej
na pytanie: Jakie sa zasady nakladania meskiej prezerwatywy?

Table 6. Percentages of responses of respondents stratified by parents’ social class and statistical significance to the question: What are the
rules for applying a male condom?

Chtopskie Robotnicze Inteligenckie .
Istotnos¢ statystyczna
Peasant Worker Intellectual Statistical significance
n=181 n="781 n=1291

Ch-R NS
a 122 (67,40%) 576 (73,75%) 950 (73,59%) Ch-1 NS
R -1 NS
Ch-R NS
b 13 (7,18%) 50 (6,40%) 66 (5,11%) Ch-1 NS
R-1 NS
Ch-R NS
c 18 (9,94%) 58 (7,43%) 89 (6,89%) Ch-1 NS
R-1 NS
Ch-R NS
d 8 (4,42%) 42 (5,38%) 73 (5,65%) Ch-1 NS
R-1 NS
Ch-R NS
e 20 (11,05%) 55 (7,04%) 113 (8,75%) Ch-1 NS
R—1 NS
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Ryc. 3. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod

wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska,

filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja

spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie: Jakie sg zasady naktadania meskiej
prezerwatywy?

Fig. 3. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question:
What are the rules for applying a male condom?

Pytanie 4

Prosz¢ wymieni¢ znane Panu/-i choroby przenoszone
droga ptciows.

Wykazano stabg znajomo$¢ STD. Ponad 90% ankie-
towanych nie zna nastepujacych chorob: innych (98,93%),
ktykein (98,35%), wrzodu wenerycznego (98,31%), chlamy-
dioz (97,87%), wszawicy tonowej (97,73%), rzgsistkowicy
(95,87%), WZW (92,77%), opryszczki (90,90%). Pozostali
badani nie potrafili wymieni¢ jako STD: grzybic (85,54%),
HIV (55,56%), AIDS (51,79%), kity (42,03%) i rzezaczki
(37,16%). Najwiecej oséb zna: rzezaczke (62,83%), kite
(57,96%), AIDS (48,20%), HIV (44,43%), a najmniej grzy-
bice (14,45%), opryszczki (9,09%), WZW (7,22%), rz¢sist-
kowice (4,12%), wszawicg tonowa (2,26%), chlamydiozy

(2,12%), wrzody weneryczne (1,68%), ktykciny (1,64%),
inne (1,06%).

Sposéréd badanych respondentéow zrdznicowanych
pod wzgledem plci 71,83% kobiet 1 49,62% mezczyzn zna
rzezaczke oraz odpowiednio 62,07% 1 51,97% kite, nato-
miast 50,45% 1 44,91% AIDS, a 45,35% mezczyzn 143,82%
kobiet HIV. 18,70% kobiet i 8,21% mezczyzn jest prze-
konanych, ze STD sa grzybice, a odpowiednio 11,25%
15,91%, ze opryszczka. Tylko 8,54% mezczyzn i 6,33%
kobiet uwaza, ze do zakazenia WZW dochodzi réwniez
przez kontakty seksualne. Znikomy procent badanych kobiet
1 m¢zczyzn potrafi wymienié¢ inne choroby przenoszone
droga plciowa, takie jak: rzesistkowice (odpowiednio 5,59%
1 1,97%), wszawice tonowa (2,16% 1 2,41%), chlamydiozy
(2,91% 1 0,99%), ktykciny (2,09% 1 0,99%), wrzod wene-
ryczny (1,94% i 1,31%), inne (0,97% 1 1,20%). Wrzdd wene-
ryczny, HIV, WZW, klykciny, wszawica tonowa oraz inne
nie stanowig istotnosci statystycznej. Szczegdtowe wyniki
przedstawiono w tabeli 7.

W tabelach 8—10 przedstawiono procentowy rozklad
odpowiedzi respondentéw zrdznicowanych pod wzgledem
pochodzenia spotecznego na pytanie wskazujgce na znajo-
mos¢ lub nieznajomos$¢ chorob przenoszonych drogg ptciows
(kita, rzezaczka, HIV, AIDS — tabela 8, WZW, grzybice,
opryszczka genitalna, wszawica tonowa, rze¢sistkowica —
tabela 9 oraz wrzdd weneryczny, chlamydiozy, ktykciny
iinne — tabela 10).

W tabelach 11-16 przedstawiono procentowy rozktad
odpowiedzi respondentéw zrdznicowanych pod wzgledem
profili przynaleznosci do wydziatu, kierunku lub studiow
podyplomowych na pytanie wskazujace na znajomos¢
1 nieznajomo$¢ chorob przenoszonych droga piciowa (kita,
rzezaczka, HIV, AIDS — tabele 11 1 12, WZW, grzybice,

Tabela 7. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéow zréznicowanych pod wzgledem plci i istotno$¢ statystyczna na pytanie wskazujace
na podanie znanych choréb przenoszonych droga plciowa (wyodrebnienie HIV i AIDS wynika z niewlasciwego klasyfikowania przez respondentéw)

Table 7. Percentage distribution of responses of respondents stratified by gender and statistical significance to the question on sexually transmitted
diseases known to the respondents (HIV and AIDS are separate because of wrong classification by the respondents)

Choroby przenoszone droga plciowa Mezczyzni / Men Kobiety / Women Istotno$¢ statystyczna
Sexually transmitted diseases n=912 n=1342 Statistical significance

Kita / Syphilis 474 (51,97%) 833 (62,07%) p <0,0001
Rzezaczka / Gonorrhea 453 (49,62%) 964 (71,83%) p <0,0001
AIDS 410 (44,91%) 677 (50,45%) p <0,05
Grzybice / Mycoses 75 (8,21%) 251 (18,70%) p <0,0001
Rzgsistkowica / Trichomoniasis 18 (1,97%) 75 (5,59%) p <0,0001
Chlamydiozy / Chlamydioses 9 (0,99%) 39 (2,91%) p<0,01
Wrzo6d weneryczny / Venereal ulcer 12 (1,31%) 26 (1,94%) NS
Opryszczka genitalna / Genital herpes 54 (5,91%) 151 (11,25%) p <0,0001
HIV 414 (45,35%) 588 (43,82%) NS
WZW / Viral hepatitis 78 (8,54%) 85 (6,33%) NS
Klykciny / Genital warts 9 (0,99%) 28 (2,09%) NS
Wszawica tonowa / Pubic lice 22 (2,41%) 29 (2,16%) NS
Inne / Other 11 (1,20%) 13 (0,97%) NS
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Tabela 8 Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego na pytanie wskazujace na
znajomos$¢ lub nieznajomos$é chorob przenoszonych droga plciowa (kila, rzezaczka, HIV, AIDS — wyodrebnienie HIV i AIDS wynika z niewlasciwego
klasyfikowania przez respondentow)

Table 8. Percentage distribution of responses of respondents stratified by parents’ social class to the question on sexually transmitted diseases known
to the respondents (syphilis, gonorrhea, HIV, and AIDS; HIV and AIDS are separate because of wrong classification by the respondents)

Parez?t?:l (s)g:iiﬁizlass Kita / Syphilis Rzezgczka / Gonorrhea HIV AIDS
gfj;’fjf i;;:f: 44,75% 48,62% 50,83% 44.20%
Ei‘ié’fii“io;é‘ irfo?llilow 3325% 51,38% 49,17% 55,80%
xﬁgffo;;na 56,78% 59,85% 46,04% 48,59%
&Z};ﬁgi?&; Eft now 43,22% 40,15% 53,96% 51,41%
Itelleoua, kmows 60.57% 66,69% 42.60% 48.57%
E:Zﬁgtnuc;ed;er?ij? know 39,43% 33.31% 57,40% 51,43%

Tabela 9. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego na pytanie wskazujace na
znajomos$¢ lub nieznajomos$¢ choréb przenoszonych droga plciowa (WZW, grzybice, opryszczka genitalna, wszawica lonowa, rzesistkowica)

Table 9. Percentage distribution of responses of respondents stratified by parents’ social class to the question on sexually transmitted diseases
known to the respondents (viral hepatitis, mycoses, genital herpes, pubic lice, and trichomoniasis)

Pochodzenie wWzZw Grzybice Opryszczka genitalna | Wszawica tonowa Rzesistkowica
Parent’s social class Viral hepatitis Mycoses Genital herpes Pubic lice Trichomoniasis
g:;:;’j:“ﬁn’og‘sa 4,97% 5,52% 6,63% 1,66% 2,76%
Chtopskie — nie zna
95,03% 94,48% 93,37% 98,34% 97,24%
Peasant, does not know
\Rvo(il‘ig‘ffo;z“a 6,01% 13,30% 8,31% 2,69% 4,09%
Robotnicze —nic zna 93,99% 86,70% 91,69% 97,31% 95,91%
Worker, does not know
Inteligenckie — zna 8,29% 16,42% 9,91% 2,09% 4,34%
Intellectual, knows
Inteligenckie — nie zna N o o N o
Intellectual, does not know 91,71% 83,58% 90,09% 97,91% 95,66%

Tabela 10. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw zréznicowanych pod wzgledem pochodzenia spolecznego na pytanie wskazujace na
znajomos$¢ lub nieznajomos¢ choréb przenoszonych droga plciowa (wrzoéd weneryczny, chlamydiozy, klykciny, inne)

Table 10. Percentage distribution of responses of respondents stratified by parents’ social class to the question on sexually transmitted diseases
known to the respondents (venereal ulcer, chlamydioses, genital warts, and other)

Pochodzenie Wrzod weneryczny Chlamydiozy Ktykciny Inne

Parent’s social class Venereal ulcer Chlamydioses Genital warts Other
Chiopskic = zna 1,66% 1,10% 0,00% 0,55%
Peasant, knows
Chiopskie = nic zna 98,34% 98,90% 100,00% 99,45%
Peasant, does not know
Robotnicze —zna 2,17% 1,66% 1,28% 1,15%
Worker, knows
Robotnicze — nie zna o o o o
Worker, does not know 97,83% 98,34% 98,72% 98,85%
Inteligenckic —zna 1,39% 2,56% 2,09% 1,08%
Intellectual, knows
Inteligenckic —nic zna 98,61% 97,44% 97.91% 98,92%
Intellectual, does not know
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T abela 11. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw

zroznicowanych pod wzgledem profili przynaleznosci do wydziatu,

kierunku lub studiow podyplomowych na pytanie wskazujace na

znajomos$¢ chorob przenoszonych droga plciows (kila, rzezaczka,

HIV, AIDS — wyodrebnienie HIV i AIDS wynika z niewlasciwego
klasyfikowania przez respondentow)

Table 1. Percentage distribution of responses of respondents stratified

by academic discipline studied at graduate or postgraduate level to the

question on sexually transmitted diseases known to the respondents

(syphilis, gonorrhea, HIV, and AIDS; HIV and AIDS are separate because
of wrong classification by the respondents)

T abela 12. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw

zroznicowanych pod wzgledem profili przynaleznosci do wydziatu,

kierunku lub studiow podyplomowych na pytanie wskazujace na

nieznajomos¢ chorob przenoszonych droga plciows (kila, rzezaczka,

HIV, AIDS — wyodrebnienie HIV i AIDS wynika z niewlasciwego
klasyfikowania przez respondentow)

Table 12. Percentage distribution of responses of respondents stratified

by academic discipline studied at graduate or postgraduate level to the

question on sexually transmitted diseases unknown to the respondents

(syphilis, gonorrhea, HIV, and AIDS; HIV and AIDS are separate because
of wrong classification by the respondents)

o ciptne | syphilis | Gonowhea|  HIV | AIDS || T SO iils | Gononnea| HIV | AIDS
E 61,89% | 69,05% | 43,27% | 47.85% E 38,11% | 30.95% | 56,73% | 52,15%
T 52,42% | 54,84% | 54,03% | 56,45% T 47,58% | 45,16% | 4597% | 43.55%
WF 2049% | 32,79% | 37,70% | 18,03% WF 7951% | 6721% | 62,30% | 81,97%
RB 64,13% | 6592% | 50,22% | 47.53% RB 3587% | 34,08% | 49,78% | 52.47%
MFChI 50,18% | 63,10% | 38,38% | 52,40% MFChi 49.82% | 36,90% | 61,62% | 47,60%
H 5732% | 69.98% | 44,17% | 51,36% H 42,68% | 30,02% | 55.83% | 48,64%
A 55,60% | 56,80% | 46,00% | 48,00% A 44.40% | 4320% | 54,00% | 52,00%
w 22,60% | 10,88% | 53,06% | 36,05% w 7740% | 89,12% | 46,94% | 63,95%
M 76,54% | 79.01% | 58,02% | 32,10% M 23,46% | 20,99% | 41,98% | 67.90%
N 90,18% | 86,32% | 36,49% | 61,05% N 9,82% | 13,68% | 63,51% | 38.95%

E — ekonomiczny / economy; T — techniczny / technology; WF — wychowanie
fizyczne / physical education; RB — rolniczo-biologiczny / agiculture and
biology; MFChl — matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny /
mathematics, physics, chemistry, informatics; H — humanistyczny / humanist
studies; A — artystyczny / arts; W — wojskowy / military studies; M — medyczny
/ medicine; N — nauczycielski / teacher education

E — ekonomiczny / economy; T — techniczny / technology; WF — wychowanie
fizyczne / physical education; RB — rolniczo-biologiczny / agiculture and
biology; MFChl — matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny /
mathematics, physics, chemistry, informatics; H — humanistyczny / humanist
studies; A — artystyczny / arts; W — wojskowy / military studies; M — medyczny
/ medicine; N — nauczycielski / teacher education

Tabela 13. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem profili przynaleznosci do wydziatu, kierunku lub
studiéw podyplomowych na pytanie wskazujace na znajomos$¢ chorob przenoszonych droga plciowa (WZW, grzybice, opryszczka genitalna,
wszawica lonowa, rz¢sistkowica)

Table 13. Percentage distribution of responses of respondents stratified by academic discipline studied at graduate or postgraduate level
to the question on sexually transmitted diseases known to the respondents (viral hepatitis, mycoses, genital herpes, pubic pediculosis, and

trichomoniasis)

Kierunek studiow wWzZw Grzybice Opryszczka genitalna | Wszawica fonowa Rzgsistkowica

Discipline Viral hepatitis Mycoses Genital herpes Pubic lice Trichomoniasis
E 7,74% 15,19% 6,88% 0,86% 2,01%
T 4,03% 4,03% 9,68% 1,61% 3.23%
WF 3,28% 9,02% 0,00% 1,64% 0,00%
RB 5,38% 11,21% 9,42% 0,90% 6,28%
MFChI 4,43% 8,12% 3,32% 0,37% 2,95%
H 5,71% 14,89% 7,94% 1,24% 1,99%
A 9,60% 18,80% 7,60% 1,20% 2,40%
W 6,12% 11,56% 0,00% 8,16% 2,72%
M 20,99% 23,46% 4,94% 1,23% 19,75%
N 10,53% 23,51% 29,47% 7,02% 9,12%

E — ekonomiczny / economy; T — techniczny / technology; WF — wychowanie fizyczne / physical education; RB — rolniczo-biologiczny / agiculture and
biology; MFChI — matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny / mathematics, physics, chemistry, informatics; H — humanistyczny / humanist studies;
A — artystyczny / arts; W — wojskowy / military studies; M — medyczny / medicine; N — nauczycielski / teacher education

opryszczka genitalna, wszawica fonowa, rzesistkowica —
tabele 13 1 14 oraz wrz6d weneryczny, chlamydiozy, ktyk-
ciny 1 inne — tabele 15 1 16).

Na rycinach 4-9 przedstawiono procentowy rozktad
odpowiedzi respondentow zroznicowanych pod wzgledem

profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia
polska, filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia,
dziennikarstwo i komunikacja spoteczna, kulturoznaw-
stwo na pytanie wskazujace na znajomo$¢ i nieznajomos¢
choroéb przenoszonych droga ptciowa (kita, rzezaczka, HIV,



66 REMIGIUSZ JAROSEAW TRITT

Tabela 14. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod wzgledem profili przynaleznosci do wydziatu, kierunku lub
studiow podyplomowych na pytanie wskazujace na nieznajomos$é chorob przenoszonych droga plciowa (WZW, grzybice, opryszczka genitalna,
wszawica lonowa, rz¢sistkowica)

Table 14. Percentage distribution of responses of respondents stratified by academic discipline studied at graduate or postgraduate level to the
question on sexually transmitted diseases unknown to the respondents (viral hepatitis, mycoses, genital herpes, pubic lice, and trichomoniasis)

Kierunek studiow wWzZw Grzybice Opryszczka genitalna | Wszawica tonowa Rzgsistkowica

Discipline Viral hepatitis Mycoses Genital herpes Pubic lice Trichomoniasis
E 92,26% 84,81% 93,12% 99,14% 97,99%
T 95,97% 95,97% 90,32% 98,39% 96,77%
WF 96,72% 90,98% 100,00% 98,36% 100,00%
RB 94,62% 88,79% 90,58% 99,10% 93,72%
MFChi 95,57% 91,88% 96,68% 99,63% 97,05%
H 94,29% 85,11% 92,06% 98,76% 98,01%
A 90,40% 81,20% 92,40% 98,80% 97,60%
W 93,88% 88,44% 100,00% 91,84% 97,28%
M 79,01% 76,54% 95,06% 98,77% 80,25%
N 89,47% 76,49% 70,53% 92,98% 90,88%

E — ekonomiczny / economy; T — techniczny / technology; WF — wychowanie fizyczne / physical education; RB — rolniczo-biologiczny / agiculture and
biology; MFChI — matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny / mathematics, physics, chemistry, informatics; H — humanistyczny / humanist studies;
A — artystyczny / arts; W — wojskowy / military studies; M — medyczny / medicine; N — nauczycielski / teacher education

Tabela 15. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéow zréznicowanych pod wzgledem profili przynaleznosci do wydzialu, kierunku lub
studiow podyplomowych na pytanie wskazujace na znajomos¢ chorob przenoszonych droga plciowa (wrzéd weneryczny, chlamydiozy, klykciny, inne)

Table 15. Percentage distribution of responses of respondents stratified by academic discipline studied at graduate or postgraduate level to the
question on sexually transmitted diseases known to the respondents (venereal ulcer, chlamydioses, genital warts, and other)

Kierunek studiow Wrzéd weneryczny Chlamydiozy Klykciny Inne

Discipline Venereal ulcer Chlamydioses Genital warts Other
E 0,00% 1,43% 1,43% 1,15%
T 0,00% 0,81% 0,81% 0,00%
WF 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
RB 0,00% 1,79% 0,00% 0,00%
MFChI 0,00% 1,85% 1,11% 0,00%
H 0,00% 2,48% 0,25% 0,00%
A 0,40% 2,40% 0,80% 0,40%
\ 0,00% 0,00% 0,00% 1,36%
M 1,23% 0,00% 3,70% 1,23%
N 12,63% 5,96% 7,72% 5,61%

E — ekonomiczny / economy; T — techniczny / technology; WF — wychowanie fizyczne / physical education; RB — rolniczo-biologiczny / agiculture and
biology; MFChI — matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny / mathematics, physics, chemistry, informatics; H — humanistyczny / humanist studies;
A — artystyczny / arts; W — wojskowy / military studies; M — medyczny / medicine; N — nauczycielski / teacher education

Tabela 16. Procentowy rozklad odpowiedzi respondentéw zréznicowanych pod wzgledem profili przynaleznosci do wydziatu, kierunku lub studiéw
podyplomowych na pytanie wskazujace na nieznajomos¢ choréb przenoszonych droga plciowa (wrzéd weneryczny, chlamydiozy, klykciny, inne)

Table 16. Percentage distribution of responses of respondents stratified by academic discipline studied at graduate or postgraduate level to
the question on sexually transmitted diseases unknown to the respondents (venereal ulcer, chlamydioses, genital warts, and other)

Kierunek studiow Wrzéd weneryczny Chlamydiozy Kilykciny Inne
Discipline Venereal ulcer Chlamydioses Genital warts Other
E 100,00% 98,57% 98,57% 98,85%
T 100,00% 99,19% 99,19% 100,00%
WF 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
RB 100,00% 98,21% 100,00% 100,00%
MFChi 100,00% 98,15% 98,89% 100,00%
H 100,00% 97,52% 99,75% 100,00%
A 99,60% 97,60% 99,20% 99,60%
\ 100,00% 100,00% 100,00% 98,64%
M 98,77% 100,00% 96,30% 98,77%
N 87,37% 94,04% 92,28% 94,39%

E — ekonomiczny / economy; T — techniczny / technology; WF — wychowanie fizyczne / physical education; RB — rolniczo-biologiczny / agiculture and
biology; MFChI — matematyczno-fizyczno-chemiczno-informatyczny / mathematics, physics, chemistry, informatics; H — humanistyczny / humanist studies;
A — artystyczny / arts; W — wojskowy / military studies; M — medyczny / medicine; N — nauczycielski / teacher education
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Ryc. 4. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zrdznicowanych pod
wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja
spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie wskazujace na znajomos¢ chorob
przenoszonych droga ptciowa (kilta, rzezaczka, HIV, AIDS — wyodrebnienie
HIV i AIDS wynika z niewtasciwego klasyfikowania przez respondentow)

Fig. 4. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline
studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,
journalism and social communication, and cultural studies, to the question
on sexually transmitted diseases known to the respondents (syphilis, gonorrhea,
HIV, and AIDS; HIV and AIDS are separate because of wrong classification

by the respondents)
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Ryc. 5. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod
wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja
spoleczna, kulturoznawstwo na pytanie wskazujace na nieznajomo$¢ chorob
przenoszonych droga piciowa (kila, rzezaczka, HIV, AIDS — wyodregbnienie
HIV i AIDS wynika z niewtasciwego klasyfikowania przez respondentéw)

Fig. 5. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question

on sexually transmitted diseases unknown to the respondents (syphilis,

gonorrhea, HIV, and AIDS; HIV and AIDS are separate because of wrong
classification by the respondents)
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Ryc. 6. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zrdznicowanych pod

wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,

filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja

spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie wskazujace na znajomos¢ chorob

przenoszonych droga ptciowa (WZW, grzybice, opryszczka genitalna, wszawica
tonowa, rzgsistkowica)

Fig. 6. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question

on sexually transmitted diseases known to the respondents (viral hepatitis,
mycoses, genital herpes, pubic lice, and trichomoniasis)
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Ryc. 7. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zréznicowanych pod

wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiéw: filologia polska,

filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja

spoleczna, kulturoznawstwo na pytanie wskazujace na nieznajomo$¢ chorob

przenoszonych droga piciowa (WZW, grzybice opryszczka genitalna, wszawica
tonowa, rz¢sistkowica)

Fig. 7. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question

on sexually transmitted diseases unknown to the respondents (viral hepatitis,
mycoses, genital herpes, pubic lice, and trichomoniasis)
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Ryc. 8. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow zrdznicowanych pod
wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja
spoleczna, kulturoznawstwo na pytanie wskazujace na znajomos¢ chorob
przenoszonych droga ptciowa (wrzod weneryczny, chlamydiozy, klykciny, inne)

Fig. 8. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline

studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,

journalism and social communication, and cultural studies, to the question

on sexually transmitted diseases known to the respondents (venereal ulcer,
chlamydioses, genital warts, and other)

AIDS —ryciny 415, WZW, grzybice, opryszczka genitalna,
wszawica fonowa, rzegsistkowica — ryciny 6 1 7 oraz wrzod
weneryczny, chlamydiozy, ktykciny i inne —ryciny 8 1 9).

Whioski

1. Niedostateczny poziom edukacji seksuologicznej
1 prozdrowotnej przyczynia si¢ do braku wiedzy na temat
chorob przenoszonych droga ptciows. Wielu respondentéw
nie roznicuje poje¢ HIV/AIDS, a bardzo wielu wykazuje
niezwykle matg znajomos$¢ podstawowych chorob przeno-
szonych droga piciowg (tylko 63% badanych zna rzezaczke,
58% kite).

2. Ponad 90% respondentdw nie zna takich chorob prze-
noszonych droga piciows, jak: ktykciny konczyste, wrzod
weneryczny, chlamydiozy, wszawica tonowa, rz¢sistkowica,
WZW, opryszczka genitalna; 85% grzybic.

3. Respondenci w zdecydowanej wigkszo$ci znajg za-
sady uzycia prezerwatywy (cho¢ ok. 30% badanych uwaza
zgota odmiennie, w tym ponad 5% ankietowanych nakta-
databy kondom na moszng¢ i penisa).

Niedostateczny poziom edukacji seksuologicznej
1 prozdrowotnej przyczynia si¢ do braku wiedzy na temat
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Ryc. 9. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentéw zrdéznicowanych pod
wzgledem profilu humanistycznego na kierunki studiow: filologia polska,
filologia rosyjska, filologia germanska, filozofia, dziennikarstwo i komunikacja
spoteczna, kulturoznawstwo na pytanie wskazujace na nieznajomos¢ chorob
przenoszonych droga ptciowa (wrzod weneryczny, chlamydiozy, ktykciny, inne)
Fig. 9. Percentages of responses of respondents stratified by humanist discipline
studied: Polish philology, Russian philology, German philology, philosophy,
journalism and social communication, and cultural studies, to the question
on sexually transmitted diseases unknown to the respondents (venereal ulcer,
chlamydioses, genital warts, and other)

STD. Respondenci majg zroznicowang wiedze lub jej brak
w odniesieniu do uzycia prezerwatywy stosowanej jako

element barierowy znaczaco zmniejszajacy zakazenia STD,
w tym HIV/AIDS. Brak rzetelnej wiedzy wenerologiczne;j,
jak 1 seksuologicznej moze prowadzi¢ do podejmowania

ryzykownych zachowan seksualnych, ktorych konsekwen-
cja beda nowe zachorowania i powazne problemy szeroko

rozumianego zdrowia publicznego.
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WPLYW OLOWIU I KADMU NA PROFIL LIPIDOWY I FUNKCJONOWANIE
PSYCHOSPOLECZNE U DZIECI Z ZABURZENIAMI ROZWOJU*
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PROFILE AND PSYCHOSOCIAL FUNCTIONING OF CHILDREN
WITH DEVELOPMENTAL DISORDERS*
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Kierownik: dr n. med. Elzbieta Grochans

Summary

Introduction: Impulsiveness, hyperactivity, and atten-
tion deficit are the most frequent neurocognitive disorders
of childhood. Leaving aside the putative role of environ-
mental and nutritive factors, the etiology and pathogenesis
of these disorders remains unknown.

The aim of this study was to examine the relationship
between the concentration of lead, cadmium, and poly-
unsaturated fatty acids, and functioning of the child with
developmental disorders.

Material and methods: The study enrolled 78 children
with behavioral disorders. The mean age of the children
was eight years. Standardized tools were used: Manfred
Cierpka Family Assessment Measures, Children’s Health
Questionnaire Parent Form-28, and ADHD-Rating Scale-1V.
Concentrations of lead and cadmium in venous blood, lipid
profile, and the percentage of some omega-3 and omega-6
fatty acids in the erythrocyte membrane were measured.

Results: A correlation between higher levels of lead in
blood of the child and impulsive and hyperactive behav-
iors at home was observed. Concentrations of cadmium
correlated with increased incidence of attention deficit at
school. Analysis of the health profile revealed that lead and
cadmium correlate with some of the elements that make up
the image of a properly functioning child.

Reduced levels of AA and EPA positively correlated
with the incidence of hyperactive and impulsive behaviors.
Reduced levels of GLA impaired the acceptance of norms
and values. Levels of EPA and DHA had an impact on the
overall state of health of the child, as well as on physical
activity and feeling of loneliness.

Conclusions: 1. Developmental disorders at school
and difficulties in functioning at home may be the con-
sequence of dysfunctions caused by lead and cadmium.
2. Deficiencies of AA, GLA, DHA, and EPA fatty acids
or a disorder of their metabolism affect the behavior of
the child in the form of hyperactivity, impulsiveness, and
attention deficit.

Key words: lead — cadmium — polyunsaturated fatty
acids — behavioral disorders — develop-
mental disorders — heavy metals.

Streszczenie

Wstep: Impulsywnos¢, nadaktywnosc¢ oraz zaburzenia
uwagi sa najcz¢stszymi zaburzeniami neurokognitywnymi
wieku dziecigcego. Etiologia i patogeneza tego rodzaju zabu-
rzen nie jest poznana. Prawdopodobnie obejmuje wptyw
czynnikéw srodowiskowych i pokarmowych.

*Zwiegzta wersja rozprawy doktorskiej przyjeta przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Promotor: dr hab. n. med., prof. PUM Beata Karakiewicz. Oryginalny maszynopis obejmuje: 171 stron, 71 tabel, 13 rycin, 185 pozycji piSmiennictwa.

*Concise version of the doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Nursing Pomeranian Medical University in Szczecin. Promotor:
Beata Karakiewicz M.D., D.M. Sc. Habil. Oryginal typescript comprises: 171 pages, 71 tables, 13 figures, 185 references.
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Celem pracy byto zbadanie relacji pomiedzy stezeniem
otowiu, kadmu oraz wielonienasyconych kwaséw tlusz-
czowych a funkcjonowaniem dziecka z zaburzeniami roz-
woju.

Material i metody: Badaniem objeto 78 dzieci z zaburze-
niami zachowania. Srednia wieku wynosita 8 lat. Wykorzys-
tano narzedzia standaryzowane: Manfred Cierpka Family
Assessment Measures, Children’s Health Questionnaire Par-
ent Form-28 oraz ADHD-Rating Scale-1V. We krwi zylnej
oznaczono poziom otowiu i kadmu, lipidogram oraz pro-
centowg zawarto$§¢ wybranych kwasow omega-3 i omega-6
w btonach erytrocytarnych.

Wyniki: Wykazano zalezno$¢ pomigdzy wyzszym
poziomem olowiu we krwi dziecka a eskalacjg zachowan
impulsywnych i hiperaktywnych w $rodowisku domowym
oraz korelacje pomigdzy stezeniem kadmu a zwigkszong
czestotliwo$cig wystepowania zaburzen uwagi w trakcie
pobytu dziecka w szkole. Analiza profilu zdrowotnego wyka-
zala, ze otow 1 kadm koreluja z niektérymi z elementow,
ktore sktadaja si¢ na obraz prawidtowego funkcjonowania
dziecka.

Zmniejszony poziom AA i EPA dodatnio korelowat
z czesto$cig wystgpowania zachowan hiperaktywnych
1 impulsywnych. Zauwazono, ze obnizony poziom GLA
wptywal na utrudnienie akceptacji przyjetych norm i war-
tosci. Poziomy EPA oraz DHA miaty wplyw na ogdlny
stan zdrowia dziecka, a takze na aktywno$¢ fizyczng oraz
poczucie osamotnienia.

Wyniki: 1. Konsekwencja dysfunkcji spowodowanych
oddziatywaniem otowiu i kadmu mogg by¢ zaburzenie roz-
woju szkolnego oraz utrudnienie funkcjonowania w $rodo-
wisku domowym. 2. Niedobdr kwasow ttuszczowych AA,
GLA, DHA i EPA lub zaburzenie ich metabolizmu wywotuje
zmiany w zachowaniu dziecka w postaci hiperaktywnosci,
impulsywnosci i zaburzen koncentracji.

Hasta: oldw — kadm — wielonienasycone kwasy thusz-
czowe — zaburzenia zachowania — zaburzenia
rozwoju — metale cigzkie.

Wstep

W odpowiedzi na dowody destruktywnego wptywu oto-
wiu na rozwdj poznawczy cztowieka, Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) oraz Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) w 1991 r. obnizyty dopuszczalne akcep-
towalne stezenie otowiu we krwi z 250 pg/L do wartosci
100 pg/L [1]. W ciagu ostatnich 20 lat przeprowadzono
liczne badania, ktére wykazaty, ze poziom otowiu przekra-
czajacy warto$¢ 10 pg/dL koreluje z nadmierng aktywnoS$cia
1 deficytem uwagi. Nie do konca natomiast wyjasnionym
pozostaje wptyw nizszych wartosci otowiu we krwi dziecka
na jego funkcjonowanie w r6znych obszarach zycia spotecz-
nego. W wielu prowadzonych ostatnio badaniach wykazano,
ze ekspozycja na otdw we wczesnym okresie zycia, dajaca

konsekwencje w postaci stezenia we krwi nawet <2 pg/dL,
powoduje znaczace obnizenie wskaznika IQ [2]. Ustalenie
najnizszego st¢zenia otowiu we krwi dziecka, ktére moze
powodowac zaburzenia jego rozwoju, stato si¢ obiektem
wielu debat. Dostepnych jest wiele dowodow naukowych
$wiadczacych o wptywie otowiu na rozwoj neurobehawio-
ralny dzieci. Wyniki niektoérych aktualnych badan suge-
ruja, ze nie istnieje prog, ktoéry pozwala na sprecyzowanie,
od jakiego poziomu otowiu we krwi moze nastgpi¢ zabu-
rzenie funkcjonowania intelektualnego dziecka [3].
Kadm jest metalem ci¢zkim o dziataniu toksycznym
1 karcinogennym dla organizmu cztowieka [4]. Obok oto-
wiu 1 rteci, uznawany jest za jedna z gtéwnych przyczyn
powodujacych choroby spowodowane zatruciem metalami
cigzkimi [5]. W 1999 r. The Agency for Toxic Substances
and Disease Registry (ATSDR) umiescita kadm wsrod 7
najbardziej niebezpiecznych dla zdrowia cztowieka sub-
stancji wystepujacych w srodowisku. Cata lista zawierata
275 pozycji [6]. Ekspozycja na kadm moze rozpocza¢ si¢
w bardzo wczesnym wieku, a konsekwencje narazenia moga
by¢ dtugoterminowe ze wzglgdu na kumulowanie si¢ tego
pierwiastka w organizmie. Gtéwne zrodta ekspozyciji sta-
nowig pozywienie, palenie papieroséw w obecnosci dziecka
oraz kumulacja tego metalu w kurzu domowym [7].
Wiele funkcji petnionych przez wielonienasycone kwasy
thuszczowe w organizmie wskazuje na to, ze niedobory tych
sktadnikéw pokarmowych lub zaburzenia w ich rOwnowadze
w fazie rozwoju mogg prowadzi¢ do licznych zaburzen funk-
cjonowania mozgu. Wielonienasycone kwasy thuszczowe
prawdopodobnie sg czynnikiem mogacym mie¢ krytyczny
wplyw na wzrost i rozwdj mozgu niemowlgcia i noworodka
oraz dziecka we wczesnym okresie zycia [8].
Impulsywnos$¢, nadaktywno$¢ oraz zaburzenia uwagi
$3 najczestszymi zaburzeniami neurokognitywnymi wieku
dziecigcego [9]. W duzej mierze etiologia i patogeneza tego
rodzaju zaburzen zachowania u dzieci nie jest poznana.
Wiele badan wskazuje na prawdopodobne wieloczynnikowe
podtoze zaburzen. Coraz wigcej jest dowodow na to, ze zabu-
rzenia w dostarczaniu i metabolizmie wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych wplywajg istotnie na powstawanie
zaburzen neurorozwojowych. Dla prawidtowego funkcjo-
nowania mozgu najwicksze znaczenie maja 4 sposrod grupy
wielonienasyconych kwasow ttuszczowych: kwas arachi-
donowy (20:4n-6, AA), dihomogammalinolenowy (20:3n-6,
DGLA), powstajacy z kwasu y-linolenowego (18:3n-6, GLA),
eikozapentaenowy (20:5n-3, EPA) oraz dokozaheksaenowy
(22:6n-3, DHA). W najwigkszym stopniu wsrdd nich funk-
cje strukturalng petnig kwasy AA oraz DHA, stanowigc
glowny budulec blon neuronalnych, tworzac w ten sposéb
20% masy mozgu [10]. Kwas HEPA oraz DGLA odgrywaja
znacznie mniejszg role¢ w budowaniu struktur mézgu, ale
sg niezbedne do jego normalnego funkcjonowania. Wyka-
zano, ze niedobory omega-3 wptywajag w znacznym stopniu
na procesy uczenia si¢ i zapamigtywania [11]. Najistotniej-
sza funkcja, jaka odgrywajg w prawidtowym funkcjono-
waniu mozgu kwasy thuszczowe omega-3: EPA i DHA oraz



WPLYW OLOWIU I KADMU NA PROFIL LIPIDOWY U DZIECI Z ZABURZENIAMI ROZWOJU

71

omega-6: AA i GLA, byta podstawa wyboru tych zwiazkéw
do analizy wptywu na funkcjonowanie psychospoteczne
dziecka z zaburzeniami rozwoju w pracy wiasne;j.

Celem pracy bylo poznanie zaleznosci pomig¢dzy pozio-
mem otowiu i kadmu we krwi u dzieci z zaburzeniami roz-
woju a ich funkcjonowaniem psychospotecznym oraz zdro-
wotnym, a takze okreslenie wptywu wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych omega-3 i omega-6 na rozwoj dziecka.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone w latach 20082010,
po uprzednim uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
(nr zgody BN-001/113/08 z dnia 24 listopada 2008 r.).

Przeprowadzone badanie obj¢to 78 dzieci, wérod kto-
rych znalazto si¢ 19,44% dziewczynek oraz 80,56% chtop-
cow. Podstawowym kryterium przyjecia dziecka do pro-
gramu badania bylo wystepowanie u niego zaburzen rozwoju.
Wszystkie dzieci biorgce udzial w badaniu byty poddawane
wczesniejszej ocenie przez psychologa lub pedagoga szkol-
nego, ktory stwierdzit wystgpowanie zaburzen w funkcjo-
nowaniu. Srednia wieku wynosita 8 lat. Grupy wiekowe
zostaty dobrane proporcjonalnie — najmtodszych responden-
tow, w wieku 25 lat byto 35,6%, w wieku 5-10 lat — 31,5%,
natomiast najstarszych, w wieku 10—18 lat — 32,9%.

Do oceny funkcjonowania dziecka w roznych sferach
postuzono si¢ narz¢dziami standaryzowanymi: Kwestiona-
riuszami do Oceny Rodziny opracowanymi przez profesora
Manfreda Cierpke (Manfred Cierpka Family Assessment
Measures), ankieta stanowigcg raport rodzicéw o stanie
zdrowia dziecka Children’s Health Questionnaire Parent
Form-28 (CHQPF-28) oraz narz¢dziem do oceny zachowa-
nia dziecka w §rodowisku szkolnym i domowym ADHD-
-Rating Scale-IV. Przeprowadzono wywiad srodowiskowy
oraz analiz¢ dokumentacji medycznej dziecka.

Ponadto wykonano analizg laboratoryjng krwi dzieci.
Poziom otowiu i kadmu oznaczono w Pracowni Ana-
liz Metali Instytutu Medycyny Pracy i Zdrowia Srodo-
wiskowego przy Zaktadzie Szkodliwo$ci Chemicznych
w Sosnowcu.

Zgodnie z wytycznymi laboratorium za wartosci pra-
widlowe stgzenia otowiu we krwi petnej uznano $redni
poziom < 100 pg/L. Niemniej wyniki badan prowadzonych
na przestrzeni ostatnich 2 dekad wskazujg na to, ze nieza-
przeczalnie wartoS$ci tej nie mozna uzna¢ za bezpieczna.
Ustalenie granicy bezpieczenstwa jest kwestig bardzo dys-
kusyjna. Cz¢s$¢ badaczy twierdzi, ze niemozliwe jest zasto-
sowanie takiego pojecia w przypadku stezenia otowiu we
krwi dziecka, uznajac, ze nawet minimalna zawarto$¢ tego
metalu moze miec istotny wptyw na neurobehawioralny
rozw0j miodego organizmu.

Wartos¢ prawidtowa kadmu we krwi petnej, zgodnie
z wytycznymi instytutu Medycyny Pracy i Zdrowia Sro-
dowiskowego, wynosita §rednio 0,5 pg/L. Podobnie jak

w przypadku olowiu, nie mozna jednak by¢ catkowicie
pewnym braku dziatan niepozadanych, nawet w przypadku
nizszego stezenia kadmu we krwi.

Ponadto oznaczono procentowa zawarto$¢ wybranych
kwasow omega-3 (EPA i DHA) i omega-6 (GLA, AA) w blo-
nach erytrocytarnych w Laboratorium Lipidomix w Ber-
linie.

Za pomoca nieparametrycznego testu na porownanie
wielu prob niezaleznych Kruskala—Wallisa zbadano czy
istniejg statystycznie istotne roznice w poziomach otowiu,
kadmu, a takze kwasow: y-linolenowego, arachidowego,
eikozapentaenowego oraz dokozaheksaenowego migdzy
3 grupami wynikowymi otrzymanymi na podstawie kwe-
stionariuszy Cierpki. Test U Manna—Whitneya zastosowano
w celu zbadania statystycznie istotnych réznic mi¢dzy Sred-
nimi wynikami kwestionariuszy Cierpki oraz kwestiona-
riusza oceny zachowania dziecka otrzymanymi w ramach
dwoch grup: 1 — dzieci z poziomem otowiu 0-19,9 pg/L;
2 — dzieci ze stezeniem otowiu rownym 20 pg/L lub wigce;.

Zbadano takze, czy wystepuje zalezno$¢ miedzy wyni-
kami kwestionariusza zdrowia dziecka w postaci raportu
rodzicow a poziomem olowiu. Wnioskowanie oparto
na wynikach testu niezalezno$ci y*>. W pracy postuzono
si¢ rowniez wspdlczynnikiem korelacji liniowej Pear-
sona. Zalezno$¢ miedzy wynikami kwestionariusza zdro-
wia dziecka stanowigcego raport rodzicow a poziomami
pierwiastkow (Pb, Cd) oraz kwaséw (GLA, AA, EPA oraz
DHA) zbadano za pomocg wspotczynnika korelacji rang
Spearmana (R). Grupe dzieci objeta badaniem scharakte-
ryzowano za pomocg wskaznika struktury.

Wyniki

W grupie objetej badaniem najnizszy poziom olowiu
we krwi wynosit 6 ug/L, a najwyzszy — 101 pg/L. Srednie
stezenie tego pierwiastka wynosito 19,71 ng/L. Stezenie
otowiu u pacjentéw roznito si¢ od wartosci Sredniej prze-
cigtnie o + 13,59 pg/L.

Najnizszy poziom kadmu, jaki zaobserwowano
u badanych dzieci, wyniost 0,05 ug/L, a najwyzszy —
2,91 pg/L. Sredni poziom tego pierwiastka zaobserwowany
w badanej grupie dzieci wyniost 0,215 pg/L + 0,34 pg/L
(tab. 1).

Do oceny zachowania dziecka w §rodowisku szkolnym
1 domowym wykorzystano kwestionariusz ADHD-Rating
Scale-1V. W kazdym z kwestionariuszy dokonano oceny
zachowania dziecka w 2 aspektach — zaburzenia uwagi
oraz nadaktywnosci i impulsywnosci.

W celu wykonania analizy statystycznej postuzono
si¢ wspotczynnikiem korelacji Pearsona. Przyjety zostat
poziom istotnosci réwny 0,05. Przeanalizowano zalezno-
$ci pomiedzy stezeniem otowiu i kadmu we krwi dziecka
a stopniem nasilenia u niego zachowan niepozadanych,
utrudniajgcych normalne funkcjonowanie w warunkach
domowych. Warto$¢ wspodlczynnika korelacji liniowej
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Pearsona (r = 0,24) wskazala na wyrazna, lecz mata, zalez-
no$¢ migdzy badanymi zmiennymi. Pozwala ona na zato-
zenie, ze wyzsze stezenie otowiu koreluje z gorszg oceng
zachowania dziecka (czesciej pojawia si¢ nadaktywnosé
1 impulsywno$¢). Wyniki dotyczace wptywu poziomu oto-
wiu we krwi dziecka na zaburzenia uwagi w srodowisku
domowym nie wskazujg na istnienie zaleznosci istotnych sta-
tystycznie. W analizie dotyczacej wpltywu stezenia kadmu
na wszystkie parametry zachowania dziecka ocenianego
przez rodzicow nie byto podstaw do odrzucenia hipotezy
zerowej, Swiadczacej o braku takich zalezno$ci pomigdzy
badanymi cechami (p > 0,05) — tabela 2.

Drugi kwestionariusz wykorzystany do oceny zachowan
niepozadanych u dziecka przeznaczony byt dla nauczyciela,
ktory pracuje z dzieckiem i1 obserwuje je w Srodowisku
szkolnym (Teacher ADHD Rating Scale-1V). Analiza, kto-
rej celem bylo okreslenie zaleznos$ci pomiedzy st¢zeniem
metali ciezkich we krwi a nasileniem patologicznych reakcji
dziecka, wykazala, Zze przy przyjetym poziomie istotnosci
statystycznie istotng korelacje odnotowano miedzy oceng
zachowania dzieci pod wzgledem zaburzen uwagi a stgze-
niem kadmu (p < 0,05) — tabela 3.

Nastepnie badane dzieci podzielono na 2 grupy, w zalez-
nosci od stgzenia otowiu we krwi. Pierwszg grupe sta-
nowily uczestnicy badania, ktérych stezenie olowiu we
krwi wynosito 0-19,9 pg/L, natomiast drugg ci, ktorych
poziom otowiu we krwi przekroczyt 20 ng/L. W analizie
postuzono si¢ testem na pordwnanie 2 prob niezaleznych
U Manna—Whitneya.

Grupy roznily sie statystycznie istotnie pod wzgledem
osigganych wynikéw oceny zachowania dziecka zaréwno
w kategorii zaburzen uwagi, jak i nadaktywnosci 1 impul-
sywnosci (p < 0,05) w kwestionariuszu domowym. Osoby
Z wyzszym poziomem otowiu uzyskiwaly gorsze wyniki
w obu dziedzinach (tab. 4).

Analiza Kwestionariusza Rodzinnego Manfreda Cierpki,
obejmujaca wptyw otowiu na poszczegolne sfery funkcjo-
nowania rodzinnego dziecka, wykazata istnienie réznic
istotnych statystycznie pomigdzy grupami wynikowymi
w ramach obszaru oczekiwan spotecznych (p < 0,05). Do tej
sfery zaliczono odczuwane potrzeby dotyczace szczg$cia
rodziny w zestawieniu ze stanem aktualnym, zadowolenia
z funkcjonowania, wzajemnego zrozumienia oraz dopa-
sowania wsrod cztonkoéw rodziny. Osoby, ktorych $redni
wynik w obrebie tego kwestionariusza byt wiekszy niz
1,5 pkt, a wiec ich oczekiwania spoteczne nie pokrywaty
si¢ W sposob satysfakcjonujacy z otrzymywanym wspar-
ciem, cechowaty si¢ znaczaco nizszym poziomem olowiu
we krwi niz dzieci, ktére otrzymaty $rednio 1-1,5 pkt.

W obrebie sfery kontroli analizg objeto zrozumie-
nie regut, konsekwencji ztego postepowania, mozliwosci
wytlumaczenia wtasnych btedow, statosci i niezmiennos$ci
zasad przyjetych w rodzinie. W tym obszarze stwierdzono
istnienie roznic pomie¢dzy grupami wynikowymi na gra-
nicy istotnos$ci (p ~ 0,05). Zauwazono, ze osoby o $red-
nio zadawalajgcych relacjach rodzinnych, ktorych wyniki

Tabela 1. Podstawowe statystyki opisowe stezenia olowiu oraz
kadmu we krwi pelnej badanych dzieci (ng/L)

Table 1. Basic descriptive statistics of lead and cadmium
concentrations in the blood of children (pg/L)

Metale ciezkie| , . Mediana _
Heavy metal Min=Max. | \ e dian Q-Q; X&SD
Pb (ug/L) 6-101 16 12-22 19,71 £13,59
Cd (ngL) | 005291 | 0,16 | 0,12-0,22 | 0,22+ 0,34

Tabela 2. Korelacja miedzy wynikami kwestionariusza domowego
oceny zachowania dziecka a poziomem olowiu i kadmu we krwi dziecka

Table 2. Correlation between the findings of the questionnaire
assessing the child’s behavior at home and lead and cadmium
concentrations in the blood of children

Parametry / Parameters Pb (ug/L) Cd (ng/L)
Zaburzenia uwagi r=0,23 r=-0,07
Attention deficit p=0,06 p=0,58
Nadaktywno$¢ i impulsywnosé r=0,24 r=-0,03
Hyperactivity and impulsiveness p=0,05 p=0,78

r — wspotezynnik korelacji liniowej Pearsona / Pearson’s linear correlation
coefficient

Tabela 3. Korelacja miedzy ocena zachowania dziecka
w Srodowisku szkolnym a poziomem olowiu i kadmu we krwi

Table 3. Correlation between the findings of the questionnaire
assessing the child’s behavior at school and lead and cadmium
concentrations in blood

Parametry / Parameters Pb (ng/L) Cd (ng/L)
Zaburzenia uwagi r=-0,04 r=0,35
Attention deficit p=20,783 p=10,02
Nadaktywno$¢ 1 impulsywnos¢ r=-0,11 r=0.27
Hyperactivity and impulsiveness p=10,48 p=0,08

r — wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona / Pearson’s linear correlation
coefficient

Tabela 4. Wyniki testu U Manna—Whitneya dla kwestionariusza
domowego oceny zachowania dziecka oraz analizowanych grup dzieci
(ze wzgledu na stezenie olowiu we krwi)

Table 4. Results of Mann—Whitney U-test for the questionnaire
assessing the child’s behavior at home in both groups of children
(depending on lead concentration in blood)

N N
Parametry / Parameters U p Gr1 | Gr2
Zaburzenia uwagi _
Attention deficit 231 0,02 48 2
Nadaktyv.vn'osc i 1n}pulsyvyn0sc 1,96 | 0.05 48 23
Hyperactivity and impulsiveness

U — test U Manna—Whitneya / Mann—Whitney U test; p — poziom istotnosci
dla U / significance level for U

testu znajdowaty si¢ pomigdzy wartoscia 11 1,5 pkt, mialy
znacznie wyzszy poziom otowiu niz badani, ktorzy zali-
czeni zostali do grupy o satysfakcjonujacych stosunkach
wewnatrz rodziny.

W pozostatych sferach poddanych analizie, takich jak:
wypelnianie zadan, petnienie r6l, komunikacja, afektywne
nawigzywanie relacji, wartosci i normy oraz obrona, nie
wykazano istnienia rdznic istotnych statystycznie pomiedzy
grupami dzieci o relacjach rodzinnych zaklasyfikowanych
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jako w petni zadawalajace, §rednie oraz zdecydowanie nega-
tywne a poziomem otowiu we krwi dziecka (p > 0,05) —
tabela 5.

Kolejna analiza miala na celu okreslenie relacji pomie-
dzy przynaleznoscig dziecka do grupy badanej, okreslajace;j
stopien poprawnosci relacji wewnatrzrodzinnych a steze-
niem poziomu kadmu we krwi danego dziecka. Sposrod
wszystkich ocenianych sfer, sktadajacych si¢ na obraz wza-
jemnych stosunkow wérdd cztonkéw rodziny, w zadnej nie
wykazano roznic istotnych statystycznie (we wszystkich
przypadkach p > 0,05).

Do ogolnej oceny jakos$ci zycia dziecka, obejmujace;j
zaréwno sfere funkcjonowania fizycznego, jak i psycholo-
gicznego wykorzystano kwestionariusz CHQPF-28, ktory
stanowi raport rodzicow na temat stanu zdrowia dziecka.
W celu przeprowadzenia analizy statystycznej postuzono
si¢ wspolczynnikiem korelacji rang Spearmana. Przy-
jeto poziom istotnosci rowny 0,05. Pierwszy analizowany
aspekt dotyczyt oceny stanu ogdlnego zdrowia dokonanej
przez rodzicow. W wyniku przeprowadzonych obliczen
wykazano, ze stezenie otowiu oraz kadmu we krwi dzieci
nie miato istotnego wptywu na ich ogdlny stan zdrowia
(p > 0,05) — tabela 6.

Stwierdzono, iz miedzy stezeniem otowiu w ujeciu
dwodch grup a oceng zachowania dziecka na tle innych
dzieci wystepowata statystycznie istotna zalezno$¢
(p < 0,05). Dzieci nalezace do grupy pierwszej (o st¢ze-
niu olowiu 0-19,9 pg/L) uzyskiwaty lepsze wyniki w tym
zakresie. W przypadku pozostatych dziedzin dotyczacych
utrzymywania poprawnych stosunkéw nie potwierdzono
wystepowania istotnej zalezno$ci miedzy oceng dokonang
przez rodzica a poziomem otowiu u dziecka (p > 0,05) —tabela 7.

Przy przyjetym poziomie istotno$ci odnotowano staty-
stycznie istotng zalezno$¢ miedzy oceng nerwowego zacho-
wania u dziecka a poziomem otowiu w uj¢ciu grupowym
(p < 0,05). Dzieci o stezeniu otowiu 0-19,9 pg/L rzadziej
zachowywaty si¢ nerwowo w ocenie rodzicéw niz te z grupy
drugiej (otow > 20 pg/L). Nie stwierdzono natomiast staty-
stycznie istotnej zaleznos$ci migdzy stezeniem otowiu w uje-
ciu grupowym a poczuciem samotnos$ci czy zaniepokojeniem
lub zmartwieniem u dzieci (p > 0,05) — tabela 8.

W btonach erytrocytarnych dzieci oznaczono procen-
towa zawartos¢ kwasow: GLA, AA, EPA oraz DHA. Zakres
stezen GLA wynosit 0,11-2,34%. Srednie stezenie GLA
ksztattowato si¢ na poziomie 0,42%, a st¢zenia u poszcze-
g6lnych pacjentéw roznity sie od tej wartosci przecigt-
nie o = 0,34%.

Srednie stgzenie AA wérdd dzieci bioracych udziat
w badaniu wynosito 13,68% =+ 3,21%. Najnizsze odnoto-
wane st¢zenie tego kwasu wyniosto 4,38%, a najwyzsze
21,30%.

Wsréd uczestnikéw badania zaobserwowano najmniej-
sze stezenie EPA rowne 0, a najwigksze na poziomie 2,38%.
Srednie stezenie kwasu u dzieci objetych analiza wyniosto
0,69%. U poszczegolnych pacjentow poziom ten odchylat
si¢ od $redniego przecigtnie o + 0,38%.

Tabela 5 Wyniki testu Kruskala—Wallisa dla poziomow olowiu
oraz wynikéw osiaganych w ramach kwestionariusza rodzinnego
wedlug Manfreda Cierpki

Table 5. Results of Kruskal-Wallis test for concentrations of lead
and findings of the ‘family questionnaire’ by Manfred Cierpka

Obszar / Area h p

Wypehianie zadan / Completing tasks 3,73 0,15
Petnienie 1ol / Performing roles 0,58 0,75
Komunikacja / Communication 0,14 0,93
Ogolne zadowolenie / Overall satisfaction 1,28 0,53
Afekt}{wr'le nawigzywanie relaq} 022 | 090
Establishing affective relationships

Kontrola / Control 5,84 0,05
Wartos$ci i normy / Values and norms 2,98 0,23
Oczekiwania spoteczne / Social expectations 6,15 | 0,05
Obrona / Defense 2,73 0,26

h — test Kruskala—Wallisa / Kruskal-Wallis test; p — poziom istotnosci dla h
/ significance level for h

Tabela 6. Korelacja rang Spearmana miedzy oceng stanu zdrowia
dziecka a poziomem olowiu oraz kadmu

Table 6. Spearman’s rank correlation between the health of the
child and the concentration of lead and cadmium

t

Parametry / Parameters R (N-2) p
Ogolny stan zdrowia dziecka i Pb (ug/L) | _ _
Child’s overall health and Pb (ug/L) 0151128 | 0,20
Ogolny stan zdrowia dziecka i Cd (ng/L) 0.12 | 0.99 | 037

Child’s overall health and Cd (ug/L)

Tabela 7. Wyniki testu niezaleznosci > dla oceny utrzymywania
poprawnych stosunkéw w grupach determinowanych poziomem
olowiu

Table 7. Results of the y* test for independence in the assessment
of the maintenance of proper relations in groups stratified according
to the concentration of lead

Parametry / Parameters Pee;(rzson df P
Czgste klotnie / Frequent quarrels 2,65 4 0,62
Problemy z koncentracja
Problems with concentration 4,32 3 0,23
Klamstwa i oszustwa
Lies and deceit 7,02 4 0,13
Ocena zachowania na tle innych
dzieci / Assessment of behavior 11,96 4 0,02
compared to other children

Tabela 8. Wyniki testu niezaleznosci x> dla oceny ogolnego samopoczucia
w grupach determinowanych poziomem olowiu

Table 8. Results of the 3 test for independence in the assessment
of the general well-being in groups stratified according to the
concentration of lead

Parametry / Parameters Pea;;ona df P
Pocz.ucw samotr}osm 1,04 3 0.79
Feeling of loneliness
Nerwowe zachc_)wanle 11,18 4 0,02
Nervous behavior
ZamepokOJem(e, zmartwienie 6.14 3 0.10
Concern, worries
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Sredni poziom DHA u dzieci wyniost 3,65% + 1,30%.
Wsrod badanych pacjentdéw stezenia tego kwasu przyjmo-
waty warto$ci 0,49-7,22% (tab. 9).

Zalecana proporcja pomigdzy kwasami thuszczowymi
omega-6 1 omega-3, uznawana za najkorzystniejsza dla
zdrowia, wynosi od 1 : 1 do 4 : 1 [12]. Wérdd dzieci obje-
tych badaniem wlasnym wykazano, Ze proporcja ta zostata
zachowana u wigkszosci z nich (97,1%). Sredni wskaznik
proporcji pomiedzy omega-6 i omega-3 wynosit 2,5 : 1.
Tylko w 2 przypadkach proporcja ta zostata zachwiana
1 przekroczyla warto$¢ 4 : 1 (u jednego dziecka wyniosta
4,06 : 1,uinnego 5,7 : 1).

Nastepnie zbadano zaleznosci pomigdzy procentowa
zawartos$cig poszczegolnych kwaséw omega-3 (EPA i DHA)
iomega-6 (GLA, AA) w btonach fosfolipidowych erytrocy-
tow a stopniem i czestoscig wystepowania zaburzen zacho-
wania u dziecka. W badaniu postuzono si¢ wspdlczynni-
kiem korelacji Pearsona. Przyjety zostal poziom istotnosci
rowny 0,05.

Tabela 9. Podstawowe statystyki opisowe poziomu kwaséw
tluszczowych u badanych dzieci

Table 9. Basic descriptive statistics of concentrations
of fatty acids in children

. Mediana

. - j _

(%) Min.—Max. Median Q—Qs X+ SD
v-linolenowy 0,10-2,34 | 032 | 026-0,45 |0,42-0,34
v-linolenic
Arachidonowy 1y 37 91 30| 13,72 | 1226-16,04 [13,68-3.21
Arachidonic
Eikozapentacnowy |, o0 » 39 | (59 | 048-0.78 | 0,69-038
Eicosapentaenoic
Dokozaheksaenowy 4o 751 | 366 | 2.81-433 |3,64-130
Docosahexaenmc

Analiza statystyczna wykazala wystepowanie statystycz-
nie istotnej korelacji miedzy oceng nadmiernej aktywnosci
1 impulsywnosci dziecka a poziomem AA (p < 0,05). Wspot-
czynnik korelacji liniowej Pearsona rowny —0,29 wska-
Zuje na wyrazna, lecz mata zalezno$¢ pomi¢dzy badanymi
zmiennymi. Wyzsze poziomy AA odnotowano wsrod osob,
ktérych rodzice lepiej ocenili zachowanie (rzadziej byly
nadaktywne oraz impulsywne). W pozostatych przypad-
kach nie stwierdzono istotnej korelacji migdzy wynikami
kwestionariusza domowego zachowania dziecka a ilo$cig
kwasow (p > 0,05) — tabela 10.

Ocena zachowania dziecka w $§rodowisku szkolnym,
dokonana przez nauczyciela, wskazuje na istnienie statystycz-
nie istotnej korelacji (p < 0,05) pomigedzy nadaktywnoscia
1 impulsywnos$cig dziecka a poziomem EPA. Zalezno$¢ mig-
dzy zmiennymi byta mata, cho¢ wyrazna (r = —0,35). Dzieci
o lepszych ocenach zachowania (mniejszej nadaktywnosci
oraz impulsywnosci) cechowaly si¢ wyzszymi stezeniami
EPA. Nie bylo natomiast podstaw do odrzucenia hipotezy
zerowej, $wiadczacej o braku korelacji migedzy pozosta-
tymi ocenami zachowania dziecka, a poziomami kwasow
thuszczowych omega-3 i omega-6 (p > 0,05) — tabela 11.

Zaburzone zachowanie dziecka moze mie¢ wplyw
na spojnos¢ calego systemu rodzinnego, czesto powodu-
jac napigcia, frustracje i konflikty. W celu zanalizowania
zalezno$ci pomiedzy zawarto$cig kwasow ttuszczowych
omega-3 i omega-6 a funkcjonowaniem rodziny wykorzy-
stano Kwestionariusz do Oceny Rodziny opracowany przez
Manfreda Cierpke. Ogot dzieci podzielono na 3 grupy, zgod-
nie z zatozeniami metodologicznymi pracy, do 1. zalicza-
jac dzieci o poprawnych relacjach rodzinnych, do 3. zas te,
w ktoérych uktad rodzinny dziatat dysfunkeyjnie.

Przeprowadzona analiza statystyczna pozwolita
na sprawdzenie, czy poziom AA, EPA, DHA oraz GLA

Tabela 10. Korelacja miedzy wynikami kwestionariusza oceny zachowania dziecka w Srodowisku domowym a zawarto$cia kwaséw
thuszczowych w erytrocytach

Table 10. Correlation between the findings of the questionnaire assessing the child’s behavior at home and the content of fatty acids in erythrocytes

Kwasy / Acids
Parametry / Parameters y-linolenowy arachidonowy eikozapentaenowy dokozaheksaenowy
v-linolenic arachidonic eicosapentaenoic docosahexaenoic
Zaburzenia uwagi 0,04 -0,20 0,053 0,06
Attention deficit p=0,73 p=0,11 p=0,67 p=0,62
Nadaktywno$¢ i impulsywnosé 0,12 —-0,29 —-0,01 —-0,08
Hyperactivity and impulsiveness p=0,34 p=0,02 p=0,94 p=0,54

Tabela 11. Korelacja miedzy wynikami kwestionariusza oceny zachowania dziecka w Srodowisku szkolnym a zawartoscia kwaséw
thuszczowych w erytrocytach

Table 11. Correlation between the findings of the questionnaire assessing the child’s behavior at school and the content of fatty acids in erythrocytes

Kwasy / Acids
Parametry / Parameters y-linolenowy arachidonowy eikozapentaenowy dokozaheksaenowy
v-linolenic arachidonic eicosapentaenoic docosahexaenoic
Zaburzenia uwagi —-0,25 0,05 -0,25 0,02
Attention deficit p=0,12 p=0,74 p=0,11 p=0,90
Nadaktywnos¢ i impulsywnosé —0,25 0,03 —-0,35 —0,08
Hyperactivity and impulsiveness p=0,12 p=0,86 p=0,03 p=0,61
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Tabela 12. Korelacja rang Spearmana mi¢dzy oceng ogélnego stanu zdrowia a stezeniem kwasow tluszczowych
w blonach erytrocytarnych dzieci

Table 12. Spearman’s rank correlation between the general health and the concentration of fatty acids in the erythrocyte membrane

Parametry / Parameters n r t (N-2) p
o | on [ e |
R
o | om | e | o
R

w btonach fosfolipidowych erytrocytow dzieci miat wptyw
na wyniki, jakie otrzymaty one na podstawie kwestiona-
riuszy Manfreda Cierpki. W badaniu postuzono si¢ testem
na poréwnanie wielu prob niezaleznych Kruskala—Wallisa
oraz testem dla poro6wnania 2 prob niezaleznych U Manna—
Whitneya. Przyjeto poziom istotnosci réwny 0,05. Pierwsza
analiza miata na celu okreslenie wptywu zawartosci AA
w erytrocytach dzieci z zaburzeniami zachowania na ich
funkcjonowanie rodzinne opierajgce si¢ na sferach doty-
czacych wypetniania zadan, petnienia rol, komunikacji
migdzy cztonkami rodziny, afektywnego nawigzywania
relacji, kontroli oraz przyjetych wartosci i norm reguluja-
cych wzajemne stosunki. Przeprowadzona analiza wykazata
brak wyst¢powania statystycznie istotnych réznic migdzy
poziomami AA w grupach dzieci w zaleznos$ci od stop-
nia poprawnosci relacji rodzinnych (p > 0,05). Podobne
wyniki uzyskano, analizujac zalezno$¢ pomiedzy pozio-
mem EPA oraz DHA. Zaobserwowano natomiast wyste-
powanie statystycznie istotnej réznicy mi¢dzy poziomami
GLA odnotowanymi w analizowanych grupach wyniko-
wych rodzinnego testu Cierpki w ramach sfery ,,Wartos$ci
inormy” (p < 0,05). Na podstawie testu poréwnan wielo-
krotnych stwierdzono, iz poziomy GLA wykazujg roznice
na granicy istotnosci mig¢dzy grupa 1., do ktorej zaliczono
dzieci o prawidlowych relacjach rodzinnych a grupg 2.,
sktadajaca si¢ z osob o srednich stosunkach wewnatrz-
rodzinnych. Dzieci, ktorych wynik testu zakwalifikowat
do grupy 1. miaty znacznie wyzszy poziom GLA niz osoby
z grupy 2.

W kolejnym etapie analizy zbadano czy st¢zenia kwasow
thuszczowych omega-3 i omega-6 mialty wptyw na ogdlny
stan zdrowia dziecka, obejmujacy m.in. informacje o fizycz-
nej aktywnosci dziecka, utrzymywanie przez nie popraw-
nych stosunkow, odczuwanie bdlu, samopoczucie i szacu-
nek do siebie, a takze wptyw, jaki stan zdrowia dziecka
wywieral na caty uktad rodzinny. Do oceny profilu zdro-
wotnego dziecka wykorzystano narz¢dzie CHQPF-28 sta-
nowigce raport rodzicow. Analize¢ wykonano, postugujac
si¢ wspotczynnikiem korelacji rang Spearmana. Przyjeto
poziom istotnosci réwny 0,05.

Analiza korelacji na podstawie wspotczynnika rang Spe-
armana wykazata statystycznie istotng zaleznos¢ miedzy
oceng ogolnego stanu zdrowia dziecka a poziomem EPA

oraz DHA (p < 0,05) w btonach fosfolipidowych erytrocy-
tow. Wspotczynnik korelacji o warto$ci odpowiednio —0,31
oraz —0,25 wskazywat na wyrazna, lecz matg zaleznos$¢
migdzy zmiennymi. Nie stwierdzono natomiast statystycz-
nie istotnej korelacji miedzy oceng ogolnego stanu zdrowia
dziecka a stezeniem GLA oraz AA (p > 0,05) — tabela 12.

Dyskusja

Otow jest metalem cigzkim, ktory wykazuje wysoko
toksyczny wptyw na organizm cztowieka w kazdym wieku.
W poréwnaniu z osobami dorostymi, dzieci sg znacznie bar-
dziej wrazliwe na jego dziatanie i konsekwencje zdrowotne
ekspozycji, gtdwnie z powodu cech fizycznych 1 zachowan
w obu tych grupach [13]. Do tej pory nie udato si¢ ustali¢
takiego poziomu otowiu we krwi dziecka, ktory mozna
uzna¢ za bezpieczny. Dane pochodzace z Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)
wskazuja, ze wigkszo$¢ dzieci narazanych na intoksykacje¢
otowiem w USA ma zawartos$¢ tego pierwiastka we krwi
<100 pg/L [14].

Badania przeprowadzone u 515 dzieci w USA przez Sur-
kan i wsp. wykazaty, ze poziom otowiu we krwi > 100 pg/L
wystepowat tylko u 3 oséb [15]. Wérdd dzieci, u ktorych
oznaczono poziom tego metalu we krwi w badaniu wlasnym,
wykazano, ze zawartos¢ > 100 pg/L wystapita u 1 osoby.
Analizy dotyczace poziomu otowiu we krwi prowadzone
na terenie catej Polski wskazuja na stosunkowo niski sto-
pien intoksykacji ta metalotoksyna dzieci z wojewodztwa
zachodniopomorskiego [16].

Surkan i wsp. wykazali, ze wyzszy poziom olowiu we
krwi korelowal dodatnio z obnizeniem wynikow dziecka
w testach oceniajgcych mozliwosci w roznych dziedzinach
neuropsychologicznych oraz osiagnig¢ciach szkolnych. Wyka-
zano, ze podwyzszona zawarto$¢ otowiu u dzieci w wieku
szkolnym ma zwigzek z obnizeniem inteligencji, umiejetno-
$ci oceny wzrokowo-przestrzennej oraz zdolnosci kierow-
niczych [15]. Niektore z badan epidemiologicznych wyka-
zaly istnienie zaleznos$ci pomigdzy ekspozycja na otéw
w wieku dzieciecym a zachowaniami aspolecznymi [17].
W badaniach wiasnych zaobserwowano istnienie istotnej
statystycznie zaleznosci pomiedzy poziomem olowiu we
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krwi dziecka a poprawnoscia jego relacji rodzinnych wcho-
dzacych w sktad sfery kontroli.

Ekspozycja na otow, jak wykazano w wielu badaniach,
moze nies$¢ ze sobg znaczace konsekwencje neurorozwo-
jowe. Naleza do nich migdzy innymi: obniZenie wskaznika
1Q, zmniejszona tolerancja sytuacji frustrujacych, deficyty
uwagi, hiperaktywnos¢ oraz staba kontrola nad wlasnymi
reakcjami [18]. Badania przeprowadzone w Stanach Zjed-
noczonych wykazaty istotng zalezno$¢ pomigdzy podwyz-
szonym poziomem otowiu we krwi a zwickszong czestoscig
wystepowania objawéw ADHD [19]. Analiza danych prze-
prowadzona w ramach NHANES I1I wykazata, ze dzieci,
u ktorych poziom otowiu byt > 20 pg/L miaty 4,1 razy
wicksze ryzyko rozwoju objawow zwigzanych z nadpobu-
dliwoscig psychoruchowa niz pozostate osoby, u ktorych
stezenie tego metalu byto nizsze [20].

Liczne badania epidemiologiczne prowadzone w latach
70. 1 80. XX w. wykazaty, ze kadm ma réwniez istotny
wplyw na rozwoj neurologiczny oraz zachowanie dzieci [21].
Badania przeprowadzone wsrod dzieci, ktorych rozwoj byt
opozniony w stosunku do grupy réwiesniczej, wykazaty,
ze zawarto$¢ kadmu w ich wlosach byta istotnie wyz-
sza [22]. W innym doniesieniu zauwazono, ze st¢zenie
tego metalu koreluje dodatnio z wystgpowaniem u dzieci
trudnos$ci w uczeniu si¢ i dysleksji [23], obniza rowniez
poziom inteligencji dziecka mierzony wskaznikiem IQ [24].
W innym doniesieniu zaobserwowano takze wptyw tego
metalu na zdolno$ci wzrokowo-ruchowe i poznawcze
dziecka [25]. W materiale wlasnym zaobserwowano istotng
zalezno$¢ pomigdzy poziomem kadmu a czesto$cig wyste-
powania zaburzen uwagi i koncentracji dziecka w $rodo-
wisku szkolnym.

Wiele objawow natury fizycznej i behawioralnej, wyni-
kajacych z niedoboru niezbednych nienasyconych kwasow
thuszczowych, pokrywa si¢ z symptomami towarzyszacymi
zaburzeniom rozwoju u dzieci, takimi jak: nadmierna aktyw-
nos¢, zaburzenia uwagi oraz impulsywno$¢. Uzasadnionym
jest zatem podejrzenie, ze niedobory kwasow omega-3 w die-
cie lub zaburzenia w ich metabolizmie mogg powodowac
wystepowanie niepokojacych zmian w zachowaniu i rozwoju
dziecka. Po raz pierwszy wystapienie zaleznosci pomig-
dzy hiperaktywnoscig a niedoborem niezbednych kwasoéw
thuszczowych zaczeto podejrzewaé w 1981 1. Od tego czasu
przeprowadzono kilka badan, z ktorych w wiekszos$ci zaob-
serwowa¢ mozna bylo zmniejszong zawartos¢ AA, DHA
1 EPA oraz zwickszone stezenie stosunku pomigdzy omega-6
i omega-3 w osoczu i erytrocytach dzieci z zaburzeniami
zachowania w stosunku do 0séb zdrowych [11].

Badania przeprowadzone przez Colter i wsp. wérodd
dzieci ze zdiagnozowanym ADHD wykazaty, ze w stosunku
do grupy kontrolnej dzieci te mialy istotnie statystycznie niz-
szy poziom DHA w erytrocytach krwi — wynosit on 3,12%
w stosunku do 4,39% w grupie kontrolnej. Catkowita zawar-
to$¢ kwasow ttuszczowych omega-3 u dzieci, charakteryzu-
jacych sie zaburzonym zachowaniem rowniez byla istotnie
nizsza niz wsrod zdrowych rowiesnikow i wynosita srednio

5,79% (w grupie kontrolnej 7,42%). Stosunek kwasow ome-
ga-3 do omega-6 istotnie roznit si¢ w analizowanych grupach
— wérdd dzieci z ADHD wynosit $rednio 0,17, a u pozosta-
tych 0,23. Zauwazono natomiast, ze dzieci nadpobudliwe
charakteryzuja si¢ wieckszym poziomem LA (13,26%) niz
pozostate osoby biorace udzial w badaniu (12,02%) oraz
wyzszg zawartoscig catkowita kwasow omega-6 (33,33%
w grupie dzieci z ADHD oraz 32,51% wsréd pozostatych

dzieci) [26].

Analiza wlasnych danych wykazata stosunkowo niski
poziom DHA w blonach erytrocytarnych dzieci z zabu-
rzeniami rozwoju. Wynosit on $rednio 3,6% w calej gru-
pie badanej (3,12% w badaniach przeprowadzonych przez
Coltera). Uzyskano réwniez zblizong w obu badaniach
zawarto$¢ kwasow ttuszczowych omega-3 we krwi dzieci
z zaburzeniami zachowania — byta ona réwna w badaniu
wihasnym 6,9%, podczas gdy w wsrod dzieci ze zdiagno-
zowanycm ADHD przebadanych przez Coltera wynosita
5,79%. Poziom ten byt zdecydowanie nizszy niz poziom
kwasow ttuszczowych omega-3 w erytrocytach zdrowych
dzieci (7,42%). Stosunek kwasoéw omega-3 do omega-6 byt
zupetnie inny w obu badaniach. Wynosit on 0,17 wsrod
dzieci z ADHD 1 0,23 wérod zdrowych przebadanych przez
Coltera, natomiast w badaniu wiasnym byt on rowny 0,4.
Wynik ten §wiadczy o bardziej poprawnej kompozycji diety
pod wzgledem zawarto$ci kwasow ttuszczowych omega-3
1 omega-6 wsrod dzieci polskich w porownaniu z grupa
kanadyjska.

Whioski

1. Negatywne oddziatywanie otowiu i kadmu na rozwi-
Jjajacy sie organizm dziecka powoduje wystgpienie u niego
konsekwencji behawioralnych w postaci zaburzen uwagi,
nadmiernej aktywnoS$ci oraz impulsywnosci. Konsekwencja
tych dysfunkcji moze by¢ zaburzenie rozwoju szkolnego
1 utrudnienie funkcjonowania w §rodowisku domowym.

2. Zaburzone zachowanie dziecka, u ktorego podtoza
lezy intoksykacja otowiem lub kadmem, stanowi powazne
wyzwanie dla wszystkich cztonkow rodziny. Mozliwos$ci
kompensacyjne rodziny nie pozwalajg jednak na wywotanie
takiego wptywu na wzajemne relacje, ktory mogiby by¢
zagrazajacy dla integralnosci systemu rodzinnego.

3. W ocenie dokonanej przez rodzicéw, nieprawidto-
we zachowania dziecka wywotane podwyzszonym pozio-
mem otowiu i/lub kadmu nie wptynegty znaczaco na ogolne
funkcjonowanie zdrowotne dziecka, mimo to mozliwosci
podejmowania roznych rodzajow aktywno$ci w grupie ro-
wiesniczej ulegly ograniczeniu.

4. Niedobor kwasow ttuszczowych AA, GLA, DHA
1 EPA lub zaburzenie ich metabolizmu wywotuje zmiany
w zachowaniu dziecka w postaci hiperaktywnosci, impul-
sywnosci 1 zaburzen koncentracji. Samotnos$¢ pojawiajaca
si¢ w konsekwencji tych objawow jest wynikiem ogranicza-
nia mozliwos$ci podejmowania przez dziecko aktywnosci
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w grupie rowiesniczej. Trudno$ci w akceptacji przyjetych

norm i wartosci spotecznych, a takze znaczny opdr wo-

bec oddziatywan wychowawczych, predysponuje dziecko
do podejmowania dziatan aspotecznych lub przestepczych
w przysztosci.
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Summary

During recent years, voice disorders continued to hold
the first position on the list of occupational diseases in
Poland. Teachers constitute the largest group of persons
whose profession is associated with a strong vocal effort.

In 2003, 1100 new cases of voice disorders were diag-
nosed (approx. 25% of all occupational diseases), reflecting
the poor health status of persons with a voice-dependent
profession (Data of the Institute of Occupational Medicine
in £6dz). Due to specific conditions of work in the educa-
tion sector, voice emission deteriorates after several or more
years as teacher. The situation differs in singers, who rarely
suffer from voice disorders thanks to special properties of
their voice organ, as well as to many years of training and
perfecting of voice emission techniques.

Key words: occupational voice disorders — rehabilita-
tion.

Streszczenie

W Polsce od kilku ostatnich lat pierwsze miejsce
na liScie najczesciej wystepujacych chorob zawodowych
zajmujg schorzenia narzadu glosu. Wérdd osob pracujacych
w zawodach wymagajacych szczegdlnie duzego wysitku
glosowego najwigkszg grupa sa nauczyciele.

W 2003 r. rozpoznano 1100 nowych przypadkow tych
chorodb (ok. 25% ogdtu chordb zawodowych), co swiadczy
o ztej sytuacji zdrowotnej 0s6b zawodowo postugujacych

si¢ gtosem (dane Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi).
Warunki pracy w szkolnictwie sa specyficzne i po kilku
czy kilkunastu latach pracy wydolno$¢ narzadu glosu
nauczycieli ulega pogorszeniu. Inaczej ten problem
przedstawia si¢ u Spiewakoéw. W tym zawodzie zaburze-
nia gtosu wystepuja sporadycznie, co wigza¢ mozna nie
tylko z walorami narzadu glosu w tej grupie zawodowe;j,
ale z jego dtugoletnim szkoleniem i doskonaleniem tech-
nik emis;ji glosu.

H asta: zawodowe zaburzenia emisji glosu — rehabilitacja.

*

W Polsce za chorob¢ zawodowa uznaje si¢ miedzy
innymi ,,przewlekle choroby narzadu glosu spowodowane
nadmiernym wysiltkiem glosowym trwajacym co najmniej
15 lat, takie jak: guzki glosowe twarde, wtdrne zmiany prze-
rostowe fatdow gltosowych, niedowtady mig$ni wewnetrz-
nych krtani z wrzecionowatg niedomykalnoscia fonacyjng
glo$ni i trwatg dysfonia” (rozporzadzenie Rady Ministrow
z dnia 30 czerwca 2009 r. w sprawie choréb zawodowych
[1]). W zalezno$ci od wymagan stawianych narzadowi glosu
zawody podzielono wedtug zalecen ekspertéw Unii Euro-
pejskiej Foniatrow na III grupy:

Grupa [ — zawody wymagajace specjalnej jakosci glosu
(Spiewacy solowi, §piewacy w chorze, aktorzy, mowcy
radiowi i telewizyjni).

Grupa II — zawody stawiajgce znaczne wymogi narza-
dowi glosowemu (nauczyciele i inne zawody pedagogiczne,
zawodowi mowcy, jak thumacze, telefonistki, politycy, przed-
szkolanki, wychowawcy).
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Grupa III — zawody wymagajace wigkszej niz prze-
cietna wydolnosci glosowej oraz zawody wykonywane
w hatasliwym $rodowisku (prawnicy, sedziowie, lekarze,
sprzedawcy, pracownicy zatrudnieni w hatasliwym prze-
mysle) [2].

Choroby narzadu glosu wystepuja istotnie czesciej
u nauczycieli niz w populacji ogélnej. Z badan amery-
kanskich opartych na badaniach kwestionariuszowych
wynika, ze ponad 38% nauczycieli uskarza si¢ na dolegli-
wosci z zakresu narzadu glosu zwigzane z wykonywang
praca, natomiast 39% z nich musi przerwac¢ zatrudnienie
z tego powodu [3]. W Polsce czestos¢ wystepowania chordb
narzadu gtosu u nauczycieli jest okoto dwukrotnie wigk-
sza niz to stwierdzono w wyzej wymienionych badaniach
miedzynarodowych. Dolegliwos$ci subiektywne, zwlasz-
cza pod postacia chrypki, zgtasza okoto 80% pracujacych
w tym zawodzie [4]. Obiektywna weryfikacja stanu narzadu
glosu wykazuje natomiast wystgpowanie u ok. 40% nauczy-
cieli objawow chorob, ktére mozna przypisa¢ zwigzkowi
z wykonywaniem zawodu, takich jak niewydolnos¢ gtosni,
guzki §piewacze, dysforie, zwlaszcza hiperfunkcjonalne,
oraz przewlekle zapalenie krtani.

Bardzo istotne znaczenie ma przeprowadzanie badan
kwalifikacyjnych kandydatow do zawodow glosowych.
W poradnictwie zawodowym nalezy indywidualnie skon-
frontowa¢ mozliwosci kandydata z przysztymi obcigzeniami
fonacyjnymi i psychicznymi zwigzanymi z planowanym
zatrudnieniem w celu wyeliminowania tych osob, ktore
maja zdecydowane przeciwwskazania.

Przeciwwskazania do wykonywania zawodow wyma-
gajacych obcigzenia narzadu glosu mozna podzieli¢ na:

a) bezwzgledne: porazenie nerwu krtaniowego wstecz-
nego, brodawczaki krtani, guzki i polipy fatdow glosowych,
zaawansowane zmiany zapalne drég oddechowych, ciezkie
schorzenia alergiczne, niewydolnos$¢ podniebienno-gardlowa,
umiarkowany lub gleboki niedostuch [2];

b) wzgledne: nawracajace zapalenia drég oddechowych,
nawracajace zapalenia migdatkow podniebiennych, jedno-
stronna gluchota. Wzgledne przeciwwskazania mozna usu-
ngc¢ przez leczenie laryngologiczne oraz operacyjne [2].

Przyczyny zwigkszonej zachorowalno$ci na choroby
zawodowe narzadu glosu u nauczycieli mozna upatrywac
w nadmiernym wysitku glosowym (zwlaszcza u 0sob z nie-
prawidtowa emisja glosu), spowodowanymi obcigzeniami
natury psychospotecznej oraz psychofizycznej. Druga grupa
obcigzen zwigzana jest ze ztymi warunkami pracy. Nalezy
zauwazy¢, ze skutkow obu rodzajow obcigzen nie mozna
rozpatrywac oddzielnie, poniewaz zachodzg migdzy nimi
interakcje. Czynniki ryzyka predysponujace do zawodowo
uwarunkowanych zaburzen glosu mozna podzieli¢ na dwie
grupy, wewnetrzne i zewnetrzne [3, 5].

Czynniki wewnetrzne zaburzen glosu:

a) zmiany w osrodkowym i autonomicznym uktadzie
nerwowym [5];

b) cechy konstytucjonalne: typ budowy, stabilno$¢
uktadu sercowo-naczyniowego, pobudliwo$¢ neurowegeta-

tywna, struktura osobowosci, typ btony sluzowej, czynnos¢
krtani i nasady [6];

c) wiek [7];

d) pte¢: wg Smith i wsp. [8] nauczyciele ptci meskiej
wykonujacy taka samg prace w tym samym czasie co na-
uczycielki znacznie rzadziej maja zaburzenia glosu; moze
to by¢ uwarunkowane obnizonym poziomem kwasu hialuro-
nowego w btonie sluzowej fatdu gtosowego kobiet [9, 10];

e) stan stuchu (wydolno$¢ tego narzadu i stuch ,,mu-
zyczny”);

f) zakres wydolnosci narzadu glosu, artykulacja, wy-
dolno$¢ oddechowa;

g) stan endokrynologiczny (np. niedoczynno$¢ tarczycy,
androgenizacja, spadek poziomu hormonow u kobiet);

h) konfliktowo$¢, wzmozona pobudliwo$¢ nerwowa,
umiejetnos¢ nawigzywania kontaktow;

1) podatno$¢ na schorzenia gornych drég oddechowych,
sktonnosci alergiczne [2, 5, 11];

Czynniki zewngtrzne zaburzen glosu:

a) staz pracy (ilos¢ godzin w ciggu dnia, ilo$¢ lat pra-
cy) [3, 7];

b) przygotowanie gtosu do pracy pedagogicznej (nie-
dostatki edukacji gtosowej i brak odpowiedniego treningu
w aktywnosci glosowej). Ackermann i Pfau zaobserwowali,
ze osoby wykonujace zawdd zwigzany z obcigzeniem glosu,
ktore stosujg wlasciwa technike emisji glosu, nie wykazu-
ja odchylen w czynnos$ci fonacyjnej nawet po wieloletniej
pracy zawodowej [7];

c) warunki pracy (zte warunki akustyczne, przedtuzo-
ny czas pracy, nierownomierny rozktad zaje¢, brak odpo-
wiednich mikrofonéw, wilgotno$¢, temperatura, zapylenie
powietrza w klasach). W badaniach przeprowadzonych
przez Vintturi i wsp. osoby czytajace w pomieszczeniu
o niskiej wilgotnosci miaty wigkszg tendencje do hiper-
funkcji [12];

d) hatas (przecietny poziom hatasu tta w szkotach wy-
nosi 55-75 dB, co zwigksza wymagania poziomu glo$nosci
moéwienia do 70-95dB) [13];

e) stosunki miedzyludzkie w zaktadzie pracy (stres);

f) powazne schorzenia ogdlne (np. refluks zotadkowo-
-przelykowy);

g) uzywki (palenie papierosow, spozywanie alkoholu)
[2,3,5,11, 14, 15, 16].

Rehabilitacja glosu jest bardzo waznym elementem tera-
pii zaburzen emisji glosu, a w wielu przypadkach podsta-
wowym sposobem ich leczenia. Rehabilitacj¢ glosu mozna
zdefiniowac jako probe przywrocenia glosu do takiego stanu,
ktory speini zawodowe, socjalne i emocjonalne potrzeby
chorego przy uwzglednianiu jego realnych mozliwoS$ci
[3, 17]. Pomimo iz istnieje wiele schematow rehabilitacyj-
nych wynikajacych z osobistego doswiadczenia ich inicja-
toréw, to ogolne zasady postgpowania pozostaja wspdlne
dla wszystkich metod. Zgodnie z nimi:

— program rehabilitacji zaburzen narzadu gltosu moze
by¢ realizowany tylko przy $cistej wspolpracy i zaufaniu
chorego do lekarza, logopedy i fizjoterapeuty;
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— program rehabilitacji nalezy dostosowac¢ indywi-
dualnie, uwzgledniajac wiek, pte¢, zawdd i ogdlny stan
zdrowia chorego;

— rehabilitacje nalezy rozpoczynac wczesnie, zwraca-
jac uwagg na pierwsze symptomy poprawy glosu, bowiem
nawet przejsciowo przekonujg one chorego do realizowanego
programu i utwierdzaja w stuszno$ci post¢powania;

— rehabilitacja glosu jest $cisle zwigzana ze sprawno-
$cig zmystow stuchu, wzroku i dotyku;

— program rehabilitacji powinien uwzglednia¢ nie tyl-
ko morfologiczno-czynno$ciowe uwarunkowania zaburzen
glosu, ale w rownym stopniu uwarunkowania emocjonalne
i stresowe [5, 6, 17, 18].

Aronson podkresla, ze podstawowym zadaniem tera-
pii gtosowej jest wyéwiczenie i utrwalenie dyskryminacji
stuchowej oraz stuchowego sprzezenia zwrotnego. Chory
powinien dostrzegac¢ roéznice pomiedzy gtosem prawidto-
wym a zaburzonym. Nastepnie, wykorzystujac mechanizm
sprze¢zenia zwrotnego, powinien obserwowac i oceniac
efekty wtasnej rehabilitacji gtosowej [19].

Do zasadniczych ¢wiczen pomagajacych uzyskac pra-
widtowg emisje glosu zaliczamy:

— ¢wiczenia oddechowe;

— ¢wiczenia fonacyjne polegajace na prawidtowym
ustawieniu glosu;

— ¢wiczenia relaksacyjne;

— ¢wiczenia artykulacyjne [5, 6, 17, 18].

Cwiczenia oddechowe

Maja one na celu zwigkszenie pojemnosci ptuc, nauke
ekonomicznego wykorzystania powietrza w czasie fonacji
oraz wzmocnienie grup migsniowych, ktore biorg udziat
w oddychaniu. Cwiczenia te polegaja na wyrobieniu naj-
bardziej wydajnego w czasie fonacji toru oddechowego
przeponowo-zebrowego (tzw. oddychanie dolne), pozwa-
lajacego na oddychanie przy udziale mig$ni miedzyze-
browych i przepony. Jest to taki sposob oddychania, przy
ktorym podczas wdechu nastepuje rownomierne wypet-
nienie klatki piersiowej z poszerzeniem jej dolnej cze¢$ci
przy ustalonej pozycji, bez unoszenia ku gorze obreczy
barkowej wraz z maksymalnym sptaszczeniem przepony
[5, 6, 16]. Cwiczenia prowadzace do wyksztalcenia tego
typu oddychania najlepiej jest rozpoczaé w pozycji supi-
nacyjnej. Wdech powinien by¢ szybki i gleboki, natomiast
wydech wolny i dtugi, do ktorego dolacza si¢ fonacje bezdz-
wigczng glosek ,,sss-ffff-chchche” przy maksymalnie zrelak-
sowanych mig$niach szyi [6]. Wydtuzenie fonacji uzyskuje
si¢ poprzez wykorzystanie podparcia oddechowego, tzw.
appoggio, to jest Swiadomego zwolnienia fazy wydecho-
wej, podczas ktorej przepona traci swoje napigcie i powoli
unosi si¢ [6]. Luschsinger uwaza, ze stosowanie techniki
podparcia oddechowego pozwala na zmniejszenie ilosci
powietrza niezbgdnego przy oddychaniu dynamicznym [5].

Przyktadowe metody éwiczen oddechowych:

a) metoda Cooper and Cooper — w potozeniu na wznak
nalezy potozy¢ jedng reke na klatce piersiowej, a druga

na brzuchu, nastepnie w czasie swobodnego oddychania
nabra¢ powietrze przez nos 1 wypuszczac przez usta, zwra-
cajac uwage na unoszenie si¢ Sciany brzucha, a nie klatki
piersiowej. Nalezy nabra¢ szybko powietrze przez usta
1 wypuszcza¢ stopniowo, zwracajac uwage na zachowa-
nie si¢ brzucha, powtorzy¢ ¢wiczenie w pozycji stojacej
i siedzacej [5];

b) metoda Greene — koordynacji oddychania
przeponowo-zebrowego z fonacjg — ¢wiczacy kladzie reke
na talii, oddycha wolno, zatrzymujac oddech, liczy normal-
nym glosem do 4, a nastgpnie, nie tracac przy tym powietrza,
zwieksza liczenie do szybkosci 1/s. Po glgbokim wdechu
liczy do 15, stopniowo opuszczajac zebra i kontynuujac
liczenie od 15 do 20 [5].

Cwiczenia fonacyjne

Wywodza si¢ z zaloZenia, Ze mowa wyrazona jest pewna
forma ruchéw w obrgbie obwodowego narzgdu mowy, ktory
zazwyczaj jest sprz¢zony z ruchami catego ciata [6, 18].
Maja na celu:

— ustalenie wlasciwej dla danej osoby wysokosci glosu,
przy ktorej fonacja i méwienie sg swobodne i pozbawione
wysitku;

— wyrobienie umiej¢tno$ci modulowania wysokosci
glosu oraz jego glosnosci (natezenia) w szepcie, gtosie nor-
malnym i w krzyku;

— wyksztalcenie umiejetnodci uczynniania rezonatoréw
glosowych. Podstawowym postepowaniem jest wykorzysta-
nie potgczenia gloski ,,m” z szeregiem samogtoskowym ,,a-e-
-0-u-1” przy jednoczesnym kontrolowaniu dotykiem powsta-
jacych wibracji w obrgbie twarzowej czgsci czaszki [6, 18].

Metoda akcentowa (accent method) opracowana przez
Svena Shmita i rozwinigta przez Kristen Thyme-Frokjaer.
Podstawe tej metody stanowi integracja trzech elementow:
1) oddychania brzuszno-przeponowego; 2) rytmicznego
akcentowania samogtosek (fonacji), a pozniej artykulacji;
3) ruchu ciata i ramion. Cwiczenia metody akcentéw pot-
czone sg z ¢wiczeniami usprawniajgcymi prace narzadu arty-
kulacyjnego. W czasie tych zabiegdw osoba ¢wiczaca tworzy
glos w sposob zrelaksowany, z jak najmniejszym wysitkiem
dla organizmu w oparciu o czynno$¢ migéni ttoczni brzusz-
nej. Ogolna relaksacje utatwiaja ruchy ciata wykonywane
zgodnie z akcentami i rytmem oddechowym. Kazde ¢wi-
czenie glosowe pacjent odtwarza doktadnie po prowadza-
cym rehabilitacje. Przejscie od pojedynczych spotgtosek
do sylab 1 wyrazoéw pozwala na szybkie przeniesienie zasad
tej terapii do mowy potocznej [18].

Cwiczenia artykulacyjne

Obejmujg one ¢wiczenia, ktére wyrabiaja: wyrazisto§é
artykulacji samogtosek i spotgtosek, zwolnienie tempa
mowy, koordynacje fonacyjno-artykulacyjno-oddechowsg
poprzez mowienie frazami z odpowiednio wykonywanymi
pauzami oddechowymi [6]. Cwiczenia wyrazistej artyku-
lacji samogtosek wykonuje si¢ poczatkowo przed lustrem.
Polegaja one na wymawianiu samogtosek ,,a-0-e-u-i-y”
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z przesadng artykulacja, potem taczenia ich ze spotgto-
skami i tworzeniu sylab dwu-, trzy- i czterogtoskowych.
Staranna artykulacja samoglosek prowadzi do zwolnienia
tempa mowy [6].

Cwiczenia relaksacyjne aparatu mowy

Obejmuja one ¢wiczenia obnizania zuchwy, podtrzy-
mywania opuszczonej zuchwy przez dtuzszg chwile, poru-
szanie zuchwa na boki, ruchach zucia

— metoda zucia wg Froschelsa (chewing approach)
— opiera si¢ na zalozeniu, ze narzady mowy pierwotnie roz-
wijaja si¢ dla pobierania pokarmu i tworzenia dzwigcznej
mowy [6];

— szybkiego wysuwania i cofania jezyka, naprzemien-
nego dotykania jezykiem wargi dolnej i gornej, wykony-
wania tzw. ,,rulonika”;

— wykonywania ruchéw napinania i rozluzniania warg,
gwizdania, $miechu, cmokania, ruchéw ziewania i $miechu
z otwartymi ustami, Fermau-Horn zaleca tzw. ziewanie
towarzyskie przy zamknigtych ustach, kiedy to krtan po-
szerza si¢ w dolnym ustawieniu [6]. Borne i McFarlane
uzyskuja relaksacj¢ catego tzw. traktu glosowego metodg
ziewania i wzdychania (dawn-sigh method), zaobserwo-
wano wowczas uniesienie jezyka, niskie ustawienie krtani
z poszerzeniem gardla [6];

— ¢wiczenia prawidlowego zwarcia podniebienno-
-gardlowego poprzez dmuchanie zapalonej §wieczki, papier-
kow czy piteczki pingpongowej, naprzemienne nadymanie
policzkow, wypowiadania sylab ,.ko, go” z przedtuzaniem

zwarcia (,,kkko, gggo”) [6].

Cwiczenia ogolno-relaksacyjne

Maja na celu rozluznienie mig$ni szyi i obreczy bar-
kowej. Polegaja one przede wszystkim na ruchach rota-
cyjnych gltowy, sktonach bocznych, unoszeniu, obnizaniu
obreczy barkowej z dodatkowym naprzemiennym napina-
niem lub rozluZnianiem mi¢$nia odpowiedzialnego za dany
ruch [6]. Leczenie zawodowo uwarunkowanych zaburzen
glosu u nauczycieli wymaga kompleksowego postgpowania,
w sktad ktorego wchodzi leczenie foniatryczne, nauka ¢wi-
czen prawidtowej emisji glosu, terapia oddechowa, fizyko-
terapia oraz leczenie uzdrowiskowe. W programie ¢wicze-
niowym oprocz wymienionych ¢wiczen nalezy uwzgledni¢
¢wiczenia ogodlne, nie tylko przeciwdziatajace napigciom
mie$ni, ale poprawiajace postawe, a zwlaszcza utrzymanie
fizjologicznych krzywizn krggostupa w odcinku szyjnym
1ledzwiowym.

Wazne miejsce w leczeniu zaburzen glosu zajmuje medy-
cyna fizykalna. Do najcze¢$ciej stosowanych zabiegow fizy-
koterapeutycznych zaliczamy:

1. Jonoforezg: polega na wprowadzeniu jondéw do tka-
nek w celach leczniczych poprzez skore lub blong §luzowa
za pomoca pradu galwanicznego. Ta terapia jest szczegolnie
przydatna w schorzeniach krtaniowych z wykorzystaniem
jonéw wapnia i jodu, preparatéw salicylanowych i nowo-
kainowych.

2. Elektroterapi¢ krtaniowa:

— elektrostymulacje, czyli dziatanie bodzcowe ma-
jace na celu pobudzenie przewodnictwa w przypadkach
niedowtadéw mig$niowych, zar6wno neurogennych, jak
1 czynno$ciowych. Zastosowanie elektrostymulacji ma
na celu utatwienie i przyspieszenie regeneracji uszkodzonego
nerwu, zapobieganie zanikom i degeneracji w migs$niach
krtani. Duze znaczenie ma zastosowanie elektrostymulacji
w nadmiernej meczliwosci fatdow gtosowych u pacjentéw
z wadliwg technikg fonacyjno-oddechows jako leczenia
wspomagajacego [1];

— prady diadynamiczne (dzialanie przeciwbdlowe oraz
stymulujaco-relaksacyjne migséni szkieletowych).

3. Inhalacje: ich zadaniem jest poprawa czynnosci
btony §luzowej poprzez jej nawilzanie, przyspieszenie re-
generacji nablonka migawkowego, zmniejszenie odczynow
obrzekowych, zniesienie skurczéw migsni gladkich.

4. Masaze: wibracyjne, rozluzniajace i stymulujace oko-
lice krtaniowg oraz klatki piersiowej w trakcie fonacji.

5. Leczenie uzdrowiskowe, klimatyczne: np. talaso-
terapia w schorzeniach krtani.

Podsumowanie

Jednym z kluczowych punktow rehabilitacji narzadu
glosu sa profilaktyka i edukacja, ktérych podstawg jest
celowe dazenie do zmian nieprawidtowego modelu zycia
i zachowan cztowieka w procesie fonacji. W profilaktyce
zaburzen glosu konieczne jest wyeliminowanie naduzy¢
glosowych (moéwienie przy znacznym halasie, kaszel i nad-
mierne chrzagkanie, palenie papieroséw, zbyt glosne mowie-
nie lub $piewanie przy infekcjach gornych drog oddecho-
wych lub w czasie nasilenia objawow alergicznych), a takze
wyeliminowanie bledow wynikajacych z niewlasciwego uzy-
cia glosu (méwienie przez dtuzszy czas z twardym nastawie-
niem glosowym, zwigkszenie nat¢zenia przez ,,wyciskanie”
glosu na poziomie krtani, moéwienie z nadmiernym natgze-
niem, dtuzsze mowienie z niewlasciwg wysokos$ciag glosu,
najczesciej podwyzszong, mowienie przez dtugi czas) [6].
Istotne znaczenie w profilaktyce zajmuje wytworzenie
wlasciwego klimatu sprzyjajacego pracy bezkonfliktowej
z zapewnieniem niezbgdnego komfortu psychicznego [20].

Osoby zawodowo postugujace sie glosem sg najbardziej
wrazliwe na czynnos$ciowe zaburzenia glosu wskutek nie-
wilasciwego Iub nadmiernego obcigzania glosowego. Dlatego
nalezy podkresli¢ konieczno$¢ wezesnej prewencyjnej edu-
kacji glosowej, ktora powinna rozpoczac sie jak najwczesniej
(juz w okresie przedszkolnym). Szkolenie w zakresie higieny
glosu powinno uwzglednia¢: anatomie, fizjologi¢ narzadu
glosu, omdwienie naduzy¢ gtosowych i ich nastepstw oraz
instruktaz co do whasciwej techniki glosowej pozwalajacej
na wyeliminowanie przecigzen narzadu glosu. Efektywnos¢
wczesnej prewencji i rehabilitacji zawodowo uwarunkowa-
nych zaburzen glosu moze pozytywnie wptynaé na jakos¢
zycia spotecznego nauczycieli.
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Komentarz

Artykut jest pracg pogladowa o bardzo duzych walo-
rach praktycznych dla laryngologéw, foniatréw, lekarzy
innych dziedzin medycyny, m.in. neurologdw, reumatolo-
gow, endokrynologdw, gastrologow oraz dla psychologow
1 fizjoterapeutow.

Jak podajg autorzy, choroby zawodowe wystepuja
czesciej u nauczycieli (grupa II) niz w innej populaciji,
tj. w zawodach wymagajacych réwniez dobrej jako$ci
glosu (grupy 11 II). Z dokonanego przeze mnie przegladu

najnowszego pismiennictwa dotyczacego zaburzen emisji
glosu wynika, ze z roku na rok zwigksza si¢ liczba 0séb
zawodowo postugujacych si¢ gltosem, u ktorych wyste-
pyja zmiany morfologiczno-funkcjonalne w krtani (m.in.
Behalau M., Hogikyan D.N., Gasparini G.: Quality of live
and voice: study of Brazilian population using the voice-
-related quality of live measure. Folia Phoniatr Logop. 2007,
59, 286-296; Verdolini K., Ramig L.O.: Review: Occupation
risks for voice problems. Logop Phoniatr Vocal. 2001, 26,
37-46). Powyzsze dane sg zgodne z podanymi przez autoréw
pracy, ktorzy cytuja dane z 1997 r. Zmiany morfologiczno-
-funkcjonalne wystepuja czesciej u nauczycieli niz u 0s6b
postugujacych sie glosem w innych zawodach. Nie istnieje
jednak bezwzgledna konieczno$¢ zmiany uzytego przez
autorow okreslenia. Nalezy podkresli¢, ze zaburzenia emi-
sji glosu 1 nastgpowe zmiany morfologiczno-funkcjonalne
s problemem ogolnoswiatowym. W zwigzku z powyzszym
,»do dziatalnosci Migdzynarodowej Federacji Towarzystw
Otolaryngologicznych wprowadzono problematyke zaburzen
procesu komunikatywnego, w ktorym glos odgrywa wiodacg
role” (Djonckere P.H.: Occupational voice — care and cure.
Kugler Publications, Haga 2001; Vilkman E.: Occupational
safety and health aspects of voice and speech professions.
Folia Phoniatr Logop. 2004, 56, 4, 220-253). Z aktualnych
danych wynika, Ze ,,populacja nauczycieli w USA to ponad
3 mln 0so6b, przy czym ok. 58% sposrdd nich uskarza si¢
w czasie swojej aktywnos$ci zawodowej na dolegliwosci
ze strony narzadu glosu, wigzac je z wykonywang praca,
a 39% z nich musi z tego powodu przerwac prace w zawo-
dzie” (Roy N., Merrill R. M., Thibeault S., Parsa R.A., Gray
S.D., Smith E.M.: Prevalence of voice disorders in teachers
and general population. J Speech Lang Hear Res. 2004,
47, 2, 281-293). Dane te sa zgodne z podawanymi przez
autoro6w omawianej pracy. Nalezy podkresli¢, ze powyzsze
problemy glosowe nauczycieli w USA przynosza budze-
towi panstwa ok. 2,5 mld dolaréw rocznie strat (Roy N.,
Merrill R.M., Thibeault S., Gray S.D., Smith E.M.: Voice
disorders in teachers and the general population: effect of
work performance, attendance, and future career choice.
Hear Res. 2004, 47, 542—551). Rowniez w Wielkiej Bryta-
nii ,,z powodu utraty gtosu na zwolnieniu lekarskim prze-
bywa 5 mln Brytyjczykow, co kosztuje budzet angielski ok.
200 mln funtéw” (Carding P.: Occupational voice disorders.
Is here a firm case for industrial injuries disablement ben-
efit? Logop Phoniatr Vocal. 2007, 32, 47-48). Dotychczas
w Polsce nie ma tak doktadnych opracowan ekonomicznych,
jednak skala problemu jest niemata, poniewaz w 2009 r.
liczba nauczycieli w naszym kraju wynosita ok. 800 tys.
(Polski Rocznik Statystyczny, Zaktad Wydawnictw Sta-
tystycznych, Warszawa 2008). Jednak w badaniach wielo-
osrodkowych koordynowanych przez Instytut Medycyny
Pracy w Lodzi, ktére dotyczyly polskich nauczycieli, wyka-
zano, ,,ze prawdopodobienstwo rozwoju dysfonii w tej grupie
zawodowej jest ponad 3-krotnie wyzsze (autorzy omawianej
pracy podaja, ze 2-krotnie wyzsze) niz w grupie kontrolnej”
(Sliwin’ska-Kowalska M., Niebudek-Bogusz E., Fiszer M.,
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Los-Spychalska T, Kotyto P., Sznurowska-Przygocka B.
i wsp.: The prevalence and risk factors for occupational
voice disorders in teachers. Folia Phoniatr Logop. 2006,
58,2, 85-101). Zatem w piSmiennictwie po 2004 r. odsetek
ten jest wyzszy niz podaja autorzy niniejszego artykutu.
Roznice te nie zmniejszaja warto$ci pracy, sugeruje jednak
podanie przez autorow aktualnych danych (tj. po 2004 r.)
dotyczacych zaburzen emisji gtosu u nauczycieli w pracy
nastepnej.

Uzasadnia to rowniez fakt, ze ,,zawodowe zaburze-
nia narzadu gtosu dotycza przede wszystkim nauczycieli
1 mozna powiedziec, ze sg polska specyfika”. ,,Ztosliwi” cza-
sem twierdza, ze s jednym z polskich ,,wktadow” do Unii
Europejskiej, cho¢ schorzenie to jest np. uznang chorobg
zawodowg w innym kraju Unii, tj. w Czechach. Inni pod-
kreslaja, ze nie bez znaczenia sg tzw. wzgledy spoteczne
1 obawa przed odebraniem uprawnien tak licznej grupie pra-
cowniczej. Patologia ta nie jest umieszczona w liscie choréb
zawodowych Miedzynarodowej Organizacji Pracy (Inter-
national Labour Organization — ILO), a takze nie figuruje
w wykazie chordb zawodowych Unii Europejskiej, w kto-
rym jednakze zwrdcona jest uwaga na rozpatrzenie przez
kraje europejskie mozliwosci umieszczenia chordb narzadu
glosu na obowigzujacych listach (Szeszenia-Dgbrowska N.,
Wilczynska U.: Choroby zawodowe w Polsce. Statystyka
i epidemiologia. IMP, £.6dZ 2007).

W dalszej czeséci pracy autorzy podkreslaja bardzo istotne
znaczenie badan kwalifikacyjnych kandydatow do zawodow,
ktore wymagaja pracy glosem. Polega to na wykluczeniu
m.in. schorzen, tj. wrodzonych anomalii krtani, poraze-
nia nerwu/nerwow zwrotnych, anomalii narzadow arty-
kulacyjnych, schorzen alergicznych, schorzen zapalnych
droég oddechowych, duzego niedostuchu, alergii. Czyn-
niki te mogg by¢ bezwzgledne i wzgledne. Zatem bardzo
wazne w niniejszej pracy jest wymienienie zewn¢trznych
1 wewnetrznych czynnikow, ktore predysponujg do wysta-
pienia zaburzen emisji glosu. Wymagato to od autoréw
zapoznania si¢ z wptywem na emisje¢ glosu i artykulacje
wielu schorzen, m.in. laryngologicznych, neurologicznych,
endokrynologicznych, kardiologicznych, alergologicznych,
ich objawow oraz leczenia, a takze czynnikéw zwigzanych
bezposrednio z wykonywang pracg, m.in.: stazem pracy,
odpowiednim przygotowaniem do pracy glosem w réznych,
czesto niekorzystnych warunkach (m.in. zte warunki aku-
styczne pomieszczen, hatas, niekorzystne warunki mig-
dzyludzkie w szkole) oraz niektorymi schorzeniami, ktore
wystapity po rozpoczeciu pracy w zawodzie nauczyciela
(m.in. refluks zotadkowo-jelitowy, reumatoidalne zapalenie
stawow, dna moczanowa, duze zmiany zwyrodnieniowe
w szyjnym odcinku kregostupa, miastenia).

Po bardzo szczegdétowym zestawieniu czynnikdéw
zewnetrznych i wewnetrznych, ktore predysponujg do wysta-
pienia zaburzen procesu komunikatywnego u nauczycieli,
autorzy pracy opisuja w sposob bardzo zrozumiaty dla kaz-
dego czytelnika — lekarza, logopedy, psychologa zasadni-
cze ¢wiczenia, ktore moga nawet przywroci¢ prawidtowa

emisj¢ glosu oraz mowy. Do ¢wiczen tych nalezg ¢wiczenie
oddechowe, fonacyjne, artykulacyjne, relaksujace narzady
artykulacyjne. Po zapoznaniu si¢ z technikg wymienionych
¢wiczen kazdy lekarz, do ktorego zglaszaja sie rowniez
nauczyciele z tymi schorzeniami, ktére wystapity u nich juz
podczas wykonywania pracy pedagoga — zwlaszcza laryn-
golog, foniatra, alergolog oraz lekarze innych specjalnosci,
m.in. neurolog, reumatolog, hematolog, neurochirurg, kar-
diolog — moze zweryfikowa¢ prawidtowo$¢ wykonywania
¢wiczen, oceni¢ ich efekty, a nawet zaleci¢ je pacjentowi.

Bardzo istotnym (co podkreslajg autorzy niniejszej
pracy) jest, ze ,,leczenie zawodowo uwarunkowanych zabu-
rzen glosu u nauczycieli wymaga kompleksowego poste-
powania”, tj. zabiegow fizykoterapeutycznych, jonoforezy,
elektromiografii krtani, inhalacji, masazy wibracyjnych
1 stymulujacych okolice krtani oraz klatki piersiowej podczas
fonacji, inhalacji, leczenia uzdrowiskowego i klimatycz-
nego — m.in. talasoterapii (gr. thalassa — morze), czyli wyko-
rzystania w leczeniu zaburzefn wody morza. Jest to forma
terapii wykorzystujaca morski klimat, morskg wode, mut,
glony, piasek. Ciepta woda morska oraz wyciag z glonow
morskich umozliwiaja wnikanie do skory ciata mineratow
oraz witamin, co sprzyja odnowie komorek, zwigksza prze-
ptyw krwi oraz metabolizm. Waznag rolg¢ w eliminowaniu,
nawet wykluczeniu zaburzen procesu komunikatywnego
odgrywa psycholog.

Roéwniez bardzo istotne jest podkreslenie w pracy,
ze ,,jednym z kluczowych punktéw rehabilitacji narzadu
glosu sa profilaktyka i edukacja, ktérych podstawa jest
celowe dazenie do zmian nieprawidtowego modelu zycia
i zachowan cztowieka w procesie fonacji”. Czynnikiem, jak
podaja autorzy, ktéry spetnia te zatozenia rehabilitacji, jest
m.in. wyeliminowanie naduzy¢ gltosowych, czyli mowie-
nia w hatasie, przy infekcjach, przy nasileniu si¢ alergii,
mowienia przez dtuzszy czas z nadmiernym nat¢zeniem
1 wysokoscig glosu.

Wymienione zalecenia rehabilitacji zaburzef emisji
glosu i mowy mozna zaliczy¢ do tzw. podejscia holistycz-
nego do chorego, czyli cato$ciowego podejscia do leczenia.
Metoda holistyczna polega na zapobieganiu dolegliwosciom
poprzez zdrowy styl zycia, ¢wiczenia fizyczne, niepalenie
papieroséw, ograniczenie picia alkoholu. Podejscie holi-
styczne traktuje wigc profilaktyke (w tym osob z zaburze-
niami emisji glosu) jako integracj¢ osoby rehabilitowane;j
na wszystkich poziomach, a wigc ciata, umystu i ducha
ze wszystkimi aspektami jej zycia. W tym postepowaniu
rehabilitowana osoba bierze czynny udzial i wspotodpowie-
dzialno$¢ za przywrdcenie prawidtowej emisji gtosu.

W uzupetnieniu nalezy podkresli¢, Zze celem leczenia
zawodowych zaburzen emisji glosu oraz ich nastepstw
jest przywrocenie takiego stanu funkcji fonacyjnej krtani,
ktory spetnialby potrzeby pacjenta zardwno psychosocjalne,
emocjonalne, jak i zawodowe. Jest to w zgodzie ze stan-
dardami §wiatowymi, w ktérych zwraca si¢ coraz bardziej
uwagge na jako$¢ zycia 0sob z r6znymi chorobami. Nowo-
czesne pojecie zdrowia, zgodnie z zaleceniami WHO, jest
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znacznie szerszym pojeciem niz tradycyjne, poniewaz row-
nie wazne jak aspekty fizjologiczne i biofizyczne choroby
sa zmiany psychiczne oraz spoleczne w zyciu pacjenta.
Wiaze si¢ to z wprowadzeniem pojecia ,,jakosci zycia”
i dazeniem do okreélenia, w jaki sposob dolegliwos$ci wyni-
kajace z choroby obnizaja jakos$¢ zycia w subiektywnym
odczuciu pacjenta. Z tego wzgledu cele terapii dysfonii
powinny spetniaé tez aspekty zawodowe i socjalne leczo-
nych oséb, oczywiscie przy uwzglednieniu ich realnych
mozliwosci (Niebudek-Bogusz E., Kuzanska A., Woznicka E.,
Sliwirnska-Kowalska M.: Ocena zaburzen glosu u nauczy-
cieli za pomocg wskaznika niepetnosprawnosci gtosowe;.
Med Pr. 2007, 5, 383—-402).

W zakonczeniu pracy autorzy podkreslaja, ze ,,koniecz-
nos$¢ wezesnej prewencyjnej edukacji i glosowe;j (...) powinna
rozpoczaé si¢ jak najwczesniej (juz w okresie przedszkol-
nym)”.

Uwzgledniajac jednak fakt, ze ,,w Polsce foniatra to spe-
cjalizacja deficytowa, natomiast laryngolodzy nie sg dosta-
tecznie przeszkoleni w zakresie specyfiki postepowania
w zawodowych schorzeniach gtosu” (Niebudek-Bogusz E.:
Postgpowanie w dysfoniach zawodowych w krajach Unii
Europejskiej i na $wiecie. Med Pr. 2009, 60, 2, 151-158),
proponuje:

1. Zwroéci¢ si¢ przez Panstwowego Inspektora Pracy lub
konsultantow z dziedziny laryngologii, foniatrii z Centrum
Profilaktyki i Leczenia Zaburzen Glosu i Stuchu Instytutu

Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi, ktore od 1980 1.
zajmuje si¢ gromadzeniem i przetwarzaniem informacji
o chorobach stwierdzonych w Polsce, aby wystapili z wnio-
skiem do Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
o obligatoryjne wprowadzenie do programu nauki zasad
rehabilitacji zaburzen emisji glosu u uczniéw szkot pedago-
gicznych i do programu specjalizacji lekarzy szkolacych si¢
w dziedzinie laryngologii. Ci ostatnio wymienieni lekarze
bardzo czesto pracujag w Wojewodzkich Osrodkach Medy-
cyny Pracy oraz przychodniach (w tym réwniez przykli-
nicznych), badaja nauczycieli i wnioskuja o uznaniu lub
nieuznaniu choroby zawodowej czy rent z tytutu uszczerbku
na zdrowiu u nauczycieli.

Nalezy si¢ spodziewac, ze wprowadzenie takiej regu-
lacji przez ww. Instytut lub Ministerstwo Nauki znacznie
obnizy liczbe nauczycieli z zawodowym uszkodzeniem pro-
cesu komunikatywnego, ktorzy rezygnuja z wykonywania
pracy, wezesniej przechodza na emeryture lub ubiegajg sie
o renty zawodowe.

2. Autorom niniejszej pracy napisanie publikacji, ktora
moze by¢ druga czescig tejze: a) o aktualnej statystyce
zaburzen emisji glosu i mowy, a takze chorob zawodowych
w Polsce — gtdéwnie u nauczycieli; b) o osrodkach, ktore
obligatoryjnie prowadzg ich rehabilitacj¢ oraz o efektach
tej rehabilitacji.

prof. dr hab. n. med. Czestawa Tarnowska
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OCENA ZWIAZKU POLIMORFIZMU GENU MUC7 KODUJACEGO MUCYNE
DROBNOCZASTECZKOWA MG2 Z PODATNOSCIA NA PROCHNICE*

ASSOCIATION OF THE POLYMORPHISM OF MUC7 GENE ENCODING THE
LOW-MOLECULAR-WEIGHT MUCIN MG2 WITH SUSCEPTIBILITY TO CARIES*

Zaktad Stomatologii Zachowawczej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
al. Powstancow Wlkp. 72, 70-111 Szczecin
Kierownik: dr hab. n. med. Jadwiga Buczkowska-Radlinska

Summary

Introduction: The aim of this study was to search for
an association of the polymorphism of MUC7 gene encod-
ing the low-molecular-weight mucin MG2 with suscepti-
bility to caries.

Material and methods: The study enrolled 158 students
(age 20-21 years) of the first and second year at the Fac-
ulty of Dentistry of the Pomeranian Medical University
in Szczecin. The group included 77% females and 23%
males. The DMF index was used to assess dental status.
Oral hygiene was examined with the Approximal Plaque
Index (API). The condition of gingiva was reflected by the
Gingival Bleeding Index (GBI).

Isolation of DNA for the analysis of SNP polymor-
phism of the MUC?7 gene was carried out with the Sherlock
AX kit. Genotypes of the MUC7 gene were identified with
PCR-RLFP.

Conclusions: Statistical analysis showed that the
MUCT7*6/*6 genotype increased the probability of dental
caries. Moreover, the MUC7*6/*6 genotype correlated posi-
tively with oral hygiene, predisposing to a higher value of
the oral hygiene index. The present study did not disclose
an association between MUC7*5/%6 and MUC7*6/*6 geno-
types and GBI.

Key words: MUCY7 gene polymorphism — dental caries —
oral hygiene.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena wptywu polimorfizmu
genu MUC?7 na podatno$¢ na chorobe¢ prochnicows.

Material i metody: Do udziatu w badaniach zakwali-

fikowano 158 studentéw I i II roku Wydziatu Lekarsko-
-Stomatologicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Szczecinie w wieku 20-21 lat. Sposrod badanych
0s6b, 77% stanowity kobiety, a 23% me¢zczyzni. Do oceny
uzebienia wykorzystano liczbe PUW. Stan higieny jamy
ustnej oceniono przy uzyciu Aproximal Plaque Index
(API). Do oceny stanu dzigset postuzono si¢ Gingival
Bleeding Index (GBI). 1zolacja DNA, ktéry postuzyt
do identyfikacji polimorfizmu typu SNP genu MUC?7,
zostata przeprowadzona przy uzyciu zestawu Sherlock
AX. Identyfikacj¢ genotypow genu MUC?7 zbadano metodg
PCR-RLFP.

Whioski: Analiza statystyczna dowiodta, ze genotyp
MUCT7*6/*6 zwigkszal prawdopodobienstwo wystgpienia
choroby prochnicowej. Ponadto korelowat dodatnio ze sta-
nem higieny jamy ustnej, predysponujac do uzyskania wyz-
szej wartosci wskaznika higieny. Na podstawie przepro-
wadzonych badan nie stwierdzono istnienia zaleznosci
pomigdzy obecnos$cia genotypdw MUCT*5/%6 1 MUCT7*6/*6
a warto$ciami wskaznika krwawienia GBI

Hasta: polimorfizm genu MUC7 — préchnica zgbow —
higiena jamy ustne;.

*Zwigzta wersja rozprawy doktorskiej przyjeta przez Radg Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Promotor: dr hab. n. med. Jadwiga Buczkowska-Radliniska. Oryginalny maszynopis obejmuje: 115 stron, 55 tabel, 19 rycin, 144 pozycje piSmiennictwa.

*Concise version of the doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Medicine and Dentistry, Pomeranian Medical University in Szczecin.
Promotor: Jadwiga Buczkowska-Radliriska M.D., D.M. Sc. Habil. Oryginal typescript comprises: 115 pages, 55 tables, 19 figures, 144 references.
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Wstep

Najwickszym problemem wspodlczesnej stomatologii
nadal jest prochnica zebow.

Obecnie metody leczenia tej choroby, w poréwnaniu
do metod z ubiegtych wiekow, niewatpliwie ulegty zasad-
niczym zmianom. Elementem réznigcym wspolczesng sto-
matologi¢ od tej sprzed kilku wiekow jest takze nacisk
na profilaktyke prochnicy [1].

Prochnica zgbow jest procesem wieloczynnikowym,
w zapoczatkowaniu ktorego duza rolg¢ odgrywa ptytka
nazebna, zakotwiczone w niej bakterie, podatno$¢ pacjenta
na prochnice¢ oraz czas. Elementy te zostaly doktadnie
opisane juz na poczatku ubiegtego stulecia przez Kon-
niga [2].

Duzg role w progresji prochnicy przypisuje si¢ ptytce
nazebnej, ktora pokrywajac powierzchnie zgbow, stanowi
zardwno czynnik kariogenny, jak rowniez paradontogenny.
Obecne w niej bakterie prochnicotwoércze, przede wszyst-
kim Streptococcus mutans, odpowiedzialne sg za produkcje
kwasow, ktére obnizajac pH ptytki i §liny ponizej warto-
$ci 5,0, doprowadzaja do demineralizacji [2].

Ptytka nazgbna powstaje kilka minut po zbiegu
oczyszczania z¢bow. Jej pierwszym etapem jest pokry-
wajaca powierzchnie z¢bow bezbakteryjna blonka nabyta,
w powstawaniu ktorej udziat biorg glikoproteiny $liny, w tym
takze mucyny. W wyniku dalszych przemian ulega ona kolo-
nizacji przez drobnoustroje i przemianie do ptytki naz¢bne;.

W obrebie jamy ustnej wyrdzniono 2 typy mucyn:
MGTI — wielkoczgsteczkowa mucyne o masie > 1000 kDa
oraz drobnoczasteczkowa mucyne MG2 (200-300 kDa)
[3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16]. Synteza i sekre-
cja obu typow mucyn ma miejsce w duzych gruczotach
slinowych: podzuchwowych, podjezykowych oraz mniej-
szych gruczotach w obrgbie btony sluzowej jamy ustnej
[3, 4, 8,9, 10].

Mucyny $linowe odpowiedzialne sa za utrzymanie pra-
widlowego stanu zdrowia jamy ustnej. Do wazniejszych
zadan, jakie pelnig w jej obrebie, naleza: formowanie btonki
nabytej powlekajacej tkanki zmineralizowane 1 migkkie
jamy ustnej, a takze uzupetnienia z tytanu, ochrona przed
ubytkami nieprochnicowego pochodzenia, ochrona przed
prochnicg, tworzenie kompleksow heterogenicznych oraz
udziat w nieswoistej obronie organizmu [8, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23].

Poniewaz w jamie ustnej stwierdza si¢ obecnos¢ 2 typow
mucyn, z ktorych kazda posiada odmienne wlasciwosci,
kazda z nich w inny sposéb wptywa na utrzymanie home-
ostazy w jej obrebie. Roznice w pelnieniu przez mucyny wie-
lorakich funkeji w jamie ustnej spowodowane sg niewgtpliwie
ich heterogenno$cig wynikajacg zaréwno ze zmiennej dtugo-
$ci tancuchow oligosacharydowych, jak i ze zmiennej liczby
podjednostek glikoproteinowych w czasteczkach mucyn [8].

Mucyna wielkoczasteczkowa MG1 wptywa w zdecydo-
wanie wigkszym stopniu na wiasciwosci reologiczne §liny,
ktore powigzane sg z takimi procesami jak: powlekanie

i nawilzanie tkanek oraz zmniejszenie sity tarcia. Z kolei
mucyna drobnoczasteczkowa MG2 oddziatuje na mikro-
flore bakteryjna jamy ustnej, bioragc czynny udziat zaréwno
w procesie kolonizacji btonki nabytej przez drobnoustroje
prochnicotworcze (Streptococcus mittis, Streptococcus san-
guis, Streptococcus mutans), jak rowniez ich aglutynacji
[17, 18, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 27].

Jednym z wazniejszych czynnikow kwalifikujacych
pacjenta do grupy wysokiego ryzyka prochnicy jest obecna
na powierzchni zebow ptytka nazebna. Przedmiotem prze-
prowadzonych badan byla ocena wptywu polimorfizmu genu
MUC?7 kodujacego mucyne MG2 na podatnos$¢ pacjenta
na prochnice. Mucyna MG2 razem z mucyna MG, kodo-
wang przez gen MUCSB, jest odpowiedzialna za powstawa-
nie blonki nabytej i jej dalsza ewaluacje do ptytki nazgbne;.
By¢ moze powigzanie badan genetycznych, pozwalajgcych
na okreslenie genotypu genu MUC7 u kazdego pacjenta,
wraz z okresleniem innych czynnikow ryzyka prochnicy
pozwoli na skuteczniejszg identyfikacje¢ osob nalezacych
do grupy wysokiego ryzyka préchnicy.

Celem pracy byta ocena wpltywu polimorfizmu genu
MUC7 na podatno$¢ na chorobe prochnicows.

Material i metody

W badaniach udziat wzigto 158 studentow I i II roku
Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego Pomorskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Szczecinie (PUM). Sposrod bada-
nych oséb, 117 stanowity kobiety (77%) i 41 m¢zczyzn
(23%) w wieku 20-21 lat. Studenci poddani zostali badaniu
klinicznemu, ktére przeprowadzono za pomocg standardo-
wego zglebnika i lusterka stomatologicznego w sztucznym
o$wietleniu.

Do oceny uzgbienia wykorzystano wskaznik PUW,
a do oceny higieny jamy ustnej Aproximal Plaque Index
(API). Stan dzigsel oceniono za pomocg Gingival Bleeding
Index (GBI) [28]. Oceniajac stan uzebienia, postuzono si¢
wskaznikiem PUW (zgodnie z kryteriami Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia — WHO). Badani zostali podzieleni na 3 grupy
o roznej intensywnosci prochnicy w oparciu o liczb¢ PUW
wg nastepujacych kryteriow:

0 —PUW <09, niskie ryzyko prochnicy;
1 — PUW 10-14, $rednie ryzyko prochnicy;
2 —PUW > 15, wysokie ryzyko préchnicy.

Do oceny stanu higieny jamy ustnej wykorzystano
API, za pomoca ktérego oceniono obecnos¢ lub brak ptytki
nazgbnej w przestrzeniach migdzyze¢bowych wszystkich
zebow.

Uzyskane wartos$ci wskaznika pozwolity na podziat
badanych osob na 3 grupy:

0 — < 24% przestrzeni mi¢edzyzebowych z obecna ptytka
naze¢bna;

1 —25-74% przestrzeni mi¢dzyzgbowych z ptytka nazgbna;
2 —>75% przestrzeni migdzyzgbowych, w obrebie ktorych
stwierdzono obecnos¢ ptytki nazebnej.
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Za niskie ryzyko prochnicy przyjeto obecnos¢ ptytki
nazebnej w mniej niz 24% zbadanych przestrzeniach mie-
dzyzebowych. Natomiast jej obecno$¢ w wiecej niz 75%
stanowila wysokie ryzyko wystapienia prochnicy.

Wskaznik GBI oceniono po delikatnym wprowadze-
niu zgtebnika WHO 621 pod dziasto. Przyjeto nastepujace
kryteria oceny:

0 — brak krwawienia, zdrowe przyzebie;
1 — < 15% krwawiacych jednostek dzigstowych;
2 —> 15% krwawiacych jednostek dzigstowych.

Brak krwawienia z dzigset podczas sondowania $wiad-
czyl o zdrowym przyzebiu, co z kolei stanowito niski
czynnik ryzyka préchnicy. Obecno$é < 15% krwawiacych
jednostek dzigstowych z objawami krwawienia wskazywata
na konieczno$¢ podjecia dodatkowych zabiegdéw profilak-
tycznych i tym samym stanowita umiarkowany czynnik
ryzyka wystapienia prochnicy. Obecnos¢ > 15% krwawia-
cych jednostek dzigstowych, w obrgbie ktorych wystgpito
krwawienie, kwalifikowalo pacjenta do grupy wysokiego
ryzyka.

Badanie genetyczne

Do badania genetycznego zostat wykorzystany nablonek
z wewnetrznej powierzchni policzka, ktory zostat pobrany
przez potarcie wymazowka blony sluzowej obydwu policz-
kow.

Izolacja DNA zostata przeprowadzona przez autorke
pracy w Katedrze Diagnostyki Laboratoryjnej i Medycyny
Molekularnej PUM. Do izolacji DNA postuzyt Sherlock
AX kit — uniwersalny zestaw do izolacji DNA ze $ladow
biologicznych (A&A Biotechnology).

Polimorfizm VNTR w eksonie 3 genu MUC7
identyfikowano metodg PCR (ryc. 1). Do amplifika-
cji DNA w PCR stosowano par¢ oligonukleotydéw:
5-GTAGCTACATTAGCACCAGTG-3, jako starter sen-
sowny i 5-TTCAGAAGTGTCAGGTGCAAG -3, jako star-
ter antysensowny.

Wszystkie amplifikacje wykonywano w termocykle-
rze Mastercykler gradient (Eppendorf), w objetosci 10 pL
mieszaniny reakcyjnej zawierajace;j:

— 20 ng genomowego DNA,

— bufor PCR (10 mM Tris-HCI, 50 mM KCI, 0,08%
Nonidet P40) — MBI Fermentas;

— dNTP (200 uM) — MBI Fermentas;

—  MgCl, (1,5 mM) — MBI Fermentas;

— po 4 pmole startera sensownego i antysensownego
(synt. TIB MOLBIOL, Poznan);

— 0,5 U polimerazy Tag — MBI Fermentas.

W PCR stosowano nastepujacy profil temperaturowo-
-CZasowy:

I faza: denaturacja wstepna 94°C — 5 min;
II faza (36 cykli):

— denaturacja: 94°C — 20 s,

— hybrydyzacja primerow: 64°C — 40 s,

— elongacja: 72°C —40 s;

111 faza: elongacja koncowa 72°C — 8 min.

Produkty PCR rozdzielano poprzez elektroforeze
w 2% zelu agarozowym wybarwianym bromkiem etydyny.
Warianty VNTR genu MUC? identyfikowano na podstawie
dtugosci amplikonow: 521 pz — allel MUC7*5 posiadajacy 5
powtdrzen tandemowych, 590 pz — allel MUC7*6 posiada-
jacy 6 powtorzen tandemowych. Rozdziaty elektroforetyczne
dokumentowano, fotografujac je w $wietle nadfioletowym
(Transiluminator 4000, Stratagene) aparatem DS34 Direct
Screen Instant Camera (Polaroid).

Analiza statystyczna

Do opisania zmiennych nominalnych kategoryzowa-
nych zastosowano liczb¢ 1 odsetki. Do zbadania zaleznosci
pomiedzy nimi postuzono si¢ testem y* Pearsona.

W celu okreslenia korelacji pomi¢dzy zmiennymi wyko-
rzystano test R-rang Spearmana. Wyniki przedstawiono za
pomoca wspoélczynnika korelacji ,,r”” i prawdopodobien-
stwa korelacji ,,p”.

We wszystkich przeprowadzonych testach za istotne
statystycznie uznano wyniki, dla ktérych p < 0,05, nato-
miast na granicy istotnosci jezeli 0,05 < p < 0,10.

Do obliczen statystycznych wykorzystano program
Statistica 6.0 1 Stata 5.0.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej PUM nr BN-001/64/06 z dnia 24 maja 2006 .

M 1 2 3 4 5

Rozdziat elektroforetyczny amplikonéw w 2% zelu agarozowym
wybarwianym bromkiem etydyny / Electrophoresis of amplicons
in 2% agarose gel stained with ethidium bromide.
Sciezki: / Lanes:
M — marker dtugosci DNA pUC Mix 8 (MBI Fermentas) / DNA
length marker pUC Mix 8 (MBI Fermentas)
1, 2 — homozygota MUC7*6/*6 / MUCT7*6/*6 homozygote
3 —homozygota MUC7*5/*5 / MUCT7*5/*5 homozygote
4, 5 — heterozygota MUCT7*5/*6 / MUCT7*5/*6 heterozygote

Ryc. 1. Identyfikacja polimorfizmu VNTR w eksonie 3 genu MUC7

metodg PCR

Fig. 1. PCR identification of VNTR polymorphism in exon 3
of the MUC7 gene
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Wyniki

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 1, czgstosé
wystepowania genotypu MUC7*6/*6 byta zdecydowanie
wyzsza niz MUCT7*5/%6. Genotyp MUC7*6/*6 posiadato
prawie 77% badanych osob (n = 121), podczas gdy postaé
MUCT7*5/*6 tylko 23% badanych (n = 37).

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 2, ponad 50%
badanych (n = 80) posiadalo wartos$¢ liczby PUW w prze-
dziale 10-14. Liczb¢ PUW < 9 stwierdzono tylko u 29%
badanych (n = 46). W grupie osob, ktore w badaniu kli-
nicznym uzyskaty warto$¢ liczby PUW > 15 bylo 20%
(n=232).

Tabela 1. Rozklad wystepowania genotypéw genu MUC7
Table 1. Distribution of genotypes of the MUC7 gene

Genot

Genot;g)e n %
MUC7*5/*6 37 23,42
MUC7*6/*6 121 76,58
Razem / Total 158 100,00

Tabela 2. Liczby i odsetki badanych w zalezno$ci od ryzyka
wystapienia préchnicy

Table 2. Number and percentage of subjects stratified according
to risk of caries

Stopien ryzyka pr(')chnicy PUW / DMF n %
Degree of caries risk

0 <9 46 29,12

1 10-14 80 50,63

2 >15 32 20,25

Razem / Total 158 100,00

Na podstawie danych przedstawionych w tabeli 3 mozna
wysuna¢ wniosek, ze rozktad warto$ci PUW zaréwno w gru-
pie 0sob z genotypem MUCT7*5/%6 i MUCT7*6/*6 byt do sie-
bie zblizony. Jedynie w przypadku oséb z warto§ciami liczby
PUW > 15 widoczny byl wptyw genotypu MUCT7*6/*6.
W grupie 0s6b z MUCT7*5/*6 tylko u 14% stwierdzono
wartos¢ liczby PUW > 15. Natomiast w przypadku osob,
u ktorych wystepowat genotyp MUC7*6/*6 az 22%. Ana-
liza statystyczna nie wykazata jednak istotnych roznic.

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 4, u 0sob, ktore
posiadaty genotyp MUCT7*5/*6 prawie w 14% przypadkow
(n=15) obecno$¢ plytki naze¢bnej stwierdzono w mniej niz
24% przebadanych przestrzeniach mi¢dzyzgbowych. Nato-
miast u 0s6b z MUCT7*6/*6 tylko u 6% (n = 7). Genotyp
MUCT*6/*6 predysponowat réwniez do uzyskania wickszej
wartos$ci wskaznika APIL. Prawie u 44% badanych z tym
genotypem obecno$¢ ptytki nazgbnej stwierdzono w wig-
cej niz 71% badanych przestrzeni.

W grupie z niskim ryzykiem wystapienia préchnicy
(PUW <9) u 65% (n = 30) badanych obecnos$¢ plytki
stwierdzono w 25-70% wszystkich przestrzeniach mig-
dzyzgbowych (API 1) — tabela 5. U 30% (n = 14) ptytka
nazgbna obecna byla w > 75% przestrzeni miedzyzgbowych

(API 2), natomiast tylko u 4% (n = 2) mniej niz w 24%
(API 0).

W grupie o $rednim ryzyku wystapienia prochnicy
(PUW 10-14) u 49% badanych (n = 39) ptytka obecna byta
w > 75% wszystkich zbadanych przestrzeniach zgbowych
(API12),u44% (n=35) w 25-74% (API 1), natomiast tylko
u 8% badanych ptytka nazgbna obecna byla w mniej niz
24% przestrzeniach miedzyzebowych (API 0).

Respondenci z grupy o wysokim ryzyku wystapienia
prochnicy (PUW > 15) réwniez uzyskali podczas badania
wysokie warto$ci wskaznika API: 47% (n = 15) badanych
API 1, 41% (n = 13) API 2, tylko 13% (n =4) API 0.

Rozktad warto$ci wskaznika GBI w grupie os6b z geno-
typem MUCT7*5/*6, jak rowniez w grupie osob z genotypem
MUCT7#6/*6 byt do siebie bardzo zblizony (tab. 6). Wartos§¢
wskaznika GBI 0 wystapita u 60% badanych z MUCT7*5/*6
(n=22)iu 63% z MUCT*6/*6 (n = 76). GBI 1 w grupie
z MUCT7#5/*6 stwierdzono u ok. 38% badanych (n = 14)
1u ok. 34% (n = 41) z MUC7*6/*6. Najwyzsza warto$¢
wskaznika GBI w grupie z MUC7*5/*6 wystapita tylko
u 3% badanych (n = 1), w grupie MUC7*6/*6 takze u 3%
(n=4).

Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja wystepo-
wanie w badanej grupie polimorfizmu genu MUC?7 koduja-
cego mucyne drobnoczasteczkowa MG2. Najczesciej wyste-
pwjacym allelem genu MUCY7 jest allel MUC7*6 1 MUCT7%*5.
Zostalo to potwierdzone przez Kirkbride i wsp. oraz wyni-
kami pracy wiasnej [19].

W obrebie jamy ustnej wyrdznia si¢ 2 typy mucyn:
MGTI — wielkoczasteczkowa mucyne o masie > 1000 kDa
oraz drobnoczasteczkowa mucyne MG2 (200-300 kDa)
[3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16]. Synteza i sekre-
cja obu typow mucyn ma miejsce w duzych gruczotach
slinowych: podzuchwowych, podjezykowych oraz mniej-
szych gruczotach w obrgbie btony sluzowej jamy ustnej
[3,4,8,9,10].

Jak wskazuja badania przeprowadzone przez van Nieuw
Amerongen i wsp. [21], oba typy mucyn maja wptyw na pro-
gresje procesu prochnicowego i wywieraja ogromny wplyw
na podatno$¢ pacjenta na prochnice. Slomiany i wsp. bada-
jac populacje 0sob, analizowali obecnos¢ i ilo§¢ mucyn $li-
nowych u 0s6b prochnicopodatnych i prochnicoopornych
[29, 30, 31]. Oceniajac procentowg zawartos¢ mucyn MGl
1 MG2 w $linie, uzyskali wyniki, ktore potwierdzily zwia-
zek miedzy ilo$cig mucyn MGI i MG2 a prochnicopodat-
nos$cig. Osoby prochnicooporne posiadaty zdecydowanie
wigksza procentowg zawarto$¢ mucyny MG2 i mniejsza
MGI1. W przypadku 0séb prochnicopodatnych stwierdzono
obecnos¢ odwrotnej zaleznosci.

Banderas-Tarabay i wsp. przeprowadzili badania wsroéd
studentéw stomatologii (w wieku 19 lat), ktorych celem bylo
zbadanie obecnosci polimorfizmu glikoprotein §liny, w tym
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Tabela 3. Rozklad wartosci liczby PUW w grupie oséb z genotypem MUC7*5/%6 i MUC7%6/*6

Table 3. Distribution of DMF values in subjects with the MUC7*5/*6 and MUC7%6/*6 genotypes

Genotyp PUW /DMF <9 PUW /DMF 10-14 PUW /DMF > 15 Razem

Genotype n % n % n % Total
MUC7*5/*6 11 29,73 21 56,76 5 13,51 37
MUCT7*6/*6 35 28,93 59 48,76 27 22,31 121
Razem / Total 46 80 32 158
y* Pearsona / Pearson’s 1,45 df=2 p=0,484

Tabela 4. Rozklad wartos$ci wskaznika API w grupie os6b z genotypem MUC7%5/%6 oraz MUC7%6/%6
Table 4. Distribution of API values in subjects with the MUC7%5/*6 and MUC7%6/*6 genotypes

Genotyp API <24% API 25-70% API>71% Razem

Genotype % n % n % Total
MUCT7*5/*6 5 13,51 19 51,35 13 35,14 37
MUC7*6/*6 7 5,79 61 50,41 53 43,80 121
Razem / Total 12 80 66 158
x> Pearsona / Pearson’s 2,74 df=2 p=0,253

Tabela 5. Rozklad warto$ci wskaznika API w grupach o niskim, Srednim i wysokim ryzyku préchnicy

Table 5. Distribution of API values in groups with low, medium, and high risk of caries

PUW / DMF APIO API 1 API 2 Razem / Total
n % n % n % n %
<9 2 4,35 30 65,22 14 30,43 46 100,0
10-14 6 7,50 35 43,75 39 48,75 80 100,0
>15 4 12,50 15 46,88 13 40,62 32 100,0
Razem / Total 12 80 66 158 100,0
y* Pearsona / Pearson’s 6,78 df=4 p=0,148
R rang Spearmana / Spearman’s R rank 0,05 t=0,657 p=0,512
Tabela 6. Rozklad warto$ci wskaznika GBI w grupie os6b z genotypem MUC7*5/%6 i MUC7%6/*6
Table 6. Distribution of GBI values in subjects with the MUC7%*5/%6 and MUC7%6/*6 genotypes
Genotyp GBI 0 GBI 1 GBI 2 Razem
Genotype n % n % n % Total
MUCT7*5/*6 22 59,46 14 37,84 1 2,70 37
MUC7*6/*6 76 62,81 41 33,88 4 3,31 121
Razem / Total 98 55 5 158
Chi? Pearsona / Pearson’s Chi? 0,21 df=2 p=0,899
R rang Spearmana / Spearman’s R rank -0,03 t=-0,3259 p=0,744

takze mucyny MG2 i genu MUC7 oraz jego ewentualny
wplyw na uzyskane wartosci liczby PUW [32]. Wyniki
badan tych autoréw sg poréwnywalne do wynikéw uzy-
skanych w pracy wlasnej. W swoich badaniach Banderas-
-Tarabay i wsp. dowiedli, ze obecnos¢ polimorfizmu wszyst-
kich glikoprotein §liny, w tym rowniez mucyny MG2, jest
skorelowana ze zdrowiem jamy ustnej i uzyskana warto-
$cig liczby PUW. Ponadto osoby z wysoka liczbg PUW
posiadaty zmniejszong zawarto$§¢ mucyn MGl i MG2 [32].
Badania te potwierdzity, ze dokonany przez Slomiany i wsp.
podziat pacjentéw na prochnicopodatnych i prochnicoopor-
nych jest stuszny 1 moze mie¢ na niego wptyw zawartosé¢
mucyn w §linie [29, 30, 31]. Jak wiadomo oba typy mucyn
zaangazowane sa w powstawanie ptytki nazebnej (gtownie
mucyna MGI) oraz w proces adhezji bakterii. Zmniejszona
synteza mucyny MG2 w zdecydowany sposob wptywa wiec

na rozwdj prochnicy poprzez wzrost kolonizacji jamy ust-
nej przez bakterie.

Czgsto$¢ wystepowania genotypu MUC7*6/*6 w bada-
nej populacji byta zdecydowanie wyzsza niz genotypu
MUC7#*5/*6. Ponadto zaobserwowano istnienie zwigzku
pomigdzy genotypem MUC7*6/*6 a liczba ognisk prochni-
cowych. U 0sob z genotypem MUC7*6/*6 wysoka aktyw-
nos¢ prochnicy (PUW > 15) stwierdzono u 22% badanych,
a z genotypem MUC7*5/*6 u 13%. Analiza tych wynikow,
wprawdzie niepotwierdzona statystycznie (zbyt mata liczba
0s0b z genotypem MUC7*5/6), wskazuje jednak na ten-
dencje zalezno$ci intensywnosci prochnicy i genotypu
MUCT7#6/*6. Mozna wigc przypuszczac, ze obecnos¢ geno-
typu MUCT7*6/*6 jest czynnikiem, ktory sprzyjajac zale-
ganiu plytki nazebnej, w sposob posredni wywiera wplyw
na obecno$¢ 1 zaawansowanie procesu prochnicowego.
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Mechanizm dziatania tego procesu nie zostat do konca
poznany. By¢ moze polimorfizm genu MUC7 w pewien
sposob wptywa na wtasciwosci kodowanej przez niego
mucyny, zwickszajac jej lepkos¢, a tym samym doprowa-
dza do zwigkszonego odktadania si¢ ptytki nazgbnej. Meh-
rotra i wsp. [10] odkryli wystgpowanie 2 izoform mucyny
MG2, MG2a 1 MG2b. Badania przeprowadzono w §linie
pochodzacej ze $linianki podzuchwowej i podjezykowe;.
Autorzy wykazali, Ze sktad chemiczny obu form mucyny
MG?2 jest identyczny, r6zni si¢ tylko procentowg zawar-
toscia kwasu sialowego i fukozy [10]. Wyniki te zostaly
potwierdzone takze przez Bobek i wsp. [4].

Dotychczas przeprowadzone badania dowodza,
ze mucyny w wyniku dziatania bakteryjnych egzogliko-
zydaz moga zmieni¢ swoje wia$ciwosci i staé si¢ substra-
tem niezb¢dnym dla metabolizmu drobnoustrojow. Ozna-
cza to, ze MG1 1 MG2 wspolnie z innymi glikoproteinami
$liny moga mie¢ istotny wptyw na mikroflore jamy ustnej
oraz na odktadanie si¢ ptytki nazg¢bnej i zwigksza¢ ryzyko
powstawania prochnicy zebow. Niestety, zar6wno ten aspekt,
jak 1 wiele innych, wymagaja kontynuacji.

Przeprowadzone badania wiasne dowiodty réwniez,
ze istniala zalezno$¢ pomigdzy posiadanym genotypem
genu MUC?7 auzyskang warto$cig wskaznika higieny jamy
ustnej (API) — tabela 4. U 0s6b z genotypem MUCT7*6/*6
liczba przestrzeni z¢gbowych, w obrebie ktorych stwier-
dzono obecno$¢ ptytki nazebnej, byta duzo wigksza niz
u 0s0b z genotypem MUC7*5/*%6. Prawie u 44% badanych
z tym genotypem obecno$¢ ptytki nazebnej stwierdzono
w > 71% badanych przestrzeni, co wskazuje na ztg higieng
jamy ustne;.

Podobne wyniki uzyskano podczas analizy wskaznika
API w poszczeg6lnych grupach ryzyka prochnicy (tab. 5).
Respondenci z grupy o wysokim ryzyku wystapienia proch-
nicy (PUW > 15) uzyskali podczas badania klinicznego
wysokie wartosci wskaznika API: 47% (n = 15) badanych
API 1, 41% (n = 13) API 2 i tylko 13% (n=4) API 0.

Pokrywajgca powierzchnie zgbow ptytka nazebna, zlo-
kalizowana w okolicy przydzigstowej, jest jednym z waz-
niejszych czynnikow zapalnych dzigsel. Bakterie, ktore
sa w niej obecne w sposob posredni poprzez zaburzenie
obrony immunologicznej, ostabienie reakcji obronnych lub
pobudzenie reakcji niekorzystnych dla gospodarza, a takze
bezposredni, poprzez wydzielenie wielu enzymow, w tym
takze lizosomalnych, rozkladajacych podstawowe struktury
nabtonka i tkanki tacznej, oddziatywaja na stan dziaset [2].
Tak wigc wskaznik GBI odzwierciedla stan higieny jamy
ustnej w dtuzszym okresie czasu, a nie tylko w dniu bada-
nia. Dlatego przedmiotem badan w pracy wiasnej byta row-
niez ocena stanu dzigset. U 63% (n = 98) badanych podczas
zglebnikowania sondg periodontologiczng nie stwierdzono
krwawienia, u 35% (n = 55) krwawienie miato miejsce
w < 15% zbadanych jednostek dzigstowych, au 3% (n=15)
> 15% jednostek dzigstowych. Nie zaobserwowano wigc
zwiazku pomiedzy liczbg przestrzeni migdzyzebowych
z obecng plytka nazebna a wystepujacym krwawieniem.

Uzyskane wyniki badan klinicznych wskazuja
na potrzebe powigzania badan genetycznych z analizg bio-
chemiczng $liny oraz zwigkszenia liczby badanych. Liczba
prac poswigconych badaniom genetycznym oraz proch-
nicy zebow jest niewielka i utrudnia poréwnanie wynikow
badan wtasnych z innymi. W dostgpnym pismiennictwie
polskim brak takich publikacji. Przeprowadzone badania
potwierdzaja celowos$¢ wykorzystywania badan genetycz-
nych umozliwiajgcych juz we wczesnym okresie zycia roz-
poznanie genotypu MUCT7*6/*6, ktdrego obecnos¢ w bada-
nej populacji wplywata na uzyskanie wysokich warto$ci
liczby PUW, a takze API. Zbadanie i znajomos$¢ genotypu
genu MUC?7 u kazdego pacjenta pozwolilyby na wczesne
wyodrebnienie ze spoteczenstwa 0sob z wysokim ryzykiem
wystapienia prochnicy, dla ktérych istniataby szansa opra-
cowania w peini skutecznego programu profilaktycznego
jeszcze przed wystgpieniem i nasileniem objawow choroby
préchnicowe;.

Whioski

1. W badanej populacji os6b zaobserwowano wyste-
powanie polimorfizmu genu MUC?7 odpowiedzialnego za
kodowanie mucyny drobnoczasteczkowej MG2. Czestosé¢
wystepowania genotypu MUC7*6/*6 byta zdecydowanie
wyzsza od genotypu MUCT7*5/*6.

2. Genotyp MUCT*6/*6, w porownaniu do MUC7*5/*6
predysponowal do uzyskania wyzszej wartosci liczby
PUW.

3. Polimorfizm genu MUC? korelowat dodatnio ze sta-
nem higieny jamy ustnej. Genotyp MUC7*6/*6 predyspo-
nowat do uzyskania wyzszej wartosci wskaznika higieny
APL

4. Nie stwierdzono istnienia zalezno$ci pomiedzy obec-
noscig genotypow MUCT7*5/%6 1 MUCT7*6/*6 a warto$ciami
wskaznika GBI
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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla ocena do$wiadczenia oraz
stanu wiedzy ratownikow medycznych dotyczacych zasad
udzielania pierwszej pomocy w przypadku wybicia ze¢ba.

Materiat i metody: Przeprowadzono anonimow3g, dobro-
wolng, 11-punktowg ankiete w trzech losowo wybranych
placéwkach Pogotowia Ratunkowego na terenie Podlasia.
Analizowano stan wiedzy badanych o procedurach poste-
powania z wybitym zebem. Brany pod uwage byt rowniez
wptyw doswiadczenia zawodowego 1 prywatnego na umie-
jetnos¢ postepowania z wybitymi/uszkodzonymi zgbami.
Osobnym aspektem, opisanym w pracy, byto stosowanie
ochraniaczy na zeby w trakcie intubacji. Wyniki poddano
analizie testem y°.

Wyniki: Badanie wykazato, ze ratownicy medyczni nie
sa przygotowani do udzielania pierwszej pomocy w przy-
padku wybicia zgba. Wybite zgby zwykle nie byty nawet
zabierane z miejsca wypadku. Wykazano réwniez, ze weze-
$niejsze dos§wiadczenia z wybiciem zg¢ba niekoniecznie skut-
kuja wtasciwym postepowaniem w takich sytuacjach. Oka-
zuje si¢ jednak, ze w prywatnych sytuacjach wigcej niz 95%
badanych wlasciwie zachowalaby si¢ w przypadku wybicia
zgba. Ratownicy medyczni nie uzywajg w trakcie intubacji
zadnych ochraniaczy majacych uchroni¢ zgby przed przy-
padkowym uszkodzeniem.

Whnioski: Wykazano, ze ratownicy medyczni z terenu
wojewodztwa podlaskiego wymagaja specjalistycznych szko-
len majacych na celu zapoznanie ich z zasadami udzielania
pierwszej pomocy w przypadku wybicia zeba. Ambulanse
powinny by¢ wyposazone w zestawy do transportu wybi-
tych z¢bow z miejsca wypadku.

Hasta: uraz zgba — wybicie z¢ba — replantacja — ratow-
nictwo — intubacja.

Summary

Introduction: The objective of this study was to assess
the experience and attitudes of paramedics with regard
to first aid in dental avulsion.

Material and methods: An anonymous, voluntary,
11-item survey was conducted in three randomly selected
emergency medical service (EMS) stations in the Province
of Podlasie. We analyzed what the respondents know about
procedures in dental avulsion. We were also interested in
the impact of professional and personal experience on the
ability to take proper action in the case of avulsed/injured
teeth. The use of teeth protectors during intubation was
another aspect of our study. Data were statistically ana-
lyzed with the y? test.
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Results: The study revealed that paramedics in EMS
stations are not trained to provide first aid in dental avul-
sion. Avulsed teeth were usually not taken from the scene
of the accident. We also found that previous experience
with dental avulsion did not necessarily help to undertake
proper action. However, we found that more than 95% of
the respondents would act properly when not on duty. Para-
medics do not use any teeth protectors to avoid accidental
tooth injuries during intubation.

Conclusion: We found that paramedics in the Province
of Podlasie, Poland, need specialist training courses intro-
ducing them to principles of first aid in dental avulsion.
Ambulances should carry equipment for the transport of
avulsed teeth.

Key words: dental trauma— avulsion — replantation —
paramedics — intubation.

Introduction

Injuries to teeth constitute 5-30% of reasons why
patients need to see a dentist, including 16% of avulsed
teeth [1, 2, 3, 4, 5]. The victims of facial and cranial injuries
with tooth avulsion are primarily children and young peo-
ple, persons doing contact sports (especially amateurs) and
participants of road accidents [1, 2, 3, 4, 5]. The treatment
of avulsed teeth may require the cooperation of specialists
from several fields: from a pedodontist and an endodontist
via a periodontist and surgeon through to an orthodontist
and a prosthodontist. However, the prognosis for an avulsed
tooth depends not only on the knowledge and skills of the
dentist, but primarily on the action taken at the scene of the
accident by the person administering first aid; immediate
replantation is a method of choice [6, 7].

According to the American Association of Endodontists
(AAE) and the International Association of Dental Trauma-
tology (IADT) the critical factors decisive for the success of
tooth replantation are the time in which the avulsed tooth is
in a dry environment and the medium in which it is trans-
ported from the scene of the accident [8, 9]. Unfortunately,
dentists rarely administer first aid at the scene of the acci-
dent in case of an avulsed tooth. First aid is provided most
frequently by parents of injured children, teachers, sports
trainers, school medical staff, paramedics and firemen. It
has turned out that the knowledge of first action to be taken
after tooth avulsion in order to enhance the chance that
the replantation surgery of lost tissues succeeds is small
[5, 10, 11, 12, 13, 14]. The role of these people cannot be
overestimated. On their knowledge, decision and action
in the first moments after tooth avulsion depends the suc-
cess of specialist treatment applied afterwards. It applies
both to individuals not involved in medicine and the res-
cue and medical staff [5, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].
Many authors point out the need for implementation of the
standards of procedure within the scope of first aid in case

of facial/cranial injuries and tooth avulsion. Paramedics are
persons trained to administer first aid in emergency situa-
tions. Many accidents (especially road accidents, assaults,
accidents when doing sports) are connected with facial and
cranial injuries involving lost or injured teeth. Moreover,
the resuscitation activities, i.e. the intubation, may also
result in injured teeth.

The aim of our study was to acquire information about
the paramedics’ experience and attitudes with regard to first
aid in dental avulsion. For this purpose, we used a sur-
vey carried out in a representative group of paramedics
employed at EMS stations in the Podlaskie Province (north-
eastern Poland).

Material and methods

An anonymous, voluntary survey consisting of 11 ques-
tions was carried out at EMS stations in the Podlaskie Prov-
ince, Poland. The questionnaire is presented in Table 1. In
order to form a representative sample group, 3 of total num-
ber of 19 EMS (in Biatystok, Ciechanowiec and Wysokie
Mazowieckie) were chosen at random. At those stations,
altogether 300 paramedics were employed at the time of the
survey and they encompassed an area populated by about
350 000 inhabitants. The survey was carried out in con-
sultation with the managers of the EMS stations and upon
approval by the Biomedical Committee of the Medical Uni-
versity of Biatystok. The survey was not preceded by a spe-
cialist training course concerning first aid in tooth avulsion.
The results of the study were statistically analyzed using
y*test in order to discover the correlations of qualitative
features, with the level of statistical significance at p < 0.05.

Results

72 paramedics agreed to participate in the survey: 20
women (28%) and 52 men (72%), which constitutes 24% of
all individuals among which the questionnaires were dis-
tributed. The majority of subjects (about 60%) have been
working in the paramedic profession for 1-10 years. More
than a half of the sample (53%) had their own children (fig. 1).
Figure 2 shows paramedics’ experience and standard practice
in case of dental avulsion at work and in private situations.
Nearly half of them (47%) witnessed an accident in which
a tooth was avulsed outside of the work. Only one-third of
surveyed population knew what “tooth replantation” means.
More than 87% of participants admitted that, in situations
at work, avulsed teeth have not been taken from the scenes
of accidents, and even if they have been transported, the
transport medium has been improper e.g. sterile gauze (71%),
foil bag (14.3%) or injured persons’ pocket (14.3%). The
most frequently given reason why avulsed teeth have not
been taken was that no such instructions existed. Ques-
tions number 9 and 10 concerned the protection of teeth of
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Table. l. Content of the questionnaire

Tabela 1. Tresé pytan ankiety

1. Gender / Ple¢:

() woman / kobieta () man / m¢zczyzna

2. Period of employment in the paramedic profession / Staz pracy w zawodzie ratownika medycznego:
() <1year/<1rok
() 1-5 years / 1-5 lat
() 6-10 years / 6-10 lat
() 1015 years / 10-15 lat
() 16-20 years / 16-20 lat
()>21 years/>21 lat

3. Do you have your own children? / Czy masz dzieci?
() yes / tak () no / nie

4. Did you witness a situation in which a tooth was avulsed outside of your work (own children, acquaintances, private life)? / Czy
byta(e)s $wiadkiem sytuacji z wybiciem zeba poza pelnieniem obowiazkow zawodowych (wlasne dziecko, znajomy, w zyciu
prywatnym)?

() yes / tak () no / nie

5. Do you know what the term “tooth replantation” means? / Czy wiesz co znaczy ,,replantacja zgba”?
() yes / tak () no / nie

6. When a tooth has been avulsed in an accident, has it been taken from the scene of the accident? / Jesli doszto do wybicia zgba
podczas wypadku, czy zostat zabrany z miejsca wypadku?

() yes / tak () no / nie

7. If so, how has it been transported? / Jesli tak, to jak byt transportowany?

8. If not, why has it not been taken? / Jesli nie, to dlaczego?

() there are no such instructions / nie ma takiej instrukcji w procedurze

() they are no longer needed because they have lost contact with the dental alveolus / nie byt juz potrzebny, bo utracit kontakt
z z¢bodotem

() there are no tools/transport kits for avulsed teeth / nie ma narzedzi/zestawu do transportu wybitych zebow

9. Have front teeth protectors been applied in patients before intubation? / Czy stosowano ochraniacze na przednie z¢gby u pacjentow
przed intubacja?

() no / nie
() yes / tak

() sometimes / niekiedy

10. If not, please specify why? / Jesli nie, to dlaczego?

() we do not have such protectors / nie mamy ochraniaczy na z¢by
() there is no time for such procedures / nie ma czasu na takg procedure

() it is too complicated / jest to zbyt skomplikowane

11. If you witnessed tooth avulsion in private circumstances, what action would you take? / Gdyby$ byt(a) $wiadkiem wybicia zgba
w zyciu prywatnym, co bys zrobit(a)?

() put the tooth immediately back into the dental alveolus and transport the patient to a dentist / wtoz¢ natychmiast zab w zgbodot
i przetransportuj¢ pacjenta do dentysty

() stem the bleeding from the dental alveolus and go to see a dentist with the avulsed tooth / zatamuje krwawienie z z¢bodotu i udam
si¢ z wybitym zgbem do dentysty

() stem the bleeding from the dental alveolus and go to see a dentist without the avulsed tooth / zatamuj¢ krwawienie z zgbodotu
i udam si¢ z wybitym zebem do dentysty

individuals injured during intubation. Only 3% of the sub- and that there was neither time nor instructions for such
jects declared that mouthguards had been applied before procedures when providing first aid (21% of answers). If
this procedure. It has turned out that mouthguards were paramedics witnessed dental avulsion in private situations,
not included in the first aid equipment (84% of answers), the majority of paramedics would stem the bleeding from
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dental alveolus and refer the victim to a dentist with the
avulsed tooth.

The statistical analysis did not reveal any correlation
between the period of employment or being a parent and

Gender

1

2.

Period of employment in the paramedic profession

l _

wnder lyead  1-Syears G- i0years 00 05years 16 Mhyeas 0 yeans
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Fig. 1. Answers to questions 1-3 of the questionnaire

Ryc. 1. Odpowiedzi na pytania 1-3 ankiety
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Fig. 2. Answers to questions 4—11 of the questionnaire

Ryc. 2. Odpowiedzi na pytania 4-11 ankiety

the experience in first aid in dental avulsion. It has turned
out that primarily the male population was significantly
predisposed to participation (outside of the work) in situ-
ations where a tooth was avulsed (p at the limit of statis-
tical significance, p = 0.058; tab. 2). On the other hand,
the women chose statistically more frequently (p at the
limit of statistical significance, p = 0.052) than men the
correct answer to the question concerning the procedure
in case of a complete tooth avulsion (tab. 3). Individuals
who witnessed an accident with tooth avulsion in private
situations (e.g. with family and friends, children) stated
more frequently that avulsed teeth had been taken from
the scenes of the accidents (statistically significant correla-
tion, p = 0.035, tab. 4). Paramedics who were familiar with
the term “tooth replantation”, statistically more frequently
chose the correct action when providing first aid, outside
of the work, to a person who had lost a tooth (tab. 5).

Discussion

The subjects of our survey constitute undoubtedly a rep-
resentative group of paramedics from the northeastern region
Poland’s because the survey was carried out at randomly
chosen EMS stations employing paramedics in the popula-
tion of nearly 1/3 of the citizens of Podlaskie Province. Such
data were previously not available in Poland. Either a search
in the Medline database or in the Polish literature from last
15 years after entering the key words: ,,replantation”, ,,tooth
injuries after intubation”, ,,paramedics”, ,,first aid in the
event of tooth avulsion”, ,,northeastern region Poland’s”,

»Podlaskie” provided no results, no publication dedicated
to this subject was found. Therefore, our survey may be
regarded as a pilot study, and on the basis of its results the
educational needs and program as well as training courses
for the medical staff in this field in our region may be worked
out. The results of the survey have shown that paramedics in
EMS stations were not trained to provide first aid treatment
in case of dental avulsion. Avulsed teeth were not taken
from the scene of the accident or were transported improp-
erly. None of our respondents named the correct medium in
which an avulsed tooth should be transported to a dentist’s
surgery. The ambulances are probably not equipped with
dental kits for the transport of avulsed teeth. At the scene of
the accident, paramedics concentrate on maintaining vital
functions of casualties and fast transport to a hospital. The
measures related to the protection of injured teeth are not
within the scope of their duties. However, from patient’s
point of view, it would be beneficial to protect the avulsed
tooth. If immediate replantation is impossible, it is enough
to put the tooth into a proper medium. In special solutions,
such as HBSS, it can be kept up to 72 hours [19]. Such
period of time is usually sufficient for complete patient
care after the accident. It is surprising that in private situ-
ations more than 95% of the respondents would take proper
action: perform a replantation (15.30%) or protect the tooth
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Table 2. Frequency of participation off duty in situations with avulsed teeth, depending on gender

Tabela 2. Czesto$¢ uczestnictwa w sytuacjach wybicia zgbéw poza pelnieniem obowiazkéw zawodowych w zaleznos$ci od plci

Did you witness a situation in which a tooth was avulsed outside of your work (your own child, Gender / Ple¢
acquaintance, private life)? / Czy byta(e)$ swiadkiem sytuacji z wybiciem zg¢ba poza pelnieniem | woman / kobieta | man / m¢zczyzna
obowiazkéw zawodowych (wlasne dziecko, znajomy, w zyciu prywatnym)? n % n %
Yes / Tak 6 30.0 28 54.9%
No / Nie 14 70.0 23 45.1
Total / Razem 20 100.0 51 100.0
*p =0.058

Table 3. Correlations between gender and the choice of proper procedure with an avulsed tooth

Tabela 3.Zaleznos$ci pomiedzy plciag a wyborem wlasciwego postepowania z wybitym zebem

. L . . Gender / Pte¢
If you witnessed tooth avulsion in private circumstances, what action would you take? - :
. e s .. .o , . woman / kobieta | man/megzczyzna
Gdybys byt(a) swiadkiem wybicia z¢ba w Zyciu prywatnym, co bys zrobil(a)? % o
n (4 n ()
Put the tooth immediately back into the dental alveolus and transport the patient to a dentist
. . o . . 5 27.8* 6 11.5
Wiozeg natychmiast zab w zgbodot i przetransportuje pacjenta do dentysty
Stem the bleeding from the dental alveolus and go to see a dentist with the avulsed tooth
. - . . . 12 66.7 46 88.5
Zatamuj¢ krwawienie z zgbodotu i udam si¢ z wybitym zgbem do dentysty
Stem the bleeding from the dental alveolus and go to see a dentist without the tooth
. . . . . 1 5.6 0 0.0
Zatamuje krwawienie z zgbodotu i udam si¢ bez wybitego zgba do dentysty
Total / Razem 18 100.0 52 100.0
*p=0.052
Table 4. Correlations between the participation off duty in situations with an avulsed tooth
and collection of teeth from the scene of accident while on duty
Tabela 4. Zaleznosci pomiedzy uczestnictwem w okoliczno$ciach pozazawodowych w wypadku wybicia z¢ba
a zbieraniem ze¢béw z miejsca wypadku w trakcie pelnienia stuzby
Did you witness a situation in which a tooth was avulsed outside of your
When a tooth has been avulsed in an accident, has it been work (your own child, acquaintance, private life)?
taken from the scene of the accident? Czy byta(e)$ swiadkiem sytuacji z wybiciem zgba poza pelnieniem
Czy zab wybity w wyniku wypadku zostal zabrany obowiazkoéw zawodowych (wlasne dziecko, znajomy, w zyciu prywatnym)?
z miejsca wypadku? yes / tak no / nie
n % n %
Yes / Tak 6 17.6* 1 2.7
No / Nie 28 82.4 36 97.3
Total / Razem 34 100.0 37 100.0
*p=0.035
Table 5. Correlations between the understanding of tooth replantation and the choice of proper procedure
with an avulsed tooth in the event of an accident
Tabela 5. Zalezno$ci pomiedzy znajomos$cia pojecia replantacji zeb6w a wyborem wlasciwego sposobu postepowania
z wybitym z¢bem w trakcie wypadku
Do you know what the term “tooth replantation” means?
If you witnessed tooth avulsion. in p.rivate cir_cgmstances, what action would Czy wiesz co znaczy , replantacja zgba™?
you take? / Gdybys$ byt(a) sw1adk}em Wybma z¢ba w zyciu prywatnym, yes / tak o/ nie
co bys zrobit(a)?
n % N %
Put the tooth immediately back into the dental alveolus and transport the patient
to a dentist / Wloze natychmiast zab w zebodot i przetransportuje pacjenta 9 40.9* 2 4.4
do dentysty
Stem the bleeding from the dental alveolus and go to see a dentist with the
avulsed tooth / Zatamuj¢ krwawienie z zgbodotu i udam si¢ z wybitym zgbem 12 54.5 43 95.6
do dentysty
Stem the bleeding from the dental alveolus and go to see a dentist without
the tooth / Zatamuje krwawienie z zgbodotu i udam si¢ bez wybitego zeba 1 4.5 0 0.0
do dentysty
Total / Razem 22 100.0 45 100.0

#p =0.0002
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and refer the injured person to a dentist (80.6%). Thus they
are ready to administer first aid to a person with avulsed
tooth and are aware of how such aid should be provided.

Our findings concerning the influence of previous expe-
rience in tooth avulsion on the proper procedures were
ambiguous. We observed in the survey that individuals who
witnessed, outside of the work, a situation in which a tooth
was avulsed, would more frequently take an avulsed tooth
from the scene of the accident when on duty. They are prob-
ably more aware that such tooth may be replanted. On the
other hand, we found that previous private experience did
not necessarily influence the knowledge of first-aid proce-
dures in dental avulsion because, even though men more
often participated in such accidents, their attitudes were
lower than women’s.

Our findings are consistent with previously published
studies concerning the medical professionals’ knowledge of
dental trauma [15, 16, 17, 18]. Holan and Shmueli [16] found
that only 4% of physicians working in hospital emergency
rooms in Israel would provide an appropriate first aid treat-
ment of an avulsed tooth. According to Diaz et al. [17], less
than 10% of people (paramedic technicians, nurses, general
and specialist doctors) from emergency rooms in South
Araucania, Temuco, Chile knew the correct answers to the
questions of transport and storage medium for an avulsed
tooth. Almost half of them would not replant an avulsed
tooth since, according to them, that procedure should be
performed by a dentist. Subhashraj [18] found that only 5.5%
of physicians in Pondicherry, India were prepared to replant
an avulsed tooth, and more than 36% of them would send
an injured child to a dentist without the tooth. The doctors
had the tendency to delay dental treatment even a few hours.
These findings indicate insufficient preparation of medical
staff at EMS stations to deal with dental trauma cases, as
well as a strong need for improvement of their knowledge
because they usually come into contact with injured per-
sons before a dentist. It is all the more important as first-aid
manuals and instructions omit the subject of dental inju-
ries [20]. First aid cannot be based on intuition or autopsy
[14, 21, 22, 23, 24]. Only a thorough familiarization with
procedural algorithms and a professional training course
result in effective action in case of an avulsed tooth. Den-
tal first aid training should concern several key aspects,
i.e.: permissible maximum time in which a tooth is outside
of the dental alveolus, tooth transport in an appropriate
medium, wound care. Similar conclusions drew the authors
of papers in which the state of knowledge of school staff,
teachers, sports trainers, and parents regarding the proce-
dure in case of tooth avulsion in children, before and after
a professional training course on that subject, was evalu-
ated [12, 21, 22, 25, 26].

Another aspect of our study was the question concerning
the protection of teeth of injured persons during the intuba-
tion procedure. In Poland, paramedics are allowed to perform
the intubation procedure. The problem appeared significant
to us in view of different opinions and publications on the

subject of the need of standard teeth protection in case of
intubation or anesthetic procedures [27, 28, 29]. The intuba-
tion may be an iatrogenic cause of dental injuries, includ-
ing avulsion. Our respondents admitted unanimously that
no procedures apply in this regard and no tooth mouthguards
are used. In a life-threatening situation, it is not possible
to make an individual protector, and standard mouthguards
are not included in the ambulance equipment.

Conclusions

Paramedics in Podlaskie Province, Poland do not have
procedures on the protection of avulsed teeth at the scene
of the accident. However, they are ready to provide first
aid to a person with avulsed tooth while off duty. There-
fore manuals with clear instructions should be formulated
to instruct them how to deal with tooth avulsion, and ambu-
lances should be equipped with dental kits for the transport
of avulsed teeth.
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Komentarz

Temat pracy ,trafiony w dziesiatke”, gdyz sygnalizuje
niedopracowania programu ksztatcenia ratownikow medycz-
nych. Badanie ankietowe przeprowadzone ws$rod trzech
losowo dobranych placowek Pogotowia Ratunkowego Pod-
lasia analizowano na podstawie odzyskanych odpowiedzi
od 72 0s6b. Wiekszos¢ zatrudnionych uprawiata swoj zawod
w przedziale 1-10 lat.

Pytania uwzgledniaty stan wiedzy ratownikow medycz-
nych o zasadach postgpowania z zgbem zwichnigtym cal-
kowicie. Uzyskane wyniki zaskakujg niewiedzg badanych
ratownikow medycznych na temat postgpowania podczas
wypadku catkowitego wybicia z¢ba. Wiadomo bowiem,
ze taki incydent moze towarzyszy¢ wielu wypadkom, po kto-
rych ratownicy udzielaja pomocy, ale nie zostali ,,uczu-
leni” na ich wspolistnienie. Autorzy pracy majg §wiado-
mos¢, ze jest to konsekwencja braku szkolenia 1 dobrze,
ze udato si¢ to ujawni¢ w tej pracy. Dyskusja ukazuje nie
tylko te zaniedbania wérdéd badanych ratownikéw medycz-
nych, ale takze wérdd innych specjalistow medycznych, pie-
legniarek i technikow paramedycznych, w réznych krajach,
w sumie jeszcze stabo rozpoznane.

dr hab. n. med. Krystyna Lisiecka
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Streszczenie

Wstep: Dziatanie bakteriobdjcze, wirusobojcze 1 grzy-
bobojcze ozonu jest ogdlnie znane 1 wykorzystywane od lat
w przemysle 1 medycynie. Ozonoterapia stata si¢ nieod-
lacznym elementem leczenia zakazen w takich dziedzi-
nach jak chirurgia, dermatologia, kosmetyka i stomatologia.
Ozon jest gazem, dlatego bardzo dobrze przenika do tkanek
1 przestrzeni nawet nietatwo dostgpnych. Dzieki wtasci-
wosci glebokiej penetracji i dtugiej obecnosci w tkankach
po leczeniu uzyskuje si¢ dtugotrwaty efekt bakteriobdjczy.
Jednakze dzialanie rodnikéw tlenowych nie jest obojetne dla
organizmu cztowieka i z tego powodu nalezy si¢ postugi-
wac odpowiednia procedura i algorytmem terapeutycznym.

Material i metody: Postanowiono potwierdzi¢ dziatanie
przeciwbakteryjne ozonu podawanego za pomoca urzadzenia
Ozonytron (produkcji Biozonix) wobec modelowych szcze-
poOw Streptococcus salivarius, pneumonia, pyogenes i agalac-
tiae, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus i epider-
midis, wykorzystujac dwa opracowane sposoby podawania.

Wyniki: Wykazano statystycznie istotng roznice
w wielkosci strefy zahamowanego wzrostu bakteryjnego
na wszystkich pozywkach w zaleznosci od czasu dziatania
ozonu. W obecnej pracy potwierdzono dzialanie bakterio-
bojcze ozonu wobec szczepdéw bakteryjnych najczesciej

izolowanych z jamy ustnej. Ponadto poréwnano dwa modele
stosowania gazu na zakazong pozywke.

Wniosek: W badaniach nad stosowaniem ozonu w zwal-
czaniu bakterii typowych dla choréb zebow wykazano,
ze gaz ma dziatanie utleniajace na te bakterie i jest bak-
teriobojczy.

Hasta: ozonoterapia — stomatologia — dziatanie przeciw-
bakteryjne.

Summary

Introduction: Bactericidal, virucidal, and fungicidal
activity of ozone is generally known and has been exploited
for years in industry and medicine. Ozone therapy became an
inherent element of the treatment of infection in such fields
as surgery, dermatology, cosmetics, and dentistry. Ozone is
a gas, so it penetrates very well even into such tissues and
spaces that are not easily accessible. Thanks to the prop-
erty of deep penetration and long ozone presence in tissues
after treatment, a long-lasting bactericidal effect is achieved.
The action of oxygen radicals is, however, not neutral for
the human organism, therefore the use of an appropriate
procedure and therapy algorithms is essential.
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Material and methods: We decided to confirm the effect
of antibacterial activity of ozone applied by means of the
Ozonytron device (made by Biozonix) on model strains of
Streptococcus salivarius, pneumonia, pyogenes, and aga-
lactiae, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus and
epidermidis, using two application patterns developed by us.

Results: We found a statistically significant difference in
the size of zones of inhibited bacterial growth on all media
depending on the time of action of ozone. In the present
paper, the bactericidal activity of ozone in relation to bac-
terial strains that are most frequently isolated from the oral
cavity was confirmed. What is more, two models of appli-
cation of the gas on the infected medium were compared.

Conclusion: Research on the use of ozone in combat-
ting bacteria typical for dental diseases has shown that
the gas has an oxidizing effect on these bacteria and is
bactericidal.

Key words: ozone therapy — dentistry — antibacterial
activity.

Introduction

Ozone is an allotropic form of oxygen, one of the most
powerful oxidants whose disinfecting properties were known
and used in industry and medicine as long ago as the end
of the 19" century. Its powerful bactericidal, virucidal and
fungicidal activity has been confirmed already by numer-
ous researches [1, 2]. One of the major ozone effects on cell
metabolism is its impact on NADH and NADPH coenzymes,
giving rise to their oxidation (glycolysis, glucogenesis, syn-
thesis and B-oxidation of fatty acids, citric acid cycle, elec-
tron transport chain). The ozone effect is manifested in all
three metabolic pathways, i.e. the ones involving carbohy-
drates, proteins and fats. Gram-negative bacteria proved
to be less sensitive to the gas than Gram-positive bacteria
[2, 3, 4]. The latest research has proven the effectiveness of
ozone in fighting infections with anaerobic flora in places
that are not easily accessible for other antiseptics [5]. In
recent years, ozone therapy has become widely used in den-
tistry (treatment of primary and secondary caries, dental
root caries, initial fissure caries and even tooth hypersen-
sitivity) [6, 7]. The therapeutic role of ozone in cases men-
tioned above is connected with the antibacterial activity
of the gas in relation to the most caries-causing bacteria
(Streptococcus, Lactobacillus, Actinomyces), as well as with
the stimulation of remineralization of demineralized tissue,
particularly combined with fluoride therapy [8, 9, 10, 11, 12].
At the present time, modern ozone-generating devices allow
using this antiseptically acting gas in infected root canals
during endodontic treatment [13]. Due to frequently com-
plicated morphology and hindered access of the oxygen,
the root canal environment of teeth with infected or dead
pulp fosters the development of a wide bacterial spectrum.
Incomplete removal of bacteria and their metabolites leads

in consequence to serious complications in the form of
inflammatory changes in the alveolar bone, cysts, abscesses
and even phlegmons in cavities of the cranial and facial
region [14]. The methods of root canal preparation and dis-
infection are constantly being developed and modernized,
however, in spite of the use of frequently strong antiseptics
(sodium hypochlorite 2.5-5.25%, chlorhexidine, antibiot-
ics, calcium hydroxide) distant complications still consti-
tute between 23 and 47%, depending on the medicaments
and the canal preparation method used [15, 16, 17]. In the
side canals, the root delta and the dentinal tubules survive
strains which are capable of further multiplication. That is
why the most effective and least toxic agent is still being
sought. Ozone may prove to be the medicament that meets
these requirements, particularly due to the state of aggrega-
tion and the perfect penetration deep into the tissues. How-
ever, it should not be forgotten that the effects of free radi-
cals on the human organism during therapy are not neutral,
which is why the preparation of a proper gas application
pattern determining the minimum application time with the
best therapeutic effect may turn out to be very important.
The aim of our paper was to evaluate the effect of anti-
bacterial activity of ozone applied by means of the Ozonytron
device (made by Biozonix) on prepared model strains Strep-
tococcus salivarius, pneumonia, pyogenes, agalactiae, Ente-
rococcus faecalis, Staphylococcus aureus and epidermidis
using two application patterns developed by ourselves.

Material and methods

A device with a set of 11 glass probes which, unlike
the devices most frequently used so far, does not generate
ozone externally, but decomposes oxygen to the form in
statu nascendi precisely at the place of application, was
used in the test. The probes, having different shapes of tips
allowing precise access to a specific operating area, gener-
ate an electromagnetic field of high frequency penetrating
deep into the tissues up to 10 cm. A single ozone applica-
tion takes 30 seconds.

The gas was applied using a selected probe (supplied by
the manufacturer) on substrates with model strains: Strep-
tococcus salivarius ATCC 13419, Streptococcus pneumo-
niae ATCC 49619, Streptococcus pyogenes ATCC 123440,
Streptococcus agalactiae ATCC 12403, Streptococcus san-
guinis ATCC 10556, Streptococcus mutans ATCC 35668,
Enterococcus faecalis ATCC 29212, Staphylococcus aureus
ATCC 25923 and Staphylococcus epidermidis ATCC 12228.
Tested strains were multiplied on Columbia Agar substrate
with 5% sheep blood (Emapol). The culture was grown for
1824 hours at a temperature of 37°C in oxygen atmosphere,
then bacterial suspensions for the experiments in a 0,85%
NaCl solution with the density of 0.5 according to McFar-
land scale were prepared. The investigation of antibacte-
rial activity of ozone was carried out using two application
models. In each model, the suspension of examined bacteria
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was cultured with a cotton swab on the surface of solid
TSA (Tryptic Soy Agar, Oxoid). The nozzle of the probe
was placed in the middle of the plate about 1 mm above the
substrate surface, and the Ozonytron device was switched
on. The cultures were grown at a temperature of 37°C in
oxygen atmosphere over 24 hours. The reading of the test
consisted in measuring (in millimeters) the diameter of the
zone where the growth was completely inhibited and the
zone where the bacterial growth in the amount of 10>-10°
cells/mL was maintained. All determinations were carried
out three times. The first model of application (1) consisted
of a continuous action on the substrate surface with cultured
bacterial suspension; the probe generated an electromagnetic
field during 30 seconds, 1 minute, 2 minutes and 3 minutes,
respectively. The second model of application (2) consisted
in the effect on the substrate ,,in pulses”. Each pulse lasted
30 seconds, and a 30-second break followed. Four pulse pat-
terns were carried out: only 30 seconds, 30 seconds twice
(1 minute of application with a 30-second break), 4 times

30 seconds (2 minutes of application with 30-second breaks),
6 times 30 seconds (3 minutes with 30-second breaks). The
significance of differences between the mean values for both
models of application was evaluated statistically using the
Student’s t-test assuming the significance level of 0.05.

Results

The comparison of results of the test has revealed a sta-
tistically significant difference in the size of zones, where the
bacterial growth was inhibited, on all substrates depending
on the time of action of ozone (tables 1 and 2). With both
models of application (1) and (2), an increase of the growth
inhibition zones in direct proportion to the extension of the
exposure time has been proven. In the first model, the com-
parison of zones with complete growth inhibition after 30
seconds vs after 1 minute showed a statistically significant
difference (p < 0.05) — table 1 — A. As the exposure time

Table l. First model of ozone application

Tabela . Pierwszy model podawania ozonu

Zones of inhibited bacterial growth (mm)
i i Strefy zahamowanego wzrostu bakteryjnego (mm)
Bacterial strain R - : ; TS
Szczep bakerii A) complfately inhibited bacterial growth B) bacterial growth in the. an}opnt of 10°-10° f:ells/mL
A) catkowicie zahamowany wzrost bakteryjny B) wzrost bakteryjny w ilosci 10°~10° komdrek/mL
30s 1 min 2 min 3 min 30s 1 min 2 min 3 min
Streptococcus salivarius 7.7 10.3* 14.3 16 12.7 18.7* 22.3 25.3
Streptococcus mutans 7.6 11.3* 13.6 16.3 13 16.7* 21.7 24
Streptococcus sanquis 7 11.7* 14 15.6 12.3 15.3*% 22 25
Streptococus pneumoniae 8.3 10.3* 11.7 14.3 16.3 20.7* 243 27.7
Streptococcus pyogenes 8 11.3* 12.7 15 13.3 16.7* 18.7 23.7
Streptococcus agalactiae 6.7 10* 12 13.3 15 21.3* 24.7 28.7
Enterococcus faecalis 5.7 9%* 10.7 12 13.7 19.6* 25.7 28.3
Staphylococcus aureus 6 8.3% 9.7 11.7 11.3 16* 19.3 25.3
Staphylococcus epidermidis 7.7 10.7* 13 14.3 12.3 18%* 21.7 26.3

* all zones after 30 s vs zones after 1 min, p < 0.05 / wszystkie strefy po 30 s. wzgledem stref po 1 min, p < 0,05

Table 2. Second model of ozone application (0zone pulses)

Tabela 2. Drugi model (pulsacyjny) podawania ozonu

Zones of inhibited bacterial growth (mm)
Strefy zahamowanego wzrostu bakteryjnego (mm)
Bacterial strain A) completely inhibited bacterial growth B) bacterial growth in the amount of 10>~10%cells/mL
Szczep bakerii A) Catkowicie zahamowany wzrost bakteryjny B) wzrost bakteryjny w ilosci 10>-~10° komorek/mL
30s 1 min 2 min 3 min 30s 1 min 2 min 3 min
2x30s 4x30s 6x30s 2x30s 4x30s 6x30s

Streptococcus salivarius 7.7 12.7* 17 18.3 12.7 21.7* 25.3 28
Streptococcus mutans 7.6 12.7* 16.3 17.7 13 19.3* 26.3 28.7
Streptococcus sanquis 7 13.3* 17.3 19 12.3 21* 25.7 30
Streptococus pneumoniae 8.3 13* 14.3 16.3 16.3 22.7* 23.3 27.3
Streptococcus pyogenes 8 14.3* 15.7 17.3 133 17.7% 21.7 26.3
Streptococcus agalactiae 6.7 10.7* 13.3 15.7 15 21.3* 25.7 30.7
Enterococcus faecalis 5.7 9.3% 12.3 12.7 13.7 19.7* 26 28.7
Staphylococcus aureus 6 9.3% 10.7 14.3 11.3 19.3* 23.3 26.7
Staphylococcus epidermidis 7.7 12%* 14.3 16.7 12.3 20.7* 233 27.3

* all zones after 30 s vs zones after 1 min (2 x 30 s), p < 0.05 / wszystkie strefy po 30 s. wzgledem stref po 1 min (2 x 30 s), p < 0,05
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Streptococcus salivarius - (1)
Staphylococcus epidermidis - (2) Streptococcus salivarius - (2)

Staphylococcus epidermidis - (1) Streptococcus mutans — (1)

Staphylococcus aureus - (2) Streptococcus mutans - (2)

Streptococcus sanquinis - (1)

Staphylococcus aureus — (1) il 305,

=+ 1min
= 2 min

Enterococcus faecalis - (1) Streptococcus sanquinis - (2) - = 3min

Enterococcus faecalis - (1) Streptococcus pneumoniae - (1)

Streptococcus agalactiae - (2) Streptococcus pneumoniae - (1)

Streptococcus agalactiae - (1) Streptococcus pyogenes — (1)
Streptococcus pyogenes - (2)

Fig. 1. Antibacterial activity of ozone in two application models; first model
of application (1), second model of application (2)

Ryc. 1. Przeciwbakteryjne dziatanie ozonu przy dwoch sposobach
podawania: pierwszy model podawania (1), drugi model podawania (2)

increased to 2 and 3 minutes, the zones increased propor-
tionally in size. The increase of the diameter of zones where
the bacterial growth remained at a small level of 10>-10°
cells/mL was similar with extending time of application
from 30 seconds to 1 minute (table 1 — B). In the second
model, the pulse exposure, also a gradual increase of zones
with bacterial growth inhibition (table 2) with increasing
number of pulses was revealed. Such a state concerned
both the complete inhibition zone (table 2 — A) and the zone
where isolated growths in the peripheries were observed
(table 2 — B). A separate issue is the comparison between
two application models that we made. It turns out that in the
exposure pattern in pulses of 30 seconds each with breaks,
the zones with bacterial growth inhibition were significantly
larger than in the pattern of continuous ozone action with
a specified duration (fig. 1), and what is more, this applied
to all model strains tested.

Discussion

In our study, we have confirmed ozone antibacterial
action towards strains of bacteria isolated from the oral
cavity. Moreover, it turned out that time and the way of
gas application itself are of great importance. We used two
experimental models of exposure to ozone, from which the
pulsatory one has proved to be considerably more effec-
tive. Hence, it appears that the elaboration of various algo-
rithms for the ozone use, i.e. particular ones depending
on a method of its obtainment, so as to the least possi-
ble dose would exert the most powerful therapeutic effect,
has a relevant practical justification. In our experiment we
have demonstrated that the gas application based on short-
-lasting pulses, retaining intervals for consecutive expo-
sure, may exert a better antibacterial effect against model
strains used in the study rather than continuous exposure.
This surprising result is difficult to be accounted for, in
particular bearing in mind the fact that there are no reports
on the comparison of various methods of ozone applica-
tion with the use of Ozonytron device. Pulses resulted in

a considerably larger field of destroyed bacteria than the
field obtained by means of a several minute continuous
application. The effect of ozone pulsatory dosing repeated
in cycles is therefore more comprehensive. This may stem
from the mechanism of ozone-destroying effect on bacteria.
Binding a strong oxidant to biomolecules of bacterial cell
membranes containing cystine, cysteine, methionine and
histidine leads to the termination of bacterial vital functions
only after a few seconds. An interval during the exposure
may allow for a deeper ozone penetration into an infected
tissue. A deep ozone penetration into a tissue resulting in
a long-lasting bactericidal effect after a few second appli-
cation was recorded by Lynch et al. and Mills et al. [18, 19].
Additionally, it is known that there are bacterial defensive
mechanisms against a strong multi-oxidant driven forma-
tion of intracellular free radicals. Naturally, they are toxic
to the cell. Intracellular enzymes, i.e. catalase and superox-
ide dismutase, may partially inhibit the synthesis of radicals
inside the cell. It is evident that bacteria deficient in these
enzymes are more sensitive to ozone action. Perhaps, a long
exposure triggers the aforementioned defensive mechanisms,
while short but frequent pulses block them. Furthermore,
the nature of ozone production using Ozonytron device is
worth paying attention to. During the procedure, a high-
-frequency electromagnetic field is generated. It features an
ability to penetrate through the air and fluids, giving rise
to the splitting of oxygen molecule bonds precisely at the
site of action of a glass plasmatic probe. During intervals
between several-second applications, exchange of the air
content surrounding just the probe and the irradiation field
(a new oxygen batch) may take place. This air portion is
affected by a re-generated electromagnetic field. Ozone is
a gas revealing a tendency for fast degradation in a directly
proportional way to ambient temperature. Generating ozone
for future use is impossible. During an ozonolysis, the ozone
degrades to an instable ozonide that, in turn, immediately
decomposes to carbonyl and a dual ion. Of course, the
results of our observation require a revision because it is not
a good methodological approach to transfer data obtained
under laboratory conditions to the clinical ones. Neverthe-
less, this can be helpful in the verification of some ozone
use regimens recommended by the manufactures of ozone
generation devices for therapeutic purposes. Based on the
conducted experiment, we were able to test differences
among the methods of ozone application with avoidance of
any patient’s exposure. According to Baysan and Lynch, a 20
second ozone application time yielded a 0.041 ppm ozone
concentration, while maximum European standard is 0.12
ppm ozone in a room sustaining for one hour [20]. Given that,
the use of ozone in short pulses is safer and more effective.
Another aspect of our paper is to prove the antibacterial
effect of ozone in relation to all strains tested by us. Our
results confirm clinical reports and observations concern-
ing the beneficial effect of conservative caries-preventive
treatment [9, 10, 11, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].
A particular recommendation of the ozone therapy is
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a consequence of the rapidity and complete painlessness
of the method. Stimulation of the remineralization effect,
hardening of already carious tissue and the disinfection
effect in the not easily accessible fissures of permanent teeth
— the consequence of all these factors is that ozone is more
and more frequently and readily used in the treatment of
young patients. A separate aspect of the antibacterial activ-
ity of ozone is the possibility to use this antiseptic for the
purpose of disinfecting infected canals using the method
of antiseptic preparation. The antiseptics used so far may
cause early complications, complications in the course of
treatment (pain after penetration outside of the physiological
orifice of the canal, air accumulation, necrosis of the apical
periodontal tissue) as well as late complications (periodon-
titis and inflammation of the alveolar bone). At the present
time, no other medicaments apart from liquids or suspen-
sions (hydrogen peroxide solution, sodium hypochlorite,
calcium hydroxide solution, antibiotic mixes) are used, and
they have a limited ability to penetrate the canals, prima-
rily due to the state of aggregation and the intermolecular
interactions. Perhaps the use of gas in canals, especially
in those with a difficult anatomy, with extended root delta
and numerous side branches, in C canals, will bring bet-
ter clinical effects due to a better penetration deep into
the tissue, the root dentinal tubules and remaining therein
even over a few weeks as a reservoir of available oxygen
[18, 19, 27].

Conclusions

To sum up, our experimental study has revealed a strong
oxidative effect of ozone towards the following bacterial
strains: Streptococcus salivarius, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Strep-
tococcus sanguinis, Streptococcus mutans, Enterococcus
faecalis, Staphylococcus aureus and Staphylococcus epi-
dermidis. Furthermore, we have demonstrated that the way
of ozone application is important in terms of the efficacy
of antibacterial action of this gas. 30-second pulses have
proved to be more effective compared to a constant several
minute application. Therefore, the elongation of continu-
ous irradiation time does not enhance the ozone antibacte-
rial effect. The above mentioned conclusions based on our
experimental study, however, need a further revision.
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Summary

Background: The aim of this study was to determine
the impact of the environment on the health status of teeth
and periodontium in the elderly.

Material and methods: The study group consisted of
226 patients, including 106 residents of two Social Care
Centers in Gryfice and 120 residents of family-run care
homes in or near Szczecin. The age of participants ranged
from 55 to 101 years. There were 110 males and 116 females
in the group. Clinical examination of teeth was performed
during one visit under natural lighting conditions, using
a mirror and a dental probe according to criteria of the
World Health Organization.

Conclusions: 1. The health status of teeth and periodon-
tium was poor in patients older than 55 years in both groups
and was worse among residents of Social Care Centers. 2.
Residents of Social Care Centers had more missing teeth or
requiring extraction than residents of family-run care homes.

Key words: elderly persons — dental caries — periodon-
tal status — oral hygiene status.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy bylo okreslenie wptywu $rodo-
wiska zycia na stan zdrowia zebow 1 przyzgbia ludzi star-
szych.

Material i metody: Grupg badanych stanowito 226
pacjentéw, w tym 106 zamieszkatych w dwu domach pomocy
spotecznej w Gryficach i 120 pacjentow z domow rodzin-
nych ze Szczecina i okolic. Badani byli w wieku 55-101 lat,
w tym 110 mezczyzn i 116 kobiet. Oceng kliniczng zeboéw
przeprowadzono podczas jednej wizyty w $wietle natural-
nym, przy uzyciu lusterka i zglebnika wedlug kryteriow
Swiatowej Organizacji Zdrowia.

Whnioski: 1. Stan zebow 1 przyzgbia u pacjentéw po 55. r.z.
byt zty w obu badanych grupach, przy czym gorszy stwier-
dzono wsrdd pensjonariuszy domow pomocy spoteczne;.
2. U pacjentdw z domu pomocy spolecznej stwierdzono
wigcej zgbow usunietych lub wymagajacych ekstrakeji niz
u badanych z doméw rodzinnych.

H asta: ludzie starsi — prochnica zebow — stan przyzebia
— stan higieny jamy ustne;.

* Zwigzta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rad¢ Wydziatu Lekarsko-Stomatologicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie. Promotor: dr hab. n. med. Jadwiga Buczkowska-Radlinska. Oryginalny maszynopis obejmuje: 149 stron, 19 rycin, 55 tabel, 4 zalaczniki,

160 pozycji pismiennictwa.

* Concise version of doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Medicine and Dentistry, Pomeranian Medical University in Szczecin.
Promotor: Jadwiga Buczkowska-Radlinska M.D., D.M. Sc. Habil. Original typescript comprises: 149 pages, 19 figures, 55 tables, 4 annexes, 160

references.
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Wstep

Rozwd¢j medycyny, nowoczesne podejscie do leczenia
wielu schorzen, propagowanie zdrowego stylu zycia, prowa-
dzenie roznych dziatan zapobiegawczych, zwigkszenie liczby
srodkow terapeutycznych, a takze ogdlna poprawa warun-
kéw ekonomicznych przyczyniajg si¢ do tego, ze z roku
na rok wzrasta liczba 0s6b powyzej 60. r.z. [1, 2, 3, 4, 5].

Wedtug prognoz GUS w Polsce w 2020 r. osoby po 60. r.z.
beda stanowi¢ 22% populacji, z czego co trzecia przekro-
czy 75. r.z. Obecnie 6% populacji powyzej 65. r.z. mieszka
w domach opieki spotecznej [1]. Starzenie si¢ populacji
powoduje wiele probleméw ekonomicznych, socjologicz-
nych, psychologicznych, politycznych 1 zdrowotnych [1, 2,
6,7, 8,9, 10]. Niestety, wraz ze wzrostem dtugosci zycia
nie poprawia si¢ jego jakos¢, ktorej jednym z kryteriow
jest utrzymanie petnego zdrowia, a w zakresie jamy ust-
nej — funkcjonalnego uzebienia, zapewniajgcego korzysci
socjalne, biologiczne w odniesieniu do estetyki, komfortu,
zdolno$ci zucia, smaku i mowy [11, 12, 13].

Ogolny stan zdrowia koreluje ze zdrowiem jamy ustne;.
Ludzie w podeszlym wieku czesto maja liczne problemy
zdrowotne. Choroby przewlekle przyczyniaja si¢ do zmniej-
szenia dbatosci o higien¢ jamy ustnej, co w konsekwen-
cji prowadzi do szybszego rozprzestrzeniania si¢ procesu
prochnicowego i chordb przyzgbia. Ubytki prochnicowe
w tej grupie pacjentéw charakteryzuje przewleklo$¢ pro-
cesu, wolny lub zatrzymany postep. Prochnica pierwotna
wystepuje rzadziej niz wtorna [1, 14, 15].

Takze w przyzebiu obserwuje si¢ liczne zmiany zwia-
zane ze starzeniem organizmu. Wraz z wiekiem przyczep
nablonkowo-tgcznotkankowy zaczyna przemieszczac si¢
w kierunku do wierzchotka korzenia, po cemencie korze-
niowym. Wydtuzenie si¢ koron klinicznych zebow jest
objawem biernego ich wyrzynania. Jednocze$nie docho-
dzi do zaniku wyrostkow zgbodotowych oraz powolnego
1 robwnomiernego obnazenia szyjek zebow, a nastgpnie
korzeni. Proces ten powszechnie znany jest jako zanik star-
czy przyzebia (atrophia senilis periodonti). Poniewaz zani-
kowi wyrostka towarzyszy obnizanie si¢ dzigsta, dlatego
glebokos¢ rowka dzigstowego fizjologicznie nie zmienia
si¢. Ten regularny i1 bezobjawowy przebieg moze zostaé
zaktocony pod wptywem bodzZca o charakterze miejsco-
wym lub ogoélnym (zlej higieny, choroby ogoélnoustrojowe;j,
np. cukrzycy) [16, 17].

Potrzeby stomatologiczne 0sob starszych sg spowodo-
wane wieloma czynnikami, takimi jak: brak dziatan pro-
filaktycznych w czasie ich mtodosci, stosowane wowczas
metody leczenia, niedostateczna higiena jamy ustnej, a takze
warunki ekonomiczne i miejsce zamieszkania. Mozliwos$ci
kompleksowego bezptatnego leczenia sa obecnie bardzo
ograniczone. Stan zdrowia jamy ustnej 0osob przebywaja-
cych w domach opieki jest gorszy niz osob mieszkajacych
indywidualnie czy wsrdd najblizszych [1].

Celem pracy byla analiza wptywu §rodowiska zycia,
glownie w aspekcie miejsca zamieszkania i zwigzanej z tym

dostepnosci do spotecznych §wiadczen stomatologicznych
na stan z¢gbow 1 przyzebia u 0os6b w podesztym wieku.

Material i metody

Grupe badanych stanowito 226 pacjentéw, w tym 106
zamieszkatych w dwu domach pomocy spotecznej (DPS)
w Gryficach oraz 120 pacjentéw z domoéw rodzinnych
ze Szczecina i okolic. Badani byli w wieku 55-101 lat, w tym
110 mezczyzn 1 116 kobiet. Wszystkich pacjentéw podzie-
lono na trzy grupy wiekowe: 55—64, 65-74 i powyzej 75
lat. Obrano podziat badanej grupy w zaleznos$ci od miejsca
zamieszkania. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej przy Pomorskiej Akademii Medycznej
dnia 17.12.2007 r. nr BN-001/137/07.

Oceng kliniczng zgbdw przeprowadzono podczas jednej
wizyty w §wietle naturalnym, przy uzyciu lusterka i zgleb-
nika wedtug kryteriéow Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Zgodnie z wytycznymi przeprowadzania badan epidemiolo-
gicznych z¢by nie byty uprzednio oczyszczane ani osuszane.
W badaniu uwzgledniono réwniez trzecie zeby trzonowe.
Dla celéw badania nie wykonywano i nie analizowano zdjgé
rentgenowskich.

Na podstawie uzyskanych wynikow stanu uzebienia
obliczono i poddano analizie liczbg zgbow: z prochnica
pierwotng i/lub wtérng (P), usunietych (U) i wypetnio-
nych (W) oraz wskaznik leczenia (W/P+W) w obu gru-
pach z uwzglednieniem wieku.

Do oceny stanu higieny jamy ustnej zastosowano
wskaznik ptytki bakteryjnej (PL.I.) wg Silnessa i Loe’a.
Stuzy on do oceny grubosci ptytki bakteryjnej umiejsco-
wionej w okolicy szyjki zgba na czterech jego powierzch-
niach: policzkowej lub wargowej, jezykowej, stycznej
blizszej i stycznej dalszej. Warto$ci uzyskane ze wszyst-
kich powierzchni z¢gba sumowano i dzielono przez 4,
obliczajac w ten sposob $rednig wartos¢ wskaznika dla
danego z¢ba. Podobnie obliczano warto$¢ wskaznika
dla kazdego badanego. Wskaznik ten oznaczano przy
wszystkich obecnych w jamie ustnej zebach, takze tych
okoronowanych.

Kryteria oceny ptytki nazebnej wg Silnessa i Loe’a:

0 — brak plytki;

1 — cienka warstwa ptytki przylegajaca do brzegu dzia-
stowego i szyjki zgba stwierdzona zgl¢bnikiem, ale nie-
widoczna gotym okiem;

2 — umiarkowane nagromadzenie ptytki na brzegu dzig-
sta i/lub na powierzchni z¢ba oraz w szczelinie dzigstowej
widoczne juz gotym okiem;

3 — obfite nagromadzenie ptytki w szczelinie dzigstowej
i/lub na brzegu dzigsta i powierzchni zeba.

Zgodnie z zaleceniami tworcow wskaznika PL.L., przyjeto
nastepujace kryteria oceny stanu higieny: 0,0-1,0 — higiena
dobra; 1,1-2,0 — higiena zadowalajaca; 2,1-3,0 — higiena zta.

Do oceny stanu przyzebia zastosowano zmodyfiko-
wany wskaznik krwawienia z kieszonki dzigstowej (sulcus
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bleeding index — SBI) [18, 19]. Badanie przeprowadzono za

pomocg sondy periodontologicznej WHO 621 przy wszyst-
kich obecnych miedzyzebowych jednostkach dzigstowych.
W trakcie badania krwawienia przy danej miedzyzgbowej

jednostce dzigstowej zaznaczano (+), a brak krwawienia

(-). Na podstawie powyzszego obliczano przedziat warto-
$ci procentowych wg ponizszego wzoru:

suma krwawiacych dzigstowych

jednostek miedzyzgbowych

SBI= % 100%

suma badanych dzigstowych
jednostek migdzyzgbowych

Zgodnie z zaleceniami tworcoOw SBI, przyjeto naste-
pujace kryteria oceny stanu przyzebia:

100-50% — ciezkie i uogdlnione zapalenia przyzebia;
49-20% — umiarkowane zapalenie dzigsel wymagajace
intensywnego leczenia;

19-10% — tagodne zapalenie dzigset, stan wymagajacy jesz-
cze poprawy;

< 9% — przyzebie klinicznie zdrowe.

Analizy statystyczne wykonano programem Stati-
stica 6.0. Za pomocg testu Shapiro—Wilka zbadano zgod-
nos$¢ rozktadu badanych zmiennych ciagtych z rozktadem
normalnym. Porownan badanych zmiennych dla dwoch
grup niezaleznych przeprowadzono, stosujac test t-Studenta.
W przypadku, gdy rozktad w jednej z grup réznit sie sta-
tystycznie istotnie od rozktadu normalnego, porownan
dokonano, stosujac test U Manna—Whitneya. Dopuszczalne
prawdopodobienstwo btedu pierwszego rodzaju (poziom
istotnosci testu) przyjeto p = 0,05.

Wyniki

Liczba zgbow obecnych w jamie ustnej u 0s6b z domow
rodzinnych byta wyzsza (1233) niz u badanych mieszkaja-
cych w DPS (386) — tabela 1. Byta to ro6znica istotna staty-
stycznie (p < 0,001). Co trzeci zab lub korzen u pensjonariu-
szy DPS wymagat ekstrakeji (33,4%), a tylko co pigédziesiaty
(2,0%) u mieszkancow z domoéw rodzinnych.

U pacjentéw z doméw rodzinnych stwierdzono istot-
nie statystycznie wigkszg warto$¢ $rednig liczby zgbodw
zdrowych niz u pacjentéw z DPS we wszystkich grupach
wiekowych (tab. 2).

U pacjentdow z DPS stwierdzono istotnie statystycznie
wyzsza Srednig warto$¢ liczb PUW we wszystkich prze-
dzialach wiekowych niz u badanych z doméw rodzinnych
(tab. 3). Srednia warto$¢ liczby zeboéw z prochnica byta
statystycznie istotnie wyzsza u pacjentéw z doméw rodzin-
nych niz z DPS w przedziale wiekowym 55—64 i > 75 lat
(p <0,05) —tabela 3. Warto$¢ $rednia liczb U byta wyzsza
u badanych z DPS niz z doméw rodzinnych we wszystkich
grupach wiekowych i byly to roznice istotne statystycznie.
Srednia warto$é liczb W byta wyzsza w grupie pacjentow
z doméw rodzinnych niz u badanych z DPS we wszystkich
grupach wiekowych. Byly to réznice istotne statystycznie.

Tabela 1. Liczby i odsetki wszystkich zebow oraz wymagajacych
ekstrakeji u pacjentéw z domow opieki spotecznej i zdoméw rodzinnych

Table 1. Number and percentage of all teeth and teeth requiring
extraction in patients from Social Care Centers and family-run care homes

Liczby i odsetki zgboéw
Number and percentage of teeth
Miejsce zamieszkania wszystkich wymagajacych
Place of residence stwierdzonych ekstrakeji
all requiring extraction
n % n %
Dom Pomocy
Spoteczne;j
Social Care Center 386* 100 129 33.4%
(n=106)
Dom rodzinny
Family-run care home 1233 100 24 2,0
(n=120)
Razem 1619 | 100 [153/1619| 9,5
Total
*p < 0,001

Tabela 2. Srednia liczba zebéw zdrowych u pacjentéw z domu pomocy
spolecznej i doméw rodzinnych w przedzialach wiekowych

Table 2. Mean number of healthy teeth in patients from Social Care
Centers and family-run care homes stratified by age

Srednia liczba zebow zdrowych
Wiek / Age Mean number of healthy teeth
(lata / years) DPS/SCC dom rodzinny X + SD
X £SD family-run care home

55-64 1,0 £2,5% 4,8+5,1%
65-74 1,0 £2,6% 4,6 52"
>75 0,8 +4,2" 2,3+£4.2"
Razem / Total 0,9+3,5 4,1+5,0

*p <0,001; #p < 0,01

Nalezy zwrdci¢ uwage na wartosci wskaznika leczenia
zebow, ktorego wartosci zawarte pomigedzy 0—0,5 swiad-
cza o braku lub niewielkiej dziatalno$ci leczniczej. Tylko
w przypadku pacjentow najstarszych z domow rodzinnych
warto$¢ tego wskaznika wynosita 0,6. Nie wykazano roz-
nicy istotnej statystycznie w warto$ciach wskaznika lecze-
nia zgbow pomigdzy wszystkimi grupami i we wszystkich
przedziatach wiekowych.

Wyniki badania stanu higieny jamy ustnej zamieszczono
w tabeli 4. Stan higieny jamy ustnej byt gorszy w grupie
badanych z DPS niz u 0s6b z domu rodzinnego. Dobry stan
higieny jamy ustnej, odpowiadajacy wartos$ci wskaznika
PLI. w przedziale 0—1,0 prezentowato tylko 15,9% z DPS
132,1% z doméw rodzinnych. Réznica ta byla istotna sta-
tystycznie (p < 0,05). Higien¢ zadowalajaca stwierdzono
u 40,9% pensjonariuszy DPS i 48,8% badanych z domow
rodzinnych. Odsetek oséb ze ztg higiena byt ponad dwu-
krotnie wickszy w DPS (43,2%) w poréwnaniu do 19,1%
w grupie pacjentéw z doméw rodzinnych i rdznica ta byla
istotna statystycznie.

Wyniki badania stanu przyzebia przedstawiono
w tabeli 5. Zgodnie z przyjetymi kryteriami stwierdzono:
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Tabela 3.Srednie liczby zebéw z préchnica (P), usunietych (U) i wypelnionych (W) oraz srednia warto$é wskaznika leczenia zebow
w zaleznoS$ci od miejsca zamieszkania i wieku

Table 3. Mean number of decayed (D), missing (M), and filled (F) teeth and mean treatment index in patients stratified by place of residence and age

Wiek (lata) / Age (years)
Zmienna 55-64 65-74 >75
Variable DPS dom rodzinny DPS dom rodzinny DPS dom rodzinny
(X) SCC family-run care sCC family-run care 3CC family-run care
home home home
PUW/DMF 31,1%* 27,2% 31,1% 27,4% 31,2% 29,8*
P/D 3,0 4,6 3,9 3,5 1,9% 3,0
U/M 27,6* 18,7* 26,8" 20,7 28,9% 23,0%
W/F 0,4" 4,0 0,4* 3,3% 0,5% 3,8%
Wskaznik leczenia W/(P+W
Treatment index F/(D-‘r(F) : 0.1 0,5 0.1 0,5 0.2 0.6
*p < 0,001, *p < 0,01, #p < 0,05
DPS / SCC — dom opieki spotecznej / social care center
Tabela 4. Liczby i odsetki 0séb z okreslonymi $rednimi warto$ciami DySkusja

wskaznika plytki bakteryjnej (PL.I.)

Table 4. Number and percentage of patients stratified according
to mean plaque index (PL.I.) values

Miejsce zamieszkania
Place of residence
- Razem
PLI dom pomocy dom rodzinny Total
spotecznej family-run care
social care center home
n % n % n %
0-1,0 7 15,9% 27* 32,1% | 34/128 | 26,6
1,1-2,0 18 40,9 41 48,8 |59/128| 46,1
2,1-3,0 19 432%| 16" | 19,1%#|35/128 | 27,3
Razem /Total | 44 |100,0 84 |100,0 128 | 100,0

#p < 0,05, “p < 0,01

Tabela 5. Liczby i odsetki 0sob z warto$ciami wskaznika krwawienia
z kieszonki dziaslowej (SBI) w poszczegolnych grupach

Table 5 Number and percentage of patients stratified according
to sulcus bleeding index (SBI) values

dom rodzinny
DPS/SCC (85/120) Razem
SBI (%) (43/106) family-run care Total
home
n % n % n %
100-50 37 28,9 | 51 39,8 | 88 68,7
49-20 S* 3,9%| 30%* 243 | 35 27,3
19-10 1 0,8 0,8 2 1,6
<9 0 0 3 2,4 3 2.4
*p < 0,001

ciezkie i uogdlnione zapalenie przyzebia u 28,9% badanych
z DPS i1 39,8% badanych z domoéw rodzinnych (réznica
nieistotna statystycznie); umiarkowane zapalenie dziaset,
wymagajace intensywnego leczenia istotnie czgsciej wyste-
powato u pacjentéw w domoéw rodzinnych (24,3%) w porow-
naniu do (3,9%) z DPS (p < 0,001); tagodne zapalenie dziaset
jako stan wymagajacy jeszcze poprawy stwierdzono u 0,8%
badanych z domu rodzinnego i DPS; przyzebie klinicznie
zdrowe zaobserwowano tylko u 2,4% badanych z domow
rodzinnych, w DPS nie byto takich pensjonariuszy.

Badania wlasne wykazaly, Ze pacjenci z DPS posiadali
3-krotnie mniej zebow niz badani z doméw rodzinnych,
mimo iz liczba badanych os6b w obu grupach byta zbli-
zona (tab. 1). Wsrod pacjentéw z DPS w Gdansku Bere-
znowski i wsp. do ekstrakcji zakwalifikowali 12,9% zegbow
[11]. To ponad 2-krotnie mniej niz w badaniach wtasnych
w DPS. Warto doda¢, iz w DPS w Gryficach prawie co trzeci
stwierdzony zab wymagat ekstrakcji, a w domach rodzin-
nych tylko co pig¢dziesiaty. Mozna sadzi¢, ze tak zty stan
zdrowia jamy ustnej wsrod pacjentow z DPS byt wynikiem
duzych zaniedban zdrowotnych, zaréwno samych zainte-
resowanych, jak i systemu ochrony zdrowia. Pacjenci nie
sg zainteresowani leczeniem zgbdw, a ich potrzeby zdro-
wotne czgsto ograniczaja si¢ tylko do pozbycia si¢ bolu.
W Polsce nie ma obecnie zadnych dziatan profilaktyczno-
-zdrowotnych, ktore bylyby skierowane do najstarszych
pacjentow.

Powszechno$¢ choroby préchnicowej jest znana.
W badaniach wtasnych frekwencja prochnicy wynosita
100% w obu badanych grupach. Srednia warto§é¢ wskaznika
PUW w grupie 55-64 lata wynosita 28,7, u senior6w pomie-
dzy 65-74 lata byla taka sama, a powyzej 75. r.z. bliska
wartosci 30,7. Powyzsze wyniki dotyczg zaréwno pacjentow
z doméw rodzinnych, jak i z DPS (tab. 3). Skrzypkowski [20]
w badaniach opublikowanych w 2003 r. zamiescit podobne
wartos$ci do otrzymanych w niniejszej pracy, a u senioréw
powyzej 74. r.z. nawet identyczne. Pasternak [21], ktora
przebadata 540 oséb powyzej 55. r.z. w Krakowie i oko-
licach ok. 15 lat temu, stwierdzita, ze w wicku 55—64 lat
PUW byto rowne nizsze niz w tej pracy, pomiedzy 65.
174. 1.z. bylo wyzsze i wynosito 29,3, a powyzej 74 lat byto
nieznacznie wyzsze od rezultatow wlasnych. Nie wykazata
istotnego zwigzku statystycznego pomigdzy otrzymanag
srednig warto$cig liczby PUW a miejscem zamieszkania.
Warto$¢ ta dla mieszkancéw Krakowa, matych okolicz-
nych miast i wsi byta zblizona do wartosci 29. Cytujac za
Pasternak [21], ktéra dotarta do badah wykonanych w 8
krajach Europy, warto$ci wskaznika PUW dla pacjentow
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w wieku 55—-64 lata wynosity od 21,77 na Biatorusi do 27,98
na Wegrzech. Polska obok Wegier nalezata do panstw o naj-
wyzszych warto$ciach wskaznika PUW. Porownujac wyniki
otrzymane w pracy wiasnej u pacjentow powyzej 75. r.z.
do wynikéw Pasternak sprzed 15 lat, mozna powiedzie¢,
iz warto$¢ wskaznika w tejze pracy ma tylko nieznacznie
nizszg warto$¢. Knychalska-Karwan [1] zacytowata wyniki
badania 479 starszych osob z Singapuru, u ktorych wartos¢
wskaznika PUW wynosita 27,0. Nizsza warto$¢ wskaz-
nika PUW u tych badanych, w porownaniu do wlasnego
rezultatu u 0sob powyzej 75. r.z., moze mie¢ wielorakie
przyczyny ogoélne, takie jak warunki zycia, sytuacja spo-
teczna, materialna, stan zdrowia ogoélnego lub tez szer-
szy zakres dziatan profilaktycznych. Nalezy sobie zadaé
pytanie, dlaczego wystgpowaly tak duze réznice w stanie
z¢bow u pacjentow w obu badanych grupach na niekorzysé
pensjonariuszy z DPS. Uzasadnienia moga by¢ mnogie
1 roznorodne, m.in. gorsza sytuacja materialna pensjo-
nariuszy DPS i catkowita zalezno$¢ od metod leczenia
narzuconych przez NFZ, ktére majg niewiele wspdlnego
z rozwojem mozliwo$ci rekonstrukcyjnych wspodtczesnej
stomatologii.

Stan higieny jamy ustnej u badanych oséb z DPS byt
gorszy niz u pacjentow z domow rodzinnych (tab. 4). Dobry
stan higieny jamy ustnej, odpowiadajacy warto$ci wskaz-
nika PL.I. 0,0—1,0 prezentowato tylko 15,9% z DPS i dwu-
krotnie wiecej z domoéw rodzinnych. Higiena zadowalajaca
byta u 40,9% z DPS i 48,8% z domow rodzinnych. Odsetek
0s0b ze zItg higieng byt istotny 1 ponad dwukrotnie wiek-
szy w DPS (43,2%) niz w domach rodzinnych (19,1%).
Stawska [22] w badaniach DPS w Szczecinie za pomocg
wskaznika higieny jamy ustnej (OHI) u 64,8% stwierdzita
niezadowalajgcy stan higieny jamy ustnej u 23,1% higiena
byta przecietna. Jej wyniki sg zblizone do wiasnych, uzy-
skanych u pensjonariuszy DPS. Juszczyk-Popowska i wsp.
[23] stwierdzili, ze osoby z DPS, samotne oraz majace
problemy z poruszaniem si¢ maja gorszy stan higieny
uzupetnien protetycznych. Pacjenci w podesztym wieku
wymagaja wyjatkowego traktowania i szczego6lnej moty-
wacji higienicznej [24]. Stan higieny jamy ustnej w popu-
lacji Krakowa w wieku 71-80 réwniez byt niezadowa-
lajacy, $rednia warto§¢ OHI wynosita dla nich 2,2 [25].
U stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku $rednia war-
tos¢ OHI byta réwna 1,42 [26]. Stan higieny jamy ustne;j
ma wptyw nie tylko na stan zdrowia z¢gbdw, ale rowniez
na stan przyzebia.

Analiza statystyczna wykazata gorszy stan zdrowia
przyzegbia w grupie 0s6b z DPS niz z domow rodzinnych
(tab. 5). Niewatpliwie bylo to zwigzane z gorszym sta-
nem higieny i mniejszg dbatoscig o zdrowie jamy ustne;j
w tej grupie. U badanych z DPS stan przyzegbia oceniono
u okolo 5 pacjentow, a w domach rodzinnych w dwu-
krotnie wigkszej grupie. Wynikato to z duzego odsetka
0s6b badanych z catkowitymi brakami zebowymi. Paster-
nak podaje [27], iz zapadalno$¢ na choroby przyzebia
u ludzi starszych wynosi okoto 100%. Jest to zblizony

wynik do uzyskanego w badaniach wtasnych. Wedtug
Kaczmarczyk-Stachowskiej i wsp. [25] w badaniach popu-
lacji Krakowa tylko 13,8% pacjentek w wieku 61-70 miato
zdrowe przyzebie, 8,3% mialo zapalenie dzigset, a 31,1%
zapalenie przyzebia. Wyniki badan epidemiologicznych
z Polski [28] z 2002 r. sa nastepujace: 1) niemal potowa
badanych byta wytaczona z badania ze wzgledu na cat-
kowity lub znaczny brak uzebienia; 2) zdrowe przyzebie
u 0s6b w wieku 6574 lat byto u 5% badanych, u 33%
wystepowalo zapalenie dziasel, a u 14% zapalenie przy-
zebia; 3) u blisko 90% badanych choroba obejmowata
cate przyzgbie, liczba zdrowych sekstantow u badanych
wynosita od 0,0 w wojewddztwie wielkopolskim do 0,9
w todzkim, w wojewddztwie zachodniopomorskim byto
to odpowiednio 0,3. Wyniki opublikowane przez Iwanickq-
-Frankowskq i wsp. sa zblizone do wlasnych uzyskanych
w grupie pacjentow z domu rodzinnego. Stan przyzebia
u 0s6b DPS byt znacznie gorszy i oceniony u zdecydowa-
nie mniejszej grupy pacjentéw ze wzgledu na catkowite
braki zebdw. Zdrowe przyzebie stwierdzono tylko u 1,5%
mieszkancow wojewddztwa gdanskiego powyzej 60. r.Z.
[29]. Juszczyk-Popowska, ktora porownywala stan przyze-
bia wsrdd senioréw mieszkajacych z rodzing i w domach
opieki, doszta do nastgpujacego wniosku: ,,wprost tra-
gicznie przedstawia si¢ sytuacja zdrowia przyzgbia wérod
pensjonariuszy domow pomocy w poréownaniu do tych,
ktérzy mieszaja z rodzing”. Jako przyczyne tego stanu
wskazata oprocz braku pomocy ze strony rodziny duza
bezradnos¢ starszych ludzi z DPS i catkowity brak opieki
stomatologicznej [23]. Pomimo iz badania te byty wyko-
nane ok. 15 lat temu, prawdopodobnie niewiele si¢ zmie-
nito w podejsciu do mozliwosci leczenia w zinstytucjo-
nalizowanych placowkach.

Whioski

1. Stan zebow i przyzebia u pacjentdw po 55. r.z.
byt zty w obu badanych grupach, przy czym gorszy
stwierdzono wérdd pensjonariuszy domow pomocy spo-
tecznej. Roznica ta moze by¢ wynikiem uwarunkowan
zwigzanych z miejscem zamieszkania i wynikajacym
z tego ograniczonym dostgpem do $wiadczen lekarsko-
-stomatologicznych.

2. U pacjentéw z domu pomocy spotecznej stwierdzono
wigcej zgbow usunietych lub wymagajacych ekstrakeji niz
u badanych z doméw rodzinnych.

3. Niski wskaznik leczenia zgbow wskazuje na mate
zainteresowanie starszych pacjentow zdrowiem jamy ustnej
oraz zwigzany jest z matg dostepnoscia do leczenia dla
pacjentow geriatrycznych.

4. Gorszy stan higieny jamy ustnej pensjonariuszy DPS
wskazuje na potrzeb¢ wigkszego zaangazowania i motywacji
oraz wymaga wickszego nadzoru w codziennych zabiegach
higienicznych w zinstytucjonalizowanych miejscach pobytu
starszych ludzi.
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Summary

The author, a sexologist engaged since many years in
research on various aspects of homosexuality, presents a dis-
course on the fate of homosexually-oriented men throughout
the centuries from antiquity till modern times. The presenta-
tion of various social approaches to homosexual men reveals
a wide spectrum of attitudes, from persecution and execu-
tion on one side to growing tolerance and perhaps accept-
ance on the other. This article also includes an analysis of
the definition of homosexuality taking into account positive
and pejorative connotations which reflect changing social
attitudes. The question in the title addresses various models
of ‘The Unlike’” and ‘The Rejected’, often ‘The Alien’, who
may perhaps become ‘The Regained’ in the 21 century.

Key words: homosexuality — homosexual orientation
— discrimination and stigmatisation — tol-
erance and acceptance — social attitudes
—role of movies in picturing the gays.

Streszczenie

W pracy omdéwiono losy mezczyzn o orientacji homo-
seksualnej na przestrzeni dziejow, poczynajac od czasow
starozytnych, a konczac na wspolczesnych. Przedstawienie
roznorodnego podejscia spotecznego do 0osdb homoseksual-
nych pozwala ukazaé szeroki wachlarz postaw spotecznych,

od przesladowan i egzekucji z jednej strony, do rozwoju
nurtow tolerancji, a moze akceptacji z drugiej. Dodatkowo
dokonano analizy pojeciowej homoseksualizmu, uwzgled-
niajgc zmieniajgce si¢ nastawienie spoteczne, od okreslen
pozytywnych po pejoratywne. Zawarte w tytule pytanie
nawigzuje do przestawienia réznych modeli Odmiennego
1 Wykluczonego, czgsto Innego, ktory moze w X X1 w. zosta-
nie Odzyskanym?

Hasta: homoseksualizm — orientacja homoseksu-
alna — dyskryminacja i stygmatyzacja — tolerancja
1 akceptacja — postawy spoleczne — rola filméw
ksztattujacych obraz geja.

*

Od niepamigtnych czasow na $wiecie zyjg ludzie
odczuwajacy potrzebe nawigzywania intymnych kontak-
tow zaré6wno emocjonalnych, jak i cielesnych z osobami
tej samej pici. Na przestrzeni wiekow mezczyzna homo-
seksualny nie pasowal do wizerunku porzadnego spote-
czenstwa, od zawsze niemal postrzegany jako odmieniec,
ktorego trzeba zdemaskowac, upokorzy¢, a moze zgnebié
lub zniszczy¢, cho¢ liczne dowody naukowe potwierdzaja,
ze starozytne cywilizacje akceptowaty osoby niehetero-
seksualne.

Jednym z najstarszych Zrodet historycznych potwierdza-
jacych istnienie homoseksualizmu jest papirus sporzadzony
w Egipcie 2500 lat p.n.e. Jego tre$¢ pozwala stwierdzi¢,
ze homoseksualizm byt akceptowany przez éwczesnych
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bogow 1 nie podlegat zadnym represjom [1]. Innym $la-
dem istnienia homoseksualizmu jest egipski grobowiec z ok.
2400 r. p.n.e., ukazujagcy Chnumhotepa i Nianchchnuma
w intymnym objeciu [2].

»Epos o Gilgameszu”, ktérego najwczesniejsza petng
wersj¢ datuje si¢ na 1700 r. p.n.e., opowiada o losach mitycz-
nego krola, ktory zgodnie z proroctwem objawionym mu
we $nie, poznawszy dzikiego cztowieka imieniem Enkidu,
pokochat go niczym matzonke [3]. Podobne opowiesci
o powinowactwie ciat i dusz mozna spotka¢ w tradycji
greckiej oraz judeochrzescijanskiej, na ktérych opiera si¢
kultura Zachodu.

W $wiecie antycznej Grecji pierwsze §wiadectwa homo-
seksualnych obrzedow inicjacyjnych przypadajg na okres
przed XII w. p.n.e. na Krecie. Homoseksualnos¢ w Grecji
wigzata si¢ z r6znymi przyczynami, a jedng z nich byto
kryterium pigkna. Ciato mezczyzny postrzegano jako
bardziej atrakcyjne od kobiecego, szczegdlnie w okolicy
genitalnej, co inspirowato wielu tworcéw do ukazywania
w swych dzietach narzadow piciowych czy posladkow [4].
Le Blond napisat, ze ,,u samego szczytu cywilizacji grec-
kiej ugruntowat si¢ homoseksualizm, wynikajgcy nie tyle
z temperamentu, co z rodzaju kultury, i odegral powazna
role w historii i teorii mitoéci” [5]. W okresie klasycznym
kategorie erotyczne znalazly swoje odbicie w catej kultu-
rze 1 zyciu Grecji. Wigzato si¢ to z rozumieniem mitosci
przez Grekow, a w szczegolnosci przez Platona, zgodnie
z ktorym prawdziwa, godna szacunku mitos¢ to uczucie
faczace dwoch mezezyzn. Tematyka homoseksualna w naj-
glebszy sposob odzwierciedla istotne cechy kultury sta-
rozytnej Grecji. Kultura grecka cala byta przesycona ero-
tyzmem i to znajdujagcym gtéwny wyraz w homoerotyce.
Cecha ta odroznia kulture grecka od wszystkich innych
znanych systemow kulturowych. W zadnym innym bowiem
homoseksualizm nie odgrywat tak ogromne;j roli kulturo-
wej, jak wiasnie w Grecji.

Homoseksualizm stat si¢ nierozerwalng czescig kultury
religijnej, artystycznej, politycznej i wigzat si¢ ze srodowi-
skiem arystokracji, ze sportem, stuzba wojskowa, zwlaszcza
w Sparcie, czemu sprzyjato oddzielenie od kobiet i wspdlne
przebywanie me¢zczyzn do 30. r.z. [6]. Wigkszo$¢ Spartan
uprawiata homoseksualizm. Bylo to nie tylko dopuszczalne,
ale wrecz zalecane przez wychowawcow, ktorzy uznali ten
sposob zaspokajania potrzeb za zdrowy i naturalny. Sparta
tworzyta wspolnote, w ktorej uprzywilejowang grupa byli
zawodowi wojownicy. Dziecinstwo 1 mtodos$¢ spedzali
na przygotowaniu do pelnienia swojej przyszlej roli wojow-
niczej. Chlopcy z uprzywilejowanych rodzin byli zabierani
w 7. 1.z. do specjalnych obozdéw. Mtodziez nieustannie byla
zachecana do rywalizacji miedzy sobg i pomiedzy grupami,
do jakich zostata przydzielona. W tych warunkach praktyki
homoseksualne byty nie do uniknigcia. Nikt zreszta tego
nie potegpiat ani nie ograniczal. Przeciwnie, z catg §wia-
domoscig zachgcano chtopcow do intymnych kontaktow
migdzy sobg, uznajac ten sposob zaspokajania potrzeb za
wlasciwy 1 zdrowy [1].

Szczegbdlng forme homoseksualizmu, nadajaca specy-
ficzne cechy catej kulturze greckiej, byta pederastia, czyli
mitos$¢ mezezyzn do chtopcdw (gr. pais ‘chlopiec’ i erates
‘kochanek’). Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze homo-
seksualizmu nie mozna utozsamia¢ po prostu z mito$cia
do chtopcdw, jest to tylko szczegodlna jego forma, a znaczny
odsetek homoseksualistow nie wykazuje nig zadnego zain-
teresowania. Podobnie pedofilii nie mozna utozsamiaé
z mito$cig do chtopcow, bo jest ona forma sktonnosci sek-
sualnych do dzieci w ogdle, a wigc moze istnie¢ w for-
mie hetero-, bi- lub homoseksualnej [7]. Warto podkreslic,
ze paideros ‘kochajacy chtopca’ w jezyku greckim nie miat
negatywnego znaczenia, jakie dzisiaj ma stowo ,,pedera-
sta”. Mito$¢ do chtopcow nazywana jest przez niektorych
autoroéw, np. Imielinskiego [8], ,,mito$cig grecka”. Jesli doty-
czyta chtopcow migdzy 16.-21. r.z., okres$lana byla jako
efebofilia ‘mito$¢ do mlodziencoéw’. Le Blond [5] podaje,
ze mito$¢ grecka obejmowata mito$¢ dorostego mezczyzny
do chtopca w wieku ,,boskim” (tj. 13.—18. r.z.) oraz mitos¢
rowiesnikéw, chtopcow, z ktorych zwykle jeden byt nieco
starszy. Jej podstawe stanowit kult piekna fizycznego, bezu-
stanne wspotzawodnictwo i1 potrzeba wyrdzniania si¢ wobec
ukochanego. Istnialy dwie grupy pederastéw: jedni szu-
kali w chtopcu tylko obiektu rozkoszy, drudzy — ,,idealnej”
wigzi mitosnej. Ta ,,idealna” pederastia cieszyla si¢ duzym
uznaniem w starozytnej Grecji przez ok. 300 lat. Nie byta
wystepkiem, lecz moralnym obowiazkiem, byta nakazy-
wana przez atenskiego prawodawce Solona, gdyz uwazat
on, ze obcowanie z dojrzatym mezczyzng miato w duzym
stopniu wptywac¢ wychowawczo na chlopca. Pederastia stu-
zyla inicjacji. Erastes, starszy kochanek, penetrowat ero-
menosa — mtodszego oblubienca, by przekaza¢ mu arete,
czyli cenng wiedzg. Wehikulem tego przejscia z jednego
ciata do drugiego byta sperma, ktora zgodnie z naukg Ary-
stotelesa dawata mtodemu oblubieficowi dusze [9]. Z pede-
rastia w Grecji taczyty si¢ takie pojecia, jak: dzielnose,
inteligencja, estetyka i etyka [9]. Bernsdorf [10] podaje,
ze w epoce klasycznej w Grecji mitos¢ do chtopcow byta
obok matzenskiej uznana spolecznie forma regulacji zycia
seksualnego. Byta uprawiana powszechnie i tworzyta odpo-
wiednie dla epoki podtoze wysokiej tworczosci kulturo-
wej, 1 z tego wzgledu nie moze by¢ oceniana jako mato-
wartosciowa lub chorobliwa [11]. Starajac si¢ analizowaé
przyczyny tak powszechnie wystepujacej w Grecji mitosci
do chtopcdw, r6zni autorzy wymieniaja réznorodne czynniki.
Helmut Szewczyk uwaza rozwoj mitosci do chtopcow za
pozostato$¢ pogladow, ktore istnialy u pradawnych Grekow,
wedhug ktérych przyjecie do siebie czesci ciata lub wydzie-
liny innego cztowieka powoduje rownoczes$nie przejscie
jego wlasciwosci. Wraz z nasieniem starszego mezczyzny
ztozonym w odbycie przez pedykacj¢ przechodzi¢ miata
na chtopca jego osobowosc¢ [12].

Freund [13] podkresla, ze od najdawniejszych czasow
Grecy podzielali wyobrazenia religijne, wedtug ktorych
cztonek meski symbolizowat ptodzenie, odradzajace si¢ sity
rozrodcze natury i nie byt narzadem wstydliwym. Cze$¢
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religijna taczyla si¢ z poczuciem estetyki, dlatego nasienie
meskie uwazano za nosiciela meskich cnét, ktore sptywa-
jac do ciata ukochanego mlodziefica, przenosito na niego
wszelkie szlachetne, swoiste meskie wiasciwosci kochaja-
cego mezezyzny. Dla Grekow, zdaniem Freunda [13], wazne
byto nie tyle ptodzenie dzieci, ile zblizanie ich do ideatu.
To wlasnie mistyczne wyobrazenia, zgodnie z ktérymi
meskie nasienie bylo esencjg meskiej sity i intelektu, legly
u podstaw rozwoju mitosci do chtopcdéw. Inny z autorow,
van Bolen [14], uwaza, ze mito$¢ do chtopcéw jako szcze-
golna forma homoseksualizmu nie rozwijala si¢ w antycz-
nym spoleczenstwie greckim jako wystepek i odchylenie
od normy regulowanej zasadami spotecznymi, lecz stano-
wita istotng ceche erotyki w tej epoce. W innych rozwaza-
niach Freund [13] podkresla, ze rozpowszechnienie mitosci
do chtopcow w antycznej Grecji byto zwigzane z rytualnym
stosunkiem seksualnym chiopcow w okresie dojrzewania
odbywanym z dojrzatym mezczyzna. Pedykacja byta §wie-
tym aktem przy ceremoniach dojrzewania, nadawano jej
znaczenie ponadzmystowe. W czasie rytuatow wtajem-
niczenia chtopcy byli ofiarowani do stosunkéw analnych
lub interfemoralnych (migdzyudowych) kaptanom, ktorzy
przez pedykacje¢ czynili z chtopca mezczyzne. Wedtug
Le Blonda [5] powszechno$¢ mitosci do chtopcow w kul-
turze greckiej wynikala nie tyle z temperamentu, wrodzo-
nego usposobienia, ile z rodzaju kultury. To whagnie mitosé
homoseksualna odegrata duza role w historii mitosci oraz
w postrzeganiu mitosSci ,,uduchowione;j”.

Sami Grecy wigzali rozwdj homoseksualizmu z nago-
$cig sportows, ktora wedtug Tukidydesa, najwybitniejszego
historyka starozytnego zyjacego w V w. p.n.e., byta peina
nagoscia, bez opasek na biodrach [8]. Ustosunkowanie si¢
prawa wobec mitosci do chlopcow wykazywato petna tole-
rancjg, jedynie ustawodawstwo Solona zabranialo prostytucji
homoseksualnej pod karg utraty praw publicznych [15].

Wedtug Le Blonda ,,pederastia wychowawcza” w Gre-
cji byta dos¢ dwuznaczng formg przejawiania si¢ homo-
seksualizmu — z jednej strony czar chlopigecej mitosci byt
czynnikiem pobudzajacym zmystowo i na jego podtozu
dochodzito do fizycznych roztadowan seksualnych, z drugiej
jednak strony ,,chtopigco$¢” wyzwalata pragnienie dania
ukochanemu wszystkiego, co najlepsze i ksztaltowania go
na prawdziwego mezczyzne. Kochajacy mezczyzna starat
si¢ wiec rozwija¢ cnoty u chtopca, np. mestwo, az do osig-
gnigcia przez niego ,,pelni cztowieczenstwa” [S]. Dualizm
tej formy mitosci polegat na tym, ze wyrazata si¢ ona nie
tylko w pozadaniu, egoistycznym Erosie i w pragnieniu
posiadania, lecz takze w dziataniu na rzecz dobra uko-
chanego. W tym ujeciu byt to prawzor chrzes$cijanskiej
agape, czyli mitos¢ pederastyczna przejawiala sie w tym,
ze jednoczyla w sobie element mito$ci zmystowej 1 ,,mito-
$ci blizniego” [8].

Szczegblne 1 unikalne znaczenie miat aspekt wojskowy
pederastii — osoby homoseksualne miaty by¢ szczegolnie pre-
dysponowane do najbardziej bohaterskich czynéw w obro-
nie ojczyzny. Typowym przyktadem byt ,,swiety” batalion

Tebanczykoéw sktadajacy sie oficjalnie z par kochankow,
ktory miat opinie niezwyci¢zonego. Powstat on w 371 r. p.n.e.
1 byt ztozony z 150 par homoseksualnych, czyli 300 Zotnie-
rzy. W 338 . p.n.e. w czasie kleski pod Cheroneg wszyscy
oni polegli, przy czym wszyscy odnie$li rany z przodu,
co $wiadczy o tym, ze nie uciekali. Istotnym elementem ich
mestwa byt m.in. fakt, ze mito$nik i oblubieniec wzajemnie
zagrzewali si¢ do walki. Duzg role odegrata tu potrzeba
wspotzawodnictwa i wyrdznienia si¢ w oczach tego, kogo
si¢ kochato. Z aspektem wojskowym pederastii wigzat si¢
aspekt polityczny.

Podobnie jak na polu bitwy, takze i w zyciu politycznym
mozna wykazac ,,wyzszo$¢” zwigzkow miedzy mezczy-
znami. Swiadczy o tym historia demokracji atefiskiej oraz
spisku uknutego w 514 r. p.n.e. przez Aristogejtona i jego
kochanka Harmodiosa. Hippiasz, brat tyrana Hipparcha,
zakochat si¢ w Harmodiosie i napastowat go seksualnie.
Kochankowie nie widzieli innego sposobu uwolnienia si¢
od niego, jak poprzez przeprowadzenie zamachu, w kto-
rych Hipparch zginat. Jego brat tyran Hippiasz ukarat ich
okrutng $miercia, lecz juz cztery lata pdzniej nie bylo tyra-
néw w Atenach. Ich przyktad tak mocno wptynat na spo-
teczefistwo, Ze tyrani zostali wypegdzeni, a Aristogejton
1 Harmodios byli uwazani za bohateré6w narodowych Aten,
ktorym stawiano posagi i $piewano pie$ni pochwalne. Stali
si¢ oni uosobieniem pary idealnych kochankow, a zarazem
patriotow, taka wlasnie przypisywano im rol¢ polityczna.
Marrou [16], zwracajac uwagg na wszechstronng rolg pede-
rastii, cytuje zdanie Platona, Ze pederastia silnymi wigzami
byta spleciona z honorem narodu, umitowaniem niepodle-
glosci 1 wolnos$ci obywatelskie;j.

W dialogu ,,Fajdros” Platon przedstawia wyktad traktu-
jacy o uczuciach migdzy mezczyznami, w ktorym Sokrates
rozprawia z mtodziencem uczeszczajagcym jeszceze do szkoty
na zajecia z retoryki. Dyskusja toczy si¢ wokot watku, czy
stuszniejsze jest zawieranie zwigzkow z mitosci, czy tez
z rozsadku. Fajdros, zachwycony wypracowaniem swo-
jego kochanka, broni tezy, ze rozsadek posiada wigcej
pozytywnych cech i dla obu stron jest pozyteczniejszy.
Sokrates nie protestuje, ale powoli obala ten punkt widze-
nia, gloszac pochwale mitosci, a nawet szalonego uczucia.
W innym fragmencie Sokrates podkresla, ze mitosci nie
mozna odrzucié, bo jest darem bogdw. Jesli nawet mitos§é
przeminie, kochankowie przez reszte zycia beda sobie oka-
zywac przyjazn, szacunek i zaufanie. Ostatecznie Sokra-
tes nawigzuje do poczatku dyskusji, mowigc: ,,Takie dary,
takie skarby boskie przyniesie ci chlopcze przyjazn tego,
ktory kocha” [17].

Innym Zrédtem literackim potwierdzajacym znaczenie
homoseksualizmu w starozytnej Grecji byta mowa Ajschi-
nesa przeciw Timarchasowi. Jest to spisana wersja mowy
oskarzycielskiej, jedyne z ocalatych dziet literatury grec-
kiej, ktore w calosci dotyczy zwiazkdéw 1 praktyk homo-
seksualnych. Tematom zwigzanym z homoseksualizmem
poswigcano od III w. p.n.e. wiele epigramow, tj. krotkich
utworow wierszowanych, najczesciej sktadajacych sie 2—5
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dwuwierszy. Nast¢pnie wlaczono je do kolejnych antolo-
gii, z ktorych najwczesniejsza i najwazniejszg jest ,,Wie-
niec Meleagera”, powstatly ok. 100 r. p.n.e. Homoseksualne
epigramy w ilo$ci okoto trzystu zostaly zebrane w ksigdze
»Antologii Greckiej” [18].

Oprocz dziet literackich zawierajacych liczne watki
homoseksualne nie mozna zapomnie¢ o greckiej sztuce
plastycznej, ukazujacej szczegdlnie na wielu wazach malo-
widla przedstawiajace relacje seksualne miedzy mezczy-
znami. Na wielu z tych malowidet zostaje oddana cata skala
intymnosci, od pozornie swobodnej i gltebokiej rozmowy,
przez mezezyzng zamierzajacego dotknaé genitaliow mto-
dzienca, po mezczyzne wpychajacego stojacego phallusa
miedzy uda chtopca. Wigkszos¢ waz przedstawiajgcych
stosunki homoseksualne oraz znaczna cz¢s$¢ tych, ktore
w jaki$ sposob wigza si¢ z homoseksualnoscig, powstata
570—470 r. p.n.e. Warto zauwazy¢, ze na wielu wazach obok
malowidel pojawiaja sie krotkie napisy bedace najczesciej
wyrazem zachwytu nad uroda znanego lub nieznanego
z imienia chlopca lub mlodzienca [18].

W wielu kulturach Wschodu homoseksualizm zatem byt
znany, nie zawsze jednak w pelni akceptowany. Postawa
ta wigzala si¢ z réznymi sprzecznos$ciami. Z jednej strony
seksualno$¢ rozumiana byta jako zrodto prokreaciji i szczescia
matzenskiego, z drugiej przyczyn orientacji homoseksualnej
dopatrywano si¢ w typie energii towarzyszacej rodzicom
w poczeciu dziecka, zwracano uwage na wrodzony charak-
ter homoseksualizmu majgcego swoje zrodto juz w okresie
zycia ptodowego, natomiast bardzo rzadko podkreslano
mechanizm uwiedzenia jako zrodto homoseksualizmu [19].

Homoseksualizm byt do§¢ powszechny w starozytnej
1 Sredniowiecznej Japonii. Kazdy samuraj miat swojego pana
[20]. Najzaszczytniejsza forma nagrody dla samuraja od jego
pana byt 13-letni chtopiec. Czesto wsrod samych samura-
jow tworzyly sie zwiagzki homoseksualne [21]. W Japonii
wystepowaly rowniez relacje podobne do greckiej pede-
rastii. Wysoko postawiony i do§wiadczony samuraj mogt
wzig¢ na kochanka swego lennika, bedgc zarazem jego
mentorem 1 wychowawcg wprowadzajacym go w $wiat
dorostych. Senior w zwigzku takim byt strong aktywna.
Japonski samuraj szedt na wojne w towarzystwie swego mto-
dego kochanka [22]. Wiele watkow homoseksualnych mozna
rowniez odnalez¢ w kodeksie samuraja, czego dowodem
sg zapiski samuraja Yamamoto Tsunetomo we fragmencie
Hagakure, ktéry m.in. zwrécit uwage, ze ,,mtodzieniec bez
starszego kochanka jest jak kobieta bez meza” [23].

W Chinach juz w III w. p.n.e. opowiadano histori¢
o romantycznej przyjazni mi¢dzy ksieciem Lingiem (zyja-
cym w czasach Konfucjusza) oraz jego przyjacielem i fawo-
rytem Mizi Xia. Pewnego dnia, kroczac przez gaj owocowy,
Ling zaofiarowal swojemu towarzyszowi i kochankowi brzo-
skwini¢ — z tego powodu w tradycji chinskiej homoseksu-
alizm jest okre$lany ,,mito$cig nadgryzionej brzoskwini”.

Hinduska Mahabharata (ok. 200 r. p.n.e.) dokumentuje
zwigzek miedzy Kryszng a Ardzuna, upatrujagc w nim zro-
dta sity, ktora powiodta obu ku nie$miertelnosci [24].

W Rzymie poczatkowo negatywnie oceniano homosek-
sualistow. Pierwsza wzmianka o nich pochodzi z IV w. p.n.e.
Dopiero z chwilg pojawienia si¢ Grekéw rzymscy pisarze
wyraznie zainteresowali si¢ tematyka homoseksualng. Ter-
minem najcze¢sciej uzywanym w odniesieniu do homosek-
sualizmu byt termin cinaedus oznaczajacy ‘bezwstydny,
spros$ny’. Ponadto wiadomo, ze homoseksualizm w armii
spotykat si¢ z oficjalng dezaprobatg [25].

W kulturze zydowskiej homoseksualno$¢ byta oce-
niana negatywnie jako zaprzeczenie prokreacji i matzen-
stwa, ktore Zydzi wysoko cenili. Jako taka byla znana,
przenikata bowiem z wicksza lub mniejszg intensywnoscig
z otaczajacych Izrael spoteczenstw, cho¢ uwazano, ze pro-
wadzi do nieczystosci rytualnej i utraty nasienia. W Starym
Testamencie znajdziemy wiele tekstow negatywnie oce-
niajagcych homoseksualizm, nie ma natomiast ani jednego
o0 pozytywnym czy tolerancyjnym charakterze [26]. Zgola
odmienne zdanie prezentuje amerykanski ksigdz rzymsko-
katolicki Helminiak w publikacji pt. ,,Co Biblia naprawde
mowi o homoseksualnos$ci?”. Publikacja w przystepny
sposob prezentuje wyniki najnowszych badan krytyczno-
-historycznych tekstow biblijnych. Rzucajg one nowe $wiatto
na zagadnienia tematyki homoseksualnej w Biblii. W prze-
ciwienstwie do odczytan literalnych, umieszczenie tekstow
biblijnych we wtasciwych dla nich kontekstach kultural-
nych wskazuje dobitnie, ze Biblia, wspominajgc zachowa-
nia homoseksualne, w Zadnym miejscu nie potepia ich jako
takich z punktu widzenia etyki. Sa one dla niej po prostu
neutralne. Dlatego wykorzystanie Biblii w celu potgpienia
orientacji homoseksualnej, w ktorg Boég wyposazyt dziesie¢
procent ludzkoSci, jest w najwyzszej mierze niestuszne [27].
Bullough podkresla, ze historia Sodomy, ktéra dla wielu
ludzi jest symbolem kary Jahwe za homoseksualne prak-
tyki, zostala znieksztatcona przez pozniejsze komentarze,
poniewaz zadne biblijne potepienie homoseksualizmu nie
odnosi si¢ do Sodomy. Gdy w Biblii wyliczane sg grzechy,
za ktore Sodoma zostata zniszczona, mowa jest o pysze,
niechgci niesienia pomocy biednym i potrzebujacym oraz
czynieniu niecnych rzeczy. Cho¢ to ostatnie mogtoby odno-
si¢ si¢ do aktywnosci seksualnej, to najwigckszym grzechem
byta pycha [28].

Kultura Zachodu powstawata i rozwijata si¢ stopniowo.
Na ten ztozony proces rozwojowy wptywatly czynniki kul-
turowe $wiata antycznego, kultur narodowych, wczesnego
chrzescijanstwa oraz ruchy gnostyckie. Wszystkie te czyn-
niki miaty okres§lone postawy wobec homoseksualizmu,
co rzutowato na ztozony i niejednoznaczny do niego sto-
sunek w pierwszych wiekach rozwoju kultury Zachodu [6].
We wezesnym chrzescijanstwie decydujace staty sie poglady
$w. Pawta, ktory wyraznie w swych listach dat wyraz nega-
tywnej oceny homoseksualnosci, np. List do Rzymian
1, 2627, Pierwszy List do Koryntian 6, 9 [29]. Rowniez sto-
icyzm, ktory wywart wplyw na filozofi¢ wezesnego chrze-
Scijanstwa, negatywnie postrzegal homoseksualizm jako
stuzacy zaspokajaniu przyjemnosci, a nie zapewniajacy pro-
kreacje. Podobne poglady glosit Zyd z Aleksandrii — Filon,
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ktoéry czut wrecz wstret do homoseksualistow. Uwazat,
ze sg oni zniewoleni przez namigtnosé, nie wypowiadat
si¢ natomiast o lesbijstwie [4].

7 badan wczesnego chrzescijanstwa jasno wynika,
ze potepienie homoseksualizmu pojawilo si¢ szybko.
Oceniany byt jako bardziej grzeszny i destrukcyjny niz
cudzotéstwo, poniewaz zaprzecza prokreacji i sieje nie-
zgode migdzy ptciami [30]. Odrzucenie homoseksualizmu
meskiego w kulturze zachodnioeuropejskiej jest zwigzane
ze zwalczaniem bogéw hermafrodytycznych przez mono-
teistyczna religi¢ judaistyczna. Ten sposob myslenia przy-
jeto chrzescijanstwo [12]. Homoseksualizm kobiet nie byt
karany. Przyczyng tego byt fakt, Ze kobieta u Zydoéw nie
byta uznawana za petnoprawna, a wigc nie podlegata nor-
matywnym zobowigzaniom [31].

Wprowadzenie przez cesarza Justyniana w 533 r. zakazu
kontaktéw homoseksualnych pod karg $mierci uczynito
w Europie zachowania homoseksualne powaznym przestep-
stwem na wiele stuleci. Ostatecznie cesarz Justynian polecit
wykastrowa¢ wszystkich skazanych za homoseksualizm,
twierdzac, ze sprowadzaja gniew Boga na siebie samych
1 sg zagrozeniem dla wszystkich. Pojawiajace si¢ ruchy
gnostyckie, ktorych wptyw na rozwdj kultury Zachodu jest
obecnie coraz bardziej doceniany i analizowany, w prze-
wazajgcej wiekszosci miaty charakter skrajnie antyseksu-
alny 1 ascetyczny, a homoseksualno$¢ utozsamiaty z naj-
wigkszym ztem. W licznych apokryfach mozna odczytac,
ze grzech Sodomy, czyli homoseksualizm, byt wyjatkowo
surowo karany [32].

Na Zachodzie stopniowo zaczyna si¢ rozwija¢ nauka
o prawie naturalnym, w ktérym homoseksualizm postrze-
gano jako jeden z grzechdow przeciw naturze. Homosek-
sualizm uznano za problem, co w koficu doprowadzito
do nasilenia rygoryzmu, zwlaszcza w okresie Sredniowie-
cza. Zdaniem niektorych autoréw, np. Boswella, mimo
tych zaostrzen, pewng swobode wobec homoseksualizmu
w dziejach kultury zachodniej odnotowuje si¢ miedzy VI
a XII w. W tym okresie powstata literatura o homoseksu-
alnych tresciach, ktorej tworcami bywali nawet biskupi, np.
Marbode z Rennes, Hilary z Anglii opiewajacy nadobnych
mtodziankdw. Na dworach monarchéw 1 arystokratow ist-
niata rowniez pewna swoboda w zawieraniu znajomosci
1 praktykowaniu homoseksualizmu, a wiele utytutowanych
0s6b oddawalo si¢ przyjemnosciom homoseksualnym, np.
kroél Edward 11, Fryderyk I1, Filip II z Francji czy Robert
z Normandii [4].

W XII-XIII w. represyjnos¢ wobec homoseksualizmu
narasta, co wigze si¢ z dziejami krucjat, a pdzniej z inkwizy-
cja. Uwazano, ze Arabowie i Turcy sg podatni na homoseksu-
alne wystepki i porywaja chtopcow w celu wykorzystywania
ich do prostytucji homoseksualnej. Swicty Albert Wielki
uznat sodomig¢ za najwigkszy z grzechow, a dla §w. Toma-
sza byta ona na drugim miejscu po zoofilii [4]. Papiez Inno-
centy III (1198-1216) wydat zarzadzenie, w mysl ktorego
homoseksualistéw nazywanych heretykami pozbawiano
majatku i karano $miercig. W 1223 r. papiez Grzegorz [X

stworzyt inkwizycje do walki z heretykami sktadajacg si¢
glownie z jezuitow 1 dominikanow [33]. W 1260 r. wydano
w Orleanie edykt, na mocy ktérego homoseksualistow pozba-
wiano jader i penisa, obcinano dtonie i konfiskowano mie-
nie. W 1265 r. podobne kary przewidywat edykt Alfonsa
z Kastylii, a wezesniej w 1250 r. Bolonia wydata edykt
grozacy homoseksualistom banicjg [34].

W okresie renesansu z jednej strony przyswajano ide-
aty kultury antycznej, wzorowano si¢ na dzietach Platona,
a z drugiej uwazano homoseksualizm za przestepstwo wobec
natury i utworzono specjalne sady sodomii w wielu mia-
stach Europy, np. we Florencji, Wenecji czy w Zurychu.
Inkwizycja dziatata w wielu krajach Europy, np. w Por-
tugalii osadzono w latach 1536—1821 tacznie 900 sodomi-
tow, a parlament paryski w latach 1565-1640 osadzit 121
sodomitow [7].

W XVIII w. w niektérych krajach, np. w Anglii zaczely
stopniowo rozluznia¢ si¢ rygory, a na temat homoseksu-
alizmu dowiadujemy si¢ z wielu zachowanych materiatow,
np. z prac Brantona czy de Bourdelles. Rowniez na dworze
w Wersalu nieco tagodniej traktowano homoseksualistow,
a wielu arystokratow nie ukrywato swoich skfonnosci homo-
seksualnych, np. Ludwik XIV. Prawo nadal jednak prze-
widywalo kary za homoseksualizm, chociaz liczba spraw
z tym zwiazanych byta mniejsza niz w poprzednich stule-
ciach. Pomimo ze w 1804 r. doszto do zniesienia w kodeksie
Napoleona kary za homoseksualizm, to relikty kryminali-
zacji tej sfery zachowania cztowieka nadal istniaty i istniejg
w wielu krajach [35].

Wptyw koncepcji lekarza Richarda von Krafft-Ebinga
(1840-1902) sprawit, ze homoseksualizm nie wydostaw-
szy si¢ jeszcze z kodeksu karnego, wpadt w rece medy-
cyny jako choroba [32]. W XIX w. wielu lekarzy wyrazato
w swych dzietach poglad, ze homoseksualizm jest najgor-
szym ze zboczen, traktowano go jak wrodzong degenera-
cj¢, a zycie w miastach miato narzuca¢ wielkie napigcia
1 sprzyja¢ temu zwyrodnieniu. XIX-wieczni medycy ode-
grali decydujaca role w przesladowaniu homoseksualistow,
doktadnie mierzyli, opisywali narzady ptciowe oséb homo-
seksualnych, ich fizjonomig, a takze posladki ich ofiar, by
dowies$¢ ich nienormalnosci. W czasie rewolucji francuskiej
Marat domagat si¢ zamykania tzw. pedatow, a medycyna
probowata potwierdzié, ze sg potworami, zboczencami
i mordercami. Tylko w ciagu 30 lat XIX w. w protestanc-
kiej Anglii 80 m¢zczyzn powieszono za ,,grzech sodomii”,
czyli ,,zwyrodnialstwo” [36]. Poczucie zagrozenia zmu-
sza przesladowanych homoseksualistow do ukrywania si¢
1 tworzenia nieformalnych zwigzkéw 1 grup wsparcia. Mimo
represji i zakazow powstaja tajne miejsca spotkan. Do naj-
bardziej znanych nalezata stynna na catg Europe Blekitna
Grota na Capri [37].

Medyczny model homoseksualizmu obejmowat kilka
podstawowych koncepcji [38]. XIX-wieczni medycy
nawigzywali do pogladow Arystotelesa i sSredniowiecz-
nych publikacji rzymskiego lekarza Paula Zacchia, ktory
w 1688 r. w publikacji ,,Questionorum Medico — Legalinum”
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podkreslat wrodzony charakter homoseksualizmu. W 1824 .
lekarz francuski Ludwik Villermé stwierdzil, ze pedera-
stia jest zjawiskiem wrodzonym, podobnie jak meskie czy
kobiece zachowania homoseksualistow. Franciszek Gall
(1758-1828) sugerowal, ze homoseksualizm ma zwigzek
z uszkodzonym mozgiem, a Klaudiusz Michea w 1850 r.
w Paryzu podkreslat jego tto biologiczne. Krofft-Ebing ttu-
maczyl nature¢ homoseksualnosci czynnikami dziedzicz-
nymi i chorobg uktadu nerwowego, dlatego domagat si¢
zniesienia rygorystycznego ustawodawstwa niemieckiego.
Pierwszym lekarzem, ktory zajat si¢ homoseksualno$cia
z naukowego punktu widzenia byt Karol Westphall, ktory
zbadat ponad 200 homoseksualistow i od tego czasu liczba
prac na ten temat zaczgta wzrastaé. Przetomem w proble-
matyce homoseksualnej stat si¢ w 1895 r. proces stynnego
poety i dramaturga Oskara Wilde’a zyjacego w latach
1854-1900, ktorego skazano na 2 lata ciezkiego wiezie-
nia jako sodomite. Przyczyng oskarzenia byt jego zwigzek
z lordem Alfredem Douglasem — blond efebem o ré6zowych
ustach zwanym ,,Bassi” — ,,chtopaczkiem”. Dzigki dyskusji
wokot procesu Wilde’a do publicznej §wiadomosci dotarto,
Ze juz na progu narodzin cywilizacji pojawili si¢ kochajacy
inaczej [36]. Oskar Wilde po 2 latach ciezkich robot w wig-
zieniu, wkroétce po odsiedzeniu wyroku zmart we Francji
jako cztowiek psychicznie i fizycznie wyniszczony. W 1900 1.
Havelock-Ellis, ktorego zona byta lesbijka, w pracy ,,Sexual
inversion” dowodzit, ze homoseksualizm jest wprawdzie
wrodzony, ale nie jest patologiczny. Podobne obserwacje
poczynit Albert Moll.

Obok teorii medycznych i psychoanalitycznych w koncu
XIX i na poczatku XX w. coraz wigksza liczbe zwolen-
nikow zyskiwaly teorie degeneracyjne wyjasniajace ist-
nienie homoseksualizmu. Paul Moreau twierdzit, ze mez-
czyzni majg zmyst genitalny, ktory moze by¢ uszkodzony,
a u homoseksualistoéw uszkodzenie to znajduje si¢ w poto-
wie migdzy rozumem a szalenstwem. Charcot poczatkowo
traktowat homoseksualizm jako wrodzony i usitowat leczy¢
go hipnoza, jednak wyniki te byty niezadowalajace, wiec
uznat go za stabo$¢ uktadu nerwowego spowodowanego
degeneracjg. Lombroso wypowiadat poglad, ze zboczency
seksualni znajdujg si¢ na nizszym szczeblu ewolucji, co pro-
wadzito do zmiany modelu medycznego na kryminalny.
W wyniku tych pogladéow homoseksualistow zaczgto kie-
rowac¢ do szpitali psychiatrycznych [39].

Jednym z najwigkszych prekursorow badan nad homo-
seksualizmem byt lekarz niemiecki Magnus Hirschfeld
zyjacy w latach 1868—1935, ktéry na podstawie swoich badan
doszedt do wniosku, ze powszechne we wspotczesnych
mu czasach przesladowanie w majestacie prawa homosek-
sualistow jest niesprawiedliwe, nieracjonalne i nieludzkie.
W zwiazku z tym podjat walke z paragrafami niemieckiego
kodeksu karnego, ktore byty skierowane przeciw homosek-
sualistom [40]. Samobojcza $mier¢ jednego z jego pacjentow,
a takze skazanie w maju 1895 r. Oskara Wilde’a na karg wie-
zienia i przymusowej pracy silnie wstrzasnety Hirschfeldem
i sktonity go do zmierzenia si¢ z tym problemem zaréwno

w wymiarze naukowym, jak i politycznym. W 1896 r. wydaje
swoja pierwszg publikacje poswiecong homoseksualizmowi
pt. ,,Sappho und Sokrates oder wie erklért sich die Liebe der
Mainner und Frauen zu Personen des eigenen Geschlechts”
(,,Safona i Sokrates, albo jak wyjasnia si¢ mito$¢ mezczyzn
1 kobiet do 0s6b wiasnej ptci”), bedaca potaczeniem seksu-
ologicznej rozprawy z manifestem nawotujacym do spo-
tecznego wyzwolenia gejow [41].

W swojej publikacji Hirschfeld zawart fragmenty
listu magdeburskiego samobojcy, ktory pisat o cigzacych
na homoseksualistach przeklenstwie natury i przeklenstwie
prawa, a takze fragmenty wypowiedzi Oskara Wilde’a pod-
czas londynskiego procesu, ktory dowodzit przed sadem,
ze milo$¢ taczaca mezezyzn jest pickna, doskonata, tworcza
1 stanowi najdoskonalsza posta¢ uczucia. Przywotat mysl
Fryderyka Nietschego, Ze to, co jest naturalne, nie moze
by¢ niemoralne, a takze Artura Schopenhauera, wedlug
ktorego homoseksualizm wyptywa w jaki$ sposob z ludz-
kiej natury. Analizujac dziatania naukowe podejmowane
przez Hirschfelda, warto przytoczy¢ mysl zaprezentowang
przez Herzera: ,,To, co udato si¢ Hirschfeldowi za pomoca
jego koncepcji biologicznej, wykaza¢ rowny status moralny
homoseksualizmu i heteroseksualizmu, musiato pozostaé
catkowicie nie do przyjecia dla analitykow obstajacych przy
medycznej i jednoczes$nie moralnej hierarchii seksualnosdci
1 uwazajacych heteroseksualng monogami¢ za najwyzszg
warto$¢ duchowego zdrowia” [42].

W czasie Republiki Weimarskiej (1919-1933) wielu
homoseksualistow wyszlo z ukrycia i stworzyto $wiat
spoteczny klubow, pubdw i dancingow, ktore rozkwitaty
w Berlinie i innych duzych miastach. Wcigz odbywaty sie
kampanie przeciwko paragrafowi 175. Liga Praw Cztowieka
(Das Bund fiir Menschenrechte) z 48 tys. cztonkow w 1929 1.
organizowalta listy protestacyjne, spotkania i demonstracje,
jednak partia nazistowska, zgodnie z orzeczeniem narodo-
wego przewodnictwa NSDAP, jasno przedstawiata swoje
stanowisko wobec homoseksualizmu [43]. Potwierdzeniem
jest tekst zamieszczony w publikacji ,,Homosexualitét in der
NS-Zeit: ,,Kazdy, kto zmierza do seksu mesko-meskiego
lub zensko-zenskiego, jest naszym wrogiem (...). Odrzu-
camy zatem wszelkg dewiacje seksualng, szczegdlnie miedzy
mezczyzng a mezezyzna, gdyz obrabowuje nas ona z ostat-
niej mozliwo$ci uwolnienia naszego ludu z niewolniczych
kajdan, w ktoérych teraz jest zmuszony si¢ trudzic¢” [44].

Homoseksuali$ci byli widziani jako bezposrednie
zagrozenie — nie tylko demograficzne dla wzrostu narodu,
ale takze posrednio grozne dla planéw ekspansji Rzeszy
na wschod, na tzw. Lebensraum — przestrzen zyciows [43].
Heinrich Himmler, przywddca SS i glowa policji niemieckiej,
18 lutego 1937 r. napisat do dowddcoéw SS: ,,Zatozywszy,
ze jest ok. 2 mln homoseksualistoéw — to ok. 7-8% mez-
czyzn w Niemczech. Oznacza to, ze jesli sprawy pozostang
w obecnym stanie, to nasz lud (Volk) zniszczeje z powodu
tej plagi” [44]. Krukow [45] w artykule ,,Krotka historia
homocaustu” podkresla, ze skrajng postacig przesladowan
mniejszosci homoseksualnych byta historia, ktora miata
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miejsce w III Rzeszy Niemieckiej. Mozna uznaé za poczatek
tych dziatan date 30 czerwca 1934 r., kiedy to miat miej-
sce ,,pucz Rohma” (,,noc dtugich nozy”), stanowigcy wstep

do eksterminacji homoseksualistow. Besala [36] podaje,
ze dokonano wowczas czystki w szeregach SA. Oficjal-
nym pretekstem byly powszechnie znane ,,nieszczesliwe

sktonnosci” przywodey SA Ernsta Rohma. Pod rzagdami

nazistow blisko 100 000 homoseksualnych mezczyzn

umieszczono na ,,rozowej liscie”, z czego potowe skazano

na $mier¢, a 5000—15 000 zestano do obozéw koncentracyj-
nych. Przes§ladowania prowadzono w bardzo rdzny sposob,
takze z r6znych powodow i dla osiggniecia roznych celow.
Glownym motywem eksterminacji homoseksualistow byto

twierdzenie, ze popetniajg oni wykroczenie przeciw naro-
dowi 1 panstwu, poniewaz nie ptodza ani nie rodzg dzieci.
Jak podaja Maiwald i Mischler [46] w publikacji ,,Seksual-
no$¢ w cieniu swastyki”, w jednym z referatow urzednika

niemieckiego padajg stlowa: ,,poniewaz homoseksualisci

jak wiadomo z do$wiadczenia, sg niezdatni do normalnego

wspotzycia ptciowego, homoseksualizm odbija si¢ takze

na nastgpnym pokoleniu, gdyz musi prowadzi¢ do spadku

liczby urodzen. Skutkiem tego jest ostabienie ogdlnej sity
narodu, ktory zagraza réwniez interesom wojskowym”.

Organy $cigajace wszelkiego rodzaju domniemanych
,Wrogéw Rzeszy” powotywaty si¢ na koncepcje owcze-
snych psychiatrow, ktorzy uwazali, ze homoseksualizm byt
sktonnoscig nabyta i niejako §wiadomie wybrang. Stad tez
uznawano, ze homoseksualisci poprzez ,,uwiedzenie” innych
osobnikow tej samej pici moga ich niejako ,,zarazi¢” [45].
Wiadomo od czasu Gustawa Junga, ze nienawidzimy ludzi
za to, czego nie aprobujemy w sobie [47]. Hitler majacy
wyrazne problemy z wiasng tozsamoscig, uznal homo-
seksualizm za element szkodliwy. Jak podaje Brandt [48]:
»Natychmiast po przejeciu wtadzy rzad kanclerza Adolfa
Hitlera (...) zaczat thumienie ruchu homoseksualnego. Akcje
policyjne stuzyly interesom czystosci i powinny zostac przy-
jete jak w interesie reputacji ruchu”. 10 pazdziernika 1936 1.
Himmler zatozyt Gtéwny Urzad ds. Zwalczania Homoseksu-
alizmu i Aborcji. Potgczenie homoseksualizmu i aborcji jest
znaczace, podkresla ideologiczng wage Gtownego Urzedu
w walce o to, by rodzito si¢ wiecej dzieci. Fala aresztowan
homoseksualistow miata miejsce w marcu 1937 r. na tere-
nie catych Niemiec, cho¢ ostre fale przesladowan miaty
miejsce wezesniej np. w Berlinie od konca 1934 r., w Ham-
burgu w 1936 . Chociaz w wyniku nalotéw na bary zostato
aresztowanych ok. 3 tys. m¢zczyzn, dodatkowo wywierano
takze presje na meskie prostytutki, aby dostarczaty policji
nazwisk klientow [43].

Byty agent Gestapo w Diisseldorfie wspomina: ,,Naj-
pierw aresztowaliSmy Strichjungen — mtode meskie pro-
stytutki, a nastgpnie policja objezdzala ulice Diisseldorfu
z kilkoma z nich, by wskazywali homoseksualistow.
Po wskazaniu me¢zczyzny haslem «On takze robit to z nami»
samochdd zatrzymywat sie, policja wysiadata i areszto-
wata wskazanego mezczyzne stowami «Stop! Jeste$ aresz-
towany!»” [49]. Do obozu koncentracyjnego ludzie trafiali

czesto z powodu denuncjacji. W 1938 r. Heinrich Erich
Starke czekal na swojego przyjaciela Augusta Hiinfelda
w jego pokoju. Gospodyni Hiinfelda Herta wpuscita go
1 powiedziata, ze jej lokator bedzie wkrotce z powrotem.
Potem zamkneta Starke’a w pokoju 1 wezwata policje, ktora
aresztowata go i zabrata na komisariat pod zarzutem pode;j-
rzenia o nienaturalne zachowania seksualne. Gospodyni
obserwowata wczesniej Hiinfelda i Starke’a przez kilkanascie
tygodni, zanim ich zadenuncjowata. Starke nie byt szcze-
golnie widocznym homoseksualista, po 3-letnim pobycie
w wiezieniu zostat wystany do obozu Neuengamme, gdzie
zmart w czerwcu 1942 r. [50].

W 1938 1. Federalny Departament Obrony do Zwalcza-
nia Aborcji i Homoseksualizmu wydaje dyrektywy, zgod-
nie z ktérymi mezczyzna oskarzony o stosunek z innym
mezczyzng moze by¢ bezzwlocznie przetransportowany
do obozu koncentracyjnego. W 1940 r. rozporzadzenie
to rozszerzono, stanowigc, ze aresztowany homoseksuali-
sta, ktory mial wigcej niz jednego partnera, po odbyciu
wyroku musi by¢ natychmiast przekazany do obozu kon-
centracyjnego [23]. Wedtug pracy Hartausera [51] pt. ,,Die
Verfolgung der Homosexuellen im Dritten Reich” w latach
1931-1934 w III Rzeszy prowadzono 3261 spraw dotycza-
cych oskarzen o homoseksualizm. Liczba ta drastycznie
wzrosta w latach 1936—-1939 do 29 771. Homoseksualisci,
ktorzy dostali si¢ do hitlerowskich obozow koncentra-
cyjnych, przezywali piekto. Pierwszy odnotowany przez
nazistow transport homoseksualistow przybyt do obozu
koncentracyjnego w Fuhisbuttel juz jesienig 1933 r. Byla
to nowa kategoria wieznidéw, ktérych na poczatku ozna-
czano literg A, ktdry to znak zmieniono p6zniej na rézowe
trojkaty (Rose Winkeln), dla odréznienia od innych wigz-
niéw. Zamiarem nazistow na poczatku nie byta ekstermi-
nacja homoseksualistow, lecz ich ,,reedukacja”. Pomimo
tego $miertelno$¢ wsrod homoseksualistow byta wysoka
(55%), szczegolnie w poréwnaniu z innymi grupami, ktore
byty wigzione z zamiarem ,,reedukacji”. Dla poréwnania
$miertelno$¢ wigznidow politycznych wynosita 40%, a §wiad-
kéw Jehowy 34,7% [52].

Homoseksualisci byli traktowani jako najnizsza grupa
spoteczna, otrzymywali najgorsze prace, czgsto byli odrzu-
cani przez wspotpracownikow i traktowani jako zboczency.
Roéwniez obozowi kapo, ktorzy nadzorowali brygady pra-
cownikéw, odmawiali im pomocy, ponadto mieli ogra-
niczony kontakt ze $wiatem zewnetrznym. Jak podaje
Raimund Schnabel w swym studium o Dachau: ,,Wigz-
niowie noszacy roézowe trojkaty nigdy nie zyli dtugo, byli
mordowani przez SS szybko i systematycznie” [53]. Nie-
miecki pisarz Heger [52] w ksigzce pt. ,,The Men with the
Pink Triangle” przedstawia rzadko opisywane przezy-
cia 0sOb homoseksualnych. Miedzy innymi opisuje losy
22-letniego studenta z Wiednia, ktoremu postawiono zarzut
bycia ,,degeneratem”, poniewaz miat wedtug nazistow kon-
takty homoseksualne z niemieckim studentem medycyny.
Jego gehenna zaczeta si¢ wraz z przeniesieniem do obozu
w Sachsenhausen w styczniu 1940 r.: ,,Gdy wyczytano moje
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nazwisko, wystapilem, podatem swoje nazwisko i wyrecy-
towatem paragraf 175. Padty stowa «Ty brudna cioto! Spa-
daj stad, ty dupodajku» i dostalem kilka kopniakow z tytu.
Przepchano mnie w strong sierzanta SS, ktoremu podlegat

moj blok. Pierwszg rzecza, jaka dostalem od niego, byt

silny cios w twarz, ktory powalil mnie na ziemig... Potem

uderzyt mnie w podbrzusze, co podwoito bol. Az wresz-
cie z szyderczym usmiechem powiedziat «To byto twoje

wejsciowe, ty brudna, wiedenska $winio»”. W Sachsenhau-
sen me¢zczyzni noszacy rozowe trojkaty byli odseparowani

od reszty w tzw. ciotowskim bloku. Umieszczono w nim

180 wigzniow wszystkich zawodow 1 profesji — od niewy-
kwalifikowanych robotnikow, przez sklepikarzy, muzy-
kéw, po profesorow, lekarzy, duchownych, a nawet ary-
stokratow. Wigzniom homoseksualnym nie wolno byto

peti¢ zadnych funkcji, zakazano im takze rozméw z wiez-
niami z innych blokéw. W nocy wi¢zniowie zmuszani byli

do spania w koszulach nocnych, trzymania rgk na poscieli,
co miato zapobiec masturbacji. Osoba przytapana bez bieli-
zny lub z rekami pod posciela — byta wyciggana na zewnatrz,
wylewano na nia kilka wiader wody i kazano sta¢ przez

kilka godzin. Tylko nieliczni przezywali, wielu umierato

z wyczerpania i zapalenia oskrzeli [52].

Z wyjatkowego okrucienstwa stynal blokowy z Gross-
-Rosen (obecnie Rogoznica). Jak opisuje Gielo [54], w swo-
ich wspomnieniach obozowych, ten niemiecki kryminalista
1 zboczeniec seksualny zwabial do siebie mtodych chtop-
cow 1 po kilku dniach wspotzycia mordowat ich z zimna
krwia. Osoby homoseksualne dostawaly szczegélnie cigz-
kie zadania w obozach w Sachsenhausen, Buchenwaldzie,
Mauthausen, O$wigcimiu i innych, w ktérych pracowali
w cementowniach, gliniarniach i fabrykach produkujgcych

rakiety V-2 [53].

Cytowany wczesniej anonimowy wiedenski student
opisal Hegerowi prace w cegielni przy produkcji cegiel
na budowe obozu w Sachsenhausen, bedgcego od 1942 r.
»O$wiecimiem dla homoseksualistow”. ,,Niewazne, jaka
byta pogoda, wigzniowie zmuszani byli do pchania wozkow
pelnych gliny w kierunku maszyny produkujacej cegly. Gdy
doty po wykopanej glinie byty juz ekstremalnie wybrane,
praca potzywych wiezniéw pchajacych wozki pod gore
byta szczegoblnie trudna. Podczas tego zajgcia byli oni cia-
gle poganiani przez zotnierzy SS i pilnujacych ich kapo.
Wozki czesto zsuwaty si¢ z szyn, pedzac z powrotem w dot
1 przygniatajac bezbronnych, nieprobujacych nawet uciekaé
wiezniow. Stychac bylo tylko trzask tamanych kos$ci, pod-
czas gdy pozostajacy przy zyciu wigZniowie otrzymywali
od swoich oprawcow jeszcze wigcej batow. Gdy wazytem
niespetna 38 kg, pewien sierzant powiedziat do mnie pew-
nego ranka «Wystarczy. Chcesz i$¢ na drugg strone? To nie
bedzie bolato. Jestem §wietnym strzelcem»” [52].

Inng metoda karania byto wysytanie wigzniow homo-
seksualnych do podobozu Klinkerwerk, co byt uwazane
za wyrok $mierci. Jesienig 1941 r. ok. 30 wiezniow bry-
gady karnej zostato wystanych do podobozu Klinkerwerk.
Tam 5 spos$rod homoseksualistow zostato oddzielonych

i zaprowadzonych do tazni. Swiadek R.E. relacjonowat:
»Wiezniom zwigzano r¢ce za plecami, do ust wepchnieto
im rur¢ wodng i odkrecono kurek. Kiedy pieciu juz nie
zyto, $wiadek musiat wynies$¢ pigc ciat z tazni” [55]. Osoby
homoseksualne umieraty w obozach koncentracyjnych row-
niez z innych powodéw. W Sachsenhausen komendant Hoss
zanotowal w swoim dzienniku: ,,Kazdy z nich [homoseksu-
alistow — przyp. R.T.] powinien straci¢ swojego przyjaciela,
czy to przez chorobg, czy przez natychmiastowa $mier¢,
a wtedy od razu bedzie mozna przewidzie¢ jego koniec.
Wielu popeini samobdjstwo. Dla tych stworzen, w tych
warunkach, przyjaciel oznacza wszystko. Wiele byto przy-
padkow przyjaciot popetniajacych samobojstwo razem” [56].

Seel [57] relacjonuje w ksigzce i filmie ,,Paragraph 175,
jak widziat swojego kochanka rozszarpywanego przez
psy SS. Wraz z uptywem czasu nazisci doskonalili swoje
techniki eksterminacji homoseksualistow nie tylko przez
wykanczanie pracg. W obozie Flossenburg wtadze utwo-
rzyly specjalny dom publiczny, by ,,leczy¢” tym sposobem
homoseksualistow, zmuszajac ich do wizyt w nim. Prosty-
tutkami byty Zydéwki i Cyganki z pobliskiego obozu dla
kobiet. W $cianach zostaly wydrazone specjalne dziurki,
przez ktdre obserwowano ,,postepy”’ swych homoseksu-
alnych wigzniéw. Homoseksuali$ci byli takze obiektami
eksperymentéw medycznych, np. w Buchenwaldzie dunski
endokrynolog Carl Vaernet wykastrowal grupe homosek-
sualnych wieznioéw 1 zaaplikowat im sporg dawke testoste-
ronu. Celem eksperymentu byto wykazanie, czy beda oni
zainteresowani plcig przeciwng. W eksperymencie wzigto
udzial 18 homoseksualistow, rezultaty pozostaty nieznane,
a eksperyment zostal przerwany w zwiazku z wybuchem
w obozie epidemii zottaczki. Inng metoda ,,leczenia” homo-
seksualistow byta przymusowa kastracja, ktora czgsto byla
stawiana jako wybor wigznia majgcego na drugiej szali
komore gazowa. Nieco inna byla sytuacja lesbijek, ktore
rowniez byty przesladowane 1 osadzone w obozach kon-
centracyjnych, lecz brutalne wladze nie wykazywaty az tak
wielkiej, fanatycznej gorliwosci w ich zwalczaniu, jak to czy-
niono w przypadku gejow. Wynikato to z faktu, ze wila-
dze Rzeszy nie uwazaty, ze kobiety w ogdle mogg wiesc
aktywne i niezalezne Zycie erotyczne. Ponadto nazisci nie
traktowali mitosci lesbijskiej na tyle serio, zeby ja zwalczad
z tak wielkim zapatem. Dodatkowo istnialo wowczas prze-
konanie, ze kobiety tak naprawde w kazdej chwili mozna
»uleczy¢” 1 nawrdceic¢ na wlasciwg droge [45].

Mozna zatem stwierdzi¢, ze eliminacja mniejszos$ci
seksualnych w Niemczech pod wtadzg Hitlera byta akcja
zakrojong na bardzo szeroka skalg, zaplanowang z wielkg
precyzja, co wiecej, wynikajacg wprost z jednej z najgor-
szych, najbardziej zbrodniczych ideologii w historii ludz-
kiej cywilizacji.

Chyba najbardziej tragicznym faktem jest to, ze gdy
w 1945 r. wojska alianckie przyniosty wolno$¢ wiez-
niom obozdéw koncentracyjnych, homoseksualisci musieli
w nich pozosta¢, bowiem nowe wtadze uwazaly odmien-
nos$¢ seksualng za co$ w rodzaju przestepstwa [45]. Biedron
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podkresla, ze wraz z zakofnczeniem wojny antygejowska
cz¢s$¢ spoteczenstwa wcigz byta silna. Paragraf 175, ktory
zeslal tysiace ludzi do obozoéw koncentracyjnych tylko
ze wzgledu na inno$¢ seksualna, pozostal niezmieniony
w NRD do 1967 1., a w RFN do 1969 r. Byli i tacy wérod
amerykanskich i brytyjskich prawnikoéw, ktorzy domagali
si¢ odbycia reszty kary przez homoseksualistow skazanych
z paragrafu 175. Nie wiadomo do dzi$, ile os6b musiato
»dokonczy¢” swoje wyroki tym sposobem. Duza czg$¢ oca-
latych homoseksualistow nie miata mozliwo$ci powrotu
do swych rodzin i §rodowisk po do$wiadczeniach obo-
zowych, a proby ukrycia obozowej przesztosci i stosunki
panujace w powojennej Europie utrudniaty naukowcom
dotarcie do wielu z nich. Jak wspomina Plant: ,,Pomimo
tego, ze nie musieli juz nosi¢ znaczacych ich rézowych tréj-
katoéw, pozostali naznaczeni do konca zycia” [58]. Wlasne
badania prowadzone przez autora w wybranych obozach
koncentracyjnych potwierdzajg, ze geje nalezeli do grupy
wiezniow najbardziej przesladowanych nie tylko przez
kapo czy SS-manow, ale takze przez innych wspotwigz-
niéw. Warto podkresli¢, ze Smiertelno$¢ w tej grupie spo-
tecznej byta najwyzsza.

Konczac bolesne rozwazania dotyczace przesladowan
homoseksualistow w latach 1933—-1945, warto przytoczy¢
felieton Tadeusza Boya-Zelenskiego z 1932 r. pt. ,,Litera-
tura «mniejszosci seksualnych»” (z tomu ,,Reflektorem
w mrok™): ,(...) nigdy zaiste zadna mniejszo$¢ nie byta tak
uciskana” [59]. Piszac te stowa autor nie wiedziat jeszcze,
ze najjaskrawszy przejaw tego ucisku miat dopiero nadejsc,
a byt nim masowy mord i eksterminacja w obozach kon-
centracyjnych III Rzeszy.

Na podstawie prezentowanych tresci mozna zaobserwo-
wac, ze podejscie do homoseksualnych me¢zczyzn zmieniato
si¢ w roznych epokach i odzwierciedlato olbrzymiag rézno-
rodno$¢ uczué, ptynnos¢ ludzkiego erotyzmu oraz rzadza-
cych nim norm spotecznych, szczegdlnie moralnych.

Na podstawie wtasnych badan prowadzonych do pracy
specjalizacyjnej, rozprawy doktorskiej, a takze ponawianych
badan empirycznych, stwierdzono, ze stosunek Polakow
zwlaszcza do homoseksualnych mezczyzn jest negatywny,
wrogi, cz¢sto pejoratywny. Przykladowe badanie prowa-
dzone na grupie 2255 respondentéw do rozprawy doktorskiej
potwierdza, ze najmniej badanych toleruje homoseksualnego
mezczyzne. Wyniki badan zaprezentowano na rycinie 1.

W badaniu poréwnawczym ze wzgledu na pte¢ zde-
cydowanie wigcej kobiet (11,33%) toleruje homoseksual-
nego mezcezyzng w stosunku do mezezyzn (1,64%). Posrod
badanych respondentéw zréznicowanych pod wzgledem
pochodzenia spotecznego bardziej tolerowana jest lesbijka
(29,83% ankietowanych z pochodzeniem chtopskim; 25,70%
z robotniczym i 24,63% z inteligenckim) niz gej, ktérego
toleruje tylko 8,44% respondentow legitymujacych si¢
pochodzeniem inteligenckim, 6,08% z chtopskim i 6,01%
z robotniczym [60].

Negatywna postawa wobec 0os6b homoseksualnych,
a zwlaszcza gejow, doprowadzita do penalizacji kontaktow

25,42%

56,61%
7,41%

10,56%

- homoseksualng kobiete / homosexual woman

- homoseksualnego mezczyzne / homosexual man

nie toleruje ani homoseksualnej kobiety, ani homoseksualnego mezczyzny
I do not tolerate homosexual women or men

toleruje na réowni homoseksualng kobiete, homoseksualnego mezczyzne
| tolerate both homosexual women and men

Ryec. 1. Procentowy rozktad odpowiedzi respondentow na pytanie: Kogo toleruje
Pan/-i bardziej?

Fig. 1. Percentages of responses to the question: Who is more tolerated by you?

homoseksualnych. Najstarszy zachowany zapis penalizu-
jacy kontakty miedzy mezczyznami pochodzit z kodeksu
Asyrii z 1075 r. p.n.e. i przewidywat kastracje. Karanie
mialo swoje korzenie w wyznawanych religiach, ktore
potepialy i nadal potepiaja kontakty seksualne nieprowa-
dzace do prokreacji, zwtaszcza seks oralny czy analny [61].
W krajach Zachodu karalno$¢ kontaktoéw homoseksualnych
byta konsekwencja wizji $wiata podyktowanej przez reli-
gie abrahamiczne. Biblia w Ksigdze Kaptanskiej (18,22
1 20,13) wedtug najczesciej przyjmowanej interpretacji
i niegdys$ jedynej potepia kontakty homoseksualne, twier-
dzac, ze mezczyzni dopuszczajacy sie takich kontaktow
powinni by¢ skazani na $mier¢. Wedlug §w. Augustyna
najpowazniejszym grzechem jest grzech przeciw naturze,
czyli praktyki seksualne nie dopuszczajace do prokreacii,
a wiec: masturbacja, seks homoseksualny i heteroseksu-
alny dla przyjemnosci.

Wyzej wymienione zachowania seksualne okreslane
byly pojeciem sodomii, za ktorg chrzescijanski cesarz
Teodozjusz I Wielki wprowadzit w 390 r. kare $Smierci
poprzez spalenie na stosie [62, 63]. Od XVIII w. rozpo-
czal si¢ proces znoszenia karalnosci kontaktow homosek-
sualnych, zwtaszcza w krajach Zachodu. Pierwszym kra-
jem na §wiecie, ktory depenalizowat akty homoseksualne
byta Francja w 1791 r.

Wspolczesnie prawo przewidujace sankcje karne za
homoseksualizm wystepuje w ponad 80 z 195 krajow
na $wiecie, glownie w krajach Afryki, Azji, Oceanii i Ame-
ryki Srodkowej [64]. Najwyzszym wymiarem kary jest kara
$mierci zapisana w systemach prawnych i niestety stosowana
w takich krajach, jak: Afganistan, Arabia Saudyjska, Cze-
czenia, Iran, Jemen, Mauretania, Pakistan, Sudan, Somalia,
Zjednoczone Emiraty Arabskie (z wyjatkiem emiratu Dubaj,
gdzie za stosunek homoseksualny grozi 10 lat wiezienia),
Nigeria (12 potnocnych standw).
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Egzekucje na gejach wcigz sg wykonywane, na przyktad
szacuje sie, ze w Iranie od poczatku islamskiej rewolucji
w 1979 r. do 2000 r. wykonano 4000 egzekucji.

19 lipca 2005 r. w miescie Meszhed po 14 miesigcach
okrutnego wigzienia i po dokonaniu 288 razy chlosty zostali
skazani dwaj niespetna 18-letni m¢zczyzni Mahmud Asgard
i Ajaz Marhoni na kar¢ $mierci przez powieszenie [65].

Amnesty International oraz wiele organizacji bronig-
cych praw czlowieka notujg tortury, okrutne i nieludzkie
traktowanie, zgwalcenia, przymusowe terapie konwersyjne
czy atakina obroncow praw cztowieka nalezacych do mniej-
szosci seksualnych.

Nalezy podkresli¢, ze istnieje wiele krajow, w ktorych
kontakty homoseksualne migdzy mezczyznami karane
sa wiezieniem do 10 lat (np. Jamajka, Dominikana, Gre-
nada, Liban, Syria, Katar, Kuwejt i inne); 12-20 lat (np. Sri
Lanka, Malezja, Barbuda, Kenia, Zambia, Nigeria, Wyspy
Salomona, Papau Nowa Gwinea i inne); dozywociem (Sin-
gapur, Birma, Bangladesz, Malediwy, Bhutan, Uganda, Tan-
zania, Gujana, Barbados).

Kazdego roku na catym $wiecie osoby homoseksualne,
szczegoblnie geje, bywaja mordowani z pobudek homofo-
bicznych [66].

Nalezy pami¢taé, ze w totalitaryzmie stalinowskim
homoseksualiéci byli przesladowani, poniewaz popetniali
zbrodni¢ nie tylko przeciwko naturze, ale takze i nade
wszystko przeciw spoteczenstwu. Od 1933 r. wedtug arty-
kutu 121 kodeksu karnego za stosunek seksualny miedzy
mezezyznami grozito do 5 lat wigzienia i cigzkich rob6t
w tagrach (dla poréwnania lesbijki zamykano w szpitalach
psychiatrycznych). Wyznawcg stalinowskiego obrzydzenia
homoseksualizmem byt Maksym Gorki, ktory w artykule
opublikowanym w ,,Prawdzie” i ,,Jzwiestiach” z 23 maja
1934 r. przyrownuje homoseksualizm do faszyzmu — ,,Wyeli-
minujcie homoseksualizm, a faszyzm zniknie”.

Wedtug seksuologa Igora Kona homoseksualizm
w ZSRR traktowany byl jako upadek [67]. Karlinsky opi-
suje histori¢ poety Giennadija Trifonowa, ktéry za homo-
seksualizm odbyt kare 4 lat ciezkich robdt na Uralu. Bedac
u kresu wykonczenia psychicznego i fizycznego, w lutym
1978 1. napisat ,,List z wigzienia”, ktory zakonczyt wyzna-
niem ,,Prosisz: Nie poddawaj si¢, Wytrzymaj i zyj. I zyje.
I nie ma zycia” [68].

W Polsce kara za homoseksualizm zostata zniesiona
w 1932 r., mimo tego faktu w latach 1985-1987 przepro-
wadzono akcje¢ ,,Hiacynt”, w ktorej milicja obywatelska
aresztowata osoby podejrzane i przymuszata do wypel-
nienia tzw. Karty homoseksualisty (zarejestrowano 11 000
akt osobowych). Jak podaje Pawet Kurpios, odbywalo si¢
to w atmosferze zastraszania dokonaniem przymusowego
ujawnienia orientacji osoby aresztowanej w rodzinie, szkole
i miejscu pracy. Jak pisza Leszkowicz 1 Kitlinski: ,,Komunizm
1 postkomunizm w Polsce polaczyl szowinizm i nacjona-
lizm, w ktérym nie cztowiek, lecz naréd jest podmiotem.
Nardd ten ma si¢ rozmnazac. Z nadrz¢dnosci reprodukeji
wynika nakaz heteroseksualizacji 1 polonizacji. Postulat

unarodowienia i wi¢zi rasowej wysunigty przez Romana
Dmowskiego upodmiotawia gejow i wymaga postawienia
heteroseksualizmu jako wartosci najwyzszej” [67].

W latach 60. XX w. powstaty pierwsze ruchy spoleczne
walczace o prawa osob nieheteroseksualnych. Punktem
zwrotnym, a zarazem coming out (procesem wychodzenia)
dla homoseksualistow stat si¢ Stonewall Inn — gejowski
lokal mieszczacy si¢ w nowojorskiej dzielnicy Greenwich
Village. 27 czerwca 1969 r. doszto w nim do zamieszek
spowodowanych nalotem policji na bar i probami areszto-
wania kilku jego bywalcoéw. Naloty takie w owym czasie
nie nalezaly do rzadkosci, jednak to, co czyni wydarze-
nia w Stonewall wyjatkowym, to fakt, ze po raz pierw-
szy w historii geje 1 lesbijki w sposéb otwarty stawiali
op6r wladzy. Stonewall stato si¢ symbolem — umowna
datg ,,pojawienia si¢” gejow i lesbijek w dyskursie publicz-
nym [69]. Weinberg podkresla, ze wydarzenia z 1969 r.
daty poczatek wspotczesnemu ruchowi wyzwolenia — Gay
Liberation Movement. Ruch ten gloszac hasta Gay is good
(,,Gejowskie znaczy dobre”) oraz Out of the closets and into
the streets! (,,Z ukrycia na ulice!”), odrzucit dehumanizu-
jaca, kryminalna i kliniczng etykiete ,,homoseksualisty”,
a zastapit ja obrazem kobiet lesbijek 1 mezczyzn gejow
akceptujacych swoj homoseksualizm jako jeden z przeja-
wow ludzkiej roznorodnosci i domagajacych si¢ dla siebie
godnego miejsca w spoteczenstwie. Jako ze ucisk mniej-
szo$ci homoseksualnej ma wiele aspektow, bardzo stop-
niowo zaczynajg by¢ podejmowane wysitki zastepowania
zapisanej mitami etykiety ,,homoseksualisty” obrazem
rzeczywistego cztowieka — ,,ludzkiego sensualisty” [35].
Warto wspomnie¢, ze jedne z pierwszych prob opisu natu-
ralno$ci zwigzkow homoseksualnych oraz przeanalizo-
wania §rodowiska homoseksualistow zostaty podjete juz
w 1948 1 1965 1. przez Vidala w publikacji pt. ,,Nie ogladaj
si¢ w strone Sodomy” [70].

Lata 70. XX w. stopniowo przemieniaja homoseksu-
alizm z dewiacji w inno$¢ psychoseksualng. Jest to zwig-
zane szczegolnie z 1973 r., kiedy decyzjg Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego homoseksualizm zostaje
skreslony z rejestru chorob.

17 maja 1990 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia doko-
nuje skreslenia homoseksualizmu z listy chorob i zaburzen,
w zwiazku z tym istotnym wydarzeniem dzien 17 maja
zostal ustanowiony Miedzynarodowym Dniem Walki
z Homofobig. W Polsce dopiero w 2004 r. zostaje wydana
pierwsza monografia po§wigcona tematyce homofobii pt.
,Homofobia po polsku”, wszechstronnie analizujgca nie-
ched 1 agresje wobec 0sob homoseksualnych, odwotujaca
si¢ do praw czlowieka i podkreslajaca zjawisko podwoj-
nego wykluczenia [71].

Na arenie miedzynarodowej zaczynaja by¢ promo-
wane prawa osob niehetreoseksualnych, powstaja rezolucje
wzywajace wszystkie kraje do zniesienia karalno$ci aktow
homoseksualnych na calym §wiecie i dazacych do potepie-
nia homofobii, m.in. Deklaracja Praw Seksualnych Czto-
wieka [72].
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Na przestrzeni wiekdw mozna zaobserwowac stopniowa
metamorfoze w aparacie pojeciowym dotyczacym kontak-
tow homoseksualnych miedzy me¢zczyznami.

Jedno z najstarszych pojec¢ ,,sodomia” probowato nawia-
zywac do nietrafnej interpretacji biblijnej przypowiesci
o Sodomie i Gomorze — miastach ukaranych przez Boga za
swoje grzechy. Nalezy podkresli¢, ze tym samym pojeciem
okreslano zoofilig, kontakty analne, oralne rowniez migdzy
osobami odmiennej pici. Z tradycji antycznej wywodzi si¢
pojecie ,,mitosci greckiej”, a spotecznosci hinduistyczne,
buddyjskie czy konfucjanskie dysponowaty wtasnym stow-
nictwem. Pod koniec lat 60. XIX w. wegierski lekarz Karl
Kertbeny prowadzil grecko-tacifiski neologizm — ,,homo-
seksualizm”. Nowe stowo przez pewien czas mialo torowaé
droge ku powszechnej akceptacji, cho¢ nadal funkcjonowaty
alternatywne okreslenia ,,inwerci”, ,,urani”.

Okreslenie ,,homoseksualista” byto uznawane za ofen-
sywne, gdyz posiadato wydzwigk kliniczny. Mniej nega-
tywny wymiar mialy okre$lenia ,,0soba homoseksualna”
lub ,,0soba o orientacji homoseksualnej”, co podkreslato
podmiotowo$¢ osoby. W kazdym jezyku wyksztatcity si¢
zwroty 1 pojecia kolokwialne, takie jak francuskie pede,
niemieckie Schwul, wtoskie frocio, hiszpanskie maricon,
rosyjskie gatuboj. Pojecie ,,homofilia”, podkreslajace aspekt
romantyczny, stosowane przez aktywistow z lat 50. XX w.,
w trakcie kolejnej dekady ustgpito miejsca ,,mitosci gejow-
skiej”. Ostatecznie pojawity si¢ pojecia men who have sex
with men (MSM) oraz lesbians, gays, bisexuals, transgen-
ders (LGBT) odnoszace si¢ do lesbijek, gejow, biseksu-
alistow oraz 0sob transgenderycznych. W koncu powstato
pojecie queer ‘dziwny, dziwaczny’, podkreslajace post-
modernistyczny oraz antytozsamosciowy dyskurs akade-
micki [24].

W jezyku polskim cz¢sto mozna ustysze¢ okreslenia
0 wyraznie pejoratywnym wydzwieku, takie jak: ,,pedal”,

»clota”, ,ciepty”, a nawet ,,pardwczak” [60]. Termin ,,pedal”

pochodzi od stow greckich pais, paidos ‘chlopiec’, eran
‘kochac¢’, czyli paiderastes ‘kochajacy chtopcow’ [73]. Cat-
kowicie polskie jest stowo ,,ciota” wraz z odmianami ,,cio-
teczka”, ,,ciotencja”. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze sg to wyrazy
rodzaju zenskiego, co niewatpliwie wplywa na ich nega-
tywne, wrecz obelzywe zabarwienie. Osoby uzywajace
wymienionych okreslen najczesciej okazuja wrogo$¢ i nega-
tywizm nacechowany nierzadko ironig w stosunku do os6b
zorientowanych homoseksualnie. Kazde z przytoczonych
okreslen definiuje szczegdlny sposob patrzenia na relacje
psychoseksualne migdzy mezczyznami [60].

Wybrane watki ukazujace motywy z zycia mgzczyzn
homoseksualnych stopniowo staja si¢ obecne w projekcji
filméw poswieconych tematyce LGBTQ. Na szczeg6lng
uwage zastuguja dwa filmy, ktore zostaly wyemitowane
w polskich kinach w 2010 r.: ,,Samotny m¢zczyzna” i ,,Mine
Vaganti”. Film Toma Forda ,,A Single Man” zostal oparty
na ksigzce homoseksualnego Christophera Isherwooda
wydanej w 1964 r. pod tytutem ,,Samotno$¢” (Loneliness),
uznawanej za literacki zwiastun ruchu emancypacyjnego

gejow w drugiej potowie lat 60. XX w. [74]. Zardwno
ksigzka, jaki i film na niej oparty, to opowies¢ o utracone;j
samotnosci, ktora jest nieodtacznym elementem ludzkiego
zycia, 1 0 wadze pozornie nieistotnych chwil. Jeden dzien,
by¢ moze najwazniejszy z zycia George’a Falconera, pro-
fesora uniwersyteckiego na wydziale anglistyki, ktory nie
moze pogodzi¢ si¢ z faktem, ze stracit swoja wielka mitos§¢
— Jima. Opowie$¢ rozpoczyna si¢ w 8 miesiecy po tragicz-
nej $mierci zyciowego partnera w wypadku samochodo-
wym. Jim, mlodszy, $mielszy i bardziej bezposredni, zyt
razem z Georgem przez 16 lat. Prawie w kazdej scenie film
rozpada si¢ na dwie rzeczywistosci — Georg kontra §wiat
zewnetrzny. Figlarny pocalunek George’a i Jima w nowym
domu petnym szklanych $cian skitowany jest pétusmiechem,
ze mieszkancy i tak sg niewidzialni.

Ten motyw powraca podczas ostatniego wyktadu profe-
sora, ktory znienacka obraca si¢ w wywdd na temat agresji
wobec mniejszosci, tym wiekszej, im bardziej strach dotyczy
niewidzialnego. Profesor koficzy swoje rozwazania stowami:

»Pomyslmy o innej mniejszosci, o tej ktora umie pozostawac
w cieniu”. Mniejszo$¢ uzyskuje status mniejszosci, kiedy
stanowi zagrozenie dla wigkszosci. Jesli ta mniejszos¢ jest
niewidoczna, tym wigkszy budzi lek. To strach powoduje
przesladowanie”.

Film nie tylko skupia uwage na przezywaniu bolu
po stracie ukochanego, ale opowiada takze o represjono-
waniu i ttamszeniu bolu oraz potrzeb w obliczu spotecznych
1 psychologicznych realiow. Rozstrzygajacym kryterium
pozostaje fakt, ze George jest gejem — obcym, niewidzial-
nym dla sgsiadéw, nieistniejagcym dla rodziny, ktory nie
moze upomniec¢ si¢ 0 swodj bol, nie narazajac si¢ na Smiesz-
nos$¢, ostracyzm, agresje i odtracenie. Liczne watki obecne
w filmie dobitnie pokazuja, z jakimi dodatkowymi przeciw-
no$ciami i obcigzeniami zmagaja si¢ osoby homoseksualne,
ile kosztuje zbudowanie cho¢by iluzji normalnego $wiata.
Nalezy wyraznie zaakcentowaé, ze mimo pozornej Swo-
body 1 wyzwolenia mezczyzni homoseksualni wcigz pod
przymusem lub z wyboru tkwig za szklanymi §cianami,
niewidzialni, cho¢ przeciez doskonale widoczni. W jedne;j
z pierwszych scen George dos§wiadcza odtracenia ze wzgledu
na swoja orientacje homoseksualng — dowiaduje si¢ o tra-
gicznej $mierci swojego przyjaciela i ze ceremonia zatobna
jest przewidziana tylko dla najblizszych, do ktorych Geo-
rge’a si¢ nie zalicza.

W innej scenie podczas spotkania z przyjaciotkg Charley
(w filmie grang przez Julianne Moore), ktora Zywi nieustanne
uczucia do bohatera, Geore ustyszy: ,,wiem, ze laczyto was
z Jimem co$ szczegdlnego, ale nie czas pomysle¢ o praw-
dziwym zwiazku?”.

Istotnym watkiem w filmie jest obecno$¢ dwoch mez-
czyzn, obcego Latynosa Carlosa, spotkanego na sklepowym
parkingu, a takze studenta Kenny’ego. Obaj mezczyzni
zwrocg uwage na stan George’a i powiedza: ,,potrzebujesz
przyjaciela, kogos kto ci¢ naprawde pokocha”. Kenn zaopie-
kuje si¢ profesorem i sprawi, ze ostatni dzien zakonczy si¢
chwilami nadziei na nowe uczucie. Kres nadziei na nowe
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zycie zostanie zamknigty oniryczna klamra pocatunku

$mierci. Motywem literackim zblizajacej si¢ $mierci bedzie

powazny, nieziemski i przyttumiony glos sowy. George,
zegnajac si¢ ze Swiatem, fapczywie chwyta momenty wzru-
szen, emocje sygnalizowane zwolnionym tempem, ekspo-
nowaniem detali, ktoremu towarzyszy odglos intensywnego

bicia serca. Przestaniem sg stowa wypowiedziane w ostatniej

scenie przez George’a: ,,Zdarzylo mi si¢ w zyciu pare chwil

catkowitej jasnosci. Wtedy na pare sekund cisza zagtusza

zgietk. Czuje wowczas bardziej niz mysle. Wszystko jest
takie wyraziste, $wiat taki Swiezy, jakby dopiero powstat.
Nie da si¢ tych chwil przedtuzy¢. Lgne do nich, a one zni-
kaja jak wszystko. Dzigki tym chwilom przezytem zycie.
One mnie przywracaja terazniejszosci. | mam wtedy pew-
nos¢, ze wszystko jest, jak by¢ powinno”. ,,Bo najwazniejsze

w zyciu sg te chwile, kiedy czujesz bliskos$¢ drugiego czto-
wieka” i jeszcze raz powtarza za Jimem: ,,w takiej chwili

warto cho¢by umrzec”.

Tematyka dotyczaca homoseksualnych mezczyzn poja-
wita si¢ w kolejnym z filmow pt. ,,Mine Vaganti”. Turecki
rezyser Ferzan Ozpetek sarkastycznie przedstawia hipo-
kryzje rodziny, ktora nie potrafi zaakceptowaé odmienno-
$ci, jednoczesnie ukazujac konflikt miedzy oczekiwaniami
bliskich a prawdziwymi pragnieniami, ktore jako jedyne
moga da¢ szczgscie. Gtownym bohaterem jest Tommaso, naj-
miodszy syn wiasciciela fabryki makaronu w Apulli, ktory
przyjezdza z Rzymu z zamiarem dokonania coming out pod-
czas uroczystej, rodzinnej kolacji. Jest gejem, nie studiowat
ekonomii, tylko literature i pragnie zosta¢ pisarzem, a nie
jak oczekuje rodzina — fabrykantem. Sytuacja niespodzie-
wanie komplikuje si¢, gdy starszy brat bohatera — Antonio
odkrywa swoj sekret po latach milczenia, jednoznacznie
zdradzajac swojg orientacje homoseksualng: ,,Opowiem
wam histori¢ chtopaka, ktory zawsze spetniat oczekiwania
rodzicoéw. Nigdy nie wspomniat jednak, czego sam pragnie,
nie przyznat si¢, kim jest. Mial pewien problem, mozna
powiedzie¢ defekt — podobali mu si¢ chlopcy. Chlopak przez
wiele lat ukrywat swoja prawdziwa nature, spotykat sie
nawet z kilkoma dziewczynami, by podtrzymac pozory.
Ukrywajac si¢, zmarnowatem 30 lat, balem si¢ waszej reak-
cji. W koncu zebratlem w sobie sity, by wam powiedzie€.
Jestem gejem, homoseksualista, pedatem, ciota. Chceg, zeby
wszyscy o tym wiedzieli. Dtuzej nie moge tego ukrywac”.

Antonio natychmiast spotkat si¢ z homofobiczng i agre-
sywna postawa ojca, ktory powiedzial: ,,Wstan i wyjdz stad.
Wezesniej opréznij kieszenie, zostaw klucze do samochodu
biura, mieszkania, firmowe karty kredytowe, ksiazeczki
czekowe, dokumenty, wszystko. Spakuj walizki i opus$¢
ten dom. Najlepiej wyjedz z miasta. Nie chce ci¢ wigceej
widzie¢, jasne? Styszysz co mowie? Wynos$ si¢!”. Nega-
tywna postawa ojca od lat jest potwierdzana przez wielu
gejow podczas badan prowadzonych przez autora, ponadto
dowodem sg liczne raporty o dyskryminacji ze wzgledu
na orientacj¢ seksualng w Polsce [75].

W filmie Ferzana Ozpeteka na szczegdlng uwage zastu-
guje babcia Cantone, ktora jako jedyna najlepiej rozumie

oraz w petni akceptuje swoich homoseksualnych wnukéw
i jednoczesnie probuje zmieni¢ homofobiczne nastawienie
rodziny. Po gorzkich latach spedzonych z niewlasciwym
mezczyzng wraca do swojej wielkiej mitosci Nicola, pod-
kreslajac, ze: ,,Niespetniona mito$¢ nigdy nie umiera, trwa
przez cale zycie”. Tematyka filmu wpisuje si¢ w poprzed-
nie obrazy tureckiego rezysera, w ktérych podejmowane
jest zagadnienie homoseksualizmu i jego odbioru w spo-
teczenstwie.

Warto zwroci¢ uwage na kilka watkow omawiajgcych
ludzka homoseksualno$¢. Dwaj bracia Antonio i Tommaso
podejmujg ostrg wymiane zdan na temat ujawnienia swojej
orientacji. Antonio podkresla, ze ,,w domu obdarli nas z god-
nos$ci, zmuszali nas, by kras¢, musimy walczy¢, bo jeden
otrzymuje to, co odebrano drugiemu”. W innym fragmencie
filmu toczy si¢ rozmowa miedzy ojcem Vicenzo a synem
Tommaso, ktéry namawia ojca, by zgodzit si¢ na powrot
brata: ,,Antonio powinien wrocié, to ten sam cztowiek, syn
ktorego wychowates$. To nie jego wina, ze jest homoseksu-
alistg”. Ojciec rozwscieczony stwierdza: ,,Nie wymawiaj
przy mnie tego stowa”. Do rozmowy wiacza si¢ babcia,
wstydzac si¢ zachowania swojego syna: ,,Stowo, jak kazde
inne, lepiej do niego przywyknij”.

Podczas wizyty kolegow Tommaso z Rzymu, réwniez
gejow, matka Stefania nie§wiadoma ich orientacji homo-
seksualnej, kieruje pytanie do Marco — lekarza i przyjaciela
Tommaso: ,,— Chcialabym dyskretnie zapytac, co jako lekarz
sadzisz na temat tego, co przydarzylo si¢ Antoniemu, i czy
mozna to wyleczy¢? — Co takiego? — To, co ma Antonio. —
Homoseksualizm. — Wtasnie, moze z uptywem czasu... —
Nie, to nie choroba, tylko cecha charakterystyczna, niekt6-
rzy tak maja, inni nie. — Ale, czy mozna to cofna¢ i wrocié
do normalno$ci? — Normalno$ci? Nie wraca si¢, ten stan
si¢ pogtebia”.

Warto podkresli¢, ze akceptacj¢ wobec glebokiej przy-
jazni dwoch homoseksualnych mezczyzn prezentuje Alba,
zawodowo zwigzana z rodzing Cantone. Nie probuje ich

»hawracac” na heteroseksualizm (zgota odmienng postawe

prezentowala Charley w ,,A Singe Man”). W koficowej
scenie zostaje pokazany pogrzeb babci, ktora podkresla,
w odniesieniu do homoseksualnych wnukow, ze: ,,Ziemia
nie moze wyrzec si¢ swoich plonow”.

Babcia zwraca si¢ do Tommasa z prosba o opisanie
historii ich rodziny 1 prosi by przedstawit, to co si¢ udato
1 co wazniejsze — w czym zawiedli$my, bo nie byliSmy
godni zycia, ktore nas przerosto.

Film konczy taniec symbolizujacy z jednej strony zatobe,
z drugiej odrodzenie z chaosu, przemiang zycia, wyzwo-
lenie, po$wiecenie, a moze i porozumienie oraz akcepta-
cje [76]. Tytut ,,Mine Vaganti” jest ttumaczony jako osoba
pokrecona, ale to wlasnie, jak podkreslata babcia: ,,pokre-
ceni tworzg batagan, by potem pouktadac rzeczy w miejscu,
gdzie nikt nie chciat ich widzie¢, by zachwia¢ réwnowage
1 zaktoci¢ plany”. Babcia stanowi symbol pelnej akcep-
tacji wykluczonych i odmiennych — Antonio, Tommasa
1 innych, dajac cenne wskazowki na dalsze zycie: ,,Nicola
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nauczyl mnie czego$ najwazniejszego w zyciu. Smiaé sie,
gdy czujesz si¢ podle. Gdy masz ochotg umrze¢. Nie placz-
cie za mng. Gdy mdj gtos ucichnie w domu. Zycie nie toczy
si¢ w zamknigtych pokojach, cieszcie si¢ nim. Umieramy,
a potem wracamy, jak wszyscy”.

Konczac rozwazania o réznych postawach spotecznych

wobec odmiennych i wykluczonych nie z wlasnej winy,
zywig nadziej¢, ze moze kiedy$ w spoteczenstwie polskim
ulegnie transformacji negatywny model Odmiennego, ktory
wedtug wybitnego antropologa kultury prof. Danuty Mar-
kowskiej, okaze si¢ interesujacym, stymulujacym, pomoc-
nym w rozumieniu cztowieka i otaczajgcego §wiata, moze
w koncu przyjacielskim? [77].
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