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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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Streszczenie

Wstep: Naczyniak krwiono$ny, ktory pojawia si¢ u ok.
10% niemowlat, jest najczesciej wystepujacym nowotworem
tagodnym. Historia naturalna naczyniaka jest typowa dla
tej zmiany i obejmuje dwie fazy: szybkiego wzrostu w 1. r.Z.
dziecka, a nastepnie powolnego zanikania, co trwa ok. 5 lat.
Cho¢ etiopatogeneza rozwoju naczyniakéw krwiono$nych
jest weigz nie do konca poznana, niepodwazalng rolg w tym
procesie odgrywaja naczyniowe czynniki wzrostu.

Celem pracy byto oszacowanie przydatnosci badania
pozioméw $srddbtonkowego czynnika wzrostu (VEGF) oraz
tozyskowego czynnika wzrostu (PIGF) w surowicy niemow-
lat z naczyniakami krwiono$nymi powtok w planowaniu
przebiegu terapii.

Material i metody: Grupe badang stanowito 43 dzieci
w wieku 0,5—6 miesiecy z naczyniakami krwiono$nymi
powlok. Do drugiej fazy badania, przeprowadzonej po 14
miesigcach, zakwalifikowano 25 dziewczynek i1 11 chtopcow.
Poddano analizie zalezno$¢ migdzy poziomami w suro-
wicy naczyniowych czynnikow wzrostu a fazg rozwoju

naczyniaka, zmianami widocznymi w obrazie klinicznym
oraz badaniu USG wzbogaconym o opcje Power Doppler.
Wyznaczono normg¢ stezen VEGF oraz PIGF na podstawie
badan przeprowadzonych u zdrowych niemowlat.

Wyniki: Wyniki zostaty poddane analizie statystyczne;j
1 przedstawione w postaci $redniej arytmetycznej, zawie-
rajacej odchylenie standardowe oraz mediang. Wzigto pod
uwage minimalne i maksymalne wartosci, a takze procen-
towy rozktad w grupie badane;.

Whnioski: W badanej populacji zdrowych dzieci warto$ci
poziomdéw VEGF 1 PIGF sg bardzo zréznicowane. Poziomy
VEGF i PIGF w surowicy dzieci z naczyniakami krwiono-
$nymi nie odzwierciedlajg ewolucji zachodzacej w zmianach.

H asta: naczyniak — niemowlg — VEGF — PIGF.

Summary

Introduction: Hemangioma is found in approximately
10% of infants as the most prevalent benign neoplasm. The
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natural history of hemangioma is typical for this lesion and
includes two phases: fast growth during the first year of life
of the child and subsequent slow regression lasting some five
years. Even though the etiopathogenesis of hemangioma has
not been fully elucidated, the role played in this process by
vascular growth factors remains unquestionable.

The aim of this work was to assess the value of serum
levels of the vascular endothelial growth factor (VEGF) and
placental-derived growth factor (PIGF) for therapy plan-
ning in infants with hemangiomas.

Material and methods: The study group comprised
43 infants, aged 2 weeks to 6 months, with hemangiomas
on the body. 25 girls and 11 boys participated in the second
stage of the study done 14 months later. We analyzed cor-
relations between serum levels of vascular growth factors
and phase of hemangioma, clinical symptoms, and find-
ings in ultrasonography with Power Doppler visualization.
Normal ranges for VEGF and PIGF were established for
healthy infants.

Results: The results in the study group were analyzed
statistically and presented as arithmetic means, standard
deviations, medians, minimal and maximal values, and
percentage distributions.

Conclusions: In local population of healthy infants the
ranges of VEGF and PIGF serum levels are very wide;
VEGF and PIGF serum levels determined in infants affected
with hemangioma do not reflect the dynamics of observable
lesion’s evolution.

Key words: hemangioma — infant — VEGF — PIGF.

Introduction

Hemangiomas are the most common benign tumors of
infancy, with an incidence ranging from 1 to 12% depend-
ing on age and population studied [1, 2]. The most infantile
hemangioma occurs before 5 month of age [3, 4]. The first
few weeks of life is considered a critical time for heman-
gioma growth [5]. Although the natural history of these
lesions is well described, their etiology is unknown. Until
this day many theories have been formed with the intention
of clarifying pathogenesis of hemangiomas. One approach
of the identification of an underlying molecular event is
to search for genetic alterations that may lead to the devel-
opment of hemangiomas. Blei et al. [6] suggested that the
identification of the genes and gene products underlying the
hemangioma phenotype in affected families can be invalu-
able to our understanding of development of hemangiomas
in particular, and more generally, the regulation of angio-
genesis. According to Berg et al. [7], hemangioma forma-
tion might be associated with somatic mutational events and
provides evidence that the locus on 5q is involved in the
formation of sporadic hemangiomas. Investigations concern-
ing possible similarities between hemangioma and placental
vessels imply a unique relationship between hemangioma

and the placenta and suggested new hypothesis of the ori-
gin of these tumors [8, 9, 10, 11]. The results of Marler
et al. [12] investigations represent the first evidence that
matrix metalloproteinases (MMPs) and the angiogenic pro-
teins basic fibroblast growth factor (bFGF) and vascular
endothelial growth factor (VEGF) have been implicated
in mechanism of human cancer and metastasis. There is
no doubt that VEGF play an important role in hemangi-
oma development as well as in cancer’s progression and
metastasis. Measuring the circulating angiogenic factors
(e.g. VEGF) in cancer patients is useful in predicting and
monitoring tumor response to therapy.

Similarly, measuring circulating VEGF and placental
growth factor (PIGF) could be a noninvasive method that
has prognostic significance in evaluation of hemangioma’s
progression.

The aim of research was to analyze the usefulness of
VEGF and PIGF serum levels determination in infants suf-
fering from hemangiomas in estimation of tumor’s evolu-
tion.

Material and methods

Forty three children (31 girls and 12 boys) with infantile
hemangioma were included in the studied group. Heman-
giomas were diagnosed in patients between 2 weeks
to 6 months of age (mean 8 weeks) and categorized as prolif-
erating hemangiomas. During follow-up 36 children (25 girls
and 11 boys) were eligible to second stage of research, sched-
uled for 14 months after the first. Seven patients were elimi-
nated from this group: two because of surgical removal
of tumors and contact lost with five of patients. Research
protocol was approved by the Local Ethical Committee of
Pomeranian Medical University in Szczecin.

The control group included 30 children (20 boys and
10 girls) in 6 to 18 months of age (mean 15 months) — patients
selected from elective surgery procedures (i.e. inguinal or
umbilical herniotomy, cleft lip and palate). Based on serum
levels of VEGF and PIGF in this group a reference norm
range was obtained.

All children from both groups were patients of Pediatric
Surgery and Oncology Department of Pomeranian Medical
University in Szczecin.

Typical method of study used in each patient from study
group involved detailed parents’ interview, clinical evalu-
ation (dimension, colour, tension), digital photography docu-
mentation, ultrasound imagination with Power Doppler visu-
alization and double serum VEGF and PIGF level evaluation.
The examination was performed during the first 3 months of
patient’s life, while the subsequent was performed between
8 and 16 months after the previous. In control group VEGF
and PIGF levels were estimated only once using routine
blood sampling before an elective surgery.

Peripheral blood samples were drawn from each patient.
2.5 mL of the blood was drawn by puncture of peripheral
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vessels with standard fine needle 0.5 or 0.7 and collected
to plastic tube without any anticoagulants. Samples was
allowed to clot for 30 minutes before centrifugation for
15 minutes at 1000 x g. Then serum was separated from
the samples and frozen at —30°C pending analysis. Subse-
quently all samples were thawed to room temperature and
analyzed for VEGF and PIGF serum level using an ELISA
kit (R&D Systems, Minneapolis, MN, USA). Samples were
pipetted into wells, which had been pre-coated with mono-
clonal antibody specific for VEGF or PIGF; any VEGF/PIGF
present was bound by the immobilized antibody. Afterwards
unbound substance was washed away and enzyme-linked
polyclonal antibody specific for VEGF/PIGF was inserted
to the wells. Afterwards a wash was used to remove any
unbound antibody-enzyme reagent; a substrate solution was
added to the wells and color developed in proportion to the
amount of VEGF/PIGF bounded in the initial step. Color
intensity of samples was measured. Laboratories examina-
tions were made in Department of Rheumatology and Inter-
nal Medicine of Pomeranian Medical University in Szczecin.
Ultrasound examinations which are painless and non-
-invasive are ideal to examine heamnigomas and other
superficial vascular tumors in children [13]. The anatomi-
cal location of the lesion and feeding arteries may be visible
at Grey-Scale ultrasound scan. Pulsed Doppler ultrasound
scan permits analysis of arterial and venous flow and meas-
urement of flow velocities [14, 15]. Ultrasound imagination
were made in Radiology Department of Pomeranian Medi-
cal University in Szczecin. Ultrasound scan were obtained
using ESAOTE TECHNO MPX system. A 8—14 MHz linear
transducer provided high-resolution images of hemangiomas
and flow velocity in tumors was measured by Colour Dop-
pler. Based on intensity of blood flow each hemangioma was
classified to one of three groups: first-low blood flow similar
to this in surrounding tissues, second-medium blood flow,
higher than in surrounding tissues, and third-high blood flow.
Results were presented in arithmetic averages, including
quartile deviation, and medians, taking into account minimal
and maximal values, and percentage of study group abun-
dance. Normality was tested with Shapiro-Wilks’ test. For
comparisons of differences between averages the U Mann—
Whitney test was used. Correlations were confirmed using
the nonparametric Sperman’s coefficient. A p value <0.05
was chosen as threshold of statistical significance.

Results

A total of 66 patients were available for analysis. Thirty
six were diagnosed with proliferating hemangioma (25 were
female and 11 were male). Thirty formed the control group
(20 were male and 10 were female).

The most often localisation of hemangiomas were head
and neck (tab. 1).

During the first clinical examination of studied group
we found hemangiomas of great tension and redness in all

Table I. Localization of hemangiomas

Tabela 1. Umiejscowienie naczyniakow

Head and Upper Lower
Localization neck limb limb Trunk
Umiejscowienie | Glowa Konczyna | Konczyna | Tutdw
iszyja gorna dolna

Number
of patients o o o o
Liczba 16 (44.4%) | 5 (14%) | 8(22.2%) | 7 (19%)
pacjentoéw (%)

Fig. 1. Hemangioma of right shoulder
a) patient 9 weeks old; VEGF 254.5 pg/mL; PIGF 95.4 pg/mL;
b) patient 63 weeks old; VEGF 8.7 pg/mL; PIGF 7.5 pg/mL

Ryc. 1. Naczyniak prawego barku
a) pacjent 9-tygodniowy; VEGF 254,5 pg/mL; PIGF 95,4 pg/mL:
b) pacjent 63-tygodniowy; VEGF 8,7 pg/mL; PIGF 7,5 pg/mL

Fig. 2. Hemangioma of right cheek
a) patient 14 weeks old; VEGF 273.9 pg/mL; PIGF 5.7 pg/mL;
b) patient 70 weeks old; VEGF 218.7 pg/mL; PIGF 11.5 pg/mL

Ryc. 2. Naczyniak prawego policzka
a) pacjent 14-tygodniowy; VEGF 273,9 pg/mL; PIGF 5,7 pg/mL;
b) pacjent 70-tygodniowy; VEGF 218,7 pg/mL; PIGF 11,5 pg/mL

patients. Diameter of lesion was between 0.7 cm to 18 cm
(mean 3.27 cm). During the second examination in the same
group the colour of hemangiomas was lighter and the ten-
sion was decreased (fig. 1 and 2). The inverse correlation
between VEGF serum level and diameter of hemangioma in
first examination was found. There was no significant cor-
relation between VEGF serum level in second examination,
PIGF serum level and diameter of hemangioma. A p value
< 0.05 was considered significant.

In the first ultrasound examination increased flow was
shown in the all patients, remarkably in 80%. In the connse-
quitive ultrasound imagination increased flow was shown in
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47% of all patients population and in 53% was remarkably
decreased. The intensity of vascular flow in first and second

examinations was significant different (p < 0.05) — table 2.

Table 2. Intensity of blood flow studied with Power Doppler
ultrasound

Tabela 2. Natezenie przeplywu krwi w ultrasonografii
z obrazowaniem Power Doppler

Intensity of blood flow
in hemangioma / Natgzenie
przeptywu krwi w naczyniaku

Medium
Srednie

Low
Niskie

High
Wysokie

Number of patients: first
ultrasound examination (%)
Liczba pacjentow w pierwszym
badaniu USG (%)

Number of patients: second
ultrasound examination (%)
Liczba pacjentow w drugim
badaniu USG (%)

9 (25%) | 7(20%) |20 (55%)

19 (53%) | 13 (36%) | 4 (11%)

Table 3. Normal serum levels of vascular endothelial growth factor
in children

Tabela 3. Zakres normy dla czynnika wzrostu §rédblonka
naczyniowego w surowicy u dzieci

Median Quartile deviation
Mediana | Odchylenie kwartylowe
M Q

234.8

Normal range
Zakres normy
<M +3Q

VEGF

181.7
(pg/mL)

VEGF <779.9

400

350

300

200

150

100

50

Mean VEGF |
Sredni poziom VEGF |

Mean VEGF Il
Sredni poziom VEGF II

Fig. 3. Mean serum level of VEGF in examination I and II (p = 0.02)
Ryc. 3. Sredni poziom VEGF w surowicy w badaniu T IT (p = 0,02)

10,6

10,4

10,2

9,8

9,6

9,4

9,2

9,0
Mean PIGF |
Sredni poziom PIGF |

Mean PIGF Il
Sredni poziom PIGF ||

Fig. 4. Mean serum level of PIGF in examination I and II (p = 0.54)
Ryc. 4. Sredni poziom PIGF w surowicy w badaniu I i IT (p = 0,54)

The inverse correlation between VEGF serum level and
vascular flow in ultrasound scan of hemangioma in first
examination was found. There was no significant correlation
between VEGF serum level in second examination, PIGF
serum level and vascular flow in hemangioma. A p value
< 0.05 was considered significant.

Vascular endothelial growth factor serum level in control
group was found to range from 51.0 to 978.5 pg/mL which
was used to establish a norm of VEGF for children of less
then 779.9 pg/m with a media value (234.8 pg/mL) summed
with 75.000 th percentile (181.7 pg/mL) — table 3.

In the study group blood samples taken in first 3 months
of patient’s life VEGF and PIGF serum levels were 56.6
to 907.6 pg/mL and 2.20 to 16.30 pg/mL respectively. In
the second measurement VEGF and PIGF serum levels were
36.90 to 1222.80 pg/mL and 2.0 to 16.30 pg/mL respectively
(fig. 3 and 4). VEGF serum levels were significantly higher
in first than in second examination (p = 0.02). Placement
growth factor serum levels did not differ between first and
second examination (p = 0.54) — figure 5.

By employing non parametric U Mann—Whitney test
it has been determined that VEGF results in control group
do not show significant variations from first and second

1200

1000
800
600

400

O Median = 234.8
Mediana = 234,8

[0 25-75% = (140.8; 504.1)

T Min-Max / Min.~Maks.

o - (51;978.5)

200

Fig. 5. Serum levels of VEGF in the control group

Ryc. 5. Poziomy surowicze VEGF w grupie kontrolnej

14

Mean = 6.0622
Srednia = 6.0622
Mean + SD
Srednia + SD

= (2.7646; 9.3621)
Mean +1.96 x SD
Srednia £ 1.96 x SD
-2 =(2.7646; 9.3621)

Fig. 6. Serum levels of PIGF in the control group

Ryc. 6. Poziomy surowicze PIGF w grupie kontrolnej
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Table 4. Normal serum levels of placental growth factor in children

Tabela 4. Wartosci normy dla czynnika wzrostu lozyska
w surowicy u dzieci

Mean value Standard deviation Normal range
Srednia | Odchylenie standardowe | Zakres normy
X Sx <X +2Sx
PIGF
6.1 33 PIGF <12.7
(pg/mL)

measurements results of level of VEGF in child blood serum
from studied group. A p value <0.05 was considered significant.

In control group PIGF serum levels were 0.4 to 14.7 pg/mL
(fig. 6). Norm of PIGF level for children was less then
12.7 pg/mL that was determined on basis of median value
(6.1 pg/mL) and standard deviation (3.3) — table 4.

Employing Student’s test with independent group test
and U Mann—Whitney test made possible to determine that
PIGF results in control group do significantly vary from first
and second measurements results of level of PIGF in study
group. A p value < 0.05 was considered significant.

We didn’t find significant correlation between levels
of chosen growth factors (PIGF and VEG) and colour of
hemangioma, patients’ birth weight as well as duration of
pregnancy. A p value < 0.05 was chosen as threshold of
statistical significance.

Discussion

The mechanism of neovascularization during the prolif-
erative phase of infantile hemangioma is poorly understood.
It is know that circulating bone marrow-derived endothelial
progenitor cells (EPCs) form new blood vessels in ischemic
tissues using mediators regulated by the transcription factor,
HIF-1alfa. Mobilization of EPCs is enhanced by VEGF-A,
matrix metalloproteinase (MMP)-9, and estrogen, whereas
homing is secondary to local expression of stromal cell-
-derived factor-1 alfa (SDF-1a). These findings demonstrated
that proliferating hemangiomas express well known media-
tors of vasculogenesis and suggested that this process may
play role in the initiation or progression of this disease [9].
According to Guo-You et al. [16], EPCs formed during pro-
liferation of hemangiomas, as the result of VEGF stimula-
tion through MMP-9, play the major role in the control of
cell proliferation and capillary-like vessels production.

Investigations of Greenberger et al. [17] expose VEGF-A
as a major target of corticosteroid-mediated inhibition of
vasculogenesis associated with infantile hemangioma; down-
-regulates VEGF-A in hemangioma-derived stem cells and
silencing of VEGF-A blocks the vasculogenic activity of
hemangioma-derived stem cells in vivo.

As shown by Frischer et al. [18] VEGF-A expression
characterizes endothelial-derived lesion, and PIGF expres-
sion occurs only in vascular anomalies predicted to involute
or actively in involution. This pattern potentially links PIGF
function as a conditional antagonist of VEGF-A.

Other authors demonstrated elevated VEGF serum levels
in children with proliferating hemangiomas in comparison
to involuting ones and healthy controls [19, 20, 21]. This
results are consistent with the hypothesis of increased activ-
ity of cytokines (e.g. VEGF) in adults with lung, bowel and
brain cancers or in children with solid tumors.

In our research we examined group of 36 children
with infantile heamangioma. The size of group is insuf-
ficient to draw conclusions. Similarly to Przewratil [19]
and Zhang [20] we discovered a significant difference
between VEGF serum levels in first and second examina-
tion. This findings confirm hypothesis of important role of
VEGEF in hemangioma growth. On the other hand in ten
cases the VEGF serum level was higher in second than in
first measurement what undermines the usefulness of this
test in predicting hemangioma evolution. We also haven’t
notice significant difference between VEGF serum lev-
els in healthy infant and children with hemangioma.

Triggering of FLT-1 (Fms-like tyrosine kinase 1) is
responsible for endothelial cell membrane proliferation.
PIGF, beside of VEGF-A, can act as a ligand of that recep-
tor. For this reason it became an object of study for many
researchers seeking angiogenesis inhibitors useful in cancer
and methastasis treatment.

Results of Tarallo et al. [22] show that the PIGF-1-DE
variant strongly inhibits VEGF and PIGF dependent angio-
genesis via heterodimerization and represent a new tool for
tumor antiangiogenic gene therapy approach. These results
confirm active role of wild-type PIGF and VEGF/PIGF in
pathologic angiogenesis. Frischer et al. [18] observed that
PIGF expression was increased in the lesions predicted
to involute or currently involuting (tufted angioma and
hemangioma) but was virtually absent from noninvolut-
ing tumors (angiosarcoma and lymphatic malformations).
In perspective, genetic and pharmacological studies have
identified PIGF as possible therapeutic target for anticancer
therapy. However, results from advanced-stage clinical tri-
als should be required to prove the therapeutic efficacy of
PIGF in cancer treatment [23]. Based on this evidence, we
can suppose that mechanism that controls angiogenesis is
similar in cancer tumor and in hemangioma.

In available literature there is no research of PIGF serum
levels in children with hemangioma. In our study PIGF
serum levels were siginficant different between healthy
infant group and children with hemangioma. On the other
hand, PIGF serum levels in second examination were not
significantly higher than in first one, despite the presence
of involution’s features in examined hemangiomas.

In this research we examined twice same children with
hemangioma- in proliferation and involution phase, there is
no such a study in available literature. Based on the results
we can conclude that in local population of healthy infants
the ranges of VEGF and PIGF serum levels are very wide.
VEGF and PIGF serum levels determined in infants affected
with hemangioma do not reflect the dynamics of obser-
vable lesion’s evolution. Because of that fact they have
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poor prognostic value for hemangioma evolution. Accurate
knowledge of vascular growth factors’ function in patho-
mechanism of hemangiomas’ growth is still incomplete
and requires repeated testing on numerous and uniform
age group of children with hemangioma.
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Summary

Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is
a systemic inflammatory disease of connective tissue with
an unknown etiology and a rich clinical picture with involve-
ment of multiple organs. Given the rich symptomatology,
application of the current classification criteria is associated
with a significant risk of attributing symptoms of other
pathologies to lupus and/or other connective tissue disease.
Inherited and acquired immune deficiencies may sometimes
demonstrate a lupus-like clinical symptomatology.

Material and methods: In this work we reviewed 4 of
cases referred to the Department of Internal Diseases and
Rheumatology of the Silesian Medical University in Kato-
wice with suspected or confirmed systemic lupus erythema-
tosus. A positive anti-HIV antibody test led to the diagnosis
of the acquired immunodeficiency syndrome (AIDS).

Conclusions: Due to the close similarity of the clinical pic-
ture and the presence of antinuclear antibodies in both diseases,
the authors postulate that the anti-HIV antibody test should
be done routinely in patients with connective tissue diseases.

Key words: systemic lupus erythematosus — acquired
immunodeficiency syndrome.
Streszczenie
Wstep: Toczen rumieniowaty uktadowy (SLE) jest ukta-

dowa zapalng chorobg tkanki tacznej o nieznanej etiologii
1 bogatym obrazie klinicznym przebiegajacym z zajeciem

wielu narzagdéw wewnetrznych. Znaczna symptomatologia
powoduje, ze przy zastosowaniu dost¢pnych obecnie kry-
teriow klasyfikacyjnych istnieje duze niebezpieczenstwo
sklasyfikowania objawow chorobowych wywotanych przez
inne choroby jako tocznia i/lub innych uktadowych cho-
rob tkani tacznej. Wrodzone i nabyte zespoty uposledzenia
odpornosci w niektorych przypadkach moga charaktery-
zowac si¢ podobng symptomatologia kliniczng.

Materiat i metody: W pracy dokonano przegladu 4 przy-
padkow chorych kierowanych do Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych i Reumatologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach z podejrzeniem badz rozpoznaniem SLE.
Wykonane dodatkowo oznaczanie przeciwcial anty-HIV
pozwolito na postawienie rozpoznania zespotu nabytego
uposledzenia odpornosci (AIDS).

Wnioski: Z uwagi na znaczne podobienstwo objawow
klinicznych pomigdzy schorzeniami oraz wyst¢gpowanie
przeciwcial przeciwjadrowych, autorzy postulujg wyko-
nywanie oznaczen przeciwciat anty-HIV jako rutynowego
badania u pacjentéw z chorobami tkanki tgczne;.

Hasta: toczen rumieniowaty uktadowy — zesp6t naby-
tego uposledzenia odpornosci.

Wstep

Toczen rumieniowaty uktadowy (systemic lupus ery-
thematosus — SLE) jest uktadowa zapalng chorobg tkanki
acznej o nieznanej etiologii, zmiennym obrazie klinicznym
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i niepewnym rokowaniu. W przebiegu choroby dochodzi¢
moze do zajecia niemalze wszystkich zyciowo waznych
organow 1 uktadéw organizmu. Burzliwe, chociaz czesto
mato swoiste objawy chorobowe powoduja, ze postawie-
nie pewnego rozpoznania w poczatkowej fazie choroby
w wielu przypadkach jest utrudnione, a w czesci przypad-
kéw niemozliwe.

Nie dysponujemy obecnie kryteriami diagnostycznymi
ulatwiajgcymi postawienie rozpoznania. Z braku typowych
kryteriow diagnostycznych, do celow rozpoznawczych
powszechnie stosuje si¢ kryteria klasyfikacyjne ACR [1]
bazujace gldwnie na wystgpowaniu konstelacji objawow
klinicznych. Brak jest tez jednolitego testu laboratoryj-
nego badz immunologicznego potwierdzajacego rozpo-
znanie. Wykonywanie z kolei oznaczen przeciwcial prze-
ciwjadrowych (antinuclear antibodies — ANA) oraz testow
immunologicznych wymaga ostroznej interpretacji wyni-
kow. Wystepowanie ANA w toczniu to > 95% przypad-
koéw, jednak z uwagi na fakt, ze ANA mogg wystepowad
w innych jednostkach chorobowych, znaczenie testu polega
na wykluczeniu choroby, gdy ANA nie wystepuja, a nie
na potwierdzeniu rozpoznania, gdy zostajg stwierdzone
u chorego. Bioragc pod uwage powyzsze, rozpoznanie SLE
wymaga podjecia szerokiej diagnostyki roznicowej, wni-
kliwej analizy obrazu klinicznego oraz krytycznej inter-
pretacji wynikéw badan laboratoryjnych.

Grupe chordb, ktére nalezy bra¢ pod uwage w dia-
gnostyce roznicowej tocznia, stanowig choroby wirusowe,
w tym zakazenie wirusem HIV. Obecnie na §wiecie zyje
ok. 35 mln nosicieli wirusa HIV [2]. W przebiegu infekcji
wirusem HIV spostrzega si¢ wystepowanie wielu jednostek
reumatologicznych bedacych wynikiem: 1) bezposredniego
wplywu wirusa na organizm gospodarza, 2) wynikajacych
z uposledzenia odpornosci, 3) spowodowanych leczeniem
antyretrowirusowym [3]. Wérdd opisywanych jednostek
chorobowych znalazty si¢ opisy zespotu objawow przypo-
minajacych tocznia rumieniowatego uktadowego (lapus-like
syndrome). Klinicznie zespot jest bardzo trudny do odrdz-
nienia od rzeczywistego tocznia, co moze by¢ przyczyna
postawienia mylnej diagnozy.

W pracy dokonano przegladu 4 przypadkow osob kie-
rowanych do Kliniki Chorob Wewnetrznych i Reumato-
logii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
z podejrzeniem lub rozpoznaniem SLE, u ktorych w opar-
ciu o ponownie przeprowadzong diagnostyke rozpoznano
zesp6t nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS).

Opis przypadkow

Przypadek 1

Mezczyzna w wieku 45 lat, z zawodu informatyk,
od 2 miesigcy diagnozowany z powodu goraczki do 40°C
o0 nieznanej etiologii, 0 zmniejszonej masie ciata o ok. 10 kg
w czasie ostatnich 2 miesi¢cy. Od 6 tygodni wystgpowala
swedzaca wysypka na skorze konczyn gornych i dolnych

bez wyraznego zwiazku z ekspozycja na $wiatto stoneczne.
Skierowany zostat do kliniki z podejrzeniem SLE.

Przy przyjeciu badaniem fizykalnym potwierdzono
zmiany grudkowato-plamiste na skérze konczyn gornych
i dolnych o zaczerwienionym podtozu, swedzace. Naloty
grzybicze na S§luzoéwkach jamy ustnej, pojedyncze nad-
zerki na blonach §luzowych tylnej $ciany gardta. W bada-
niu przedmiotowym nie wykazano zmian w ptucach, sercu
ijamie brzuszne;.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono zwigkszone
wartosci wskaznikéw stanu zapalnego, ujemne posiewy
krwi i moczu. Nie wykazano zmian w badaniu radiologicz-
nym pluc i w badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej,
natomiast badanie ogdlne moczu dato wynik w granicach
normy. Oznaczone przeciwciata przeciwjadrowe daty wynik
dodatni w mianie 1:40, za$ przeciwcial dsDNA i anty-Sm
nie stwierdzono. Przeciwciata przeciwko HIV byty silnie
dodatnie. Catos¢ wynikéw przedstawiono w tabeli 1.

Przypadek 2

Mezczyzna w wieku 55 lat, dotychczas niechorujacy,
skierowany do kliniki z podejrzeniem uktadowej choroby
tkanki tacznej. W wywiadzie od 10 dni goraczka 39°C oraz
suchy meczacy kaszel. Przy przyjeciu badaniem fizykalnym
stwierdzono ktykciny konczyste pracia, zmiany na skorze
twarzy o charakterze migczaka zakaznego, zapalenie grzy-
bicze bton §luzowych jamy ustne;j.

Wykonane badania laboratoryjne ujawnity infekcje
w drogach moczowych, przyspieszone OB, zwickszone
stezenie CRP, ujemne posiewy krwi, wymaz z jamy ust-
nej — Candida albicans 1 Streptococcus oralis. W bada-
niach morfologii krwi obwodowej zmian nie wykazano,
natomiast w badaniu immunologicznym wykazano prze-
ciwciata ANA w mianie 1:40. Nie stwierdzono przeciwciat
anty-dsDNA, Sm oraz przeciwcial antykardiolipinowych.
Testy w kierunku wirusa HIV byty silnie dodatnie, potwier-
dzone badaniem Western Blott (W.B. gpl60, p66, p55, gp41,
p31 p24) — tabela 1.

Przypadek 3

Kobieta w wieku 33 lat, z rozpoznanym w 2010 r. zespo-
fem antyfosfolipidowym, ze stwierdzanymi w 2010 r. zmia-
nami naczyniopochodnymi osrodkowego uktadu nerwowego
(w badaniu MRI), o dotychczasowo stabilnym przebiegu
choroby, leczona poczatkowo azatiopryna 2 x 50 mg i mety-
predem 16 mg/dobe. Od 2 miesiecy stwierdzono zwiekszenie
aktywnosci choroby z wystapieniem stanow goraczkowych
do 39°C, ktérym towarzyszyty intensywne dreszcze. Obja-
woOw nie udato si¢ opanowac zwigkszeniem dawki azatio-
pryny do 150 mg i metypredu do 48 mg/dobe.

Pacjentka skierowana do kliniki jako chora z zaostrze-
niem uktadowej choroby tkanki fgcznej. Badaniem fizykal-
nym przy przyjeciu, poza uogédlniona obwodowa limfadeno-
patig i przerostem dzigset, innych zmian nie stwierdzono.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono trojuktadowa
cytopenig, hipergammaglobulinemig, $lad biatka w moczu,
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow

Table 1.Clinical characteristics of the patients

Lp. | Przypadek Objawy chorobowe Wyniki badan laboratoryjnych
No. Case Symptoms Laboratory findings
1 |Mgzczyzna | « goraczka do 40°C / fever to 40°C * OB/ESR 105 mm/h
Male * utrata masy ciata / weight loss * CRP 13 mg/L (n <5,0)
* swedzaca wysypka na skorze konczyn / pruritic * posiewy krwi ujemne / negative blood cultures
rash on the extremities « prokalcytonina ujemna / negative procalcitonin

* grzybica jamy ustnej / oral mycosis * ANA 1:40
* pojedyncze nadzerki na tylnej $cianie gardta * dsDNA nieobecne / dsDNA absent

sparse erosions on the posterior wall of the pharynx | * mocz — biatko, opal / urine — protein, opal
* przeciwciata anty-HIV o wysokim stezeniu / high
concentration of anti-HI'V antibodies

2 | Megzczyzna |  goraczka do 39°C / fever up to 39°C « cechy infekcji w drogach moczowych / symptoms of urinary
Male * suchy meczacy kaszel / bouts of dry cough tract infection
* klykciny konczyste pracia / condylomata * CRP 77 mg/L
acuminata of the penis * OB/ESR 71 mm/h
* grzybica jamy ustnej / oral mycosis » mocz — liczne erytrocyty, leukocyty, biatko 30 mg/L / urine
* zmiany na skorze twarzy — migczak zakazny —rich in erythrocytes, leukocytes, proteinuria 30 mg/L
facial lesions — molluscum contagiosum » morfologia prawidlowa / normal hematology

* posiewy krwi ujemne / negative blood cultures

* wymaz z jamy ustnej — Candida alb., Str. Oralis / Oral swab
— Candida alb., Str. Oralis

* HIV+ W.B. gp160, p66, p55, gp4l, p31, p24

* ANA stabo dodatnie (1:40) / ANA weakly positive (1:40)

* dsDNA nieobecne / dsDNA absent

3 |Kobieta » obwodowa limfadenopatia / peripheral * leukopenia z limfopenia / leukopenia with lymphopenia
Female lymphadenopathy * niedokrwisto$¢ / anemia
* przerost dzigset / gingival hypertrophy * trombocytopenia / thrombocytopenia

* hipergammaproteinemia / hypergammaproteinemia

* posiew krwi jatlowy / negative blood culture

* posiewy z nosa i odbytu — flora fizjologiczna / nasal and anal
swab cultures — physiologic flora

* OB /ESR 25 mm/h

* CRP <5 mg/L

* mocz — biatko, opal / urine — protein, opal

* przeciwciata aCL IgG stabo dodatnie / aCL IgG antibodies
weakly positive

* ANA 1:80
* HCV +
« HIV+ W.B. +
4 |Kobieta * zapalenie stawow skokowych, nadgarstkow i PIP | « CRP 9 mg/L
Female arthritis: ankle, wrist, and PIP joints * biatko w DZM 250 mg/dobg / proteinuria 250 mg/24 h
* bole stawowe — nadgarstki, stawy kolanowe, * badanie moczu poza biatkiem prawidtowe / urine otherwise
lokciowe, skokowe / arthralgia: wrists, knees, normal
elbows, ankles « elektroforeza — dodatkowy prazek w pasmie gamma
* rumien na twarzy bez ewidentnej reakcji na Swiatto | electrophoresis: additional band among gamma proteins
facial erythema without reaction to light * MRI gltowy — rozlegle symetryczne obszary podwyzszonej
* spowolnienie psychoruchowe / bradypsychia, intensywnosci sygnatow z istoty biatej / MRI of the head:
bradykinesia extensive symmetrical areas of white matter hyperintensities
* §linotok / sialorrhea *« ANA 1:80
* nasilone wypadanie wlosow, pekanie paznokci « antykardiolipinowe — nieobecne / anticardiolipin antibodies
intense hair loss, nail fragility negative
* podbiegniecia krwawe na skorze podudzi * przeciwciata anty-HIV / anti-HIV antibodies + W.B. gp160,
ecchymoses in crural skin p66, p55, gp 41, p31, p24, p17

dodatnie przeciwciata antykardiolipinowe oraz przeciw- Przypadek 4

ciala przeciwjadrowe w mianie 1:80 (tab. 1). W pozostatych Kobieta w wieku 37 lat, z rozpoznanym od 2 lat SLE
badaniach dodatkowych wykazano wystepowanie przeciw- (leukopenia, zapalenie stawow, zmiany skorne, wystepo-
cial anty-HCV oraz przeciwciat anty-HIV potwierdzonych ~ wanie przeciwciat ANA — miano nieznane; choroba roz-
testem Western Blott. poznana poza osrodkiem Uniwersytetu Medycznego).
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0Od 2 tygodni wystgpowato zaostrzenie aktywnosci choroby,
zatem zwickszono dawke encortonu do 20 mg oraz zasto-
sowano metotreksat z uwagi na nasilenie stanu zapalnego
stawow. W okresie 2 dni poprzedzajgcych hospitalizacje
dotaczytly objawy neurologiczne — ogdlne splatanie, trud-
no$ci z komunikacja werbalng, dezorientacja izo- i allop-
sychiczna. Pacjentka zostata skierowana do szpitala w try-
bie pilnym jako chora na toczen neuropsychiatryczny.

Przy przyjeciu badaniem przedmiotowym stwierdzono
zapalenie stawow skokowych, nadgarstkow i migdzypalicz-
kowych blizszych obu rak, tkliwos$¢ stawdéw nadgarstkow,
stawow kolanowych, tokciowych, i skokowych. Na skorze
twarzy zaobserwowano wystepowanie rumienia, jednak
bez ewidentnej reakcji na $wiatto stoneczne. Stwierdzono
ponadto nasilone wypadanie wtosow, pekanie paznokci oraz
podbiegniecia krwawe na skorze podudzi. W badaniu jamy
ustnej stwierdzono masywne grzybicze zapalenie blon §lu-
zowych jamy ustnej utrudniajgce potykanie i méwienie.

Badaniem neurologicznym nie stwierdzono ognisko-
wych cech uszkodzenia uktadu nerwowego, chociaz nadal
utrzymywato si¢ spowolnienie psychoruchowe i §linotok.

W wykonanych badaniach laboratoryjnych stwierdzono
zwigkszone stgzenie biatka C-reaktywnego oraz wyste-
powanie biatka w moczu. W badaniu elektroforetycznym
biatek surowicy rozpoznano dodatkowy prazek w pasmie
gamma. Wykonane badanie MRI mézgowia wykazato roz-
legle symetryczne obszary podwyzszonej intensywno$ci
sygnatéw z istoty biatej. W badaniach immunologicznych
stwierdzono przeciwciata przeciwjadrowe w mianie 1:80,
przy braku przeciwcial anty-dsDNA, Sm i antykardiolipino-
wych. Przeciwciata w kierunku wirusa HI'V byty dodatnie,
potwierdzone testem Western Blott (W.B. gp160, p66, p55,
gp 41, p31, p24) —tabela 1.

Omowienie

Przedstawiono dwie kategorie przypadkow — 1) chorych
kierowanych do kliniki z podejrzeniem uktadowej choroby
tkanki tacznej; 2) pacjentek, u ktérych rozpoznanie tocznia
postawiono wczesniej (w obu przypadkach 2 lata temu).

Zespoty reumatologiczne przypominajgce tocznia rumie-
niowatego ukladowego sg stosunkowo czestym objawem
zakazenia retrowirusami [4]. Dla pokreslenia odmiennosci
pomiedzy objawami tocznia u chorych zakazonych wiru-
sem HIV a ,,prawdziwym” SLE objawy toczniopodobne
u chorych na AIDS okre$la si¢ niekiedy jako ,,zesp6t tocz-
niopodobny” lupus-like syndrome [5, 6]. Z drugiej strony
rzeczywiste wspotwystepowanie tocznia u chorego na AIDS
jest niezmiernie rzadkie. W piSmiennictwie opisano zaled-
wie kilkadziesiat przypadkéw rzeczywistego wystapienia
SLE u chorego na AIDS [7, 8, 9]. Podkreslane jest zwlasz-
cza to, ze infekcja wirusem HIV moze dziata¢ ochronnie
w stosunku do rozwoju schorzen autoimmunizacyjnych,
w szczegolnosci w przypadkach, gdy postep AIDS powoduje
supresje limfocytow CD4. Réwnoczesnie zaobserwowano,

ze skuteczne leczenie antyretrowirusowe HAART (highly
active anti retroviral therapy) i normalizacja liczby oraz
czynnos$ci limfocytéw CD4 moze nasila¢ objawy schorzef
autoimmunizacyjnych [10].

Blizsza analiza objawow klinicznych mezczyzn (przypa-
dek 11 2) przyjetych do diagnostyki goraczek o nieustalone;j
etiologii (fever of unknown origin — FUO) pozwala stwier-
dzi¢, ze wysuwane podejrzenie SLE sformutowano nieco
na wyrost, gdyz objawy chorobowe wystepujace u opisy-
wanych chorych byty niecharakterystyczne, a stwierdzane
miano przeciwciat przeciwjadrowych (1:40) nie speniato
kryteriow dodatniego w rozumieniu istotnosci klinicznej.
Goraczka o nieznanej etiologii jest jednym z najczgstszych
objawow infekcji wirusem HIV i progresji choroby w kie-
runku AIDS [11]. W rozpoznaniu réznicowym goraczek,
oprocz zakazen bakteryjnych choroéb autoimmunizacyjnych,
hematologicznych i nowotworowych, wtasnie AIDS nalezy
réwniez bra¢ pod uwage. W tych przypadkach wykonanie
testu w kierunku infekcji wirusem HIV pozwolito na szyb-
kie postawienie rozpoznania.

Zaprezentowane kolejne przypadki kobiet (przypadek
3 i 4) moga stwarzaé wieksze trudnos$ci diagnostyczne.
Przede wszystkim rozpoznanie tocznia i zespotu antyfos-
folipidowego zostato postawione wczesniej. Objawy cho-
robowe wystepowaty tu niezwykle burzliwie, co zapewne
spowodowato niewtasciwg interpretacje objawdw i przypi-
sanie ich toczniowi, a nie rozwijajacemu si¢ AIDS.

Krytyczna ocena dostepnych badan laboratoryjnych
pozwala stwierdzi¢, ze we wszystkich przypadkach miano
przeciwcial przeciwjadrowych, chociaz liczbowo dodatnie,
nie wystapito w mianie ,,uznanym za dodatnie” (1:80), nie
stwierdzono natomiast przeciwciat anty-dsDNA i anty-Sm,
co zmusito autoréw do wykluczenia innych schorzen, w tym
zakazenia wirusem HIV (tab. 2). Prawidlows interpretacje
uzyskanych wynikéw badan immunologicznych utrudniaé¢
moze fakt czgstego wystepowania u zakazonych wirusem
HIV przeciwciat antyfosfolipidowych. W przeprowadzonej
analizie przypadkow zakazenia wirusem HIV wystepowanie
przeciwciat ANA 1 antyfosfolipidowych — zwykle w nie-
wielkich mianach — stwierdzane jest stosunkowo czgsto
[12, 13]. Nalezy podkresli¢, ze w przebiegu infekeji wirusem
HIV spostrzega si¢ wystepowanie zarowno antykoagulantu
toczniowego, przeciwcial antykardiolipinowych (aCL), prze-
ciwko protrombinie, jak i przeciwciat wobec 3,GPI [14, 15].
Chociaz wymienione przeciwciata wystgpuja rzadziej niz
w zespole antyfosfolipidowym — APS (np. aCL 67% u zaka-
zonych HIV vs 84% u chorych na APS) [16], to jednak
nieduze réznice w wystepowaniu przeciwcial w tych cho-
robach nie pozwalaja na precyzyjne wykluczenie infekcji
HIV w przypadku wystepowania przeciwciat aCL.

Prawidlowej interpretacji wymagaja réwniez wyniki
badania hematologicznego oraz analizy moczu. Zaburzenia
czynnosci uktadu krwiotworczego sa powszechnym zjawi-
skiem u zakazonych wirusem HIV, a stopien nasilenia zmian
w uktadzie krwiotworczym koreluje ze zmniejszeniem
liczby i czynnosci limfocytow CD4 [17]. Trombocytopenie
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Tabela 2. Podobienstwa iréznice w badaniach laboratoryjnych miedzy chorymi na SLE i AIDS

Table 2.Similarities and differences between SLE and AIDS in laboratory tests

Badanie / Test SLE HIV

Trombocytopenia / Thrombocytopenia tak / yes |tak/yes

Niedokrwisto$¢ hemolityczna / Hemolytic anemia tak / yes |tak/yes

Leukopenia tak / yes |tak/yes

Biatkomocz / Proteinuria tak / yes |tak/yes

ANA+ tak / yes | tak, ale miano niskie / yes but low titer
dsDNA+ tak / yes |nie/no

aCL tak / yes |tak do 95% pacjentow / yes in 95% of patients
Zmniejszenie stezenia C3 1 C4 / Reduced conc. of C3, C4 tak / yes |nie/no

RF+ tak / yes |tak/yes

Krazace kompleksy immunologiczne / Circulating immune complexes tak / yes |tak/yes

Hipergammaglobulinemia / Hypergammaglobulinemia tak /yes |tak/yes

Laboratoryjne podobienstwa i réznice migdzy toczniem a zespotem nabytego uposledzenia odporno$ci
Laboratory similarities and differences between lupus and the acquired immunodeficiency syndrome

stwierdza si¢ do 40% pacjentéw chorujgcych na AIDS [18].
Niedokrwisto$¢ u chorych zakazonych wirusem HIV moze
wynika¢ z wystepowania przeciwcial przeciwko erytropo-
etynie [19, 20] lub by¢ spowodowana zespotami hemoli-
tycznymi [21]. Wystapienie biatkomoczu, tak jak to obser-
wowano u pacjenta nr 4, wymaga nalezytej interpretacji.
W przebiegu zakazenia wirusem HIV obserwowane jest
wystepowanie zaleznej od HIV glomerulonefropatii prze-
biegajacej niekiedy z masywnym biatkomoczem [5], dla-
tego takie uszkodzenie nerek tatwo przypisa¢ chorobom
autoimmunizacyjnym.

Podsumowanie

W przebiegu infekcji wirusem HIV wystepujg objawy
chorobowe nasuwajace podejrzenie uktadowych chorob
tkanki tacznej (goraczka, limfadenopatia, zapalenia stawow,
uszkodzenia czynnos$ci nerek, zaburzenia neurologiczne
11inne), ktére moga by¢ niewlasciwie zinterpretowane jako
objawy SLE. Nieprawidlowosci stwierdzane w badaniach
laboratoryjnych wykazuja podobienstwo do stwierdzanych
w toczniu (niedokrwistos¢, leukopenia, matoptytkowos¢,
biatkomocz). Rzetelnej interpretacji wymagaja oznaczenia
miana ANA, ktore w przebiegu infekcji HIV wystepuja
z reguty w niewielkim mianie, najczesciej niespetniajgce
kryterium rozpoznania SLE. Oznaczenia przeciwciat anty-
fosfolipidowych moga by¢ zrodlem kolejnych btedow dia-
gnostycznych, gdyz przeciwciala te ze znaczng czgstoscig
obserwowane sg u chorych zakazonych HIV. Ich interpre-
tacja powinna wigc przebiega¢ w potaczeniu z innymi obja-
wami chorobowymi i wynikami testow laboratoryjnych.

Biorac pod uwage powyzsze trudnosci diagnostyczne,
nalezy uznaé, ze oznaczenie przeciwcial anty-HIV
powinno sta¢ si¢ rutynowym testem u chorych z FUO, jak

11.

12.

13.

1 podstawowym elementem diagnostyki roznicowej w przy-
padkach podejrzenia uktadowych chorob tkanki taczne;.
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Summary

Introduction: Data concerning the mental health of stu-
dents in Poland are relatively scarce and do not reflect the
real scale of the problem. Health in the general meaning
is a fundamental issue for every person, especially for the
youth who spend most of the time on studying. One of the
important factors determining mental health of students
is lifestyle; some of its aspects are implicated in health
habits. The system of studies carries along with it many
dangers in the form of stress related with the university
itself, exams, many opportunities, and temptations being
a threat to mental health.

The aim of this work was to assess the mental health of
university students measured with the level of distress and its
association with sociodemographic factors and lifestyle.

Material and methods: A total of 300 students partici-
pated, including 150 students of medicine and 150 students
of education from the western part of Poland. A shortened
version of the Goldberg Depression Questionnaire — Gen-
eral Health Questionnaire (GHQ-12) and a self-designed
questionnaire for collecting information about sociodemo-
graphic factors were used. Data were analyzed with the
Statistica 8 software package. The level of significance for
all analyses was p < 0.05.

Results: Statistically significant differences in the level
of distress were observed between genders. Higher levels of
distress were noticed in 57% of females and 41% of males.
The highest level of distress was found in female students of
medicine (mean = 4.23) and the lowest in male students of
education (mean = 2.02). There were correlations between
distress and lifestyle.

Conclusions: Our findings corroborate the alarming
reports about the deteriorating mental condition of Polish
university students. Increased levels of distress were
observed half of the students.

Key words: emotional health — distress — GHQ — life-
style — students.

Streszczenie

Wstep: Dane dotyczace zdrowia psychicznego studentow
w Polsce sg stosunkowo ubogie i nie oddajg rzeczywistej
skali zjawiska. Zdrowie w ogdlnym znaczeniu jest proble-
mem podstawowym dla kazdego cztowieka. Jednym z waz-
niejszych czynnikow warunkujgcym zdrowie psychiczne
jest styl zycia i zwigzane z nim zachowania prozdrowotne.
System studiowania niesie ze sobg wiele niebezpieczenstw
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W postaci stresu zwigzanego ze strukturg uczelni, sposo-
bem nauki, kolokwiami, sesjami egzaminacyjnymi. Stwarza
réwniez wiele okazji i pokus dla ksztattowania zachowan
stanowigcych zagrozenie zdrowia psychicznego.

Celem pracy byta ocena zdrowia psychicznego mto-
dziezy akademickiej mierzona poziomem dystresu oraz
jego zwiazek z czynnikami socjodemograficznymi i sty-
lem zycia badanych.

Material i metody: Badaniami obj¢to 300 studentow stu-
diow medycznych (150) i pedagogicznych (150) w zachodniej
Polsce. W pracy zastosowano skrécong wersje kwestiona-
riusza Davida Goldberga — General Health Questionnaire
(GHQ-12) i autorska ankiete stuzaca do zebrania informacji
o czynnikach socjodemograficznych. Uzyskane dane pod-
dano analizie statystycznej za pomoca pakietu Statistica 8.
Jako poziom istotnoS$ci statystycznej dla wszystkich analiz
przyjeto warto$¢ p < 0,05.

Wyniki: Zaobserwowano znaczne, istotne statystycznie
roéznice w poziomie dystresu mi¢dzy ptciami. Podwyzszony
poziom dystresu stwierdzono wsrdd 57% studentek i 41%
studentow. Najwyzszy poziom dystresu charakteryzowat
studentki medycyny ($rednia 4,23), najnizszy studentow
plci meskiej pedagogiki ($rednia 2,02). Znaleziono row-
niez zalezno$ci miedzy poziomem dystresu a stylem zycia
ankietowanych.

Whnioski: Uzyskane wyniki potwierdzajg niepokojace
doniesienia o pogarszajacej si¢ kondycji psychicznej polskiej
mtodziezy akademickiej. Podwyzszony poziom dystresu
stwierdzono az u potowy badanych studentow.

Hasta: zdrowie psychiczne — dystres — GHQ — styl Zycia —
studenci.

Wstep

Holistyczna koncepcja zdrowia taczy ze soba wiele
wymiaréw, w tym przede wszystkim somatyczny, psy-
chiczny 1 spoleczny. Zdrowie psychiczne jest terminem
bardzo trudnym do zdefiniowania, co znajduje potwier-
dzenie w literaturze przedmiotu, gdzie brak jest ogélnie
przyjetej definicji. W tradycyjnym medycznym pojeciu
zdrowie psychiczne przeciwstawia si¢ chorobie. Jest to tzw.
pojecie ,,negatywne”, ktore dalej zachowuje swoje znacze-
nie, stanowigc podstawe wielu dziatan lekarskich. Stabe
zdrowie psychiczne, zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania wystepujg w kazdym wieku, u obu ptci, w r6z-
nych kulturach i grupach ludnosci. Jak donosi literatura,
pogarszajaca si¢ kondycja psychiczna spoleczenstwa jest
zjawiskiem globalnym. W skali $wiata zaburzenia i choroby
psychiczne dotykaja ok. 450 mln ludzi, w Europie ok. 50
mln (11% populacji). Od wielu lat, z roku na rok zwigksza
si¢ liczba 0sob leczonych z powodu zaburzen psychicz-
nych. Swiatowe prognozy méwia, iz w ciagu najblizszych
20 lat zachorowalno$¢ na zaburzenia depresyjne wysunie
si¢ na drugie miejsce po chorobach uktadu krgzenia [1].

Alarmujace sg zwlaszcza doniesienia dotyczace zdrowia
psychospotecznego dzieci i mlodziezy. Ocenia sig, ze w Pol-
sce zaburzeniami psychicznymi zagrozone jest ok. 10-20%
populacji dzieci i mtodziezy szkolnej [2]. Stosunkowo stabo
poznane jest pod tym wzgledem $rodowisko studenckie.
Zaburzenia adaptacyjne mtodziezy akademickiej, zwtaszcza
na pierwszym roku studiow, wigzg si¢ ze zmiang otoczenia,
koniecznoscia samodzielnego decydowania o swoim zyciu,
nowymi obowigzkami, relacjami kolezenskimi i wyjazdem
z domu rodzinnego do miejsca, gdzie znajduje si¢ wybrana
uczelnia. Ponadto sam system studiowania a cz¢sto wybrany
kierunek studiow niesie ze sobg wiele niebezpieczenstw
W postaci stresu zwiazanego ze struktura szkoty wyzszej,
sposobem nauki, kolokwiami, sesjami egzaminacyjnymi.
Stwarza roéwniez wiele okazji i pokus dla zachowan stano-
wigcych zagrozenie zdrowia fizycznego i psychicznego.

Pewien optymalny poziom stresu jest niezbedny dla
efektywnego funkcjonowania cztowieka. Przewlekty stres
oraz sytuacje leku uruchamiajg jednak caly tancuch reakc;ji
fizjologicznych prowadzacych do bardzo niekorzystnego
stanu organizmu zwanego dystresem.

Celem pracy byta ocena zdrowia psychicznego mto-
dziezy akademickiej mierzona poziomem dystresu oraz
jego zwiazek z czynnikami socjodemograficznymi i sty-
lem zycia badanych.

Material i metody

Badaniami obj¢to 300 studentéw pierwszego roku stu-
diéw medycznych (150) i pedagogicznych (150) w zachod-
niej Polsce. Sredni wiek badanych wynosit 20,5 lat.

Do pomiaru og6lnego stanu zdrowia psychicznego
zastosowano skrocong wersje kwestionariusza Davida
Goldberga — Kwestionariusza Ogoélnego Stanu Zdrowia
(General Health Questionnaire — GHQ-12), ktory sktada
si¢ z 12 pytan dotyczacych stanu zdrowia psychicznego,
z 4 kategoriami odpowiedzi na kazde z nich (mniej niz
zwykle, nie bardziej niz zwykle, raczej bardziej niz zwy-
kle, duzo bardziej niz zwykle). Do opracowania wynikow
zastosowano zdychotomizowang punktacje GHQ, 0-0-1-1
(zakres wartosci skali 0—12 pkt.). Uzyskane wyniki w punk-
tacji GHQ postuzyly réwniez do obliczenia tzw. wskaznika
podwyzszonego poziomu stresu psychicznego (dystresu).
Zgodnie z literatura jako wskaznik podwyzszonego poziomu
dystresu przyjeto wystepowanie przynajmniej 3 sposrod
12 objawow pogorszonego samopoczucia psychicznego, tj.
uzyskanie wiecej niz 2 punktow. Zatem, im wyzszy wynik
skali, tym wieksze nasilenie objawow.

Oceng kondycji zdrowotnej badanej mtodziezy uzupet-
niono o subiektywny wskaznik ztego samopoczucia psy-
chicznego w ciggu ostatnich 30 dni oraz samooceng stanu
zdrowia somatycznego.

Za pomocg autorskiego kwestionariusza zebrano row-
niez informacje o czynnikach socjodemograficznych (plec,
state miejsce zamieszkania, miejsce zamieszkania w czasie
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studidw, liczba oséb w rodzinie, wyksztatcenie rodzicow,
sytuacja materialna, praca zarobkowa) oraz stylu zycia bada-
nych: a) uzaleznieniach (papierosy, alkohol, narkotyki, napoje
energetyzujace); b) zywieniu (regularno$¢ positkow, cze-
stos¢ 1 jakos¢ positkow, dieta, suplementy); ¢) dlugosci snu;
d) aktywnosci ruchowej; €) sposobie spedzania wolnego czasu.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej za
pomoca pakietu Statistica 8. Brakujgce dane usuwano przy-
padkami. Jako poziom istotnosci statystycznej dla wszyst-
kich analiz przyjeto warto$¢ p < 0,05.

Do analizy zmienno$ci wartosci skali dystresu w zalez-
nosci od czynnikow socjodemograficznych, stylu zycia oraz
samooceny zdrowia psychicznego i somatycznego zasto-
sowano jednoczynnikowsg analiz¢ wariancji. W przypadku
niespelnienia zatozenia o normalnosci lub o jednorodnosci
wariancji stosowano nieparametryczny test Kruskalla—Walisa.
Powyzsze zalezno$ci poglebiono o analizy dla zdychoto-
mizowanego wskaznika podwyzszonego poziomu dystresu
psychicznego za pomocg tablic wielodzielczych, analizy
korespondencji oraz regresji logistyczne;.

Wyniki

Podwyzszony poziom dystresu stwierdzono u 49% stu-
dentow (Srednia warto$¢ skali dla tej grupy wyniosta 3,6;
odchylenie standardowe 3.,4).

Zaobserwowano znaczne istotne statystycznie roznice
w poziomie dystresu mi¢dzy ptciami. Podwyzszony poziom
dystresu stwierdzono wérod 57% studentek ($rednia 3,94)
1 41% studentéw ($rednia 2,99). Najwyzszy poziom cha-
rakteryzowat studentki medycyny (Srednia 4,23), najnizszy
studentow plci meskiej pedagogiki ($rednia 2,02).

Prawie 90% badanych studentéw medycyny pochodzito
z miast. Stwierdzono u nich wyzszy poziom dystresu (4,3)
niz u studentéw pochodzacych ze wsi (3,3). 27% studentek
pedagogiki pochodzito ze wsi i rtowniez odznaczalo si¢ niz-
szymi warto$ciami dystresu (2,6) w poréwnaniu do studen-
tek pochodzacych z miast (3,8). Studenci obu kierunkow
najczesciej mieszkali bez rodziny, na stancji lub w akade-
miku (ok. 70%). Stwierdzono u nich nieistotny statystycznie,
ale wyzszy poziom dystresu (3,7) w stosunku do studen-
tow mieszkajacych z rodzing (3,1). Wigkszo$¢ studentow
ocenialo swojg sytuacj¢ materialng jako dobra (> 50%).
Bardzo dobrg sytuacje materialng cze$ciej obserwowano
wsrod studentow medycyny (23%), natomiast przecigtng
1 zkg wéréd studentow pedagogiki, co dotyczyto az ok. 40%.
Studenci pedagogiki znacznie cze¢$ciej podejmowali prace
zarobkowg (21%) niz studenci medycyny (2%). Wszyscy
studenci o gorszym statucie ekonomicznym charaktery-
zowali si¢ wyzszym poziomem stresu w stosunku do stu-
dentow dobrze usytuowanych (zta — 5,2, przecigtna — 4,5,
dobra i bardzo dobra — 3,1).

Znaleziono rowniez zaleznosci miedzy poziomem dys-
tresu a stylem zycia ankietowanych. Wysoce statystycznie
istotny okazat si¢ zwigzek migdzy poziomem stresu a iloscig

snu, regularno$cia spozywania positkéw oraz aktywnoscia
ruchowa. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych bardzo
mato czasu poswigcata na sen. 63% spato mniej niz 6 h
na dobeg, z czego 5% tylko 3—4 h. Zwiazek miedzy mala ilo-
$cig snu a poziomem dystresu byt znaczy (wysoka warto$¢
wskaznika dystresu dla tej grupy badanych — 5,35, SD 3,8).
U os6b wysypiajacych sie¢ poziom stresu byt znacznie niz-
szy (odpowiednio 2,91; 3,1). Najmniej czasu na sen poswie-
caty dziewczeta studiujace medycyne i one odznaczaly si¢
najwyzszg wartoscig dystresu — 5,7, natomiast najnizszy
poziom stwierdzono u wysypiajacych si¢ studentow pitci
meskiej pedagogiki (1,7).

Wyzsze warto$ci wskaznika dystresu stwierdzono row-
niez wsrod studentow (az 63%) nieuprawiajacych sportu (3,9)
niz aktywnych ruchowo (3,0). W sposob bierny, najczesciej
czytajac lub ogladajac telewizje, spedzaja wolny czas przede
wszystkim dziewczgta zarowno medycyny, jak i pedagogiki
(> 70%) i odznaczaja si¢ wyzszym poziomem dystresu (4,0)
w stosunku do studentek uprawiajacych sport (3,4).

Badani nie stosowali specjalnych diet, ale ponad potowa
(57%) starata si¢ odzywia¢ zdrowo i poziom dystresu byt
u nich nizszy (3,0) niz u niedbajacych o diet¢ oraz odzy-
wiajacych si¢ nieregularnie (4,2). Ankietowani, zwlaszcza
studenci medycyny, chetnie uzupetniali swojg diete suple-
mentami. Najczesciej byly to preparaty poprawiajace pamigé
1 koncentracje, zawierajace glownie lecytyne, zen-szen, tran,
kwasy omega-3, Mg, witaminy z grupy B. Okoto 10% stoso-
wato rowniez preparaty wptywajace na mase ciata, zarowno
budujace mase mig§niowa (chtopcy), jak i redukujace tkanke
thuszczowg (dziewczgta).

Analiza uzaleznien: palenia papierosow (35% badanych),
spozywania alkoholu (30%), spozywania duzych ilosci kawy
1 napojow energetyzujacych (53%) oraz zazywania narko-
tykow (34%) nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku
z poziomem dystresu. Zdecydowanie czesciej po papierosy
siggali jednak studenci pedagogiki (65%) niz medycyny
(20%). Studenci pedagogiki réwniez czgsciej niz studenci
medycyny siegali po alkohol i narkotyki, natomiast spo-
zycie napojow energetyzujacych oraz kawy byto podobne
i dotyczyto > 50% ankietowanych.

Przeprowadzona analiza wykazata natomiast istnienie
silnego zwigzku miedzy dystresem a samooceng zdrowia
psychicznego wyrazonego wskaznikiem pogorszonego
samopoczucia psychicznego oraz samooceng zdrowia soma-
tycznego. Wiekszo$¢ ankietowanych pozytywnie oceniata
swoj stan zdrowia fizycznego (76% badanych). Charaktery-
zowali si¢ oni znacznie nizszg warto$cig wskaznika dystresu
(2,7) niz studenci, ktorzy oceniali swoj stan zdrowia jako
zty (5,31). Prawie 20% studentdéw negatywnie ocenito swoja
kondycje psychiczng w ciggu ostatnich 30 dni i stwierdzono
u nich bardzo wysokim poziomem dystresu (7,1).

Model regresji logistycznej otrzymany dla dychoto-
micznego wskaznika podwyzszonego poziomu dystresu
potwierdzil, iz optymalnym zbiorem zmiennych posiada-
jacym najwicksza sit¢ dyskryminacji wskaznika jest pte¢
1 kierunek studiow (OR = 1,62), miejsce zamieszkania
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(OR = 1,4), stan zdrowia somatycznego (OR = 1,54), dtu-
go$¢ snu (OR = 1,71), regularno$¢ positkéw (OR = 1,4)
1 aktywnos$¢ ruchowa (OR = 1,65). Z modelu wytaczono
subiektywny wskaznik pogorszonego samopoczucia psy-
chicznego ze wzgledu na jego silng korelacje ze wskazni-
kiem dystresu.

Dyskusja

Uzyskane wyniki potwierdzaja niepokojace doniesienia
o0 pogarszajacej si¢ kondycji psychicznej polskiej mtodziezy
akademickiej. Podwyzszony poziom dystresu stwierdzono
prawie u potowy badanych. Obserwowany wzrost liczby
studentow, coraz wigksza rywalizacja zwigzana ze zmia-
nami cywilizacyjnymi, ponadto sama specyfika systemu
nauczania w szkotach wyzszych powoduja, iz kondycja
psychiczna studentow staje si¢ istotnym problem spotecz-
nym wymagajacym wypracowania skutecznych metod ich
rozwigzywania.

Dane dotyczace zdrowia psychicznego studentow
w Polsce sg stosunkowo ubogie i nie oddajg rzeczywistej
skali zjawiska. Wedtug Biura ds. Osob Niepetnosprawnych
Uniwersytetu Jagiellonskiego liczba studentow z zaburze-
niami psychicznymi wzrosta w 2008 r. az 10-krotnie w sto-
sunku do roku poprzedniego [3]. Stosunkowo mato studen-
tow poszukuje pomocy, gdyz problemem jest przetamanie
oporu w przyznaniu si¢ do problemow ze zdrowiem psy-
chicznym. W $wiadomosci spotecznej przewazaja bowiem
negatywne postawy wobec chorob i zaburzen psychicznych.
Negatywne stereotypy oraz uprzedzenia nie sg obce $rodo-
wisku akademickiemu i powoduja, ze problemy ze zdro-
wiem psychicznym s3 tematem wstydliwym, ukrywanym
czy wrecz tabu.

Istotnym elementem profilaktyki na rzecz utrzymania
1 poprawy zdrowia psychicznego studentéw powinna by¢
jego stata kontrola oraz ocena. Ze wzgledu na ztozono$¢
1 wieloznaczno$¢ kryteridw zdrowia psychicznego nie jest
to tatwe. W niniejszej pracy wykorzystano subiektywny
wskaznik zdrowia psychicznego i ogolny wskaznik zdro-
wia psychicznego — dystres psychiczny.

Podstawg analiz byly wyniki badania skalg GHQ-12,
informujace o podwyzszonym ryzyku dystresu [4]. Kwe-
stionariusz Ogoélnego Stanu Zdrowia [5] Davida Goldberga
nie stuzy do stawiania diagnozy, nie jest wnikliwa ocena
psychiatryczna, lecz zalecany jest jako narze¢dzie przesie-
wowe do szybkiego wykrywania w danej populacji osob,
u ktorych wystepuje istotne ryzyko rozwoju klinicznych
zaburzen zdrowia psychicznego. Kwestionariusz jest bar-
dzo czuty na krotkotrwate zaburzenia, ktore moga mina¢
bez leczenia. Dostgpnych jest kilka wersji kwestionariusza:
petna (60-punktowa) oraz skrocone (30-, 28- 1 12-punktowe).
W niniejszej pracy wykorzystano najkrotsza, a zatem naj-
szybsza, wersj¢ 12-punktows, ktora jest rekomendowana
jako podobnie rzetelne narzedzie jak wersje z wigksza
liczba pytan. Opublikowano wiele prac dotyczacych jego

uzytecznosci i trafnosci [6, 7, 8, 9]. Bardzo duzym atutem
GHQ jest jego popularnos¢, umozliwia bowiem poréwna-
nie wlasnych wynikéw z badaniami innych. Przettuma-
czono go na ponad 40 jezykow, w tym rowniez i polski [10].
Na pewnym poziomie psychologiczny dystres ma cechy
wspoélne w srodowiskach réznigcych si¢ pod wzgledem
kulturowym.

Analiza poréwnawcza otrzymanych wynikow z bada-
niami mlodziezy akademickiej z innych krajéw na catym
swiecie ukazuje, ze zarowno odsetek studentow z podwyz-
szonym poziomem dystresu (49%), jak i $rednia warto$¢
dystresu (3,6) sa jednymi z wyzszych i $wiadcza o bardzo
ztej kondycji psychicznej polskich studentow [6, 7, 11, 12,
13]. Stwierdzono rowniez, iz studenci odznaczajg si¢ cze-
$ciej wyzszym poziomem dystresu niz polska mtodziez
w wieku szkolnym (nastolatkowie) [14].

Uzyskane wyniki, podobnie jak wigkszo$¢ ogdlno-
swiatowych, wskazuja, 1z czesciej dystresu doswiadczaja
dziewczeta [8, 15, 16]. Wyzszy poziom dystresu stwier-
dzono wsrod studentéw pochodzacych z miast niz ze wsi
oraz posiadajacych rodzicow z wyksztatceniem wyzszym.
Moze to $wiadczy¢ o wickszych wymaganiach stawianych
przez te Srodowiska i wywieraniu przez nie wigkszej presji
na sukces. Czynnikiem obnizajagcym poziom stresu oka-
zato si¢ natomiast wspolne mieszkanie z rodzicami w cza-
sie studiow, co mozna wigzaé ze wsparciem psychicznym,
ekonomicznym, jak i zawodowym w przypadku studentow
medycyny.

Otrzymane wyniki potwierdzity rowniez przedstawiane
czesto w literaturze ogdlnoswiatowej doniesienia, iz poziom
psychologicznego dystresu jest wyzszy wérdd studentow
medycyny niz innych kierunkéw studiow 1 w populacji
ogoblnej [15, 17].

Stwierdzono, ze studenci medycyny mniej $pig, rzadziej
uprawiajg sport, przewaznie biernie spedzajg czas wolny,
argumentujgc to przede wszystkim brakiem czasu i §rod-
kéw finansowych. Czesciej stosujg suplementy, zwlaszcza
poprawiajace pamie¢ i koncentracje, czesto siggaja po napoje
energetyzujace (kawa, red bull), natomiast znacznie rza-
dziej po papierosy, alkohol, narkotyki niz studenci pedago-
giki. Zdrowie psychiczne studentéw zalezy zatem od wielu
czynnikéw i jednoczesnie wptywa na ich funkcjonowanie
w codziennym zyciu. Otrzymane wyniki sg zgodne z podob-
nymi prezentowanymi wczesniej w literaturze i potwier-
dzaja, iz jednym z gléwnych zrddet stresu wérdd studentéw
jest presja srodowiska akademickiego, zwlaszcza wsrdd
studentow medycyny [18, 19, 20].

Stosunkowo mato jest jednak informacji o konse-
kwencjach dystresu wérdd studentdéw. Dystres moze mie¢
reperkusje dla studentow i ich zawodowego rozwoju. Stu-
denci obu badanych kierunkéw — medycyny i pedagogiki —
z racji wybranych przysztych zawodéw z zatozenia powinni
wyro6zniac si¢ okreslong strukturg osobowosci, zréwnowa-
zeniem emocjonalnym, poprawnie funkcjonowaé w rela-
cjach z innymi ludzmi, odznacza¢ si¢ i cieszy¢ dobrym
zdrowiem psychicznym.
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Whioski

Wspolczesna szkota wyzsza powinna zauwazy¢ nie-
doceniang wartos$¢ zdrowia psychospotecznego studentow,
aktywnie uczestniczy¢ w jego promowaniu, ksztalci¢ umie-
jetnosci radzenia sobie ze stresem (coping strategies) i udzie-
la¢ wsparcia potrzebujacym. Metody promocji zdrowia psy-
chicznego 1 zapobiegania zaburzeniom psychicznym powinny
by¢ istotnym celem zmniejszania dystresu psychicznego
studentow oraz ograniczenia jego negatywnych skutkow.
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Summary

Introduction.: The objective of this work was to dem-
onstrate the importance of attachment in the assessment of
health and in life satisfaction of women with breast cancer.

Material and methods: Two groups were formed: study
group (128 women with breast cancer) and control group
(112 women without any psychiatric or serious somatic ill-
ness). The following questionnaires were used: Relation-
ship Questionnaire, Physical Disposition Scale, Subjective
Health Scale, The Satisfaction with Life Scale.

Results: The following were revealed in women with
breast cancer compared with controls: 1) insecure attach-
ment was more frequent, 2) physical well-being and subjec-
tive health were statistically significantly at a lower level,
3) subjective health and life satisfaction were at the highest
level in women with secure attachment, regardless of the
presence or absence of breast cancer.

Conclusions: The attachment style is important as
regards subjective health and life satisfaction.

Key words: attachment theory — subjective health —
life satisfaction — breast cancer.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byto ukazanie znaczenia przywia-
zania dla oceny stanu zdrowia i satysfakcji zyciowej w gru-
pie kobiet z chorobg nowotworowg piersi.

Material i metody: Badaniami objete zostaty dwie
porownywane grupy: wlasciwa grupa badana (128 kobiet
z rakiem piersi) oraz grupa kontrolna (112 kobiet, ktore nie
sg 1 nigdy nie byty chore psychicznie i przewlekle cigzko

somatycznie). Wykorzystano Skale Zwigzkow, Kwestiona-
riusz Samopoczucia Fizycznego, Subiektywng Skalg Zdro-
wia oraz Skale Satysfakcji z Zycia.

Wyniki: W grupie kobiet z choroba nowotworowa piersi
w poréwnaniu z grupg kontrolng: 1) znaczaco czesciej wysta-
pit typ przywigzania pozbawiony poczucia bezpieczenstwa,
2) ujawnita si¢ w sposob istotny statystycznie nizsza ocena
samopoczucia fizycznego i ogdlnego stanu swojego zdro-
wia, a takze nizszy wskaznik satysfakcji zyciowej, 3) naj-
wyzsze wskazniki oceny stanu zdrowia, a takze satysfakcji
zyciowej przejawiaty osoby z ufnym typem przywigza-
nia, niezaleznie od wystapienia czy niewystagpienia cho-
roby nowotworowe;.

Whioski: Typ przywigzania ma znaczenie dla subiek-
tywnej oceny stanu zdrowia i satysfakcji zyciowe;.

Hasta: teoria przywigzania — subiektywna ocena zdro-
wia — satysfakcja zyciowa — choroba nowotwo-
rowa piersi.

Wstep

W ksztattowaniu umiejetnosci samoregulacji i regula-
¢ji emocji w zyciu dorostym najwazniejsze znaczenie ma,
zgodnie z teorig Johna Bowlby’ego [1], dziecigce doswiad-
czenie w relacji z dorostymi opiekunami. Doktadniej cho-
dzi tu o zdolno$¢ dorostych opiekunéw do adekwatnego
odczytywania, interpretowania i reagowania na emocje
dziecka. Zgodnie z teorig przywiagzania, dostgpnos¢, bli-
sko$¢ 1 wrazliwo$¢ dorostego opiekuna na potrzeby dziecka
tworzg podstawe do ksztaltowania postawy pewnosci siebie
W poznawaniu otoczenia, inicjowania nowych relacji oraz
utrwalania przekonania o dostepnosci wsparcia w obliczu
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sytuacji stresowej. Gdy opiekunowie zachowuja si¢ w sposob
odrzucajacy 1 nieprzewidywalny, nieodpowiedni do potrzeb
iuczu¢ dziecka, to intensyfikuja jego niepokdj, a wowczas
brak poczucia bezpieczenstwa staje si¢ najistotniejszg czgscig
modelu przywigzania. Aby zredukowac napiecie, zachowanie
dziecka be¢dzie zmierzaé¢ do dostosowania si¢ do zachowania
osoby dorostej poprzez nadmiarowe domaganie si¢ uwagi
1 opieki badz dystansowanie si¢, wycofanie i dgzenie do uzy-
skania coraz wyzszego poziomu samowystarczalnos$ci [2].

Kontynuatorka mys$li Bowlby’ego, Kim Bartholo-
mew [3] wyrdznita typy przywiazania dorostych, taczac
z nimi obrazy reprezentacji ,,ja” i ,,inni”. Przy zatozeniu,
ze oba te wskazniki mozna potraktowac jako ortogonalne
dymensje, otrzyma¢ mozna cztery typy przywigzania:

1) ufny (secure) — dla jednostek z poczuciem bez-
pieczenstwa zarowno obrazy wiasnego ,,ja”, jak i ,,inni”
sg ogolnie pozytywne. Ufny typ przywigzania zwigksza
prawdopodobienstwo stosowania skutecznych strategii regu-
lacji emocjonalnej [4] oraz uruchomienia strategii radzenia
sobie ze stresem w sposob skoncentrowany na problemie
i poszukiwaniu wsparcia [5];

2) zaabsorbowany (preoccupied) — dla zaabsorbowa-
nych jednostek obraz ,,inni” jest pozytywny, ale obraz ,,ja”
jest negatywny. Osoby z zaabsorbowanym typem przy-
wigzania w obliczu zagrozenia stosujg pasywne, skoncen-
trowane na emocjach strategie radzenia sobie ze stresem,
kierujg uwage na wewnetrzny dysstres, ruminujg negatywne
mysli, wspomnienia i emocje, co moze prowadzi¢ do in-
tensyfikacji napiecia i dezadaptacji. Jednostki te cechuje
brak wewnetrznych mechanizmoéw kontroli, koniecznych
dla skutecznej regulacji emocji, co w nastepstwie powoduje
duze trudnosci ze zdystansowaniem si¢ od przyttaczajacego
wewnetrznego cierpienia [6];

3) Igkowo-unikajacy (fearful) —z negatywnymi obraza-
mi zaréwno ,,ja”, jak i ,,inni”. Dla typu lekowo-unikajacego
charakterystyczne jest niskie poczucie wtasnej wartosci,
niepewnos¢, niesmiatos¢, samotnos¢, wrazliwosé, zaleznose,
samokrytycyzm oraz niska odporno$¢ na stres, a w obliczu
sytuacji problemowych — sktonnos¢ do biernego zachowania.
Konfrontowane z trudnos$ciami, jednostki te sg wysoce re-
aktywne emocjonalnie, jednak nie podejmuja operacyjnych
wysitkow zaradczych. Innymi stowy, przejawiaja sktonnosé
do powstrzymywania negatywnych uczu¢ przez ogranicze-
nie przyznawania si¢ do dysstresu — nie ujawniajg uczug,
jednoczesnie jednak przejawiajg wysoki poziom leku au-
tonomicznego wyrazanego wskaznikami fizjologicznymi,

4) odrzucajaco-unikajacy (dismissing) — obraz wtasnego

,,J&” obronnie utrzymywany jest jako pozytywny, podczas gdy
obraz ,,inni” jest negatywny. Osoby z typem przywiazania
odrzucajaco-unikajacym charakteryzuje wysoka samoocena
oraz niski poziom zaufania interpersonalnego, a takze daze-
nie do utrzymania poczucia niezaleznosci [7]. Strategia ra-
dzenia sobie z problemami polega na podkre$laniu autonomii
1 polegania na sobie, pomniejszaniu znaczenia bliskich relacji,
utrzymywaniu dystansu interpersonalnego, deprecjonowaniu
roli zrodta stresu i hamowaniu ekspresji negatywnych uczué.

Wedtug Bowlby’ego stresowe zdarzenia zyciowe szcze-
golnie intensyfikuja prawdopodobienstwo uruchomienia sys-
temu przywiazania. Badania potwierdzaja, ze system przy-
wigzania jest najsilniej aktywowany wiasnie w warunkach
duzego napigcia [8]. Zgodnie z takg konceptualizacja wiele
badan potwierdza zalezno$¢ pomiedzy wzorcem przywia-
zania a reakcjg na stres [9]. Te reguty sa wyuczone w trakcie
doswiadczen w zakresie relacji z opieckunem w dziecinstwie,
a nastepnie generalizowane na sytuacje stresujace. Rozne
wzorce przywigzania zawierajg odmienne ,,zasady” regulacji
afektu i moga by¢ powigzane z jako$ciowo roznymi rodza-
jami dysstresu. Doktadniej méwigc, mozna wyodrebnic¢ spe-
cyficzne przewidywania dla poszczeg6lnych typow przywia-
zania i ich relacji: a) z doswiadczaniem stresu, b) z reakcjg
na stres, ¢) z poziomem ogoélnej psychologicznej symptoma-
tologii [10]. Istnieja badania potwierdzajace, ze typ przy-
wigzania wyksztatcony w czasie dziecinstwa i dorastania
pozostaje w zwigzku ze stanem zdrowia w zyciu dorostym,
determinujac regulacje emocji oraz mechanizmy adapta-
cyjne w zwigzku z chorobg [11, 12]. Ludzie, w zaleznoS$ci
od typu przywigzania, przywotuja odmienne reguty i uru-
chamiajg odmienne strategie, radzac sobie z negatywnymi
emocjami. W praktyce oznacza to, ze typ przywiazania
wplywa na tendencje do rozpoznawania u siebie symp-
tomow choroby, podejmowanie dziatan profilaktycznych
i leczniczych, korzystanie z opieki zdrowotnej oraz zabie-
ganie o uzyskanie pomocy. Przyja¢ mozna, ze rozpoznanie
choroby nowotworowe;j 1 zastosowane leczenie uruchamiaja
uwarunkowane typem przywigzania mechanizmy radzenia
sobie z trudng sytuacja choroby.

Celem pracy byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie czy
typ przywigzania w grupie kobiet z rakiem piersi i kobiet
zdrowych rozni si¢ w sposob istotny oraz jaki jest jego zwia-
zek z oceng zdrowia i oceng satysfakcji zyciowej u 0séb
w obu grupach.

Material i metody

Badaniami objete zostalty dwie poréwnywane grupy:
wiasciwa grupa badana (128 kobiet z rakiem piersi) oraz
grupa kontrolna (112 kobiet, ktore nie sg i nigdy nie byly
chore psychicznie i przewlekle cigzko somatycznie). Dobor
0sob do wtasciwej grupy badanej miat charakter celowy
z uwzglednieniem nastepujacych kryteriow:

Kryteria wlaczajace:

a) nowotwor piersi —rozpoznanie raka piersi potwier-
dzone badaniem histopatologicznym po mastektomii. Obec-
nie bez hospitalizacji i leczenia (chemio- lub radioterapig).
W trakcie rehabilitacji. Bez wznowy. Czas od rozpoznania
choroby — 1-5 lat,

b) wiek 20-70 lat,

¢) brak wczesniejszej diagnozy zlosliwej choroby no-
Wotworowej,

d) che¢ wspotpracy,

e) $wiadoma zgoda na uczestniczenie w badaniu;
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Tabela I. Czesto$¢ wystepowania poszczegolnych typow przywiazania w grupie badanej i kontrolnej

Table 1. Frequency of attachment styles in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry — - — )
Parameters ufny lgkowo-unikajacy | zaabsorbowany | odrzucajaco-unikajacy X p
secure fearful preoccupied dismissing
Grupa badana / Study grou, 20 57 50 18
P Y £roup 54,12 0,001
Grupa kontrolna / Control group 64 19 20 22

Kryteria wykluczajace:

a) inne schorzenia wplywajace znaczaco na czas prze-
zycia (np. cukrzyca) lub na jako$¢ zycia (np. leczenie psy-
chiatryczne z powodu depresji czy zaburzen lgkowych),

b) niejednoznacznie okreslony typ przywiazania,

¢) niekompletnie lub blednie wypetnione kwestionariusze,

d) odmowa udziatu w badaniu.

Osoby badane byty doktadnie poinformowane o celu,
sposobie przeprowadzenia oraz o wykorzystaniu wynikow
badania wylacznie w anonimowych zestawieniach staty-
stycznych. Kobiety wypeltniaty wszystkie kwestionariusze
samodzielnie w warunkach domowych. Kontakt z chorymi
na raka piersi nawigzano dzigki wspolpracy z Regionalnym
Szpitalem Onkologicznym w Szczecinie oraz ze Stowa-
rzyszeniem Kobiet po Mastektomii ,,Agata” w Szczecinie.
Kazda badana otrzymywala zestaw kwestionariuszy w teczce,
do ktorej dotaczono koperte ze znaczkiem i adresem zwrot-
nym Uniwersytetu Szczecinskiego z prosba o odestanie.

Do wyznaczenia typu przywigzania wykorzystano Skale
Zwiazkow przetlumaczona na jezyk polski w trakcie badan
wiasnych [13]. Do pomiaru satysfakcji zyciowej wykorzy-
stano Skale Satysfakcji z Zycia (the Satisfaction With Life
Scale — SWLS) w polskiej adaptacji Zygfryda Juczynskiego
[14]. Wskaznikami oceny zdrowia byly wyniki uzyskane
w Kwestionariuszu Samopoczucia Fizycznego [15] oraz
w Subiektywnej Skali Zdrowia.

W celu weryfikacji hipotez badawczych dane uzyskane
w toku przeprowadzonych badan whasnych poddano analizie
statystycznej. Wykorzystano nastepujgce metody statystyczne:

1) testy?,

2) test U Manna—Whitneya (Wilcoxona),

3) dla oceny wspotzalezno$ci — wspolezynnik korela-
cji liniowej Pearsona (Rho), wspotczynnik korelacji rang
(kolejnosci) Spearmana,

4) analize regresji wielokrotnej,

5) test H Kruskala—Wallisa,

6) test Steel-Dwass.

Wyniki

Jednym z podstawowych celow przeprowadzonego bada-
nia byto dokonanie poréwnan migdzygrupowych w celu
ustalenia réznic w zakresie czesto$ci wystepowania typow
przywigzania. Wykorzystujac wybory dokonane na skali
nominalnej (SZ-1), stwierdzono, ze miedzy grupa badang
a grupa kontrolng wystegpuje istotna statystycznie roznica

W czgstoscl wystepowania poszczegolnych typow przywia-
zania (tab. 1). U 0s6b z grupy badanej znaczaco czeéciej niz
w grupie kontrolnej wystapit typ przywigzania zaabsorbo-
wany i typ lekowo-unikajacy. W grupie kobiet zdrowych
znaczaco czesciej wystapit ufny typ przywigzania.

W badaniu poczyniono uzasadnione wystgpieniem cho-
roby zatozenia co do r6znic migdzygrupowych w zakresie
poziomu samopoczucia fizycznego i subiektywnej oceny
stanu zdrowia. Zgodnie z kluczem Kwestionariusza Samo-
poczucia Fizycznego wyzszy wynik wskazat na gorszy stan

Tabela 2. Poziom wskaznika samopoczucia fizycznego u oséb
z grupy badanej i kontrolnej

Table 2. Level of the physical well-being index in the study and
control groups

Grupa
Parametry %Tg;gigiga kontrolna U p
Parameters Control group
M SD M SD
Samopoczucie
fizyczne 43,78 | 7,68 |33,52| 8,01 | 3225 |0,001
Physical well-being

M — $rednia / mean
Tabela 3. Poziom wskaznika subiektywnej oceny stanu zdrowia
u 0s6b z grupy badanej i kontrolnej

Table 3. Level of the subjective health index in the study and
control groups

Grupa badana Grupa
Parametry Study erou kontrolna U
Parameters Y 8IOUP 1 control group p

M SD M SD
Subiektywna ocena
stanu zdrowia 5,76 | 1,64 | 4,26 | 1,80 | 4843 | 0,001
Subjective health

M — $rednia / mean
Tabela 4. Poziom wskaznika satysfakeji Zyciowej u oséb
z grupy badanej i kontrolnej

Table 4. Level of the life satisfaction index in the study and
control groups

Grupa badana Grupa
Parametry Study group kontrolna U b
Parameters Control group
M SD M SD
Satysfakcja
zyciowa 19,84 | 5,13 | 21,40 | 6,11 |10700,5| 0,010
Life satisfaction

M — érednia / mean
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zdrowia fizycznego. Osoby z grupy badanej oceniali nizej
W sposéb istotny statystycznie stan swojego zdrowia fizycz-
nego w poréwnaniu z grupg kontrolng (tab. 2).

Zgodnie z kluczem nizsze wyniki na Skali Subiektyw-
nej Oceny Stanu Zdrowia wskazaty na wyzszg ocen¢ ogol-
nego stanu zdrowia. Na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze osoby z grupy badanej ocenialy nizej w spo-
sob istotny statystycznie stan swojego zdrowia w porow-
naniu z osobami z grupy kontrolnej (tab. 3).

Wystepuje roznica istotna statystycznie w poziomie
wskaznika satysfakcji zyciowej u 0sob z grupy badanej
1z grupy kontrolnej: kobiety z rakiem piersi prezentowaly niz-
szy wskaznik satysfakeji Zyciowej niz kobiety zdrowe (tab. 4).

Celem badania bylo ustalenie, jakie efekty dla oceny
samopoczucia fizycznego 1 subiektywnej oceny stanu zdro-
wia oraz oceny satysfakcji zyciowej ma typ przywigzania
w grupie kobiet z rakiem piersi i w grupie kobiet zdrowych.
Osoby badane zostaty zakwalifikowane do czterech prototy-
powych typow przywigzania: ufnego, lekowo-unikajacego,
zaabsorbowanego i odrzucajaco-unikajgcego. Poniewaz

przedmiotem badan byta nie tylko istotno$¢ réznic mie-
dzygrupowych w zakresie badanych zmiennych, ale takze
obraz wzajemnych relacji pomi¢dzy zmiennymi, niezaleznie
od faktu zachorowania lub niezachorowania na raka piersi,
w dalszej czesci przedstawiono zwigzki pomiedzy zmien-
nymi zarowno dla grupy badanej, jak i kontrolne;.

W grupie badanej i w grupie kontrolnej wystgpita roz-
nica istotna statystycznie w poziomie wskaznika samopoczu-
cia fizycznego u 0sob z réznym typem przywigzania (tab. 5).

Na najgorsze samopoczucie fizyczne wskazaty osoby
z grupy badanej z typem wigzi lgkowo-unikajacym,
anastepnie osoby z zaabsorbowanym wzorcem oraz badane
z odrzucajgco-unikajagcym modelem przywigzania. Co jed-
nak interesujace, wysokie wskazniki wskazujace na gorsze
samopoczucie fizyczne uzyskaty kobiety w grupie kontrolnej
z lgkowo-unikajacym wzorcem, rowniez osoby z zaabsor-
bowanym typem przywigzania oraz badane z odrzucajgco-

-unikajagcym modelem wie¢zi. Na najlepsze samopoczucie
fizyczne wskazaty zatem osoby z ufnym typem przywia-
zania z grupy kontrolnej oraz z grupy badane;j (tab. 6).

Tabela 5. Poziom wskaznika samopoczucia fizycznego u 0s6b o réznym typie przywiazania z grupy badanej i kontrolnej

Table 5. Level of the physical well-being index depending on the attachment style in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny lekowo-unikajacy | zaabsorbowany odrzgca;qco- H
. -unikajacy Kruskal— P
Parameters secure fearful preoccupied Lo .
dismissing Wallis
M SD M SD M SD M SD
Samopoczucie grupabadana | 335 | 535 | 4704 | 573 | 4548 | 7,08 | 39.66 | 561 | 50,19 | 0,001
study group
fizyczne kontrolna
Physical well-being | £"™P? 3129 | 6,79 | 37,68 | 9,66 | 351 | 7.51 | 34,95 | 8,66 9,54 | 0,022
control group

M - érednia / mean

Tabela 6. Analiza kontrastow w zakresie poziomu wskaznikow samopoczucia fizycznego u os6b o réznym typie przywiazania
z grupy badanej i kontrolnej

Table 6. Analysis of contrasts in the level of physical well-being indices depending on the attachment style in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny 16;1?0“./0_ zaabsorbowany odrzgca'j aco- Steel—
Parameters secure -unikajacy preoccupied _1.mlk.aj acy Dwass P
fearful dismissing
M SD M SD M SD M SD
grupa badana / study group 33,7 5,35 47,14 | 5,73 —6,02 0,001
grupa kontrolna / control group 31,29 | 6,79 37,68 | 9,66 —2,58 0,044
grupa badana / study group 33,7 5,35 4548 | 17,08 =5,23 0,001
g e | grupa kontrolna / control group 31,29 | 6,79 35,1 7,51 —1,88 0,224
E’ _g grupa badana / study group 33,7 5,35 39,66 | 5,61 -2,86 0,019
.g E grupa kontrolna / control group 31,29 | 6,79 3495 | 8,66 -1,89 0,217
§ S |grupa badana / study group 47,14 | 5,73 45,48 | 7,08 1,55 0,383
& i grupa kontrolna / control group 37,68 | 9,66 35,1 7,51 0,57 0,935
§ = grupa badana / study group 47,14 | 5,73 39,66 | 5,61 4,48 0,001
grupa kontrolna / control group 37,68 | 9,66 3495 | 8,66 0,58 0,931
grupa badana / study group 45,48 | 7,08 39,66 | 5,61 2,77 0,025
grupa kontrolna / control group 35,1 7,51 3495 | 8,66 -0,01 1

M — érednia / mean
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Wystapita istotna statystycznie ujemna korelacja pomig-
dzy ufnym typem przywigzania a wskaznikami samopo-
czucia fizycznego 1 pozytywna zalezno$¢ pomig¢dzy lgko-
wo-unikajagcym typem wigzi a wskaznikami samopoczucia

fizycznego (tab. 7).

W grupie badanej wystgpita istotna statystycznie roz-
nica w poziomie subiektywnej oceny stanu zdrowia u 0s6b
z roznym typem przywigzania. Najwyzsza subiektywng
ocen¢ zdrowia w grupie z rakiem piersi ujawnity kobiety
z ufnym typem przywigzania. Najnizszg oceng stanu zdro-
wia wykazaty w grupie badanej osoby z nasileniem cech
typu lekowo-unikajgacego. W grupie kobiet zdrowych nie
zaobserwowano roznicy istotnej statystycznie w poziomie

subiektywnej oceny stanu zdrowia u 0séb z roznym typem
przywiazania (tab. 81 9).

W grupie badanej wystapila istotna statystycznie kore-
lacja pomiedzy ufnym i1 zaabsorbowanym typem przy-
wigzania a wysokimi wskaznikami subiektywnej oceny
stanu zdrowia. Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢
pomiedzy lgkowo-unikajacym i odrzucajaco-unikajacym
typem przywigzania a niskimi wskaznikami subiektywnej
oceny stanu zdrowia. W grupie kontrolnej nie stwierdzono
zwigzku istotnego statystycznie pomiedzy typem przywia-
zania a subiektywng oceng stanu zdrowia (tab. 10).

Poréwnano poziom wskaznika satysfakcji zyciowej
i stwierdzono, ze w grupie badanej oraz kontrolnej wystepuje

Tabela 7. Wspoélezynniki korelacji typu przywiazania oraz poziomu wskaznikéw samopoczucia fizycznego w grupie badanej i kontrolnej

Table 7. Coefficients of correlation between attachment style and physical well-being indices in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny lekowo-unikajacy zaabsorbowany odrzucajaco-unikajacy
Parameters secure fearful preoccupied dismissing
Rho p Rho P Rho p Rho p
rupa badana
Samopoczucie ftu cli)y aroup —0,43 0,001 0,25 0,002 -0,12 0,148 0,01 0,988
fizyczne o "
Physical well-being | 8MUPA KOntrona | g 43| 43¢ 0,13 0,134 | -021 | 0017 0,15 0,075
control group

Tabela 8 Poziom wskaznika subiektywnej oceny zdrowia u 0séb o réznym typie przywiazania z grupy badanej i kontrolnej

Table 8. Level of the subjective health index depending on the attachment style in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny _lzli{l?go(; zaabsorbowany OSirIleilkC;:]qgo— Kr Is—Ikalf
Parameters secure unkajacy preoccupied unajacy UsKe P
fearful dismissing Wallis
M SD M SD M SD M SD
rupa badana
Subiektywnz.i ocena gtu(ll)y group 4,27 1,80 6,62 1,35 5,36 1,38 5,86 1,44 3426 | 0,001
stanu zdrowia rontrol
Subjective health grupa xontroina 435 | 1,89 | 3,92 | 1,53 | 405 | 197 | 452 | 1,64 1,64 | 0,649
control group

M - érednia / mean

Tabela 9. Analiza kontrastéw w zakresie poziomu wskaznika subiektywnej oceny zdrowia u oséb o réznym typie przywiazania
z grupy badanej i kontrolnej

Table 9. Analysis of contrasts in the level of the subjective health index depending on the attachment style in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny lekowo-unikajacy zaabsorbowany odrzucajaco-unikajacy | Steel—
Parameters secure fearful preoccupied dismissing Dwass P
M SD M SD M SD M SD
4,27 1,80 6,62 1,35 —4,69 0,001
4,27 1,80 5,36 1,38 -2,20 0,111
Subiektywna ocena 774 57 1,80 5,86 144 | 2,67 | 0034
stanu zdrowia
Subjective health 6,62 1,35 5,36 1,38 4,43 0,001
6,62 1,35 5,86 1,44 2,50 0,053
5,36 1,38 5,86 1,44 -1,49 0,421

M - érednia / mean
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Tabela 10. Wspélezynniki korelacji pomiedzy typem przywiazania i poziomem wskaznikéw subiektywnej oceny zdrowia
w grupie badanej i kontrolnej

Table 10. Coefficients of correlation between attachment style and subjective health indices in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny lekowo-unikajacy zaabsorbowany odrzucajaco-unikajacy
Parameters secure fearful preoccupied dismissing
Rho p Rho p Rho p Rho p
rupa badana
Subicktywna ocena fm (Ii’y oroup -025 | 0,002 0,37 0,001 -037 | 0,001 0,16 0,046
stanu zdrowia " |
Subjective health | 8MPa XOntrona ¢ o3 1 g 757 0,04 0,583 | -0,04 | 0587 0,09 0,303
control group
Tabela 11. Poziom wskaznika satysfakcji Zyciowej u 0os6b o r6znym typie przywiazania z grupy badanej i kontrolnej
Table 1l. Level of the life satisfaction index depending on the attachment style in the study and control groups
Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny Igkowo-unikajacy | zaabsorbowany odrzgca.] aco- H
. -unikajacy Kruskal—- P
Parameters secure fearful preoccupied L .
dismissing Wallis
M SD M SD M SD M SD
o grupa badana 28 | 630 | 17,92 | 423 | 2096 | 466 | 195 | 552 | 1642 | 0,001
Satysfakcja zyciowa | study group
Life satisfaction
grupa kontrolna | 3 03 | 599 | 2005 | 535 | 19,65 | 545 | 1945 | 668 | 10,16 | 0,017
control group

M — érednia / mean

Tabela 12. Analiza kontrastéw w zakresie poziomu wskaznikéw satysfakcji Zyciowej u 0sob o réoznym typie przywiazania
z grupy badanej i kontrolnej

Table 12. Analysis of contrasts in the level of life satisfaction indices depending on the attachment style in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny 191.(0“./0_ zaabsorbowany odrzgcaja(co- Steel—
Parameters secure -unikajacy preoccupied _1.mlk.aj acy Dwass P
fearful dismissing
M SD M SD M SD M SD
grupa badana / study group 22,8 6,30 17,92 | 4,23 3,32 0,004
grupa kontrolna / control group 23,03 | 5,99 | 20,05 5,35 2,11 0,140
grupa badana / study group 22,8 6,30 20,96 | 4,66 1,23 0,580
§ - grupa kontrolna / control group 23,03 | 5,99 19,65 5,45 2,36 0,079
'§ -% grupa badana / study group 22,8 6,30 19,5 5,52 1,71 0,296
- Lg grupa kontrolna / control group 23,03 | 5,99 19,45 | 6,68 2,22 0,109
2% | grupa badana / study group 17,92 | 423 | 2096 | 4,66 331 | 0,004
E “:]:) grupa kontrolna / control group 20,05 5,35 19,65 5,45 0,16 0,998
& grupa badana / study group 17,92 | 4,23 19,5 5,52 | —0,77 0,853
grupa kontrolna / control group 20,05 5,35 19,45 | 6,68 0,22 0,995
grupa badana / study group 20,96 | 4,66 19,5 5,52 1,16 0,629
grupa kontrolna / control group 19,65 5,45 19,45 | 6,68 0,08 0,999

M - érednia / mean

roznica istotna statystycznie w poziomie satysfakcji zycio-
wej u 0sob z réznym typem przywigzania (tab. 11).

Warto podkresli¢, ze czynnikiem réznicujgcym w spo-
sOb istotny ocene satysfakcji zyciowej jest typ przywig-
zania, a nie fakt wystgpienia lub niewystgpienia choroby
nowotworowej. Najwyzsze wskazniki satysfakcji zyciowej

prezentuja osoby z ufnym typem przywiazania w grupie
kontrolnej i badanej (tab. 12).

Zaroéwno w grupie badanej, jak i kontrolnej ujawnit si¢
istotny statystycznie zwigzek pomiedzy lekowo-unikaja-
cym oraz zaabsorbowanym typem przywiazania a niskimi
wskaznikami satysfakcji zyciowej (tab. 13).
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Tabela 13. Wspélezynniki korelacji pomiedzy typem przywiazania oraz poziomem wskaznikow satysfakeji zyciowej
w grupie badanej i kontrolnej

Table 13. Coefficients of correlation between attachment style and life satisfaction indices in the study and control groups

Typ przywiazania / Attachment style
Parametry ufny lgkowo-unikajacy zaabsorbowany oﬁrzlli.lkc;] qcco-
Parameters secure fearful preoccupied dismisjszi}ng
Rho P Rho p Rho P Rho P
o grupa badana 0,13 0,107 | 025 | 0002 | -025 | 0002 | -005 | 0523
Satysfakcja zyciowa | study group
Life satisfaction
grupa kontrolna 0,19 0,030 | -0,17 | 0055 | -0,15 | 0092 | -0,11 | 0,19
control group

Dyskusja

Podstawowym celem badania byto ukazanie znaczenia
przywiazania dla oceny stanu zdrowia i satysfakcji zyciowej
w grupie kobiet z chorobg nowotworowg piersi. Wyboru osob
z rakiem piersi jako grupy badanej dokonano w oparciu
o wyniki badan przeprowadzonych wsrod kobiet z chorobg
nowotworow3 piersi [16, 17, 18] oraz na podstawie badan
empirycznych odnoszacych problematyke choroby nowotwo-
rowej piersi do koncepcji przywigzania. Badania pacjentek
z réznymi typami nowotworéw wskazywaly na wystepowa-
nie problemow lub zerwanie wezesnych relacji, wigczajac
w to utrate lub emocjonalne unikanie, co w obrgbie teorii
przywiazania odgrywa gtéwna role w rozwoju socjoemo-
cjonalnym [19, 20]. Oznacza to, ze badania nad do§wiad-
czeniami w tworzeniu wi¢zi u pacjentdéw nowotworowych
sugeruja mozliwe zwigzki pomiedzy procesami tworzenia
przywiazania a procesami adaptacji do choroby nowotwo-
rowej. Jak wynika z badan, czgsto$¢ wystepowania przy-
wigzania pozbawionego poczucia bezpieczenstwa jest zna-
czaco wyzsza w grupie kobiet z rakiem piersi. Ponad 85%
sposrod nich ujawnia pozbawiony poczucia bezpieczenstwa
typ przywigzania, podczas gdy w grupie kobiet zdrowych
odsetek badanych z pozbawionym poczucia bezpieczen-
stwa modelem wig¢zi wynosi niecate 50%. Uzyskane dane
pozostaja w zgodzie z wynikami innych badan wskazuja-
cymi na wystgpowanie wsrdd pacjentek z rozpoznaniem
raka piersi znaczaco czesciej unikajacego (avoidant) stylu
przywiazania [21, 22]. W badaniu pordwnywano grupg
kobiet z rakiem piersi i bez doswiadczenia raka piersi pod
katem historii tworzenia typu przywiazania, utraty rodzi-
cOW oraz typu przywigzania w zyciu dorostym. Wyniki
wskazaty, ze u chorych z rakiem piersi czg$ciej wystepuje
typ przywigzania charakteryzujacy si¢ brakiem poczucia
bezpieczenstwa w relacji oraz historig wezesnych utrat rodzi-
cow w dziecinstwie. Kobiety z rakiem piersi w poréwnaniu
ze zdrowymi wskazywatly rowniez na mniejsza bliskos¢
z rodzicami. Potwierdzono takze w badaniu wysokie wskaz-
niki emocjonalnej kontroli u oséb z nowotworem piersi
w poréwnaniu z grupa kontrolng. We wnioskach z badan
nie tylko wskazywano, iz kobiety z grupy badanej z rakiem
piersi prezentowaty w porownaniu do zdrowych z grupy

kontrolnej istotnie statystycznie wyzsze wskazniki zacho-
wan charakterystycznych dla typu przywiazania unikaja-
cego, ale rbwniez sugerowano, ze pozbawiony poczucia
bezpieczenstwa wzorzec przywigzania traktowany jest jako
potencjalny czynnik ryzyka dla problemoéw ze zdrowiem,
przede wszystkim z uwagi na charakterystyczne dla stylu
przywiazania unikajgcego behawioralne i emocjonalne
tendencje.

Jednostki z unikajgcym modelem przywiagzania nie
sg sktonne szuka¢ pomocy, co moze np. powodowac odwle-
kanie wizyt lekarskich czy badan profilaktycznych, a jed-
nocze$nie maja tendencj¢ do powstrzymywania ekspresji
emocjonalnej. Zasadniczym pytaniem jest, czy znaczaco
wysoki odsetek osdb z pozbawionym poczuciem bezpie-
czenstwa typem przywigzania w grupie kobiet z rakiem
piersi stanowi argument na rzecz wystepowania pewnych
psychologicznych ,,predyspozycji” do zachorowania.

Warto podkresdli¢, ze opisane typy przywiazania oraz
wynikajace z nich sposoby funkcjonowania w relacjach sta-
nowia prototypy, i co nalezy zaakcentowac¢, zdecydowana
wiekszos$¢ ludzi nie pasuje do tych prototypoéw w catosci.
W rzeczywistosci kazda jednostka ludzka posiada aspekty
wigcej niz jednego z typéw w swoim repertuarze zachowan
w odniesieniu do relacji. Moze by¢ zatem tak, ze niedawne
doswiadczenie choroby nowotworowej, noszace cechy kry-
zysu [23] czy nawet uruchamiajgcego syndrom stresu poura-
zowego [24, 25], przyczyniaja si¢ do zmiany w obszarze
poczucia bezpieczenstwa w kierunku nasilenia poczucia
zagrozenia. Tworca teorii przywigzania, John Bowlby stat
na stanowisku, ze wewngtrzne modele przywiazania — ufor-
mowane w dziecinstwie — pozostaja niezmienione do konca
zycia: ,,raz wyksztalcone przywiazanie charakteryzuje istotg
ludzka od kotyski az po gréb”. Argumentem na rzecz trwa-
tosci wzorcow przywigzania sg wyniki badan Kirkpatricka
i Hazan [26] wskazujace, ze 70% respondentow wybrato ten
sam typ przywigzania 4 lata po pierwszym badaniu. Warto
tu jednak podkresli¢, ze wyniki te oznaczajg jednoczesnie,
iz pozostate 30% (prawie 3) badanych wybrato inny wzo-
rzec przywigzania niz 4 lata wezesniej. W pismiennictwie
proponuje si¢ zrelatywizowanie wplywu wezesnodziecigeej
wigzi na doroste zycie. Oznacza to, ze model przywigzania
uformowany w dziecinstwie nie jest jedynym determinantem
funkcjonowania w zyciu dorostym. Doswiadczenia 0oséb
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dorostych zwigzane ze zdolno$cig rozumienia innych ludzi
(mentalizacjg) [27], oczekiwaniami, normami kulturowymi,
systemem warto$ci moga modyfikowa¢ typ przywiazania
wyksztalcony w dziecinstwie. By¢ moze niedawne kry-
tyczne czy traumatyczne wydarzenia, np. choroba nowo-
tworowa, rowniez moga skutkowacé tego rodzaju zmianami.

W drugiej cze$ci badania uzyskano wyniki wskazujace
na znaczenie typu przywigzania dla stanu psychofizycznego
0sOb badanych. Najwyzsze oceny stanu zdrowia i satysfak-
cji zyciowej ujawnily bowiem osoby z typem przywigzania
ufnym w grupie badanej i kontrolnej. W obydwu tez grupach
typ przywigzania na poziomie istotnym statystycznie rozni-
cowat poziom oceny satysfakcji zyciowej miedzy badanymi
z ufnym i pozbawionym poczucia bezpieczenstwa typami
wiezi. Uzyskane wyniki wskazujg zatem, ze wigksza role
odgrywa czynnik psychologiczny (typ przywigzania) niz
czynnik funkcjonalny (wystapienie choroby nowotworo-
wej). Dane te pozostajg w zgodzie z wiedzg psychologiczng
1 dotychczas uzyskiwanymi danymi na temat regulacyjnych
funkcji przywigzania.

Whioski

Na podstawie przedstawionych analiz stwierdzono, Ze:

1. Poczucie bezpieczenstwa wyrazone typem przywia-
zania istotnie roznicowato kobiety zdrowe od tych z rakiem
piersi: wérdd kobiet z grupy badanej znaczaco czgsciej niz
wsrod zdrowych wystapit typ przywigzania zaabsorbowa-
ny i typ lekowo-unikajgcy. W grupie zdrowych znaczgco
cze¢$ciej wystapit ufny typ przywigzania.

2. Kobiety z rakiem piersi w poréwnaniu z tymi z gru-
py kontrolnej w sposob istotny statystycznie nizej oceni-
ly swoje samopoczucie fizyczne i ogolnie stan zdrowia,
a takze prezentowaty nizsze wskazniki satysfakcji zyciowe;.

3. U kobiet z rakiem piersi zaobserwowano zwigzki
pomigdzy typem przywigzania a oceng zdrowia i satys-
fakcji zyciowej:

a) osoby z ufnym typem wigzi swoje fizyczne samopo-
czucie ocenily lepiej niz kobiety z pozbawionym poczucia
bezpieczefistwa typem wigzi,

b) najwyzsza subiektywng ocene stanu zdrowia ujaw-
nity kobiety z ufnym typem przywigzania, za$ najnizsza
z nasileniem cech typu lgkowo-unikajgcego,

c) najwyzsze wskazniki satysfakcji zyciowej prezento-
waly osoby z ufnym typem przywigzania; stwierdzono istotny
statystycznie zwiagzek pomig¢dzy lgkowo-unikajacym i zaab-
sorbowanym typem przywigzania a niskg satysfakcja zyciowa.

4. Czynnikiem réznicujacym w sposob istotny staty-
stycznie ocen¢ satysfakcji zyciowej byt typ przywigzania,
anie fakt wystapienia lub niewystapienia choroby nowotwo-
rowej. Najwyzsze wskazniki satysfakcji zyciowej prezento-
waty osoby z ufnym typem przywigzania w grupie kontrol-
nej i badanej. W obu grupach wystapit istotny statystycznie
zwiazek pomiedzy lgkowo-unikajacym i zaabsorbowanym
typem przywiazania a niskg satysfakcja zyciowa.
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Summary

Introduction: The Churg—Strauss syndrome is a necrotic
eosinophilic vasculitis affecting small and medium vessels.
The etiology of this disease known to have an autoimmune
background remains unclear. The Churg—Strauss syndrome
is progressive and may involve multiple organs. Clinical
manifestations are variegate, impeding the diagnosis. Typi-
cal symptoms include asthma, eosinophilia, mono- and
polyneuropathy, sinusitis, pulmonary lesions and heart
involvement.

Material and methods: We present a case of a patient
with bronchial asthma who developed chronic sinusitis of
the ethmoid, maxillary, and paranasal sinuses at the age of
37 years and was operated four times for this reason. At this
age the patient also developed bilateral exophthalmos; nor-
mal thyroid function stood against the diagnosis of thyroid
orbitopathy. The patient was treated by an ophthalmologist
with glucocorticosteroids for three years. Glucocortico-
steroids were withdrawn at the age of 40 years because of
chronic pancreatitis. The patient suffered myocardial inf-
arction at the age of 41 years and was diagnosed with the
Churg—Strauss syndrome at the age of 44 years.

Conclusions: The Churg-Strauss syndrome is a rare sys-
temic disease with a variable course and variegate clinical

manifestations which may be the reason for diagnostic dif-
ficulties.

Key words: orbithopathy — vasculitis — eosinophilia —
orbital pseudotumor.

Streszczenie

Wstep: Zesp6t Churga i Strauss to martwicze, eozy-
nofilowe zapalenie naczyn matego i $redniego kalibru.
Schorzenie ma podtoze autoimmunologiczne, a jego etio-
logia nie jest znana. Zespot ten ma charakter postepujacy,
w przebiegu choroby moze doj$¢ do zajecia wielu narzg-
dow wewngtrznych. Obraz chorobowy jest bardzo zmienny,
co w praktyce klinicznej utrudnia postawienie rozpoznania.
Do typowych objawow choroby nalezg: astma, eozynofilia,
mono- i polineuropatia, zapalenie zatok, zmiany w migz-
szu ptuc, zajecie serca.

Materiat i metody: Opisano chorego z rozpoznang astmg
oskrzelows, ktory od 37. r.z. byt leczony z powodu przewle-
ktego zapalenia zatok sitowych, szczgkowych 1 przynoso-
wych, z tego powodu byt 4-krotnie operowany. Od 37. r.z.
wystepowat symetryczny wytrzeszcz obustronny, pacjent
byt diagnozowany w kierunku orbitopatii tarczycowe;j,
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jednak nie stwierdzono zaburzen czynnosci tarczycy. Oku-
lista w leczeniu zastosowat glikokortykosteroidy (GKS).
W 40. r.z. przerwano leczenie GKS z powodu wystapienia
przewleklego zapalenia trzustki. W 41. r.z. pacjent przebyt
zawal mie$nia sercowego. W 44. r.z. postawiono rozpozna-
nie zespotu Churga i Strauss.

Whioski: Zesp6t Churga 1 Strauss jest rzadko wyste-
pujaca chorobg uktadows o zmiennym przebiegu i r6zno-
rodnych objawach klinicznych, co moze by¢ przyczyna
trudnos$ci w postawieniu rozpoznania.

Hasta: orbitopatia — zapalenie naczyn — eozynofilia —
guz rzekomy oczodotu.

Wstep

Zesp6t Churga i Strauss to uktadowa choroba tkanki
lacznej, ktora charakteryzuje si¢ martwiczym, eozyno-
filowym zapaleniem naczyn matego i sredniego kalibru
[1,2, 3, 4]. Dokladna etiopatogeneza tego schorzenia pozo-
staje nieznana. Do czynnikow, ktore mogg inicjowaé chorobe,
zaliczane sg reakcje alergiczne i immunologiczne. Obraz
choroby jest do$¢ zmienny, co znacznie utrudnia postawie-
nie rozpoznania. Do typowych objawow zalicza si¢: objawy
ogoblne (zmeczenie, stany gorgczkowe, spadek masy ciata),
a takze astme (ktora z reguty zaczyna si¢ po 30. r.2.), eozy-
nofili¢, neuropatie (mono- i polineuropatie), zmiany w zato-
kach (np. przewlekte zapalenie zatok), migzszu ptucnym,
zajecie serca, nerek (pod postacia kiebuszkowego zapalenia
nerek — KZN) [2, 4, 5]. W wynikach badan laboratoryjnych
oprocz wspomnianej eozynofilii obserwuje si¢ podwyzszone
parametry stanu zapalnego, cechy KZN (krwinkomocz, biat-
komocz), hipergammaglobulinemie, obecnos$¢ przeciwciat
ANCA (gtéwnie MPO-ANCA). Rozpoznanie ustala si¢ glow-
nie na podstawie stwierdzenia zapalenia naczyn w bada-
niu histopatologicznym u pacjentéw z astma i eozynofilia.
W 1990 r. opracowano system klasyfikacyjny pozwalajacy
odrozni¢ zespot Churga i Strauss od pozostatych uktado-
wych zapalen naczyn. Aby ustali¢ rozpoznanie, konieczne
jest spetnienie 4 z 6 kryteriow [5, 6, 7]:

1. Astma.

2. Eozynofilia krwi obwodowej (> 10% leukocytow
W rozmazie).

3. Mono- lub polineuropatia.

4. Zmiany w zatokach przynosowych.

5. Zwiewne nacieki w ptucach.

6. Zewnatrznaczyniowe nacieki eozynofilowe w wy-
cinkach tkanek.

Wytrzeszcz to wysuniecie gatki ocznej ku przodowi
spowodowane zmniejszeniem pojemnosci oczodotu lub
tez zwigkszeniem jego zawartos$ci. Z reguly towarzyszy
chorobom tarczycy (szczegodlnie w chorobie Gravesa—Ba-
sedowa), moze si¢ pojawia¢ w przebiegu sarkoidozy, ziar-
niniaka Wegenera, chordb rozrostowych lub jako wynik
przerzutow, moze rowniez by¢ idiopatyczny [8, 9, 10].

Opisany przypadek nietypowego przebiegu zespotu
Churga i Strauss wskazuje na potrzebe uwzglednienia reu-
matologa w zespole specjalistow, ktorzy beda zajmowac si¢
chorym z orbitopatig i/lub guzem rzekomym oczodotu.

Opis przypadku

Czterdziestopigcioletni me¢zczyzna od 37. r.z. byt leczony
z powodu przewlektego zapalenia zatok obocznych nosa
(sitowych, szczekowych, przynosowych). Z tego tez powodu
byt wielokrotnie operowany, m.in. metoda Caldwell-Luca
w 2003 r. (zewnatrznosowe otwarcie zatoki szczgkowej przez
dot nadktowy i usunigcie zmienionych tkanek), w kwiet-
niu 2010 r. przeprowadzono réwniez antroethmoidektomig
obustronng metodg FESS (functional endoscopic sinus sur-
gery). Metoda ta pozwala na szerokie otwarcie naturalnych
uj$¢ zatok i1 oszczgdne usuni¢cie zmienionej chorobowo
Sluzéwki ze $wiatta nosa 1 zatok.

Rownolegle do zapalenia zatok obserwowano u chorego
obustronny wytrzeszcz. Pacjent byt z tego powodu diagno-
zowany w kierunku choroby zapalnej oczodotu i orbitopatii
tarczycowej. Jednakze w wynikach badan dodatkowych nie
odnotowano zaburzen funkcji tarczycy: wartosci hormonu
tyreotropowego (TSH), wolnej tréjjodotyroniny (fT3), wol-
nej tyroksyny (fT4), przeciwciat przeciwko peroksydazie
(antyTPO) 1 przeciwciat przeciwko tyreoglobulinie (antyTG)
miescity sie¢ w granicach normy. Okulista w leczeniu zasto-
sowat glikokortykosteroidy (GKS) podawane domig$niowo,
ktore okazaty si¢ mato skuteczne. Leczenie zostato zanie-
chane z powodu zaostrzenia przewlekltego zapalenia trzustki;
pacjent miat wtedy 40 lat. Rok p6zniej pacjent przebyt zawat
$ciany dolnej 1 bocznej migénia sercowego z uniesieniem
odcinka ST. W wykonanej wowczas koronarografii uwidocz-
niono tetniakowato poszerzone naczynia wiencowe (galaz
okalajgca) z obecnoscig skrzepliny i z tego powodu skie-
rowano chorego na konsultacje reumatologiczng. Ponadto,
w 2008 1. rozpoznano u chorego cukrzyce insulinonieza-
lezna — pacjent stosowal leki doustne, m.in. biguanidy i inhi-
bitory alfa-glukozydazy.

W trakcie pierwszej hospitalizacji w klinice w 2010 r.
wykonano u chorego wiele badan laboratoryjnych i obra-
zowych, majacych na celu ustalenie rozpoznania. Przy
przyjeciu pacjent byt wydolny krazeniowo i oddechowo,
w badaniu fizykalnym obserwowano znaczny wytrzeszcz
obustronny oraz powiekszenie weztow chtonnych podzu-
chwowych po prawej stronie.

W badaniach laboratoryjnych z nieprawidtowosci stwier-
dzano eozynofili¢ krwi obwodowej (1,31 tys./uL {N 0-0,6}),
krwiomocz, graniczne wartosci kreatyniny (1,29 mg/dL
{N 0,8-1,3}) oraz hipergammaglobulinemig¢ poliklonalng
(IgG 54,80 g/L {N: do 16,0}, IgE catkowite 1122 TU/mL
{N: 0-87}). Parametry stanu zapalnego byty wysokie (OB 88
mm {N: 0—15 mm}, CRP 5,4 mg/dL {NO — 5,0 mg/dL}).
Nie stwierdzono przeciwcial przeciwjadrowych (ANA),
przeciwciat przeciwko granulocytom obojgtnochtonnym
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Ryc. 1. Badanie TK zatok plaszczyzna czotowa, masywne zmiany zapalne lewej zatoki szczgkowej, komorek sitowia oraz zatoki klinowe;j
z przechodzeniem zmian zapalnych wewnatrzoczodotowo. Wytrzeszcz

Fig. 1. Coronal CT scan showing massive inflammatory changes in the left maxillary sinus, ethmoid cells, and sphenoid sinus extending intraorbitally
with exophthalmos

typu perinuklearnego (pANCA), przeciwcial przeciwko
granulocytom oboj¢tnochtonnym typu cytoplazamatycz-
nego (CANCA). Wykonano badanie rezonansem magnetycz-
nym (MRI) oczodolow, uwidaczniajac rozlany stan zapalny
wewnatrzoczodotowy, powodujacy modelowanie i ucisk
na $ciany oczodotow (ryc. 1). Materiat uzyskany w trakcie
zabiegow operacyjnych zatok zostal poddany ponownej
ocenie histopatologa, ktory potwierdzil obecno$¢ licznych
granulocytow kwasochtonnych w nacieku zapalnym. W trak-
cie hospitalizacji wykonano rowniez badanie ultrasonogra-
ficzne (USG) tarczycy, uwidoczniajac narzad o prawidtowej
echostrukturze i budowie. W wykonanym badaniu USG
serca stwierdzono matg niedomykalno$¢ zastawki aortalne;.
Na podstawie badania RTG klatki piersiowej, w ktérym
opisano siateczkowe zageszczenia, wysuni¢to podejrzenie
zmian $rédmiazszowych w ptucach. W oparciu o wyniki
badan dodatkowych i wywiad rozpoznano u chorego zespo6t
Churga i Strauss. W terapii zastosowano GKS, uzyskujac
znaczng poprawe stanu chorego.

W trakcie kolejnej hospitalizacji, 2 miesiace pdzniej,
z powodu stwierdzonych wezesniej srodmigzszowych zmian
w ptucach wykonano u chorego badanie tomografii kompute-
rowej (TK) klatki piersiowej, gdzie opisano 3 lite, spikularne
guzki w ptucu prawym (ryc. 2). Pacjent byt z tego powodu
konsultowany w Klinice Pulmonologii UM we Wroctawiu.
Wykonano wowczas bronchofiberoskopi¢ drzewa oskrze-
lowego, wykonano réwniez badania w kierunku gruzlicy
(m.in. test Quantiferon TB Gold — wynik ujemny). W trakcie
hospitalizacji w Klinice Pulmonologii wykonano badanie
pozytonowej emisyjnej tomografii komputerowej (PET CT),
w ktorym opisano obecno$¢ wzmozonego metabolizmu glu-
kozy w zmianach guzkowych w ptucu prawym oraz w §wie-
tle 1 Scianach zstgpnicy. Zalecono weryfikacje histopatolo-
giczng zmian w ptucach i1 kolonoskopi¢. Chory przeszedt
w pazdzierniku 2011 r. torakotomi¢ prawostronng z resekcja

Ryc. 2. Dwa guzki w segmencie 9. ptuca prawego w badaniu TK:
przekrdj poprzeczny

Fig. 2. Transverse CT scan showing two nodules in the 9" segment
of the right lung

klinowa 3 guzkoéw z ptuca prawego. W pobranych do bada-
niach wycinkach nie zaobserwowano komorek rakowych.
Konsultujacy histopatolog opisat zmiany charakterystyczne
dla zespotu Churga i Strauss: ,,wypetnienie pecherzykow
ptucnych przez granulocyty kwasochtonne i makrofagi (...)
przegrody pecherzykowe sa nieco pogrubiale, podscieli-
sko ich jest naciekane przez eozynofile, makrofagi i limfo-
cyty (...) nie ma charakterystycznego w zespole zapalenia
naczyn, ale jezeli obraz kliniczny potwierdza zespot Churga
i Strauss, to nie mozna go wykluczy¢ tylko na podstawie
niepelnego obrazu histopatologicznego”. Po wykonaniu
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badania endoskopowego stwierdzono uchyiki jelita gru-
bego, bez zmian rozrostowych.

W terapii zastosowano GKS (prednizon w dawce
25 mg na dobg). W listopadzie 2011 r. dotaczono do lecze-
nia azatiopryng i zaplanowano powolng redukcje¢ dawki
prednizonu. Zastosowanym leczeniem uzyskano zmniej-
szenie wytrzeszczu, normalizacje wynikoéw badan labo-
ratoryjnych, zmniejszenie wyktadnikow stanu zapalnego.
Z powodu stosowanych w terapii choroby podstawowej GKS
zaobserwowano znaczng hiperglikemi¢ oraz chudnigcie
(ok. 14 kg w okresie czerwiec—pazdziernik 2010 r.). Wyko-
nana wowczas krzywa peptydu C wykazata niedomogg 11
fazy wyrzutu insuliny. Do leczenia wlaczono poczatkowo
insuliny krétkodziatajace, ktore w kolejnej fazie leczenia
zamieniono na mieszanki insulinowe. Pacjent pozostaje
pod obserwacja Kliniki Reumatologii.

Dyskusja

Zespot Churga i Strauss to ziarniniakowe alergiczne
zapalenie naczyn matego i $§redniego kalibru. Na skutek
toczacego si¢ procesu o podtozu autoimmunologicznym
dochodzi do proliferacji komorek $ciany naczynia, jego
obliteracji, a nastepnie niedokrwienia i uszkodzenia tkanek.
Proces zapalenia naczyn moze toczy¢ si¢ w roznych narza-
dach, co przyczynia si¢ do bardzo zmiennego obrazu kli-
nicznego choroby [6, 11]. Zespot Churga i Strauss zazwyczaj
obejmuje zmiany w zakresie uktadu oddechowego, skory,
przewodu pokarmowego i serca. Natomiast stosunkowo
rzadko wystepuja zmiany chorobowe w zakresie narzadu
wzroku [8, 12]. W zakresie oka moze wystepowac: zapale-
nie nadtwardowki, twardéwki, zapalenia teczéwki, bardzo
rzadko zapalenie siatkowki, ponadto stan zapalny moze
takze toczy¢ si¢ w obrebie oczodotu w postaci choroby
zapalnej oczodotu oraz guza rzekomego oczodotu. Patome-
chanizm powstania zmian w obrgbie oczodotu jest zwigzany
zardéwno z szerzeniem si¢ zmian zapalnych z przylegajacych
zatok, jak robwniez moze mie¢ charakter pierwotny w obre-
bie tkanek oczodotu. Proces zapalny toczacy si¢ w zakresie
oczodotu przyczynia si¢ do zwigkszenia objetosci tkanek
1 powoduje ,,wypchnigcie gatki ocznej”. Wytrzesz moze
by¢ jednostronny lub obustronny. Wytrzesz moze wystgpo-
wa¢ wsrod pierwszych niespecyficznych objawdw zespotu
Churga i Strauss [8].

Objawem wytrzeszczu, oprocz zmiany wygladu chorego,
sg liczne dolegliwo$ci w postaci bolu gatki ocznej, uczucie
pieczenia, piasku pod powiekami, nadmiernego tzawienia
oczu, czesto dochodzi do zapalenia spojowek [12]. Wyste-
puja zaburzenia widzenia spowodowane dysfunkcjg migsni
okoruchowych, moze takze doj$¢ do ucisku na nerw i utraty
wzroku. Zmiany zapalne oczodotu sg obecne w nastgpuja-
cych schorzeniach: orbitopatii tarczycowej, orbitopatii idio-
patycznej, nowotworach oczodotu, a takze w zapaleniach
naczyn. Zapalenie naczyn jest rzadko wystepujacag przy-
czyng wytrzeszczu. Szczeg6lng sktonnos¢ wystgpowania

zmian w zakresie oczodotu wérdd schorzen zaliczanych
do zapalenia naczyn obserwuje si¢ w przypadku ziarni-
niaka Wegenera. Czgstos¢ wystepowania zmian w narzadzie
wzroku w ziarniniaku Wegenera wynosi 25-55%.

U chorych z wytrzeszczem zapalenie naczyn jest
rzadko wystepujaca przyczyna tej nieprawidtowosci, jed-
nak powinno zosta¢ uwzglednione w diagnostyce roznicowej
[12]. Zapalenie tkanek oczodotu wedtug danych z piSmien-
nictwa moze by¢ jednym z pierwszych niespecyficznych
objawdéw klinicznych uktadowej choroby. W takim przy-
padku obecno$é wytrzeszezu to nie tylko ryzyko utarty
wzroku u chorego, ale rowniez zagrozenia zycia na sku-
tek narzadowych powiktan zapalenia naczyn. W zapale-
niu naczyn bez zastosowania lekow immunosupresyjnych
rokowanie jest powazne. Dlatego lekarz reumatolog powi-
nien zosta¢ uwzgledniony w zespole specjalistow uczest-
niczacych w diagnostyce wytrzeszczu.

W prezentowanym przypadku wytrzeszcz towarzyszacy
zapaleniu zatok byl jednym z pierwszych objawdw chorobo-
wych; zmiany te pojawity si¢ wezesniej niz objawy astmy
oskrzelowej. Rozpoznanie zapalenia naczyn zostato posta-
wione 7 lat pdzniej. W tym czasie pacjent znajdowat si¢ pod
statg opieka Poradni Laryngologicznej oraz byl 4-krotnie
operowany z powodu zapalenia zatok. Uzyskane wyniki
histopatologiczne wskazywaty na toczacy si¢ przewlekty
stan zapalny. Pacjent byt rowniez ambulatoryjnie diagno-
zowany w kierunku zaburzen funkcji tarczycy. W 2007 r.
przebyt zawal migsnia sercowego. W badaniu koronaro-
graficznym zwrocono uwagg na nieprawidtowa morfolo-
gie naczyn wiencowych i zalecono pacjentowi wykonanie
konsultacji reumatologicznej. Pierwsza wizyta u reuma-
tologa miata miejsce w 2010 r. Podstawowym problemem
chorego byty zaburzenia widzenia, bol gatek ocznych, 1za-
wienie oczu.

W zespole Churga i Strauss, podobnie jak w innych
zapaleniach naczyn, nie stwierdza si¢ patognomicznych
zmian w zakresie naczyh wiencowych [13]. Zajecie serca
w zespole Churga i Strauss jest czynnikiem ztego rokowa-
nia, uwaza sie, ze jest to przyczyna ok. 50% zgondéw w tym
zespole, moze wystgpowac pod postacia zapalenia migénia
sercowego, zapalenia osierdzia, tamponady serca, ostrego
niedokrwienia mig$nia sercowego. Zawal mie$nia sercowego
moze by¢ wywotany skurczem, zwezeniem naczynia i/lub
obecnoscig skrzepliny, jak w omawianym przypadku. Taki
obraz kliniczny zajgcia serca wystepuje rzadko, opisywany
jest jedynie w pojedynczych publikacjach [14, 15].

Odrebng sprawg w omawianym przypadku jest zapa-
lenie trzustki, ktére wystgpito u chorego. Niestety, pacjent
posiada bardzo skapa dokumentacj¢ z tego okresu choroby.
Glikokokortykosteroidy zostaly wiaczone do leczenia przez
okuliste, ktory prawdopodobnie postawit diagnoze orbito-
patii idiopatycznej, nastepnie leczenie kontynuowat lekarz
podstawowej opieki. Z wywiadu wynika, ze leczenie byto
prowadzone chaotycznie, bez zaplanowania, lek byt poda-
wany w zaleznos$ci od dolegliwosci i skarg zgtaszanych przez
pacjenta. Dlatego wydaje si¢ prawdopodobne, ze przebyte
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zapalenie trzustki mogto mie¢ zwiazek ze stosowaniem
GKS, cho¢ obecnie pomimo stosowania w leczeniu GKS
nie obserwujemy cech uszkodzenia trzustki. W pi§mien-
nictwie nie znaleziono opisu przypadku zapalenia trzustki
w przebiegu zespotu Churga i Strauss, ale sa doniesienia
o zajeciu trzustki w ziarniniaku Wegenera [16]. Ponadto,
nalezy w rozpoznaniu réznicowym bra¢ pod uwage tok-
syczne uszkodzenie (pacjent zaprzecza naduzywaniu alko-
holu) oraz idiopatyczne zapalenie trzustki.

Whioski

Diagnostyka rzadko wystepujacych schorzen zwykle
przysparza wiele trudno$ci, a ustalenie diagnozy moze
trwac nawet kilka lat. Zespo6t Churga i Strauss jest chorobg
wielonarzadowa, jednak w obrazie klinicznym (zwlaszcza
w jej poczatkowej fazie) mogg dominowac objawy pato-
logiczne dotyczace jednego narzadu lub ukladu. Pacjent
z chorobg uktadowa moze si¢ znajdowac pod opieka wielu
réznych specjalistow. Skuteczna terapia choroby uktadowe;j
jest oparta na zastosowaniu leczenia ogoélnoustrojowego.
W niniejszej pracy zwrdcono uwage na zmiany w narzg-
dzie wzroku, a zwlaszcza na naciek zapalny oczodotu jako
mozliwy objaw zespotu Churga i Strauss. Nalezy podkre-
$li¢ potrzebe uwzgledniania chordb reumatycznych w dia-
gnostyce roznicowej guza rzekomego oczodotu, zapalenia
tkanek oczodotu oraz wytrzeszczu.
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Summary

Introduction: Early childhood caries is an important
factor implicated in the loss of teeth in children. The chief
causes of caries include improper oral hygiene by the parents
and bad nutritional habits during the first years of life.

The aim of this work was to analyze the influence of
some factors on the intensity of early childhood caries.

Materials and methods: The study was done in 105 chil-
dren aged 3 years, pupils of kindergartens in Poznan and
Swarzedz near Poznan. The clinical examination included
determination of the caries intensity index (DMF) and the
oral hygiene index (OHI). A questionnaire administered
to parents addressed socio-economic factors (parent’s educa-
tion, age, and economic status), pregnancy and labor (course
of pregnancy, diseases during pregnancy), and child history
(antibiotic therapy, tooth eruption time, nutrition during
infancy, consumption of sweets, oral hygiene, and fluo-
ride prevention). The questionnaire was supplemented with
a clinical examination.

Results: DMF was 2.88 in the group; 3.02 in girls and
2.74 in boys. Nutritional habits of the child had an impact
on the intensity of caries. The greatest importance was
attributed to the sweetening of foods and falling asleep dur-
ing breast-or bottle-feeding. Poor oral hygiene represented
by high OHI was a significant factor as well.

Conclusion: Deficient knowledge of the parents concern-
ing oral hygiene and proper nutrition in young children is
the main factor determining the intensity of caries.

Key words: early childhood caries — oral hygiene —
nutritional habits — childhood caries.

Streszczenie

Wstep: Wczesna prochnica jest waznym czynnikiem
wplywajacym na utrate z¢bow u dzieci. Gtéwng przyczyng
wystepowania prochnicy jest nieprawidlowa pielggnacja
jamy ustnej przez rodzicow oraz zte nawyki zywieniowe
w pierwszych latach zycia.

Celem pracy byta analiza wptywu wybranych czynni-
kéw na intensywno$¢ prochnicy wezesnej.

Materiat i metody: Badaniu poddano 105 dzieci w wieku
3 lat, ktore ucze¢szczaty do przedszkoli w Poznaniu i w Swa-
rzgdzu. Badania kliniczne obejmowaty ocen¢ wskaznika
intensywnosci prochnicy (PUW) oraz higieny jamy ustnej
(OHI). Badanie ankietowe rodzicéw uwzgledniato czyn-
niki: spoteczno-ekonomiczne (tj. wyksztalcenie, wiek oraz
status materialny), zwigzane z cigzg i porodem (tj. prze-
bieg ciazy, choroby przebyte w okresie cigzy) oraz zwig-
zane z dzieckiem (antybiotykoterapia, czas wyrzynania si¢
z¢bow, sposob zywienia w okresie niemowlgcym, czgstosé
spozywania stodyczy, pielggnacja jamy ustnej u dziecka,
wplyw profilaktyki fluorkowej). Ankietyzacj¢ uzupetniono
badaniem klinicznym.

Wyniki: W badanej grupie warto$¢ wskaznika PUW
wynosita 2,88 i byla wyzsza u dziewczynek (3,02) niz
u chtopcéw (2,74). Zauwazono wplyw sposobu odzywia-
nia dziecka na intensywno$¢ wystepowania prochnicy.
Najwigksze znaczenie mialo dostadzanie pokarmow oraz
zasypianie podczas karmienia piersig lub butelkg. Wazne
znaczenie miaty zaniedbania higieniczne wyrazone wyso-
kim odsetkiem wskaznika OHI.

Whioski: Braki w wiedzy rodzicéw co do sposobu
dbania o higien¢ jamy ustnej matych dzieci i wlasciwego



ANALIZA WPLYWU WYBRANYCH CZYNNIKOW NA INTENSYWNOSC PROCHNICY WCZESNEJ

37

sposobu odzywiania wptywaja zasadniczo na intensyw-
no$¢ prochnicy.

Hasta: prochnica wezesna — higiena jamy ustnej — nawyki
zywieniowe — dziecigca prochnica.

Wstep

Prochnica wezesna stanowi najczestszy problem zdro-
wotny dzieci do 3. r.z. Objawami choroby moga by¢: bol,
utrudnione zucie, przedwczesna utrata uzebienia, co pro-
wadzi do zaburzen rozwojowych uktadu stomatologicznego
1 mowy oraz utrudnia prawidtowe odzywianie. Powiktania
choroby prochnicowej oraz zgbopochodne ogniska zakaze-
nia mogg by¢ powodem infekcji w tkankach przyzebnych
ina btonie §luzowej jamy ustnej, co moze sprzyja¢ ogolno-
ustrojowemu przenoszeniu drobnoustrojow z jamy ustne;.
W uzgbieniu mlecznym prochnica pojawia si¢ na powierzch-
niach wargowych zgbow siecznych gornych w okolicy szyjki
zgba 1 na powierzchniach zujgcych zebow trzonowych. Brak
leczenia tych zmian powoduje ich rozprzestrzenianie na inne
wyrzynajace si¢ zeby.

Prochnica wezesna to choroba o ztozonej etiologii [1]
majgca swoje podloze gltdéwnie w nieprawidlowej opiece
1 pielegnacji jamy ustnej dziecka przez rodzicow w pierw-
szych latach jego zycia, a takze w ztych nawykach zywie-
niowych [2, 3]. Podstawowg rol¢ w jej etiopatiogenezie
odgrywa obecno$¢ drobnoustrojow prochnicotwdrczych,
a w szczegolnosci Streptococcus multans 1 Streptococcus
sobrinus. Wedtug danych z pismiennictwa pierwsze infekcje
majg miejsce migdzy 19. a 31. miesigcem zycia. Nastgpny
okres nasilenia zakazen to 6.—12. r.z., tj. w okresie wyrzy-
nania si¢ zebow statych. Podstawowym czynnikiem ryzyka
wczesnej prochnicy wydaja si¢ by¢ btedy pielegnacji nie-
mowlat i dzieci, co oznacza, ze mogg by¢ wyeliminowane
albo ograniczone. Wazng rol¢ w ograniczeniu wystgpowania
préchnicy moga odegrac nie tylko dentysci, ale takze gine-
kolodzy, lekarze rodzinni i pediatrzy kontaktujacy si¢ jako
pierwsi z dzieckiem i jego opiekunami. Prochnica wczesna
to choroba postepujaca, dlatego profilaktyke nalezy rozpo-
cza€ juz w okresie cigzy [4, 5].

Celem pracy byla analiza wybranych czynnikow
na intensywnos$¢ prochnicy wezesne;.

Material i metody

Badanie kliniczne 105 dzieci (45 dziewczat i 60 chtop-
cOw) uczeszcezajacych do poznanskich przedszkoli zostato
przeprowadzone w okresie od wrzesnia 2009 r. do grud-
nia 2010 r.

Uzupetnieniem badania klinicznego byta ankieta, ktora
wypetniali rodzice dzieci zakwalifikowanych do badania.
Ankieta dotyczyla wybranych czynnikow etiopatogene-
tycznych prochnicy wezesnej. Badania przeprowadzono

w przedszkolach. Dzieci znajdowaty si¢ w pozycji siedza-
cej. Uzywano lusterka i zgtebnika w dziennym o$wietle-
niu. Wyniki badania wprowadzono do indywidualnej karty
pacjenta. Na podstawie analizy uzyskanych danych oszaco-
wano wskazniki PUW (suma liczby z¢b6éw z prochnica — P,
z wypetnieniem — W, usunietych z powodu prochnicy — U)

oraz higieny jamy ustnej (OHI). Z uwagi na rzadkie wyste-
powanie u matych dzieci kamienia nazebnego, analizowano

tylko jedna sktadowa OHI — wskaznika nalotu. Warto$¢
wskaznika PUW zostata obliczona dla kazdego dziecka

oddzielnie, dla dziewczynek oraz chtopcow, a takze dla catej

grupy badanej. Wskaznik OHI oszacowano na podstawie

wystepowania ptytki nazgbnej na 6 z¢bach réznych grup.
Ptytka naz¢bna byta oceniana na 6 powierzchniach wargo-
wych w zgbach szczeki 1 jezykowych w zgbach Zuchwy [6].
Ankieta dla rodzicow obejmowata pytania dotyczace czynni-
kow: spoteczno-ekonomicznych (wiek i wyksztatcenie oraz

status materialny), zwigzanych z cigzg i porodem (przebieg

cigzy, choroby przebyte przez matke w okresie cigzy) oraz

zwigzanych z dzieckiem (stan ogo6lny zdrowia z uwzglednie-
niem antybiotykoterapii, czas wyrzynania si¢ zgbow, sposob

odzywiania i czas trwania positku, cz¢stos¢ spozywania

stodkich przekasek, a takze rodzaj i jako$¢ opieki stoma-
tologicznej, profilaktyka flourkowa etc.). Wyniki uzyskane

z badania poddano analizie statystycznej. Roznice uznano

za istotne dla p < 0,05.

Wyniki

W tabeli 1 wykazano warto$ci wskaznika PUW w bada-
nej grupie dzieci. Srednia warto$é¢ wskaznika PUW dla
105 badanych dzieci wynosita 2,88. Dla dziewczynek byla
nieco wyzsza (3,02) niz dla chtopcow (2,74). Znaleziono
zalezno$¢ wartosci wskaznika od:

- plei,

— wyksztalcenia rodzicow, ich statusu materialnego,

— przebiegu ciazy, chorob przebytych przez matke w cigzy,

— antybiotykoterapii,

— czasu wyrzynania si¢ zebow,

— sposobu zywienia niemowlat i jego czasu trwania,

— 1ilos$ci spozywanych stodyczy,

— zabiegow pielegnacyjnych jamy ustnej u dziecka,

— profilaktyki fluorkowe;.

Tabela 1. Uzyskane wartosci wskaznika PUW w badanej
grupie dzieci

Table 1. DMF values in the study group of children

Badana grupa / Study group | Warto$¢ wskaznika PUW / DMF
Wszystkie dzieci tacznie / Total n=105/2,88
Dziewczynki / Girls n=060/3,02
Chtopcy / Boys n=45/2,74

Wskaznik PUW u dzieci i matek z wyksztalceniem
podstawowym wynosit 7,2, a u dzieci matek z wyzszym
wyksztalceniem 2,56 (rdznica istotna statystycznie p = 0,03).
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Nie wykazano istotnos$ci statystycznej (p = 0,065) miedzy
wyksztalceniem ojca dziecka a intensywnoscig choroby
prochnicowej (PUW) — dla ojca z wyksztalceniem podsta-
wowym = 2,54, a z wyksztalceniem wyzszym = 2,57.

Status materialny rodzicéw miat znaczenie dla war-
tosci PUW. Dla rodzicow w trudnej sytuacji material-
nej PUW = 3,62, dostatecznej — PUW = 3,17, dobrej —
PUW = 2,69, bardzo dobrej — PUW = 1,0 (p = 0,04). Wérod
ankietowanych matek 13% potwierdzito wystgpienie pato-
logii w czasie cigzy, najczgsciej poronienie zagrazajace.
Dzieci z cigzy zagrozonej wykazywaty wyzsze warto$ci
PUW ($rednia = 3,13) w poréwnaniu z dzie¢mi z cigz bez
powiklan ($rednia = 2,81). Uzyskane wyniki nie wykazaty
istotnosci statystycznej (p = 0,73). Wyzsze warto$ci wskaz-
nika PUW stwierdzono takze u dzieci matek chorujacych
W czasie cigzy, najwyzsze po przebytych przez matki infek-
cjach (PUW =4,1), po przebytym ZUM (PUW = 3,0) oraz
u matek chorych na GDM (PUW = 2,86). Dzieci matek
zdrowych w czasie cigzy uzyskaty PUW = 1,9 (ryc. 1).

W uzyskanych wynikach wykazano roznicg statystyczng
p < 0,05, a w analizie wyzsze warto$ci PUW u dzieci pod-
dawanych antybiotykoterapii (p = 0,04) — rycina 2.

Cigza o prawidtowym
przebiegu
Normal pregnancy

Ryc. 1. Procentowy udziat dzieci pochodzacych z cigzy patologicznej
i prawidlowej

Fig. 1. Percentage of children from pathologic and normal pregnancies
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Fig. 2. DMF values depending on antibiotic therapy during early childhood

Przedwczesne zgbkowanie tez wptywato na istotne wyz-
sze wartosci PUW (25% badanych) w poréwnaniu z zab-
kujacymi o czasie (53% badanych) — tabela 2.

Tabela 2. Warto$¢ wskaznika PUW w zaleznoS$ci od czasu
wyrzynania si¢ zebow

Table 2. DMF values depending on the time of tooth eruption

Czas wyrzynania si¢ zebow Badar}e dzieci Wskaznik PUW
Tooth eruption time Children DMF
P n (%)

Przedwczesne zz%bkowame 26 (24.8) 6
Premature eruption
Zabkowanie o czasie

: ) 56 (53,3) 2,82
Timely eruption
Opodznione zagbkowanie
Delayed eruption 23219 2.3

Wykazano znaczenie sposobu zywienia niemowlat
1 czasu jego trwania na intensywno$¢ wczesnej proch-
nicy. Sposrod badanych dzieci, 86 byto karmionych pier-
sig (PUW =2, 65), a 19 butelkg (PUW = 3,85).

W grupie karmionych piersig wskaznik PUW byt istotnie
nizszy, gdy dziecko karmione byto do 12 miesi¢gcy w porow-
naniu z karmionymi dtuzej niz rok (p = 0,035).

Wykazano takze wptyw dtugosci positku na intensyw-
no$¢ prochnicy; PUW byl istotnie nizszy u dzieci karmio-
nych <30 min w poréwnaniu z karmionymi dtuzej (PUW
odpowiednio 2,68 1 4,25; p = 0,012).

W przeprowadzonej analizie nie wykazano korelacji
miedzy czestos$cig spozywania stodkich przekasek a war-
toscig PUW. Dzieci spozywajace stodkie przekaski czgsciej
niz raz w tygodniu mialy najwigksze zaniedbania higie-
niczne. U dzieci otrzymujacych stodka przekaske na zada-
nie wskaznik OHI, jak i PUW osiagnely nizsze wartosci,
co podkresla znaczenie higieny w etiopatogenezie choroby
prochnicowe;.

Z informacji ankietowych wynika, ze pierwsze zabiegi
higieniczne w jamie ustnej miaty miejsce po pojawieniu si¢
pierwszych zebow (76 ankietowanych). Nie stwierdzono
znaczenia czasu wprowadzenia zabiegdw higienicznych
na intensywnos$¢ choroby prochnicowe;.

Dyskusja

W prezentowanej pracy potwierdzono wplyw poziomu
wyksztatcenia i statusu materialnego rodzicow na inten-
sywnos$¢ choroby prochnicowej u dzieci. Zwigzek nasilenia
choroby préchnicowej z wyksztatceniem matki zwigzany
jest prawdopodobnie z wieksza §wiadomoscig prozdrowotng
u 0s0b z wyzszym wyksztalceniem. Prochnica wczesna
jest bowiem wynikiem bledéw w zZywieniu i pielegnacji
niemowlat oraz wczesnej infekcji jamy ustnej dziecka bak-
teriami prochnicotworczymi z jamy ustnej matki.

W analizie przeprowadzonej w pracy wykazano istotng
korelacje intensywnos$ci prochnicy wczesnej ze statu-
sem materialnym rodziny. Sposréd wielu czynnikow
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etiopatogenetycznych prochnicy wezesnej waznym jest
przebieg cigzy i czas jej zakonczenia. Porod przedwcze-
sny uwazany jest za czynnik wptywajacy na rozwdj proch-
nicy [7, 8].

W pismiennictwie podkreslany jest negatywny wplyw
antybiotykow w okresie wczesnego dziecinstwa na stan
uzebienia [9]. Wezesna antybiotykoterapia moze wptywaé
na podatno$¢ tkanek zmineralizowanych z¢ba na chorobe
prochnicowg. Niebezpieczne jest czeste podawanie lekow
w postaci lepkich, stodzonych syropow, dtugo pozostaja-
cych na powierzchni zebow i dostarczajacych substratow dla
bakterii kariogennych, a takze zmiana warunkow w jamie
ustnej u dziecka z chorobg infekcyjng. Gorgczka powoduje
obnizenie wydzielania §liny i, co za tym idzie, ostabienie
jej przeciwprochnicowego dziatania. Dodatkowo choroba
dziecka moze by¢ okresem zaniedbania higieny jamy ust-
nej. Ogromny wpltyw na intensywnos$¢ prochnicy weze-
snej w uzgbieniu mlecznym ma czas wyrzynania si¢ zebow
1 zwigzana z nim dojrzato$¢ tkanek zebow. Przeprowa-
dzone badania udowodnity zwigzek migdzy nieprawidto-
wym czasem wyrzynania a podatno$cig zeboéw mlecznych
na prochnice. Dzieci, ktore rozpoczety zabkowanie przed
6. miesigcem zycia byty bardziej narazone na wystapienie
choroby niz dzieci zabkujace pdzniej.

Wykazano wptyw sposobu karmienia niemowlat
na wystepowanie wczesnej choroby prochnicowej. Jej roz-
wojowi sprzyja karmienie za pomocg butelki. Nalezy jednak
podkresli¢, ze przedtuzone karmienie piersig jest istotnym
czynnikiem etiologicznym prochnicy wczesne;.

W przeciwienstwie do doniesien w pismiennictwie, nie
zauwazono korelacji miedzy czesto$cig spozywania stodkich
przekasek a wzrostem wartosci PUW. Moze to by¢ wyni-
kiem wykonywania skutecznych zabiegéw higienicznych
u dzieci spozywajacych stodycze.

W pi$miennictwie podawana jest pozytywna rola profi-
laktyki fluorkowej w rozwoju prochnicy wezesnej u matych
dzieci. Wyniki niniejszego badania nie potwierdzity tych
doniesien. W badanej grupie stosowana byta pasta do z¢gbow
z niskg zawarto$cig fluoru (< 500 ppmF).

Whioski

1. Intensywnos$¢ prochnicy wcezesnej jest zalezna
od wptywu wielu czynnikéw zwigzanych ze stanem zdrowia
matki w okresie ciazy, przebiegiem i czasem zakonczenia
cigzy, ze stanem ogolnym dziecka oraz nawykami higie-
nicznymi i dietetycznymi.

2. Waznym elementem w profilaktyce prochnicy weze-
snej jest preferowanie naturalnego karmienia do ukonczenia
przez dziecko 12 miesigcy, nieprzedtuzanie czasu karmienia
oraz wprowadzenie zabiegéw higienicznych najpdzniej wraz
z ukazaniem si¢ pierwszych zebéw mlecznych.

3. Brak higieny jamy ustnej u matych dzieci i popet-
niane bledy dietetyczne $wiadcza o niskiej §wiadomosci
prozdrowotnej matek w aspekcie utrzymania stanu zdrowia
uzgbienia dzieci i naktadajg obowigzek edukacji rodzicow
niemowlat.
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Summary

Introduction: The aim of this work was to determine
the extent and causes of drinking and drug abuse by the
youth.

Material and methods: A questionnaire was adminis-
tered to 918 students aged 13—16 years from five gymnasia
in Stettin. The results were analyzed statistically.

Results: In the group of 918 students, 76% were alcohol
drinkers and 15% abused psychoactive substances. Among
causes of drinking and drug abuse were family and per-
sonal problems, impressing colleagues, fashion, advertise-
ments, and stress.

Conclusions: Alcohol drinking and drug abuse are not
only a response to personal and family problems, but also
the result of role models accepted by gymnasium students.
Lack of control and support within the family are factors
liberating alcohol consumption and drug abuse among the
youth.

Key words: Youth— alcohol — drugs.

Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta ocena czesto$ci i przyczyn
spozywania alkoholu i narkotykéw przez mtodziez.

Materiat i metody: Do badan wykorzystano kwestiona-
riusz ankiety, ktory wypetnito 918 uczniow w wieku 13—16
lat, z 5 szko6t gimnazjalnych Szczecina. Wyniki poddano
analizie statystyczne;j.

Wyniki: W badanej grupie alkohol pito 76% ucznidw,
a substancje psychoaktywne zazywato 15%. Uczniowie
spozywaja alkohol oraz narkotyki z powoddw rodzinnych
1 osobistych, aby zaimponowa¢ réwiesnikom, a takze pod
wpltywem mody, reklamy i stresu.

Whioski: Picie alkoholu 1 zazywanie narkotykow sa nie
tylko sposobem na rozwigzywanie problemow osobistych
irodzinnych, ale wynikaja z wzorcow postepowania akcep-
towanych przez srodowisko gimnazjalistow. Brak kontroli
1 wsparcia w rodzinie sg czynnikami przyzwalajacymi mto-
dziezy na picie alkoholu i zazywanie narkotykow.

H asta: mtodziez — alkohol — narkotyki.

Wstep

Alkohol 1 narkotyki sg czesta przyczyng uzaleznien
wsrod dzieci 1 mlodziezy. Pomimo powszechnej dyskusji,
wcigz nie ma skutecznych metod zapobiegania zachowa-
niom ryzykownym wsrdd tej grupy dzieci. Przy obecnie
nasilonych niekorzystnych zjawiskach, takich jak bezrobo-
cie, trudna sytuacja polskich rodzin, stres 1 depresje, trudno
jest zachowa¢ komfort psychiczny i zdrowie osobie dorostej,
a tym bardziej dziecku [1]. Napiecia i konflikty mlodziez
coraz czes$ciej probuje roztadowac, siegajac po alkohol 1 nar-
kotyki. Nastolatek jako cztowiek poznajacy arkana zycia
spolecznego lubi ryzyko, nie cierpi nudy i monotonnosci —
zaczyna eksperymentowac ze srodkami uzalezniajgcymi.
To dzigki nim moze znalez¢ przyjaciol, sta¢ si¢ osoba nie-
pospolita, wazng, wtajemniczong i ,,pseudo-dorosta”.
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lat. Do klasy pierwszej uczgszczato 344 (38%), do klasy
drugiej 250 (27%), a do klasy trzeciej 324 (35%). W rodzi-
nie petnej wychowywato si¢ 651 0sob (70%), a w niepelne;j
198 (21,5%). Wiekszos¢ rodzicéw badanej grupy uczniow
miato wyksztalcenie wyzsze (matki 44%, ojcowie 39%) lub
$rednie (30,5%). Zawodowo pracowato 94% ojcow i 88%
matek.

Do badan wykorzystano kwestionariusz ankiety skta-
dajacy si¢ z 17 pytan (6 zamknigtych, 1 otwartego, 10 mie-
szanych), ktorej autorem jest Anna Skowronska [2].

Wyniki poddano analizie statystycznej, wykorzystujac
program komputerowy Statistica 6.0. Roznice pomiedzy
parametrami oceniano za pomocg testu x> Pearsona. Za
roznice istotne statystycznie uznano te, ktérych poziom
istotnosci byt nizszy niz 0,05. Badania przeprowadzono
w2009 r.

Wyniki

W badanej grupie gimnazjalistéw alkohol pilo 76%
uczniow. Bylo to najczesciej piwo (76%), rzadziej wino
(60%), wodka (53%) 1 inne alkohole (38%), w tym szampan
(37%), likier (18%), whisky (17%) 1 spirytus (9,5%) —rycina 1.

Dziewczynki pity alkohol z ta samg czgstoscia
co chlopcy, starsi uczniowie istotnie czegsciej niz mtodsi
(p=0,001) [3].

Uczniowie klas pierwszych kazdy rodzaj alkoholu pili
rzadziej niz uczniowie klas starszych, natomiast ucznio-
wie klasy drugiej i trzeciej z takg sama czgstoscia (ryc. 2).
Z wiekiem wzrastat przede wszystkim odsetek dzieci pijg-
cych wodke. Pito ja 2-krotnie wiecej uczniow klasy dru-
giej niz pierwszej. Wzrost czgstosci picia piwa i wina byt
mniejszy — wynosit 20%.

Substancje psychoaktywne zazywato 15% gimnazjali-
stow, uczniowie klas pierwszych istotnie rzadziej niz klas
starszych (7,9% 1 19,7%; p = 0,001) — rycina 3. Dziewczgta
srodki uzalezniajace przyjmowaly rzadziej niz chtopcy
(12,6% vs 18,9%; p = 0,01).

Po alkohol mtodziez po raz pierwszy siegala najczesciej
z powodéw rodzinnych (58%), osobistych (53%) oraz aby
zaimponowac¢ rowiesnikom (57%). Rzadziej pod wptywem
stresu (38%), mody (36%), z powodu trudnosci w nauce
(28%), pod wptywem reklamy (27%) 1 mediow (22%) —
rycina 4.

Po narkotyki mlodziez po raz pierwszy si¢gata najcze-
$ciej z powoddw osobistych (45%), trudnosci w nauce (43%),

Ryc. 1. Rodzaj alkoholu spozywanego przez mtodziez gimnazjalna

Fig. 1. Type of alcoholic beverages consumed by gymnasium students
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Ryc. 2. Rodzaj alkoholu spozywanego przez mtodziez gimnazjalng
w zaleznosci od poziomu ksztatcenia

Fig. 2. Type of alcoholic beverages consumed by gymnasium students
depending on school class
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Ryc. 3. Odsetek uczniow zazywajacych substancje psychoaktywne
w zaleznosci od czasu nauki

Fig. 3. Percentage of students abusing psychoactive substances depending
on school class

problemoéw rodzinnych (42%), aby zaimponowacé Srodowisku
(42%). Rzadziej pod wptywem stresu (33%), mody (25%),
medidéw (16%) 1 reklamy (8%) — rycina 4.
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Dlaczego twoim zdaniem mtodziez siega pierwszy raz po alkohol i narkotyki?
In your opinion, why do students start to drink or abuse drugs?
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Fig. 4. Reasons for drinking and drug abuse by the youth
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Ryc. 5. Picie alkoholu i zazywanie substancji psychoaktywnych
przez najblizsze otoczenie gimnazjalistow

Fig. 5. Alcohol drinking and psychoactive substance abuse by relatives
and friends of gymnasium students

Na rycinie 5 przedstawiono czgsto$¢ picia alkoholu
1 zazywanie narkotykow wsrdd rodziny i przyjaciot bada-
nych gimnazjalistow. Alkohol pije %4 ojcow i /s matek oraz
Y5 przyjaciot badanej grupy dzieci. Narkotyki zazywa 13%
przyjaciot 1 4% partneréw badanych.

Dyskusja

Picie alkoholu i zazywanie narkotykow przez mtodziez
gimnazjalna jest problemem ztozonym, ktéry mozna porow-
na¢ do kryzysu egzystencjalnego. Kryzys koreluje nega-
tywnie z rozpocze¢ciem i kontynuowaniem picia alkoholu
oraz brania narkotykow przez mlodziez, a im wczesniejsza
jest inicjacja zazywania tych §rodkow, tym konsekwencje
1 problemy w p6zniejszym zyciu sg wicksze. Naduzywa-
nie alkoholu i narkotykow przez mtodziez czgsto prowadzi
do ciezkich zatru¢. Ze wzgledu na niskg tolerancj¢ mtodego
organizmu na te substancje mozg ulega szybszemu uszko-
dzeniu niz u 0s6b dorostych.

Picie alkoholu przez niepetnoletnich moze doprowa-
dzi¢ do trwatych uszkodzen funkcji mozgu na cate zycie,

szczegolnie w odniesieniu do pamigci, zdolno$ci motorycz-
nych i koordynacji [4]. Dziecko, ktdore zazywa narkotyki i pije
alkohol, ma obnizong sprawno$¢ intelektualng, mniejszg zdol-
no$¢ koncentracji oraz zapamietywania, fatwiej si¢ meczy,
jest zachwiane emocjonalnie (od euforii do catkowitej apatii),
wystepuje u niego wicksza drazliwos$¢ 1 nadpobudliwos¢.

Spoteczna aprobata spozywania alkoholu oraz nar-
kotykow przez mtodziez i ich tatwa dostepnos¢ stwa-
rzaja najwigksze zagrozenie we wspotczesnym §wiecie.
Powszechno$¢ to przede wszystkim tatwa dostepnos$é i prze-
$wiadczenie, ze narkotyki i alkohol sg na wyciagniecie reki,
w miejscach, gdzie mlodziez chetnie spedza swoj wolny
czas (koncerty, dyskoteki) [5, 6]. Jednak wcigz najwazniej-
sze jest Srodowisko rodzinne. Pozytywne wzorce rodzicow
zwigzane z srodkami uzalezniajacymi wptywajg bardzo
korzystnie na zachowania mtodziezy, umacniajac ich prze-
konania kulturowo-obyczajowe. W materiale wtasnym %4
ojcow 1 ¥ matek gimnazjalistow czesto spozywata alkohol.
Wydaje si¢ zatem, ze zmniejszenie czestosci picia alkoholu
przez badang mlodziez jest trudne, poniewaz ich zachowa-
nie wynika z wzorcow rodzinnych. Przyktad dawany przez
rodzicéw wplywa na sposob picia alkoholu przez dzieci
w ciggu catego ich zycia [7, 8]. Sytuacja ta byta znacznie
korzystniejsza w przypadku narkotykow; rodzice zazy-
wali je sporadycznie. Srodowisko rodzinne nie zachecato
uczniow do zazywania narkotykow.

Drugim, nie mniej istotnym czynnikiem, a moze w roz-
woju mtodziezy jeszcze wazniejszym, jest picie alkoholu
1 zazywanie narkotykow przez réwiesnikow, ktorzy uwa-
7aja, ze bez niego nie ma dobrej zabawy. W badanej grupie
gimnazjalistow 3 ich przyjaciot pita alkohol, a /s zazywala
narkotyki. Picie alkoholu i zazywanie narkotykéw istot-
nie wzrasta z czasem trwania edukacji, najwigksza réznica
dotyczy klasy pierwszej i drugiej, zwlaszcza w odniesie-
niu do wodki. Uczniowie klasy drugiej pili ja 2-krotnie
czesciej niz klasy pierwszej. Sytuacja powyzsza wska-
zuje na to, jak istotny wptyw na wzrost czestosci picia
wsroéd mlodziezy ma wystepowanie negatywnych wzorcow
w $rodowisku szkolnym. Z badan wtasnych wynika takze,
ze dziewczeta pijg alkohol i zazywajg narkotyki z tg samg
czestoscig co chlopey.

W wieku dorastania presja Srodowiska ma ogromny
wptyw na ksztattowanie si¢ zachowan mtodego czlowieka,
a alkohol 1 narkotyki jako ,,co$” zakazanego nabierajg szcze-
golnej warto$ci. Borsari i Carey wskazuja, ze nacisk rowie-
$nikow moze mie¢ charakter bezposredni (namawianie
do wypicia) lub posredni (modelowanie postrzeganych norm
spotecznych) [9]. W przeprowadzonych badaniach réwie-
$nicy réwniez odgrywaja ogromna rolg. Lansowany jest
wzor cztowieka silnego, nieprzejmujacego si¢ problemami,
takiego, ktory powinien pasowac do grupy. Zazywanie nar-
kotykow i picie alkoholu jest zatem akceptowane przez czgsé
mtodziezy jako model Zycia, wzor do nasladowania. Takie
przekonanie ma potowa badanych. Zatem przynajmniej
potowa ucznidow nie akceptuje tego stylu zycia i oczekuje
podjecia walki z uzaleznieniem wsrod mtodziezy.
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Brak atrakcyjnych sposobow spedzania wolnego czasu
wplywa na zaburzenia emocjonalne wsrdéd mtodziezy,
a to wyzwala negatywne nastroje, uczucie depresji i zaburze-
nia lekowe, ktoére mogg wptywac na uzywanie alkoholu [10].
Przeprowadzone badania wérdd szczecinskich gimnazjali-
stow sugeruja, ze jednym z celéw picia jest zredukowanie
stresu (ryc. 4). Stres jest nagromadzeniem prawidtowych
1 nieprawidlowych napie¢ zycia codziennego, ktore pod-
daja weryfikacji zdolno$¢ indywidualnego radzenia sobie
znim [11, 12]. Alkohol i narkotyki sg patologicznie atrakcyjne
dla mtodziezy z kompleksami i problemami emocjonalnymi.

Wsréd gimnazjalistow szkot szczecinskich najbardziej
popularnym napojem alkoholowym jest piwo, spozywane
przez 76% uczniéw. Podobne wyniki przedstawili autorzy
raportu ESPAD 2011. Obejmuje on wieloletnie badania pro-
wadzone w 38 krajach Europy. Wynika z nich, ze od 2003 r.
w Polsce obserwowano niewielki spadek odsetka mtodziezy
pijacej alkohol; 1995 r. — 50,4, 1999 . — 61,1, 2003 r. — 65,8,
w 2007 r. — 57,3, w 2011 1. — 57,6 [13]. Rzadziej pija piwo
gimnazjalisci szkot gdanskich (525 osob). Pije je 58,9%
ucznidw, jest to najczesciej spozywany przez nich alko-
hol [14]. Podobny odsetek gimnazjalistow pijacych piwo
stwierdzono w Poznaniu (60,9) [15]. W stosunku do uczniow
z Gdanska i Poznania odsetek gimnazjalistow pijacych piwo
jest najwyzszy w Szczecinie. Z raportu ESPAD 2007 wynika,
ze mtodziez polska pije alkohol rzadziej niz mtodziez
z innych krajow europejskich. W Polsce alkohol spozywa
78% gimnazjalistow, a upilo si¢ nim 31% [14]. W krajach
europejskich warto$ci te sa wyzsze: w Danii 94% 1 73%,
aw Austrii 92% i 56%. Najmniej pijacych gimnazjalistow
zanotowano w Armenii — 66%, w tym upojenie alkoho-
lowe u 8% [16].

Sposobem na zapobieganie problemom zwigzanym
z uzywaniem alkoholu i narkotykéw przez mtodych ludzi
jest wprowadzenie kontroli ich spozycia, zniesienie reklamy
i marketingu tych produktow, a takze budowa prawidtowych
wzorcow osobowych dla mtodziezy [17, 18, 19].

Whioski

1. Picie alkoholu i zazywanie narkotykow sa nie tylko
sposobem na rozwigzanie problemow osobistych i rodzin-
nych, ale wynikajg takze z wzorcow postepowania akcep-
towanych przez §rodowisko gimnazjalistow.

2. Brak wzorcow, kontroli i wsparcia w rodzinie
sa istotnymi czynnikami przyzwalajacymi mtodziezy
na picie alkoholu 1 zazywanie narkotykow.

10.

11.

12.

13.

16.

17.
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Summary

The first decades of the twentieth century were the times
of intensive search for a reliable laboratory test for early
pregnancy. Among some tests proposed, the one developed
in 1912 by a Swiss pioneer in clinical biochemistry, Emil
Abderhalden, earned greatest response. Unlike other authors
of pregnancy tests, Abderhalden claimed that his “defense
ferments reaction” (Abwehrfermentsreaktion), if performed
according to his methodology, was 100% specific and sen-
sitive for pregnancy, even in its first weeks. Abderhalden’s
test raised much interest worldwide.

Within the first few years from its first announcement,
several hundred papers on the evaluation of the test’s reli-
ability were published, most of them enthusiastic. Variations
of Abderhalden’s test were hoped to work effectively as
diagnostic tools in psychiatry, oncology, and internal dis-
eases. Many clinicians believed that thanks to Abdehalden’s
method a wide range of conditions, such as schizophrenia,
depression or cancers, could be unequivocally diagnosed
with one serum test. In 1928, Abderhalden’s reaction as
a pregnancy test was replaced with the biological test devel-
oped by Aschheim and Zondek. In psychiatry, however,
Abderhalden’s test was used and evaluated as a diagnostic
tool up till the 1930s.

Only after Abderhalden’s death in 1950 the “defense
ferments reaction” was finally rejected as having no reli-
able scientific background.

This paper presents the circumstances in which Emil
Abderhalden developed his diagnostic test, the principles
of the test, the methodology proposed by Abderhalden, as

well as the response to the test and its variations in Ger-
many and other countries.

Key words: medicine— history — pregnancy test — Emil
Abderhalden.

Streszczenie

Pierwsze dekady XX w. byly czasem intensywnych
poszukiwan wiarygodnej metody laboratoryjnego rozpo-
znawania wezesnej cigzy. Sposrdd kilku testowanych wow-
czas propozycji najwiekszy rozglos zyskata proba ogloszona
w 1912 r. przez szwajcarskiego pioniera biochemii klinicznej,
Emila Abderhaldena. W przeciwienstwie do autorow innych
testow, Abderhalden utrzymywat, iz jego ,,reakcje fermentow
obronnych” (Abwehrfermentsreaktion), o ile przeprowadzi
si¢ ja zgodnie z opracowang przezen metodologia, cechuje
stuprocentowa specyficzno$¢ 1 wrazliwosé dla cigzy, nawet
w jej pierwszych tygodniach. Reakcja Abderhaldena wzbu-
dzita ogromne migdzynarodowe zainteresowanie. W ciggu
kilku pierwszych lat po jej ogloszeniu ukazato si¢ kilkaset
publikacji oceniajgcych jej przydatnos¢ — ogromna wigk-
szo$¢ z nich byta entuzjastyczna. Liczono, ze modyfikacji
testu Abderhaldena bgdzie mozna uzywaé do precyzyjnej
i wiarygodnej diagnostyki psychiatrycznej, onkologicznej
czy internistycznej. Wielu klinicystow wierzyto, iz dzigki
metodzie opracowanej przez Abderhaldena bedzie mozna
jednoznacznie potwierdzi¢ lub wykluczy¢ catg game rozpo-
znan, w tym np. schizofrenie, depresje czy nowotwor zto-
sliwy po przeprowadzeniu jednego testu z surowicg krwi.
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Reakcja Abderhaldena jako test cigzowy zostata w 1928 r.
wyparta przez biologiczng probe cigzowa Aschheima i Zon-
deka, lecz jako metoda diagnostyczna w psychiatrii byla
stosowana i badana jeszcze w latach 30. ubiegtego wieku.
Dopiero po $mierci Abderhaldena w 1950 1. uznano, iz ,,reak-
cja fermentow obronnych” nie ma naukowych podstaw.

W pracy przedstawiono okoliczno$ci, w jakich Emil
Abderhalden opracowat sw¢j test diagnostyczny, omoéwiono
takze zasady testu oraz metodologi¢ zaproponowang przez
Abderhaldena, jak réwniez zaprezentowano recepcje testu
oraz jego modyfikacji w Niemczech i poza granicami Niemiec.

Hasta: historia medycyny — test ciazowy — Emil Abder-
halden.

%

Sto lat temu Szwajcar Emil Abderhalden, kierownik
Instytutu Fizjologii Uniwersytetu w Halle, oglosit wyniki
swoich prac nad laboratoryjng metoda diagnozowania cigzy.
Tak zwana proba Abderhaldena przez kilka kolejnych dekad
rozpalata umysty badaczy, a sam autor w latach 1914-1936
doczekat si¢ ponad 50 nominacji do nagrody Nobla [1].
Obecnie nie budzi watpliwosci to, ze jego metoda diagno-
styczna nie miata racjonalnych podstaw, a niektorzy autorzy
dowodzg wrecz, ze Abderhalden prowadzit ze srodowi-
skiem naukowym kilkudziesigcioletnig gr¢ opartg na Swia-
domym oszustwie [2]. Tak czy inaczej, warto pochyli¢ si¢
nad historig pierwszego stosowanego na szerszg skalg labo-
ratoryjnego testu cigzowego, gdyz jest to historia poucza-
jacaidla nas.

Przetom XIX 1 XX w. to okres intensywnych badan
nad zjawiskami obronnych reakcji organizmu zwierzecego
1 ludzkiego na czynniki patogenne. To wtedy powstaty zreby
nowoczesnej immunologii. Zainteresowanie badaczy budzity
nie tylko kwestie odpowiedzi na atak patogenow wywo-
hujacych choroby zakazne. Réwnie intensywnie badane
sa najrozmaitsze zmiany w funkcjonowaniu organizmu,
w ktorym rozwija si¢ rak. Pod koniec pierwszej dekady XX
w. ukazalo si¢ wiele prac opisujacych rozmaite zmiany che-
mizmu surowicy krwi zachodzgce pod wplywem procesu
nowotworowego. Wsrdd badaczy rosty nadzieje na skon-
struowanie wiarygodnej metody laboratoryjnego diagno-
zowania raka, zanim ten datby wyrazne objawy kliniczne.
Rownie intensywnie poszukiwana byta laboratoryjna metoda
diagnozowania cigzy. Wielu badaczy byto zdania, ze oba
te procesy —rak i cigza — wywotujg w organizmie ,,nosiciel-
skim” podobne reakcje obronne, zaktadano wiec, ze reakcja,
ktora okaze si¢ dobrym testem diagnostycznym na obec-
nos¢ raka, bedzie tez skutecznym testem ciazowym. W tym
duchu prowadzono prace m.in. nad tzw. reakcjg antytryp-
synowa, tzw. proba mejostagminowa, a takze nad wpty-
wem surowicy ,,zdrowej” i ,,chorej” na przebieg hemolizy
erytrocytow konskich wywotanej jadem kobry.

Reakcja antytrypsynowa nazwano zjawisko hamowa-
nia aktywnosci enzymatycznej trypsyny (produkowane;j
nie tylko w trzustce, ale tez w leukocytach) przez surowice

chorych na raka. Juz w pierwszych doniesieniach pisano
o niskiej specyficznosci tej proby, gdyz poza chorobg nowo-
tworowa wynik dodatni stwierdzano tez m.in. w przewle-
ktych procesach septycznych, chorobie Gravesa—Basedowa
oraz w stanach przebiegajacych z kacheksja [3]. W kwietniu
1909 r. Ernst Griffenberg z Kliniki Ginekologicznej Uniwer-
sytetu w Kilonii oglosil, Ze réwniez w ciazy, a zwlaszcza
W jej pierwszej potowie, nasila si¢ antytrypsynowe dzia-
fanie surowicy krwi; twierdzit, ze zjawisko to jest wyni-
kiem obrony organizmu matki przed trypsyng produkowang
przez komorki kosméwki [4, 5]. Zaréwno Griffenberg, jak
1 badacze piszacy pozniej na temat przydatnosci proby anty-
trypsynowej w diagnostyce ciazy (m.in. Eugen Rosenthal
z Wroctawia, ktory zaproponowal uproszczong technike
przeprowadzania proby i1 ktérego nazwiskiem byta ona cza-
sem nazywana) podkreslali wigksza praktyczng warto$é
ujemnego wyniku jako wskazowki silnie przemawiajacej
za wykluczeniem cigzy w diagnostyce réznicowej [6, 7].

Préba mejostagminowa takze byta oparta na zjawiskach
odpornosciowych, jednak nie miala stuzy¢ wykrywaniu
obecnosci ,,mejostagminy”. Jak ttumaczyl autor metody,
prof. Ascoli z Uniwersytetu w Pawii, jej nazwa pochodzita
od greckich stéw: meios — mniejszy oraz stagma — kropla,
1 bezposrednio opisywata jej podstawowa zasade: reakcja
antygen—przeciwciato zachodzaca w surowicy krwi powo-
duje zmiang napigcia powierzchniowego, w wyniku czego
kropla surowicy, w ktorej reakcja taka zaszta, jest mniejsza
od kropli surowicy kontrolnej, do ktorej nie dodano anty-
genu [8]. W 1910 1. Ascoli i jego asystent Izar, opublikowali
seri¢ prac dowodzacych przydatnosci proby mejostagmino-
wej w diagnostyce chorob zakaznych i pasozytniczych [9],
ale przede wszystkim raka [10]. Jej przydatno$¢ w diagno-
styce cigzy badal m.in. January Zubrzycki [11, 12], p6z-
niejszy profesor ginekologii Uniwersytetu Jagiellonskiego
(ajeszcze pozniej — jeden z zatozycieli macierzystej uczelni
autorki), wydaje si¢ jednak, ze najwazniejszym impulsem
do tych badan byto pojawienie si¢ reakcji Abderhaldena.

To, ze rowniez surowica ci¢zarnych (podobnie jak
badana wczesniej surowica chorych na nowotwory zto-
sliwe) wptywa na przebieg hemolizy wywolanej jadem
kobry, zaobserwowali po raz pierwszy w 1909 r. Bauer
i Lehndorff [13, 14]; doktadnej analizy tego zjawiska podjeli
si¢ m.in. Theodor Heynemann z Kliniki Ginekologicznej
Uniwersytetu w Halle (w wielu p6zniejszych publikacjach
uznawany za jego odkrywce) [15] oraz Graff i Zubrzycki
z 11 Kliniki Ginekologicznej Uniwersytetu Wiedenskiego
(ich wyniki bedg pdzniej cytowane jako wzorcowe dla
metody jadowej) [16].

Préba jodowa polegata na tym, ze odpowiednio roz-
cieficzony roztwor jadu kobry dodany do erytrocytéw kon-
skich wyptukanych i zawieszonych w roztworze soli fizjo-
logicznej nie wywotywat ich rozpadu; jesli jednak dodato
si¢ do takiej mieszaniny inaktywowanej surowicy, czasem
dochodzito w niej do hemolizy. Zaobserwowano, ze w obec-
nosci surowicy ludzi klinicznie zdrowych hemoliza wyste-
puje w kilkunastu probkach na 100, podczas gdy surowica
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chorych na raka — ale takze kobiet w ciazy i rodzacych czy
tez pacjentéw po zabiegach operacyjnych (nawet kilka lat
po zabiegu) — wywoluje hemoliz¢ w > 85% przypadkow.
Heynemann uwazat, ze ze wzgledu na niska specyficzno$é
proba jadowa nie nadaje si¢ do diagnostyki cigzy, chociaz
moze odegra¢ wazng role w badaniach naukowych nad
patogeneza zatrucia cigzowego [15]. Graff i Zubrzycki, cho-
ciaz stwierdzili, ze reakcja wypada ujemnie w pierwszych
8-9 tygodniach cigzy, byli zdania, Ze po spelnieniu wielu
dodatkowych warunkow proba z jadem kobry moze by¢
przydatna w diagnostyce ciazy trwajacej przynajmniej 4
miesigce ksiezycowe [16].

Wszystkie proponowane na poczatku stulecia metody
laboratoryjnego rozpoznawania cigzy byty nieswoiste i obar-
czone sporym btedem doktadnos$ci, a tym samym mogty
petnié jedynie pomocnicza role w procesie diagnostycznym.
W publikacjach na ich temat daje si¢ wyczu¢ atmosfere
pewnego rozczarowania, zawiedzionych oczekiwan. Tym-
czasem w czerwcu 1912 r. na tytulowej stronie 24. numeru
»Miinchener Medizinische Wochenschrift” ukazata si¢ praca
Abderhaldena pod tytulem ,,Diagnoza cigzy za pomoca
metody optycznej 1 metody dializacyjnej” [17] utrzymana
w zupelnie innym, entuzjastycznym tonie.

Punktem wyjscia dla metody zaproponowanej przez
Abderhaldena byty prace z poczatku XX w., z jednej strony
nad fizjologia i biochemig trawienia (ktére udowodnity
istotna rol¢ uktadu pokarmowego i enzymow trawiennych
jako bariery przeciw obcym gatunkowo elementom komor-
kowym), z drugiej za$ nad patogeneza zatrucia cigzowego,
a zwlaszcza obserwacje Johannesa Veita z 1901 r. dowodzace
obecnosci komoérek kosmoéwki w krwiobiegu matczynym
we wezesnym okresie cigzy. Veit zaktadal, ze w prawidlowo
przebiegajacej ciazy krew matczyna zawiera substancje
rozktadajace lub neutralizujgce obce dla organizmu matki
komorki tozyska; ich patologiczny (za niski lub za wysoki)
poziom moégt odpowiada¢ za rozwoj zatrucia cigzowego [18].
Abderhalden uwazat, ze substancjami tymi byly ,,fermenty”,
takie same lub podobne do tych, ktore rozktadajg sktadniki
pozywienia w przewodzie pokarmowym. Do ich pojawie-
nia si¢ w krwi, przekonywat, niezbedna jest parenteralna,
a wigc ,,nienaturalna” ekspozycja badanego organizmu
na podlegajacg trawieniu ,,obcg krwi” substancje. W opu-
blikowanej na poczatku 1912 r. monografii opisat wyniki
3-letnich prac nad powyzszg tezg [19]. Oto, w jaki sposob
udowodnil, Ze po dootrzewnowym podaniu psu sacharozy
w jego krwi pojawiajg si¢ ,,fermenty obronne” — Abwehr-
femrente (Abderhalden uzywat tez zamiennie pojecia ,,fer-
menty ochronne” — Schutzfermente) rozktadajace ten cukier
na glukoze i fruktozg. Surowice psa odzywianego wytacz-
nie dootrzewnowo roztworem sacharozy mieszat z roztwo-
rem sacharozy 1 poddawat inkubacji w temperaturze 37°C,
a nastgpnie obserwowat w polarymetrze zmiang skrgcenia
$wiadczacg o pojawieniu si¢ w probee glukozy oraz fruk-
tozy; surowica psa odzywianego sacharoza doustnie i pod-
dana tej samej procedurze nie wykazywala zmiany skretu

— sacharoza nie byta w niej rozktadana do cukréw prostych.

Abderhalden donosit, ze identyczne wyniki uzyskat zastepu-
jac w eksperymencie sacharozg biatkami, nukleoproteinami
1 thuszczami, przy czym wystapienie zjawiska trawienia
,»obcych krwi” biatek przez ,,fermenty obronne” potwier-
dzat nie tylko opisang wyzej metodg optyczng (z uzyciem
polarymetru), lecz takze metoda dializacyjng. Skoagulo-
wane biatko wprowadzal do przewodu dializacyjnego, doda-
wat do niego surowicy i umieszczat przewdd w naczyniu
wypetnionym wodg destylowang. Obecnosci ,,fermentéw
ochronnych” dowodzito pojawienie si¢ po pewnym cza-
sie w wodzie peptonow, co stwierdzano metoda biuretowa.

W publikacji z 1912 r. w ,,Miinchener Medizinische
Wochenschrift” Abderhalden zadawatl pytanie, czy nie
datoby sie opisanymi przez niego metodami potwierdzic¢
zjawiska przechodzenia do krwi matki komorek kosmowki.
Zarowno te komorki, jak i substancje uwalniajace si¢ z nich
przy ich rozpadzie s dla krwi matki obce. Badacz sprawdzit
zachowanie si¢ surowicy kobiet ciezarnych oraz nieci¢zar-
nych eksponowanej na tkanke tozyska i ogtosil, ze wynik
dodatni w obu metodach, optycznej oraz dializacyjnej, uzy-
skat we wszystkich 75 badanych przypadkach cigzy i tylko
w nich. Opisal tez wyniki eksperymentu na zwierzetach
majacego dowiesd, iz to rzeczywiscie parenteralna ekspozy-
cja organizmu matczynego na substancje komorek tozyska
powoduje pojawienie si¢ we krwi ,,fermentéw obronnych” —
po dootrzewnowym podaniu materiatu tozyska nieci¢zar-
nym samicom oraz samcom uzyskiwal z ich surowica wyniki
takie, jak z surowicg samic ci¢zarnych.

W kolejnych publikacjach Abderhalden podal szczeg6-
towy opis przeprowadzenia proby optycznej i dializacyjne;.
Powtorzyt tez informacje o 100% trafnosci diagnostycz-
nej obu metod, takze w przypadku bardzo wczesnej cigzy.
Jednocze$nie jednak okreslit wiele trudnosci technicznych,
ktore nalezy pokonac przy wykonywaniu badan. Do bada-
nia nadawata si¢ tylko catkowicie przejrzysta surowica;
najmniejszy chocby $lad hemolizy dyskwalifikowat probke.
Metoda optyczna wymagata uzycia najwyzszej jakosci pola-
rymetru i duzej wprawy odczytujacego wyniki — niespetnie-
nie tych warunkow mogto fatwo prowadzi¢ do uzyskiwania
wynikow fatszywie dodatnich lub ujemnych. W metodzie
dializacyjnej nalezato uzy¢ sprzetu $cisle odpowiadajacego
specyfikacjom Abderhaldena (np. wytacznie pecherzy dyfu-
zyjnych nr 579 firmy Schleichen & Schuell z Diiren w Nad-
renii). Lozysko musiato by¢ catkowicie pozbawione krwi
1 uwolnione od wszelkich substancji ulegajacych dializie,
co osiggano przez doktadne wygotowanie go w wielokrotnie
zmienianej wodzie destylowanej (tak, aby ostatni odwar dat
ujemny wynik proby biuretowej). Autor zalecat rownolegte
przeprowadzanie badan obiema metodami, z kazdorazowym
przeprowadzeniem metody dializacyjnej z proébg kontrolng
(dializa z samym tozyskiem i sama surowicg). Wszystkich
zainteresowanych nauczeniem si¢ techniki wykonywania
badan Abderhalden zapraszat do Halle [20, 21].

Doniesienia Abderhaldena wzbudzity ogromne zainte-
resowanie. Jeszcze w 1912 r. ukazaty si¢ pierwsze doniesie-
nia na temat jego ,,reakcji”. Johannes Veit, ktory co prawda
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uwazat, ze dodatni wynik proby Abderhaldena nie dowo-
dzi istnienia cigzy (tj. zywego ptodu), a jedynie obecno-
$ci w organizmie matki zywego tozyska lub jego resztek,
nie miat najmniejszych watpliwosci co do pewnosci same;j

metody (,,potwierdza ona przechodzenie biatka ptodowego

do krwi matczynej, a tym samym catlg teori¢ o kontakcie

syncytium z krwia matki i wszystkich tego kontaktu konse-
kwencjach”), proponowat stworzenie dla reakcji Abderhal-
dena nowej kategorii w klasyfikacji objawow cigzy (obok
pewnych — pochodzacych od ptodu, prawdopodobnych —
wynikajacych z wptywu cigzy na uktad rozrodczy kobiety
oraz niepewnych — wynikajacych z dziatania cigzy na inne

organy i uktady) oraz podkreslal jej praktyczne znaczenie

w diagnostyce réznicowej, a zwlaszcza w roznicowaniu

ciazy pozamacicznej i zapalnych guzow przydatkow (,,tu nie

ma obecnie lepszej metody”). Veit uwazat jednak, ze naj-
wigksze znaczenie proba Abderhaldena be¢dzie miata nie
dla praktycznego potoznictwa, lecz dla badan naukowych
w dziedzinie fizjologii i patofizjologii ciazy [22].

Podczas gdy w 1912 r. na temat ,,reakcji Abderhaldena’
ukazato si¢ 12 publikacji (w tym 6 autorstwa samego Abder-
haldena), w nastepnym roku temat ten, z ponad 140 opubli-
kowanymi pracami, stat si¢ jednym z dominujacych w pra-
sie medycznej, glosniejszym m.in. od kwestii skutecznosci
terapeutycznej wlasnie wprowadzonego na rynek Neosalvar-
sanu [23, 24]. Chociaz zdecydowana wigkszo$¢ doniesien
ukazala si¢ w jezyku niemieckim, zainteresowanie nowa
metoda diagnostyczng miato charakter miedzynarodowys;
obok badaczy francuskich, wloskich, rosyjskich czy angiel-
skich pisali o niej rowniez Polacy [25, 26, 27]. Gtéwnym
forum dyskusji, obok czasopism specjalistycznych (ktore
jednak ukazywaty si¢ ze zbyt niska, jak na intensywno$¢
debaty, miesieczna—kilkumiesieczng czestotliwoscia) byt
monachijski tygodnik — w kazdym z jego 52 numer6éw zna-
lazta si¢ przynajmniej jedna praca po§wigcona metodzie
Abderhaldena (on sam opublikowat ich 10). Ogolny ton
publikacji graniczylt z entuzjazmem. Profesor Henkel z Kli-
niki Ginekologicznej Uniwersytetu w Jenie uznat metode
za ,,jedno na najwazniejszych dokonan w naszej dziedzi-
nie badan” [28], jego asystent, dr Lindig pisat o ,,epoko-
wych publikacjach Abderhaldena” [29], za$ prof. Schickele
ze Strasburga — o ,,spelnieniu odwiecznego marzenia, aby
moc rozpoznawac cigze wezesnie, niezaleznie od badania
palpacyjnego” [30]. Wielu autoréw donosito o osiggnieciu
wynikow w petni zgodnych z tymi Abderhaldena: proba
wypadata dodatnio wytacznie w przypadkach cigz; suro-
wice nieci¢zarnych zawsze dawaty wynik ujemny [31, 32].
Blizsze przyjrzenie si¢ tym pracom zdradza jednak cha-
rakterystyczna cech¢ wspolna. Kazdemu z badaczy (takze
Henkelowi i Lindigowi) zdarzaty si¢ dodatnie proby z suro-
wicami kobiet, ktore nie byly w ciazy. Wyniki te byly jednak
eliminowane z opracowan statystycznych, poniewaz autorzy
uznawali je za rezultat bledow w technice wykonania proby.
Tak postgpowat rowniez sam Abderhalden, ktory fatszy-
wie dodatnie wyniki uznawat za dowdd obecnosci zanie-
czyszczen komorkowych w surowicy lub niedostatecznie

>

starannego przygotowania tozyska uzywanego do testow,
1 tym samym eliminowal je ze swoich statystyk [33]. Zreszta

kazda wzmianka sugerujaca niedoktadno$¢ metody spoty-
kata si¢ z natychmiastowg replikg Abderhaldena lub jego

ucznidéw i zwolennikéw. Erich Frank i Fritz Heimann z Ber-
lina doniesli jeszcze w 1912 1. o 2 przypadkach, w ktérych

na podstawie dodatniej proby Abderhaldena zdiagnozowali

cigz¢ pozamaciczng i przeprowadzili zabieg chirurgiczny,
w trakcie ktorego zmuszeni byli zmieni¢ rozpoznanie na pro-
ces zapalny przydatkow (przypomnijmy, ze w omawianym

okresie zakres wskazan do laparotomii byt nadal do$¢ waski,
przede wszystkim ze wzgledu na wcigz wysoka $miertel-
nos¢, zwlaszcza w przypadku rozwinigtej infekcji) [34].
Abderhalden z jednej strony powotywat si¢ na prace Franka

i Heimanna, jako catkowicie potwierdzajaca skuteczno$é

jego metody, z drugiej zas dowodzil, ze proby dodatnie,
w ktorych obserwacje kliniczne nie potwierdzaja rozwoju

cigzy, moga by¢ tylko efektem btedu popeinionego przy
wykonywaniu proby lub dowodem na bardzo wczesng cigze

zakonczong wkrotce po przeprowadzeniu testu poronieniem

(uznanym przez kobiete lub lekarza za opdznione krwawie-
nie miesi¢czne) [35]. Gdy prof. Richard Freund z Kliniki

Ginekologicznej ,,Charité¢” w Berlinie i Carl Brahm, kie-
rownik tamtejszego laboratorium, doniesli o 4 przypadkach

zapalnych guzéw przydatkow, ktére pomimo catkowicie

wykluczonej cigzy daty dodatni wynik proby Abderhaldena

1 wyrazili pewien sceptycyzm, co do jej wiarygodnosci [36],
wspotpracujacy z Abderhaldenem Erwin Schiff zarzucit im

niedostateczng znajomos¢ techniki przygotowania materiatu

do testow: ,,za fatszywe wyniki nie odpowiada nieusuwalny
btad metody, lecz btedne jej wykonanie. (...) Czysto mecha-
niczne przeprowadzanie metody, bez gruntownego poznania

jej podstaw, tatwo prowadzi do uporczywego powtarza-
nia si¢ wynikow fatszywych” [37]. A gruntownie poznaé
metode najlepiej mozna bylo u jej zrédta, w laboratorium

prof. Abderhaldena, do czego on sam wielokrotnie zachgcal.
Wielu entuzjastycznych zwolennikow testu we wstepie swo-
ich doniesienn wspomina o pobycie w Halle. Dla przyktadu,
Hans Schlimpert i James Hendry z Kliniki Ginekologicznej

we Fryburgu do czasu wizyty u Abderhaldena otrzymy-
wali wyniki sprzeczne z jego doniesieniami. Po powrocie

z Halle, skad przywiezli preparaty tozyska do testow (oraz

zmodyfikowang przez Abderhaldena metode wykrywania

produktéw trawienia biatka w dializacie za pomoca reakcji

ninhydrynowej — stad inna, cz¢sto uzywana nazwa metody
dializacyjnej — ,,préba ninhydrynowa”), w serii 79 prob

osiggneli stuprocentowg trafnos¢ rozpoznan i meldowali

z entuzjazmem: ,,juz teraz mozna uwazac (t¢ probe) za

najwiekszy postep dokonany w badaniach nad przemiang
materii w cigzy. (...) Otworzy ona nowg kategorie pewnych

oznak cigzy” [38].

Wielu badaczy, zaréwno entuzjastow, jak i sceptykow,
zgtaszalo problem matej trwalosci preparowanych wysokim
naktadem pracy i czasu tozysk. Po kilku dniach przechowy-
wania w warunkach zgodnych z zaleceniami Abderhaldena
tkanka tozyskowa ponownie dawata dodatni wynik proby
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ninhydrynowej [28, 29, 39]. Abderhalden zaprzeczat, aby
jego zalecenia zawieraty blad, gdyz w jego instytucie tozy-
ska zachowywaty niezawodno$¢ diagnostyczng przez dtugie
miesigce, a wiec powyzsze zjawisko musiato by¢ efektem
niedostatecznej staranno$ci. Na wszelki wypadek propono-
wat kazdorazowe sprawdzenie tozyska na obecno$¢ przesa-
czalnych biatek i ewentualne powtdrzenie procedury jego
oczyszczania [40, 41]. Wérdod entuzjastow metody Abder-
haldena byli i tacy, ktoérzy dopuszczali mozliwo$¢ pojawia-
nia si¢ fatszywie dodatnich wynikéw testu niewynikaja-
cych z btedow popetnionych przez wykonujacych badanie,
a z nizszej niz 100% jego trafnosci (,,w medycynie nie ma
reakcji 1 objawdw dajacych catkowita pewnos¢ rozpozna-
nia”). Podkreslali oni jednak, Ze nawet z takimi fatszywymi
wynikami skuteczno$¢ diagnostyczna metody Abderhaldena
jest wyzsza niz np. testu Wassermanna do laboratoryjnego
rozpoznawania kily (uznawanego za wzorcowo specyficzny
i doktadny), a do tego wyniki falszywe sg zawsze dodat-
nie, natomiast ujemny wynik proby catkowicie wyklucza
cigze [42, 43]. Badacze wykazujacy pewien sceptycyzm
informowali jednak o wynikach falszywie ujemnych zda-
rzajacych si¢ w klinicznie pewnej cigzy. Pierwszy taki przy-
padek zgtosit Mayer z Tybingi na posiedzeniu Towarzystwa
Potoznikow 1 Ginekologow we Frankfurcie nad Menem
w listopadzie 1912 r. W dyskusji rozwazano 2 mozliwe przy-
czyny fatszywie ujemnego wyniku — albo cigza obumarta
1w organizmie matki od pewnego czasu nie byto zywych
komorek tozyska (w tym wypadku wynik nie byt wcale
fatszywy), albo tez zawiodt sprzet laboratoryjny (niedo-
stateczna przepuszczalno$¢ przewodu dializacyjnego) [44].
Veit w cytowanej pracy z 1912 r. zglaszal 2 uyjemne wyniki,
w ktorych byt w stanie udowodni¢ obecno$¢ w macicy zywej
tkanki tozyska (przypomnijmy jednak, ze mimo to uwazat
probe Abderhaldena za najlepszg metode diagnostycznag
w réznicowaniu cigzy pozamacicznej i guzoéw zapal-
nych przydatkéw) [22]. Rowniez Freund i Brahm donosili
o 3 przypadkach zywej ciazy pozamacicznej z ujemnymi
wynikami proby [36]. Obroncy testu Abderhaldena odpo-
wiadali nieodmiennie: ,,to nie wina metody, musial zawie$¢
sprzet”. Doktor Tschudnowsky z Kliniki Ginekologicznej
Uniwersytetu w Jenie (obecny na szkoleniu w Halle) pisat
w pazdzierniku 1913 r. na podstawie wlasnych obserwa-
cji, catkowicie zgodnych z doniesieniami Abderhaldena:
,»obie metody (optyczna i dializacyjna) sa niezwykle precy-
zyjne 1 znakomicie nadaja si¢ do diagnostyki laboratoryjne;.
Ma racj¢ Henkel (kierownik kliniki w Jenie), gdy mowi,
ze szybciej uznalby btad techniczny niz zwatpit w metode
biologiczng rozpoznawania cigzy. (...) Ci, ktorzy nie osia-
gaja zadowalajacych wynikow z metodg Abderhaldena, nie
opanowali dostatecznie jej techniki” [37].

Najwiecej jednak pytan budzita kwestia specyficzno-
$ci proby Abderhaldena dla cigzy. Sam autor metody uwa-
zat, ze pozwala ona bezbtednie odrozni¢ surowice kobiety
cigzarnej od surowicy zdrowej osoby nieci¢zarnej, jednak
pozostawial otwartym pytanie, jak w jego metodzie zacho-
Wwuja sie surowice 0sob nieciezarnych, lecz przechodzacych

rozne stany chorobowe [35]. Arno Lampé i Lavinia Papa-
zolu z kierowanego przez Abderhaldena instytutu dowo-
dzili, ze surowica zdrowych ludzi nie wykazuje dziata-
nia nie tylko przeciwko tozysku, ale rowniez przeciwko
innym tkankom i narzadom (jak watroba, trzustka, nerki,
nadnercza czy migsnie) [45]. A jak reagowata surowica
chorych? Wielu badaczy uzywato do badan nad surowica
nieci¢zarnych materiatu pochodzacego od pacjentek kli-
nik ginekologicznych, u ktérych wykluczono ciaze, lecz
ktore hospitalizowano z powodu najroézniejszych chorob —
1tu pojawiaty si¢ duze rozbieznoséci w uzyskiwanych rezul-
tatach. Riibsamen oraz Lichtenstein, obaj z drezdenskiej
kliniki kierowanej przez prof. Zweifela, otrzymali (nieza-
leznie od siebie) wyniki ujemne we wszystkich przypadkach
bez cigzy, w tym w raku macicy [32, 46]. Inni, jak Franz
i Jarisch (z kliniki w Graz, ktorzy ogtosili swoja prace jesz-
cze w 1912 1) czy Lindig, wykazywali, Ze surowice chorych
na raka dajg z tkankg tozyska wyniki dodatnie [29, 47].
Rosenthal uwazal, Ze jedyna r6znica mi¢dzy proba anty-
trypsynowg oraz metoda Abderhaldena jest czasochtonno$é
1 stopien skomplikowania tej ostatniej — u kobiet zdrowych
obie dajg pewne wyniki, u kobiet chorych zadna nie jest
w pelni wiarygodna — z 2 niedoskonatych srodkow nalezy
wiec wybierac ten, ktory jest prostszy [48].

Najbardziej sceptycznie wypowiadal si¢ Ernst Engel-
horn, docent w klinice prof. Seitza w Erlangen. W lIutym
1913 r., na zebraniu Bawarskiego Towarzystwa Potoznikow
1 Ginekologoéw przedstawit wyniki przeprowadzonych przez
siebie testow z surowicami cigzarnych (druga potowa ciazy),
zdrowych i chorych nieci¢zarnych. Przy rygorystycznym
przestrzeganiu metody (wlacznie z zastosowaniem sprzgtu
wykorzystywanego rowniez w Halle) uzyskat on: w grupie
cigzarnych 11 wynikéw ujemnych na 60 testow, w gru-
pie zdrowych nieci¢zarnych 4 wyniki dodatnie na 11 prob,
w grupie chorych nieci¢zarnych az 27 wynikow dodatnich
na 37 prob (w tym w raku 4 z 8). Zbadat rowniez przebieg
proby z wykorzystaniem tkanki rakowej przygotowane;j
zgodnie z metoda i okazato sie, ze w 10 z 12 surowic kobiet
cigzarnych oraz w 8 z 11 surowic bez cigzy wynik byt
dodatni. Konkludowat, ze metoda Abderhaldena nie jest
specyficzna i nie mozna na jej podstawie wyciggac jakich-
kolwiek wnioskow diagnostycznych [49]. Rowniez Werner
1 Winiwarter z Wiednia byli zdania, ze metoda Abderhal-
dena nie ma znaczenia klinicznego z powodu wysokiego
odsetka wynikow fatszywych [50]. Abderhalden replikowat:

»wyjasnienie fatszywych diagnoz lezy bez najmniejszej wat-
pliwosci w nieprawidtowym, i przede wszystkim btgdnym
zastosowaniu metody. Jest rzeczg niemozliwa, aby w jed-
nym miejscu otrzymywano tylko dobre wyniki, a w drugim
ponad 50% blednych”. Co ciekawe, wsrdd prac catkowicie
potwierdzajacych skuteczno$¢ jego proby wymienit i te, kto-
rych autorzy zglaszali zastrzezenia co do jej specyficznosci
oraz doktadnosci (np. cytowane wezesniej publikacje Franza
i Jarischa), a wyniki uzyskane przez Freunda i Brahma,
otwarcie sceptycznych wobec metody Abderhaldena, uznat
za ,,przynajmniej czgsciowo zadowalajace” [33].
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Engelhorn nie byl jedynym, ktéry donosit o niespecy-
ficznos$ci reakcji Abderhaldena dyskwalifikujacej ja jako
pewna metode diagnozowania cigzy. Heilner i Petri z kli-
niki w Monachium wywotywali u krolikow krwiaki; po ich
resorpcji surowica zwierzat dawala dodatnie wyniki w pro-
bie Abderhaldena z r6znymi tkankami (przed eksperymen-
tem wyniki z surowicg tych samych zwierzat byly ujemne).
Uznali wigc, ze dodatni wynik proby w cigzy nie wynika
weale z samej ciazy, lecz ze zwigkszonej produkeji ,,fermen-
tow obronnych” wywotanej kontaktem krwi z ,,obcym krwi”
(ale niekoniecznie obcym osobniczo) biatkiem. Proba Abder-
haldena miata by¢ dodatnia rowniez po urazach, w infek-
cjach, w chorobach prowadzacych do kacheksji lub przebie-
gajacych z goraczky. Badacze dowodzili tez, ze ,,fermenty”
cigzowe rozktadaja nie tylko tozysko (brak specyficzno$ci
tkankowej), 1 Ze nie tyle sg one tworzone de novo, co raczej
aktywowane pod wptywem kontaktu z biatkiem [51]. Nie
zgadzat si¢ z nimi Gambaroff, docent Instytutu Badan nad
Rakiem Uniwersytetu Moskiewskiego, ktory ,,miat szczgsécie
uczy¢ si¢ metody osobiscie od pana profesora Abderhal-
dena”. Z wynikéw jego badan wynikato jasno nie tylko to,
ze surowice ciezarnych rozktadajg wytgcznie biatko tozyska,
a surowice chorych na raka — tylko biatko tkanki rakowej,
ale ze w przypadku nowotworu ztosliwego reakcja jest spe-
cyficzna dla jego rodzaju — surowice chorych na migsaki
rozktadaja tylko tkanke¢ migsaka, nie wchodzac w reak-
cje z tkanka raka i odwrotnie [52]. Zareagowal réwniez
Abderhalden, publikujac wraz z uczniem, Arthurem Weilem,
obszerng polemike. Ich zdaniem Heilman i Petri musieli
popetni¢ kardynalne btedy metodologiczne, w przeciwnym
razie uzyskaliby wyniki zgodne z doswiadczeniami innych
badaczy: ,,martwi, ze pomimo licznych picknych obserwa-
cji Scisle specyficznego dziatania fermentdw ochronnych,
wcigz ukazujg sie prace, ktére z powodu niedostatecznej
starannosci co do metodyki badan prowadzg nieuchronnie
do catkowicie nieprawdziwych wynikow” [53]. O jakich

»picknych obserwacjach” pisali?

Nie tylko ginekolodzy interesowali si¢ reakcjg Abder-
haldena. Rowniez lekarze innych specjalnosci upatrywali
w niej nadziej¢ na skuteczne réznicowanie trudnych dia-
gnostycznie przypadkow, a nawet jednoznaczne stawianie
rozpoznan. Sprawdzano wigc przebieg reakcji Abderhaldena
w najrozmaitszych stanach chorobowych, usitujgc odkry¢
W surowicy ,.fermenty” specyficznie rozktadajace biatka
roznych tkanek i narzadéw. Hegner, docent w Klinice Oku-
listycznej Uniwersytetu w Jenie, wykorzystal w badaniach
btone naczyniowg oka i stwierdzil obecno$¢ specyficznego

»fermentu” w surowicach pacjentéw z zapaleniem teczowki
po przebijajacym urazie gatki ocznej, podczas gdy surowica
pacjentow, u ktorych podobne urazy goity si¢ bez stanu zapal-
nego (a takze chorych z nieurazowym zapaleniem teczowki)
dawata ujemny wynik reakcji [54]. Doktor Ahrens z Kli-
niki Neurologicznej Uniwersytetu w Jenie twierdzit na pod-
stawie przeprowadzonych przez siebie badan, ze reakcja
Abderhaldena nie tylko pozwala ustali¢, czy rzeczywiscie
mamy do czynienia z organicznym procesem chorobowym

w obrebie uktadu nerwowego, ale rowniez, jak dtugo proces
ten trwa; nie pozwala ona jednak na rozpoznanie konkretnej
choroby, poniewaz ,,ferment ochronny” wykazuje jedna-
kowe dziatanie z kazdym rodzajem tkanki nerwowej [55].
Lampé, ktory rozpoczal swe badania w Halle, a kontynu-
owatl je w Monachium, stwierdzit wraz ze wspotpracowni-
kami, ze metoda Abderhaldena pozwala ré6znicowac chorobe
Gravesa—Basedowa od innych schorzen tarczycy o podob-
nym obrazie klinicznym, szczeg6lnie jesli do jej przeprowa-
dzenia uzyje si¢ tarczycy pochodzacej od osoby cierpigcej
na te chorobe. Jednoczesnie wykluczyt, aby mozna byto
wykorzystac reakcje Abderhaldena w diagnostyce cukrzycy
lub zapalenia nerki. Na podstawie dokonanych obserwacji
wnioskowat, ze w chorobie Gravesa—Basedowa dochodzi
nie tylko do wzmozonej aktywnos$ci wydzielniczej tarczycy,
ale tez do jakoSciowej zmiany wydzieliny produkowanej
przez ten gruczot, gdyz w przeciwnym razie nie bytaby
ona ,,obca krwi” 1 nie wywotataby dziatania ,,fermentéw
ochronnych” (ujemny wynik proby u chorych z zapale-
niem nerek lub cukrzycg miat oznaczac¢, ze w patogene-
zie tych chordb nie graja istotnego znaczenia jakosciowe
zmiany w strukturze biatek produkowanych odpowiednio
w nerkach i trzustce) [56, 57]. Kabanow z instytutu Abder-
haldena donosit, ze reakcja ninhydrynowa pozwala precy-
zyjnie roznicowaé chorobe wrzodowg zotadka i dwunast-
nicy [58]. Schultz i Grote sprawdzili zachowanie surowicy
chorych na szkarlatyne i stwierdzili, Ze daje ona dodatnie
wyniki proby ninhydrynowej wylacznie z tkanka weztow
chlonnych [59]. Wreszcie metoda Abderhaldena wzbudzita
ogromne zainteresowanie psychiatrow. Fauser, dyrektor
Oddziatu Psychiatrycznego Szpitala Miejskiego w Stutt-
garcie, juz pod koniec 1912 r. ogtosit w 52. numerze ,,Deut-
sche Medizinische Wochenschrift” pierwsza seri¢ wynikéw
badan nad zachowaniem surowicy pacjentow jego oddziatu
w kontakcie z kora mézgu, gruczotami plciowymi i tar-
czyca. W nastepnych miesigcach przedstawil w niemieckich
periodykach ogdélnomedycznych i psychiatrycznych, a takze
na forum zjazdu Niemieckiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego (ktory odbyt si¢ w maju 1913 r. we Wroctawiu) wiele
prac dowodzacych przydatnosci metody Abderhaldena w dia-
gnostyce psychiatrycznej. Na podstawie rezultatow swoich
badan wnioskowat, ze proba dializacyjna z preparatami kory
moézgu, jader lub jajnikow oraz tarczycy pozwala z ,,wielka
pewnoscig” odrézni¢ psychozy czynnosciowe (do ktorych
zaliczano ,,obled maniakalno-depresyjny”, czyli chorobg
afektywna dwubiegunowg) od ,,ot¢pienia przedwczesnego”
(schizofrenia). W tych pierwszych wynik reakeji ze wszyst-
kimi tkankami byt zawsze ujemny, za$ w schizofrenii uzy-
skiwano ,,niemal zawsze” wyniki dodatnie z korag mézgu
1 gruczotami ptciowymi. Fauser, ktory techniki proby dia-
lizacyjnej nauczyt si¢ od Abderhaldena, zapraszat zaintere-
sowanych psychiatrow do odbycia stazu w swoim oddziale,
piszac: ,,konieczne sg dalsze, szeroko zakrojone badania

—im wyzszy cel, tym wigksza odpowiedzialno$¢. Chodzi

przeciez o ni mniej, ni wigcej, lecz o przyszta serologie pato-
logiczna psychoz jako uzupelnienie anatomii patologiczne;j
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lub nawet, tam gdzie brakuje danych anatomicznych, jej

skuteczny substytut” [60, 61, 62]. Odzew byt liczny. Metode

Abderhaldena, jako uzyteczng w diagnostyce réznicowe;j

katatonii (pod warunkiem, ze byla traktowana jako narzg-
dzie pomocnicze wobec badania klinicznego) polecat Mau-
rycy Urstein z Warszawy odnoszacy si¢ w swojej publikacji

do prac Fausera i wlasnych obserwacji [63]. Do podobnych

wnioskéw doszedt na podstawie wlasnych badan Wilhelm

Meyer z Kliniki Choréb Nerwowych i Umystowych w Tybin-
dze [64]. Doktor Wegener z Kliniki Psychiatrycznej w Jenie

wypowiadat si¢ w tonie pelnym nadziei: ,,dotychczasowe

wyniki pokazuja, ze diagnostyka serologiczna ma dla psy-
chiatrii ogromng wage. Mozemy po niej oczekiwac istot-
nych wskazowek co do etiologii, diagnostyki réznicowej,
a w przyszto$ci réwniez i terapii psychoz” [65]. Bernhard

Beyer z Sanatorium Herzoghohe w Bayreuth, ktory skorzy-
stat z zaproszenia Fausera i przez niego zostat wprowadzony
w tajniki metody Abderhaldena, proponowat wrgcz wprowa-
dzenie serodiagnostyki do badan lekarsko-sadowych w spra-
wach karnych, gdzie pozwolitaby ona na pewne odrdéznie-
nie rzeczywistej psychozy od symulacji prowadzonej przez

podsadnego w celu uniknigcia kary [66]. Poza diagnostyka

roéznicowa schizofrenii i choroby dwubiegunowej, zainte-
resowanie psychiatréw budzita tez kwestia wykorzystania

proby dializacyjnej w diagnostyce padaczki. Profesor Otto

Binswanger, kierownik jenenskiej Kliniki Chorob Nerwo-
wych i1 Psychicznych, dowodzit, ze metoda Abderhaldena

niezwykle utatwia réznicowanie padaczki ,,prawdziwe;”
o podtozu biologicznym (dodatnia reakcja z korg mozgu,
ujemna z tkanka jajnika) od epilepsji ,,histerycznej” (wynik
odwrotny). Obawiat si¢ jednak, Ze test bedzie niewiarygodny
w przypadku wspotwystepowania padaczki 1 histerii o innym

niz padaczkowym obrazie klinicznym, gdyz przewidywat,
ze ,,fermenty ochronne” trawiace tkanke jajnikéw w histerii

moga, o ile bedzie ich duzo, reagowac rowniez z tkanka kory
moézgu [67]. Wilhelm Meyer z Tybingi twierdzit, ze obawy
te sg catkowicie nieuzasadnione, poniewaz w $wietle jego

badan ,,fermenty ochronne” majg $cisle specyficzne dzia-
fanie i nie wykazujg aktywnos$ci krzyzowej [68].

Dyskusje nad przydatnoscia proby Abderhaldena w dia-
gnostyce cigzy oraz w innych dziedzinach medycyny nie
toczyly si¢ niezaleznie od siebie, chociazby z racji na wspdlne
forum debaty, ktérym bylo przede wszystkim ,,Miinche-
ner Medizinische Wochenschrift”. Psychiatrzy i endokry-
nolodzy dowodzacy wysokiej specyficznosci proby pole-
mizowali ze sceptycznymi ginekologami, a i Abderhalden
uzywal wynikow przez nich ogtaszanych jako argumentu
przemawiajacego za wysoka specyficzno$cig swojej metody
w diagnostyce cigzy.

Kolejny, 1914 r. przynidst dalszy ciag debaty, nadal
bardzo goracej, jesli sadzi¢ z liczby publikacji (w samej
dziedzinie serologicznej diagnostyki cigzy ukazato si¢ ich
ponad 140) [69]. Abderhalden nadal aktywnie promowat
swoja metode rozpoznawania cigzy (14 prac oryginalnych),
donoszac o jej kolejnych ulepszeniach. W metodzie optycz-
nej wprowadzit bardziej czute polaryzometry (rejestrujace

zmiang¢ odchylenia o 0,01°) oraz fotograficzng rejestracje
zmiany polaryzacji. W metodzie dializacyjnej zamiast oceny
jakosciowej dializatu za pomocg reakcji ninhydrynowe;j
wprowadzit iloSciowy pomiar azotu biatka (metoda van
Slyke’a). Badal réwniez przydatno$¢ metod biologicznych
(z wykorzystaniem zwierzat laboratoryjnych) oraz mikro-
skopowych (badanie preparatéw histologicznych organow
testowych przed i po ekspozycji na surowice). Zachecajac
klinicystow do udziatu w badaniach nad swoja metoda,
zaznaczal (w sposob sprzeczny z jego reakcjami na glosy
polemiczne publikowanymi wielokrotnie m.in. w ,,Miin-
chener Medizinische Wochenschrift”), ze na razie moze
ona by¢ uznana jedynie za $rodek pomocniczy w diagno-
styce 1 przestrzegat ,,najenergiczniej” przed wyciggnig-
ciem z badan daleko idacych wnioskow [70]. W kwiet-
niu 1914 r. tygodnik ,,Medizinische Klinik” opublikowat
wyniki ankiety na temat metody Abderhaldena rozestane;
do kierownikéw niemieckich klinik ginekologicznych [71].
Poproszono w niej o informacjeg o liczbie i wynikach testow
wykonanych w ostatnim potroczu oraz o opini¢ na temat
wartosci praktycznej metody, a takze znaczenia kierunku
badan zapoczatkowanego przez Abderhaldena. Z 18 pro-
fesorow 3 (Fehling ze Strasburga, von Franqué z Bonn
1 Sarwey z Rostocku) odmowito odpowiedzi ze wzgledu
na nieskonczone jeszcze badania wilasne. Z pozostatych
15 tylko 1 — Bumm z Berlina odpowiedziat w wyraznie
sceptycznym tonie, ze co czwarta proba cigzowa data wynik
btedny (szczegodlnie w pierwszych miesigcach cigzy), bli-
sko polowa badanych surowic kobiet chorych na raka data
dodatni wynik testu z tkankg tozyska, zatem metoda nie
jest wigc specyficzna i nie daje pewnosci diagnostycznej
przy rozpoznawaniu cigzy, zwlaszcza wezesnej. Pozostali
respondenci (m.in. Zweifel z Lipska, Hofmeier z Wiirzburga
czy Kiistner z Wroctawia) byli nastawieni optymistycz-
nie, uwazajac ze metoda ma ogromne znaczenie dla badan
naukowych w dziedzinie biologii i medycyny (zwtlaszcza
w endokrynologii i badaniach nad rakiem), jej specyficzno$¢
jest co najmniej zadowalajgca, a wyniki testow cigzowych
»przewaznie trafne”. Jedynym problemem byla niezwykle
skomplikowana i wrazliwa na ogromng ilo$¢ czynnikow
technika przeprowadzenia proby, co ograniczato jej znacze-
nie dla lekarzy praktycznych. W tym choérze wyrdzniaty si¢
glosy profesorow Henkela z Jeny i Veita z Halle. Pierwszy
nazywat metode Abderhaldena ,,jednym z najwickszych
postepdéw w medycynie”, jej podstawy teoretyczne — ,,praw-
dziwymi”, a jej uzytecznos$¢ dla lekarzy praktycznych oce-
niat jako ,,niezastgpiong” [71]. Drugi, uznajgc prawidtowo
przeprowadzong reakcje Abderhaldena za wysoce specy-
ficzng 1 wiarygodna, pisat: ,,pierwsze proby przeprowadzane
przez poczatkujacego badacza wychodzg czasem btednie,
jednak przy dobrej woli dochodzi si¢ do otrzymywania traf-
nych rezultatow” [71].

Jednak wraz z uptywem miesi¢cy rosta liczba prac
informujacych o znacznych odsetkach nietrafionych wyni-
kéw. Ich autorzy w rozny sposob interpretujg to zjawisko
1 czesto dochodzg do catkowicie sprzecznych wnioskoéw
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co do wartosci klinicznej ujemnych i dodatnich wyni-
kéw testu Abderhaldena. Jedni uwazaja, ze wiarygodne
iistotne diagnostycznie sg jedynie dodatnie wyniki, ponie-
waz ujemne nie wykluczaja kategorycznie cigzy [72]. Inni,
jak np. Eders (ktory stwierdzit dodatnie wyniki testu cia-
zowego w raku, kile i procesach ropnych), Amerykanin
Chester Echols (w ktérego materiale odsetek wynikow fat-
szywie dodatnich wyniost 15), czy Flatow z Monachium
(wyniki dodatnie dawata rowniez surowica mezczyzn)
byli zdania, ze proba Abderhaldena w diagnostyce cigzy
jest wiarygodna, jesli da wynik ujemny — wykluczajacy
cigze [73, 74, 75]. Jeszcze inni doszli do wniosku, ze war-
to$¢ diagnostyczna metody Abderhaldena jest w ogoéle nie-
wielka lub wregcz zadna. Michaelis 1 Lagemarck z Berlina
otrzymywali catkowicie przypadkowe wyniki z surowi-
cami kobiet ciezarnych i 0sob nieciezarnych (w tym mez-
czyzn), pomimo najécislejszego przestrzegania metodyki
proéby [76]. Podobne rezultaty uzyskali Eduard Mosbacher
i Frank Port: na 50 przypadkow pewnych diagnostycznie
cigz, 10 dato wynik ujemny, dalszych 5 — niepewny; ponad
potowa badanych surowic m¢zczyzn — wynik dodatni; tylko
co trzecia surowica kobiety nieci¢zarnej data wynik ujemny.
Ci autorzy nie mieli jednak pewnosci, czy powyzsze wyniki
$wiadczg o braku specyficznosci metody, czy o btedach
technicznych [77]. Réwniez Domarius 1 Barsieck z Berlina
donosili, ze z 25 dodatnich wynikoéw proby Abderhaldena
(na 60 przeprowadzonych przez nich testéw) 11 dotyczyto
surowic 0sob nieci¢zarnych i uznali specyficzno$¢ metody
za ,,watpliwg” [78]. Freund i Brahm, kt6rzy juz w 1913 r. dali
si¢ pozna¢ jako najbardziej sceptycznie nastawieni bada-
cze metody Abderhaldena, teraz poszli w jej ocenie jesz-
cze dalej [79]. Ich wlasne obserwacje byty zgodne z tymi
Mosbachera i Posta: wyniki pozytywne w ponad potowie
surowic me¢skich 1 negatywne w co piatej cigzy. Nie mieli
jednak watpliwosci co do zrédta wynikéw fatszywych —
jest nim nieusuwalny btad samej metody, nie za$ niedo-
ciggnigcia techniczne jej wykonawcow. Berlinscy badacze
przeanalizowali dotychczasowe publikacje zwolennikow
metody Abderhaldena i wyeksponowali kilka taczacych
je, »,zadziwiajacych” ich zdaniem elementow. Po pierwsze,
wyniki nietrafne zdarzaty si¢ wszystkim, jednak zwolen-
nicy metody usuwali je jeszcze przed dokonaniem analizy
statystycznej, dyskwalifikujac materiat biologiczny (suro-
wice lub preparat tozyska) jako ,,niewtasciwie przygoto-
wany”, lub powtarzali badanie az do uzyskania wyniku
zgodnego z oczekiwaniami — i dlatego donosili o 100%
lub prawie 100% trafno$ci rozpoznan. Po drugie, ci spo-
$rod entuzjastow metody, ktorzy wiaczali niepowodzenia
diagnostyczne do swych statystyk, wykazywali ,,zaskaku-
jacg” tatwos¢ w przypisywaniu fatszywych wynikow albo
nierozpoznanemu klinicznie ,,zaburzeniu organicznemu”,
albo ,,niesmiertelnemu” btgdowi technicznemu. Po trzecie
wreszcie 1 najwazniejsze, entuzjazm wobec metody Abder-
haldena pozbawit jej zwolennikow krytycyzmu i obiektywi-
zmu. Cytujac zdania wypowiadane na tamach prestizowych
periodykéw przez uznanych i cieszacych si¢ powszechnym

szacunkiem naukowcoéw o wynikach testu zgodnych z dia-
gnoza kliniczng ,,z reguty” i ,,przy dobrej woli badacza”,
oraz zwracajac uwage na zdumiewajace w tonie i tresci
wyjasnienia redaktora ,,Deutsche Medizinische Wochen-
schrift” dotaczone do wspomnianej wyzej, krytycznej
pracy Michaelisa i Lagermarcka, Freund i Brahm twier-
dzili, Ze w badaniach nad testem Abderhaldena powszech-
nie popetnia si¢ kardynalne btedy przeciw samej metodzie
prowadzenia eksperymentu klinicznego, metodzie stano-
wigcej fundament nowoczesnej, naukowej medycyny i gwa-
rantujacej jej wiarygodnos¢. Opowiedziawszy si¢ za proba
antytrypsynowa jako skuteczniejszg i pewniejszg metoda
laboratoryjnego potwierdzania diagnozy ciazy, konklu-
dowali: ,,zdanie (Abderhaldena, zamieszczone na s. 2774
,Minchener Medizinische Wochenschrift” z 1913 r.) «kto
nie osigga zadowalajacych wynikow z metodami Abder-
haldena, nie opanowal dostatecznie ich techniki» musimy
uzna¢ za fatszywe”.

Reakcja Abderhaldena i jego zwolennikow na coraz
liczniejsze glosy krytyczne byta niezmienna: ,,metoda
dializacyjna, w swych zatozeniach tak prosta, jak to tylko
mozliwe, nie ma wad — zrodta bledow lezg w technice”
(Abderhalden) [80]; badania Abderhaldena sg ,,genialne”,
a sama reakcja jest catkowicie specyficzna: ,,podczas cigzy
we krwi kraza fermenty swoiscie nacelowane na tkanke
lozyska! Sg one specyficzne. Rozktadajg wytgcznie tozy-
sko 1 znajdujg si¢ tylko we krwi cigzarnych!” (Schiff) [81];
reakcja pozwala na pewne odréznienie cigzy od raka (Max
Weinberg z Halle) [82]. Jednak fala zainteresowania metoda
zaczeta opadaé, co w pewnej mierze wynikalo z sytuacji
politycznej, poniewaz w sierpniu 1914 r. wybuchta I wojna
swiatowa. W 1915 r. na temat testu cigzowego Abderhal-
dena ukazalo si¢ jeszcze 37 publikacji, rok pdzniej — 16,
w 1918 1. — 5. W 1919 1. tylko jedna praca poswigcona zostata
temu tematowi. Jej autor, Eugen Frey-Bolli z Aarau, pisat:
»hie ma mowy o specyficznosci narzgdowej fermentu pro-
teolitycznego. Warto$¢ proby Abderhaldena ogranicza si¢
do pewnego znaczenia prognostycznego w zatruciu cig-
zowym” [83].

Chociaz w latach 20. ubiegtego wieku test Abderhal-
dena rzadko byt tematem publikacji i nikt juz nie bronit
zaciekle jego specyficznosci 1 doktadnosci (wrecz prze-
ciwnie, pisano, ze zwlaszcza pod tym drugim wzgledem
rozczarowat, podobnie jak inne laboratoryjne metody dia-
gnozowania cigzy [84]), nadal uwazano go za jeden z bar-
dziej wiarygodnych [85]. Wznowiono jednak poszukiwania
skuteczniejszego testu cigzowego. Jeszcze w latach wojny
ukazaty si¢ prace nad cigzowg probg skorng (przypomi-
najacg $rodskorny test Pirqueta, a opartg na obserwacji
reakcji skornej na wstrzykniecie wyciggu z tozyska) [86]
oraz tzw. katalizatorem hemoglobinowym (z zalozeniem,
ze produkty rozktadu biatek znajdujgce si¢ we krwi cie-
zarnych zmieniajg aktywno$¢ hemoglobiny w porowna-
niu z warto$ciami kontrolnymi uzyskiwanymi u zdro-
wych 0s6b niecigzarnych) [87]. W latach 20. XX w. jako
laboratoryjne metody diagnozowania cigzy proponowano
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m.in. test na glikozuri¢ po doustnym obcigzeniu sacharoza
lub skrobig (proba Franka—Nothmanna lub jej modyfika-
cja, tzw. test maturynowy Kamnitzera i Josepha) [88, 89],
obserwacj¢ opadania erytrocytow (tzw. proba Linzenmey-
era, po raz pierwszy zaproponowana w diagnostyce cigzy
przez szwedzkiego badacza, Robina Fahreusa) [85], probe
antytrombinowa Diensta (zaktadajaca wzrost poziomu anty-
trombiny we krwi ci¢zarnych) [90, 91] czy tzw. metode
diazorcynowa Kottmanna (zaktadajaca, ze substancje znaj-
dujace si¢ w surowicy ciezarnych wypieraja z pewnych bia-
tek zwigzane z nimi zelazo) [92] — wszystkie okazaty si¢
niespecyficzne i obarczone wysokim odsetkiem wskazan
nietrafnych. Dopiero przetomowe badania Bernharda Zon-
deka i Selmara Aschheima z lat 1926—1928 nad hormonalng
osia przysadka—jajniki doprowadzity do skonstruowania
pierwszego specyficznego 1 skutecznego laboratoryjnego
testu cigzowego opartego na obserwacji biologicznej reakcji
niedojrzatych samiczek myszy na wstrzyknigty im mocz
kobiety. W przypadku ciazy wysokie st¢zenie gonadotro-
piny kosmowkowej (przez Aschheima i Zondeka nazywanej
»hormonem przedniego ptata przysadki”, chociaz przypusz-
czali, iz miejscem produkcji hormonu jest prawdopodobnie
kosmowka) prowadzito do wejscia myszek w ruje [93, 94].
W listopadzie 1930 r. prof. Hugo Sellheim nazwat odkrycie
Aschheima i Zondeka ,,spetnionym tysiacletnim marzeniem’
ginekologéw — 1 tym razem nie byta to opinia przedwczesna
lub chybiona. Jednocze$nie jednak, przedstawiajac histori¢
laboratoryjnych prob ciazowych do czasow ,testu A—Z”,
wyrazit przekonanie, ze tak naprawdg réznica miedzy zasada
metody Aschheima i Zondeka oraz proby Abderhaldena
sprowadza si¢ do przyj¢tego przez badaczy nazewnictwa:
»(...) Cigza polega na bardzo intensywnym wzroscie obu
organizmow: matczynego i ptodowego. Musi istnie¢ jaka$
substancja dajaca impuls do tego wzrostu. Ta substancja
X musi by¢ obecna we krwi matki. Abderhalden nazwat ja
fermentem. Ja nazwe j3 tu na whasny uzytek hormonem (...)".
Pewno$¢ diagnostyczna metody Abderhaldena szacowat
na ok. 85% i nazywat ja najlepszym po tescie A—Z sposobem
na laboratoryjne rozpoznanie lub wykluczenie ciazy [95].

Za zycia Abderhaldena (zmart w sierpniu 1950 r.) nie
dokonano ostatecznego rozrachunku z jego metoda. Dopiero
w ostatnich latach historycy podejmuja proby wyjasnie-
nia przyczyn tak wielkiej i powszechnej wiary srodowiska
lekarskiego w ,,teorie fermentow obronnych” pomimo regu-
larnego ukazywania si¢ publikacji dowodzacych powaz-
nych brakoéw proby na niej opartej [96]. Trzeba zdawaé
sobie sprawe, ze w czasach Abderhaldena biochemia kli-
niczna byta w powijakach, immunologia dopiero si¢ rodzita,
a endokrynologia raczkowata. Przecieranie nowych szla-
kéw w nauce jest nierozerwalnie powigzane z popelinia-
niem btedow i wycigganiem nieprawdziwych wnioskoéw
z btednych przestanek. Pionierom nowoczesnej medycyny
takie powazne bledy zdarzaty si¢ niejednokrotnie. Im wigk-
sza byta renoma badacza, tym tatwiej bylo wpatrzonym
w niego uczniom i nasladowcom zapomnie¢ o koniecz-
no$ci zachowania krytycyzmu oraz dystansu wobec jego

})

odkry¢ 1 wynalazkéw. Dobrym przyktadem jest chociazby
historia tuberkuliny Kocha, ktora miata by¢ skutecznym

lekiem przeciwgruzliczym i jako taki zostala wprowadzona

do lecznictwa w calej Europie — z katastrofalnym skutkiem.
Im wigksze nadzieje oraz oczekiwania wigzano z nowym

odkryciem, tym trudniej byto o obiektywng jego oceng,
a w pierwszych dekadach XX w. wiara w potege nauki,
w tym naukowej medycyny, byta powszechna i ogromna.
Czy w przypadku prac Abderhaldena mielis$my do czynienia

z rodzajem ,,zbiorowej sugestii”, ktorej nieSwiadomie ulegt
sam Abderhalden i jego liczni zwolennicy? Czy moze uspra-
wiedliwione sg podejrzenia, ze szwajcarski badacz celowo

manipulowal §rodowiskiem lekarskim? Trudno o tym roz-
strzygnac, gdyz bezposredni uczestnicy opisanych wydarzen
dawno juz nie zyja, a pozostawione przez nich publikacje

nie dajg bezposredniej odpowiedzi na te pytania. Jedno jest
jednak pewne. Dzisiaj, 100 lat po Abderhaldenie, oczekiwa-
nia wobec nauki, a zwlaszcza medycyny, sg nadal ogromne,
podobnie jak korzys$ci (niematerialne i materialne) zwigzane

z waznymi odkryciami. Rownie wielkie sg pokusy czyha-
jace na badaczy, a o realnych niebezpieczenstwach i szko-
dach ptynacych z ewentualnego poddania si¢ im §wiadcza
liczne przyktady z ostatnich dziesigcioleci (np. tzw. sprawa

Jesse Gellsingera z 1999 r., ktora dotyczy badan nad terapig
genowg [97], czy skandal, jaki wybucht w 2006 1. po ujaw-
nieniu oszustw dr. Hwang Woo-Suka w badaniach nad

komorkami macierzystymi [98]). Na pierwszy rzut oka

mogloby si¢ wydawac, ze budowanie analogii pomiedzy
metoda diagnostyczna Abderhaldena i powyzszymi przy-
ktadami jest pewnym naduzyciem. W koncu diagnozowa-
nie cigzy za pomocg metody dializacyjnej nie przyniosto

ofiar $miertelnych, a §wiadomie popetnione oszustwo, jak
juz wspomniano, to w przypadku prac Abderhaldena tylko

trudna do przekonujgcego udowodnienia hipoteza. Niepokoj

budzi jednak fakt, Ze badania Abderhaldena wzbudzity tak
wielkie poruszenie wérod niemieckich psychiatrow. W swie-
tle wydarzen, jakie nastapity w Niemczech za I1I Rzeszy,
a zwlaszcza wobec tysigcy ludzi zamordowanych w ramach

tzw. Akcji T4, nalezy zada¢ pytanie, czy metody Abder-
haldena nie wykorzystywano do stawiania diagnoz psy-
chiatrycznych bedacych w latach 1939-1945 w Niemczech

wyrokiem $mierci. Sg badacze odpowiadajacy na to pyta-
nie twierdzaco [99]. Jednak nawet gdyby odpowiedz byta

kategorycznym zaprzeczeniem, sprawa ,,fermentow obron-
nych” Abderhaldena pozostaje wazng i pouczajacg lekcja
dla nowych pokolen naukowcow, o ile tylko bedzie przez

nich pamigtana.
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Komentarz

Praca dotyczy frapujacego przypadku pierwszego zasto-
sowanego na szeroka skalg testu cigzowego opracowanego
przez profesora Uniwersytetu w Halle, Emila Abderhal-
dena. Autorka ukazuje powigzanie badan nad skutecznym
diagnozowaniem cigzy z problemem diagnozowania raka.
Warte podkreslenia jest rowniez pokazanie reakcji Abder-
haldena na tle podobnych badan i prob laboratoryjnych pro-
wadzonych w tym czasie w innych o$rodkach europejskich.
Autorka analizuje metod¢ Abderhaldena, omawia szeroko
dyskusje naukowsg na jej temat oraz wskazuje na jej nie-
peing skutecznos¢ nie tylko przy diagnozowaniu cigzy, ale
takze innych schorzen — w tym psychiatrycznych. Uwage
zwraca klarowny zrozumiaty wyktad, logiczne rozumo-
wanie z zastosowaniem elementow warsztatu historycz-
nego, a zwlaszcza swobodne stosowanie metod dedukeyjnej,
indukcyjnej 1 pordéwnawczej. Warto takze podkresli¢ celne
podsumowanie artykutu.

prof. dr hab. Radostaw Gazinski
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Summary

Introduction: Physicians are charged with exceptional
responsibility as they take care of the life and health of their
patients. The aim of the present doctoral dissertation was
to determine the extent and circumstances of malpractice by
physicians in West Pomerania reported to Circuit Medical
Tribunals of the Circuit Chamber of Physicians and Den-
tists in Stettin and in Koszalin in 19962006, including
the dynamics of malpractice, profiles of accused doctors
and dentists, and analysis of culpabilities and punishments
validly adjudicated.

Material and methods: The research material was com-
piled basing on the documents of the Circuit Medical Tri-
bunal of the Circuit Chamber of Physicians and Dentists
in Stettin and the Circuit Medical Tribunal of the Circuit
Chamber of Physicians and Dentists in Koszalin. The mate-
rial consisted of records of proceedings in which a legally
valid verdict was passed by the Circuit Medical Tribunal in
1996-2006. Dynamics were analyzed basing on fixed base
indices and chain indices.

Results and conclusions: 1. The number of cases and
verdicts passed in Stettin and Koszalin increased sub-
stantially in 20022003 compared with 1996. 2. Surgical
specialties dominated over non-surgical ones as regards
accusations of malpractice. 3. The majority of malprac-
tice deeds occurred between Monday and Friday. 4. The
majority of physicians in West Pomerania (Koszalin and
Stettin) accused of malpractice were found guilty. 5. The
majority of accusations in West Pomerania concerned art. 8
of the Medical Ethics Code and art. 4 of the Physician and

Dentist Profession Act. In valid verdicts, the most frequent
punishment was admonishment, whereas the most severe
punishment was reprimand. 6. Physicians from Koszalin
found guilty were significantly younger than those acquit-
ted by the Tribunal. Deeds of malpractice punished by the
Tribunal were committed on weekends more often than
on other days. 7. None of the cases in Stettin demonstrated
a relationship between malpractice and sociodemographic
or professional factors.

Key words: medical law — malpractice by physicians.

Streszczenie

Wstep: Na lekarzu spoczywa szczeg6lna odpowiedzialnosé
Zwigzana z powierzonym mu zyciem i zdrowiem pacjentow.

Celem pracy byto okreslenie iloéci i wybranych warun-
kow wystepowania bledow lekarskich na terenie regionu
zachodniopomorskiego w Okregowych Sadach Lekarskich
Okregowych Izb Lekarskich w Szczecinie 1 w Koszalinie
w latach 19962006, w tym: ustalenie dynamiki wyste-
powania btedu lekarskiego, charakterystyka obwinionych
lekarzy i lekarzy dentystow oraz analiza winy i kary w pra-
womocnych orzeczeniach.

Material i metody: Material badawczy zostat opracowany
na podstawie dokumentéw Okregowego Sadu Lekarskiego
Okregowej Izby Lekarskiej w Szczecinie oraz Okrggowego
Sadu Lekarskiego Okregowej Izby Lekarskiej w Koszali-
nie. Material stanowily akta spraw zakonczonych prawo-
mocnymi orzeczeniami powyzszych Okregowych Sadow

*Zwigzta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Promotor: dr hab. n. med., prof. PUM Mirostaw Parafiniuk. Oryginalny maszynopis obejmuje: 131 stron, 75 tabel, 32 ryciny, 55 pozycji pi$miennictwa.

*Concise version of the doctoral thesis approved by the Council of the Faculty of Health Sciences, Pomeranian Medical University in Szczecin.
Promoter: Mirostaw Parafiniuk M.D., D.M. Sc. Habil. Original typescript comprises: 131 pages, 75 tables, 32 figures, 55 references.
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Lekarskich w latach 1996-2006. Szczegdtowa analizg staty-
styczng przeprowadzono z wykorzystaniem odpowiednich
moduléow programu Statistica 7.1 PL.

Wyniki i wnioski: 1. W latach 2002-2003 zaréwno
w Szczecinie, jak 1 Koszalinie nastapit wyrazny wzrost
liczby spraw i1 indywidualnych orzeczen sgdowych w sto-
sunku do 1996 r. 2. Czyn, ktorego dotyczyla sprawa, czg-
Sciej zwigzany byl ze specjalno$ciami zabiegowymi niz
niezabiegowymi. 3. Wigkszo$¢ czyndw zostata popetniona
od poniedziatku do piatku. 4. W regionie zachodniopo-
morskim (w Koszalinie i Szczecinie rozpatrywanych tacz-
nie) wickszo$¢ obwinionych lekarzy zostala uznana win-
nymi zarzucanych im czynéw. 5. Najwigcej naruszen dla
catego regionu zachodniopomorskiego dotyczyto art. 8
Kodeksu etyki lekarskiej oraz art. 4 Ustawy o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty, a najczgstsza karg wymierzang
w prawomocnych orzeczeniach bylo upomnienie, natomiast
karg najciezszg w prawomocnych orzeczeniach byta nagana.
6. W przypadku spraw z Koszalina lekarze z orzeczeniami
skazujgcymi okazywali si¢ istotnie mtodsi od tych, kto-
rzy zostali uniewinnieni przez sad, a czyny popetnione
w weekend znacznie czgéciej konczyty sie ukaraniem obwi-
nionego niz czyny, ktoére miaty miejsce w innym dniu tygo-
dnia. 7. W zbadanym materiale ze Szczecina nie potwier-
dzono ani jednej zalezno$ci miedzy wing popetnienia btedu
lekarskiego wsérod obwinionych a wybranymi czynnikami
socjodemograficzno-zawodowymi.

Hasta: prawo medyczne — btad lekarski.

Wstep

Celem rozprawy doktorskiej byto okreslenie ilosci bte-
dow lekarskich i wybranych warunkoéw ich wystepowania
na terenie regionu zachodniopomorskiego w Okregowych
Sadach Lekarskich Okregowych Izb Lekarskich w Szcze-
cinie i w Koszalinie w okresie jedenastoletniej obserwacji
(w latach 1996-2006), w tym: ustalenie dynamiki wyste-
powania btedu lekarskiego, charakterystyka obwinionych
lekarzy i lekarzy dentystéw oraz analiza czynéw, winy
1 kary w prawomocnych orzeczeniach.

Material i metody

Materiat badawczy stanowity akta spraw zakonczo-
nych prawomocnymi orzeczeniami Okrggowego Sadu
Lekarskiego Okr¢gowej Izby Lekarskiej w Szczecinie oraz
Okregowego Sadu Lekarskiego Okrggowej Izby Lekarskiej
w Koszalinie w latach 1996-2006. Przebadano tacznie 65
spraw, z czego 28 ze Szczecina (43,08%) oraz 37 z Kosza-
lina (56,92%). Analizie statystycznej zostaty poddane cechy
o charakterze jakoSciowym w roznych kategoriach. Ana-
lize dynamiki przeprowadzono w oparciu o indeksy jed-
nopodstawowe i tancuchowe. W celu poréwnania wieku

w dwoch grupach lekarzy postuzono si¢ testem dla matych
prob Kotmogorowa—Smirnowa. Testem dla porownania
dwoch proporcji dokonano poréwnania dwoch grup leka-
rzy pod wzgledem wybranych czynnikéw o charakterze
jakosciowym. Test niezalezno$ci ¥*> wykorzystano w celu
zbadania zalezno$ci migdzy wystepowaniem winy wsrod
obwinionych a wybranymi czynnikami jako$ciowymi.
Podczas przeprowadzonych badan przyjety zostat poziom
istotno$ci wynoszacy o = 0,05. Szczegdtowsq analize staty-
styczng przeprowadzono z wykorzystaniem odpowiednich
modutdéw programu Statistica 7.1 PL.

Wyniki

Stwierdzono wyraznie mniejsze wahania liczby spraw
sadowych spetniajacych wymienione we wstepie kryteria
w Szczecinie niz w Koszalinie. W sgdach szczecinskich
najwiecej spraw dotyczacych bledu lekarskiego wplyneto
w 2002 oraz 2003 r. Natomiast w przypadku Koszalina eks-
tremum maksymalne osiagniete zostato w 2003 r. i znacznie
przekraczato liczbg spraw w Szczecinie z tego samego okresu.

Ponad potowa lekarzy obwinionych w latach 19962006
w Szczecinie to mezezyzni (18 0sob, 58,06%). Rowniez
w Koszalinie wigkszo$¢ orzeczen dotyczyto mezezyzn
(31 0s6b — 67,39%). Pomimo wyraznie wyzszego udziatu
plei meskiej wérdd podsadnych z Koszalina nie stwierdzono,
aby roznica migdzy odsetkami m¢zczyzn w obu miastach
byta istotna pod wzgledem statystycznym. Na podstawie
otrzymanego wyniku nie wykazano bowiem przestanek
do odrzucenia hipotezy zerowej (p > 0,05).

Analiza wykazata istotne réznice migdzy Szczecinem
i Koszalinem pod wzgledem czesto$ci obwinien o popelnie-
nie btedu lekarskiego w dziedzinie choréb wewnetrznych
oraz chirurgii dziecigcej (w obu przypadkach p < 0,05).
Ponadto przy poziomie istotnosci wynoszacym 0,073 rdz-
nica miala charakter istotny rowniez w przypadku gine-
kologii i potoznictwa. W Szczecinie znacznie czesciej niz
w Koszalinie sprawy sadowe dotyczyty obwinien w zakresie
chorob wewnetrznych, odpowiednio 6 (19,35%) przypadkow
11 (2,17%) przypadek, istotnie rzadziej w sferze chirur-
gii dziecigcej, odpowiednio 0 (0%) przypadkow i 4 (8,7%)
przypadki, a takze ginekologii i potoznictwa, odpowied-
nio 1 (3,23%) przypadek i 6 (13,04%) przypadkow. Nie
potwierdzono natomiast istotnej roznicy w czgstosci obwi-
nien z tytutu popetnienia btedu lekarskiego w zakresie pozo-
stalych specjalizacji; pozostate p > 0,05 (ryc. 1).

Zarowno w Szczecinie, jak 1 w Koszalinie poddane ana-
lizie sprawy sadowe w zdecydowanej wigkszo$ci dotyczyly
czynoéw popetnionych od poniedziatku do piatku; 25 (86,21%)
0s0b w Szczecinie 1 34 (87,18%) osoby w Koszalinie. Analiza
statystyczna rowniez nie potwierdzita wystgpowania istot-
nych réznic migdzy tymi odsetkami (p > 0,05). Struktury
pod tym wzgledem w obu miastach byty podobne.

Przy przyjetym poziomie istotno$ci stwierdzono sta-
tystyczng rdéznice migdzy miejscowosciami pod wzgledem
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Fig. 1. Malpractice depending on medical specialty and city
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Fig. 2. Specialty and city of the physician

obwinien przeciwko lekarzom medycyny rodzinnej (p < 0,05).
W Koszalinie znacznie cze$ciej niz w Szczecinie specjalisci
z tej dziedziny stawali przed sadem, odpowiednio 4 (8,7%)
osoby 1 0 (0%) oséb. Przy poziomie istotno$ci wynosza-
cym 0,085 w Szczecinie istotnie czesciej niz w Koszalinie
odbywaly sie procesy lekarzy chorob wewnetrznych, odpo-
wiednio 7 (22,58%) 1 5 (10,87%) oséb (ryc. 2).

Wiekszo$¢ spraw poddanych analizie dotyczyta naru-
szenia art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej. Obwiniono lub ska-
zano z tej przyczyny tacznie 53 lekarzy (68,83% wszystkich
podsadnych). Mniej niz co trzeci proces nie dotyczyt tego
zapisu (24 osoby, 31,17%).

Trzech na czterech lekarzy, ktorych procesy poddano
analizie, zostato obwinionych lub skazanych za narusze-
nie art. 4 Ustawy o zawodzie lekarza (58 osob — 75,32%).
Jedynie 5 spraw sagdowych nie dotyczyta tego przepisu
(19 0s6b — 24,68%)).

Posréd analizowanych orzeczen sadowych wiekszos¢
uznawala obwinionych winnymi popetnienia btedu lekar-
skiego (47 osob — 61,04%). W wyniku procesow uniewin-
niono 25 lekarzy, co stanowito 32,47% wszystkich obwi-
nionych. Cztery sprawy (5,19%) umorzono, a jedna (1,3%)
zostata zakonczona polubownie.

Najczesciej stosowana karg w obu miejscowosciach
byto upomnienie (17 przypadkow na 24 w Szczecinie oraz
21 na 23 w Koszalinie). Interpretacji poddano liczebnos$ci
bezwzgledne. Koszalinski sad tylko w dwodch przypad-
kach ukarat obwinionego nagang. W Szczecinie takg kare
natozono na 7 lekarzy. Mozna zatem podsumowac, iz sady
szczecinskie czgdciej od koszalinskich orzekaly o winie
lekarza oraz przydzielaty surowsze kary.

90
80
TO [
o _
L B0 [
~
E o
2 50| e,
o
A0 Lo
O Srednia
Mean
30 | P P [ Sredia 0
Mean £ SD
Min.—Maks.
20 I Min — Max
Winny / Guilty Niewinny / Innocent

Wyrok / Verdict
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Fig. 3. Age of physician and verdict of the Tribunal in Koszalin

Roznica miedzy wiekiem lekarzy uznanych przez kosza-
linski sad jako winnych popetnienia btedu lekarskiego a osob
uniewinnionych okazata si¢ statystycznie istotna (p < 0,05).
Obwinieni, ktorzy otrzymali orzeczenie skazujace, byli
znacznie mtodsi (mieli $rednio ok. 46 lat) od lekarzy unie-
winnionych w trakcie procesu, ok. 55 lat (ryc. 3).

Dyskusja

Lekarz narazony jest na najwyzsza odpowiedzialnos¢
zZwigzang z ratowaniem zycia i zdrowia pacjentow. W ramach
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odpowiedzialno$ci wydaje si¢ najwazniejsza role w ocenie
prawidtowosci postepowania w zakresie btedu lekarskiego
pelni odpowiedzialno$¢ zawodowa, z uwagi na najlepszych
fachowcow, czyli lekarzy wehodzacych w sktad organow
dyscyplinarnych Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodo-
wej oraz Sadu Lekarskiego [1].

Do przyczyn btedow lekarskich naleza: nieprawidtowa
interpretacja charakterystycznych dla danego schorzenia
wynikéw badan, nieprzeprowadzenie mozliwej diagnostyki,
wykonanie czynno$ci mimo braku wiedzy w danym zakresie,
zwloka w leczeniu zabiegowym i nieprawidlowo$ci w orga-
nizacji placowki zdrowotnej. Profilaktyka moga by¢ dzia-
fania szkoleniowe i organizacyjne [2].

Lekarze poddawani sa obecnie nadmiernej pres;ji,
a pacjenci sg nieufni, nasilaja si¢ z ich strony podejrze-
nia bledu lekarskiego, na co wptyw moze mie¢ stronni-
cza dzialalno$¢ srodkow masowego przekazu, obrazujg-
cych niefachowe lub nieprawdziwe informacje o btedach
lekarskich. Nadzoér nad biedami lekarskimi i opracowania
naukowe mogg umozliwi¢ wdrozenie dziatan profilaktycz-
nych i1 ochroni¢ zaréwno pacjenta, jak i lekarza [3].

Prowadzenie leczenia pacjenta jest w kazdym przy-
padku odmienne, bo kazdy przypadek, warunki i okolicz-
nosci tego leczenia sg inne. Z tego powodu nie zawsze moz-
liwa jest doktadna ocena postgpowania lekarza [4].

Btad lekarski dotyczacy decyzji w zakresie diagnozy
moze zosta¢ spowodowany niewykonaniem badan, koniecz-
nych w przypadku okreslonych objawow klinicznych,
a takze nieprawidlowg interpretacjg wynikow. Podobnie
jest w przypadku btedu lekarskiego w zakresie terapii, gdy
nie zostanie wdrozona mimo wskazan do jej przeprowadze-
nia lub wystapi opéznienie jej rozpoczecia. Jednak ogra-
niczone zaufanie lekarza do drugiego lekarza, doktadne
konsultacje lekarskie czy rzetelna wizyta lekarska umozli-
wiajg zmniejszenie wystepowania btedu lekarskiego. Nato-
miast niezauwazenie btedu medycznego moze spowodo-
wac wystapienie kolejnych nieprawidtowos$ci na dalszych
etapach postgpowania wobec pacjenta. Skoro na przyktad
zostata postawiona zla diagnoza, to istnieje duze prawdo-
podobienstwo, ze réwniez zastosowana terapia moze by¢
btedna [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

Problem oceny bfedu lekarskiego dotyczy rowniez samej
jego definicji. Poglady prawnikow w badaniach sedziéw oraz
prokuratoréw pokazaty, iz czesto dopasowujg oni definicje
do przestanek prawnych. Niewyznaczenie regut prawnych
odpowiedzialnos$ci za btad lekarski powoduje niejedno-
lite orzecznictwo oraz nieuzasadnione negatywne opinie
na temat Srodowiska lekarskiego [12].

Z przytoczonymi interpretacjami bledéw lekarskich
niewatpliwie nalezy si¢ zgodzi¢. Btad lekarski bedzie zja-
wiskiem wystepujacym zawsze. Najczgséciej podstawa odpo-
wiedzialnosci zawodowej obwinionych lekarzy byt art. 4
Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz z art. 8
Kodeksu etyki lekarskiej, ktore méwig o wystgpowaniu
braku nalezytej starannos$ci w wykonywaniu zawodu. Brak
starannosci w kazdym przypadku moze objawia¢ si¢ poprzez

inne dziatanie lub zaniechanie, w postaci na przyktad braku

lub zbyt matej ilosci badan, zastosowania zarzuconych lub

niewlasciwych metod leczenia, a takze niedoktadnego bada-
nia lekarskiego i innych czynéw.

Zbadano opinie sadowo-lekarskie wydane w Zaktadzie
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w Biatym-
stoku dotyczace specjalizacji z neurologii z lat 2003—-2008.
Ocenili rodzaj oraz przyczyng¢ popetnianych biedéw, pte¢
1 wiek pokrzywdzonych. Zarzuty stawiane wobec lekarzy
dotyczyty nieprawidtowosci leczniczych wobec pacjentéw
z urazami gtowy, zmian chorobowych mézgu i ztej diagno-
styki przy obrazeniach glowy. Jak wynika z przeprowadzo-
nych badan, na 142 sprawy blad lekarski wystapit tylko
w 16 (11,27%) przypadkach. Najwiecej pokrzywdzonych
bylo w wieku 21-70 lat, co wydaje si¢ by¢ bardzo rozlegtym
przedziatem wiekowym. 69,01% spraw dotyczyto me¢zczyzn,
a30,99% kobiet. Najwigcej przypadkow dotyczyto obrazen
z upadkow oraz schorzen samoistnych, a najwigcej zgonow
spowodowanych byto obrazeniami glowy. W weryfikowa-
nym materiale stwierdzono btedy diagnostyczne juz podczas
pierwszego kontaktu z pacjentem. Zabrakto diagnostyki
w postaci zdje¢ rentgenowskich, dalszych badan specja-
listycznych 1 konsultacji. Wigkszos$¢ przypadkéw zostala
oceniona jako niezbyt trudna do diagnozy, co $wiadczylo
0 niewystarczajgcym przygotowaniu lekarza i zbyt matym
posiadanym doswiadczeniu [13, 14, 15, 16, 17].

W pracy wilasnej ilo$¢ spraw dotyczacych btedu lekar-
skiego, podobnie jak w powyzszej publikacji, nie byta
wysoka. W okresie badawczym 19962006 w Szczecinie
na 10 tys. lekarzy przypada 12,5-109,22 obwinien leka-
rzy, a w Koszalinie na 10 tys. lekarzy przypada 0—13,33
obwinien lekarzy.

Z analizy spraw z Katedry Medycyny Sadowej w Kato-
wicach z lat 20002006 wynika, ze najwiecej spraw doty-
czylo nagtych przypadkéw ze wskazaniem na bole w klatce
piersiowej. W 70% spraw ze 132 stwierdzono nieprawi-
dtowosci w postgpowaniu medycznym. Wszystkie btedy
miaty charakter nieprawidtowosci diagnostycznych i tera-
peutycznych. Btedy medyczne wykryto w 69 przypadkach,
co stanowito 68% badanych spraw. Sposréd 69 spraw w 41
przypadkach do btedu doszto w szpitalu: na izbie przy-
je¢ (23), szpitalnym oddziale ratunkowym (18), oddziale
wewnetrznym (6). Znaczng grupe stanowily sprawy w pogo-
towiu ratunkowym, razem 14 przypadkow. Takie umiej-
scowienie rozpatrywanych bledow moze wynikac z tego,
1z wigkszo$¢ spraw naglych zatatwia si¢ wlasnie poprzez
wymienione placéwki. Wiekszo$¢ btedow byla zwigzana
z niewtasciwym badaniem lekarskim. Brakowalo rowniez
postepowania diagnostycznego albo przeprowadzone byto
ono czesciowo. Opiniowane przypadki nie nalezaty do scho-
rzen nazbyt trudnych do rozpoznania [13, 18, 19, 20, 21].

Nalezy stwierdzi¢, iz niewykonanie odpowiednich czyn-
nosci lekarskich jest przejawem braku starannosci i jest
najczestszg przyczyng btedow lekarskich. Ryzyko popet-
nienia btedu lekarskiego jest wpisane w zawdd lekarza, nie
moze jednak ono przewyzszac¢ spodziewanych korzysci.
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Czeé¢ lekarzy stara si¢ zmniejszy¢ ryzyko poprzez wyko-
nywanie zbyt licznych badan lub po prostu przekazanie
pacjenta innemu lekarzowi o wigkszym do$wiadczeniu lub
do bardziej renomowanej jednostki. Pomimo zachowania
odpowiedniej starannosci, trzeba liczy¢ si¢ z mozliwymi
skargami pacjentow. Do sadow lekarskich trafia 12% spraw
wptywajacych do Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowe;.
Natomiast sady lekarskie w orzeczeniach uznaja zasadnos¢
ok. 70% wnioskéw o ukaranie [22].

Podobnie jak w cytowanej pracy, rowniez w pracy wila-
snej wigkszos$¢ zbadanych spraw konczyla si¢ wyrokami
skazujagcymi i razem lekarzy winnych zarzucanych im czy-
néw bylto 61,04%.

W kolejnej publikacji analizie poddano sprawy doty-
czace postgpowania lekarskiego z lat 20002005 w materiale
Katedry Medycyny Sadowe;j Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach. W 88 wybranych sprawach stwierdzono,
ze 90% nieprawidtowosci lekarskich popelniono w dni wolne
od pracy, w weekend lub $wigta. Z czego 67 spraw dotyczyto
btedu diagnostycznego, 53 terapeutycznego, a pozostate
11 to btedy organizacyjne w placéwce. Wigkszo$¢ spraw
dotyczylta pierwszej pomocy w oddziatach ratunkowych
szpitali, izb przyje¢ i oddziatéw zabiegowych (razem 46),
a takze pomocy udzielanej przez pogotowie (18). Schorzenia,
ktorych dotyczyty sprawy, nie byty trudne diagnostycz-
nie, w tym choroby uktadu krazenia. Najwiecej btedow
lekarskich wystapito przy ostrym zespole wiencowym — 18
(ijest to najwigksza liczba przypadkow sposrod wszystkich
pozostatych schorzen), pozostate btedy lekarskie dotyczyty
chorob uktadu pokarmowego od 1-3 przypadkéw roznych
rodzajow schorzen, przypadkéw neurologicznych (razem 6),
ginekologicznych (5), zaburzen metabolicznych — cukrzyca
(3), chorob uktadu oddechowego (6), schorzen ortopedycz-
nych w zakresie urazow narzadu ruchu (10) i innych (17).
Analiza materiatu wykazata opdznienie we wlasciwym dzia-
faniu i brak wiedzy w postepowaniu medycznym [18].

W pracy wlasnej odmiennie niz w powyzszej publi-
kacji wiekszo$¢ czynow zostato popelnionych przez leka-
rzy od poniedziatku do pigtku (86,76%). Sprawy z zakresu
btedu lekarskiego znaczgco dotycza zakresu specjalnosci
zabiegowych i medycyny ratunkowej 1 wigza si¢ z brakiem
staranno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza.

W innym opracowaniu spraw dotyczacych postgpowa-
nia lekarskiego z od 2000 r. do czerwca 2006 r. znajduje
si¢ 101 akt spraw, w ktérych stwierdzono btad lekarski,
z czego az w 82 (81%) przypadkach odnosity si¢ do ble-
déw dotyczacych przypadkow zagrozenia zycia. Sprawy
dotyczyty jednostek izby przyjec (16), szpitalnego oddziatu
ratunkowego (12), oddziatu chirurgii ogdlnej (4), oddziatu
ortopedyczno-urazowego (3) i oddziatu choréb wewnetrz-
nych (3). Z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej znala-
zto si¢ 10 spraw, pogotowia ratunkowego 28 spraw i izby
wytrzezwien 6 spraw. Sytuacja ta wedtug autoréw mogta
wigzac si¢ z mniejszg obsada pracownikow w szpitalach, nad-
miernymi obowigzkami pracowniczymi, mtodym wiekiem
lekarzy bez specjalizacji oraz konsultacjami z lekarzami bez

odpowiedniej specjalizacji. W potowie przypadkow zostato
nieprawidlowo przeprowadzone badanie lekarskie i diagno-
styka. W badanym materiale stwierdzi¢ mozna réwniez,
ze schorzenia, ktorych dotycza btedy lekarskie, nie byty
nadmiernie trudne do rozpoznania. Stwierdzono roéwniez
opdznienia w podejmowaniu decyzji leczniczych. Najwiecej
spraw dotyczyto chordb uktadu krazenia, razem 40, nastep-
nie choréb uktadu pokarmowego (10), z zakresu neurologii
7 spraw, zaburzenia metaboliczne w liczbie 5, urazy narza-
dow ruchu w liczbie 7 1 pozostate 13 spraw [13].

Przeprowadzone badania wlasne réwniez wskazuja
na wigksze ryzyko btedoéw lekarskich w specjalnosciach
zabiegowych i przypadkach zagrozenia zycia, ktore przed-
stawiono jako sprawy ze specjalnosci zabiegowych, chi-
rurgii i medycyny ratunkowe;j. Jesli chodzi o wiek lekarzy,
to Srednia w pracy wlasnej wynosi dla Koszalina ok. 50 lat,
a dla Szczecina 45 lat. W materiale z Sadu Lekarskiego
w Szczecinie wiek jednak nie miat zwigzku z uznaniem
winy lekarza, natomiast w Koszalinie cz¢$ciej skazywani
byli lekarze mtodsi.

W kolejnej pracy zbadano opinie sagdowo-lekarskie
z Zaktadu Medycyny Sadowej w Szczecinie, a takze skargi
z Biura Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawo-
dowej 1 orzeczenia Okregowego Sadu Lekarskiego w Szcze-
cinie z lat 2001-2005. Celem pracy bylo zbadanie spraw
dotyczacych tylko specjalnos$ci z chirurgii. Z materiatu
pochodzacego z Zaktadu stwierdzono jedynie 30 przypad-
kow popetnienia btedu z 97 zgloszonych spraw. Ze spraw
pochodzacych z Okregowej 1zby Lekarskiej w Szczecinie
opisano 4 przypadki, w ktorych stwierdzono blad z zakresu
chirurgii. Nieprawidlowoséci w weryfikowanym materiale
dotyczyly glownie dziatan diagnostycznych, opoéznionego
dziatania lub braku podstawowych badan. Btedy terapeu-
tyczne dotyczyly zaré6wno zaniechan, koniecznych czyn-
nosci, jak i braku starannosci przy ich wykonaniu. Sprawy
dotyczace Okrggowej Izby Lekarskiej w Szczecinie obej-
mowaty 4 znalezione przypadki btedow lekarskich i byly
spowodowane niezachowaniem odpowiednich procedur
postepowania lekarskiego. Okrggowy Sad Lekarski uznat
przy tym najczesciej naruszenie art. 2, 6, 8, 10 Kodeksu
etyki lekarskiej i art. 4 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty. Sprawy te zostaty ztozone przez kolegow lekarzy
lub pacjentdéw, z uwagi na niezyczliwe i formalne podejscie
lekarza do pacjenta [23].

Specjalnos$ci zabiegowe sg najbardziej narazone na odpo-
wiedzialno$¢. W badaniach wlasnych wykazano, iz udziat
specjalnosci zabiegowych wynosi facznie 51,95% z wszyst-
kich spraw, co wskazuje, ze jest ich tacznie najwigcej, jednak
48,05% specjalnos$ci niezabiegowych w materiale badaw-
czym nie oznacza istotnej roznicy miedzy specjalnosciami
zabiegowymi a niezabiegowymi. Przy rozpatrywaniu badan
z regionu zachodniopomorskiego, osobno dla Szczecina
i Koszalina, mozna zauwazy¢, iz w Koszalinie liczba spraw
z zakresu specjalnos$ci zabiegowych jest wigksza 1 wynosi
58,70%. Natomiast badania wykazuja, ze w Szczecinie wig-
cej spraw (58,6%) dotyczy specjalnosci niezabiegowych.
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W wigkszosci spraw zarzuty stawiane obwinionym leka-
rzom okazaly si¢ zasadne. 61,04% lekarzy z opisywanych
W pracy wlasnej spraw zostato uznanych winnymi, a 32,47%
niewinnymi. W pozostatych sprawach zakonczono poste-
powanie w inny sposob, nie orzekajac o winie (poprzez
umorzenie postgpowania i zatatwienie polubowne sprawy
w 5 przypadkach).

Nalezy podkresli¢, iz w niniejszej pracy postugiwanie
si¢ pojeciem uznania bledu lekarskiego 1 winy jest bar-
dziej zasadne niz w powyzszych publikacjach, ktore oprocz
4 spraw nie odnosza si¢ do prawomocnych orzeczen sado-
wych, ale do opinii biegtych, ktére nie muszg stanowic jesz-
cze o uznaniu winy w $§wietle obowigzujacych przepisow,
zgodnie z zasadg domniemania niewinnosci, cho¢ niewat-
pliwie stanowig istotng i czgsto przesadzajaca o wyniku
orzekania wytyczna.

Brak nalezytej staranno$ci jako przyczyna btedu lekar-
skiego wystepuje podobnie jak w mojej pracy w wigkszosci
powyzszych publikacji.

Podsumowujac, przewinienia zawodowe, tak jak i przed-
stawiony w pracy wlasnej problem bledoéw lekarskich, sg zja-
wiskiem mato zbadanym, zwigzanym nieodzownie z zawo-
dem lekarza i badanie tego problemu jest potrzebne celem
doktadnego okreslenia zjawiska oraz zminimalizowania
ryzyka popetnienia btedu lekarskiego w przysztosci.

Whioski

1. W latach 2002-2003 zaré6wno w Szczecinie, jak
1 Koszalinie nastapit wyrazny wzrost tak liczby spraw,
jak 1 liczby indywidualnych orzeczen sagdowych w sto-
sunku do 1996 r.

2. Czyn, ktérego dotyczyta sprawa czesciej dotyczyt
specjalnosci zabiegowych niz niezabiegowych.

3. Wigkszos¢ czynow zostata popetniona w tygodniu,
to jest od poniedziatku do piatku.

4. W regionie zachodniopomorskim (w Koszalinie
i Szczecinie rozpatrywanych tacznie) wiekszo$¢ obwinionych
lekarzy zostata uznana winnymi zarzucanych im czynow.

5. Najwiecej naruszen dla catego regionu zachodnio-
pomorskiego, dotyczyto art. 8 Kodeksu etyki lekarskiej
oraz art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,
a najczestszg karg wymierzang w prawomocnych orze-
czeniach byta kara upomnienia, natomiast karg najci¢zsza
w prawomocnych orzeczeniach byta kara nagany.

6. W przypadku spraw z Koszalina lekarze z orzecze-
niami skazujacymi okazywali si¢ istotnie mtodsi od tych,
ktorzy zostali uniewinnieni przez sad, a czyny popetnione
w weekend znacznie cze¢sciej konczyty si¢ ukaraniem ob-
winionego niz czyny, ktére mialy miejsce w innym dniu
tygodnia.

7. W zbadanym materiale ze Szczecina nie potwier-
dzono ani jednej zalezno$ci miedzy wing popetnienia btedu
lekarskiego wérdd obwinionych a wybranymi czynnikami
socjo-demograficzno-zawodowymi.
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Summary

On occasion of the 120" anniversary of the founding of
the Polish Association of Surgeons, we present the scientific
and educative activities of the West Pomeranian Section of
the Association during its 60 years of existence.

The aim of this work is to present the profile of
Prof. Tomasz Grodzki, one of the founders of the Polish Soci-
ety of Cardiothoracic Surgeons and head of the Department
of Thoracic Surgery at the hospital in Szczecin-Zdunowo.
Attention is devoted to his educative and scientific contribu-
tions and to the role played by Prof. Grodzki in the develop-
ment of thoracic surgery in the province of West Pomerania.

In cooperation with the Department of Cardiosurgery,
Second Clinical Hospital in Szczecin, Professor Grodzki, as
head of the Thoracic Surgery Ward at the hospital in Szczecin-

-Zdunowo, organized the First Founding Congress of the Polish
Society of Cardiothoracic Surgeons in April 2628, 2002.

Key words: history — activities — West Pomeranian
Section of the Polish Association of Sur-
geons — 1 Congress of the Polish Society
of Cardiothoracic Surgeons.

Streszczenie

Z okazji 120-lecia powstania Towarzystwa Chirurgéw
Polskich przedstawiono dziatalno$¢ naukowo-szkoleniowa
Zachodniopomorskiego Oddziatu Towarzystwa Chirurgdw
Polskich w okresie 60 lat istnienia.

Celem pracy bylo przedstawienie sylwetki prof. Tomasza
Grodzkiego —jednego z zalozycieli Polskiego Towarzystwa
Kardio-Torakochirurgéow — kierownika Kliniki Chirurgii
Klatki Piersiowej szpitala w Szczecinie-Zdunowie, jego dzia-
falnosci dydaktyczno-naukowej oraz roli, jaka odegrat w roz-
woju torakochirurgii na terenie Pomorza Zachodniego.

Profesor T. Grodzki, pelnigc funkcje ordynatora
Oddziatu Torakochirurgii szpitala w Szczecinie-Zdunowie,
zorganizowat wspolnie z Klinikg Kardiochirurgii Szpitala
Klinicznego nr 2 w Szczecinie w dniach 2628 kwietnia
2002 r. I Zatozycielski Zjazd Polskiego Towarzystwa Kardio-

-Torakochirurgow.

Hasta: historia — dziatalno§¢ — Zachodniopomorski
Oddziat Towarzystwa Chirurgéw Polskich —
I Zjazd Polskiego Towarzystwa Kardio-Torako-
chirurgéw.
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Powstanie Polskiego Towarzystwa
Kardio-Torakochirurgow

Sekcja Chirurgii Klatki Piersiowej Serca 1 Naczyn
powstata w 1951 r. w Warszawie podczas Pierwszych Dni
Torakochirurgicznych. W 1967 r. w Warszawie po raz sz6-
sty zorganizowano Dni Torakochirurgiczne i wéwczas spo-
tkanie to przybrato nazwe 1 Zjazdu Torakochirurgicznego.
Kolejne zjazdy i konferencje torakochirurgiczne odbywaty
si¢ w roznych miastach Polski az do 1971 r., kiedy to odbyt
si¢ w Warszawie XIV Zjazd Naukowy Sekcji Torakochi-
rurgicznej 1 Chirurgéw Naczyniowych. Caly czas zwracat
uwage w nazwie brak chirurgii serca. Dopiero w trakcie
XVII zjazdu Sekcji do nazwy dotaczono specjalnosé¢ kardio-
chirurgdw i dopisano ,,serca i naczyn”. Wszystkie kolejne
Dni, Konferencje 1 Zjazdy konsekwentnie numerowano
az do 2000 r., kiedy to odbyt si¢ XXVIII Zjazd. Wkrotce
okazato si¢ jednak, ze byl to przedostatni zjazd Sekcji.

Z uwagi na znaczacy wzrost liczby kardio- i torakochi-
rurgéw na przestrzeni lat oraz postep nauki, wola wydzie-
lenia si¢ Sekcji z Towarzystwa Chirurgow Polskich (TChP)
1 potrzeba samodzielnego bytu byta prawie powszechna.
W wiekszosci europejskich krajow istnialy juz samodzielne
towarzystwa specjalistyczne. Pierwszy projekt powotania
nowego towarzystwa kardio- i torakochirurgéw zostal przed-
stawiony na walnym zebraniu sekcji w Krakowie w 2000 r.
Niestety, nie byt wowczas formalnie glosowany, poza tym
spotkat si¢ z duzym oporem, szczegdlnie ze strony Zarzadu
Gléwnego TChP. Wbrew temu, proces ten dokonat si¢ nie-
jako samoistnie. W ten sposob z inicjatywy owczesnego
prezesa Sekcji prof. Grzegorza Szumitowicza jako pierw-
sze powstato Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej. Juz we
wrzesniu 2000 r. zainicjowano powstanie odrebnego Towa-
rzystwa Chirurgow Naczyniowych, a 15 pazdziernika 2000 r.
w Warszawie odbylo si¢ spotkanie zatozycielskie.

W lutym 2001 r. w sadzie w Szczecinie dokonano reje-
stracji Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej,
ktorego pierwszym prezesem zostat prof. Piotr Gutowski.
Mozna odnie$¢ wrazenie, ze zapomniano o gléwnych zain-
teresowanych, a mianowicie o Kardio-Torakochirurgach.
Oweczesny prezes zarzadu gléownego TChP prof. Zbigniew
Gruca zostat postawiony praktycznie przed faktem doko-
nanym. Nie pozostato mu nic innego, jak tylko zaakcepto-
wac zaistnialg sytuacje i pogratulowac¢ powotania nowego
Towarzystwa.

W zwigzku z tg do$¢ niecodzienng sytuacjg Kluby Kar-
diochirurgdéw oraz Torakochirurgéw postanowily powo-
ta¢ wtasnag naukowgq reprezentacje — samodzielne Polskie
Towarzystwo Kardio-Torakochirurgow [1].

Po 23 latach od Zjazdu Sekcji Chirurgii Klatki Piersio-
wej, Serca i Naczyn TChP w dniach 2628 kwietnia 2002 r.
odbyto si¢ w Szczecinie ponowne spotkanie lekarzy tych
specjalnosci. Ten zatozycielski I Zjazd Polskiego Towa-
rzystwa Kardio-Torakochirurgéw byt wydarzeniem szcze-
gblnie waznym (ryc. 1). W trakcie obrad ukonstytuowato
si¢ nowe Polskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgow

(PTKT). Zmiana ta byta podyktowana bliskim wejsciem Pol-
ski do Unii Europejskiej i koniecznoscig integracji z podob-
nymi towarzystwami w Europie i na §wiecie. Zjazd mial
miejsce w hotelu Radisson SAS, a wzigelo w nim udziat
ponad 300 os6b, wérod ktorych znalezli si¢ najlepsi spe-
cjalisci 1 konsultanci krajowi z obu dziedzin. W Szczeci-
nie goscity m.in. takie stawy, jak prof. Zbigniew Religa,
prof. Antoni Dziatkowiak, prof. Stanistaw Wos, prof. Tade-
usz Ortowski, prof. Andrzej Bochenek.

Serwerin 20-28.0-1LHNE v

1 ZJAZD POLSKIEGO TOWARZYSTIA
KARDIO- TORAKOCHIRURGOW

Ryc. 1. Strona tytutowa programu I Zjazdu Polskiego Towarzystwa
Kardio-Torakochirurgow

Fig. 1. Title page of the program of the 1% Congress of the Polish Society
of Cardiothoracic Surgeons

Organizatorami zjazdu byli dr hab. Mirostaw Brykczyn-
ski i dr n. med. Tomasz Grodzki reprezentujacy szczecin-
ska Klinik¢ Kardiochirurgii oraz Oddziat Torakochirur-
gii ze szpitala w Szczecinie-Zdunowie. W trakcie zjazdu
wybrany zostatl Zarzad nowo powotanego PTKT w naste-
pujacym sktadzie: prof. S. Wos — prezes, prof. Jerzy Koto-
dziej — prezes elekt, prof. Wojciech Dyszkiewicz — wice-
prezes, prof. T. Ortowski — sekretarz generalny, prof. Jacek
Roézanski — skarbnik (ryc. 2). Cztonkami Zarzadu zostali:
prof. Edward Malec, prof. Marian Zembala, doc. Jerzy
Sadowski, dr n. med. T. Grodzki, dr n. med. Eugeniusz
Malinowski. Za jeden z gtownych celow Towarzystwo
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Ryc. 2. Zebranie zatozycielskie 1 Walne Zgromadzenie Cztonkéw Polskiego
Towarzystwa Kardio-Torakochirurgow. Wybor Zarzadu nowo powotanego
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgow

Fig. 2. Meeting of founders and general assembly of members of the Polish
Society of Cardiothoracic Surgeons. Elections to the board of the newly founded
Polish Society of Cardiothoracic Surgeons

postawito sobie kontynuacje¢ historycznej tradycji i boga-
tego dorobku naukowego Sekcji Chirurgii Klatki Piersiowej,
Serca i Naczyn, a takze Klubow Kardiochirurgéw Polskich
oraz Torakochirurgdw Polskich [2]. Przewodnimi tematami
3-dniowych obrad byly odlegte wyniki operacji kardiochi-
rurgicznych 1 torakochirurgicznych.

Wszystkich przybytych na I Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Kardio-Torakochirurgéw przywitali przewodniczacy
komitetu organizacyjnego (ryc. 3). W swych wystgpieniach
zwrocili uwage na rosngcg range spotkan naukowych kar-
dio- i torakochirurgdw, ktorg podkreslili swoja obecnoscia
zaproszeni goscie z catego kraju. W czasie pierwszego dnia
obrad odbyta si¢ réwniez sesja historyczna taczaca tradycje
ze wspotczesnoscig, w czasie ktorej mozna byto wystu-
cha¢ ciekawych wyktadow na temat historii kardiochirurgii
1 torakochirurgii polskiej, a takze wspomnien o profesorach
Mollu, Brossie, Manteufflu. Wielu z uczestnikoéw dzigki
temu mialo okazje poznac blizej sylwetki legend chirurgii
polskiej. W trakcie drugiego dnia obrad sesje odbywaly sie
réwnoczesnie na dwoch salach i podzielono je tematycznie
na wyktady poswigcone schorzeniom kardiochirurgicznym
i torakochirurgicznym. W czasie sesji kardiochirurgicznej
poswieconej omowieniu odlegtych wynikow chirurgicznego
leczenia choroby wiencowej ciekawa prace zaprezentowat
zespo6t szcezecinskich kardiochirurgdow z Katedry 1 Kliniki
Kardiochirurgii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szcze-
cinie — PAM (obecnie Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie — PUM) pod kierownictwem dr. hab. M. Bryk-
czynskiego pt. ,,Ocena odlegtych wynikow chirurgicznego
leczenia choroby niedokrwiennej serca”. Przedstawione
zostaty odlegte wyniki pomostowania t¢tnic wiencowych
przeprowadzonych u ponad 400 chorych operowanych w Kli-
nice, co pozwala stwierdzi¢, ze wyniki odlegte chirurgicz-
nego leczenia choroby wiencowej w osrodku szczecinskim
sg zblizone do wynikow z innych przodujacych osrodkow
europejskich. W kolejnych sesjach I Zjazdu PTKT aktyw-
nie uczestniczyli chirurdzy z Oddziatu Torakochirurgii

LUWARLYSTWA k.
KARDIO-TORAKOCHIRURG Y

SECTECIN 26-28.02. 2002

Ryc. 3. Przemoéwienie powitalne dr. n. med. Tomasza Grodzkiego, dr. hab.
Mirostawa Brykczynskiego i prof. Seweryna Wiechowskiego podczas
ceremonii otwarcia I Zjazdu Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgow

Fig. 3. Inaugural address by Dr. Tomasz Grodzki, Dr. hab. Mirostaw
Brykezynski, and Prof. Seweryn Wiechowski during the opening ceremony
of the 1% Congress of the Polish Society of Cardiothoracic Surgeons

ze szpitala w Szczecinie-Zdunowie, ktorzy przedstawili 2
referaty na temat scyntygraficznej oceny przeptywu ptuc-
nego u chorych po pneumonektomii oraz manometrycz-
nej oceny motoryki przetyku u chorych po pneumonek-
tomii [3].

W opinii wielu uczestnikéw 1 Zjazd PTKT byt inte-
resujagcym wydarzeniem naukowym z ciekawymi refera-
tami na wysokim poziomie merytorycznym, ktére wnio-
sto wazny wktad w propagowanie najnowszych osiagnieé
medycyny w zakresie leczenia chordb serca i klatki pier-
siowej. Ponadto jako zatozycielski zjazd nowo powstalego
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgdw wpisat si¢
na stale na karty historii, do czego bez watpienia przyczynili
si¢ organizatorzy, ktdrzy z uwagi na szybki bieg zdarzen
na przygotowania mieli zaledwie 3 miesigce, a nie rok czy
dwa, jak to zazwyczaj przy zjazdach bywa.

Klub Kardiochirurgéw Polskich

Z inicjatywy prof. Mariana Sliwinskiego w dniu
28 stycznia 1983 r. powotano do zycia Klub Kardiochi-
rurgow Polskich (ryc. 4). Jego zatozycielami byli profeso-
rowie: S. Adamski, A. Kustrzycki, J. Moll, Z. Paplinski,
W. Sitkowski, M. Sliwinski, Z. Lorkiewicz, A. Ponizyn-
ski, J. Stodulski, E. Zdebska, a pierwszym prezesem zostat
prof. M. Sliwiniski. Jednym z gléwnych celéw powolanego
Klubu byto podnoszenie kwalifikacji i poziomu zawodowego,
dbanie o wysoki poziom i rozwdj polskiej kardiochirurgii
oraz stworzenie warunkow do dalszego jej rozwoju, gdyz
nie sposob bylo nie zauwazy¢, ze na poczatku lat 80. XX w.
pomigdzy Polska a §wiatowa kardiochirurgia powstata prze-
pasé. W osrodkach krajowych operowano gtéwnie wady
nabyte 1 wrodzone serca, natomiast sporadycznie wyko-
nywano operacje tetniakow aorty oraz zabiegi na naczy-
niach wiencowych, podczas gdy na $§wiecie z powodzeniem
wykonywano pierwsze skuteczne zabiegi przeszczepienia
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serca. W 1985 r. na wniosek Klubu powotano specjaliste

krajowego do spraw kardiochirurgii, a pierwsza nominacje

na to stanowisko z rak éwczesnego Ministra Zdrowia otrzy-
mat prof. M. Sliwinski. Z pomoca Klubu wielu specjalistow
wystano do renomowanych osrodkéw w USA oraz w Euro-
pie Zachodniej. Dziatania te doprowadzity do wyréwnania

standardow i zmniejszenia dystansu, jaki dzielit krajowe

osrodki od europejskich. Byt to skok milowy w jakosci

i liczby zabiegéw dokonywanych przez polskich kardio-
chirurgéw.

Ryc. 4. Profesor Marian Sliwinski — pierwszy prezes powotanego w dniu
28 stycznia 1983 r. Klubu Kardiochirurgéw Polskich

Fig. 4. Prof. Marian Sliwinski, first president of the Polish Cardiosurgeons
Club founded on January 28", 1983

Do 2002 r. odbyty si¢ 42 spotkania Klubu Kardiochi-
rurgéw Polskich. W tym czasie polska kardiochirurgia stata
si¢ coraz bardziej widoczna w Europie i na §wiecie. Polscy
kardiochirurdzy stali si¢ rtownorzednymi partnerami uczest-
niczacymi w migdzynarodowych programach naukowych,
a rezultaty uzyskiwane przez naszych lekarzy nie odbie-
gaja od rezultatow uzyskiwanych w innych europejskich
osrodkach [2].

Klub Torakochirurgéow Polskich

W 1983 r. w Gdansku powotano Klub Torakochirur-
gow Polskich, ktorego inicjatorem, zalozycielem i pierw-
szym przewodniczacym zostal prof. Zbigniew Paplinski
(ryc. 5). W pierwszym zatozycielskim spotkaniu uczest-
niczyli kierownicy klinik oraz ordynatorzy oddziatéw
torakochirurgicznych z catego kraju. Jednym z gléwnych
celéw dziatalnosci byt rozwoj chirurgii klatki piersiowe;j
jako samodzielnej specjalizacji oraz opracowanie progra-
moéw szkolenia mtodych adeptow torakochirurgii, co byto
podyktowane statym wzrostem liczby chorych torakochirur-
gicznych 1 konieczno$cig wspolpracy pomiedzy osrodkami
chirurgii klatki piersiowej. Kolejnym celem byta koniecz-
no$¢ wspolnych opracowan wynikow naukowych.

Do 1997 1. liczba rzeczywistych cztonkéw Klubu wyno-
sita 24. W tym czasie odbylo si¢ ok. 10 spotkan Prezy-
dium Klubu oraz 14 konferencji naukowo-szkoleniowych.

W dniu 23 maja 1997 r. w Ystad odbyto si¢ I Walne Zebra-

nie Wyborcze czlonkdéw Stowarzyszenia ,,Klub Torako-
chirurgéw Polskich”. Wybrano wéwczas nowy Zarzad
Klubu w sktadzie: prof. dr hab. J. Kotodziej — prezes,
dr med. T. Grodzki — wiceprezes, prof. dr hab. Jan Sko-
kowski — sekretarz, lek. E. Malinowski — skarbnik. W dniach
15-16 pazdziernika 1999 r. w Lublinie odbyto si¢ II Walne
Zebranie Wyborcze Stowarzyszenia ,,Klub Torakochirur-
gow Polskich”, w czasie ktorego swoja rezygnacje z funkcji
prezesa ztozyt prof. J. Kotodziej. Wybrano wowczas nowy
Zarzad w sktadzie: prof. dr hab. Stanistaw Jabtonka — prezes,
dr n. med. T. Grodzki — wiceprezes, prof. dr hab. Franci-
szek Furmanik — sekretarz, lek. E. Malinowski — skarbnik.
Kolejne 1T Walne Zebranie Sprawozdawczo-Wyborcze Sto-
warzyszenia ,,Klub Torakochirurgéow Polskich” odbyto si¢
5 czerwca 2003 r. w Chodziezy i towarzyszyty mu warsztaty
naukowe na temat leczenia gruzlicy ptuc oraz wykonywa-
nia zabiegéw wideotorakoskopowych. Wybrano takze nowy
Zarzad w sktadzie: dr hab. T. Grodzki — prezes, lek. Henryk
Olechnowicz — wiceprezes, dr hab., prof. nadzw. Janusz
Kowalewski— sekretarz, dr med. Wojciech Kadziotka —
skarbnik.

W latach 2003-2007 odbyto si¢ 14 spotkan Zarzadu.
W tym czasie do klubu nalezato 51 cztonkéw. Odchodzg-
cym na emerytur¢ i zashuzonym dla Klubu torakochi-
rurgom przyznano ,,Ztote skalpele”. Wér6d wyrdznio-
nych w tej kadencji znaleZli si¢ prof. J. Skokowski oraz
prof. Griffith Pearson. W latach 2003-2007 nawigzano
wspblprace z torakochirurgia europejska, zacie$niono
kontakty z kardiochirurgami oraz wiaczono specjalnosé
torakochirurgiczng do Narodowego Programu Zwalczania
Chor6b Nowotworowych, a prof. dr hab. med. T. Ortowski
zostat cztonkiem Rady Programowej. [V Walne Zebranie

Ryc. 5. Profesor Zbigniew Paplinski — zatozyciel i pierwszy
przewodniczacy powotanego w 1983 r. Klubu Torakochirurgéw Polskich

Fig. 5. Prof. Zbigniew Paplinski, founder and first chairman of the Polish
Thoracic Surgeons Club founded in 1983



POWSTANIE POLSKIEGO TOWARZYSTWA KARDIO-TORAKOCHIRURGOW

65

Sprawozdawczo-Wyborcze Stowarzyszenia ,,KIub Torako-
chirurgdéw Polskich” odbylo si¢ 18 maja 2007 r. w Starych
Jabtonkach. Wybrano kolejny Zarzad na lata 2007-2011
w sktadzie: prof. dr hab. T. Grodzki — prezes, dr H. Olech-
nowicz — wiceprezes, prof. dr hab. J. Kowalewski — sekre-
tarz, dr med. W. Kadziotka — skarbnik. W okresie tym
do Klubu nalezato 43 cztonkow. W tym czasie zmarli:
prof. dr hab. Alicja Sawa, prof. dr hab. Marek Gawdzinski,
prof. dr hab. Kazimierz Gozdziuk, prof. dr hab. Zbigniew
Paplinski, prof. dr hab. Tadeusz Przystasz, prof. dr hab. Jozef
Schier. Co roku organizowano cykliczne spotkania, Srednio
ok. 3—6. Znalazty si¢ wsrdd nich organizowane raz do roku
Torakoneptunalia w Trojmiescie oraz Szczecinskie Sym-
pozja Torakochirurgiczne. Raz w roku zbierata si¢ Polska
Grupa Raka Ptuca. Cztonkowie Klubu Torakochirurgéw
Polskich uczestniczyli takze w corocznych zjazdach ESTS
i EACTS [4].

Sylwetka Tomasza Grodzkiego

Tomasz Grodzki urodzit si¢ w 1958 r. i pochodzi
z rodziny lekarskiej. Juz w trakcie studiow medycznych
na Wydziale Lekarskim, ktore ukonczyt w 1983 r., ujaw-
nit si¢ u niego silny charakter oraz predyspozycje do kie-
rowania ludzmi. Pomimo iz ukonczyt studia z wyréznie-
niem (Il nagroda na roku), od wtadz uczelni za dziatalno$¢
po ,,niewtasciwej stronie” otrzymat ,,wilczy bilet”. Byt jed-
nym z czterech przywodcow strajkow studenckich w 1981 r.
oraz wspottworcg pierwszego Parlamentu Studentow PAM.
Poczatkowo pozostawat bez pracy i borykajac sie z 16z-
nymi przeciwnos$ciami losu, w koncu zostal skierowany
do szpitala w Szczecinie-Zdunowie, ktdrego nigdy nie brat
pod uwage jako miejsca swojej pracy. W 1991 r. uzyskat
II° specjalizacji z torakochirurgii oraz tytul doktora nauk
medycznych. W 1995 r. zostat wybrany na stanowisko ordy-
natora Oddziatu Torakochirurgii Specjalistycznego Szpitala
im. prof. A. Sokotowskiego w Szczecinie-Zdunowie (obec-
nie Oddziat Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej PUM).
W tym czasie jego zainteresowania, oprocz probleméw

zwigzanych z chirurgig klatki piersiowej, koncentrowaty
si¢ na rozwijanym od podstaw programie przeszczepiania
ptuc. Od 1998 r. do chwili obecnej petni funkcje dyrektora
szpitala w Szczecinie-Zdunowie. Pig¢ lat pozniej uzyskat
tytut doktora habilitowanego. W 2011 r. otrzymat tytut
profesorski. Podjat si¢ wowczas trudnego zadania wdro-
zenia w Szczecinie pionierskiego czyli pierwszego tego
rodzaju w Polsce programu wczesnego wykrywania raka
ptuc za pomocg tomografii komputerowej klatki piersio-
wej, dzigki ktoremu przebadano ponad 15 000 szczeci-
nian szczegodlnie zagrozonych choroba nowotworowa ptuc.
Ponadto T. Grodzki petnit wiele zaszczytnych funkcji, m.in.
w latach 2003—-2004 byt prezydentem Europejskiego Towa-
rzystwa Torakochirurgéow (European Society of Thoracic
Surgeons — ESTS) — organizacji, ktéra zrzesza obecnie
ponad 900 specjalistow z catego swiata. To za jego kaden-
cji liczba cztonkdéw wzrosta 3-krotnie, a zaznaczy¢ nalezy,
ze zaledwie kilku Polakéw w historii byto prezydentami
ponadnarodowych medycznych towarzystw naukowych.
0d 2003 r. jest prezesem Klubu Torakochirurgéw Polskich.
Jest to organizacja zrzeszajgca wszystkich kierownikow
klinik 1 ordynatoréw oddziatow chirurgii klatki piersiowej
w Polsce. T. Grodzki jest cztonkiem licznych towarzystw
naukowych krajowych i zagranicznych, w tym od 2004 r.
jako pierwszy Polak w American Association for Thoracic
Surgery. Jest to najbardziej prestizowe Towarzystwo Chi-
rurgii Klatki Piersiowej na §wiecie. Jest takze wyktadowca
w Europejskiej Szkole Torakochirurgii w Bergamo i Antalyi
oraz organizatorem kilku sympozjow migdzynarodowych
w zakresie chirurgii klatki piersiowe;.
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SZPITAL PRZECIWGRUZLICZY W SZCZECINIE-ZDUNOWIE (HOHENKRUG).
ODDZIAL GRUZLICY UKLADU MOCZOWO-PLCIOWEGO
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Streszczenie

Pod koniec XIX w. w Europie zwrdcono szczegdlna
uwage na walke z najgrozniejszg woéwczas chorobg spo-
teczng — gruzlica. Gruzlica ptuc w wigkszosci przypadkow
konczyta si¢ $miercig. Brakowato nie tylko skutecznych
lekarstw, ale takze sposobow leczenia. Gruzlica ptuc wsku-
tek ztych warunkow zdrowotnych, gléwnie mieszkaniowych,
szybko si¢ rozprzestrzeniala. Istniejace oddziaty szpitali nie-
chetnie przyjmowaty chorych na gruzlicg. Dopiero po odkry-
ciach Roberta Kocha (pratek gruzlicy w 1882 r.) poznano
przyczyng choroby i rozpoczeto opracowywaé metody
leczenia. W latach 1915-1930 w Szczecinie—Zdunowie
wybudowano nowoczesny osrodek sanatoryjno-szpitalny
na 270 t6zek. W szpitalu leczono chorych nowoczeénie,
najczesciej operacyjnie.

Po 11 wojnie §wiatowej gruzlica ptuc nadal stanowita
olbrzymi problem epidemiologiczny. W 1949 r. wiadze pol-
skie oddaty do uzytku 400-t6zkowe sanatorium w Zdu-
nowie. Sposéb leczenia niewiele zmienit si¢ od czaséw
przedwojennych. Dopiero rutynowe wprowadzenie lekow
przeciwpratkowych w latach 50. XX w. wptyneto radykal-
nie na leczenie gruzlicy.

Wzrost liczby chorych z gruzlicag uktadu moczowo-
-plciowego przyczynit si¢ do otwarcia 40-t6zkowego
oddziatu specjalistycznego w 1958 r. w Sanatorium Prze-
ciwgruzliczym w Zdunowie.

Nalezy podkresli¢c, ze Oddziat Gruzlicy Uktadu
Moczowo-Plciowego w Szczecinie Zdunowie byt historyczna
koniecznoscig 1 zbawienng pomocg dla tysiecy chorych
z p6inocnej Polski. W petni spenit swoje spoteczne zada-
nie dzigki zaangazowaniu wielu ludzi oddanych chorym.

Z powodu zmniejszania si¢ zapotrzebowania na leczenie
operacyjne gruzlicy po wprowadzeniu nowych skutecz-
nych lekow przeciwpratkowych i cofaniu si¢ zachorowan
na gruzlice, decyzja wladz nadrzednych w 1987 r. rozwia-
zano Oddziat Gruzlicy Uktadu Moczowo-Plociowego, co
juz dzi$ dotkliwie odczuwa szczecinska urologia.

H asta: historia medycyny — gruzlica— Hohenkrug — Zdu-
nowo — historia urologii — Szczecin.

Summary

Towards the end of the 19 century, Europe turned
particular attention to the problem of tuberculosis, at that
time the most serious social disease. In the majority of
cases, pulmonary tuberculosis had a fatal outcome owing
to the lack of effective drugs and methods of treatment.
Due to poor sanitary conditions, particularly as regards
dwellings, pulmonary tuberculosis was able to spread rap-
idly. Hospital departments were reluctant to admit patients
suffering from tuberculosis. It was only after the discov-
eries of Robert Koch (bacillus tubercle in 1882) that the
cause of the disease became understood and methods of
treatment began to be developed. A modern sanatorium
and hospital with 270 beds was erected in Hohenkrug
(today Szczecin-Zdunowo) between 1915 and 1930. Patients
could now be treated with modern methods, surgically in
most cases.

After the Second World War, pulmonary tuberculosis
was still an enormous epidemiologic problem. In 1949, the
Polish authorities opened a 400-bed sanatorium in Zdunowo.
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The methods of treatment were not much different from
pre-war practice and it was only the routine introduction
of antituberculotic drugs during the fifties of the past cen-
tury that brought about a radical change in the fight against
tuberculosis.

The growing numbers of patients with tuberculosis of the
genitourinary system led to the opening in 1958 of a 40-bed
specialist ward at the Tuberculosis Sanatorium in Zdunowo.

It should be emphasized that the Department of Geni-
tourinary Tuberculosis in Szczecin—Zdunowo was a histori-
cal necessity and a salvation for thousands of patients from
Northern Poland. The Department totally fulfilled its social
duties thanks to the commitment of many outstanding per-
sons dedicated to helping the patients. This unit was finally
closed in 1987 because the demand for surgical treatment
of tuberculosis was declining concurrently with the advent
of new and potent antituberculotics and falling number of
new cases of genitourinary tuberculosis. Today, the deci-
sion to close the Department of Genitourinary Tuberculosis
is deeply regretted by urologists in Stettin.

Key words: history of medicine — tuberculosis —
Hohenkrug — Zdunowo — history of
urology — Stettin.

Introduction

Tuberculosis (TB) has been present and known to man-
kind since antiquity. The origins of the disease were first
documented in the first domestication of cattle. Skeletal
remains have shown that prehistoric humans (4000 BC) had
TB. Tubercular decay has also been found in the spines of
Egyptian mummies, dating back from 3000-2400 BC.

Urogenital tuberculosis, involving the kidneys, prostate
and testis, was well described by G. L. Bayle in 1810, and
Howship emphasized in 1823 the importance of Bladder
symptoms in renal TB.

At that time, TB was difficult to distinguish from other
urinary tract infections, and diagnoses made on clinical
impressions were not always accurate.

It was only following the discoveries of Robert Koch
(1843—1910) that the cause of the disease finally became
known, measures could be taken against the spread of infec-
tion, and therapeutic strategies could be worked out.

Another equally important contribution to the diag-
nosis of TB came in 1895, namely the discovery of X-rays
by Wilhelm Conrad von Rontgen (1845-1923). With the
aid of the rapidly evolving radiological technique (radio-
graphs of the chest and skeleton, fluoroscopy, photofluor-
ography, iv. pyelography, tomography) the development,
course and severity of TB could now be accurately moni-
tored and studied.

The present phase of slow eradiation of TB would be
virtually unthinkable without Réntgen’s and Koch’s out-
standing scientific achievements.

The treatment of patients with tuberculosis
in Stettin 1892-1915

In Stettin (Szczecin since 1945) specialised hospital
care for patients with TB dates back to the year 1892. It
was then that the head of the municipal hospital, Prof. Karl
Schuchardt (1856—1901), surgeon, proposed that “anaemic’
young girls and convalescents after acute pulmonary dis-
eases and so-called incipient lung patients should also be
admitted to a typhoid convalescence home. A Society for
the Fight Against Tuberculosis was established for this pur-
pose which still existed at the time of the outbreak of the
Second World War.

In 1893 Schuchardt realized the disadvantages of man-
aging a single-department institution and managed to con-
vince the administration to reallocate 160 beds to set up
an internal medicine ward. Since funding was a problem,
his commitment was such that he donated one-third of his
salary towards paying the newly appointed head of this
department, in 1893. Consequently, in 1900, Prof. Ernst
Neisser (1863—1942), internist, opened a special observa-
tion ward for patients suspected of having TB in the Clinic
for Internal Medicine of the Municipal Hospital in Stettin.
Another ward was allocated to the symptomatic treatment
of patients with advanced TB. Professor Neisser also set up
an outpatient clinic for TB patients. In the clinic prophylac-
tic assessment took place, sputum was tested for tubercle
bacilli and tuberculin injections administered and their side-
-effects monitored. Dr. Hermann Braeuning (1880—1946)
headed this outpatient clinic between 1911 and 1915 [1, 2,
3,4,5,6,7,8].

b

Building of the hospital in Hohenkrug,
1815-1930

In 1890 a wealthy Stettin merchant Ferdynand Karkutsch
(1813-1891) bequeathed the sum of 300,000 Marks to the
city of Stettin, the monies to be used towards building a city
museum and a new hospital/sanatorium. The museum was
built relatively quickly, but the second project was not real-
ized until 1915.

Fig. 1. Tuberculosis Hospital in Hohenkrug (1917)

Ryc. 1. Szpital Gruzliczy w Zdunowie (1917 1.)
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The Hohenkrug hospital was built in two stages. The
first stage comprised the erection of a pavilion for male
patients, with 170 beds and diagnostic and treatment facili-
ties and associated utility outbuildings. During the First
World War a 100-bed military tuberculosis hospital was set
up in Hohenkrug, which was closed only in 1919.

During the second stage of the work a women’s pavil-
ion with approximately 100 beds was built and this pavilion
opened in 1930. The sanatorium already had a theatre and
a conference hall; the latter was regularly used for concerts.
The unique architecture of the buildings erected in the time-
-period 1915-1917 and the century-old park with its own
microclimate made this an extraordinary and picturesque
treatment and rehabilitation complex. The hospital build-
ings stood on a 22-hectare plot of land at the edge of Beech
Wood (fig. 1) [1, 2, 3, 7].

Dr. Hermann Braeuning (1880-1946) —
The first director of Tuberculosis Hospital
in Hohenkrug (1915-1945)

The first director of the Hohenkrug sanatorium was
a renowned German physician, Dr. Hermann Braeuning.
He had served for many years as an assistant professor at
the Clinic for Internal Medicine in Stettin and as the head
of the Tuberculosis Outpatients Clinic (fig. 2).

Fig. 2. Prof. Hermann Braeuning (1880-1946)
Ryc. 2. Prof. Hermann Braeuning (1880-1946)

Hermann Bernhard Braeuning was born on January 19,
1880, in Halle upon the Saale. His father Bernhard was a sen-
ior teacher (Oberlehrer) at the Stadtgymnasium (Classical
High School) in Halle where Herman B. graduated in 1898.
In 1898, he enrolled at the University of Halle from which
he graduated in 1903. Shortly thereafter, he started work-
ing as an assistant physician at the Physiological Institute
of the University of Kiel. He received the title of the Doc-
tor of Medicine in Kiel in 1904, for a dissertation entitled
“Knowledge about (reaction) effect of chemical stimuli” (Zur
Kenntnis der Wirkung chemischer Reize) — figure 3.

In 1905, Dr. Braeuning started his medical career as an
assistant physician initially at the Medical Clinic in Stral-
sund, and later on at the Medical Clinic in Stettin. Between
1908 and 1912, he worked as a senior doctor (Oberarzt).

Prof. Braeuning was one of the main founders of the
Tuberculosis Hospital in Hohenkrug and he devoted his
considerable skills and creativity to its development. Within

Aus dem physiologischen Institut e Kiel
“ = =

— s}

SCO =

Zur Kenntniss

der

Wirkung chemischer Reize.

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung der Doctorwiirde

der medicinischien Faculidi
der Kinigl. Christian-Albrechis-Universitif zu Kiel
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Hermann Braeuning,
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Fig. 3. Title page of the doctoral thesis (1904)
Ryc. 3. Strona tytutowa pracy doktorskiej (1904 r.)

Fig. 4. Hospital in Hohenkrug, front view (1917)

Ryc. 4. Szpital w Zdunowie, Widok od strony wejsciowej (1917 r.)
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a short period of time he raised the scientific output, educa-
tional activities and public service to such a level that the
hospital could compete with the best German and interna-
tional Tuberculosis Hospitals (fig. 4).

He was a very hard-working scientist and authored
numerous scientific papers, not only in the field if medi-
cine. Prof. Braeuning wrote hundreds of publications, books,
manuals and brochures on the wide spectrum of tuberculosis
problems, diabetology, and dietetics, which were published
at the time in scientific and popular literature in Germany
[1,3,5,9, 10, 11, 12, 13].

Medical activity in Hohenkrug

The Hohenkrug establishment was not just a sanato-
rium,; it also served as a hospital.

In the early days, the management of patients with pul-
monary TB consisted largely of rest, a high-calorie diet and
symptomatic pharmacological therapy. Climatotherapy was
in vogue and was also used. Attempts were made to treat the
patients by stimulus therapy, tuberculin injections and with
light. Eventually these methods were gradually abandoned
in favour of surgical treatment. Dr. Alfred Sokotowski from
Silesia, a pioneer of Polish phthisiology, served as a con-
sultant at the Hohenkrug hospital.

Through time, following the recruitment of highly quali-
fied doctors, additional surgical procedures were being per-
formed at Hohenkrug, alongside high-quality diagnostic
studies and scientific research.

In 1930 a “surgical branch” of the Municipal Hospital
at Pommerensdorf was set up in Hohenkrug, with modern
operating theatres (septic and aseptic rooms) and a hyper-
baric chamber which allowed for performing open-chest sur-
gery. Modern therapeutic methods were quickly adopted in
Hohenkrug. The surgical therapy of pulmonary TB patients
consisted of immobilization of one lung or of each lung
successively. Especially, the pneumothorax technics were
performed in many variations. Thus, five years after Hans
Christian Jacobaeus (1879—-1937) from Stockholm had intro-
duced the concept of artificial pneumothorax —a method of
pneumolysis and plastic surgery consisting of rib transection
or resection during the production of pneumothorax in the
course of collapse therapy for TB (temporary long collapse) —
this procedure was also carried out in Hohenkrug. Procedures
such as the permanent unilateral immobilisation of the dia-
phragm (reduction of so-called respiratory trauma) through
phreniclasia or phrenicotomy at the neck level (phrenicoex-
eresis) and extraplural filling — consisting of the injection of
sterile liquid paraffin into the extrapleural cavity — where
carried out in Hohenkrug as of the Autumn of 1932. Over
a hundred such interventions were performed there every year.

Here is a typical example of daily bed occupancy as
described by Braeuning in 1931: “Out of the 267 patients
currently in the hospital, 132 had undergone surgery. Some
patients were operated on more than once: unilateral

pneumothorax 84 cases, bilateral 22, intrapleural pneumo-
lysis 8, paralysis of the diaphragm 24, plastic surgery 2. At
times we had 60—70% of the patients operated on staying at
the hospital”. The patients with more difficult or complicated
urogenital tuberculosis were passed on for surgery to the
Municipal Hospital in Stettin [1, 2, 3, 9, 12, 14, 15, 16].

Teaching activities

Hard work and an iron will helped Dr. Braeuning organ-
ize the Hospital right from the start, in spite of the constraints
— the First World War, shortage of funds, economically unfa-
vourable times, and in the Twenties, inflation, and poverty.
He managed to raise the output of the hospital to the level

of a modern scientific, teaching, and service facility.

The model organization of the Hohenkrug Tuberculosis
Hospital attracted increasing numbers of doctors who came
there for training. In 1927 the Prussian Ministry of Health
Care made further training obligatory for doctors engaged
in the care of TB patients, and each year twelve such 14-day
courses were run in Hohenkrug. To optimize these courses
attendance was limited for each course, allowing seven
participants from the region (Stettin and surrounding pro-
vincial towns) and several from abroad, mainly from the
Scandinavian countries. The participants were housed in the
hospital and received training material all completely free of
charge. Upon completion of the course they were required
to spend three days in Mansfeld to become acquainted with
this model centre in the Harz Mountains.

Sunday training courses, open to all doctors in the
Pomeranian region were held four times a year. Prof. Bracun-
ing also regularly organised information meetings — aimed
at nurses, nurse’s students and interested members of the
public — consisting of lectures on TB.

Braeuning regularly attended the conferences held by
the German Association of Tuberculosis and other medical
meetings. He was a very active participant at these meet-
ings; presenting papers and especially bringing his rich
contributions to discussions. He was a member of the Edi-
torial Board of a number of tuberculosis periodicals and
a member of the German Tuberculosis Society. In 1939, in
recognition of the whole body of his service, scientific and
research work, Bracuning received the title of Professor. He
continued to work throughout the Second World War, pub-
lishing books and writing scientific papers (fig. 5).

Prior to the outbreak of the Second World War 274
patients, 116 men and 158 women resided daily in the sana-
torium, altogether a total of 470 people including the mem-
bers of staff (fig. 6) [1, 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12].

The War period (1939-1945)

During the Second World War a military hospital was
set up in the Hohenkrug sanatorium, to which civilians were
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Ryc. 5. Publikacja w ,,Zeitschrift fiir Tuberkulose”

admitted alongside wounded and tuberculotic soldiers of the
Wehrmacht (German armed forces). A “Reichsbahnlager”,
a railroad company forced labour camp was also located
near Hohenkrug.

In 1945, before the end of the war, Prof. Braeuning
retired and left just before the Soviet army invaded Stettin.
He settled in Berlin where he died on March 11, 1946.

This hospital lasted throughout the War, the build-
ings were spared and were used by the Soviet Army for its
wounded. This was the time of the greatest depredation and
looting. Most of the equipment was carried off into the depths
of Russia. The remaining buildings were converted into
a woodwork workshop, taking supplies from the surrounding
area. The park surrounding the hospital was almost entirely
destroyed. What remained suffered final devastation and ruin
through the attentions of local looters [3, 7, 9, 13, 14, 15, 16].

The post-War period — now Szczecin—Zdunowo

The end of World War II brought about a new political
situation in Europe. Stettin, nowadays Szczecin, and the
West Pomerania region became part of Poland.

After the cessation of military operations the hospital
was not handed over to the Polish authorities until May

Fig. 6. Manual (1943)
Ryc. 6. Podrecznik (1943 r.)

1946. The living quarters were still intact, while what had
once been a rest home was now literally taken apart and
the materials (bricks) taken away and used for the rebuild-
ing of Warsaw. The whole place needed vital repairs, new
equipment and protection against further damage.

In accordance with the original function of the com-
plex, a tuberculosis sanatorium was established and the
sanatorium with 400 beds opened for business in 1949. The
installations, instruments and furniture came from a wide
range of sources from all over the country, and above all
from donations received within the framework of the United
Nations Relief and Rehabilitation Administration programme.
A considerable portion of the material and instruments came
from American field hospitals on the Western front, which
had been closed down at the end of the war. Considering
the time, eventually, the National Tuberculosis Sanatorium,
now in Szczecin, was well equipped [7, 8, 14, 15].

Therapy of the tuberculosis

Most of the patients treated here had pulmonary TB,
which in the Forties and early Fifties was still a major epi-
demiological and social problem. Methods of treatment dif-
fered little from those used before the War. The treatment
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of TB consisted of drug therapy, isolation and good general
care and Pneumothorax.

Change came only in the 1950s, following the routine
introduction of effective antituberculotic drugs. This had
a decisive influence on the prospects of pulmonary-, bone-,
genitourinary and other organs TB therapy.

Acting in line with the prevailing trends in the ther-
apy of pulmonary tuberculosis, a phthisiosurgical depart-
ment was opened in 1950. The first head of this department
was a former disciple of Prof. Wiktor Bross (1903-1994),
Dr. Adam Majewski (1907-1979), veteran of the battle of
Monte Casino (Italy) and author of a number of histori-
cal novels “Wojna, ludzie i medycyna” (War, people and
medicine), “Bitwa o Monte Cassino” (The battle of Monte
Cassino) and “Wojenne losy porucznika Szemraja” (War’s
fate of the lieutenant Szemraj), etc. Now at last effective
surgery on the lungs began to be carried out: partial lung
resections and later on complete pneumonectomies. Unfor-
tunately, for a time new heads of department quickly came
and went.

In 1956 Dr. Leszek Frycz (1928-1990), a graduate of
the Department of Medicine at Poznan University (1952),
established a Department of Thoracic Surgery. Now, again
effective surgery on the lungs began to be carried out: par-
tial lung resections and later on complete pneumonectomy.
With this the era of surgical treatment of pulmonary TB
by pneumothorax and thoracoplasty had effectively come
to the end. As the years went by this department became an
important centre, in fact the only one in Western Pomerania,
for the surgical treatment of pulmonary TB, lung cancer,
and chest traumas. Dr Leszek Frycz remained at this post
for many years, his tenure ending only with his premature
death of a lung TB, in 1990 [3, 7, 14, 15, 16].

The Clinic of the Orthopaedic and
Traumatology and Clinic of the Orthopaedic
and Traumatology for Children in Szczecin

On the initiative of Prof. Tadeusz Sokotowski (1887-1967,
Head of the First Department of Surgery of the Pomeranian
Academy of Medicine — PAM) a ward for the treatment
of osteoarticular tuberculosis was opened in 1951. On its
basis an Orthopaedic Clinic of the Pomeranian Academy
of Medicine — PAM) was established in Szczecin in 1966.
The head of this Clinic, with 60 beds was Prof. Tomasz Zuk
(1921-1993). He was the founder and originator of orthopae-
dic medicine in Szczecin. Subsequently, in 1988, the trau-
matology department of this Clinic became the Orthopaedic
and Traumatology Clinic the PAM under the leadership of
Prof. Andrzej Gusta (*1935) was established. At the same
time Orthopaedic and Traumatology Clinic for Children
in Szczecin (Wojciecha Street, head: Prof. Jan Krolewski,
1934-2012) was opened. At the begin of the 21. Centaury
(2002 respectively 2005) both clinics were relocated (trans-
ferred) to the Hospitals Complex No. 1, Unii Lubelskie;.

Since 2004 Prof. Maciej Kotban headed the clinic of Pediat-
ric Orthopaedy and Traumatology of the Pomeranian Medi-
cal University (PUM) in Szczecin. From 2006 Prof. Boha-
tyrowicz has leaded the Department of Orthopaedics and
Trumatology of the PUM [7, 14, 15, 16, 17].

Genitourinary tuberculosis

Prof. Hans Wildbolz (1873-1940) from Bern was the
first person to use the term genitourinary tuberculosis, in
1937. Genitourinary tuberculosis is one of the most common,
a late manifestation of an earlier symptomatic or asympto-
matic pulmonary TB infection. Genitourinary TB is usually
caused by metastatic spread of organism through the blood
stream during the initial infection. Active disease results
from the primary or reactivation of the initial infection.

A latency period ranging from five to 40 years between
the time of the initial infection and the expression of gen-
itourinary TB frequently occurs. Extrapulmonary sites
account for 10% of TB cases. Urogenital tuberculosis (UGT),
responsible for 30 to 40% of all extrapulmonary cases, is
second only to lymph-node involvement.

In developed countries UGT occurs in 2 to 10% of cases
of pulmonary TB; in developing countries these figures
rise to 15% to 20%. Urogenital tuberculosis affects more
men than women (2:1), seldom children, with a mean age of
40.7 (range 5-90). In 26.9% of affected cases there is a non-

-functioning unilateral kidney and in 7.4%, renal failure.

The prostate, epididymis and seminal vesicles are the
most commonly affected sites. Testicular involvement is usu-
ally as a result of local invasion or retrograde seeding from
the epididymis, and rarely by hematogenous spread alone.

Mycobacterium TB infection of the penis has been
reported, and is very rare. These organisms were confirmed
to be indidistinguishable by use of molecular techniques.
At present, TB of glans in adults is usually a primary or
secondary (hematogenous) form. Primary TB of penis
occurs after coital contact with bacillus already present in
the female genital tract or by contamination from infected
clothing or saliva. The diagnosis is confirmed by biopsy.
These lesions generally rapidly respond to antituberculosis
chemotherapy. Endometrial TB in the partner of a patient
who had primary culture positive TB of the vulva and vagina
is very rare and it is seen in only 1 to 2% of genital tract
TB. Tuberculosis of cervix accounts to 0,1 to 0,65% of all
cases of TB and 5 to 24% of genital tract TB. Tuberculo-
sis more frequently affects the upper genital tract, namely
the fallopian tubes and endometrium. It usually occurs in
women of childbearing age.

Genitourinary tuberculosis is very uncommon in chil-
dren because the symptoms of renal TB do not appear for
3-10 or more years after the primary infection. It is there-
fore unlikely that the disease will be seen in a child younger
than 5 years. Genitourinary tuberculosis occurs in 4—15%
of patients with TB and accounts for 73% of the cases of
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extra-pulmonary TB. Tuberculosis in children occurs most
often in lower socioeconomic groups.

The pharmacological therapy of patients with genitouri-
nary tract TB has been analogous to lung TB. More diffi-
cult or complicated urogenital TB was passed on to surgery,
mostly for radical measure. The early hopes that chemo-
therapy would cure all stages of renal tuberculosis have not
been realised [18, 19].

Department of the Genitourinary Tuberculosis
in Szczecin—Zdunowo (Hohenkrug)

The epidemiological situation in 1958 led to the open-
ing in the Tuberculosis Sanatorium in Zdunowo of a 40-bed
ward for the treatment of genitourinary TB, the Department
of Genitourinary Tuberculosis (DGUT) at the Tuberculo-
sis Sanatorium in Zdunowo. Its instigator and first head
was Prof. Alfons Wojewski (1912—-1992), also chief of the
Urological Clinic of the PAM (fig. 7). The Genitourinary
Tuberculosis Department served the needs of all patients
from Szczecin and of five Poland’s Northern provinces.

In 1962, Dr. med. Dr. dent. Marian Gondzik (1920-1997),
assistant professor at the PAM Urological Clinic, assumed
the position of head of department (fig. 8).

Marian Gondzik was born in Zabrze (Hindenburg),
Silesia. His father was a dentist. He attended primary school
and the Gimnazjum Klasyczne (Clasical High School) in
Chorzow (Konigshiitte), where he graduated in 1938. He
served in the Polish army for one year (1938-1939).

Being suspected of conspiring against Hitler’s regime,
Gondzik was arrested by the Gestapo, in 1940 and incar-
cerated in the Ausschwitz (O$wigcim) concentrations camp
for two and half years. After his release, he worked at elec-
tricity plant in Konigshiitte (Chorzéw) and later on as an
office aid in Samter (Szamotuty).

In 1945, he enrolled at the Dental School of the Univer-
sity of Poznan from which he graduated in 1948. Between

Fig. 7. Prof. Alfons Wojewski
(1912-1992)

Fig. 8. Doc. Marian Gondzik
(1920-1997)

Ryc. 8. Doc. Marian Gondzik
(1920-1997)

Ryc. 7. Prof. Alfons Wojewski
(1912-1992)

1947 and 1952 he worked as an assistant in the Department of
Oral Surgery at the University Poznan, receiving his medi-
cal, dental degree in 1950. In 1952, he moved to Szczecin
and started work as a senior doctor at the Department of
Oral Surgery of the Pomeranian Medical Academy. Dur-
ing that period he continued his medical studies at PAM
and graduated in 1953. He became oral surgeon (1953) and
general surgeon (1955). In 1955, Dr. Gondzik started his
urological career in Department of Urology of the PAM in
Szczecin. He became an urologist in 1961 and obtained the
title of Docent (lecturer) for his postdoctoral thesis entitled
“Influence of testosterone and of gelding on the experimental
genitourinary tuberculosis in guinea pigs and rabbits”, in
1972 (fig. 9). His experiments on animals proved that it is
possible to transmit TB during sexual intercourse.

Between 1962 and 1980 he headed the Department of
the Urogenital Tuberculosis in Szczecin—Zdunowo.

Dr. Gondzik retired in 1980 but continued working
in the Cooperative of Physicians “Medias” and in the TB
outpatient clinic in Szczecin. He died on December 23,
1997, in Szczecin and is interred in the central cemetary
in Szczecin.

After the retirement of Doc. Gondzik in 1980, the depart-
ment was managed by Dr. Zdzislaw Jasiewicz for approxi-
mately one year, until November 1980.

FOMORSKA AKEADEMIA

W SZCEECINIE

MEDYCYNA

MARIAN GONDZIE

WPLYW TESTOSTERONU I TRZEBIENIA
NA PRZEBIEG
DOSWIADCZALNE] GRUZLICY
UKEADU MOCZOWOPLCIOWEGD
U SWINEK MORSKICH I KROLIKOW

FRACA MARILITACYINA

E KLINIKD URILOGICING FaAM W SDCIECINIE
KIEROWHIN: FROF. DR A WOSEWENT

SEZCEZECIN 1873

Fig. 9. Habilitation thesis (1972)
Ryc. 9. Praca habilitacyjna (1972 r.)
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Zdzistaw Roman Jasiewicz (1930-2001) was born
on June 27, 1930 in Vilnius, Lithuania (fig. 10). His father
Piotr was a railway worker, and died due to pneumonia (lung
TB?), in 1941. Jasiewicz received his primary education in
Vilnius. In 1945, after moving with his mother, he contin-
ued his schooling in Gdansk (Danzig) and later on in Elblag
(Elbig), where he graduated in 1951. He served in the army
for two years (1951-1953). In 1953 enrolled at the PAM in
Szczecin, from which he graduated in 1961.

Jasiewicz worked as a resident (assistant) of the Third
Surgical Clinic of the PAM between 1961 and 1967 and
became general surgeon, in 1965. Between 1967 and 1976
he was employed as an assistant of the DGUT in Zdunowo.
During his latter period he became urologist (1973) and
between 1979 and 1987 held the position of associate chief
of the department.

In 1987, after close of the Department of Genitourinary
Tuberculosis was closed down, Jasiewicz continued to work
as a member of a team of urologists in outpatient TB clinic
in Szczecin for almost eight years. He died on January 25,
2001, in Szczecin and is interred in the Central Cemetery
there.

From December 1980 until August 1987, Dr. Zenon
Sokal hold the chair of this Department. Sokal (1820—1991),
was born on November 22, 1920 in Janowo Lubelskie in
the South-East of Poland (fig. 11). His parents were poor
peasants. Father Lukasz died in 1923, mother Katarzyna
née Szczesna attended her farmstead alone. Zenon Sokal
began his education at the Janowo primary school and sub-
sequently attended the Gimnazjum Klasyczne (Classical
High School) in this hometown graduating in 1938. He
completed his officer cadet training in 1939. Shortly after
the outbreak of World War 11, starting work as a clerk at
the Common Insurance Company in his hometown. Work
was interrupted in 1944 when he helped his Mother culti-
vate the land and rebuild the farm after the destruction of
the war. In 1945, he enrolled the University of Poznan from
which he graduated in 1952. He started working as a junior

Fig. 10. Dr. Zdzistaw Jasiewicz
(1930-2001)

Fig. 11. Dr. Zenon Sokal
(1920-1991)

Ryc. 11. Dr. Zenon Sokal
(1920-1991)

Ryc. 10. Lek. Zdzistaw Jasiewicz
(1930-2001)

physician at the Department of Surgery in Szczecin (Head:
Prof. Tadeusz Sokotowski, 1887—-1965) eventually staying
on as a volunteer. Sokal received his paper as a general
surgeon in 1956. Zenon Sokal worked as a Health Service
inspector employed by the Woyevodship Administration
in Szczecin for thirteen years.

He started his urological training (1957) as a resident
volunteer but became assistant (1960 and 1965) at the Uro-
logical Ward in Stettin (Head: Doc. A. Wojewski). Sokal
was accredited as an urologist and received the medical
degree (Thesis: “Morphological picture of testes by patients
with prostate cancer”).

For two years (1965-1967) he worked in rural com-
munity (Osie) as land general practitioner. Subsequently,
between 1967 and 1973, managed the district hospital in
Tarnogrod and worked in nearby outpatient’s clinics as an
urologist and general surgeon.

In 1973, he returned to Szczecin holding the posi-
tion as senior officer at the DGUT in Zdunowo where he
was appointed chairman of the Department in 1980. This
Department was eventually closed and Dr. Sokal went
to work as a urological consultant at the Clinical Hospital
Complex in Zdunowo. He passed away on April 30, 1991
and is interred in the Dabie Cemetery in Szczecin [3, 7, 9,
10, 16, 20, 21].

Organization of the work of the Genitourinary
Tuberculosis Department

As a part of their training, assistants (residents) at the
PAM Urological Clinic were delegated in rotation sys-
tem, to help in the work of the DGUT in Zdunowo and
to familiarize themselves with all aspects of genitourinary
tract TB. In the absence of the head of department, adjuncts
of the Urological Clinic also took over. More difficult or
complicated cases were referred to Prof. Wojewski or passed
on to the PAM Urological Clinic in Szczecin.

On the beginning, the patients at the DUGT were pri-
marily treated medically, the same as lung TB. Surgical
intervention was only necessary when adequate conserva-
tive pharmacological therapy did not achieve stable conver-
sion or if scarring prevented adequate urine drainage with
potential irreversible damage to the kidney.

Later on, the patients received both surgical and phar-
macological treatment, which would then be continued on an
outpatient basis once their condition had improved or at
least stabilized. Antituberculotic medication was always
combined with surgical intervention. In case of urinary
retention, ureteral stricture, urolithiasis, or a super infec-
tion, operations were carried out to relieve the condition
and ensure free outflow of urine and antibacterial medi-
cation was prescribed. Conservative surgery was always
the aim to at least partially preserve the affected organ(s).
In the event of partial organ destruction a kidney or the
epididymis might have to be removed, or a semicastration
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performed. Patients suffering from multiorgan tuberculo-
sis often required multidisciplinary treatment, involving
specialists from various fields of medicine. Also for these
patients interventions were in most cases implemented in
parallel with antituberculotic chemotherapy. Patients with
concomitant pulmonary TB were often operated on. In these
situations the treatment consisted of a combination of sur-
gery and antituberculotic chemotherapy also.

The treatment of UGT began with Streptomycin and
after on a 3-drug regimen became standard. There was over
80% relapse with a single drug and 15% with a triple regi-
men. In the first decade of existence of DGUT about 80%
of the patients needed surgery. In the last decade only in
ca 60% of UGT cases was undergo surgery. Surgery was
ablative, with removal of the tuberculosis-destroyed kidney
and ureter or epididymis, or reconstructive for unblocking
of the collecting system or augmentation of the contracted
bladder. Recent decade has witnessed a decrease in the
number of ablative surgeries and an increase in the number
of reconstructive ones. The patients were usually operated
on after 4 to 6 weeks of antituberculotic treatment.

In view of the declining demand for surgical treatment
for TB following the introduction of potent antituberculotic
drugs, and the ever smaller number of new cases of TB, the
higher authorities decided to close this department on 31+
August, 1987. The DGUT was replaced in 1987 by a Depart-
ment of Internal Medicine.

The closure of the genitourinary tuberculosis centre is
already having painful repercussions on Szczecin urology.
It should be emphasized that the Department of the Geni-
tourinary Tuberculosis in Szczecin—Zdunowo was a his-
torical necessity and a last haven for thousands of patients
from Northern Poland. Due to commitment of the many
outstanding and dedicated doctors and numerous engaged
people it has fully fulfilled its original objectives [3, 7, 14,
16, 20, 21].

Alfred Sokolowski Specialist Hospital

In parallel with the continuing evolution of the pri-
mary role of the hospital, where medical services were
conducted side by side with a teaching programme and sci-
entific research, its name went through a series of changes.
In 1976 the National Tuberculosis Sanatorium became the
Provincial Phthisiopulmonological Hospital, which in 1996
became the Alfred Sokotowski Specialist Hospital, com-
memorating the name of an eminent Polish/Silesian special-
ist in internal medicine, whose principal focus of interest
was pulmonary tuberculosis.

Between 1874 and 1880, Dr. Alfred Skolowski
(1850—1924) had been a close co-worked, assistant of
Dr. Hermann Brehmer (1826—1889). Dr Brehmer was the
founder and a first director of the first in the world sana-
torium for consumptive in Goerbersdorf/Lower Silesia, in
1855. In the sanatorium a precursory method of climatic-

-dietetic treatment was applied. Centre of tuberculose treat-
ment in Davos was modelled after Gorbersdorf. The resort
was relatively expensive, but it was well organised. In 1887
it hosted 760 curates. In 1945 Gorbersdorf, now belonging
to Poland was named Sokotowsko, in honour of the merits
of the Dr. Sokotowski (fig. 12). After the end of the World
War 1. Sokolowsko operated as an anti-consumptive resort.
In 1970s the settlement was being transformed into Provin-
cial Centre of Winter Sports, this facility was destroyed by
fire in 2005. Now the buildings exist as a ruin only.
Alfred Marcin Sokotowski was a Polish pulmonologist
and professor of the University of Warsaw. He specialised
in the field of Phthisiatry (study of tuberculosis) and he was
one of the pioneers of modern treatment to diseases of the
respiratory system. Under others he was the author of the
first handbook on respiratory tract diseases (1906), which
was subsequently translated into other languages, for exam-
ple German edition: “Clinical aspects of the chest diseases”
(Klinik der Brustkrankheiten), vol. I-11. In this handbook
he described the typical course of the various forms of
tuberculosis, and these descriptions, known as “Sokotowski
masks”, have passed into world literature [7, 16, 19, 21].

Present situation

Today, the Szczecin—Zdunowo hospital is an independ-
ent public health care referral centre specializing in internal
medicine and diseases of the osteoarticular system. In the
Western Pomerania province it is the only facility providing
surgical treatment for pulmonary neoplasms combined with
first- and second line chemotherapy. Since 1995, Docent
Dr. Habil. Med. Tomasz Grodzki (born 1958) has held posi-
tion of head of the Chest Surgery Clinic of the PUM. Since
2005 he is a Professor of the PUM (fig. 13).

The focus of his clinical activities is operations of lung
cancer, surgery of oesophagus and trachea and lung trans-
plantation. His Department is well known institution not
only in entire Poland but in Europe.

Fig. 12. Prof. Alfred Sokotowski

Fig. 13. Prof. Tomasz Grodzki

(1849-1925) (*1958)
Ryc. 12. Prof. Alfred Sokotowski Ryc. 13. Prof. Tomasz Grodzki
(1849-1925) (*1958)
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The Szczecin—Zdunowo hospital currently has two
departments specialising in the treatment of lung diseases also
providing modern antituberculotic therapy. Due to early diag-
nosis of TB and the available drug treatments, surgery is now
rarely needed. The few patients with genitourinary TB are
treated surgically at the Department of Urology in Szczecin.

On the terrain of the hospital there is an orthopaedic
and traumatology clinic and pneumology professorship of
the Pomeranian Medical University.

At present, the entire hospital complex in Zdunowo has
434 beds. In 2011 about 15 000 patients were hospitalized
there, approximately 5 000 of whom underwent surgery.
Additionally, over 46 000 outpatient consultations were
carried out.

Since 2005, the Zdunowo hospital has had a Quality
System Certificate testifying that it meets the standards
governing specialist medical services [3, 7, 14, 21, 22].

The treatment of tuberculosis,
a new global problem

In the mid-1980s, both in industrialized and developing
countries, the incidence and mortality due to TB started
to rise again. Tuberculosis remains a concern; increasing
poverty, migration of large groups of people, homeless-
ness and the spread of HIV contribute to the chance that
a TB-infected individual will develop active tuberculosis.
Tuberculosis and HIV are the leading causes of infectious
disease-associated mortality worldwide. TB and HIV have
been inextricably bound together from the onset of the HIV
epidemic and globally, one-third of HIV-infected persons
are also infected with Mycobacterium tuberculosis. With
proper treatment patients are usually non-infectious quite
quickly, but complete cure requires treatment for at least
several months, and, for instance, compliance with treat-
ment schedules is one of the recurring problems faced in
developing countries.

Urogenital tuberculosis has a different clinicoradio-
logical presentation in immunocompromised patients, with
predominance of systemic symptoms, disseminated TB,
multiple parenchymatous renal foci, and lower frequency
of lesions of the collecting system. In the context of immu-
nosuppression, UGT behaves as a severe bacterial infection,
with bacteremia and visceral metastatic foci. In industrial-
ized countries this is a tragedy for the individuals concerned
but epidemiologically irrelevant. In the third and forth worlds,
however, the impact of HIV infection on the TB situation,
especially among young adults, is truly worrying.

Another main concern is that of drug resistance. Inad-
equate treatment or improper use of antituberculosis med-
ication remains an important cause for the development
of drug-resistant TB. Multidrug-resistace TB (MDR TB)
is a form of TB resistant to two or more of the primary
drugs (isoniazid and rifampin) used for the treatment of
TB. Extremely drug-resistant TB (XDR-TB) is TB resistant

to at least first-line drugs isoniazid and rifampin, any fluo-
roquinolone from the second-line drugs and at least one of
three injectable drugs. These multi-drug-resistant strains of
bacilli cause an acute form of the disease that is extremely
difficult and costly to treat and which can be fatal.

Today, TB is still a major global health burden. Coverage
of surveillance of anti-tuberculosis drug resistance must
improve further and be considered an essential and fun-
damental element of TB surveillance. Recent technologi-
cal advances now make the diagnosis of drug-resistant TB
easier, quicker and more accessible, and offer opportunities
for rapid gains in global surveillance of drug-resistance. The
involvement, and funding, of national and international par-
ties will be crucial in developing and implementing effective
TB interventions [18, 19, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29].
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UROLOGIA W SZCZECINIE (STETTIN). WPLYW POLITYCZNYCH ZMIAN
NA ROZWOJ UROLOGII I MEDYCYNY

Klaus Groth Str. 16
D-45472 Muelheim an der Ruhr

Streszczenie

Historia nowoczesnego szpitalnictwa w Szczecinie liczy
ok. 280 lat. Historia urologii w Szczecinie (Stettin), podob-
nie jak w Europie, jest $cisle zwigzana z wyprodukowaniem
praktycznie warto$ciowego cystoskopu, odkryciem promieni
Roentgena, rozwojem radiologii i endoskopii. W Szczeci-
nie, tak jak w innych miastach pacjenci ze schorzeniami
urologicznymi byli przyjmowani na oddziaty chirurgiczne
lub na oddziaty chordb wewnetrznych.

1 marca 1919 r. otwarto specjalistyczny 27-t6zkowy
oddziat urologiczny w Szpitalu Miejskim w Szczecinie.
Pierwszym ordynatorem oddziatu zostat dr Felix Hagen
z Berlina. Gtownym zadaniem oddziatu urologii byto
doktadne przebadanie chorych, prowadzenie diagnostyki
roznicowej i leczenie zachowawcze chorych niewymaga-
jacych operacji.

Na poczatku wykonywano cystoskopie, chromocysto-
skopie oraz zdjecia rentgenowskie. W pdzniejszym okre-
sie do badan dotgczono pozaotrzewnowg pneumografie,
pneumopielografi¢ i wstepujaca pielografie. Wykonywana
w ostatnim okresie urografia pozwalala na doktadniejsza
ocene nerki przed operacjg. Waznym elementem byto przy-
gotowanie do chorych zabiegu operacyjnego z tagodnym
przerostem prostaty.

Dziatalnos$¢ lecznicza oddziatu urologicznego obej-
mowata zabiegi przezcewkowe, jak kruszenie kamieni
pecherza moczowego i leczenia raka pecherza. Urologia
operacyjna nalezata do oddziatu chirurgicznego. Chorych
na gruzlicg przewaznie kierowano do Szpitala Przeciw-
gruzliczego w Zdunowie.

W 1935 r. zlikwidowano oddziat urologiczny w Szcze-
cinie, ktéry zostat wiagczony do oddziatu chirurgicznego.
W czasie I wojny §wiatowej, podobnie jak podczas I wojny,
w Szpitalu Miejskim urzadzono szpital polowy.

Koniec I wojny §wiatowe] stworzyl nowa sytuacje poli-
tyczng w Europie. Szczecin i Pomorze Zachodnie zostaly
przydzielone Polsce. W 1948 r. polski rzad utworzyt Aka-
demie¢ Lekarska w Szczecinie. W ciagu pierwszych 10 lat
jej istnienia operacje urologiczne wykonywano na oddzia-
tach chirurgicznych.

W sierpniu 1955 r. przy Il Klinice Chirurgicznej
na Pomorzanach otwarto 30-16zkowy oddziat urologiczny.
Jego kierownikiem zostat przybyty z Gdanska chirurg urolog
dr Alfons Wojewski (1912-1992). W 1962 r. oddziat prze-
ksztatcono w samodzielng 62-16zkowa Klinike Urologii. Pro-
fesor Wojewski zorganizowat klinik¢ od podstaw, doprowa-
dzajac ja w krétkim czasie do poziomu nowoczesnych klinik,
tak w zakresie naukowym, dydaktycznym, jak i ustugowym.

Po przejsciu prof. Wojewskiego na emeryture p.o. kie-
rownika kliniki byt dr Stanistaw Krason — az do $§mierci
w czerwcu 1986 r., a nastepnie przez blisko rok dr Stani-
stawa Spoz. Od maja 1987 r. kierownictwo kliniki przejat
prof. dr hab. Andrzej Sikorski z Lodzi.

H asta: historia medycyny — historia urologii — Szczecin.

Summary

The history of modern hospitals in Stettin is about 280
years long. The history of urology in Stettin (Szczecin), like
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in Europe, is closely associated with the construction of the

useful cystoscope, discovery of X-rays, and progress in radi-
ology and endoscopy. In Stettin, like in many other cities,
patients with urological diseases were treated at departments

of surgery or departments of internal medicine.

On March 1%, 1919, a specialized urology ward with
27 beds was opened in the Municipal Hospital in Stettin.
Dr. Felix Hagen from Berlin was the first head of this ward.
The main duty of the urology ward at that time was to con-
duct differential diagnosis and to offer conservative treat-
ment to patients not needing surgery.

Cystoscopy, chromocystoscopy, and radiographs were
done in the beginning. Later on, retroperitoneal pneumogra-
phy, pneumopyelography, and retrograde pyelography were
added. Urography in the final period enabled a more precise
assessment of the kidney prior to surgery. The preparation
of patients with benign prostate hyperplasia for surgery was
an important element.

Therapeutic activities of the urology ward included
transurethral procedures such as lithotripsy of bladder stones
and treatment of bladder cancer. Urological surgery was done
at the surgery ward. Patients with tuberculosis were usually
referred to the Tuberculosis Hospital in Hohenkrug (Zdunowo).

In 1935, the urology ward in Stettin was closed and
incorporated into the surgery ward. During the World War
11, just as during the World War I, the Municipal Hospital
in Stettin was transformed into a field hospital.

The end of the World War II created a new political
situation in Europe. Stettin (Szczecin) and West Pomera-
nia became part of Poland. In 1948, the Polish government
established the Pomeranian Medical Academy (PAM) in
Stettin. During the first 10 years of its existence all urologi-
cal operations were performed at surgery wards.

In August 1955, a 30-bed urology ward affiliated with
the Second Department of Surgery was opened in the district
of Pomorzany. The head of the new ward was Dr. Alfons
Wojewski (1912—1992), surgeon and urologist from Gdansk
(Danzig). In 1962, the ward was transformed into a sepa-
rate Department of Urology with 62 beds. Prof. Wojewski
organized the Department from its foundations, leading it
quickly to the level of modern departments in the area of
research, teaching, and therapy.

After the retirement of Prof. Wojewski, the acting
head of the department was Dr. Stanistaw Krason until
his death in 1986. He was followed for almost one year
by Dr. Stanistawa Spoz. Since May 1987, the head of the
Department is Prof. Andrzej Sikorski from £6dz.

Key words: history of medicine — history of urology —
Stettin.
Introduction

Urology has now existed in Szczecin, with interruptions,
for 94 years. Its birth, its slow beginnings, and its struggle

for full autonomy and separation from surgery were labori-
ous and difficult. It was only the combination of the politi-
cal changes in Europe, the personality and engagement of
Prof. A. Wojewski, and the helpful attitude of the authorities
of the Pomeranian Medical Academy (PAM) that finally
brought about the creation of an independent Urology Clinic
in Szczecin. The first Department of Urology was set up in
1919 and existed through 1935. The chief of the department
was Dr. Felix Hagen. The present, academic Urology Clinic
was founded over half a century ago. Its founder and first
head doctor was Prof. Alfons Wojewski.

The history of the hospitals in Stettin goes back nearly
280 years. In 1734 the population of Stettin (Szczecin) was
12 600 and to all intents and purposes the city had no real
hospital. In 1734, on initiative of Dr. Daniel de Superwillle
(1696-1773), the City Lazaret was built. The building was
located on the island Lastadie (Lasztownia) of Oder river.
The hospital comprised eight rooms and 30 beds. At that
time, Daniel de Superwille was a lecturer in anatomy and
surgery at the Academic Gymnasium in Stettin. He was
also a physicist, urban and physician French colony in Stet-
tin. The hospital was running around (whole) 100 years,
until 1833. In 1840, a new municipal hospital was built in
Wallstrasse, this one with 162 beds.

The growth of the city’s population (90 192 in 1880),
the rapid advances in medical sciences, the increasing
understanding of the importance of hygiene, and finally
the demand for health care, subsequently led to the erec-
tion of a modern 353-bed hospital complex at Apfelallee,
Pommerensdorf, Pomorzany, which was officially opened
in 1879 (Fig. 1).

The first director of the new hospital (1878—1883) was
Dr. Georg Wegner (1843—1917), well known surgeon, scientist,
and pathologist. He resigned in 1883, as a result of numerous
differences of opinion with the municipal authorities. For the
next six years (1883—1889) the post of the hospital’s director
was held by Dr. A.W. Schultze, a very good scientist and the-
oretical surgeon. Schultze had a sceptical attitude to general
therapy, and especially to surgical therapy. In 1889, he left
for Freiburg to devote himself to exclusively scientific work.

5 s g i s ot I B 8 . 4 b s |

Fig. 1. Plan of the Municipal Hospital in Stettin (1931)

Ryc. 1. Plan Szpitala Miejskiego w Szczecinie (1931 r.)
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It was only the appointment of Prof. Karl August Schu-
chardt (1856—1901) as the new medical director that raised
the rank of the Municipal Hospital in Szczecin and the
entire province. Schuchardt modernized the operating room
and introduced aseptic procedures. In addition to attending
to medical services covering a broad spectrum of opera-
tions in the sectors of surgery, gynaecology, and urology,
he was engaged in scientific work. He was a known and
respected figure in the world of German surgery. He pub-
lished a number of papers in the field of surgery, gynaecol-
ogy and urology. Schurchardt introduced the routine lateral
incision of the vulva (Schuchardt’s incision, episiotomy)
during the second step of childbirth and by transvaginal
operations on the uterus as a routine method in his clinic.

Being well aware of the difficulties of managing a single-
-department hospital, the departments of surgery and internal
medicine combined, to the disadvantage of both. In 1893,
Schuchardt finally persuaded the administration to separate
160 beds for general internal medicine. Taking into con-
sideration the lack of funding for the hospital at that time,
he gave one-third of his own salary to Prof. Ernst Neisser
(1863—1942) from Liegnitz (Legnica), the first doctor to head
of the Department of Internal Diseases. The city authorities
expressed their agreement to this “donation” and in 1896, the
hospital to acquire its first X-ray equipment [1, 2, 3,4, 5, 6, 7].

The development of the urinary
tract diagnostics

It has been said that invention and the production by
Maximilian Nitze of the first cystoscope to be used in prac-
tice, opened new possibilities for diagnostics of the urethra
and bladder, and gave birth to the new medical discipline
of urology. But this is not quite true.

The diagnostics progress, with the introduction of endos-
copy and radiology was fundamental. It allowed for not only
a more accurate study of the bladder, but also the diagno-
sis of its condition, which had previously been impossible,
except in extreme cases of renal disease and sickness of the
upper urinary passages. Surgery made great strides with the
progress of antisepsis and asepsis, and of anaesthesiology.
Later, endoscopic surgery came to the forefront.

In Stettin, Prof. Neisser recognized the value of urology
and, already at the beginning of the last century, delegated
an assistant to attend to endoscopic examination of urologi-
cal patients. The number of these examinations increased
considerably during the World War I, resulting in the crea-
tion of a military urology department headed by a specialist.
After the war, there was a steady growth in the number of
patients coming from the surgical and internal medicine
departments who required urological check up. The situ-
ation eventually forced the hospital administration to pro-
vide a special ward devoted exclusively to urology. There,
urological consulting hours were conducted on a regular
basis, on specified days of the week.

Over time, the situation deteriorated. The equipment
became obsolete, and the doctors involved did not know
how to use modern urological instrumentation. There was
also a lack of continuity in patient management and in doc-
umentation of the course of the patients’ clinical pictures.
One major problem was that there was no permanent head
of this small facility [2, 8, 9].

The first urological department (1919-1935)

The advances in medical science, and also the discovery
and introduction of new diagnostic methods and therapeu-
tic possibilities, led to an increased demand for properly
qualified specialists. This was understood by the directors
of the hospital at that time — Prof. Ernst Neisser, an internist,
and Prof. Heinrich Haeckel, a surgeon. They supported the
creation of a separate urological department. A ward of
25-30 beds was duly opened on the March 1, 1919, headed
by a 39 years old “specialist in urinary, bladder, and kidney
diseases” — Dr. Felix Hagen (1880—1962) from Berlin.

Felix Hagen was born on May 27%®, 1880, in Berlin
(Fig. 2). Hagen’s father, Robert, was an entrepreneur in Ber-
lin where Felix was primarily educated. From 1891-1900
Felix attended Koniglisches Friedrich-Wilhelms Gymna-
sium (Classical High School); in 1900 he enrolled at the
University of Berlin and graduated in 1905 from the Uni-
versity of Freiburg. The same year he obtained his medical
degree from the Department of Ophtalmology in Freiburg
with the thesis: “Ein epitheliarer Tumor der Irishinterfliche”
(An epithelial retroiridial tumour). From 1905 until 1907
Dr Hagen started his medical career at the Ophthalmic Clinic
of University Kiel. Thereafter, he worked for over a year
in Witnica (Vietz). For two years (1908—1909), he served
as a ship doctor on the “Liberia”, owned by the Hamburg-
-America-Line, which transported European emigrants from
Hamburg to Shanghai and Tsingtao in China.

In 1909, Dr. Hagen married the 18-year-old Grete Anna
Ziegenhorn (1891-1970), daughter of a furniture factory

Fig. 2. Dr. Felix Hagen (1880-1962)
Ryc. 2. Dr Felix Hagen (1880-1962)
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from Erfurt. The young couple later moved to Berlin where
they raised their children.

Over the next few years, Dr. Hagen worked as an assist-
ant and later on as head of the Skin and Urinary Tract Dis-
eases Ward in East Hospital (Ost Krankenhaus fiir Haut- und
Harnkrankheiten) in Berlin. He became an urologist in 1910
and had a private urological practice in Berlin (1910-1919).
In the same period when he published a few scientific articles
(Fig. 3). During World War I, he was a head of the urologi-
cal ward military hospital [2, 10, 11, 12, 13, 14].

The purpose of this new department in Stettin was
to carry out examinations and differential diagnostics in
internal medicine patients, and patients from the urological
surgery sector requiring check up and evaluation for sur-
gery. Surgical urology was the responsibility of the surgi-
cal department. The remaining cases, requiring urological
expertise, such as practice in transurethral interventions
and diseases of the bladder, were treated in the new urol-
ogy department.

At first, the collaboration between the two large depart-
ments went very well. They complemented each other. Sub-
sequently, however, the working system laid down for the
urological department could not be implemented in full. The
increasing numbers of patients treated at the department,

Aus dem Orfskrankenlioue Berlin,
Dirigierende Arste Prof. Kromayer end Dr v Chirismar.

Anfbewahrung und Sterilisation halbweicher
Instrumente.
Voo
Dir. Filix Hagen,
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hlik eleer Texlablddong.

Diw Sterilisation halbweicher Testromente hat schoo won joher
groBe Bchwiorigheiten gemacht. Jo mverlimiger die Methode war,
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lisatine dureh Kochen und dorch nlrnrp!'. Belbst: dor Fusstz von
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waren die Verfahrea teilwelse umstindlich, die starile Aufbewabrang
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Fig. 3. Publikation in “Zeitschrift fiir Urologie” (1930)
Ryc. 3. Publikacja w ,,Zeitschrift fiir Urologie” (1930 r.)

reaching 448 in 1928, required each day as much as four
hours of the urologist’s time each day. Additionally, new
diagnostic methods of the upper urinary tract were grad-
ually introduced. At first came the Indigo-carmine dye-
-test (chromocystoscopy), then ascending pyelography, later
pneumoradiography. A favourite method of demonstration
of the ureters and the pyelocalyceal system was by injec-
tion of oxygen into the ureter (the so-called ascending or
retrograde pyelography with oxygen, pneumopyelogra-
phy). Later on, excretion urography was also carried out,
in more than 80 examinations per year. Comparison of
the test results was of major significance in the diagnosis
of lithiasis, hydronephrosis, urinary retention caused by
infections (or pregnancy) and in the many cases of urinary
system tuberculosis.

Dr. Hagen presented the results of the clinical observa-
tions at medical conferences and published clinical papers
in medical periodicals [8, 13, 15].

The spectrum of the treatments

Apart from performing diagnostic tests, Dr. Hagen often
performed transurethral bladder stones removal. Lithot-
ripsy was carried out in 50 patients aged between 10 and 81,
and all the patients survived. The most common interven-
tion was treatment of urinary tract inflammations. Before
beginning treatment, an important task of the urologist was
to determine if tuberculosis was the cause of the ailment.
According to the hospital records 10% of the men and 2.5%
of the women seen with urinary tract infections were suf-
fering from tuberculosis. Tuberculosis patients were usu-
ally referred for nephrectomy, epididymectomy and castra-
tion or transferred to Tuberculosis Hospital with 270 beds
in Zdunowo (Hohenkrug), a suburb of Szczecin erected
in 1915 (Head: Professor Hermann Braeuning from 1915
to 1945)[1, 2, 3, 4, 8].

The main tasks of the urologist in the treatment of com-
plicated urinary tract infections were drainage of retained
urine and rinses with disinfectant solutions. Each year
approximately 600 rinses of the renal pelvis were performed.
The conservative therapy used in the pre-antibiotics era
was mostly unable to affect a cure. Some 50 to 75 patients
were treated for “prostate hypertrophy”. Out of this number,
10—15% of the patients had prostate cancer. Patients with
“benign prostate hypertrophy” able tolerate surgery, were
immediately directed to the surgical department. Patients in
a very poor general condition with urinary retention, infec-
tion, uraemia, and cardiovascular problems were treated
conservatively. Most of them were thus successfully restored
to a state in which they were sufficiently fit to undergo sur-
gery, but nevertheless in certain cases the condition was so
serious that the patients could no longer be helped.

The results were, as a rule, better in the treatment of
superficial papillomatous bladder tumours. Very good treat-
ment results were also regularly obtained in the so-called
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neurofunctional disturbances of the urinary system. In
invasive carcinomas, however, only a temporary improve-
ment of the symptoms could be achieved by transurethral
interventions.

Summing up the first 10 years of the department’s activ-
ity, Dr. Hagen emphasized that, in spite of the limitations of
independent work, economically unfavourable times, short-
age of funds, inflation, and poverty of the population, the
young department could boast significant positive achieve-
ments and was fulfilling its tasks very well. Its development
was considerably helped along by the unflagging support
it was receiving from Prof. Neisser [8].

The hospital at Pommerensdorf (Pomorzany)
up to the end of the World War 11

From the very beginning of its existence (i.c., starting
in 1879) the Municipal Hospital was constantly in a proc-
ess of extension and rebuilding. After a hospital base was
set up, new departments and clinics were constantly being
opened. In 1913, radium (2 x 25 mg elements) was purchased
from the United States. Due to World War I, delivery was
delayed until 1916. The radium was used for radiation of
some skin and lip cancers, uterine carcinomas, haemangi-
omas and scar keloid scars.

The population of Stettin grew quickly, from 234 075 in
1919 and reached 374 017 in 1939, and 1993 there were 417
700 inhabitants. In 1935, the number of hospitalized patients
was 924 per day, 11 959 per year. In 1937, the number of
the hospital beds increased up to 1004. This number rose
in 1940 to 1152 per day and 14 790 per year [1, 2, 4, 9].

As mentioned, the official existence of an independ-
ent urology department with 30 beds, first headed by
Dr. F. Hagen, dated back to March 1919. In October 1935,
the position of the head of the urological department was
terminated, and urology was incorporated in the depart-
ment of surgery. As an auxiliary, diagnostic department, de
facto dependent on the departments of surgery and internal
medicine, urology could not develop properly and survive.

In the opinion of the Dr. Hagen’s daughter, Mrs Brigitte von
Grumbkow, the reasons for father’s dismissal were politi-
cal. Dr. Hagen was not a member of the NSDAP, a.k.a., the
Nazi Party. Dr Hagen worked until 1944 in his own urologi-
cal practice in Stettin. In 1944, Dr. Hagen’s house and his
urological practice were destroyed to air raids. The second
urologist in Stettin was Dr. Karl Wendorff. He worked in
his own practice too.

In February 1945, Dr. Felix Hagen and his wife Grete
Anna, née Ziegenhorn (1891-1971) have escaped from Stet-
tin to Erfurt. In Erfurt, he worked in his own private uro-
logical practice till his death. He died on 30 July 1962 in
Erfurt. The tomb of the Hagen’s wife family can still be
visited in the Central Cemetery (Hauptfriedhof) in Erfurt.
His daughter Brigitte von Grumbkow lives till now in Diis-
seldorf, Germany.

The last head of the surgical department in Stettin was
Prof. Karl Vogeler (1889—-1978). He headed the department
from 1934 to 1945. He was the disciples of Prof. August Bier
(1861-1949). He has written a monograph about his men-
tor: “August Bier-Leben und Werk”. (“August Bier-his life
and achievement”). After the war Prof. Vogerle worked in
his private practice and managed private Surgical Clinic
in Rendsburg, near Flensburg.

Between 1939 and 1945, as during the World War I,
a field hospital was set up in the Municipal Hospital at
Pommerensdorf in Stettin (Fig. 4) [1, 4, 11, 14, 16, 17, 18,
19, 20].

The post-war period

The end of the World War II created a new political
situation in Europe. During the war the Municipal Hos-
pital at Pomorzany (Pommerensdorf) and other Stettin’s
hospitals were almost completely destroyed (Fig. 5). Stettin
now Szczecin and the Western Pomerania region became
now part of Poland.

In spite of the great difficulties, the Polish authorities
set up health services for the city of Szczecin and the entire

Fig. 4. Department of Surgery (1940)
Ryc. 4. Oddziat chirurgiczny (1940 r.)

Fig. 5. Department of Surgery, destruction (1946)
Ryc. 5. Oddziat chirurgiczny w ruinie (1946 r.)
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province. Centres of higher education were also built, some-
thing that had not existed in the city before the war. In
1948, the Pomeranian Academy of Medicine was created
on the suggestion of a resolution of the Council of Ministers,
which to this day plays an important role in the health care
provided in the entire Pomeranian territory. From a large
provincial city in the pre-war period, Szczecin developed
into a flourishing academic centre.

Within the first ten post-war years, urology in Szczecin
functioned within the framework of General Surgery in few
of Szczecin’s Surgical Departments. In 1948, on the base of
a Red Cross Hospital situated in Unii Lubelskiej Street (Am
Deutschen Berg) the First Surgical Clinic was formed. It was
headed by Prof. Tadeusz Sokolowski (1887-1965), at that
time, one of the best surgeons in Poland. During the war he
was a Professor at “Polish Medical Faculty of University in
Scotland”. Minor to moderately extensive urological opera-
tions were carried out at this clinic; for major urological
surgery and in more difficult cases the patients were referred
to a Urological Clinic in Warsaw [4, 17, 21, 22, 23, 24].

From Urological Ward to the Urological Clinic
in Szczecin

In August 1955, a 30-beds Urological Ward was opened
in Pomorzany, forming part of the Second Surgical Clinic
of the Pomeranian Academy of Medicine, State Clinical
Hospital No. 2 (headed by Prof. Rafat Wiadystaw Heftmann,
1908—1977). The head doctor of the new urological ward
was Dr. Alfons Antoni Wojewski (1912-1992), a surgeon
and urologist from Gdansk (Danzig). The urological ward’s
working conditions were difficult, with limited materials
and equipment and without its own operating rooms. In
spite of these problems, however, increasing numbers of
patients were being treated. The Urological Ward could
hold 40—45 patients.

The First Surgical Clinic of the Pomeranian Academy
of Medicine, State Clinical Hospital No. 1, gave the Uro-
logical Department medical equipment and instruments
donated by UNRRA (United Nations Relief and Rehabili-
tation Administration). The material came from American
field hospitals on the western front, which had been closed
down at the end of the war. This equipment satisfied the
basic requirements of the young department. The Clinic
had cystoscopes, resectoscopes, lithotripters, and diathermy
equipment. The radiology department of the hospital, which
was not large but reasonably well outfitted, ensured effec-
tive (and at that time high-quality) radiographic diagnostics
of the urinary system.

In the early 60s, Professor Wojewski constructed a sim-
ple apparatus for taking serial X-rays. He was the first in
Szczecin to personally carry out transcutaneous abdominal
aortographic examinations (angiography of the kidneys,
renovasography) by the Don Santos method in patients with
suspected kidney tumours.

Seven years after coming into existence, the urological
ward was transformed into an independent Urological Clinic
with 62 beds, in 1962. At that time, it was a fifth level aca-
demic, urological clinic in Poland. Hard work and iron will
helped Prof. Wojewski to organize the Clinic right from the
start, quickly raising it to the level of a modern scientific,
teaching, and service facility [3, 22, 23, 24, 25].

Biographical details

Alfons Antoni Wojewski was born on May 19, 1912,
in a small village Goscicino (Gossentin) west of Gdansk
(Danzig, formerly part of Prussia), as the ninth child of
the landowners Joseph and Maria née Willa. His educa-
tion began in primary school in Bolszewo (Bohlschau).
Thereafter he attended the Gimnazjum Klasyczne [Clasi-
cal High School] in Wejherowo, where he attained a sec-
ondary school certificate in 1932. In 1933 he enrolled at the
Medical Faculty of the University of Poznan and graduated
in 1939. Shortly after the outbreak of the World War 11, he
started his physician work at general Hospital in Gdynia
(Gdingen) and in June 1940 he became an assistant at the
Department of Surgery (Head: Alfred Friedrich Heinrich
Pahnke, 1905-1945, surgeon from Danzig), of the District
Hospital in Wejherowo (Neustadt, Westpr.).

Due to suspicion of conspiracy against Hitler’s regime,
Dr Wojewski was arrested by the Gestapo, on May 4, 1943.
He was interrogated and imprisoned in Gdansk. On July 12,
1943 he endured years of captivity in the Stutthof concentra-
tion camp, where he remained until March 1945. He worked
as a surgeon in the prisoner’s hospital (Revier). During the
,»death march*, through his native town he escaped and went
into hiding until the end of the war. At the end of the war, as
a native of the Kashubian region, Wojewski set up hospital
departments at Gdynia, Wejherowo and Puck.

In 1946, he obtained his doctor’s degree from the Medi-
cal University of Poznan. His thesis was on “Stan sanitarny
i organizacja pracy lekarskiej w Obozie Koncentracyjnym
Stutthof w latach 1943 do 1945 (“Sanitary and hygienic
fascilities and organisation of the medical services in con-
centration camp Stutthof between 1943 and 1945). At the
same time, he was appointed as a chairman of the Depart-
ment of Surgery, Gynaecology and director of the District
Hospital in Kwidzyn (Marienwerder, West Prussia). In 1949,
he fell victim to communist ,,justice™. He was arrested for
no reason by the UB, the State Security Police, tortured, and
held in the Security prison in Gdansk for one year. A clever
and influential lawyer saved him from death.

After his release, 1950 Dr Wojewski started his academi-
cals career in the Urological Ward headed by Dr. Tadeusz
Lorenz, 19061986, of the Surgical Clinic of Gdansk Acad-
emy of Medicine (Chairman: Prof. Zdzistaw Kieturakis)
where he was also head of the Clinical Hospital Complex.
During this period he became a full surgeon (1953) and
urologist (1954) (Fig. 6) [3, 23, 24, 25].
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The development of Urological Clinic
in Szczecin

In 1955, Dr Wojewski was appointed by the Ministry
of Health to set up the Urological Department in Szczecin.
This gave him the ideal opportunity to help develop his
favoured medical field of interest, urology, into an inde-
pendent speciality. Dr Wojewski was appointed by the
Pomeranian Academy of Medicine in Szczecin as Associ-
ate Professor within the Urological Ward (30 beds) in the 2
Surgical Clinic headed by Prof. Rafat Wtadystaw Hetman.
Urological teaching began shortly after the establishment of
the Urological Wards. In 1957, Dr. Wojewski became with
his obligatory experimental work “The influence of isoni-
cotinic acid hydrazide on the tuberculosis of epididymis”
a title ,,The candidate of Medical Science”.

On January 19, 1961, he qualified as a university lecturer
(docent) with his postdoctoral thesis entitled “The Diag-
nostical Aspects of the Prostate Cancer”. One year later he
became head of the Department of Urology (62 beds) which
had been officially established as an independent unit.

Prof. Wojewski was one of the original founders of the
Pomeranian Academy of Medicine in Szczecin and had
devoted his considerable abilities and creative endeavours
to its development. He set up the Urological Clinic with
a male, female and children’s ward. Within a short time,
he raised developments in scientific research, educational
activity, and public service to such a level that the clinic
could compete with the best international urological clinics.
He started a wide range of urological services.

During the first few years of its existence the department
was dominated by surgical treatments. The patients were
subject to a variety of surgical procedures. The department’s
experience grew over the years. By the sixties most of the
patients with benign prostatic hypertrophy were operated
by Million’s method (retropubic approach), or transvesi-
cally in the event of additional pathologies such as stones,
tumours, or vesical diverticula. Ureteral stenoses below the

Fig. 6. Dr. Alfons Wojewski
(1912-1992)

Fig. 7. Doc. Marian Gondzik
(1920-1997)

Ryc. 7. Doc. Marian Gondzik
(1920-1997)

Ryc. 6. Dr Alfons Wojewski
(1912-1992)

renal pelvis were operated by the Anderson—Hynes method;
and operations for urinary incontinence in women were
done by colposuspension by means of four sutures from
the vagina to the aponeurosis of the abdominal rectus mus-
cle (Burch). Varicoceles were operated on by Palomo’s or
Bernard’s method. Radical cystectomies were carried out
with draining of the urine into the sigmoid colon, at first
by Coffey’s method and then by Goodwin’s. Congenital
defects of the urinary system and sexual organs were also
repaired surgically in children.

Prof. Wojewski presented papers at many scientific con-
gresses in his native country and abroad. He took active
part in numerous symposia, conferences conferences, and
international educational events. He visited many fellow
professors and their clinics, carefully observing their equip-
ment, their routine procedures, and any genuine innovations.
After each return to Poland, he would introduce new meth-
ods of treatment and new surgical techniques in his own
hospital, advocate their use at many meetings in Poland,
and mention them in his publications.

The comparatively young age of the immigrant popu-
lation of Szczecin was reflected in the age of the patients.
A characteristic feature of this period was the then relatively
small number of operations for neoplastic diseases. In addi-
tion, the clinic had a paediatric urology section and efficiently
organized, well equipped biochemical, histopathological, and
photographic laboratories. Prof. Wojewski then went on to set
up a network of urological outpatient clinics within city lim-
its and in the outlying Szczecin province [21, 23, 25, 26].

Outposts of the department of urology

Prof. Wojewski set up two major outposts of the clinic:
the Department of Urogenital Tuberculosis (40 beds) in
Zdunowo (Hohenkrug, Head: Adjunct Dr. M. Gondzik),
suburb of Szczecin; in 1962, he created a Department for
children suffering from bed-wetting (80 beds) at the Pae-
diatric Neuro-Psychiatry Sanatorium (Head: Dr. Wiestaw
T. Franczak) in Nowe Czarnowo, near Szczecin. Whereas
the activity of the Tuberculosis of the Urogenital System
Section, provided medical services to five provinces. The
activities of the section for children with bed-wetting cov-
ered the entire country, since this was the only referral
centre of its kind in Poland. The Urologic Clinic served
as a referral centre for the city and province of Szczecin
[21, 22, 23, 25].

Marian Gondzik (1920-1997) (Fig. 7), was born on Feb-
ruary 5, 1920, in Zabrze (Hindenburg), Silesia. He attended
primary school and the Gimnazjum Klasyczne (Classical
High School) in Chorzow (Konigshiitte), where he attained
a secondary school certificate in 1938. In 1945, he enrolled
at the Dental Faculty of the University of Poznan and gradu-
ated in 1948. From 1947 to 1952 he was an assistant of Oral
Surgery at the University of Poznan. In 1950, he obtained
medical degree from the University of Poznan.
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In 1952, he was appointed to work as an adjunct of
Oral Surgery Clinic in Pomeranian Academy of Medicine
in Szczecin. In 1953, he enrolled as part of the medical stu-
dent body at the Medical Faculty in PAM in Szczecin. In
1955, he began his urological career in Urological Clinic
in Szczecin. He became urologist in 1961. From 1962 until
1980 he headed the Department of the Urogenital Tubercu-
losis. He habilitated the position of Docent (lecturer) with
his. postdoctoral thesis: “Influence of the testosterone and
orchiectomy on the experimental urogenital tuberculosis in
guinea pigs and rabbits” in 1972. Gondzik proved experi-
mental on animals possibility of TB infection during sex-
ual contact with bacillus (intercourse). Gondzik retired in
1980. In 1986, due to the dropping number of patients the
Department of Urogenital Tuberculosis was closed. Docent
Gondzik died on December 23, 1997, in Szczecin.

Wiesaw Tadeusz Franczak was born on February 4,
1926, in Sosnowiec (Sosnowitz), Silesia (Fig. 8). In 1946, he
attained a secondary school certificate in Bytom (Beuthen).
He studied Medicine in Krakow and Wroctaw. He graduated
in 1961, and in 1964 obtained his medical degree in Szczecin.
He worked in numerous of hospitals and finally in the Pae-
diatric Neuro-Psychiatry Sanatorium in Nowe Czarnowo
(Neu Zarnow), near Szczecin. Dr. Franczak was appointed
as a head of the Department for children suffering from
bed-wetting (80 beds) at the Paediatric Neuro-Psychiatry
Sanatorium, in 1965. After 10 years, the department was
closed in 1975 because the sanatorium was given up for
other purposes [3, 21, 22, 25].

Extracorporeal Dialysis Centre
(artificial kidney)

One very important achievement of Prof. Wojewski
was the establishment of an Extracorporeal Dialysis Cen-
tre (artificial kidney) in 1968, associated with the Urologi-
cal Clinic. It was the first centre of its kind in Western

Pomerania. Adjunct Dr. Ryszard Roessler became a head
of the Dialysis Ward till 1978.

Ryszard Roessler (1924-1983) was born on June 13;
1924, in Czestochowa (Fig. 9). He received his primary and
secondary school certificate in 1945 in Czestochowa. In
1945, he enrolled at the Medical Faculty of the University of
Poznan and graduated in 1950. He was an assistant of Gen-
eral Pathology in Szczecin until 1955. Roessler then started
his urological career in the Urological Ward. He became an
urologist and obtained his medical degree in 1964.

In 1968, Dr Roessler, Adjunct of the clinic was appointed
by the Prof Wojewski to set up the Extracorporeal Dialysis
Centre. He gave up urology and was engaged exclusively in
his new favourite occupation-nephrology and dialysis. The
centre had three kidney machines AUE I and AUE II), which
were used in two 12-hour shifts. The use of haemodialysis
made it possible to provide surgical treatment for patients
with renal failure, but also ensured support in the treatment
of renal failure patients suffering from other complaints.
The centre was supported by a newly organized associated
biochemical, histopathological, and photographic laboratory.
In addition to the biochemical investigations necessary for
haemodialysis, this laboratory also served as a base for sci-
entific research. It was here that the biological method (at
that time unique) was developed for the determination of
renin. Very difficult local conditions eventually led to the
closure of this centre in 1978, after ten years of operation.
Dr. Roessler died in 1983, in Szczecin [3, 21, 22, 25].

Scientific research work

Due to his diligence and indomitable determination,
Prof. Wojewski was able to combine the arduous duties of
the Head of the Clinic with extensive and fruitful scientific
activity. The focus of his scientific work was the problem of
prostate cancer. He developed a method of culturing prostate
carcinoma and adenoma cells in vitro, and demonstrated the

Fig. 8. Dr. Wieslaw Tadeusz Franczak
(*1926)

Ryc. 8. Dr Wiestaw Tadeusz Franczak
(*1926)

Fig. 9. Dr. Ryszard Roessler
(1924-1983)

Ryc. 9. Dr Ryszard Roessler
(1924-1983)

Fig. 10. Prof. Alfons Wojewski
(1976)

Ryc. 10. Prof. Alfons Wojewski
(1976 1.)
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influence of male and female sex hormones on the growth
of these cells.

He improved the technique of collecting material for
morphological examinations, developed a method of diag-
nosing prostate cancer with the aid of radiophosphorus P-32,
and provided a detailed morphological description of tumour
cells and healthy cells in prostate secretion. As far as his
research work is concerned, special mention should perhaps
be made of the experimental induction of malignant tumours
in organs of the urogenital system, and in particular in the

SZCZECINSKIE TOWAREZYSETWOD NAUKOWE
SOCIETAS SCIENTIARUM STETINENSIS

WYDETAL NATE LEKARSKICH
TOM EV &l

ALFONS WOJEWSEKI

RAR
GRUCZOLU KROKOWEGO

EZCIECIN 1988

Fig. 11. Title page of the monograph “Prostate cancer”

Ryc. 11. Strona tytutowa monografii ,,Rak stercza”

Fig. 12. 10" Congress of PUA, Szczecin 1966
Ryc. 12. X Kongres PTU, Szczecin 1966 r.

prostate, with the aid of methylcholanthrene. He devoted
much time to other problems as well, such as tuberculosis
of the urogenital system, urolithiasis, congenital defects
in children, and both acute and chronic renal failure. His
work in the field of extracorporeal dialysis shed new light
on the biochemical phenomena occurring in the course of
dialysis. He introduced a number of technical improve-
ments, as well as a simple and practical way of monitoring
haemodialysis. He performed the first radical prostatectomy
by ischio-coccygeal approach in Poland (Fig. 10).

Prof. Wojewski participated in numerous congresses
and symposia in Poland and abroad. He followed closely
advances in western medicine, and went abroad frequently.
There he attended or visited the schools of the most eminent
European urologist. Following studies and observations at
several European urological clinics (e.g., Barcelona, Berlin,
Bonn, London, Lyon, Paris, Rostock and Wuppertal), new
solutions were quickly adopted in Szczecin. During his life
he had extensive contact with many of well known profes-
sors. Every time after returning to Poland, he developed
and introduced new therapeutic methods and procedures
for operations in the clinic.

Prof. Wojewski authored 136 publications and book
chapters in the fields of urology and nephrology which have
appeared in scientific literature in Poland and abroad. He
wrote the monograph “The cancer of the prostate” (1968)
(Fig. 11) [17, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30].

Prof. Wojewski was also actively involved in the work of
numerous scientific organizations. He was President of the
Polish Urological Society from 1964—1966, and Chairman
of the Polish Section of Société Internationale d Urologie.
Wojewski was the President and organizer of the Meeting
of the Polish Urological Association (PUA) in Kolobrzeg
(Kolberg), 1965. In 1966 he organized the 10th Congress of
the Polish Urological Society, attended by 300 PUA mem-
bers and 104 guests from 22 countries (Fig. 12) [3, 22, 23,
24,25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32].

Administrative activities

Prof. Wojewski also took part in the administrative work
of the Pomeranian Academy of Medicine. For two terms of
office he served as the Dean of the Medical Faculty, and for
another two terms as the Deputy Rector for Clinical Affairs.
He worked as the urological consultant for the Szczecin and
Koszalin provinces, and for many years he was a member
of the national specialist supervisory board (Fig. 13).

Within the framework of general Polish organizational
restructuring, in 1972 the Urological Clinic was made part
of the Surgical Institute of the Pomeranian Academy of
Medicine. Prof. Dr. Habil. med. Alfons Wojewski became
the Director of this Institute, a position he held until 1974. In
recognition of his work and many achievements and contri-
butions, Professor Alfons Wojewski was awarded a number
of prestigious Polish prizes and honorary membership of
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the PUA. In 1990, he was awarded the Gold Medal of the
Norwegian Red Cross for the medical services and care he
extended to Norwegian prisoners in the Stutthof concentra-
tion camp during the World War II (Fig. 14). He was also
a member of European Association of Urology.

Fig. 13. Prof. Wojewski as dean of PAM
Ryc. 13. Prof. Wojewski, dziekan PAM
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Fig. 14. Gold Medal of the Norwegian Red Cross

Ryc. 14. Ztoty Medal Norweskiego Czerwonego Krzyza

The Clinic’s own library held 1 541 books, Polish medi-
cal journals, and a large number of foreign urological peri-
odicals. The scientific output of the academic staff at the
clinic until 1979, comprised 306 papers published in both
the Polish and foreign medical literature. This included five
monographs and four books of collective work.

A Franzen apparatus for for cytodiagnosis of prostate
cancer was brought to the clinic (by T. Zajaczkowski) from
a scientific sojourn in Lund, Sweden. In collaboration with
the Pathology Institute of the PAM and Bialystok Urologi-
cal Clinic, the results of cytological examinations of aspira-
tion puncture specimens were published in Urologia Polska
(Polish Urology) [3, 23, 25, 33].

Final years

In 1979, after spending 24 years of his life at Szc-
zecin, Professor Wojewski retired and moved to Warsaw,
where he continued working for almost another 12 years
as a member of a team of medical directors and professors.
His achievements were due in large measure to the industry
and understanding of his wife. Wojewski’s wife Hidegarda,
née Tutkowska (1916—1990) has been his inspiration and
steadfast supporter up to the difficult WW II and post-war
years of his life. They raised two daughters, both physicians.
Prof. Wojewski died on November 3, 1992, in Warsaw. He
is interred in the Solpice Cemetery in Warsaw.

After retirement of Prof. Wojewski in 1979, Dr. Stanistaw
Krason was acting as a head of the department.

Stanistaw Krason was born on March 26, 1923, in the
small village Tarnowa (southern Poland), where he fin-
ished his primary education in 1937. He received his sec-
ondary school certificate in Krasnystaw, in 1945. Shortly
thereafter, he started his medical studies in Lublin and
graduated from Pomeranian Academy of Medicine (PAM)
in 1952. Already, as a student in 1949, he became junior
assistant at the Department of Surgery. In 1955, he joined

Fig. 15. Dr. Stanislaw Krason
(1923-1986)

Fig. 16. Dr. Stanislawa Spoz
(*1941)

Ryc. 16. Dr Stanistawa Spoz
(*1941)

Ryc. 15. Dr Stanistaw Krason
(1923-1986)
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Prof. A. Wojewski for training urology. In 1961, he obtained
his medical degree from Pomeranian Academy of Medicine.
He worked for many years in the Department of Urology as
a first adjunct. He published about 20 scientific papers in
the field of Urology (Fig. 15). Dr Krason died of the stroke
on June 26, 1986. in Szczecin.

After his death, department was managed for about
one year by Dr. Stanistawa Spoz, until May 1987 (Fig. 16).
Stanistawa Spoz (née Samulak) was born in Szczebrzeszyn
in 1941. In 1965, she graduated from PAM in Szczecin
and in 1973, she obtained her doctor’s degree and became
urologist in 1977. She worked in Urological Department
in Szczecin till 1989.

During this period the Clinic reached a high level of
routine practice but without significant scientific activities.
A part of urological department and its equipment were
incorporated in the department of surgery. Department of
Urology lost all his laboratories, and rich library. There
were the great difficulties, both with staffing and structural
organization. [3, 21, 22, 24, 25].

Urology in Szczecin today

Since 1987 Professor Andrzej Sikorski (born 1945
in Kalisz) has held the urological chair of this Urological
Department. This period is characterised by profound socio-
-political changes in east Europe. New political situation,
laid the foundation for rapid and revolutionary moderni-
sation of medicine and further cooperation with western
urologist.

During his leadership almost all contemporary diag-
nostic apparatus and therapeutic equipment and treat-
ment methods of urological diseases have been introduced
and improved in the department. Under his supervision
extracorporeal shock wave lithotripsy (E.S.W.L.), percu-
tanous nephrolitholapaxy (PCN), endourology and laparo-
scopic urology were introduced, developed or modernized.
Prof. Sikorski organised two Congresses of Polish Urolo-
logical Association, in 1993 and in 2003 in Szczecin. His
urological clinic belongs to the leading urological institu-
tions in the country and is known through the Europe. He
organized numerous under EAU supervising international
meetings and urological courses. In recognition of his uro-
logical service, Professor Andrzej Sikorski was appointed
in 2009 to organise the 3d North-Eastern European Meet-
ing. The focus his clinical activity is operative urology,
urooncology and especially minimal invasive urology.
He and his co-worker (staff, team) have been recognized
as a leading urological laparoscopic surgery in Poland.
In 1993, Prof. Sikorski and his staff have performed the
first laparoscopic nephrectomy in Szczecin. His associ-
ate Dr. Marcin Stojewski, together with Dr. Piotr Chlosta
has edited “Atlas of urological Laparoscopy in urology”
in 2008. It is the first comprehensive handbook of this
subject in Poland. Prof. Sikorski is engaged in urological

politics in Poland and abroad (Fig. 17). He authored or
co-authored over 300 scientific publications and book
chapters [3, 12, 25, 34].

Statistical data from 2003 showed the population of
Szczecin to have 415 399 inhabitants. The number of the
hospital’s beds at Pomorzany (Pommerensdorf) decreased
to 573, inclusive 62 urological beds. The number of hospi-
talized patients was 389 per day, and the number of hospi-
talized patients per year reached 31 078, respectively uro-
logical patients daily 39 and 4509 per year (Pomorzany
Hospital Statistic Office). In 2011, the number of inhabitants
of Szczecin decreased to 381 484.

Presently, in addition to Urological Clinic there are
three more independent urology units in Szczecin.

The Department of Urology with 28 beds, in Woiwod-
schaft Hospital (Arkonska, Nemitzer Strasse, German:
Kiickenmiihler Anstalten) founded in 1983. The first Chef
of the urological department was Dr. Stanistaw Tarasz-
kiewicz (*1929). Since 1996 Dr. Jerzy Switata has headed
urological department.

The urological Ward (20 beds) in Municipal Hospital
(founded in 1989, was located on Carolus Boromeus Stift).
The first chef of the facility was Dr. Stanistawa Spoz (*1941).
Since 2003 Dr. Marek Grabowski (¥*1956) has headed uro-
logical department. In 2008, the Department of Urology
was relocated to Independent Public Specialists Hospital
in Szczecin-Zdroje. Now, the urological unit is equipped
with almost all modern diagnostic and treatment methods
of urological diseases have been improved and introduced
modern methods of treating urinary calculi (E.S.W.L., PCN,
URS and laparoscopic operations). Today the department
has 24 beds.

The urological ward (30 beds) of the military hospital
in Szczecin (known until 1945 Landesfrauenklinik) was
duly opened on. July 1, 1987, headed by Dr. Jan Mickie-
wicz. Who has permitted two residents in urology. Actually,
Igor Frulenko heads the department of 20 urological beds.
There are four urologists as his co-workers.

Fig. 17. Prof. A. Sikorski (right), Dr. T. Zajaczkowski (left)

Ryc. 17. Od prawej: prof. A. Sikorski i dr T. Zajaczkowski
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Fig. 18. The Department of Urology in Szczecin today, ground floor

Ryc. 18. Klinika Urologii w Szczecinie, stan obecny, parter

The Szczecin Urological Clinic is located still on the

ground floor of block B (house A) of Independent Public Clin-
ical Hospital No. 2, as it was 94 years earlier (Fig. 18).

The ambitious plans to build a new hospital fitted out

with modern equipment, drawn up in the 20s and 60s of
the previous century failed to be implemented owing to the
lack of funds [1, 2, 3, 4, 22, 25].
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