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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 2025 stron maszynopisu formatu A-4, lacznie 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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PRZEDMOWA

Annales Academiae Medicae Stetinensis — Roczniki
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie sg glow-
nym oficjalnym periodykiem Uczelni, ktéra powstala
przed 66 laty. Numeracja tomu 60 wynika z faktu mniejszej
regularnosci edycji w pierwszych latach, to jest 50. ubieglego
wieku. Niemniej Pismo wzrastato razem z Uczelnig i tym
samym jest symboliczng i merytoryczng forma rejestru
przemian nastepujacych u samego wydawcy.

Jubileuszowy tom Annales AMS — Roczniki PAM sktania
do refleksji. Cezura takiej warto$ci na przelomie wiekoéw
wigze si¢ ze Swiadectwem wielu jakosciowych i ilosciowych
wydarzen, ktérych do§wiadczal §wiat nauki powszechny
oraz macierzysty. Tak jak kazdy periodyk w tym zakresie,
Annales AMS — Roczniki PAM odzwierciedlaty te historie.
Bylismy wiec §wiadkami okresu rozwoju nauki atomizo-
wanej na specjalnos$ci coraz wezsze 1 odlegte tematycznie
jedna od drugiej, za to coraz glebiej penetrujace stawiane
problemy i kreujace nowe. W XX wieku, a zwlaszcza jego
drugiej potowie, powstaty zaréwno subpodziaty, jak i nowe
gatezie nauki. Zjawisko to doceniane bylto przez filozofow
nauki (por. J. Habermas, 2012; M. Kuhn, 2001). Tendencja
ta jednak coraz bardziej wymaga konfrontacji, uzupetnien
i potwierdzen ogdlnych (por. J. Zycinski, 2013). Przyktadem
moze by¢ biologia potaczona z neurologia w neurobiologi¢
zywigcg neurofilozofie.

Niniejsze czyni zacng okazj¢ do przywotania niektorych
wydarzen 1 0s6b z nimi zwigzanych, tym razem w odnie-
sieniu do Annales AMS — Roczniki PAM.

Pierwszym, podejmujacym si¢ w 1951 roku trudu re-
dagowania Pisma, byt chirurg §wiatowej, w tym i wojen-
nej stawy — prof. T. Sokotowski, ktory kierujac zespotem
prof. prof. A. Chwalibogowskiego i K. Stojatowskiego, wydat
pierwszy oraz nastgpne tomy. Wydawnictwo zostato utwo-
rzone w 1969 roku, a jego pierwszym kierownikiem byt
mgr J. Gryczuk. W latach 1962—-1999 redakcje Annales AMS —
Roczniki PAM prowadzit prof. E. Migtkiewski, opierajac
si¢ na pracy mgr. J. Gryczuka i od 1984 roku mgr I. Gatwy.
Byl to czas stabilizowania rzetelnego poziomu edytorskiego
w tradycyjnej metodzie gruntowanej na formie papierowe;.
Wszelako rzetelnos$¢ edytorska i sankcjonowana tradycja
publikacja, glownie, a w wigkszosci tomow wylgcznie obro-

nionych rozpraw doktorskich, ustanowita stabilng bazg¢ dla
aktywno$ci redakcji w XXI wieku.

0d 1999 roku redakcja kieruje tu podpisany w oparciu
poczatkowo o prace mgr T. Jasiunas (w latach 2001-2005),
anastepnie i dotychczas wspotpracujac z mgr B. Opiela oraz
zespolem redaktorow: R. Sedkiewiczem, W. Markowskim
1 W. Jachimczakiem oraz pracownikami administracyjnymi
A. Straszynska i K. Tarnowska.

Nic tak nie deranzuje pracy i poziomu nauki, jak brak
konstruktywnej stabilizacji, tymczasem przemiany przeto-
mu wiekow staly si¢ tez zrodtem zagrozen, wprowadzajac
hatasliwa gestos¢ komunikacyjna. Bylo to tez odnotowane
w literaturze powszechnej (por. F. Fukuyama, 2004.)

Spotykajace si¢ z niejednoznaczng oceng, a wymuszone
regulacjami administracyjnymi wydarzenia, dotyczyly tez
procesow edytorskich. Nastgpowaly wiec zmiany: formy —
z jednej na kilkuzeszytowa, formatu — z B5 na A4, jezyka
dodatkowego oprocz ojczystego — z rosyjskiego na angiel-
ski, uktadu pisdmiennictwa — z kolejnosci alfabetycznej
na kolejno$¢ wedtug cytowania, premiowania skutecznosci
pozyskiwania wspotinansowania, jako tez positkowania
si¢ w tym celu komercjg reklamowa. Nadto byt to okres
koniecznego w procesie habilitacyjnym redagowania mo-
nografii naukowych kandydatéw w ramach Suplementow
Annales AMS — Roczniki PAM.

Tym wszystkim wymogom Zesp6t Redakcyjny podotal.
Stalo si¢ to dzieki kompetencji 1 inicjatywie redaktorow
oraz ich statemu doskonaleniu formacyjnemu, w znacznej
mierze mozliwemu dzigki Swiattej postawie Wiadz wydawcy,
jakim byta Pomorska Akademia Medyczna w Szczecinie,
a obecnie Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie.
Pamigtac przy tym nalezy, ze rozwdj Uczelni doprowadzit
do powstania, a wiec pojawienia si¢ aktywnosci naukowej
w zakresie nowych kierunkéw; nie tylko medycyna lekar-
ska i stomatologia, ale nauki o zdrowiu z pielegniarstwem
1 ratownictwem, a takze biotechnologia. A to wszystko
z dzielnie wyrastajacg humanistyka medyczng. Te wszystkie
elementy powoduja, ze meritum tresci Annales AMS — Rocz-
niki PAM staje si¢ coraz bardziej eklektyczne, przybierajac
formg /ife sciences (nauk o zyciu), co zostato odnos$nie okre-
$lone przez zwierzchnika wydawcy JM Rektora (2013 rok).



Nazwa ta jako tytut rozwazanej reformy Pisma odpowiednio
oddawataby tresci publikowane.

Wyznacznikiem poziomu pracy zespotu redakcyjnego
jest jego dostepnos¢ w ponad 50 bibliotekach $wiata (glownie
USA, Niemcy, Japonia), a takze umieszczenie go w formie
elektronicznej w Zachodniopomorskiej Bibliotece Cyfrowe;j
»Pomerania”, na stronach internetowych PUM oraz Index
Copernicus. Nie bez znaczenia jest tez fakt umieszczenia
Annales AMS — Roczniki PAM na Thompson Scientific Master
Journal List w 2008 roku, jako pierwszego z uczelnianych
medycznych pism w Polsce.

Bibliometria, jako najwazniejszy, jesli nie jedyny wyz-
nacznik aktywnos$ci awansowych, wymuszona przez orga-
nizatoréw zycia naukowego w Polsce, powoduje, Ze zaintere-
sowanie uczelnianych pracownikéw nauki kieruje si¢ ku
zasilaniu czasopism z gotowym Impact Factor. Ten nie-
bezpieczny trend panuje od lat. Tym wigcej uznania nalezy
si¢ Autorom wspotpracujacym z Annales AMS — Roczniki
PAM, ktoérych po$wigcenie powoduje, iz tworzone sitami
jedynie cze$ci pracownikéw naukowych Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie Pismo, ktdre nie

jest waskospecjalistyczne i ktérego nie tworzy potencjat
ogoblnokrajowy lub ogdlnonaukowy, ani tez nie jest budo-
wane, jak np. Nature przez ogodlno$wiatowe gremia, jest
rozpoznawane miedzynarodowo.

Tom 60 Annales AMS — Roczniki PAM dedykujemy
wiec szczegdlnie tym Czytelnikom, jak 1 Autorom, ktorzy
wspottworzyli tytul przez publikacje, recenzje i cytowania.
Osobny hotd sktadamy wszystkim naszym Poprzednikom,
ktorzy Annales AMS — Roczniki PAM oddali swoj czas zy-
cia i intelekt w ciggu istnienia Uczelni — dzieta absolutnie
polskiego w Szczecinie.

Trzy sa sktadowe tworzace pelni¢ uniwersytecka zy-
cia akademickiego: 1) poznanie stanu wiedzy powszech-
nej (biblioteka), 2) kontrybucja wlasna w poznanie prawdy
naukowej (badania naukowe), 3) podanie do powszechne;j
wiadomosci wynikow wihasnych osiggnig¢ (whasne pismo
naukowe — Annales AMS — Roczniki PAM). Bez jednego
z tych elementoéw pelnia Uniwersytetu jest zawsze sub-
optymalna.

prof. dr hab. n. med. Ireneusz Kojder
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Szanowni Panstwo,

Pozwolcie, ze pierwsze stowa skieruje do gtownych bo-
haterow dzisiejszej uroczystosci, studentow pierwszego roku.
I cho¢ zajgcia trwaja juz od poniedziatku, to wlasciwie tak
naprawd¢ dopiero od dzisiejszego dnia rozpoczynacie ten
najpigkniejszy okres waszego zycia — studia. Przychodzi-
cie na uczelni¢ dorosli, ale zapewniam Was, ze wyjdziecie
z niej dojrzali.

Dzisiejsza uroczystos¢ to w historii naszej uczelni wy-
darzenie szczegolne. Juz za kilka tygodni, 25 listopada
przypada 65. rocznica pierwszej inauguracji roku akade-
mickiego, podczas ktorej immatrykulowano, tzn. weiagnigto
do spisu pierwszych 59 studentoéw nowo powstatej Akademii
Lekarskiej w Szczecinie. W miescie, w ktorym do tego czasu
nigdy, nawet w okresie dziatalno$ci Pedagogium Ksigzece-
g0, nie nauczano medycyny na poziomie uniwersyteckim.
W kategoriach zycia ludzkiego 65 lat to wiek dostojny, ale
w kategoriach instytucji to zaledwie wejscie w dojrzatos¢.
Niech mi bedzie wiec wolno przywotac z imienia i nazwiska
tych, ktoérzy polozyli fundament, na ktérym my, ich poz-
niejsze uniwersyteckie wnuki i prawnuki, budujemy dzien
dzisiejszy 1 przyszto$¢ naszego Uniwersytetu: pierwszy
rektor Jakub Wegierko, Tadeusz Chorgzak, Artur Chwalibo-
gowski, Tadeusz Markiewicz, Czestaw Murczynski, Tadeusz
Sokotowski, Witold Starkiewicz, Kazimierz Stojatowski,
Jozef Taniewski i January Zubrzycki. Wkroétce dotaczyli
do nich: Izabela Cwojdzinska-Gadzikiewicz, Lech Dzia-
toszynski, Adam Krechowiecki, Wanda Murczynska, Jan
Stotwinski, Eugeniusz Migtkiewski, Edward Gorzkowski,
Irena Semadeni 1 Bolestaw Gornicki.

W pierwszym roku dziatalnos$ci uczelni nauke podjeto
59 studentdw, a dzisiaj po 65 latach wchodzimy w nowy rok
akademicki z liczba blisko 5000 studentdéw, w tym 605 anglo-
jezycznych. Na pierwszym roku studia rozpoczyna 1386
studentow, w tym 142 studentoéw anglojezycznych, wsrod

nich jest takze 20 studentoéw z Niemiec, ktdrzy podejmujg
studia w ramach programu Asklepios, utworzonego przez
PUM z koncernem Asklepios Kliniken GmbH z Hamburga.
W ramach tego programu zaj¢cia kliniczne dla studentow
bedg prowadzone w jezyku niemieckim w akredytowanych
przez PUM szpitalach sieci Asklepios w Niemczech.

Our dear students of English Program at Medical and
Dental Faculty! Be sure that the Pomeranian Medical Uni-
versity in Szczecin is a student-friendly school where you
have the opportunity to achieve profession devoted to hu-
man health and life. Good luck!

Besonders herzlich begriif3e ich die Studenten vom As-
klepios Programm. Ich hoffe, dafl der mythische Asklepios
fiir Ihre Kinder sorgen wird und Sie in der Zukunft gute
Aerzte werden.

Od 21 sierpnia 2010 r. jeste$my uniwersytetem, Pomor-
skim Uniwersytetem Medycznym w Szczecinie. I to szla-
chectwo zobowiazuje. Wszak uniwersytet to ogot, spotecz-
nos$¢ nauczycieli i ucznidow (tac. universitas magistrorum et
scholarium), a jego zadaniem wedtug Kazimierza Twardow-
skiego (tworcy filozoficznej szkoty Iwowsko-warszawskiej)
»jest zdobywanie prawd i prawdopodobienstw naukowych
oraz krzewienie umieje¢tnosci ich dochodzenia. Rdzeniem
1jadrem pracy uniwersyteckiej jest tedy tworczos¢ naukowa,
zaréwno pod wzgledem merytorycznym, jak i pod wzgle-
dem metodycznym”.

Takie pojmowanie roli uniwersytetu jest nam rownie
bliskie w XXI w. O powyzszym $wiadczy uzyskanie przez
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie trzeciego
miejsca, zaraz za Uniwersytetem Jagiellofiskim i Warszaw-
skim, pod wzgledem efektywnos$ci naukowej, umiedzy-
narodowienia oraz publikacji prac naukowych w latach
2008-2012 w prestizowym rankingu organizowanym co-
rocznie przez ,,Perspektywy” i,,Rzeczpospolita”. Na uczelni
realizujemy aktualnie 59 projektow badawczych, finanso-
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wanych przez Narodowe Centrum Nauki oraz Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

W opublikowanej 30 wrze$nia br. ocenie parametrycznej,
dokonanej przez Komitet Ewaluacji Jednostek Naukowych,
Wydziat Lekarski z Oddziatem Nauczania w Jezyku An-
gielskim oraz Wydziat Lekarsko-Biotechnologiczny 1 Me-
dycyny Laboratoryjnej otrzymaty kategori¢ A, potwier-
dzajac ,,najwyzszej proby jakos$¢ swojej pracy badawcze;j”
(cytat z listu minister Barbary Kudryckiej), a Wydziat
Lekarsko-Stomatologiczny i Wydzial Nauk o Zdrowiu
kategori¢ B. Ten sukces cieszy wszystkich nas, ktorzy
staramy si¢ uprawia¢ nauke, pokazujac jednoczesnie
obszary, w ktorych mozemy i powinni§my by¢ lepsi.

7 dumg i duzg radoscia informuje Panstwa, ze w roku
akademickim 2012/2013 tytut profesora uzyskato az 11 osob.
Wyrazy uznania i serdeczne gratulacje kieruje do pani pro-
fesor Bozeny Birkenfeld, pani profesor Barbary Dotegow-
skiej, pani profesor Jadwigi Buczkowskiej-Radlinskiej, pana
profesora Dariusza Bielickiego, pana profesora Mirostawa
Brykczynskiego, pana profesora Tomasza Urasinskiego,
pana profesora Grzegorza Kurzawskiego, pana profesora
Jarostawa Pereguda-Pogorzelskiego, pana profesora Jacka
Rudnickiego, pana profesora Stanistawa Zajaczka oraz pana
profesora Piotra Prowansa.

Uniwersytet nieustannie otwiera si¢ na nowe srodowiska.
Nasze doswiadczenia wskazujg, ze fascynacja medycyna
dotyka ludzi w kazdym wieku. Najmtodszy nasz ,,student”,
uczestnik DUM PUM, ma 7 lat, natomiast najstarszy to po-
nad 80-letni uczestnik zainaugurowanego w dniu 13 wrze-
$nia 2013 r. Medycznego Uniwersytetu Seniora Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego (MUS PUM). Bardzo wazna
grupa dla PUM sg licealisci. To whasnie dla nich rozpoczyna
si¢ kolejna edycja projektu edukacyjnego pod nazwg MAM
PUM (Mtodziezowa Akademia Medyczna Pomorskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Szczecinie). Pracujemy obecnie
nad formutg oferty edukacyjnej adresowanej do uczniow
gimnazjow. Z tego miejsca panu prezydentowi Piotrowi
Krzystkowi sktadam serdeczne podzigkowanie za wsparcie
finansowe udzielane nam przez Miasto Szczecin, bez ktérego
nie bytaby mozliwa realizacja tych projektow.

Doktor Edward Drescher, jeden z naszych ojcow zato-
zycieli, tak opisat pierwsze lata uczelni: ,,WW wielu dyscy-
plinach Akademia byta wrgcz monopolista, poza nig nie
istniaty na terenie miasta placowki specjalistyczne. Byto
to zjawisko niespotykane w innych osrodkach akademic-
kich. Zamiast skoncentrowaé swe wysitki na problemach
dydaktycznych i naukowych — kliniki PAM petnily per-
manentne dyzury dla rozrastajagcego si¢ miasta, a nawet
wojewddztwa, staty si¢ szpitalami powszechnymi. W czasie
gdy inne, prawidtowo zorganizowane akademie medyczne
koncentrowaty si¢ na problemach nauczania, rozwijania
badan naukowych i tworzenia klinik wysoce wyspecjali-
zowanych — szczecinscy pracownicy kliniczni w cigzkim,
codziennym trudzie walczyli o zdrowie ludnosci”. Jak wi-
da¢, dziatalno$¢ lecznicza na rzecz spotecznosci lokalnej
to od samego poczatku znak szczeg6lny 1 trwaty wyrdznik

naszej uczelni, ktory w aktualnej sytuacji prawnej realizo-
wany jest poprzez oba szpitale uniwersyteckie zatrudniajace
ponad 2600 oso6b i dziatajaca od roku w formule spotki
z 0.0. Uniwersytecka Klinike Stomatologiczng. Jest jeszcze
jeden, mam nadziej¢ rownie trwaly wyrdznik dziatalno$ci
naszych podmiotow prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza:
dodatni wynik finansowy. Dlatego tez pani prezes dr Iwonie
Chrusciel-Malinowskiej, pani dyrektor dr Marii Ilnickiej-
-Madry i pani dyrektor dr Barbarze Turkiewicz sktadam
podzickowania dla kierowanych przez nie zespotow za trud
1 dobra prace¢ na rzecz zdrowia powierzonych im chorych.
Gdy dodam, iz od 1 stycznia br. kanclerzem PUM jest pani
mgr Maria Czerniecka, to nie pozostaje mi nic innego, jak
przywota¢ trafny aforyzm Margaret Thatcher: ,,Jesli cheesz,
by co$ zostato powiedziane — powierz to mezczyznie. Jesli
chcesz, by zostalo zrobione — powierz to kobiecie™.

Z tego miejsca chee wszystkim Panstwu podzigkowac
za wysilek i czas poswigcony dla dobra naszej instytucji.
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie to przede
wszystkim wyjatkowi otwarci ludzie, petni entuzjazmu
1 pasji do dziatania. Na naszym Uniwersytecie pracuje
1086 0s6b, w tym 628 nauczycieli akademickich, wsérod
nich 85 z tytutem profesora i 71 ze stopniem naukowym
doktora habilitowanego. Dziekuje z tego miejsca kazdemu
pracownikowi za codzienny trud i zaangazowanie na rzecz
PUM, za ten swoisty etos i poczucie dumy z udzialu
w rozwoju Uniwersytetu. Pragne ztozy¢ szczegolne po-
dzickowania pani profesor Krystynie Lisieckiej-Opalko,
ktora w tym roku przechodzi na emeryture. Zegnajg sie
z nami takze Kolezanki i Koledzy spoza grona nauczy-
cieli. Szanowni Panstwo, pamigtajcie, ze to jest nadal
wasza uczelnia. Wyrazy wspotczucia kieruje do bliskich
$p. Danuty Bereszko i profesora Ignacego Urasinskie-
go, ktorzy tworzyli histori¢ Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie, a odeszli w ostatnim roku
ku wiecznosci. Zachowajmy rowniez w pami¢ci naszych
zmartych studentéw: panig Sylwi¢ Ku¢ i pana Michaela
Stasiaka. Uczcijmy ich chwilg ciszy.

Za nami pierwszy rok kadencji 2012-2016. Przychodza
mi tutaj na mysl stowa naszego wieszcza: ,,0 roku 6w! Kto
ciebie widziat w naszym kraju!”. Tak, to byl bez watpie-
nia rok bogaty w wydarzenia, ktore wpisujg sic w zycie
naszej uczelni. Przypomne cho¢ kilka najwazniejszych:
powotanie Zachodniopomorskiego Centrum Biogospodarki,
konsorcjum, w ktorego sktad weszty: Pomorski Uniwersytet
Medyczny w Szczecinie, Zachodniopomorski Uniwersytet
Technologiczny w Szczecinie, Uniwersytet Szczecinski, Poli-
technika Koszalinska i Urzad Marszatkowski Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego. PUM zostat zaproszony przez Bank
Zachodni WBK do mi¢dzynarodowe;j sieci uczelni partner-
skich Santander Universidades, do ktorej nalezy ponad tysigc
szkot wyzszych na §wiecie, w tym Uniwersytet Harvarda
oraz uniwersytety w Oxfordzie i Cambridge. Identyfikacja
dotad bezimiennych zolnierzy podziemia niepodlegtoscio-
wego, zamordowanych po 1945 r. w wigzieniu na Mokotowie
i ekshumowanych z kwatery ,,L.” na Powazkach, dokona-
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na przez utworzona na mocy porozumienia PUM i IPN
Polskg Baze Genetyczng Ofiar Totalitaryzmow, to wazne
osiggniecie naukowe o duzym pozytywnym wydzwigku
humanitarnym, spolecznym i historycznym. W kwietniu
odwiedzita nas pani rektor Uniwersytetu w Greifswaldzie.
Ta historyczna wizyta 352. rektora z bliskiego nam nie tylko
geograficznie Greifswaldu nadata nowy wymiar wspolpracy
transgranicznej mi¢dzy naszymi uczelniami, w tym zwlasz-
cza w realizowanym w ramach INTERREG IV A projekcie
badan przesiewowych noworodkéw. W maju wraz z panem
dziekanem Leszkiem Domanskim miatem zaszczyt przedsta-
wienia panu Joachimowi Gauckowi, prezydentowi Niemiec,

osiggnie¢ realizowanego wraz z partnerami niemieckimi
projektu ,,Telemedycyna w Euroregionie Pomerania”.

Oczekujemy, Ze jeszcze w tym roku zakonczone zostang
dwie inwestycje uczelni: Miedzywydziatlowe Centrum
Dydaktyki i Centrum Diagnostyki i Leczenia Nowotworow
Dziedzicznych, ktore w 2014 r. w istotny sposob wzmocnig
dziatalno$¢ dydaktyczng, naukows i lecznicza, trzy filary,
na ktoérych opiera si¢ misja Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie.

Rok akademicki 2013/2014 ogtaszam za otwarty.
Quod felix, faustum fortunatumque sit!
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Streszczenie

Wstep: Odma pr¢zna stanowi stan bezposredniego zagro-
zenia zycia. Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia
odmy preznej u pacjentow urazowych.

Material i metody: Oceniono wyniki leczenia 22 cho-
rych urazowych hospitalizowanych w latach 2000-2010,
u ktorych w chwili przyjecia do szpitala stwierdzono objawy
odmy preznej. Chorzy ci stanowili 18% pacjentdéw urazo-
wych, u ktorych w chwili przyjecia do szpitala, w trakcie
badania wstepnego, rozpoznano odme¢. W analizowanej
grupie byto 17 m¢zczyzn i 5 kobiet. Wiek chorych wynosit
21-85 lat (Srednio 48,8). W 19 przypadkach odma zwig-
zana byta z urazem wielonarzadowym. W wiekszoS$ci przy-
czyng byly wypadki komunikacyjne. Stluczenie jednego
lub obu ptuc stwierdzono u 16 pacjentéw. Typowy oddech
paradoksalny wystepowat u 2 chorych. Liczba ztamanych
zeber wynosita $rednio u jednego chorego 6,3.

U kazdego z chorych bezposrednio przy przyjeciu,
po postawieniu rozpoznania na podstawie objawow kli-
nicznych odbarczono odme prezng, zaktadajac drenaz jamy
optucnej. Po wykonaniu drenazu uzyskiwano rozpreze-
nie ptuca i poprawe stanu klinicznego chorego w ciggu
kilku minut. Wowczas kontynuowano dalszg diagnostyke

1 postepowanie terapeutyczne. Petny czas pobytu chorych
w zwigzku z wielonarzgdowym charakterem urazu wynosit
srednio 58,6 dni. W trakcie leczenia urazéw wielonarzado-
wych zmarto 2 chorych. U zadnego z chorych przyczyna
zgonu nie byta odma.

Whiosek: Standard terapeutyczny nakazujacy odbar-
czenie odmy preznej juz bezposrednio przy przyjeciu cho-
rego do szpitala pozwala na przezycie, pomimo ci¢zkiego
charakteru obrazen.

Hasta: odma prezna — uraz klatki piersiowej — dekom-
presja — drenaz — urazy wielonarzadowe.

Summary

Introduction: Tension pneumothorax is a directly criti-
cal illness condition. The aim of this study was to evaluate
the outcome of tension pneumothorax treatment in trauma
patients.

Material and methods: We assessed the results of treat-
ment of 22 patients hospitalized for trauma in 2000-2010,
in whom at the time of admission tension pneumothorax
symptoms were found. This constituted 18% of trauma
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patients who at the time of admission to the hospital, during
the initial examination, were diagnosed with pneumothorax.
In the study group there were 17 men and 5 women. The
patients’ ages ranged from 21 to 85 years (mean 48.8). In 19
cases tension pneumothorax was associated with polytrauma.
Traffic accidents were the cause of most cases. Injury to one
or both lungs was observed in 16 patients. Typical paradoxi-
cal breathing occurred in 2 patients. The number of frac-
tured ribs averaged 6.3 per patient. In each of the patients,
immediately on admission, after diagnosis based on clini-
cal symptoms, tension pneumothorax decompression was
performed by pleural drainage. Lung decompression and
improvement of the clinical condition of the patient were
obtained in a few minutes after pleural drainage. Then, fur-
ther diagnostic and therapeutic procedures were continued.
Full time of hospitalization due to polytrauma injury was
on average 58.6 days. Two patients died during treatment
for polytrauma. Pneumothorax was not the cause of death
in either of the patients.

Conclusion: In summary, the therapeutic standard
ordering of tension pneumothorax decompression, directly
on admission to the hospital, allows the patient to survive
in spite of the grave nature of the injury.

Key words: tension pneumothorax — chest injury —
decompression — drainage — polytrauma.

Introduction

Injuries are “the largest epidemic of the 20™ century”
and “the severest and most expensive war of the present
world”. Statistics inexorably indicate that every year more
people die in accidents in the USA than in all American
wars. 60 million people in the USA (population: 309 mil-
lion) suffer from an injury per year, 30 million require
obligatory medical specialized therapy, while 3.5 million
persons require hospitalization due to traumas. As a result
of accidents in the United States 150,000 people are killed,
i.e. ca. 50/100,000, and 300,000 people suffer from disability.
In Poland (population: 38 million) 3 million injuries occur
annually. 300,000 people need specialized medical diag-
nostics and therapy. As a result of injuries 30,000 people
are killed, which constitutes ca. 75/100,000, while 75,000
people suffer from disability. Injuries are the third larg-
est cause of death. In Poland 500 persons out of 100,000
die from circulatory diseases, 200 persons out of 100,000
because of neoplasms, and 75 out of 100,000 due to inju-
ries [1, 2, 3, 4].

However, deaths and disability due to injury concern
mainly young people. As a result of injuries in the Polish
population, within one year there is a loss of 500,000 years of
life and 300,000 years of work. Injuries are a major economic
problem. The losses caused by injury are not just the costs
of treatment, i.e. direct costs. They are only 1/10—1/20 of the
general costs of the injuries. Indirect costs are 9/10—19/20

of the total costs of traumas. Indirect costs include, inter
alia, indemnity, disability pension, and mainly the loss of
years of work. The number of injuries in Poland grows
continually. Their severity also increases. Consequently,
economic losses grow in the form of direct and indirect
costs [3, 5].

The incidence of chest trauma is 12.3% in the case
of simple injuries, while in the case of polytrauma 47.3%.
Chest injuries may be the state of direct threat of life, in
contrast to the more frequent limb injuries. Chest inju-
ries often require immediate therapeutic intervention at
the place of accident, or in the hospital emergency room.
Tension pneumothorax is one of the life-threatening condi-
tions demanding urgent intervention. Advanced life support
and advanced trauma life support standard direct attention
to this [6, 7].

The aim of this study was to evaluate the outcome of
tension pneumothorax treatment in trauma patients.

Material and methods

The study group comprised 22 patients (17 men,
5 women), aged 21-85 (mean 48.8). These were patients
with trauma and tension pneumothorax at the time of admis-
sion to the hospital. In this group there were 18% of patients
with pneumothorax at the time of admission (fig. 1, 2). The
most frequent cause of injury was traffic accident — 16 cases
(tab. 1).

Fig. 1. Tension pneumothorax — chest X-ray
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Fig. 2. Tension pneumothorax — CT scan

Table 1. Cause of injuries in the study group

Cause of injuries Number of cases

Traffic accident — drivers 3
Traffic accident — passengers 4
Traffic accident — pedestrians 9
Falls 5
Assault 1

Fig. 3. Tension pneumothorax after decompression using
drainage — chest X-ray

In each of the patients, immediately on admission,
decompression of tension pneumothorax was performed
(fig. 3). They were put under physical examination. Diag-
nostics were supplemented in each case with imaging stud-
ies (typically a CT body scan, less frequently only standard

radiological examination and FAST ultrasound examination).
The control chest X-ray was performed in the anterior pos-
terior projection, and the control examination was supple-
mented with lateral projection in some cases. Diagnostics
were also supplemented with routine blood tests. In addition
to standard tests (complete blood count, electrolytes, glu-
cose, urea, activated partial thromboplastin, international
normalized ratio) patients’ arterial blood gases were imme-
diately measured after admission, together with diagnosis
of pneumothorax. Diagnostics were repeated during the
patients’ stay in hospital. Chest X-ray was usually repeated
1 and 2 days after the injury, and then 4, 7 and 14 days after
it, respectively. Arterial blood gases were checked many
times during the first days of hospitalization.

Evaluation of the results of the polytrauma treatment
was performed. We took the main results of the manage-
ment of pneumothorax into consideration.

Results

Unilateral chest injury was found in 17 patients (7 cases
of right side, 10 cases of left side) and bilateral in 5 cases
(tension pneumothorax in one side only). In 21 cases fracture
of the ribs was revealed in radiological examination (tab. 2).
In 1 case of chest stab wound pneumothorax was confirmed.
The following other injuries were diagnosed within the chest
in the examined group: 2 cases of paradoxical breath due
to multiple bilateral rib fractures, 5 cases of a small hemo-
pneumothorax, and 16 cases of lung contusion.

In each of the patients, immediately on admission,
after diagnosis based on clinical symptoms, tension
pneumothorax decompression was performed by pleural
drainage. Lung decompression and improvement of the
clinical condition of the patient were obtained in a few
minutes after pleural drainage. In all cases it was neces-
sary to apply pleural drainage due to pneumothorax from
this time to day 5—8 of hospitalization. Then, further diag-
nostic and therapeutic procedures were continued (tab. 3).
Short-term oxygen therapy (advanced trauma life support
standard) was necessary for all patients. There was full
normalization of respiratory parameters two hours after
the drainage of the pleural cavity. The drain was removed
after 5-8 days, and radiographic control confirmed com-
plete lung decompression in this time. During treatment
16 patients were diagnosed with radiographic symptoms
of lung contusion. The most important procedures were
2 cases of unsuccessful resuscitation. They were not the
results of tension pneumothorax but of other polytrauma
complications.

The treatment of patients in the study group included
other injuries. In 19 cases tension pneumothorax was asso-
ciated with polytrauma, and the described injuries included
mainly head traumas — 13 cases and musculoskeletal inju-
ries — 12 cases (tab. 4). Isolated thorax injuries were diag-
nosed in 3 patients. Multi-organ injuries were not treated
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Table 2. Number of fractured ribs in the examined group

Number of patients with ribs fractures 21

Number of rib fractures (dominant side of injury)
maximal 9
average

Table 3. Treatment of thorax injuries

Treatment of thorax injuries Number of cases

Cavum pleurae drainage 22 (whole group)

Oxygen therapy 22 (whole group)
Rehabilitation 22 (whole group)
Antibiotic therapy 22 (whole group)
Artificial ventilation 7
Tracheostomy 5
Resuscitation 2

Table 4. Injuries associated with lung injuries in patients with
polytrauma

Type of associated injuries Number of cases in group

13 cases (including 3 serious

Head injuries s
injuries)

Craniofacial injuries 4

S 3 cases (including 1 associated
Spine injuries

with paraplegia)
Haematoma of mediastinum 1
Abdominal injuries 6
Fracture of pelvis 3
Fracture of upper extremity 3
Fracture of lower extremity 3

Table 5. Surgical treatment of injuries associated with other than
respiratory system organs

Type of surgical treatment

. S Number of cases
of associated injuries

Craniotomy

Craniofacial fracture

Laparotomy

|| —=|—

Surgical treatment of fractures of extremities

only in these cases. 10 patients at the time of injury and
admission were intoxicated.

A head injury was diagnosed in 13 patients, but there
was only one neurosurgical operation performed, which
was decompression and removal of an epidural haematoma.
The second patient with head injury died during the treat-
ment due to complications such as contusion of the brain
with multifocal intracerebral haematoma with intracranial
oedema. 12 patients did not require surgery, and just moni-
toring using CT scans of the head was performed. Maxilla
and zygomatic bone fracture was stabilized by plate in
1 case. Laparotomy was performed in 5 cases; 2 cases of
complete spleen lesion were diagnosed within this examined
group, and therefore splenectomy was obligatory. Partial
lesion of the spleen and liver, which was found in one case,
did not require splenectomy, and only haemostasis using

argonisation was performed. In two cases injuries of the
intestine were found. One of these cases was connected with
spine injury and paraplegia. This patient died due to compli-
cations. Fractures of limbs were not treated conservatively,
but in all cases were stabilized using locking compression
plate or AO plates or intramedullar nails (tab. 5).

Chest pathology treatment was monitored through
radiological examination in the study group. There was
significant normalization of blood gas tests and other labo-
ratory tests in 20 cases, with good results of management.
In all patients tension pneumothorax absorption during
therapy was observed. Firstly, the absorption of pneumot-
horax on the X-ray image in the first control radiographs
was noticed. The full absorption of pneumothorax remov-
ing of lung contusion symptoms was observed in each of
20 cases after one month.

Full time of hospitalization due to polytrauma was
on average 58.6 days (1-151). Good results of treatment
were achieved in 20 cases. At the approximately 6-month
follow-up period no recurrence of pneumothorax or other
respiratory illnesses was revealed in these patients; 2 patients
died during the treatment of these polytrauma, but pneu-
mothorax was not the cause of death in either of the patients.
There was partial disability of the central nervous system
or movement system in 10 cases, but without correlations
with the respiratory system.

Discussion

Thoracic injuries are one of the most common injuries,
and pneumothorax is one of the most important of them [8].
The management of pneumothorax has been a complex pro-
blem since it was first described over 200 years ago [9].

The scoop and run rule

It is no longer true that any action at the accident site
taken by doctors or paramedics is a waste of time. The
vast majority of authorities in the field of trauma surgery
agree that accident victims should be treated according
to generally accepted rules, that is: stay and play. A clinical
examination of the victim aims to identify critical illness
conditions using the ABC scheme [10, 11, 12].

The authors of this paper believe that the most important
idea is that in the case of post-traumatic tension pneumot-
horax diagnosis has to be made at the accident site as soon
as possible. This diagnosis should be confirmed by clinical
examination. This was observed in our study group. The
most important symptoms of tension pneumothorax are:
sudden chest pain, respiratory distress, shortness of breath,
chest tightness, a bluish colour of the skin due to lack of
oxygen, increased heart rate (tachycardia), low blood pres-
sure, decreased mental alertness, decreased consciousness,
rapid breathing (tachypnea), bulging (distended) veins in
the neck, and displacement of the trachea from the affected
side [11, 12, 13, 14].
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Immediately after the diagnosis of tension pneumothorax
decompression should occur. Some articles suggest that the
diagnosis should be based on an extensive FAST ultrasound
examination. Such proceedings are possible if the patient’s
condition allows it. The patient’s hemodynamic efficiency
is absolutely necessary in order to use such a standard [15].
Cardiac arrest in the asystole or isoelectric distraction mech-
anism may occur at the drop of this efficiency.

It has been advised in the publications concerning
emergency medicine which have appeared in recent years
that decompressive pleural puncture should be replaced
with immediate drainage of the pleural cavity in tension
pneumothorax. The authors of these publications think so
because the puncture of the chest (thoracocentesis) cannot
effectively decompress pneumothorax, but puncture can
cause bleeding inside the chest, invisible only in the case
of needle puncture. It is also debatable which is the best
chest spot for needle puncture [16, 17, 18].

Simulation study using CT has not resolved the problem.
Some authors believe that the safest place for puncture is
the middle axillary line where the distance from the skin
of the pleura is 7 cm. Some authors consider that there is
less likelihood of damage to the structures important for
life than in puncture in the middle — clavicular line. The
distance from the skin to the pleura is on average 4 cm
at pneumothorax decompression in the middle-clavicular
line, so it is more probable that damage to the subclavian
artery and large vessels can take place during this proce-
dure with an increased probability [13, 16, 19]. However,
these problems are not the observations of the authors of
this article. We have the following standards: rapid decom-
pression of the tension pneumothorax using a needle in the
second intercostal space in the middle of the clavicular line,
and drainage of the pleural cavity under the pectoral major
muscle, between the anterior and medial axillary line in
about the 4" intercostal space.

Some authors draw attention to the fact that the effective-
ness of pleurocenthesis is determined by appropriate needle
length [19, 20]. It is important to examine the decompres-
sion carefully, the characteristic hiss, and then X-rays and
even CT, and not to act in the reverse order [21, 22].

However, some authors believe that this is unneces-
sary because of the needle exchange on drainage after its
decompression control throughout radiological tests [16].
The authors of this article have the same opinion and prin-
ciples.

Some authors believe that a needle should not be used
in order to perform pleurocentesis and decompression of
tension pneumothorax, but it should be done by making and
leaving a hole in the chest wall and wall pleura [23].

In exceptional cases tension pneumothorax cannot
be connected with a direct threat to life and hemody-
namic failure. Viewing the case of 86-year-old patients
with efficient hemodynamic tension pneumothorax in the
literature is something exceptional, but is certainly not
arule [11].

Bilateral tension pneumothorax always requires the
immediate drainage of the pleural cavity, while pleuro-
centhesis does not protect the patient against respiratory
failure and cardiac arrest on its own [12, 24].

The precise and accurate evaluation of the described
cases requires an analysis of each case of polytrauma. This
is not the subject of this paper. We would like to draw atten-
tion to the appropriate treatment of tension pneumothorax
on the background of occurring polytrauma. We would like
to note the importance and effectiveness of advanced life
support and advance trauma life support principles con-
cerning decompression of pneumothorax.

Conclusion

In summary, the therapeutic standard ordering of ten-
sion pneumothorax decompression directly on admission
to the hospital allows the patient to survive in spite of the
grave nature of the injury. Conflicts of Interest: The authors
declare no conflicts of interest in relation to this article.
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Summary

In medicine spectacular progress can be observed at
many stages, which sometimes requires the redefinition
of already known anatomical structures. One of them is
the transverse abdominal plane, which was the focus of
anaesthetists.

It was observed that anaesthetics introduced locally
into this plane have similar power to a traditional epidural
procedure or spinal anaesthesia. The concept of the trans-
verse abdominal plane is a relatively new anatomical term
which was introduced into clinical medicine by anaesthetists.
Because of the potential performance of anaesthetic pro-
cedures through access to the transverse abdominal plane,
there has been a growing interest not only expressed by
anaesthetists, but also anatomists who wish to explore new
anatomical aspects of this plane. It is generally believed that
anatomical studies will provide more information on this
plane, which can contribute to a wider spread of this pro-
cedure among anaesthetists.

Key words: transverse abdominal plane — lumbar
triangle — analgesia.
Streszczenie

Post¢p w medycynie nieraz wymusza przedefiniowa-
nie znanych juz struktur anatomicznych. Jedng z takich

struktur jest przestrzen poprzeczna brzucha (transversus
abdominis plane). Zaobserwowano, ze wprowadzony do niej
srodek miejscowo znieczulajacy dziata silnie jak tradycyj-
nie wykonywane procedury, takie jak znieczulenie zewna-
trzoponowe 1 podpajeczyndéwkowe.

Pojecie przestrzeni poprzecznej brzucha jest stosunkowo
nowym terminem anatomicznym, wprowadzonym do medy-
cyny klinicznej przez lekarzy anestezjologéw. W zwiazku
z mozliwoscig wykonywania procedur anestezjologicznych
poprzez dostep do przestrzeni poprzecznej brzucha obser-
wuje si¢ rosngce zainteresowanie ta strukturg nie tylko
wérdd lekarzy anestezjologow, ale takze anatomow. Badania
anatomiczne pozwolg lepiej poznac przestrzen poprzeczng
brzucha, co moze przyczyni¢ si¢ do rozpropagowania wérdd
lekarzy anestezjologoéw nowej formy znieczulenia.

Hasta: przestrzen poprzeczna brzucha — trojkat ledz-
wiowy — analgezja.

Wstep

Niepodwazalny jest fakt, ze podstawa wszelkich proce-
dur diagnostyczno-terapeutycznych jest doktadne poznanie
budowy anatomicznej ludzkiego ciata. Wbrew powszech-
nie panujacemu pogladowi wiedza na temat budowy ana-
tomicznej ludzkiego ciata nie jest zamknigtym rozdziatem.
Odkrywanie nowych struktur anatomicznych i nowych sto-
sunkow anatomiczno-topograficznych w $wietle oczekiwan
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wspotczesnej medycyny jest cigglym wyzwaniem dla ana-
tomii prawidtowej cztowieka i bodzcem do jeszcze inten-
Sywniejszego rozwoju.

Przestrzen poprzeczna brzucha

W 2001 r. opisano innowacyjng metod¢ zapewniajaca
analgezj¢ w obrebi¢ otrzewnej $ciennej, migéni oraz skory
przedniej $ciany jamy brzusznej [1]. Polega ona na poda-
niu $rodka miejscowo znieczulajagcego do przedziatu okre-
$lanego jako przestrzen poprzeczna brzucha (transversus
abdominis plane — TAP). Procedura ta zast¢puje tradycyjne
formy znieczulenia, takie jak znieczulenie zewnatrzoponowe
1 znieczulenie podpajeczynowkowe, wymagane w opera-
cjach w obrebie przedniej $ciany brzucha, na narzadach
miednicy mniejszej czy w operacjach urologicznych, np.
na mosznie. Pomimo udokumentowanego bezpieczenstwa
oraz oczywistych korzy$ci metoda ta nie jest powszechna
w praktyce anestezjologicznej. Ten stan rzeczy moze wyni-
ka¢ przede wszystkim z ograniczenia badan anatomicznych
nad przestrzenig poprzeczng brzucha, ktére moglyby przy-
czyni¢ si¢ do petniejszego i wyczerpujacego zrozumienia
jej anatomii [2].

Wyodrebnienie przestrzeni poprzecznej brzucha jest
nowa proba podziatu topograficznego istniejacych i zna-
nych juz struktur anatomicznych. Przestrzen poprzeczna
brzucha sytuuje si¢ w obrgbie Sciany jamy brzusznej; jest
strukturg parzysta, posiadajacg wyraznie istniejgce anato-
miczne granice i okre§long zawarto$¢.

Powtoki jamy brzusznej, okreslane roéwniez jako $ciana
Jjamy brzusznej, rozciagaja si¢ od tuku zebrowego 1 wyrostka
mieczykowatego ku gorze, ku dotowi do wiezadta pachwi-
nowego i kosci miednicy, bocznie i ku tylowi od powigzi
piersiowo-ledzwiowej, przysrodkowo za§ do kresy bia-
tej [3]. Warstwy tworzace powloki jamy brzusznej, poczaw-
szy od struktur polozonych najbardziej powierzchownie
do struktur najglebszych, to: skora, powigz powierzchowna,
tkanka tluszczowa, migénie grupy przedniej, bocznej i tyl-
nej, powigz poprzeczna oraz otrzewna $cienna. Migs$nie
wraz z ich rozciggnami wchodzace w sktad $ciany jamy
brzusznej utozone sg nachodzacymi na siebie warstwami.
Utlozone sa w trzy grupy, wérod ktorych wyrdznia si¢ grupe
przednig obejmujaca m. prosty brzucha i m. piramidowy,
grupe boczna, w sktad ktérej wchodza m. sko$ny brzu-
cha zewnetrzny 1 wewnetrzny oraz m. poprzeczny brzu-
cha, a takze ostatnig grupe tylna z m. czworobocznym
ledzwi. Kazda warstwa mig$niowa otoczona jest tkanka
taczng zwang omigsng zewnetrzna, ktdra jest jednoczesnie
strukturg demarkacyjng poszczegdlnych kompartymentow
wystepujacych w obrebie $ciany brzucha, wérdd ktorych
jedna z nich jest tzw. przestrzen poprzeczna brzucha.

Unerwienie $ciany jamy brzusznej zaopatrywane jest
przez gatezie czuciowe nerwoéw odcinka Th7-L4 rdze-
nia kregowego. Unaczynienie pochodzi od galezi tetnicy
biodrowej zewnetrznej: t. nabrzusznej dolnej i okalajacej

biodro glgbokiej oraz t. piersiowej wewnetrznej 1 jej galezi —
nabrzusznej gornej oraz mi¢$niowo-przeponowe;.

Przestrzef poprzeczna brzucha jest anatomicznym
przedziatem przyjmujacym trojkatny ksztatt, utworzonym
przez dwa migsnie, m. sko$ny brzucha wewnetrzny oraz
m. poprzeczny brzucha. Obejmuje $ciang jamy brzusznej
w migjscu, gdzie wspomniane dwa migénie wystepuja. Ku
przodowi ograniczona jest przez kres¢ potksigzycowata, tzw.
krese Spiegela, bedacg rozciggnem migséni skosnych brzucha
zewngtrznego, wewnetrznego oraz poprzecznego brzucha.
Przestrzen ta rozcigga si¢ od chrzastki IX zebra do guzka
tonowego [4]. Gorne ograniczenie przestrzeni poprzecznej
brzucha stanowi brzeg podzebrowy i dalej przebiega wzdtuz
brzegu m. najszerszego grzbietu. Podstawe trojkatnej prze-
strzeni poprzecznej brzucha stanowi wi¢zadto pachwinowe,
grzebien kosci biodrowej oraz tylne ramie trojkata ledz-
wiowego, okreslanego mianem trdjkata Petita.

Zawarto$¢ przestrzeni poprzecznej brzucha obejmuje
naczynia krwiono$ne oraz pnie nerwowe wraz z ich gate-
ziami. W jej obrebie przebiegaja nastepujace nerwy: miedzy-
zebrowe, podzebrowy oraz gatezie splotu ledzwiowego jak
n. biodrowo-podbrzuszny, n. biodrowo-pachwinowy oraz inne
galezie pochodzace z segmentow Th6—L1 rdzenia kregowego.

Nerwy odcinka rdzenia kregowego Th6-Th9 wcho-
dza w obszar okreélany jako przestrzen poprzeczna brzu-
cha, wychodzac spod tuku zebrowego w obszarze zawar-
tym pomiedzy linig posrodkows a linig pachowg przednig.
W rzucie linii pachowej przedniej w obszarze przestrzeni
poprzecznej brzucha wiele galezi nerwowych pochodzi
od nerwow rdzeniowych odcinka rdzenia kregowego Th9-L1,
podazajacych wzdtuz tetnicy okalajacej biodro glebokiej,
dochodzacych do granicy przedniej przestrzeni tzw. kresy
potksiezycowatej. Grupa tych wszystkich nerwow znajduja-
cych si¢ w przestrzeni poprzecznej brzucha otrzymata nazwe
splotu przestrzeni poprzecznej brzucha (74 P-plexus) [5].
Jest to kolejny przyktad przedefiniowania istniejacych struk-
tur anatomicznych, ktore nie sa pojeciami okre$lajacymi
istniejgce struktury anatomiczno-morfologiczne, jak np.
splot ledzwiowy czy ramienny, ale strukturami stworzo-
nymi na uzytek tzw. anatomii czynno$ciowej [4]. Uzycie
terminu splotu wigze si¢ z istnieniem bogatych potaczen
pomigdzy poszczegdlnymi galeziami nerwdw znajduja-
cych si¢ w przestrzeni poprzecznej brzucha, szczeg6lnie
na poziomie wspomnianej tetnicy okalajacej biodro gtebo-
kiej. Zaobserwowano charakterystyczng sytuacj¢ polegajaca
na tym, ze mniejsze wtdkna nerwowe opuszczajg podaza-
jace przysrodkowo i ku dotowi gléwne pnie, zaopatrujac
przylegajace struktury anatomiczne [5].

W badaniach anatomicznych i morfologicznych TAP
poshugiwano si¢ réznymi technikami. Dotyczyly one
zardwno badan na zwlokach, jak i na zywych osobnikach,
obejmujac m.in. bezposrednie badania sekcyjne majace
na celu okreslenie granic oraz zawarto$ci przestrzeni
poprzecznej brzucha [5, 6], a takze analizy tomografii kom-
puterowej z podaniem Srodkow kontrastowych [6, 7, 8] lub
samego barwnika z nastepowa analizg zasiegu penetracji
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przestrzeni przez podany barwnik, z jednoczesnym okre-
$leniem struktur zanurzonych w podanym barwniku [5].

Nalezy podkresli¢, ze prace dotyczace zdefiniowania
anatomicznego przestrzeni poprzecznej brzucha sg nieliczne
1 niekompletne. Pozostaje wiele nierozwigzanych kwestii,
jak np. najlepszy dostep do przestrzeni oraz okreslenie sta-
tych punktdw, ktore pozwalatyby na bezpieczne i skuteczne
wykonywanie blokad peczkéw nerwowych. Optymistyczne
wydaje si¢, ze zainteresowaniu anestezjologéw i chirurgéw
przestrzenig poprzeczng brzucha towarzyszg proby doktad-
niejszej eksploracji z uzyciem innych metod badawczych, jak
USG czy tomografii komputerowej [9, 10]. Wstepne wyniki
dotyczace morfologii TAP okreslanej radiologicznie i z uzy-
ciem barwnikow okazaty si¢ zbiezne z dotychczasowymi
rozwazaniami anatomicznymi [3, 6].

Tréjkat ledzwiowy — trojkat Petita

W badaniach przestrzeni poprzecznej brzucha podkresla
si¢ aspekt bezpiecznego naklucia poprzez naturalne ana-
tomiczne wrota. Jednym z nich wydaje si¢ trojkat ledz-
wiowy, zwany trdjkatem Petita. Dotychczasowy opis ana-
tomii trojkata ledzwiowego wydaje sie by¢ niekompletny
1 malo przydatny dla anestezjologdw czy lekarzy innych
specjalnosci cheacych wykonywac blokady peczkow ner-
wowych przestrzeni poprzecznej brzucha. Dlatego istnieje
konieczno$¢ uaktualnienia i dostosowania opisow trojkata
ledzwiowego do potrzeb klinicznych [3, 6].

Dostep do przestrzeni poprzecznej brzucha mozliwy jest
z wykorzystaniem dwoch technik réznigcych si¢ stopniem
trudnosci, efektywnos$cia i obecno$cig powiktan [11, 12].
Klasyczna technika znieczulenia, opisana przez Rafiego,
wykorzystuje jako punkt dostepu do przestrzeni poprzecznej
brzucha trojkat ledzwiowy Petita [1]. Anatomicznie trdj-
kat ledzwiowy jest przedstawiany jako trojkat ostrokatny,
ktorego podstawa skierowana jest ku dotowi, opierajac si¢
o grzebien kosci biodrowej, natomiast wierzchotek skiero-
wany ku gorze, w kierunku kata dolnego topatki. Ramiona
trojkata stanowig odpowiednio: tylny brzeg m. skosnego
zewnetrznego brzucha jako rami¢ boczne, za$ przedni brzeg
migsnia najszerszego grzbietu jako rami¢ przysrodkowe
trojkata. Dno trojkata ledzwiowego stanowi m. skosny brzu-
cha wewnetrzny.

W praktyce klinicznej metoda klasyczna przedstawia
si¢ nastepujgco: najpierw wyznacza si¢ palpacyjnie przy-
srodkowe ramig trojkata ledzwiowego, tj. przedni brzeg
m. najszerszego grzbietu w miejscu jego przyczepu do wargi
zewnetrznej grzebienia biodrowego. Po zidentyfikowaniu
miejsca wprowadza si¢ igle z ostrzem posiadajgcym spe-
cjalny ruchomy mechanizm zabezpieczajacy, nachodzacy
na ostrze igly; z chwila, gdy koncowka ostrza znajdzie si¢
w jakiej$ wolnej przestrzeni, nastepuje gwattowne odblo-
kowanie mechanizmu zabezpieczajacego ostra koncowke
igly. Temu ruchowi towarzyszy styszalne charakterystyczne
klikniecie (pop sensation). Igte nalezy ostroznie wprowadzac,

prostopadle do skory powyzej grzebienia biodrowego,
do momentu ustyszenia charakterystycznego klikniecia,
ktore $wiadczy o prawidlowym potozeniu igly pomigdzy
m. sko$nym brzucha wewngtrznym a poprzecznym, czyli
w poszukiwanej przez wykonujacego procedure przestrzeni
poprzecznej brzucha. Nastepnie po wykonaniu testu aspi-
racji podaje si¢ $Srodek miejscowo znieczulajacy.

W pozniejszym okresie klasyczna metoda Rafiego
zostata zmodyfikowana przez McDonnela i wsp., ktorzy zale-
cali wprowadzenie igty prostopadle do skory tuz nad grzebie-
niem biodrowym [13]. Penetrujac igla struktury powigziowe
m. sko$nego brzucha zewn¢trznego i m. skosnego brzucha
wewnetrznego, styszy sie charakterystyczne dwa klikniecia,
przy czym pierwsze kliknigcie odpowiada przestrzeni pomig-
dzy m. sko$nym brzucha zewng¢trznym a wewnetrznym,
natomiast drugie oznacza umiejscowienie iglty pomiedzy m.
sko$nym brzucha wewnetrznym i m. poprzecznym brzucha,
a wiec we wlasciwej przestrzeni poprzecznej brzucha [13].

Skuteczno$¢ naktucia przestrzeni poprzecznej brzucha
w obu metodach byta mata, co wigzato si¢ z sugerowang
przez wielu autorow nie do konca poznang zmiennoscig troj-
kata ledzwiowego [6, 14]. Spostrzezenia autoréw na temat
niskiej skutecznos$ci analgezji droga punkcji przestrzeni
poprzecznej brzucha opierajg si¢ nie tylko na intuicji, ale
takze na nielicznych opracowaniach topografii trojkata, jego
zmienno$ci oraz adoptowania schematdéw naktué tego tréj-
kata do celow analgezji przedniej $ciany brzucha.

Istnieje pilna konieczno$¢ doktadniejszej eksploracji
trojkata ledzwiowego, opracowania jego morfologii i topo-
grafii w celu doprecyzowania klasycznej metody punkcji
przestrzeni poprzecznej brzucha. Postulowal to nawet sam
autor metody klasycznej blokady przestrzeni poprzecznej
brzucha, uwazajac, ze liczne modyfikacje jego metody, ktore
nie zawsze sg stuszne i1 korzystne dla pacjentow, wynikajg
z braku doktadnych opracowan topograficznych tej prze-
strzeni oraz trojkata ledzwiowego [15].

Wprowadzenie do anestezji miejscowej metod obra-
zowania ultrasonograficznego umozliwito w miarg prosty
1 szybki sposob na identyfikacj¢ TAP i mozliwos¢ naktucia
jej w kazdym miejscu, jednakze wydaje sie, ze naktucie
poprzez trojkat ledzwiowy moze by¢ najbardziej bezpieczne
dla chorego [16].

Podsumowanie

Uzycie w praktyce klinicznej przestrzeni poprzecznej
brzucha znalazto uznanie przede wszystkim w srodowisku
anestezjologicznym oraz chirurgicznym, gdyz blokada ner-
wowa wykonana w jej obregbie zapewnia zadowalajaca anal-
gezje pooperacyjng w zakresie przedniej $ciany jamy brzusz-
nej, szczegodlnie w obszarach obejmujacych dolne partie.

Z powodzeniem stosowano blokade przestrzeni
poprzecznej brzucha, tzw. TAP blok, u pacjentow poddanych
m.in. operacjom przepukliny pachwinowej, resekcji jelita
grubego, appendektomii, cieciu cesarskiemu, histerektomii
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brzusznej, radykalnej prostatektomii [13, 16, 17, 18], jak
réwniez transplantacji nerek, limfadenektomii pachwinowej,
zabiegom plastycznym oraz rekonstrukcyjnym w obr¢bie
przedniej $ciany jamy brzusznej [18].

Badania przestrzeni poprzecznej brzucha dostar-
czyly réwniez doktadnych informacji dotyczacych uner-
wienia przedniej $ciany jamy brzusznej [3], co w konse-
kwencji pozwolito na ograniczenie wielu powiktan [8, 14].
Doktadne zbadanie i zrozumienie anatomii tego obszaru
staje si¢ niezbedne, aby mozna byto w sposob bezpieczny
i korzystny dla pacjenta dokonywa¢ procedur chirurgiczno-
-anestezjologicznych.
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Summary

Pregnancy in a rudimentary horn of the uterus, a rare
form of ectopic pregnancy, develops in women affected by
developmental abnormalities of the growth and fusion of the
Miillerian paramesonephric ducts. In the Polish population,
this problem affects 4-8 women per year. The paper analyzes
the problems that are associated with pregnancy developing
in the rudimentary horn. Due to the continuous progress in
medical sciences, maternal mortality has been almost com-
pletely eliminated in this form of ectopic pregnancy, while
neonatal survival has risen to about 20%. Further devel-
opments in medicine allow us to be moderately optimis-
tic about further improvement of the treatment’s statistics.

Key words: rudimentary horn pregnancy — ectopic
pregnancy — Miillerian anomalies.

Streszczenie

Cigza w rogu szczatkowym macicy to rodzaj rzadko
wystepujacej cigzy ektopowej, rozwijajacej si¢ u kobiet,
u ktérych w okresie ich rozwoju embrionalnego doszto
do nieprawidlowos$ci w procesie wzrostu i zespolenia
przewodow przysrodnerczowych Miillera. W populacji
polskiej problem ten dotyczy¢é moze 4—8 kobiet rocz-
nie. W pracy dokonano analizy problemow, jakie wigza
si¢ z cigza rozwijajaca si¢ w rogu szczatkowym macicy.
W efekcie postepu w naukach medycznych praktycznie
zlikwidowano umieralno$¢ wérod matek w tej postaci
cigzy ektopowej, a przezywalno$¢ noworodkdéw podnie-
siono do ok. 20%. Rozwdj w medycynie pozwala z umiar-
kowanym optymizmem patrze¢ na dalsza poprawe sta-
tystyk leczenia.

Hasta: cigza w rogu szczatkowym macicy — cigza ekto-
powa — zaburzenia miillerowskie.

Wstep

Ektopowa lokalizacja to jedno z najczeSciej] wyste-
pujacych powiktan wcezesnej cigzy, w ktorym dochodzi
do zagniezdzenia si¢ blastocysty poza endometrium jamy
macicy. Obecnie ryzyko tego powiklania stanowi 1-2%
wszystkich cigz. 95-97% ciaz ektopowych rozwija si¢ w jajo-
wodach, gtownie w ich czg¢$ciach bankowych, w ktoérych
zwykle dochodzi do zaptodnienia [1]. Pozostaty odsetek
obejmuje cigze brzuszne oraz inne postacie cigz zagniez-
dzajacych si¢ poza prawidtowo uformowang jamg macicy.
Cigza w rogu szczatkowym macicy to bardzo nietypowa
patologia potoznicza, jedna z najrzadziej wystepujacych
lokalizacji cigzy ektopowej o czgstosci wystepowania 1/76—
150 tys. cigz u cztowieka [2, 3, 4]. Wérod wszystkich cigz
ektopowych 0,27% lokuje si¢ w rogu szczatkowym macicy
(1/365 cigz pozamacicznych) [2].

Celem pracy byta analiza problemow, jakie wigzg si¢
7 cigzg w rogu szczatkowym macicy, dotyczacych diagno-
styki, rozpoznania i optymalnego leczenia z uwzgle¢dnie-
niem loséw kobiety ci¢zarnej oraz jej dziecka.

Omowienie

U plodow dziewczgcych w okresie embriogenezy
z nabtonka mezodermalnego dochodzi do rozwoju przewo-
dow przysrodnerczowych Miillera. Po 6. tyg. cigzy, w toku
rozwoju z gornej czesci przewodow Miillera rozwijajg si¢
jajowody, ze srodkowej — trzon macicy, a z dolnej — szyjka
macicy i gorna czes$¢ pochwy. U cztowieka czesci srodkowe



CIAZA W ROGU SZCZATKOWYM MACICY

21

i dolne przewodow przysrodnerczowych ulegaja zespoleniu,
tworzac pojedynczg duzg macice, taczaca si¢ z pojedynczg
szyjka macicy, a przez nig z pochwa. Brak zespolenia prawej
1 lewej macicy skutkuje rozwojem macicy podwojnej — uterus
didelphys. Taki stan dotyczy ok. 1 : 3000 kobiet. Agenezja
jednego z przewodow przysrodnerczowch powoduje powsta-
nie macicy jednoroznej — uterus unicornis, wystepujacej u ok.
1 : 4000 kobiet [5]. Nieprawidtowos$ci rozwoju embrionalnego
macicy powodujg roznorodne dolegliwo$ci zwigzane z czyn-
nos$cig kobiecego narzadu ptciowego. Naleza do nich bdl,
zaburzenia miesiaczkowania, pierwotna nieptodno$¢, niemoz-
nos¢ utrzymania cigzy, poronienia nawykowe, niewydolno$é
ciesniowo-szyjkowa, porod przedwczesny, nieprawidtowo-
$ci potozenia i utozenia ptodu [6]. Dolegliwosci wynikajace
z nieprawidtowos$ci rozwoju narzadow pochodzacych z prze-
wodow przysrodnerczowych sg powazne, jednak w wick-
szosci przypadkéw nie wplywaja tak istotnie na zdrowie
1 zycie cigzarnych jak cigza w rogu szczatkowym macicy [2].
Niebezpieczenstwo tej postaci cigzy wynika z faktu,
ze lokuje sie ona w nieprawidtowo rozwinigtym rogu macicy,
ktéry podezas rozwoju embrionalnego nie ulega zespoleniu
z narzgdem znajdujacym si¢ po drugiej stronie linii posrod-
kowej ciala. W zwigzku z tym narzad jest hipoplastyczny,
ze zmniejszonym potencjatem rozrostu doczesnej oraz
myometrium w miare rozwoju cigzy. W 75—-85% przypadkow
r6g szczatkowy nie komunikuje si¢ z szyjka macicy. W efek-
cie wigkszo$¢ takich ciaz musi by¢ rozwigzana za pomoca
planowego zabiegu polegajacego na usunigciu rogu macicy
z ptodem [7]. Planowy zabieg wskazywany jest jako lepszy
sposOb rozwigzania cigzy rowniez w przypadku potaczenia
rogu macicy z jej szyjka (ryc. 1). Z tych nieprawidlowosci
morfologicznych macicy wynika wigksza sktonnos¢ do roz-
woju patologii poptodu pod postacia tozyska wrosnietego
1 przero$nigtego oraz tendencja do rozwoju spontanicznego
pekniecia macicy z nastgpowym masywnym krwawieniem
do jamy otrzewnej, skutkujacym rozwojem wstrzasu hipo-
wolemicznego, a przy braku pilnej i szybkiej interwen-
cji chirurgicznej — nawet §miercig ci¢zarnej [4, 8, 9, 10].
Taki rozwoj sytuacji dominowat w poczatku XX w. Jed-
nym z pierwszych odnotowanych 1 opisanych przypadkow

Rye. 1. Srodoperacyjny obraz ukazujacy macice z rogiem szczatkowym
po stronie prawej

cigzy w rogu szczatkowym macicy jest praca Willetta
z 1909 r., opisujgca nagla Smier¢ 19-letniej ciezarnej w ok.
19. tyg. cigzy w wyniku masywnego krwotoku do jamy
otrzewnej [11]. Rowniez w kolejnych latach umieralnos$¢
kobiet w efekcie rozwoju cigzy w rogu szczatkowym macicy
byta wysoka — w latach 20. XX w. siegata 23% [2]. Rozwdj
technik operacyjnych oraz ,,medykalizacja” potoznictwa
potaczona z rozwojem nowoczesnych technik diagnostyki
obrazowej, takich jak ultrasonografia i rezonans magnetyczny,
doprowadzity do znacznego ograniczenia $miertelnosci
wsrdd matek. Od ponad 50 lat, tj. od poczatku lat 60. XX w.,
na ponad 260 cigz w rogu szczatkowym macicy opisanych
w artykulach skatalogowanych w pi§miennictwie nauko-
wym zanotowano tylko jeden przypadek $mierci ci¢zarnej
w 2012 1., co daje wskaznik $miertelno$ci wérdd ciezarnych
na poziomie 0,38%. Ostatni odnotowany przypadek zgonu
ciezarnej w 19. tyg. ciazy, rzetelnie opisany przez badaczy
japonskich [4], jest bardzo pouczajagcym studium podkre-
slajacym znaczenie szczegotowej, detalicznej diagnostyki
ultrasonograficznej w I trymestrze cigzy, obejmujgcej nie
tylko diagnostyke ptodu, ale rowniez identyfikacj¢ anomalii
budowy narzadéw pochodnych z przewoddéw przysrodner-
czowych Miillera [12]. Dodatkowo szczegotowa analiza przy-
padku daje argumenty przeciw w dyskusji nad technikami
telemedycznymi, podkreslajac role bezposredniego badania
klinicznego w diagnostyce powaznych patologii cigzowych.
Znaczne obnizenie $miertelno$ci wérod cigzarnych, obser-
wowane od lat 60. do konca XX w., zwigzane z wczesniejszym
wykrywaniem anomalii macicy, nie wigzato si¢ ze znaczng
poprawg przezycia ptodow. Przy blisko 10-krotnym zmniej-
szeniu §miertelno$ci wérod matek w ciagu ostatniego pot-
wiecza uzyskano wzrost przezywalnosci wsrod dzieci uro-
dzonych z cigzy w rogu ektopowym macicy od ok. 6—8%
w latach 50. 1 60. XX w. do 12-14% w koncu zesztego stu-
lecia. Jednocze$nie zmniejszyt si¢ odsetek cigz konczonych
w warunkach naglych w zwigzku z pgknieciem rogu szczat-
kowego [2, 13]. Obecnie cigze, jesli nie sg rozpoznane wcze-
$niej, konczone sg duzo wezesniej — w 111, a nawet w 11 try-
mestrze. W zwiazku z tym §rednia masa urodzeniowa dzieci
zywo urodzonych w dobrym stanie klinicznym zmniejszyta
sie z 2100-3250 g na poczatku wyzej wymienionego okresu
do 1770 g w latach 90. w efekcie wezesniej planowego rozwia-
zania ciazy, po zakonczeniu przedporodowej sterydoterapii
ptodow w celu poprawienia czynnosci uktadu oddechowego.
Nalezy réwniez wspomnie¢ o dziataniu neuroprotekcyjnym
glikokortykosteroidow. Pozytywna tendencja obserwowana
jest rowniez w XXI w. W pismiennictwie po 2000 r. udo-
kumentowano 13 przypadkow cigzy zakonczonej porodem
zywego dziecka u kobiet z rogiem szczatkowym macicy,
a procent zywych urodzen w ostatniej dekadzie siega 20.

Whioski

Dzieki rozwojowi technik obrazowania, takich jak ultra-
sonografia i rezonans magnetyczny, oraz dzigki poprawieniu
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standardu tych badan mozliwe jest wczesne diagnozowanie
nieprawidtowosci rozwoju narzadow ptciowych pochodza-
cych z przewodow przysrodnerczowych Miillera.

Znaczaco obnizono umieralno$¢ kobiet cigzarnych
z powodu powiklan wynikajacych z rozwoju cigzy w rogu
szczatkowym macicy, gtownie przez podejmowanie wcze-
$niejszego leczenia operacyjnego przed wystagpieniem naj-
powazniejszego powiktania — peknigcia rogu szczatkowego
macicy z nastgpowym krwawieniem do jamy otrzewne;j.

Poprawiono wspotczynnik przezywalnosci noworod-
koéw poprzez ich prenatalne leczenie w celu przygotowania
do przedwczesnego porodu, podejmowane przed wysta-
pieniem objawow klinicznych u matki. W dalszym ciagu
przezycia dzieci sg incydentalne.

Wobec doskonatych efektow leczenia kobiet i1 ich dzieci
nalezy z umiarkowanym optymizmem patrze¢ na dalszg
poprawe statystyk, szczegodlnie dotyczacych przezywal-
nosci noworodkow.
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Summary

Blastocystis hominis (B. hominis) is a cosmopolitan pro-
tozoa which parasitizes the human large intestine. This
parasite had been considered to be commensal of the large
intestine for a long time, because even an intense invasion
may be asymptomatic. However, this species is now being
regarded as a parasitic organism. In this paper the latest data
concerning the epidemiology, diagnostics and treatment of
B. hominis invasion have been cited and discussed.

Key words: Blastocystis hominis — pathogenicity —
diagnostics — epidemiology.

Streszczenie

Blastocystis hominis (B. hominis) jest pierwotniakiem
kosmopolitycznym, ktory pasozytuje u cztowieka w jeli-
cie grubym. Przez dtugi okres B. hominis byl uznawany za
komensala jelita grubego, poniewaz nawet intensywna inwa-
zja moze przebiega¢ bezobjawowo. Obecnie jednak gatunek
ten traktowany jest jako organizm pasozytniczy. Na podsta-
wie najnowszych danych z pismiennictwa naukowego opisano
epidemiologie, diagnostyke i leczenie inwazji B. hominis.

H asta: Blastocystis hominis — chorobotworczos¢ — dia-
gnostyka — epidemiologia.
*
Blastocystis hominis (B. hominis) jest jednym z najcze-

$ciej stwierdzanych pierwotniakoéw bytujacych w przewo-
dzie pokarmowym cztowieka [1].

Poniewaz formy rozwojowe B. hominis czgsto wykry-
wane byly w probkach katu pochodzacych od zdrowych
pacjentow, gatunek ten poczatkowo zaliczano do komensali
jelita grubego. Obecnie B. hominis uznawany jest za gatunek
pasozytniczy, poniewaz szczegblnie u 0s6b z obnizonym
poziomem odpornos$ci zarazonych B. hominis wystepuja
objawy. Epidemiologia, cykl zyciowy oraz chorobotworczosé
B. hominis sa wciaz niedostatecznie poznane [2]. Do tej pory
nie udowodniono, czy gatunek ten wystepuje wylacznie
u cztowieka, czy takze u innych ssakow.

Biologia i morfologia B. hominis

Blastocystis hominis jest organizmem eukariotycznym
1 bezwzglednym beztlenowcem. W komorce pierwotniaka
stwierdzono liczne organelle komérkowe wygladem przy-
pominajace aparat Golgiego, siateczke srédplazmatyczna
1 mitochondria. Przy uzyciu metody wirowania frakcjonuja-
cego stwierdzono, ze formy przypominajace mitochondria
nie zawierajg cytochromu, ponadto nie wykazano w nich
aktywnosci dehydrogenazy pirogronianowej, dehydroge-
nazy o-ketoglutaranowej, dehydrogenazy izocytrynianowej,
dehydrogenazy glutaminianowej, oksydazy cytochromu c,
gamma glutamylotranspeptydazy, fosfatazy alkalicznej
1 kinazy keratynowej, wystepujacych w typowych mito-
chondriach innych organizmoéw [3]. Prawdopodobnie gtéwna
rolg organelli jest synteza lipidow, w zwigzku z duzg iloscig
tych zwigzkéw w cytoplazmie [4].

Blastocystis hominis jest unikatowym organizmem
ze wzgledu na wystepowanie wielu form morfologicznych
(wodniczkowych, ziarnistych, bezwodniczkowych, wielo-
wodniczkowych, ameboidalnych oraz postaci cysty), a takze
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Tabela 1. Poré6wnanie formy wodniczkowej i ziarnistej Blastocystis hominis [5, 6]

Forma morfologiczna
wodniczkowa ziarnista

Rozmiar (pum) 2-200 6,5-80
Zrodlo pochodzenia hodowla komorkowa, kat
Centralna wakuola obec.na, duz.a, zaJI’nuJ.a,ca wigkszo$é obecna, z licznymi ziarnisto$ciami

powierzchni komorki we wnetrzu
Powtoka zewnetrzna nieobecna lub czasami obecna cienka powloka nieobecna lub czasami obecna cienka powloka
Tlos¢ jader komoérkowych 1-4

nieregularny kulisty ksztalt, aparat Golgiego, ziarnistosci wewnatrz cytoplazmy i wakuoli, ktore
Inne cechy tzw. organelle mitochondrialnopodobne, czesto sg opisywane jako wtrety mielinopodobne,

ziarnistosci cytoplazmatyczne biatka krystality oraz pecherzyki

Tabela 2. Charakterystyka form wielowodniczkowej, bezwodniczkowej i ameboidalnej Blastocystis hominis [5]

Forma morfologiczna

wielowodniczkowa bezwodniczkowa ameboidalna
Rozmiar (pum) 5-8 ok.5 2,6-7,8
Zrodlo pochodzenia hodowla komoérkowa, kat kat, zawarto$¢ jelita hodowla komoérkowa, kat
Centralna wakuola nieobecna
Powloka zewngtrzna obecna — cienka nieobecna
Tlo$¢ jader komorkowych 1-2
posiada liczne mate rzadko wykrywana w rutynowym  rzadko wykrywana w rutynowym
wakuole, tzw. organelle badaniu mikroskopowym, posiada badaniu mikroskopowym,
Inne cechy mitochondrialnopodobne, retikulum endoplazmatyczne, tzw. posiada pseudopodia, ktore
w cytoplazmie znajduje si¢ organelle mitochondrialnopodobne prawdopodobnie nie stuza
glikogen do poruszania

Tabela 3. Charakterystyka cyst Blastocystis hominis |5, 7]

Forma morfologiczna
cysta
Rozmiar (um) 3-10
Zrédto pochodzenia hodowla komorkowa, kat
Centralna wakuola nieobecna
Powloka zewnetrzna zwykle nieobecna

Tlo$¢ jader komorkowych — 1-4

posiada $ciang o fibrylarne;j
strukturze pod powtoka
zewngtrzna, ztogi glikogenu
i lipidéw, liczne mate
wodniczki, tzw. organelle
mitochondrialnopodobne

Inne cechy

na szeroka rozpigto$é rozmiaréow komorki 2-200 um. Charak-
terystyke poszczegdlnych form zestawiono w tabelach 1,213
oraz na rycinie 1. Stwierdzono, ze czynniki fizyczne, takie
jak: ci$nienie osmotyczne, obecnos$¢ niektorych lekow w orga-
nizmie zywiciela oraz zmiany metaboliczne pasozyta, moga

7 0 X Ryc. 1. Formy wodniczkowe Blastocystis hominis w kale, obiektyw 100x
wplywacé na przeksztatcanie si¢ form morfologicznych [5]. (fotografia oryginalna)
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Cykl zyciowy B. hominis

Zarazenie B. hominis nastepuje drogg fekalno-oralna,
formg cysty, za posrednictwem brudnych rak, wody, Zle
umytych warzyw i owocow.

W jelicie zywiciela cysty pierwotniaka ulegajg prze-
ksztatceniu w inne formy (bezwodniczkowe, wielowod-
niczkowe 1 ameboidalne) [8]. Na poczatku zarazenia prze-
wazajg male formy bezwodniczkowe, ktore podczas pasazu
jelitowego, w wyniku tgczenia si¢ niewielkich pecherzy-
kéw wystepujacych w ich cytoplazmie, przeksztalcajg sie
w formy wielowodniczkowe.

Wyniki dotychczasowych badan cyklu zyciowego
B. hominis dowiodty, iz istnieja takze inne formy pierwot-
niaka, ktore znacznie cze$ciej stwierdzane sg w hodowli niz
w organizmie zywiciela. Formy wielowodniczkowe, liczne
w badanych probkach katu, w wyniku taczenia i powicksza-
nia si¢ matych mogg przeksztalci¢ si¢ w formy wodniczkowe
z jedng duzg centralng wakuolg. Do tego typu transforma-
¢ji bardzo czesto dochodzi pod wptywem réznego rodzaju
srodkéw konserwujacych, rozpuszezalnikéw 1 barwnikow,
np. w czasie przygotowania probek katu do analizy. Nato-
miast w wyniku skupiania si¢ matych ziarnisto$ci wewnatrz
centralnej wakuoli formy wodniczkowej powstaje forma
ziarnista. Obecnie przypuszcza si¢, iZ na t¢ przemiang maja
wplyw zmienne warunki hodowlane [5]. Formy ameboidalne
B. hominis powstaja najprawdopodobniej w wyniku prze-
ksztatcenia si¢ postaci bezwodniczkowej [8]. Cztowiek zara-
zony B. hominis po kilkunastu dniach wydala wraz z katem
formy posredniej cysty, ktore w srodowisku zewngetrznym
przechodza w forme inwazyjng — cyste wiasciwa.

Blastocystis sp. u zwierzat

Pierwotniaki z rodzaju Blastocystis stwierdzono u zwie-
rzat: ssakéw naczelnych, w tym matp waskonosych [9],
$win [10], koni [10], kotow [11], stoni [12], zyraf [12] oraz
ptakow [13], w tym kury domowej [14] i ptazow [15].

Najczesciej zarazenie Blastocysts sp. u zwierzat prze-
biega bezobjawowo [9].

W zwiazku z tym, ze pierwotniaki z rodzaju Blastocy-
stis czesto wystepuja u réznych gatunkow zwierzat, moga
one stanowi¢ potencjalne zrodto zarazenia dla cztowieka,
co moze potwierdza¢ wzrost zarazenia tym pasozytem
u 0so6b majacych czesty kontakt ze zwierzetami [5, 10, 14].
Transmisja odzwierzeca Blastocystis sp. pozostaje wcigz
kwestig sporng. Morfologicznie formy pasozyta pochodzace
od ludzi i zwierzat sg identyczne [14]. Abe i wsp. [16] przy
uzyciu metod molekularnych stwierdzili znaczne podo-
bienstwo miedzy Blastocystis sp. izolowanych od ludzi
1 zwierzat, jednak wyniki nie sg jednoznaczne. Stwier-
dzono, ze trofozoity i cysty Blastocystis sp. wyizolowane
z organizmow ssakow, w tym cztowieka, ptakow 1 gadow,
zaliczane sg do jednego z dziesieciu podtypow genetycznych.
Jednakze nie potwierdzono, czy ktérykolwiek z tych typow

wystepuje wylacznie u ludzi. Niektore genotypy, np. S7-5,
wystepuja czesciej u okreslonego gatunku, w tym przy-
padku u $win i kotéw, podczas gdy inne podtypy ciezko
jest przypisa¢ do gatunku zywicielskiego [12].

Blastocystis hominis

Blastocystis hominis jest kosmopolitycznym gatunkiem
1 najczesciej stwierdzanym u ludzi pasozytniczym pier-
wotniakiem przewodu pokarmowego. Czgsto$¢ wystepo-
wania B. hominis waha si¢ od 30-50% u ludnosci krajow
rozwijajacych sie do 1,5-10% w krajach rozwinietych [1].
Blastocystis hominis stwierdzono m.in. u ok. 3% pacjentow
badanych profilaktycznie w Bulgarii [17] i Kanadzie [18].
Ozcakir i wsp. [19] odnotowali B. hominis u 12,2% 0séb
zgltaszajacych si¢ do pracowni parazytologicznej w Ankarze.
Natomiast Baldo i wsp. [20] zarazenie tym pierwotniakiem
stwierdzili u ok. 40% dzieci z regionow Metro Manila (Fili-
piny). W Polsce opisano wystepowanie B. hominis u 1,6%
mieszkancow Poznania i okolicznych wsi [21] oraz u 10,7%
dzieci przebywajacych w Wojewodzkim Specjalistycznym
Szpitalu Dziecigcym w Olsztynie [22]. Natomiast Plonka
1 Dzbenski [23] oraz Bitkowska i wsp. [24] w badanych
probkach katu dzieci w wieku 7 lat pochodzacych z roz-
nych regionéw Polski nie stwierdzili obecno$ci B. hominis.
Rdznice w stopniu zarazenia pacjentow B. hominis mogty
by¢ uwarunkowane ré6znymi czynnikami, m.in. warunkami
socjalno-ekonomicznymi. Stwierdzono, ze wigksze zara-
zenie B. hominis notuje si¢ w krajach rozwijajacych sie.
Sytuacja ta jest prawdopodobnie zwigzana z nieprzestrze-
ganiem zasad higieny, kontaktem ze zwierzetami i spozy-
waniem zanieczyszczonej formami rozwojowymi pasozyta
wody i pozywienia [27]. Duzy odsetek zarazenia B. homi-
nis wystepuje w krajach o klimacie suchym, co umozliwia
przetrwanie i transmisj¢ tego pasozyta przez caty rok.

Stwierdzono, ze B. hominis jest jednym z najczgsciej
wykrywanych pasozytéow w kale oséb powracajacych
z podrozy do krajow rozwijajacych sig [25].

Blastocystis hominis wystepuje zar6wno u 0s6b immu-
nokompetenych, jak i u pacjentéw z obnizonym poziomem
odpornosci. Abdel-Hameed 1 Hassanim [26] wykryli tego
pierwotniaka u 73,1% pacjentéw immunokompetentnych
1 26,9% pacjentéw z obnizonym poziomem odpornosci.
27pacjentow z nabytym zespotem uposledzenia odpornosci
(AIDS) i biegunkami. Natomiast Tan i wsp. [28] stwierdzili
zarazenie tym pierwotniakiem u 7,7% pacjentdéw z choro-
bami nowotworowymi. Ponadto Blastocystis hominis czgsto
wystepuje u 0sob z chorobami uktadu pokarmowego, m.in.
u pacjentow z zespolem jelita drazliwego (irritable bowel
syndrome — 1BS), zarazenie pierwotniakiem w tej grupie
wynosito 18,5-60% [29, 30, 31, 32]. Obraz kliniczny bla-
stocystozy zalezy od stanu odporno$ci immunologicznej
gospodarza [6]. Patogenicznos¢ tego pierwotniaka wzrasta
u chorych po transplantacji narzadow, w przebiegu choréb
nowotworowych oraz w stanie niedozywienia organizmu.
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Blastocystis hominis jest takze znacznie cze$ciej stwierdzany
u 0s6b o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, co wigze
si¢ z nizszym standardem zycia i poziomem higieny [19].
Stwierdzono, ze u 0s6b z chorobami przewodu pokarmo-
wego objawy blastocystozy sg bardziej uporczywe [2, 7, 34].

Chorobotworczos$¢ B. hominis

Zarazenie B. hominis przebiega najczesciej bezobjawowo.
Objawowa blastocystoza przebiega z biegunka, bolem brzu-
cha, wzdeciami, zaparciami, nudno$ciami, brakiem taknie-
nia, wymiotami i utratg masy ciata, ogélnym zmeczeniem
1 utratg apetytu. Bardzo rzadko blastocystozie towarzyszy
hepatomegalia, splenomegalia, wysypka i swedzenie [5].
Roberts i wsp. [35] odnotowali objawy ze strony przewodu
pokarmowego u 38,7% mieszkancow Sydney zarazonych
B. hominis. Duzo nizszy odsetek zarazonych tym pasozy-
tem pacjentéw z objawami blastocystozy opisali Ozcakir
i wsp. [19] w badaniach powadzonych u mieszkancow Turcji.
Objawy stwierdzili oni u 11,2% badanych osoéb. Podobnie
Al-Fellani i wsp. [36] stwierdzili objawowg blastocystoze
u 11,1% pacjentow w Libii zgtaszajacych si¢ do laborato-
rium diagnostycznego. Duzo wyzszy odsetek zarazonych
B. hominis 0séb z objawami blastocystozy opisali Ange-
loviwsp. [17] (u 50% profilaktycznie badanych pacjentow
z Bulgarii). Jeszcze wigcej 0s0b zarazonych stwierdzili Kaya
i wsp. [37] oraz Sheehan i wsp. [38], objawy ze strony uktadu
pokarmowego odnotowali oni odpowiednio u 82,6% i 88,4%
zarazonych B. hominis pacjentow.

Glownymi objawami opisywanymi przez pacjentow
z Libii zarazonych B. hominis byty biegunka (84,94%) oraz bol
brzucha (66,66%) [36]. Abdel-Hameed 1 Hassanin [26] u egip-
skich pacjentow zarazonych B. hominis stwierdzili biegunke
(46,2%), bol brzucha (11,5%), bol brzucha i wzdecia (7,7%)
oraz biegunkeg i bol brzucha (3,9%). Pacjenci laboratorium
parazytologicznego w Nowym Jorku najczesciej zgtaszali
bol brzucha (78,9%), brak apetytu (52,6%), biegunke (47,4%)
1 gazy jelitowe (47,7%), rzadziej nudnosci, krew w kale, zte
samopoczucie, $wigd odbytu i bolesne parcie na stolec [38].
Stwierdzono, ze zarazenie B. hominis moze powodowaé prze-
wlekte choroby przewodu pokarmowego, m.in. IBS [29, 32,
39, 41]. Wyniki badania histopatologicznego przewodu pokar-
mowego pacjentéw zarazonych B. hominis sg rozbiezne.
Al-Tawil i wsp. [42] odnotowali u dzieci zarazonych B. homi-
nis zmiany zapalne i powierzchniowe owrzodzenia wraz
z naciekami okreznicy. Natomiast Horiki i wsp. [43] takich
zmian u pacjentow zarazonych B. hominis nie stwierdzili.

Stwierdzono istnienie korelacji pomiedzy ilodcia
pasozyta a wystepowaniem objawdw zarazenia [36, 44].
Zauwazono, ze gdy w kale wystepuje < 5 form rozwojo-
wych B. hominis w polu widzenia (obiektyw 40%), zwy-
kle u pacjentow nie wystepuja objawy [17, 38]. Angelov
i wsp. [17] u badanych profilaktycznie 0s6b z wysokg para-
zytemia (> 5 postaci rozwojowych B. hominis) stwierdzili
bdl brzucha (39%), wzdgcia (31,7%), zaparcia (17%), alergi¢

(36,6%), natomiast w przypadku niskiej parazytemii (< 5
postaci rozwojowych B. hominis) bol brzucha (1%), wzde-
cia (17%) i zaparcia (4,9%). Takiej korelacji nie wykazali
Ozcakir i wsp. [19].

Pierwotniaki z rodzaju Blastocystis wykazuja znaczng
roznorodno$¢ genetyczng, a roznice moga wystepowaé nawet
pomiedzy izolatami pochodzacymi od tego samego zywi-
ciela. Naukowcy sugeruja, iz kontrowersyjna chorobotwor-
czos$¢ Blastocystis moze by¢ spowodowana rdéznorodno-
$cig genetyczng, a rozne genotypy moga wykazywac rozng
wirulencje [46]. Uwaza si¢, ze za wiekszo$¢ zarazen u ludzi
odpowiedzialny jest podtyp 3 B. hominis [35], ponadto
czesto stwierdzany jest takze podtyp 4 [35, 45]. Wyniki
najnowszych badan sugeruja, iz istnieje znaczgca rdéznica
w czesto$ci wystepowania genotypoéw pomiedzy popula-
cjami Swiata [46]. Zdarzaja si¢ takze inwazje wywolane
przez wiecej niz jeden podtyp Blastocystis [14]. Moosavi
i wsp. [47] stwierdzili, ze genotyp 1 jest najbardziej wiru-
lentny, natomiast genotypy 3 i 6 sa odpowiednio patoge-
niczne i niepatogeniczne. Yoshikawa i wsp. [15] w badaniach
prowadzonych w Bangladeszu nie zauwazyli rdznicy pomig-
dzy genotypami oraz przebiegiem objawowym i bezobja-
wowym zarazenia B. hominis. Natomiast Abdel-Hameed
i wsp. [48] stwierdzili wylacznie genotyp 3 u badanych
pacjentéw z pokrzywka. Ponadto, genotyp 3 pasozyta stwier-
dzono u pacjentdéw z przewlekltymi chorobami przewodu
pokarmowego w Malezji [28] 1 Stanach Zjednoczonych [40].

Zwalczanie blastocystozy jest trudne w zwigzku
z wystepowaniem najczesciej zarazen bezobjawowych,
a grupa ta pelni duzg role w szerzeniu si¢ B. hominis
w Srodowisku.

Diagnostyka laboratoryjna

W diagnostyce zarazenia B. hominis powszechnie sto-
suje si¢ mikroskopowe badanie katu, zazwyczaj rozmaz katu
podbarwiony ptynem Lugola [5, 49]. Ze wzgledu na wystg-
powanie wielu form morfologicznych i duza rozpigto$¢ roz-
miaréw pierwotniaka stwierdzenie jego obecnosci nie jest
fatwe. Stosujac diagnostyke mikroskopowa, konieczne jest
odroznienie form B. hominis od leukocytow oraz cyst innych
pasozytdw, takich jak Entamoeba histolytica, Entamoeba
hartmanii i Enodlimax nana [5]. W diagnostyce zarazenia
B. hominis wykorzystuje si¢ takze preparaty trwate barwione
trichromem, hematoksyling [5] oraz tuszem indyjskim [1].
Nie zaleca si¢ stosowania metod zageszczajacych, ktore
moga spowodowac zniszczenie wszystkich form pierwot-
niaka, z wyjatkiem cyst, co moze skutkowa¢ fatszywie ujem-
nymi wynikami badan [49]. Rzadziej stosowane sg metody
serologiczne, w tym test immunoenzymatyczny (ELISA)
1 immunofluorescencyjny (indirect fluorescent antibody),
ktore moglyby znacznie ulatwi¢ diagnostyke, zwlaszcza
u pacjentow z niskg parazytemig [1, 5, 49]. Pierwotniaka
tego wykrywa sie takze w hodowli na podiozu z jaja kurzego
z dodatkiem antykoagulantu (np. heparyny lub cytrynianu
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sodu) i surowicy konskiej [1, 4]. Zaréwno hodowla komor-
kowa, jak i metody serologiczne nie sg rutynowo stosowane
w laboratoriach diagnostycznych [5].

Dla potwierdzenia wynikow badan, np. przy wystepo-
waniu nietypowych form B. hominis, stosuje si¢ mikroskopie¢
elektronowa. Jednak technika ta jest wykorzystywana gtow-
nie w badaniach naukowych [5]. Stosowane s3 takze metody
molekularne, ktore stuzg przede wszystkim do typowania
genetycznego i ustalania pochodzenia zarazenia [33].

Naukowcy stwierdzili, ze bardziej efektywnymi meto-
dami stosowanymi do wykrywania B. hominis niz metoda
mikroskopowego badania kalu sg metody genetyczne
1 hodowla komodrkowa [30, 35]. Dogruman-Al i wsp. [30]
stwierdzili réznice w zarazeniu B. hominis badanych 0s6b
w zalezno$ci od wybranej metody badania katu. Pierwot-
niaka stwierdzili oni w 28,6%, 24,8%, 14,3% 1 10,5% prébach
katu z wykorzystaniem odpowiednio hodowli komorkowe;,
IFA, preparatéw trwale barwionych trichromem i badania
rozmazu katu podbarwionego ptynem Lugola.

Leczenie blastocystozy

Leczenie blastocystozy stosuje si¢ u pacjentdw z upor-
czywymi objawami klinicznymi [34]. W zwiazku z beztle-
nowa naturg B. hominis skutecznym $rodkiem stosowanym
w terapii jest metronidazol. Rekomendowane dawki metro-
nidazolu stosowane w leczeniu to 250—750 mg leku na dobg
przez 5-10 dni lub w kuracji 5-dniowej dawka 200 mg,
przyjmowana 4 razy dziennie [5]. Natomiast furazolidon
stosuje si¢ w leczeniu blastocystozy u dzieci [2].

Skutecznos$¢ leczenia wymienionymi chemioterapeu-
tykami przejawia si¢ redukcja liczby form rozwojowych
B. hominis w zebranych kolejno 3 probach katu 1 ustagpie-
niem objawow zarazenia [50].

Podsumowanie

Patogenicznos$¢ B. hominis jest wcigz kwestig spornag.
Wielu badaczy donosi o jego nieszkodliwos$ci. Garcia [49]
stwierdzil, Ze jest to komensal jelita grubego i tylko w pew-
nych przypadkach moze wykazywac¢ cechy chorobotworcze.
Jednak badania przeprowadzone w warunkach in vivo i in vitro
dowodzg o patogenicznej naturze pierwotniaka [35]. Dlatego
w przypadku wystepowania objawow ze strony uktadu pokar-
mowego 1 wyeliminowaniu innych czynnikow, ktére mogty
by¢ ich przyczyna, nalezy rozwazyc¢ zarazenie B. hominis [37].
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Summary

Cellulite is a multifactorial etiology ailment. It changes
the skin topography by the formation of the skin surface’s
appearance, changes described as “orange peel”. This prob-
lem concerns 85-98% of women, and for them it is one of
the most intolerable aesthetic imperfections. In the past few
years the interest of scientists in this problem has clearly
increased. Several theories on the pathophysiology of cel-
lulite have been produced A number of different thera-
peutic regimens have been developed using modern tech-
nology. However, despite the many treatment options for
cellulite, it is extremely important that patients should be
aware that only multidirectional treatment can bring sat-
isfactory results.

The aim of this review was to describe the causes of
cellulite, and its prevention and treatment.

Key words: cellulite — definition — causes — preven-
tion — diagnostics — treatment.

Streszczenie

Cellulit jest dolegliwos$cia o wieloczynnikowej etio-
logii. Stanowi zaburzenie topografii skory prowadzace
do powstawania zmian wygladu jej powierzchni okresla-
nych mianem ,,skorki pomaranczy”. Problem ten dotyczy
nawet 85-98% kobiet i jest jedng z najgorzej tolerowanych

przez nie niedoskonato$ci natury estetycznej. W ciggu
ostatnich kilkunastu lat wyraznie wzrosto zainteresowa-
nie naukowcoéw tym zjawiskiem. W zakresie patofizjologii
cellulitu powstato kilka teorii. Opracowano szereg sche-
matdw terapeutycznych z wykorzystaniem nowoczesnych
technologii. Jednakze pomimo wielu mozliwosci leczenia
cellulitu, niezwykle wazne jest, aby pacjentki miaty §wia-
domosé, ze jedynie wielokierunkowa kuracja moze przy-
nies$¢ zadowalajace efekty.

Celem pracy byto opisanie przyczyn powstawania cel-
lulitu, a takze profilaktyki i metod leczenia.

Hasta: cellulit — definicja — przyczyny — profilaktyka —
diagnostyka — leczenie.

Definicja

Terminu ,,cellulit” po raz pierwszy uzyto w 1920 r.
do okreslenia objawow ,,skorki pomaranczowej” na sko-
rze [1]. Z medycznego punktu widzenia proponowane nazwy
okreslajace cellulit to lipodystrofia typu kobiecego, lipo-
skleroza, guzkowe twardniejace zwyrodnienie ttuszczowe,
zmiany zwyrodnieniowe tkanki podskornej oraz paniku-
lopatia obrzekowo-zwitoknieniowo-stwardnieniowa [2].
Obserwacje mikroskopowe wykazaty, ze za nieestetyczny
wyglad skory objetej cellulitem nie jest odpowiedzialny, jak
wczesniej przypuszczano, stan zapalny, lecz zmiany zwy-
rodnieniowe tkanki podskoérnej o charakterze obrzekowo-

* Artykul powstal na podstawie pracy magisterskiej Anny Tomikowskiej pt. ,,Swiadomo$é kobiet na temat cellulite — obraz kliniczny, etiopatogeneza,

profilaktyka, metody leczenia”, ktora obejmuje 107 stron.
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-zwloknieniowo-stwardnieniowym [3]. Wspotczesnie cellulit
jest zaliczany do stanéw patologicznych, cho¢ sg rowniez
opinie, ze jest wymys$long choroba, defektem kosmetycz-
nym albo terminem marketingowym. Nie zmienia to jednak
faktu, iz zaawansowane stadium cellulitu moze swiadczy¢
o powaznych zmianach chorobowych (powstawanie zyla-
kow 1/lub tworzenie si¢ zakrzepdw), dlatego powinno si¢
go traktowac jako sygnat ostrzegawczy mogacy swiadczy¢
o niekorzystnych zmianach zachodzacych w organizmie.

W literaturze kosmetologicznej istnieje wiele definicji
opisujacych to zjawisko, niemniej wspolnym mianowni-
kiem wszystkich jest twierdzenie, ze cellulit jest to defekt
tkanki thuszczowej polegajacy na zmianach obrz¢kowo-
-wtoknisto-stwardnieniowych tkanki podskornej. Objawia
si¢ nierowng i pofatdowang powierzchnia skory ud, bioder,
kolan, posladkow i1 ramion, guzkami oraz zgrubieniami
(skorka pomaranczowa). Niekiedy moze powodowac dolegli-
wosci bolowe [1, 2,3,4, 5, 6,7, 8,9, 10]. Czasami spotyka si¢
okreslenie — cellulitis. Dylewska-Grzelakowska [8] uwaza,
7e nazwa ta jest bledna, gdyz koncowka ,,itis” jest stosowana
w medycynie do okreslania stanu zapalnego tkanki.

Diagnostyka

Diagnostyka cellulitu oparta jest na badaniu podmioto-
wym, przedmiotowym oraz na szczegdlowej diagnostyce
z zastosowaniem wyspecjalizowanego sprzetu. Podczas
podmiotowego badania klinicznego zbierany jest wywiad
na temat wystepowania otyltosci, cukrzycy i przewleklej
niewydolno$ci zylnej konczyn dolnych u rodzicow, wieku
pierwszej miesigczki i jej zaburzen, liczby cigz i porodow,
wieku pierwszych objawdw przekwitania oraz stosowa-
nia hormonalnej terapii zastepczej, historii wagi pacjentki
(w przypadku kobiet, ktore rodzity istotne jest to, o ile kilo-
gramoéw zwickszyt sie ciezar ciala przed porodem w sto-
sunku do ci¢zaru przed cigza), nawykoéw zywieniowych,
iloéci przyjmowanych ptynow, as takze aktywnosci fizycznej.
Nastepnie podczas badania przedmiotowego lekarz oglada
1 bada palpacyjnie okolice ciata objete zmianami, zarowno
w fazie spoczynkowej, jak i napi¢cia mig¢sni. Pod uwage bie-
rze si¢ nadmiar tkanki thuszczowej, pobruzdowania skory,
tzw. ,,skorke pomaranczowsg”, obszary miejscowe;j ,,grudko-
watosci” skory, jej wglebienia, kolor, obecno$¢ teleangiek-
tazji lub mikrozylakow, a takze wystgpowanie rozstepow
skornych. W badaniach diagnostycznych z zastosowaniem
sprzetu wyroznia si¢ kilka metod [11, 12]. W metodzie antro-
pometrycznej dokonuje si¢ pomiaréw wagi ciata, wzrostu,
masy migs$niowej 1 ttuszczowej, oblicza si¢ takze wskaznik
masy ciata. Szacuje si¢ grubos¢ tkanki podskornej, ocenia
stopien otyloéci oraz rozmieszczenie tkanki ttuszczowe;.
Niestety w ten sposob nie mozna dokona¢ doktadnej kla-
syfikacji cellulitu. Metoda wydolno$ci fizycznej wykony-
wana jest za pomoca ,,step testu” i cykloergometru. Badanie

,,Step test” polega na tym, ze pacjent wchodzi na stopien
30 razy w ciggu minuty, po czym wykonuje si¢ pomiar

tetna. Cykloergometr jest ergometrem rowerowym przezna-
czonym do tatwego i precyzyjnego zadawania pacjentowi
obcigzenia w czasie wykonywania badan wysitkowych. Za
pomoca ultrasonografii skory i tkanki podskérnej mozna
stwierdzi¢ obecno$¢ guzkow, oszacowac ich $rednice oraz
strukture otaczajacej tkanki tacznej. Wideokapilarosko-
pig 1 pomiarami ukrwienia laserem Dopplera badane jest
mikrokrazenie skorne, pozwalajace znalez¢ objawy zastojow
i przewlektej niewydolno$ci zylnej. Za pomocg termogra-
fii komputerowej dokonuje si¢ pomiaru i rejestracji emisji
ciepta, dzieki czemu mozliwa jest ocena stopnia zaawan-
sowania cellulitu. Zastosowanie tej metody do wykrywa-
nia zmian oraz monitorowania postepow leczenia stanowi
cenne uzupetnienie przeprowadzanych badan. Daje réwniez
mozliwo$¢ pelnego zobrazowania zaréwno patologii, jak
i umiejscowienia okolic ciata objetych zmianami. Bioimpen-
dancja elektryczng opdr bioelektryczny (rézny dla réznych
tkanek), ktory pozwala okresli¢ procent tkanki thuszczowej,
miesni i zawarto$¢ wody w organizmie. Natomiast bada-
nie histopatologiczne jest metoda inwazyjna, polegajaca
na pobieraniu fragmentéw tkanki z obszaréw chorobowo
zmienionych, co pozwala na doktadng oraz bezposrednia
oceng zmian.

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny lipodystrofii jest zréznicowany w zalez-
nosci od stadium. Cellulit rozwija si¢ w kilku etapach,
w okresie wielu miesi¢cy, a nawet lat. Pomigdzy poszcze-
gb6lnymi etapami nie obserwuje si¢ wyraznych granic.
W przypadku, gdy cellulit jest zaawansowany, wowczas
ma miejsce przebudowa tkanki thuszczowej, nastepuje
proliferacja i przerost adipocytdéw. Nastepnie dochodzi
do zmiany sktadu chemicznego ttuszczéw w adipocytach
w zwigzku ze zmiang stosunku nasyconych i nienasyco-
nych kwasow ttuszczowych. Gdy przetadowanie thuszczami
jest znaczace, wowczas wiokna kolagenu przeksztalcaja
si¢ w tzw. pszczele gniazda. Wiazki kolagenu uktadaja si¢
wokot skupisk adipocytéw w kolisty tuk i nasilajg objaw

,»skorki pomaranczowej”. Zwigkszona polimeryzacja prote-
oglikanéw wptywa na zatrzymanie wody. Naczynia wloso-
wate oraz zytki sa rozszerzone i wypelnione krwia, §ciany
matych tetnic i tetniczek czesto sg pogrubiale, a poprzez
ucisk naczyn krwiono$nych dochodzi do zastoju i uposle-
dzenia eliminacji metabolitéw [7].

Z klinicznego punktu widzenia cellulit zostal podzie-
lony na kilka odmian oraz stopni rozwoju, w zalezno$ci
od wystepujacych zmian. Zmiany pojawiajg si¢ w obrebie
podskornej tkanki thuszczowej. Zazwyczaj zaczynajg si¢
od zaburzen mikrokrazenia z zastojem w obr¢bie naczyh
krwiono$nych i limfatycznych oraz zwiekszeniem przepusz-
czalnodci ich $cian 1 gromadzeniem ptynu w przestrzeni mie-
dzykomorkowej. W konsekwencji tych zaburzen dochodzi
do uposledzenia doptywu sktadnikéw odzywczych do komo-
rek oraz odprowadzania zbednych produktéw przemian
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metabolicznych, dlatego dochodzi do ich nadmiernego gro-
madzenia. Zmiany pojawiajace si¢ w przebiegu cellulitu
to mniej lub bardziej widoczne wglebienia, uwypuklenia,
grudki, obrzmiate komorki thuszczowe, a takze bruzdy towa-
rzyszace wadliwemu krazeniu i ostabieniu tkanki taczne;.
Dodatkowo w obrebie tkanki podskornej moga wystepowad
nieregularne zgrubienia i guzki, ktére moga powodowac
dolegliwo$ci bolowe.

Do gléwnych objawdw klinicznych cellulitu naleza:
1) ,,skorka pomaranczowa”, ktora jest wynikiem obrzmie-
nia naskdrka oraz rozszerzania poréw skory oraz 2) zwiot-
czenie skory, ktora przypomina materac z licznymi zagle-
bieniami i uwypukleniami spowodowanymi nieregularnym
jej napigciem, co powoduje, ze wyniostosci oraz zaglegbie-
nia zmieniajg swojg lokalizacje [5]. Oprocz wymienionych
objawow cellulitowi mogg towarzyszy¢ m.in. teleangiekta-
zje oraz mikrozylaki zlokalizowane najczgéciej tam, gdzie
skora stracita swoja elastyczno$¢ i sprezystosc. Jest to wynik
zmian zachodzgcych w naczyniach splotu podbrodawko-
wego, powstatych na skutek dysfunkcji w tkance migsnio-
wej 1 thuszczowej. Lipodystrofii towarzyszy¢ rowniez moga
rozstepy skorne powstajace w wyniku zaburzen w mikro-
krazeniu w tkance ttuszczowej, a takze z powodu zbyt malej
wytrzymatosci tkanki tgcznej na rozciagganie, np. poprzez
powiekszajace si¢ adipocyty. Nastepuje rowniez zmiana
barwy skory w miejscach chorobowo zmienionych, a kolor
uzalezniony jest od stopnia zaawansowania lipodystrofii.
Na poczatku skora jest sina z biatawymi plamkami, nastep-
nie staje si¢ niebieskawa lub biatawa, natomiast w ostat-
nim stadium przybiera barweg zo6ttawoszarg. Blados$¢ skory
wynika z zaburzeft w mikrokrazeniu i1 hipotermii, sinawy
kolor jest zwigzany z zastojem wlo$niczkowo-zylnym
naczyn splotu powierzchniowego skory, natomiast zabar-
wienie zottawoszare uwarunkowane jest przebudowa tkanki
facznej 1 jednoczesnie z jej opadaniem w kierunku nizej
potozonych warstw skory. Blados¢ skory (u ok. 70% oso6b
w zaawansowanym stadium cellulitu i u ok. 30% pacjen-
tow w poczatkowym) oraz hipotermia wigzg si¢ z zaburze-
niami w obrebie matych t¢tniczek oraz z obrzekami tkanki
podskornej. W zwigzku z tym rozwoj cellulitu moze by¢
wyrazem obrzgku limfatycznego tkanki thuszczowej, moze
by¢ takze zwigzany z niewydolnoscig zylno-limfatyczna,
jak réwniez poprzedzac rozwoj niewydolnosci zylnej [3].

Z cellulitem mogg by¢ zwigzane rozne rodzaje obrzgku.
W obrzgku zylnym nastepuje uwalnianie kinin, substancji
toksycznych oraz zelaza transportujacego. Obrzek limfa-
tyczny (obrzmienie tkanek migkkich) jest wynikiem nagro-
madzenia chtonki w nastgpstwie wtornych zmian w zakresie
naczyn chlonnych. W tym rodzaju obrzgku charaktery-
styczna jest obecno$¢ wolnej wody w przestrzeniach mig-
dzykomoérkowych. Z kolei obrzek tkanki thuszczowej jest
zwigzany z nagromadzeniem wody oraz tkanki ttuszczo-
wej w tkance podskornej, najczesciej w okolicy konczyn
dolnych oraz posladkéw. Cechuje sie on obecno$cig wolnej
wody oraz tkanki tluszczowej w przestrzeniach migdzy-
komorkowych [3, 5].

Klasyfikacja

W klasyfikacji cellulitu mozna wyr6zni¢ cztery stopnie
rozwoju zwigzane ze zmianami klinicznymi, termogra-
ficznymi oraz histopatologicznymi. Do zmian klinicznych
zalicza sie:

— zmniejszenie elastycznosci skory (Stadium I);

— zmniejszenie elastycznosci skory, skora blada, ,,test
uszczypnigcia” ujemny (Stadium II);

— zmniejszenie elastycznosci skory, skora blada, ,,test
uszczypnigcia” miejscowo dodatni, obecno$¢ drobnych gru-
dek, wyglad ,,skorki pomaranczowej” (Stadium I11);

— zmniejszenie elastycznosci skory, skora blada, ,,test
uszczypniecia” dodatni, tworzenie si¢ wickszych grudek
(Stadium IV).

Zmiany termograficzne to:

— ogniska przekrwienia wyraZznie otoczone obszarami
niedokrwienia (Stadium I);

— ogniska przekrwienia niewyraznie ograniczone
od obszaréw niedokrwienia (Stadium II);

— duze ogniska niedokrwienia, tzw. skora leopardzia
(Stadium I11);

— duze ogniska niedokrwienia, tzw. skora leopardzia
oraz tzw. obszar czarnej dziury (Stadium IV).

Z kolei do zmian histopatologicznych zalicza si¢:

— obrzek tkanki, rozpad i zmiany struktury adipo-
cytow, rozszerzenia oraz pogrubienie §rodbtonka naczyn
zylnych 1 tetniczych (Stadium I);

— objawy degeneracyjne adipocytéw, hiperplazja
1 hipertrofia wtdkien siateczkowatych i srebrnochtonnych,
mikroangiopatia skorna i podskorna, mikrowylewy (Sta-
dium I1);

— kolagenoza i pozorne zmniejszenie ilosci adipocy-
tow, mikroguzki, zatarcie granicy pomigdzy skorg a tkankg
podskdrng, dysmorfizm brodawek ttuszczowych, lokalna
hiperkeratoza i liposkleroza (Stadium III);

— zanik typowej budowy zrazikowej, wicksze guz-
ki, liposkleroza rozlana, duze zmiany mikronaczyniowe,
zmiany atroficzno-dystroficzne naskorka i przydatkéw sko-
ry, zatarcie granicy pomiedzy skorg a tkanka podskorng
(Stadium 1V) [11, 13, 14].

Zegarska i wsp. [3] oraz Kaniewska [15] podaja podziat
cellulitu na cztery stopnie.

W stopniu I na powierzchni skory pacjenta niewidoczne
sg zadne zmiany kliniczne (sg obserwowane w badaniu
mikroskopowym). Wyniki badania histopatologicznego
wskazuja, Ze nastepujg zmiany w obrebie naczyn tkanki
thuszczowej, pojawia si¢ zastdj zylny i limfatyczny. Dochodzi
do pogrubienia warstwy siateczkowatej, wzrasta przepusz-
czalno$¢ naczyn wlosowatych, wlo$niczki ulegajg rozsze-
rzeniu, a takze pojawiajg si¢ mikrowylewy i wrzecionowate
mikrotetniaki w zylnych naczyniach zawtos$niczkowych.
Adipocyty zwigkszaja swoje rozmiary i tacza si¢ w nie-
wielkie skupiska. Wystepuje obrzek wewnatrzkomorkowy
prowadzacy do stopniowego uszkodzenia widkien kolageno-
wych i elastynowych, a nastepnie dochodzi do ich rozpadu.
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W stopniu I objawy sg widoczne ,,gotym okiem”, a przy
ucisku wystepuje bol. Podczas badania palpacyjnego, po uci-
sku lub po napigciu migéni skora staje si¢ blada, zimna i traci
swoja elastyczno$é. W badaniu histologicznym widoczny
jest przerost i rozrost wtokien srebrochtonnych wokot wlo-
$niczek oraz komorek thuszczowych. Nastepuje tez posze-
rzenie wlo$niczek, pojawiaja si¢ mikrowylewy oraz wzrost
grubosci btony podstawnej naczyn wlosowatych.

W stopniu III cellulit rowniez jest widoczny ,,gotym
okiem”, a przy uciskaniu odczuwany jest bol. Zmiany maja
wyrazny wyglad ,,skorki pomaranczowe;j” lub ,,materaca”
w spoczynku. W badaniu palpacyjnym wyczuwa si¢ ziarni-
sto$ci w obrebie glebszych warstw. Widoczny jest znaczny
spadek elastycznosci, zblgdnigcie i spadek temperatury
skory, natomiast w badaniu histologicznym wida¢ rozrze-
dzenie tkanki ttuszczowej. Jest ono wynikiem tworzenia
nowych wtdkien kolagenowych, po ktérym nastepuje otor-
bianie niewielkich skupisk znieksztatconych adipocytow,
co z kolei powoduje powstawanie mikroguzkéw i mikro-
grudek. Nastepuje twardnienie i pogrubienie wysciotki war-
stwy wewnetrznej tetniczek, rozszerzenie zytek, a takze
tworzenie mikrotetniakow i wylewow w obrebie tkanki
tluszczowej. Ponadto dochodzi do tworzenia nowych kapi-
lar oraz zatarcia granicy pomiedzy skorg a tkanka pod-
skorng. Mikroguzki zwigkszajg swojg objetos¢ 1 zmieniajg
ksztalt, komorki thuszczowe twardnieja i wnikajg w obreb
tkanki tacznej warstw gtebokich skory wlasciwej. Zlogi
wlokien i substancji podstawowej tkanki tgcznej odkta-
daja si¢ wokot nagromadzonych zrazikow ttuszczowych,
co prowadzi do zwidknienia tkanki podskdrnej, nasilaja
si¢ takze zaburzenia krazenia.

W stopniu [V wystepuja wszystkie objawy charaktery-
styczne dla stadium III, a ponadto ztogi kolagenu zostaja
przeksztalcone w twarde guzki, ktére uciskaja naczy-
nia wlosowate oraz wtokna nerwowe, co wywotuje bol.
Guzki sa lepiej wyczuwalne, bardziej widoczne i bole-
sne, a powierzchnia skory staje si¢ pofatdowana. Zmiany
sg widoczne w spoczynku, nawet po rozluznieniu mig$ni.
W badaniu histologicznym obserwuje si¢ zanik struktury
zrazikowej tkanki thuszczowej, a zraziki thuszczowe oto-
czone przez silnie zwidkniatg tkanke taczng tworza liczne
guzy. W obrazie mikroskopowym widoczna jest takze
rozlana liposkleroza, ktora zwykle poprzedza powazne
zaburzenia w mikrokrgzeniu, pojawiaja si¢ teleangiekta-
zje, mikrozylaki i zylaki oraz atrofia epidermy.

Klasyfikacji zmian klinicznych dokonuje si¢ rowniez
na podstawie oceny konsystencji skory. Wedtug tego kry-
terium wyro6zniono kilka postaci lipodystrofii [11, 15].

Posta¢ twarda zwykle wystepuje u mtodych kobiet,
aktywnych fizycznie, takze u szczuptych. Skoéra jest dosc
jedrna i dobrze napieta, nie zmienia si¢ wraz ze zmiang
pozycji ciata. Podczas badania palpacyjnego mozna wyczug,
ze warstwy powierzchowne $cisle przylegaja do glebszych.
Objaw ,,skorki pomaranczowe]” pojawia si¢ przy chwyceniu
skory w fatd. Moga wystepowac rozstepy. Z czasem postaé
ta moze si¢ przeksztatci¢ w postaé wiotka.

Posta¢ wiotka wystepuje u kobiet nieaktywnych fizycz-
nie, a takze przy zbyt gwattownej utracie wagi. Charak-
teryzuje si¢ utratg napigcia i jedrnos$ci skory. Zauwazalny
jest spadek objetosci migsni w stosunku do zwigkszonej
objetosci tkanki thuszczowej. Skora nabiera materacowa-
tego wygladu 1 zmienia si¢ wraz ze zmianami pozycji ciala.
Moga pojawic si¢ zaburzenia krazenia. Posta¢ ta moze by¢
nastepstwem niewlasciwie leczonej postaci twarde;.

Posta¢ obrzekowa to najciezsza, ale rtownocze$nie naj-
rzadziej wystepujaca postac cellulitu. Objawia si¢ wzrostem
objetosci tkanek konczyn dolnych oraz dodatnim testem
Godeta, w ktorym przy ucis$nigciu skory palcem pozostaje
przez jakis czas $lad w postaci wgtebienia. Skora jest cienka,
blada, a pacjentki odczuwaja, ze ich nogi s ociezale i obolate.

Najczesciej spotykana jest posta¢ mieszana, w ktorej
u jednej osoby w roznych miejscach ciala mozna zaobser-
wowac rdzne postacie.

Przyczyny

Istnieje szereg roznych czynnikéw, ktorych dziatanie
moze wzmagac¢ obrzek w tkance podskornej, prowadzac
do uszkodzenia jej struktury i wywotania zmian o charakte-
rze lipodystrofii [1, 12, 14, 16, 17, 18]. Ze wzgledu na charak-
terystyczng strukture tkanki thuszczowej i tacznej bardziej
narazone na powstawanie cellulitu sg kobiety. W postaci
klasycznej wystepuje on prawie wytacznie u kobiet. Nie bez
znaczenia sg uwarunkowania genetyczne. Nasilenie cellu-
litu czgsto zblizone jest u kobiet nalezacych do tej same;j
rodziny. Znaczenie odgrywa takze rasa oraz typ biologiczny.
Wicksze prawdopodobienstwo wystapienia lipodystrofii
wystepuje u kobiet rasy kaukaskiej (biatej) w porownaniu
z kobietami pochodzenia azjatyckiego czy afroamerykan-
skiego. U kobiet latynoamerykanskich zmiany lokalizuja
si¢ gtownie na biodrach, natomiast u kobiet w typie nor-
dyckim czy anglosaskim na brzuchu.

Pojawienie si¢ cellulitu u kobiet rozpoczyna si¢ po okre-
sie pokwitania, gdyz zjawisko to jest czgscia proceséw ana-
tomicznych i fizjologicznych zachodzacych pod wptywem
hormondw. Nie bez znaczenia jest takze zwigkszona ilo$¢
podskoérnej tkanki ttuszczowej, ktora zwieksza objawy cel-
lulitu. Jednym z czynnikdéw wptywajacych na powstawanie
cellulitu sg zaburzenia hormonalne (hyperestrogenizm),
a przede wszystkim nadmiar estrogenow przy rownocze-
snym niedoborze progesteronu. W takiej sytuacji nastgpuje
rozrost adipocytow i gromadzenie wody. Nieprawidtowy
poziom estrogenow powoduje tez zaburzenia krazenia.
Efektem jest wzrost ci$nienia w naczyniach wlosowatych,
co powoduje wzrost przepuszczalnosci naczyn zylnych,
a takze zwalnia przepltyw krwi, w wyniku czego docho-
dzi do powstawania obrzekéw. W powstawaniu cellulitu
bierze udziat réwniez insulina, katecholamina (adrenalina
i noradrenalina) oraz hormony tarczycy.

Istotne znaczenie odgrywa takze niewlasciwa dieta
z nadmiernym spozyciem thuszczow i weglowodanow,
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ktora wywotuje hyperinsulinemi¢ oraz nasilenie lipoge-
nezy. Zbyt duza podaz soli prowadzi do zatrzymania ptynow
w ustroju. Nadmiar sktadnikéw energetycznych wzmaga
odktadanie si¢ ttuszczu w adipocytach i przyczynia si¢
do pogorszenia stanu skoéry sktonnej do cellulitu. Z kolei
skutkiem diety ubogo resztkowej mogg by¢ zaparcia oraz
zwiekszona oporno$¢ naczyn zylnych w konczynach dol-
nych, ktéra powoduje zastdj krwi 1 wzrost przepuszczal-
no$ci naczyn wlosowatych.

Bardzo niekorzystny jest siedzgcy tryb zycia. Praca
migéni umozliwiajaca ruch wspomaga takze prace uktadu
krwiono$nego. Miesnie kurczac si¢, powoduja przepychanie
krwi w naczyniach wbrew sitom grawitacji, odciazajac tym
samym serce, a mechanizm ten nazywany jest pompa mi¢-
sniowa. W wyniku niedostatecznej ilo$ci ruchu pompa mig-
$niowa zostaje wylaczona lub jej dziatanie w duzym stopniu
zostaje ograniczone. Powoduje to tworzenie si¢ zastojow
w naczyniach, zwlaszcza w dolnych partiach ciata, ktore
prowadza do powstawania obrzgkoéw. Ponadto, brak ruchu
powoduje zmniejszenie i zwiotczenie migsni oraz §ciggien
na rzecz zwigkszania si¢ tkanki ttuszczowej. Zbyt dtugie
siedzenie powoduje rowniez nacisk na naczynia, zaburza-
jac krazenie krwi i limfy. Réwniez noszenie zbyt obcistej
odziezy powodujacej ucisk utrudnia krazenie oraz sprzyja
zastojom zylnym i tworzeniu si¢ obrzeku. Podobnie jak
w przypadku czgstego noszenia butow na wysokim obcasie,
gdzie ograniczony jest ruch stop, moze doprowadzi¢ do dys-
funkcji migsni tydki i spadku wydolnos$ci pompy mig$niowe;.

Powstawaniu cellulitu sprzyjaja rowniez zaburzenia
uktadu nerwowego (stres). Gléwng role odgrywa tu kor-
tyzol wydzielany przez rdzen nadnerczy podczas stresu,
ktory wzmaga odktadanie si¢ tkanki thuszczowej w niekto-
rych okolicach ciata. Dtugotrwate napigcie migsni wystepu-
jace podczas sytuacji stresowych utrudnia przeptyw krwi.
Zaburzenia emocjonalne prowadzg tez do wzrostu poziomu
katecholamin, ktore wptywaja na metabolizm ttuszczow,
zmieniajac przebieg lipolizy (katecholaminy w wysokich
stezeniach nasilajg lipogeneze).

Niekorzystne jest tez palenie papierosow, powodujace
zmiany w mikrokrgzeniu oraz nadmierne spozywanie alko-
holu, ktory pobudza lipogenezg.

Szczegdlnym okresem jest cigza. Macica w zaawanso-
wanej cigzy dziata jak mechaniczna bariera dla odpltywu
zylnego zwigkszajac zasto] w krazeniu konczyn dolnych.

Pojawienie si¢ cellulitu moga powodowaé duze waha-
nia poziomu prolaktyny czy insuliny, a takze niektore leki.
Glowna role odgrywaja leki przeciwhistaminowe, przeciw-
tarczycowe oraz betablokery. Hormony zawarte w pigul-
kach antykoncepcyjnych powoduja rozluznienie podskoérnej
tkanki ttuszczowej, czego czestym efektem ubocznym jest
przyrost masy ciala i wystgpowanie obrzekow, co sprzyja
lipodystrofii.

Naukowcy przytaczaja kilka teorii wyjasniajacych
powstawanie cellulitu.

Teoria hormonalna za jeden z wazniejszych czynnikow
wptywajacych na powstawanie cellulitu wskazuje poziom

estrogenéw. W wyniku ich dziatania naczynia krwionosne
poszerzaja si¢ 1 wzrasta przepuszczalnosci Scianek. Ptyn
z naczyn gromadzi si¢ w przestrzeniach miedzykomor-
kowych, czego efektem jest obrzgk uciskajacy adipocyty.
Ucisk utrudnia odzywienie adipocytow, zaburzajac ich
metabolizm, co prowadzi do nadmiernego rozrostu komo-
rek ttuszczowych. Dochodzi do stanu zapalnego, otorbie-
nia adipocytow i tworzenia si¢ guzkoéw. Estrogeny wspo-
magaja takze lipogenezg, czyli magazynowanie ttuszczu
w adipocytach, co sprawia, ze komoérki ttuszczowe ule-
gaja powigkszeniu i pogarsza si¢ mikrocyrkulacja krwi [15].
Hormony te odpowiedzialne sg za powigkszanie objetosci
adipocytow i retencje wody. Takie wlasnie rozregulowanie
spostrzega si¢ szczegdlnie na poczatku cyklu miesigczko-
wego, w czasie okresu dojrzewania, w cigzy oraz w zabu-
rzeniach endokrynnych [7]. W zwiazku z powyzszym nie-
zwykle wazna jawi si¢ rownowaga hormonalna, poniewaz
jej zachwianie w przypadku nadmiaru estrogenow powoduje
zatrzymywanie wody w tkankach, powstawanie obrzgkow
oraz wywiera anaboliczny wplyw na lipidy, co prowadzi
do przybierania na wadze. W takich przypadkach cellu-
lit jest migkki 1 wodny, natomiast przy niewielkim nawet
wysitku dochodzi do obfitego pocenia si¢. Ponadto estrogeny
odpowiadajg za stymulacj¢ lipazy lipoproteinowej, ktora
jest enzymem odpowiedzialnym za lipogeneze. Nasilenie
lipogenezy wptywa na przerost adipocytow, zmiany ich
ksztattu i wielko$ci. Zmiany te wraz z fibrosklerotyzacja
przegrod doprowadzajg do powstawania mikro- 1 makro-
guzkoéw. Osoby, u ktérych wystepuje nadmiar progeste-
ronu dobrze trawia thuszcze, nie maja sktonnosci do tycia,
maja natomiast predyspozycje do lokalnych otluszczen,
tzw. ,,boczkow” 1 ,,bryczeséw” na udach [19]. Progesteron
powoduje rozluznienie kolagenu i elastyny, co nasila si¢
w okresie pokwitania, rozszerzajac si¢ z obszaru brzucha
na uda, posladki, ramiona i piersi. Ta zwigkszona rozcia-
gliwos$¢ wskazuje na gotowos$¢ organizmu do prokreacji
i moze zapoczatkowac cellulit [18, 19].

Teoria krazeniowa przyczyn powstawania cellulitu
doszukuje si¢ w zaburzeniach mikrokrazenia, ktore powo-
duja niedostateczne odzywianie komorek thuszczowych,
prowadzac do zmian w ich metabolizmie. W wyniku zabu-
rzen metabolicznych adipocyty nadmiernie powigkszajg
swoja objetosc 1,,rozpychaja” si¢ w tkance, powodujac ucisk
na znajdujgce si¢ w poblizu naczynia krwiono$ne. Ucisk
utrudnia przeptyw krwi i limfy, powodujac zastoje, ktore
w konsekwencji prowadza do zwigkszenia przepuszczal-
nosci $cianek naczyn i tworzenia wysigku. Zgromadzony
w przestrzeniach komorkowych ptyn tworzy obrzek, ktory
staje si¢ przyczyna stanu zapalnego. Jego skutkiem jest
rozrost wtokien biatkowych i pojawienie si¢ stwardnien
w formie guzkow cellulitowych [15].

Wedhug teorii receptorow adipocytarnych, za powsta-
wanie cellulitu odpowiedzialny jest jeden z mechanizmow,
dzigki ktorym organizm magazynuje thuszcz. Lipodystro-
fia powstaje w okreslonych miejscach ciala, najczesciej
na udach, biodrach, brzuchu i posladkach. Lokalizacja



34

KATARZYNA JANDA, ANNA TOMIKOWSKA

pokrywa sie zwykle z miejscami, w ktorych w organi-
zmie kobiety odktada si¢ thuszcz. Stwierdza si¢ tam wigk-
szg ilo$¢ receptoréw odpowiedzialnych za promowanie
lipogenezy [20].

Profilaktyka

Profilaktyka lipodystrofii jest niezwykle wazna, ponie-
waz w zaawansowanych stadiach skuteczno$¢ metod tera-
peutycznych jest znacznie ograniczona i polega juz tylko
na zmniejszeniu defektu kosmetycznego oraz obszaru obje-
tego cellulitem [1, 21]. Jest to dziatanie ztoZone i1 wielokie-
runkowe. Przede wszystkim nalezy bezwzglednie ograni-
czy¢ do minimum udzial czynnikéw ryzyka. W profilaktyce
najwigksze znaczenia ma aktywnosc¢ fizyczna, wlasciwa
dieta oraz pielggnacja ciata. Aktywno$¢ fizyczna bardzo
korzystnie wplywa na stan skory oraz dziala rowniez jak
wysoko specjalistyczna metoda leczenia. Zgrubialg pod-
skorng tkanke thuszczowa od miesni oddziela tylko cienka
powloka (powigz). Jesli poprawia si¢ ukrwienie migsni,
to wptywa to rowniez na przeptyw krwi w tkance ttuszczo-
wej. Im lepiej ukrwione sg mig$nie, tym bardziej zmniejsza
sie umiejscowiony nad nimi thuszcz. Natomiast im silniejsze
sa mig$nie, tym ciensza jest warstwa pokrywajacego je ttusz-
czu. Regularne ¢wiczenia fizyczne powodujg, ze spala si¢
tkanka ttuszczowa, poprawia si¢ krazenie krwionosne i lim-
fatyczne, dotlenione zostaja komorki, organizm pozbywa
si¢ toksyn, nastepuje wzrost napiecia mig$ni poprawiajg-
cych catos¢ sylwetki. Podstawg skutecznosci aktywno-
$ci fizycznej jest systematyczno$¢. Zalecane sg ¢wiczenia
aerobowe w celu usprawnienia krazenia, takie jak: aero-
bik, jazda na rowerze czy ptywanie. Aktywnos¢ fizyczna
pomaga takze w utrzymywaniu odpowiedniej masy ciata.
Jest to rowniez wazny czynniki profilaktyczny, gdyz nad-
mierne odktadanie si¢ thuszczu w tkance podskornej sprzyja
zaostrzaniu si¢ choroby [22]. Ponadto odradza si¢ czgste
noszenie zbyt obcistych ubran oraz obuwia na wysokim
obcasie, aby nie ogranicza¢ prawidtowego krazenia krwi [15].

Poza zapewnieniem minimum ruchu trzeba pamigtac
o wypoczynku, dba¢ o odpowiednig ilo$¢ godzin snu, krot-
kim relaksie w ciggu dnia, unikaniu stresow, dtugotrwatego
przebywania w pozycji stojacej. Nalezy zachowaé umiar
w opalaniu i gorgcych kapielach [6, 21].

Niezwykle wazne jest prawidlowe odzywianie.
W codziennej diecie nalezy uwzgledni¢ minimum trzy
porcje warzyw i dwie porcje owocow, produkty wielozbo-
zowe (chleb najlepiej razowy, brazowy ryz, razowy maka-
ron, kasze), oleje roslinne, orzechy i nasiona dyni czy sto-
necznika. Nalezy natomiast ograniczy¢ ilo$¢ spozywanego
cukru, soli, produktow z biatej maki, wyeliminowac thuszcze
zwierzece 1 zywnos¢ wysoko przetworzong ze sztucznymi
barwnikami, oraz konserwantami. Niezmiernie wazne jest
takze przyjmowanie 2—3 L pltynow dziennie w postaci nisko-
zmineralizowanej wody niegazowanej, §wiezych sokéw
owocowych i warzywnych, herbat owocowych, herbaty

zielonej. Ilo$¢ ta pozwoli na wyptukanie toksyn z organi-
zmu. Wskazane jest ograniczenie spozycia mocnej czar-
nej herbaty, kawy 1 innych napojow zawierajacych kofeing.
Odpowiednia dieta sprzyja prawidlowemu trawieniu i nie
powoduje zapar¢, ktore sg jednym z czynnikow predyspo-
nujacymi do powstawania lipodystrofii. Bardzo istotne jest
zachowanie rownowagi kwasowo-zasadowej organizmu.
Do produktow kwasotworczych zalicza si¢ m.in. czerwone
migso i jego pochodne, za§ do zasadotworczych przede
wszystkim warzywa i owoce. Ryzyko zaburzenia rownowagi
kwasowo-zasadowej ma miejsce, gdy wypijamy wigcej niz
trzy kawy dziennie, pijemy zbyt duzo stodzonych napojow
gazowanych, jemy czerwone mig¢so, wedliny oraz podroby
czedciej niz trzy razy w tygodniu, proteiny zwierzece kaz-
dego dnia, a nawet kilka razy dziennie, spozywamy dziennie
ponad 50 g cukru rafinowanego czy stodyczy, wypalamy
ponad 5 papierosow dziennie, nie jemy warzyw w dwoch
gtéwnych positkach dnia, nie spozywamy owocow [21].

Do powstawania cellulitu przyczyniaja si¢ takze uzywki,
takie jak alkohol i papierosy [19].

W profilaktyce cellulitu nie wolno zapomina¢ o prawi-
dlowej pielegnacji ciata, ktorg mozna stosowac¢ samodzielnie
w domu. Podczas kapieli zaleca si¢ masowanie ciata szorstkg
szczotka lub rekawicg z trawy morskiej. Dostepne sg row-
niez gumowe szczotki, ktore stosuje si¢ do wmasowywania
preparatow przeciwdzialajgcych powstawaniu ,,skorki poma-
ranczowej”. Korzystny wptyw ma takze stosowanie natry-
skow naprzemiennie zimng i ciepta woda, zawsze konczac
zimng wodg. Przynajmniej dwa razy w tygodniu powinno
si¢ wykonywac peeling ciata, co poprawia penetracje sktad-
nikoéw aktywnych preparatéw antycellulitowych w gtab
skory. Dla uzyskania jak najlepszych efektow na koniec
masazu antycellulitowego nalezy nasmarowacé skore pre-
paratami hamujgcymi rozw¢j cellulitu. Masaz powinien
zosta¢ przeprowadzony w taki sposob, aby nie podraznié
skory. Bezposrednio po nim poleca si¢ poleze¢ ok. 20 min
z nogami podniesionymi do gory [23, 24].

W doborze preparatow antycellulitowych do pielegnacji
ciata nalezy zwrdci¢ uwage na ich sktad. Kosmetyki takie
powinny zawiera¢ wyciagi roslinne bogate we flawono-
idy, saponiny i garbniki. Ich zadaniem jest uszczelnianie
srodbtonka naczyn oraz poprawa przeptywu krwi i limfy,
co zapobiega przedostawaniu si¢ ptynu do przestrzeni mie-
dzykomorkowych i przeciwdziata obrzekom. Do roslin cha-
rakteryzujacych si¢ takimi wlasciwos$ciami naleza: bluszcz
pospolity (Hedera helix), kasztanowiec zwyczajny (desculus
hippocastanum), mniszek lekarski (Taraxacum officinale),
algi morskie zielonei brunatne (4lgae sp.), arnika gorska
(Arnica montana), mitorzab japonski (Gingko biloba), bez
czarny (Sambucus nigra), winoros$l wiasciwa (Vitis vini-

fera), krwawnik pospolity (Achillea millefolium), rumia-
nek pospolity (Matricaria chamomilla), nostrzyk zotty
(Melilotus officinalis), skrzyp polny (Equisetum arvense),
szatwia lekarska (Salvia officinalis), lukrecja (Glycyrhiza
glabra), ruta zwyczajna (Ruta graveolens), nagietek lekar-
ski (Calendula officinalis), peretkowiec japonski (Sophora
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Jjaponica), gryka (Fagopyrum sagittatum), iglica wloska
(Ruscus aculeatus), kozieradka (Trigonella foenum gra-
ecum), bylica boze drzewko (Artemisia abrotanum), zielona
herbata (Camellia sinensis), brzoza brodawkowata (Betula
verrucosa) oraz ostrokrzew kolczasty (Ilex aquifolium) [25].
Duze znaczenie w przemysle kosmetycznym odgrywaja
takze glony, glownie z gatunku Laminaria digitat, Coral-
loid, Lithothaminions, Fucus vesiculosus [8, 15].

Poniewaz nadmiernie rozbudowana tkanka ttusz-
czowa powoduje zaostrzenie zmian lipodystrofii i pogor-
szenie wygladu skory, do codziennej pielggnacji nalezy
wlaczy¢ takze preparaty o dziataniu lipolitycznym, dzieki
ktérym mozna bedzie przeciwdziata¢ zwyrodnieniu tkanki.
Do substancji o takim dziataniu zalicza si¢ kofeing, teofiling,
L-karnityng, jod oraz ekstrakty roslinne z guarany (Pauli-
nia guarana), zen-szenia (Panax ginseng), alg (Laminaria
focus) 1 koleusa (Plectranthus scutellarioides).

W pielegnacji skory nalezy rowniez pamigtac o jej syste-
matycznym nawilzaniu. Dostarczanie skorze wody pomoze
w jej yjedrnianiu i zwigkszeniu napigcia tkanek, co w efek-
cie poprawia wyglad skory objetej cellulitem. Sktadnikami
nawilzajacymi sg kwas hialuronowy, kolagen i elastyna,
kwas mlekowy (o stezeniu do 10%), sorbitol, pantenol,
cyklometikon, dimetikon, glikol propylenowy oraz glice-
ryna. Stosowanie kosmetykdéw zawierajgcych wymienione
zwiazki zaleca si¢ po wezesniejszym wykonaniu masazu
lub peelingu oraz natryskow cieply i zimna woda. Dzigki
temu zostaje ztuszczony zrogowaciaty naskorek, co pozwala
na lepszg penetracj¢ sktadnikéw aktywnych preparatow
w glab skory, a takze wplywa na poprawe krazenia krwi
ilimfy [8, 15, 26]. Najlepsze efekty osigga si¢, taczac ze sobg
wszystkie wymienione metody i stosujac je systematycznie,
aby przynosity widoczne oraz trwate rezultaty.

Leczenie

Jesli lipodystrofia wystepuje w postaci zaawansowanej,
to wowczas nie wystarczg tylko dzialania zapobiegawcze,
ale nalezy przystapi¢ do systematycznego leczenia. Aby
leczenie byto skuteczne, musi obejmowac stosowanie sub-
stancji 1 zabiegdw, ktore wzmocnig naczynia krwionosne,
poprawia krazenie, sprzyjaja wytwarzaniu tkanki faczne;j,
pobudzajg produkcje kolagenu i elastyny, zapobiegaja uszko-
dzeniom wywotywanym przez wolne rodniki, ograniczaja
stany zapalne, ztuszczajg naskorek [27].

Terapia cellulitu powinna dziata¢ w trzech gtéwnych
kierunkach: poprawy mikrokrazenia, lipolizy i odbudowy
skory. Zanim jednak przystapi si¢ do leczenia, niezb¢dne
jest okreslenie przyczyn cellulitu, jego stopnia, charakteru
oraz innych dolegliwosci pacjenta [28].

Wspotczesna kosmetologia oferuje szeroki wachlarz
zabiegéw antycellulitowych, ktére podzielono na:
1) medyczne (wykonywane wylacznie przez lekarza): mezo-
terapia iglowa, lipoliza, liposukcja i karboksyterapia oraz
2) kosmetyczne (przeprowadzone przez kosmetologa lub

kosmetyczke): cellulogia — endermologia, jontoforeza, mezo-
terapia bezigtowa, ultradzwigki, presoterapia, laseroterapia,
fale radiowe, elektrostymulacja, krioterapia, masaz, drenaz
limfatyczny, body wrapping.

Mezoterapia iglowa jest polecana zwlaszcza w zaawan-
sowanym cellulicie, gdy wystepuja zwloknienia tkanki pod-
skornej. Polega na wstrzykiwaniu w skoér¢ odpowiednio
dobranych sktadnikow aktywnych. Dla uzyskania efektu
zalecana jest seria 10—20 zabiegéw z rownoczesnym sto-
sowaniem zabiegow fizykalnych, wraz z przestrzeganiem
zasad profilaktyki. Najczesciej stosuje sie koktajle zawie-
rajace sktadniki aktywne, takie jak: krzemionka (regene-
ruje tkanke taczna), kofeina (wspomaga lipolizg), wyciag
z lisci karczocha — Cynara scolymus (wWptywa na metabolizm
glukozy i lipidow, dziata moczopednie, detoksykacyjnie),
wyciag z nostrzyka zottego (Melilotus officinalis) 1 rutyny
(wzmacnia kapilary, pobudza powro6t zylny, dziala diuretycz-
nie, hamuje powstawanie zwtoknien), pirogronian sodowy
(aktywuje lipolize, stymuluje synteze¢ kolagenu i elastyny)
oraz L-karnityna (dziata lipolitycznie). Ich zadaniem jest
usprawnienie mikrokrazenia w tkance podskornej oraz
zwiekszenie metabolizmu komoérek thuszczowych [1, 29].

Lipoliza laserowa to zabieg niechirurgiczny, efektem
zblizony do liposukcji, ale wykonywany na mniejszym
obszarze (na brzuchu, podbroédku). Przez mate nacigcia
w skoérze wprowadzane sa $wiattowody w celu transmi-
towania energii do tkanki podskérnej. Celem lipolizy jest
leczenie ograniczonych nagromadzen tkanki ttuszczowej
oraz zwigkszenie napiecia skory [S]. Pomimo Ze zabieg ten
jest polecany do walki z cellulitem, w praktyce moze si¢
okaza¢ nieskuteczny, gdyz zostal stworzony przede wszyst-
kim do odsysania ttuszczu, ktéry nie nalezy do gtownych
przyczyn powstawania cellulitu [27].

Liposukcja (rzezbienie tkanki thuszczowe;j) to chirur-
giczna korekta konturéw ciata stosowana w celu zmniej-
szenia podskérnej i ponadpowieziowej tkanki ttuszczowe;.
Wykonuje si¢ mate naciecia na fatdach skérnych i wprowa-
dza w nie rurki, za pomoca ktorych wysysany jest nadmiar
thuszczu z podskornej tkanki thuszczowej. Zabieg stosuje sie,
gdy tkanka ttuszczowa odktada si¢ w miejscach, z ktérych
trudno si¢ jej pozby¢ za pomoca ¢wiczen fizycznych (oko-
lice brzucha, posladkow, ud, bioder, ramion i podbrodka).
Pomimo ze podczas jednego zabiegu mozna zaaspirowaé
do kilku litrow tkanki thuszczowej i zmieni¢ ksztalt ciata,
nie oznacza to, ze zniknie réwniez cellulit [5, 8]. Zdarza sie,
ze zabieg liposukcji moze nie wptyna¢ na thuszcz znajdu-
jacy sie w warstwach skory, ktory odpowiedzialny jest za
cellulit, a w skrajnych przypadkach moze takze pogorszy¢
wyglad ,,skorki pomaranczowej” [27].

Karboksyterapia w leczeniu cellulitu wykorzystuje dwu-
tlenek wegla, ktory uszkadza komorki thuszczowe, korzyst-
nie dziala na mikrokrazenie i dotlenienie komorek oraz
eliminacje¢ toksyn. Dostepne sg urzadzenia pozwalajace
na rownoczesne zastosowanie karboksyterapii i mezoterapii
iglowej z wykorzystaniem odpowiednio dobranych koktajli
substancji aktywnych, co pozwala spotegowac korzystne
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efekty. Aby uzyska¢ zadowalajace efekty, zaleca si¢ wyko-
nanie 10—15 zabiegow [29].

Cellulogia (lipomasaz) to zabiegi wykonywane za
pomocga masazu podci§nieniowego, majace ujedrnié skore
oraz podskorng tkanke ttuszczows. Lipomasaz ma wielo-
kierunkowe dziatanie: zmniejsza blizny, rozstepy i obwody
ciata, redukuje cellulit, stymulujac mikrokrazenie, powoduje
zmniejszenie obrzgkow. Zabieg polega na masazu ciata za
pomoca specjalnej glowicy z ruchomymi rolkami podta-
czonymi do rury ssacej [30].

Do zabiegow cellulogii zalicza si¢ zabiegi endermologii,
ktore okazaty si¢ jedng z najskuteczniejszych metod leczenia
cellulitu. Stosuje si¢ je takze w terapii przeciwstarzeniowej
twarzy, tulowia oraz konczyn [29]. W endermologii wyko-
rzystuje si¢ dwie elektronicznie sterowane rolki umieszczone
w hermetycznej komorze, ktére dziataja w potaczeniu z pod-
ci$nieniem. Tworzone fatdy skory masowane sa w kilku
kierunkach. Pacjent jest ubrany w specjalistyczny kostium
(endermowear), ktory chroni skore przed uszkodzeniem
oraz zapewnia lepszy poslizg gtowicy. W celu uzyskania
zadowalajacych efektow zaleca si¢ wykonanie 1420 zabie-
gow. Do efektow klinicznych zabiegdw endermologii zali-
czono: uelastycznienie §cian naczyn krwionosnych, poprawe
unaczynienia skory i krgzenia zylno-limfatycznego, dotle-
nienie i odzywienie tkanek, wzmozenie lipolizy w tkance
thuszczowe;j, stymulacje fibroblastow do produkcji kolagenu
i elastyny, ujedrnienie, uelastycznienie i poprawe kolorytu
skory, zmniejszenie obrzekow oraz szybsze wchtanianie
wysiekow, przyspieszenie przemiany materii, ztuszczenie
gornych warstw naskorka i podwyzszenie temperatury skory,
odzywienie, dotlenienie oraz zwigkszenie elastycznosci
migséni i stawow, dziatanie przeciwzakrzepowe, obnizenie
napiecia mig$niowego, dziatanie pobudzajace, relaksacyjne
oraz uspokajajace [29].

Jontoforeza (jonoforeza) ma na celu dostarczenie spe-
cjalnych substancji czynnych do glebszych warstw skory za
pomoca pradu elektrycznego [31]. [lo$¢ zwigzkow aktyw-
nych dostarczonych w postaci jondéw jest zalezna od dtugosci
trwania zabiegu, nat¢zenia pradu oraz wielkosci elektrod.
Jonoforeze mozna uzupeni¢ o efekt podgrzania, co pozwoli,
aby skora zostata lepiej ukrwiona. Taki zabieg nosi nazwe
termoforezy [11, 32].

Mezoterapia bezigtowa to nieinwazyjna metoda, w kto-
rej wprowadza si¢ do skory wiasciwej i tkanki podskorne;j
substancje lecznicze. Wskazaniami do zabiegow sg cellulit,
otytos$¢, zwiotczenie skory, rozstepy, zmarszczki, przebar-
wienia oraz tysienie [29]. Dzialanie mezoterapii jest proce-
sem kilkufazowym, na ktory sktadajg si¢: aktywny transport
(za pomocg impulsow elektrycznych dochodzi do poszerze-
nia uj$¢ mieszkéw wilosowych, gruczolow tojowych oraz
potowych, co umozliwia transport substancji leczniczych
w glab skory), tonizacja miesni (nastepuje pobudzenie wio-
kien mig$niowych i stymulacja produkcji kolagenu), drenaz
limfatyczny (uaktywnienie uktadu limfatycznego — utatwie-
nie wydalania produktow przemiany materii, wzmocnienie
zdolno$ci regeneracyjnych skory).

Ultradzwigki to wibracje o wysokiej czestotliwos$ci
powodujace rozszerzenie naczyn i wptywajgce na zmiany
temperatury, co ulatwia penetracj¢ lekow w glab tkanek.
0Oddziatujg na tkanke podskorng, powodujac uszkodzenie
bton komoérkowych adipocytéw i uwolnienie zmagazynowa-
nego w nich ttuszczu. Aby zabieg byt skuteczny, powinna
towarzyszy¢ mu dieta niskokaloryczna, gdyz w przeciwnym
razie thuszcz zostanie z powrotem skumulowany w tkance
podskérnej [11, 15, 33].

Presoterapia (terapia uciskowa) wykonywana jest za
pomoca masazu pneumatycznego. Ucisk tkanek wyko-
nywany zgodnie z kierunkiem przeptywu krwi, pobudza
odplyw zylny. Zabieg ten stosowany do leczenia obrzgkoéw
limfatycznych, zylnych lub mieszanych w obrebie konczyn,
stanowi jeden ze skuteczniejszych sposobow zwalczania
cellulitu [11, 22, 28].

Laseroterapia wykorzystuje $wiatlo laserowe, ktore wni-
kajac w skore, wywoluje w niej efekt termiczny. Naczy-
nia ulegaja rozszerzeniu, ulatwiajac przeptyw krwi i limfy.
Obrzeki zostaja zmniejszone, przyczyniajac si¢ do poprawy
wygladu skoéry z cellulitem. Ponadto $wiatto laserowe
pobudza aktywnos$¢ komorek odpowiedzialnych za pro-
ces regeneracji skory i wspomaga odbudowe uszkodzonej
tkanki [15].

Fale radiowe (diatermia krotkofalowa) to glebokie
przegrzanie pod wptywem silnego pola elektrycznego lub
magnetycznego. Powstajacy w ptynach ustrojowych ruch
oscylacyjny jondw wytwarza ciepto. Glebokos¢ wnikania
pola elektrycznego w tkanki jest zalezna od ich statej die-
lektrycznej. W organizmie zmienne pola elektryczne naj-
efektywniej ogrzewaja tkanke ttuszczowa. Fale radiowe
stymuluja skore, osiggajac efekt termiczny podobny do efek-
tow dziatania lasera czy IPL [33].

Elektrostymulacja jest zabiegiem elektroleczniczym,
w ktorym wykorzystuje si¢ prad zmienny, impulsowy w celu
pobudzenia uktadu nerwowo-migéniowego, poprawy krgze-
nia krwi i napigcia skory [20, 33]. Jest to tak zwana bierna
gimnastyka migéni, ktora stuzy gtownie do leczenia uszko-
dzonych mig$ni. W przypadku dzialania na zdrowe migsnie,
poprawia ich napigcie i sitg, wptywa tez korzystnie na obje-
tos¢ tkanki migsniowej oraz przyczynia si¢ do przyspiesze-
nia przemiany materii. Zabiegi te sg szczeg6lnie polecane
osobom nie¢wiczacym fizycznie, ze stabo rozwinigta tkankg
migsniowsa, ze zwiotczeniem mig¢$ni, a takze w czasie reha-
bilitacji po urazach i porodzie. Elektrostymulacja jest wazna
w leczeniu cellulitu, poniewaz pozwala wzmocni¢ mig¢$nie
irzezbic je, a poza tym wptywa na eliminacj¢ triglicerydow
przez wykorzystanie ich jako zrodta energii [15, 28].

W krioterapii czynnikiem dziatajacym na tkanki jest
niska temperatura. Stosuje si¢ dziatanie ogdlne (kriokomora)
1 miejscowe. Krioterapi¢ miejscowg wykonuje si¢ w celu
stymulacji naczyn krwiono$nych w problemach z cellulitem,
a czasem przy cerze dojrzalej zle ukrwionej. Pod wpty-
wem dziatania niskiej temperatury poczatkowo nastepuje
silne zwezenie drobnych naczyn krwiono$nych, a nastepnie
po ustapieniu czynnika chtodzacego silna stymulacja naczyn
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krwionosnych i ich rozszerzanie — powstaje miejscowe prze-
krwienie [33]. Nastepuje usuniecie nadmiaru wody z orga-
nizmu, zwigkszenie napi¢cia migs$ni oraz przyspieszenie
przemiany materii. Obnizenie temperatury ciala powoduje
skurcz naczyn krwiono$nych skory i tkanki podskornej,
co prowadzi do przemieszczania krwi do glebiej potozo-
nych tkanek, zwigkszajac przeptyw krwi przez duze t¢tnice
1 zyty. Redukcja cellulitu pod wptywem zimnych zabiegow
jest znacznie intensywniejsza niz w wyniku stosowania
ciepta. Niska temperatura wzmaga czynno$ci wydzielnicze
nerek, zwigksza napiecie migsni i przyspiesza przemiang
materii. Ponadto zimne zabiegi dziatajg przeciwzapalnie,
przeciwobrzekowo i przeciwkrwotocznie. Dzigki tym wia-
Sciwosciom mogg si¢ im poddawac osoby majace problem
z rozszerzonymi naczyniami krwiono$nymi, zylakami czy
tez cierpigce z powodu obrzekow [34].

Masaz to zabieg, ktory polega na wykonywaniu r¢koma
specjalnych chwytéw, takich jak glaskanie, rozcieranie,
ugniatanie, oklepywanie, wibracja, walkowanie, wyciskanie
ciata [35]. Wszystkie techniki w masazu klasycznym stosuje
si¢ wzdluz przebiegu migéni naczyn limfatycznych z omi-
nieciem weztow chlonnych. Masaz jednej czesci ciata trwa
5-10 min, masaz catkowity u zdrowego cztowieka 45 min,
u chorego — 60 min. Podstawowa seria masazy to 10 zabie-
gow wykonywanych codziennie, za§ w przypadku przewle-
ktych schorzen mozna stosowaé do 20 zabiegéw. W terapii
cellulitu wykonuje si¢ masaz calosciowy lub obejmujacy
miejsca dotknigte tg dolegliwoscia. Jego celem jest zniwe-
lowanie nieréwnosci podskornych powstatych w wyniku
zaburzen tkanki tagcznej 1 nierbwnomiernego roztozenia
tkanki ttuszczowej [35]. Efekty modelowania sylwetki
1 redukeji cellulitu osiaga si¢ poprzez: rozbicie komorek
thuszczowych wskutek mechanicznego pobudzenia tkanki
tacznej, poprawe funkcjonowania uktadu krazenia, dotle-
nienie komorek, usuwanie toksyn, zmniejszenie obrzekow,
poprawe jedrnosci skory przez stymulacje syntezy kolagenu
i elastyny, rozgrzanie skory i migéni wskutek tarcia, zmiane
wygladu skory, ktora na skutek lepszego krazenia i mecha-
nicznego starcia wierzchnich warstw naskorka staje si¢ bar-
dziej promienna, gladsza oraz uzyskuje lepszy koloryt [36].

Drenaz limfatyczny jest specjalnym masazem uspraw-
niajgcym krazenie limfy. Polega na stymulacji limfy metodg
ugniatania oraz powolnego i fagodnego pompowania recz-
nego. Pozwala na szybszg eliminacje ztogéw i zanieczysz-
czen, poprawia krazenie, zmniejsza obrzeki [8, 28, 35].
Wspomaga terapig¢ i profilaktyke cellulitu oraz stanowi przy-
gotowanie do innych zabiegéw z zakresu medycyny este-
tycznej i kosmetycznych. Drenaz, ktory pomaga w usuwaniu
mikroobrzgkow, poprawia cyrkulacje ptyndw i metabolizm
w tkankach powinien by¢ nieodtaczng czescig wielokierun-
kowej terapii cellulitu. Niektorzy terapeuci wykorzystuja
dzialanie drenazu w polgczeniu z innymi terapiami, np.
z mezoterapig, metodami farmakologicznymi oraz wysil-
kiem fizycznym [37, 38].

Body wrapping (szczelne owijanie ciata, bandazowa-
nie) polega na aromaterapii i bandazowaniu obciskajacym.

Przed zabiegiem zaleca si¢ wykonanie peelingu. Pierwsza
czynnoscig jest natozenie kremu z duzg zawarto$cig esen-
cji aromatycznych w celu pobudzenie przemiany materii.
Obszary ciata objete cellulitem owija si¢ specjalng folig lub
bandazem. Juz sam nacisk folii na tkanki oraz naczynia
limfatyczne powoduje wzrost ci$nienia w przestrzeniach
migdzykomorkowych, otwierajac zastawki w naczyniach
limfatycznych i zylnych. W ten sposéb naczynia sg przy-
gotowane do odprowadzenia ptynéw wraz z produktami
przemiany materii. Efekty widoczne sg juz po serii kilku
zabiegow. Niewatpliwg zaleta tej metody jest mozliwos¢
jej stosowania réwniez w przypadku wspotwystepowania
zylakow [8].

Podsumowanie

Patogeneza cellulitu jest wieloczynnikowa, a lipody-
strofia obecnie stanowi wyzwanie nie tylko dla wspolcze-
snej kosmetologii, a takze dla medycyny estetycznej. Aby
dokona¢ najlepszego wyboru metod leczenia, nalezy pra-
widlowo poznaé przyczyny i zdiagnozowac rodzaj cellu-
litu. Trzeba tez pamigtac, ze poza czynnikami, na ktore
bezposredni wpltyw ma lekarz, istniejg takze te zalezne
wytacznie od pacjenta. Nalezg do nich odpowiednio zbi-
lansowana dieta, systematyczna aktywnos¢ fizyczna oraz
systematyczna wlasciwa pielegnacja ciata. Zaréwno w pro-
filaktyce, jak i w leczeniu cellulitu wazna jest wielokierun-
kowa wspotpraca pacjenta z lekarzem i kosmetologiem.
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Summary

3-Hydroxy-3-Methyl-Glutharyl-Coenzyme A reduct-
ase inhibitors, known as statins, form a group of chemical
compounds that are characterized by the ability to inhibit
cholesterol synthesis. Statins have proved their efficacy as
potent drugs in the primary and secondary prevention of
cardiovascular events. It has also been shown that the thera-
peutic effects of statins go beyond reduction of cholesterol
level. These properties, which are separate from the influ-
ence on cholesterol synthesis, are sometimes called the pleio-
tropic effect. This effect comprises immunomodulation, an
anti-inflammatory effect, and endothelial function recovery.

Key words: statins — immunomodulatory activity —
pleiotropic effect.

Streszczenie

Inhibitory 3-hydroksy-3-metylo-glutarylo-koenzymu
A, zwane statynami, stanowig grupe zwigzkéw chemicz-
nych charakteryzujacych si¢ zdolno$cia do zahamowania
syntezy cholesterolu. Statyny wykazaty swojg skutecznosé
w prewencji pierwotnej 1 wtornej chorob uktadu sercowo-
-naczyniowego. Wykazano jednakze, ze dziatanie statyn
wykracza poza zdolno$¢ do zmniejszania st¢zenia chole-
sterolu. Wtasciwosci te, ktore nie zalezg od wptywu statyn

na synteze cholesterolu, nazywa si¢ niekiedy efektem plejo-
tropowym. Dziatanie te obejmuje takie zjawiska, jak: immu-
nomodulacje, dzialanie przeciwzapalne oraz restytucj¢ czyn-
nosci $rodbtonka.

Hasta: statyny — czynno$¢ immunomodulacyjna — dzia-
fanie plejotropowe.

Budowa i znaczenie biologiczne statyn

Inhibitory 3-hydroksy-3-metylo-glutarylo-koenzymu A
(HMG-CoA), zwane powszechnie statynami, to grupa
zwigzkdéw o réznej budowie chemicznej, ktorej wspdlng
cechg jest zdolno$¢ do blokowania reduktazy HMG-CoA,
kluczowego enzymu na szlaku syntezy cholesterolu. Zaha-
mowanie aktywnosci reduktazy HMG-CoA doprowadza
do zablokowania wytwarzania mewalonianu, podstawowego
substratu do wytwarzania cholesterolu [1].

Po wprowadzeniu na rynek farmaceutyczny statyny
szybko staty si¢ podstawowa grupa lekoéw w leczeniu zabu-
rzen gospodarki lipidowej, a ich powszechne zastosowanie
spowodowato terapeutyczng rewolucje, przynoszac poprawe
rokowania w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego,
potwierdzong w licznych badaniach klinicznych [2]. Ten
korzystny efekt leczniczy wigzano poczatkowo z samym
obnizeniem cholesterolu i normalizacjg struktury jego frak-
¢cji. Z czasem zaobserwowano jednak, ze korzystny efekt

* Praca zostata sfinansowana ze $srodkow na rozw¢j nauki w latach 2009-2012 jako grant badawczy nr NN 402 2671 36.
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leczniczy nie daje si¢ wytlumaczy¢ tylko 1 wylacznie eli-
minacjg jednego czynnika ryzyka — cholesterolu. Co wig-
cej, korzystne dziatanie lecznicze wyprzedza obserwowane
znacznie pozniej zmniejszenie st¢zenia cholesterolu [3].
Zahamowanie aktywnosci reduktazy HMG-CoA dopro-
wadza do zmniejszenia syntezy cholesterolu w watrobie. Dla
przywrocenia homeostazy cholesterolu, komorki, a zwlaszcza
hepatocyty, zwickszaja ekspresj¢ receptorow dla czasteczek
lipoprotein o matej gestosci (LDL) na swojej powierzchni.
Doprowadza to do wzrostu wchtaniania czasteczek LDL
przez watrobg 1 zmniejszenia st¢zenia cholesterolu w organi-
zmie. Rownoczesénie dochodzi do zmian w stezeniu innych
klas lipoprotein, zwigkszenia stezenia lipoprotein o duzej
gestosci (HDL), zmniejszenia stgzenia triglicerydow oraz
zmian w st¢zeniu apolipoprotein. Zmniejszenie st¢zenia
LDL w osoczu powoduje zahamowanie postgpu miazdzycy,
a w niektorych sytuacjach prowadzi nawet do regresji zmian
miazdzycowych. Obnizenie stezenia cholesterolu jest wigc
bez watpienia jednym z podstawowych mechanizméw lecz-
niczego dziatania statyn [4]. Zmniejszenie st¢zenia chole-
sterolu nie ttumaczy jednak wszystkich terapeutycznych
skutkow dziatania leku. Liczne dowody kliniczne zgro-
madzone w ostatnich latach podkreélaja istotne rozbiezno-
$ci pomiedzy nieznaczng regresjg zmian miazdzycowych
w $cianach tetnic a niewspotmiernie duza poprawa kliniczna,
charakteryzujaca si¢ wyrazng redukcjg czestosci wyste-
powania incydentéw sercowo-naczyniowych [5]. Ponadto,
poprawa kliniczna w nast¢pstwie stosowania statyn poja-
wia si¢ wzglednie szybko, a stopien zmniejszenia czgsto-
$ci wystepowania incydentéw naczyniowych jest niewspot-
miernie duzy w poréwnaniu do obserwowanego nickiedy
umiarkowanego wptywu na stezenie cholesterolu. Wskazuje
to na wystepowanie innych, niezaleznych od zmian stezenia
cholesterolu, mechanizmow dziatania statyn. To zro6znico-
wane, wielokierunkowe dziatanie statyn nazywane jest nie-
kiedy efektem plejotropowym [6]. Nazwa ta jest nieco kon-
trowersyjna, poniewaz zwlaszcza w modelach in vivo trudno
jest oszacowac, w jakim stopniu dany efekt kliniczny zalezny
jest od zmian stg¢zenia cholesterolu, a w jakim od innych
mechanizmoéw, jako ze samo zmniejszenie stezenia chole-
sterolu przynosi wiele patofizjologicznych nastepstw.
Zmniejszenie stgzenia mewalonianu w nastepstwie
zablokowania reduktazy HMG-CoA powoduje zahamo-
wanie wytwarzania nie tylko cholesterolu, ale takze innych
zwigzkow posrednich na szlaku jego syntezy. Obserwuje
si¢ m.in. znaczne zmniejszenie stezenia posrednich sub-
stratéw dla syntezy cholesterolu — pirofosforanu farnezylu
oraz pirofosforanu geranylu [7]. Zwiazki te uczestnicza
w procesie izoprenylacji wewnatrzkomdrkowych biatek
sygnatowych (biatek G), odpowiadajacych za takie procesy
fizjologiczne, jak: wzrost, roznicowanie komorek, sygna-
lizacja miedzykomorkowa i apoptoza. Procesowi prenyla-
cji podlega ponad 100 réznych biatek 1 zwigzkow. Wsrod
nich istotng rol¢ odgrywa izoprenylacja 40 biatek sygna-
towych G. Bialka te sa matymi monomerycznymi GTP-
-azami wigzgcymi guaning. Regulacja czynnosci biatek G

polega na przylaczaniu reszt izoprenylowych pochodzacych
z pirofosforanu farnezylu i geranylogeranylo pirofosforanu.
Wzbogacenie biatek G o reszt¢ izoprenylowa umozliwia im
zakotwiczenie w btonie komoérkowej i przeniesienie sygnatu
regulatorowego do wngtrza komorki. Obecnie znanych jest
8 podrodzin bialek regulatorowych G. Posréd nich najle-
piej zbadane 1 zapewne najwazniejsze sa GTP-azy nalezace
do rodzin Ras i Rho [8]. Wérdd biatek nalezacych do podro-
dziny Rho najlepiej scharakteryzowano dotychczas biatka
Rho, Rac oraz Cdc42. Biatka te uczestniczag w takich pro-
cesach, jak: regulacja aktyny cytoszkieletu, polaryzacja
komorkowa, czynnos¢ 1 aktywno$é mikrotubul komorko-
wych oraz regulacja cyklu komoérkowego.

Potranslacyjna aktywacja biatek Ras polega na przyta-
czeniu reszty farnezylowej do gotowej proteiny. Biatka Ras
sg niezbedne do transmisji i transdukcji do jadra komor-
kowego sygnatéw pochodzacych od pobudzanych przez
czynniki wzrostu receptorow kinaz tyrozynowych. Sygnaty
komodrkowe przenoszone sg przez biatka Ras i powodujac
aktywacj¢ kinazy proteinowej aktywowanej miogenem
(MAPK), umozliwiaja regulacje tak waznych zjawisk fizjo-
logicznych, jak proliferacja i réznicowanie komorek migsni
gtadkich [9]. Biatka Ras uczestniczg ponadto w takich pro-
cesach, jak: organizacja cytoszkieletu komorkowego, nada-
wanie ksztattu komorce, migracja, wydzielanie 1 namna-
zanie komorek.

Odmiennie do bialek Ras biatka Rho do swej aktywa-
cji wymagaja przytaczenia geranylogeranylo trojfosforanu.
W komérkach mieg$ni gltadkich aktywacja biatek Rho uwraz-
liwia migs$nie §cian naczyniowych na dziatanie jonow wap-
nia, wzmacniajac skurcz naczynia, oraz nasila fosforylacje¢
fancuchow lekkich miozyny, co doprowadza do wytworzenia
miejscowych komplekséw adhezyjnych. Dziatajagc wspdl-
nie, biatka Rho 1 Rac uczestnicza w przenoszeniu sygnalow
proliferacyjnych aktywowanych ptytkowym czynnikiem
wzrostu (PDGF). Dziatanie PDGF na migénie gtadkie dopro-
wadza do ich pobudzenia i namnazania. W biatkach Rho
podlegajacych dzialaniu inhibitorow HMG-CoA zabloko-
wany jest proces izoprenylacji, w efekcie czego uniemoz-
liwiony jest ich ruch do btony komérkowej. Zachodzi wigc
kumulacja biatek Rho, ktore taczg si¢ ze swoja efektorowa
kinazag ROCK1. Kompleks RhoA—kinaza ROCK1 pozostaje
we wnetrzu cytozolu, kinaza ROCK1 nadal pozostaje nie-
aktywna, gdyz do jej uczynnienia potrzebna jest zwigzana
z btong kaspaza-3 [10]. W warunkach dziatania inhibitorow
HMG-CoA unieruchomienie kinazy ROCK1 we wnetrzu
cytozolu zapobiega jej aktywacji przez kaspaze. Aktywa-
cja bialek Rac powoduje nastepowa aktywacje oksydazy
dwunukleotydu nikotynoadeninowego NADPH, beda-
cej podstawowym zroédtem wolnych rodnikéw tlenowych
w $cianie naczyniowej [11]. Wolne rodniki tlenowe dopro-
wadzaja do uszkodzenia czynnosci srodbtonka naczynio-
wego. Zwigkszenie produkcji wolnych rodnikow w $cia-
nie naczyniowej jest obok proliferacji migs$ni gtadkich pod
wptywem PDGF jednym z mechanizméw powstawania
zmian miazdzycowych.



DZIALANIE STATYN W UKLADOWYCH CHOROBACH TKANKI LACZNEJ

41

Zjawiska immunologiczne
w czasie leczenia statynami

Przeprowadzone w ostatnich latach badania kliniczne
1 eksperymentalne wykazaty, Ze terapeutyczny potencjat
statyn wykracza poza ramy zmian biochemicznych i czynno-
sciowych komorek. Uwaza si¢ od niedawna, ze statyny wyka-
zuja dziatanie modulujace i przeciwzapalne, ktore mozna
wykorzysta¢ w leczeniu choréb autoimmunizacyjnych.

Anergia limfocytow T

Jednym ze sposobow uzyskania tolerancji immunolo-
gicznej jest wywotanie anergii limfocytow T, a wige pozba-
wienie ich aktywnos$ci immunologicznej. Uzyskanie aner-
gii moze by¢ zrealizowane m.in. poprzez zablokowanie
klonalnej ekspansji limfocytow i zablokowanie sygnatow
kostymulujacych.

Innym mechanizmem ograniczenia czynnosci limfo-
cytéw T jest zahamowanie ich migracji i zdolnosci prze-
nikania do ogniska zapalnego. Przyjmuje si¢ powszechnie,
ze zmniejszenie migracji limfocytéw zachodzi¢ moze za
sprawa zaburzen integralnos$ci cytoszkieletu i aktywnos$ci
mikrotubul wewnatrzcytoplazmatycznych, ktorych pra-
widtowe dziatanie regulowane jest przez izoprenylowane
biatka G. Zdolno$¢ rozpoznania antygenu przez limfocyt T
spowodowana jest utworzeniem synapsy pomiedzy recepto-
rem limfocyta T (TCR) a antygenem prezentowanym w kon-
tek$cie molekuty MHC klasy I1. Wykazano, ze zahamo-
wanie izoprenylacji bialek G (Ras i Rac) zaburza szlak
przekazywania sygnatu pochodzacego z TCR do wngtrza
komorki 1 w efekcie hamuje aktywacje komorki T [12].
Zmiany w czynnosci biatek G prowadzg takze do innych
glebokich przeksztatcen uktadu immunologicznego. Biatka
Ras kontroluja dojrzewanie i rearanzacje tancuchdéw recep-
tora TCR, podczas gdy biatko Cdc42 odgrywa kluczowsa
role w polaryzacji komorek T do komorek prezentujacych
antygen, uczestniczac rownoczesnie w migracji limfocytow
wywotywanej chemokinami. Przedtuzone stosowanie sta-
tyn doprowadza ponadto do zmian w sktadzie lipidowym
btony komoérkowej, swoistej ptaszczyzny, w ktorej zawie-
szone sa przekaznikowe i regulatorowe molekuty. Zmiany
te doprowadzajg do wadliwej czynnos$ci badz do niewtasci-
wego pozycjonowania tych molekut, co w istotny sposob
zmienia ich stan funkcjonalny.

Modulacja odpowiedzi Th1 i Th2

Limfocyty T pomocnicze mozna podzieli¢, w zalezno-
$ci od profilu cytokinowego, na dwie grupy. Limfocyty Thl
wydzielaja gtéwnie czynnik martwicy nowotworu (TNF-a)
oraz interferon gamma (IFN-y) i s odpowiedzialne za reak-
cje odpornosci typu komérkowego. W odroznieniu od nich
limfocyty Th2 wydzielaja glownie interleukine 4 (IL-4), IL-5,
IL-10 i odpowiadajg za stymulowanie komorek B do pro-
dukcji specyficznych przeciwciat. Roznicowanie komoérek T
pomocniczych zachodzi pod wplywem szeregu cytokin.
W zaleznosci od srodowiska cytokinowego, mozliwe jest

dojrzewanie limfocytow Th w kierunku populacji Thl lub
Th2 [13]. W nastegpstwie dzialania statyn zaobserwowano
wyrazny wzrost sekrecji przeciwzapalnie dziatajacych cyto-
kin IL-4, IL-5 oraz IL-10 oraz przesuni¢cie réznicowania
komorek T w kierunku odpowiedzi Th2 zaleznej [14, 15].
Zmianom w sekrecji cytokin towarzyszy réwnoczesne
zwigkszenie fosforylacji (aktywacji) sygnatowego przekaz-
nika aktywacji transkrypcji 6 (STAT-6), ktory uczestniczy
w zaleznej od IL-4 transformacji komoérek Th do limfocytow
Th2. Rownoczes$nie obserwuje si¢ zahamowanie fosforylacji
innego przekaznika — STAT-4, koniecznego do wywolywa-
nej przez IL-12 transformacji limfocytéw pomocniczych
w kierunku odpowiedzi Thl. Powoduje to nastgpowy spadek
syntezy 1 wydzielania typowych cytokin pozapalnych TNF-a,
IL-2, IL-12 oraz INFy. Efektem zmian profilu cytokinowego
jest przelaczenie odpowiedzi Thl do Th2 [16, 17]. Stoso-
wanie statyn powoduje rownoczesne zwigkszanie ekspresji
taczacej si¢ z biatkiem GATA proteiny-3 (GATA binding
protein-3) — czynnika transkrypcyjnego zaangazowanego
w réznicowanie komorek Th2 [18]. Efekt ten jest dodatkowo
wzmacniany poprzez supresj¢ czynnika jadrowego kappa
B (NVF-kB) oraz T bet, silnych czynnikéw uczestniczacych
w transformacji limfocytow do odpowiedzi Thl zaleznej [19].

Nie wszystkie statyny posiadajg zdolno$¢ do zmiany
profilu limfocytéw T. W badaniu przeprowadzonym przez
Leung i wsp. w modelu zapalenia stawu indukowanym kola-
genem wykazano, ze symwastatyna hamuje odpowiedz
Thl zalezna, nie nasilajac przy tym odpowiedzi Th2 [20].
Co wiecej, czes$¢ statyn w ogole nie wywotuje efektu lecz-
niczego, co wykazano, porownujgc dziatanie symwasta-
tyny, atorwastatyny i rosuwastatyny w innym modelu eks-
perymentalnego zapalenia stawdéw wywolywanym przez
kolagen. Nie jest do konca jasne, dlaczego atorwastatyna
1 rosuwastatyna pozbawione sa korzystnego dziatania w tym
modelu zapalenia stawdw. Rozbiezno$ci w zmianie profilu
limfocytow T pomocniczych wykazano takze w innych
modelach zapalenia. W do$§wiadczalnym modelu zapale-
nia teczowki 1 siatkowki lowastatyna oraz atorwastatyna
korzystnie ograniczaty stan zapalny, zmniejszajac prolife-
racje i naciek z komorek T, nie powodujac przy tym zmiany
profilu limfocytéw T pomocniczych do Th2 [21]. W modelu
toczniowego zapalenia nerek u myszy w zaleznosci od dawki
i drogi podania atorwastatyna zmniejszata aktywnosc¢ cho-
roby lub pozostawata bez wptywu na nig [22]. Jednakze
nawet w przypadku braku leczniczego dziatania obserwo-
wano zmiang profilu cytokinowego charakterystycznego
dla odpowiedzi Th2 zalezne;j.

Czasteczki adhezyjne leukocytéw

Przyjmuje sig, ze srodbtonek naczyniowy odgrywa
istotng rolg¢ w procesach zapalnych i posredniczy w sze-
regu zjawisk o podtozu autoimmunizacyjnym. Interakcja
pomiedzy $rodblonkiem a komoérkami odpornos$ciowymi
zaczyna si¢ od zblizenia, a nast¢pnie przylegania leukocytu
do $ciany naczyniowej. Proces ten regulowany jest poprzez
precyzyjna ekspresje molekut adhezyjnych na powierzchni
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srodbtonka. Jedna z wazniejszych czasteczek adhezyj-
nych uczestniczacych w procesie przylegania, a nastep-
nie przenikania przez $cian¢ naczyniowg krwinek biatych
(a w szczegoblnosei limfocytow T) jest integryna b (LFA-1,
CD11a-CD18) [23]. Prezentowana na powierzchni wszyst-
kich krwinek biatych LFA-1 przytaczajac si¢ do czgsteczki
ICAM1 (CD54), prezentowanej na powierzchni $rédbtonka,
umozliwia przyleganie, a nastepnie przenikanie przez Sciane
naczynia limfocytow T. Zjawisko to jest cze$cig prawi-
dtowej odpowiedzi immunologicznej. Interakcja LFA-1/
ICAM-1 odgrywa istotng rol¢ w takich zjawiskach o podtozu

immunologicznym, jak tuszczyca, reumatoidalne zapale-
nie stawow czy odrzucanie przeszczepu [24]. Przylaczenie

LFA-1 do czasteczki ICAM-1 jest rownoczes$nie zrodlem

bodzcow kostymulacyjnych dla komorek T, niezaleznych

od czgsteczki CD28. W czasie ich aktywacji zmniejsza si¢
ilo$¢ antygenu potrzebna do aktywacji komoérki T. Pato-
fizjologiczne znaczenie szlaku aktywacji LFA-1/ICAM-1

czyni z niego potencjalny cel interwencji terapeutycznych

zmierzajacych do ograniczenia (wyeliminowania) procesu

zapalnego lub autoimmunizacji [25]. Wsrod licznych inhibi-
toréw interakcji LEA-1/ICAM-1 znalazty si¢ rOwniez statyny.
Zjawisko blokowania czynno$ci molekuty LFA-1 wykazano

po raz pierwszy dla lowastatyny. Miejsce allosterycznej

zmiany konformacji czasteczki LFA-1 nazwano miejscem

L (L-site) od nazwy pierwszej statyny — lowastatyny, ktora

blokowata centrum aktywne receptora. Wkrotce wiasciwosée

blokowania czgsteczki LFA-1 potwierdzono takze u innych

inhibitorow HMG-CoA, poza prawastatyng [26].

Migracja leukocytow

Zjawisko zmniejszania ekspresji czasteczek adhezyj-
nych wykazano takze dla takich molekut adhezyjnych, jak
VCAM, ICAM-1, P i E selektyna. Mechanizmy dziatania
statyn na wymienione czgsteczki adhezyjne nie sg tak jed-
nolite jak w przypadku LFA-1 i obejmujg m.in. hamowa-
nie aktywacji kinaz Rho, regulacj¢ st¢zenia tlenku azotu,
czy zmniejszanie ekspresji genow kodujacych wybrane
czasteczki adhezyjne. W przypadku VCAM-1 wykazano,
ze ekspresja czasteczek na powierzchni srodbtonka naczy-
niowego mozgu regulowana jest przez zahamowanie kinazy
3 fosfatydyloinozytolu sprz¢zonej z czynnikiem jagdrowym
NF-kB. Zahamowanie tego szlaku powoduje wyrazne ogra-
niczenie migracji monocytow przez bariere srodbtonka [27].
Zahamowanie czynno$ci bialek G w nastgpstwie zastoso-
wania statyn doprowadza do zmian strukturalnych i czyn-
nosciowych w zakresie aktyny i mikrotubul komérkowych,
powodujac zmiany w motoryce leukocytow. Uposledzeniu
ulega zwlaszcza chemotaksja komorek, ktora regulowana
jest m.in. przez szereg chemokin oraz biatko CDc42. Blo-
kada tego biatka powoduje utrate ruchu leukocytu wzdtuz
gradientu chemokinowego, w efekcie czego ruch leukocytu
staje si¢ nieskoordynowany i chaotyczny. Zablokowanie
czynnosci innego biatka — Rac doprowadza do catkowi-
tego porazenia ruchu leukocytu. Innym poziomem dziata-
nia statyn na migracje komorek uktadu odpornosciowego

jest zmniejszenie ekspresji receptoréw chemokinowych
na powierzchni komorek B, limfocytow T i makrofagow.

Wplyw statyn na populacje limfocytow T

Dziatanie statyn nie ogranicza si¢ wylacznie do modulo-
wania zaleznej od izoprenylacji biatek G regulacji czynnosci
komorek immunokompetentnych. Dostgpne wyniki badan
laboratoryjnych wskazujg na supresyjne dzialanie statyn
na podgrupe limfocytéw T uczestniczacych w przewlektych
procesach zapalnych. Populacja komorek T CD4*CD28™!
jako szczegdlny podtyp limfocytow T znajdowana jest
u chorych z przewlektymi procesami zapalnymi, takimi
jak: reumatoidalne zapalenie stawow, twardzina uktadowa
czy stwardnienie rozsiane [28, 29]. Nadmierna ekspresja tej
populacji powigzana jest z gorszym rokowaniem, zwigzanym
zwlaszcza z nasileniem procesow miazdzycowych i przed-
wczesng $miertelno$cia sercowo-naczyniowa. U chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow populacja limfocytow T
CD4+CD28™!" czgéciej wystepuje u chorych z aktywnag, wie-
lostawowg postaciag choroby oraz u chorych ze zmianami
pozastawowymi. ROwnocze$nie zaobserwowano, ze statyny
nasilajgc apoptoze limfocytow T CD4+CD28™!, powoduja
zmniejszenie populacji autoreaktywnych limfocytéw T [30].
Dziatanie to zaobserwowano u chorych z niestabilng chorobg
wiencowa. Znaczenie populacji limfocytow T CD4+ CD28™!
W rozwoju i podtrzymywania procesu zapalnego w prze-
biegu reumatoidalnego zapalenia stawow potwierdzono
takze u chorych leczonych inhibitorami TNF-a. W trakcie
agresywnego leczenie choroby infiksimabem zaobserwo-
wano zmniejszenie aktywnosci choroby, ktorej towarzyszyta
normalizacja ilo$ci autoreaktywnych limfocytow [31].

W ostatnich latach w rozwoju schorzen o podtozu auto-
immunizacyjnym podnosi si¢ takze znaczenie innej popu-
lacji limfocytow T CD4+ CD25++, czyli tzw. limfocytéw T
regulatorowych (Treg). Limfocyty te charakteryzujg si¢
obecnosciag na swojej powierzchni tancucha alfa receptora
dla IL-2 (CD25) oraz trankrypcyjnego czynnika Foxp3,
ktory z jednej strony reguluje czynnos$¢ supresyjng lim-
focytéw Treg, z drugiej natomiast uczestniczy w regulacji
aktywnosci wielu genow, w tym dla IL-2, IFN-y CD25,
CTLA-4 [32]. W chorobach o podiozu autoimmunizacyj-
nym potwierdzono role defektu komorek regulatorowych,
€O sprzyja powstawaniu i rozwojowi schorzen z autoagresji.
Zastosowanie atorwastatyny u chorych z chorobg wienicowa
powoduje zwiekszenie populacji limfocytow Treg. Niewiele
wiadomo o wptywie poszczegdlnych statyn na stan czynno-
sciowy populacji T regulatorowej. Wyniki jedynej dostgpnej
dotychczas pracy z atorwastatyng wskazuja na korzystny
efekt leku stosowanego u chorych na reumatoidalne zapa-
lenie stawow. W efekcie zastosowania statyny zaobserwo-
wano restytucje czynnosci limfocytow Treg z rGwnocze-
snym zmniejszeniem aktywnosci procesu zapalnego [33].

Limfocyty Th17
Opisanie na przetomie lat 80. 1 90. ubieglego wieku
podziatu odpowiedzi T komorkowej na odpowiedz Thl i Th2
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zalezng nie objeto catego spektrum odpowiedzi cytokin
w stanach zapalenia, chordb z autoagresji i obrony przed
drobnoustrojami. Odkrycie trzeciej subpopulacji, charakte-
ryzujacej si¢ zdolnoscig do syntezy i wydzielania 6 cytokin
nalezacych do rodziny interleukin 17 (IL-17 A-F), pomogto
lepiej zrozumie¢ procesy zapalne zachodzgce w organizmie,
zwlaszcza te zwigzane z przewlekla odpowiedzig zapalng
oraz zjawiskami o charakterze autoimmunizacji. Zahamowa-
nie izoprenylacji bialek G powoduje bowiem istotne zmiany
w funkcjonowaniu populacji limfocytow Th17. W nastep-
stwie stosowania symwastatyny obserwuje si¢ zahamowanie
roéznicowania limfocytéw w kierunku komoérek Th17 oraz
nasilenie r6znicowania subpopulacji komoérek Treg [34].
Zjawiska te powodujg zahamowanie procesow zapalnych
1 sprzyjaja uzyskaniu immunotolerancji. Biorac pod uwage
znaczenie, jakie obecnie przypisuje si¢ limfocytom Th17
W sterowaniu procesami z autoagresji, takimi jak toczen,
twardzina uktadowa czy reumatoidalne zapalenie stawow,
wskazuje to na powazny immunomodulujacy potencjat sta-
tyn w leczeniu chor6b o podtozu autoimmunizacyjnym [35].

Wplyw statyn na ekspresje antygenow MHC

Liczne badania in vitro wskazuja na udziat statyn
w modulowaniu ekspresji antygenoéw gléwnego uktadu
zgodnosci tkankowej I 1 11 klasy (MHC I 1 MHC 1I). Bio-
rac pod uwage zasadniczg rolg, jaka odgrywajg te mole-
kuty w procesie prezentacji antygenu, zmiana ich ekspre-
sji pod wptywem statyn moze powodowac¢ modulowanie

Redukcja/zahamowanie:
Maolekuby ko-stymulujgee
Ekspresja MHC klasy 11
Tworzenie synaps
Immunologiczmych

Zredukowane
dojrrewanie APC

odpowiedzi pierwotnej i wtdrnej. Statyny posiadaja zdol-
nos$¢ do hamowania indukowanej przez IFN-y ekspresji
czasteczek MHC 1I na powierzchni komorek prezentujacych
antygen (APC), co zaburza prezentacj¢ antygenu komor-
kom CD4+. Jednym z mechanizméw zahamowania pre-
zentacji MHC II na powierzchni komorki jest zmniejszenie
aktywnosci indukowanego przez IFN-y promotora IV (pIV)
transaktywatora klasy II (CIITA) regulujacego aktywnos¢
gen6éw dla MHC 1I [36]. Aktywacja CIITA przez IFN-y
wymaga aktywacji rowniez GTP-azy Racl — biatka G, kt6-
rego aktywno$¢ mozna zablokowac statyna. Wkrotce po tym
wykazano zdolno$¢ statyn do hamowania innego promotora
ekspresji CIITA — promotora I (PI). Wskazuje to na poten-
cjalne mozliwosci statyn do blokowania wszystkich indu-
kowanych przez INF-y promotoréw MHC II. Stwierdzono
roéwnoczes$nie, ze statyny posiadaja zdolno$¢ do hamowa-
nia czynnika transkrypcyjnego STAT (signal transducer
and activator of transcription), co powoduje zablokowanie
transkrypcyjnego programu genu CIITA [37]. Supresyjny
wplyw statyn na ekspresj¢ MHC II ogranicza si¢ jedynie
do komorek, w ktorych ekspresja antygenéw MHC 1I induko-
wana jest przez czynniki zapalne — gtdwnie INF-y. Komorki,
ktére prezentuja MHC w sposob konstytutywny (niezalezny
od indukowania czynnikami zapalnymi), nie podlegaja regu-
lacji przez statyny. Inny postulowany mechanizm wptywu
statyn na ekspresje antygenow MHC II polega na zmianie
struktury powierzchni btony komérkowej, komoérek posia-
dajacych na swej powierzchni antygeny MHC I1. Zmiany

Iradukowane kemdarkl
cytokin TH1

Iredukowana
endocytoza oraz
fagocytora

Ryc. 1. Wplyw statyn na ekspresje czastek kostymulujacych
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stezenia cholesterolu, jednego z podstawowych sktadnikéw
btony komorkowej, doprowadzaja do wystapienia zaktocen
w obrgbie mikrodomen zwigzanych z MHC II. Ponadto,
zmiany w sktadzie lipidowym blony komorkowej zaburzaja
procesy zwigzane z transportem, prezentacja i degradacja
biatek MHC na powierzchni komorki.

Wplyw statyn na ekspresje MCH I klasy nie jest tak
jednoznaczny, jak w przypadku MHC II. Dostgpne wyniki
badan wskazujg zar6wno na hamujacy, jak i pobudzajacy
wplyw statyn na ekspresje MHC I. Rozbieznosci wynikow
spowodowane sg najpewniej réznymi liniami komérkowymi
uzytymi do badan oraz zastosowaniem réznych stezen leku.
Nie mozna wykluczy¢ takze odmiennego wptywu réznych
statyn na ten parametr. Dla przyktadu, atorwastatyna nie
wykazuje wptywu na ekspresje MHC I klasy, podczas gdy
symwastatyna redukuje zaréwno indukowang przez [FN-y,
jak 1 konstytutywna ekspresj¢ MCH 1.

Wplyw statyn na ekspresje czasteczek kostymulujacych

Uzyskanie efektywnej odpowiedzi immunologicznej
wymaga wytworzenia synapsy immunologicznej pomigdzy
receptorem komorki T z jednej strony a antygenem prezen-
towanym w kontekscie molekuty MHC II na powierzchni
komorki prezentujacej antygen (APC) z drugiej. Pelna
odpowiedz immunologiczna wymaga ponadto obecnos$ci
dodatkowego sygnalu wywotanego potaczeniem molekut
kostymulujacych na powierzchni limfocytu T 1 APC. Cza-
steczka CD40 zlokalizowana na powierzchni APC, komo-
rek srodbtonka, komorek B, taczy sie ze swoim ligandem
czasteczkg CD40L (CD154) prezentowang na powierzchni
limfocytu T. Potaczenie to odgrywa istotng rolg we wzmac-
nianiu sygnatéw przenoszonych przez receptor limfocytu T
oraz nasila r6znicowanie efektorowych komoérek T. Dodat-
kowo stymulacja czgsteczki CD40 powoduje ekspresje cza-
steczek adhezyjnych, metaloproteinaz (MMP), czynnika
tkankowego (TF) oraz nasila syntez¢ 1 wydzielanie cytokin
oraz chemokin. Zastosowanie statyn powoduje zmniejszenie
ekspresji czasteczki CD40 i ograniczenie wydzielania zalez-
nych od stymulacji przez CD40L cytokin i chemokin. Udaje
si¢ przy tym zaobserwowaé¢ dwa niezalezne mechanizmy
dzialania statyn na ekspresj¢ czasteczki CD40. Pierwszy
z nich zalezny jest od obecno$ci I-mewalonianu, co wska-
zuje na udziat bialek G w tym procesie. Drugi, niezalezny
od mewalonianu, pirofosforanu farnezylu i geranylogeranylo
pirofosforanu [38], ma polega¢ na blokowaniu nowego recep-
tora integrynowego z nastgpowym ograniczeniem syntezy
czynnika regulatorowego interferonu (IRF), uczestnicza-
cego w regulacji syntezy i ekspresji czasteczki CD40 [39].
Zmniejszenie ekspresji czasteczki CD40, obnizajac skutecz-
no$¢ aktywacji i namnazania limfocytow T, ma powazne
znaczenie kliniczne. Wykazano bowiem, ze w modelach
zwierzecych chorob autoimmunizacyjnych podanie statyny
zmniejsza odpowiedz T-komorkowa. Zastosowanie statyn
powoduje réwniez obnizenie st¢zenia innych czasteczek
powierzchniowych komérek immunokompetentnych (CD83,
CD86, HLA DR) [40].

Wplyw statyn na czynno$¢ uktadu immunologicznego
nie ogranicza si¢ wylgcznie do 0sob z hipercholesterolemig,
a obecny jest rowniez u chorych z uktadowymi chorobami
tkanki tgcznej oraz wszedzie tam, gdzie proces zapalny sta-
nowi patofizjologiczne podtoze zmian chorobowych. Zasto-
sowanie statyn wydaje si¢ szczegdlnie zasadne u chorych
reumatologicznych. Leki te wykazuja korzystny wptyw
na uktad immunologiczny i ich zastosowanie powoduje
wystapienie fagodnej immunosupresji mogacej korzystnie
oddziatywac na aktywnos$¢ procesu zapalnego.

W wigkszosci zapalnych chorob uktadu ruchu powaz-
nym wyzwaniem dla leczacego lekarza jest nie tylko zmniej-
szenie aktywno$ci procesu chorobowego, ale wyelimino-
wanie badz co najmniej ograniczenie odlegtych nastepstw,
takich jak przyspieszona miazdzyca.
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Komentarz

Dlaczego statyny powinny znalez¢ zastosowanie w reu-
matologii?

Pomimo stale rosngcej liczby doniesien na temat plejo-
tropowego dziatania statyn, klinicy$ci czg¢sto podchodza
do nich nieufnie. W praktyce rzadko stosowane sg row-
niez duze dawki, mimo wskazan do takiego leczenia.
Autor powyzszej pracy rzeczowo charakteryzuje wnio-
ski z dostgpnego piSmiennictwa na temat statyn i przy-
bliza stosowane metody badan. W pracy zawarto przede
wszystkim informacje na temat podstaw teoretycznych
dzialania statyn. Stanowig one cenne zrédto informacji
dla lekarzy i moga zachg¢ci¢ do szerszego stosowania tych
lekéw. Recenzowana praca jest glosem w dyskusji nad
wielokierunkowym leczeniem chorych na choroby ukta-
dowe tkanki tagczne;j.

Nie ulega watpliwosci, ze statyny powinny by¢ sto-
sowane u chorych na dyslipidemie. Wsérod nich chorzy
na choroby reumatyczne stanowia szczeg6lnie wazna
grupe docelowg dla takiego leczenia. W przebiegu wielu
chorob reumatycznych istnieje znacznie podwyzszone
ryzyko wystgpienia incydentow sercowo-naczyniowych.
Czeste jest wystepowanie dyslipidemii, m.in. w zwigzku
z terapig glikokortykosteroidami. Choroba niedokrwienna
serca (ChNS) jest najczestsza przyczyng zgonow u cho-
rych na reumatoidalne zapalenie stawow (RZS). W tocz-
niu rumieniowatym uktadowym (TRU) ChNS przebiega
subklinicznie lub manifestuje si¢ jako dusznica bolesna,
zawat serca lub nagty zgon sercowy. Przyczyna zawalu
moze by¢ zakrzepica, niedokrwienie zwigzane z zapale-
niem naczyn. Miazdzyce w TRU przyspieszaja uszko-
dzenie srodbtonka, wzmozona ekspresja biatek adhezyj-
nych, aktywacja cytokin, metaloproteinaz i czynnikéw
krzepnigcia.

Mechanizm immunomodulujacego dziatania statyn
jest nie do konca poznany, jednak niezalezny od wptywu
na hamowanie syntezy cholesterolu. Znaczenie statyn
wykracza jednak poza dziatania zwigzane z normalizacja
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gospodarki lipidowej. Czynniki ryzyka chordb sercowo- Jak podkre$lono w omawianej pracy istniejg liczne
-naczyniowych wsrod chorych na choroby reumatyczne dowody z badan in vitro na modelach zwierzgcych oraz
sa rowniez szersze niz tradycyjne, a wynikaja takze z cha- badan obserwacyjnych i niewielkich badan randomizowa-
rakteru chorob autoimmunologicznych i ich leczenia. Statyny nych na temat zalet statyn w chorobach reumatycznych.
poprzez swoje plejotropowe wlasciwosci mogg korzystnie  Nalezy jednak zaznaczy¢, ze stosowanie statyn jako lekow
wptywaé na mechanizmy zwigzane z immunizacja u cho- immunomodulujgcych u chorych z prawidtowym profilem
rych na choroby reumatyczne oraz dzialaja przeciwzapal- lipidowym nie ma do tej pory dostatecznego oparcia w wyni-
nie. Dla przyktadu, leczenie atorwastatyng w RZS obnizato  kach przeprowadzonych badan.

wskaznik DAS28 w poréwnaniu z grupa placebo, co wyka-

zywano w niewielkich badaniach randomizowanych kon- dr n. med. Marcin Milchert
trolowanych placebo. prof. dr hab. n. med. Marek Brzosko
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Summary

Introduction: Studies on many populations have shown
that the length of the second finger (2D) compared to the
fourth (4D), expressed as the finger length ratio (2D:4D),
might be characteristic for sexual dimorphism. It was also
found that the values of 2D:4D differ significantly between
examined populations. It is thought that the value of 2D:4D
is determined in early foetal life under the influence of
genetic factors and the strong influence of sex hormones.
It has been proven that the values of 2D:4D are related to,
for instance, sexual orientation, and artistic and sporting
ability. Recently, increasing interest in the clinical signifi-
cance of finger length ratio in the diagnosis of somatic and
mental disorders has been observed. For example, it was
found that values of 2D:4D in individuals suffering from
congenital adrenal hyperplasia or autism were significantly
lower compared to healthy subjects.

The aim of the study was to determine sexual dimor-
phism in finger length ratio among representatives of the
Polish population.

Materials and methods: The study group comprised 115
people (57 females and 58 males). Anthropometric meas-
urements were taken from the second and fourth finger
of the right and left hands — from the point of dactylion
(da) to pseudophalangion (pph) using analogue callipers.
We calculated the significance of differences in 2D:4D

between males and females separately for the right and
left hands.

Results: In both hands mean 2D:4D values were lower
in males than in females. The difference in the right hand
reached the statistical significance level with p < 0.05.

Conclusions: Among the subjects from the examined
population the 2D:4D ratio shows trends characteristic for
sexual dimorphism.

Key words: finger length ratio (2D:4D) — sexual dimor-
phism — sex hormones.

Streszczenie

Wstep: Badania oparte na wielu populacjach wykazuja,
ze stosunek dtugosci palca drugiego (2D) do czwartego (4D),
wyrazony jako wskaznik dtugosci palcéw (2D:4D), wyka-
zuje cechy charakterystyczne dla dymorfizmu ptciowego.
Ustalono réwniez, ze wartosci wskaznika 2D:4D réznig
si¢ znacznie miedzy badanymi populacjami. Przyjmuje
si¢, ze warto$¢ wskaznika 2D:4D ustala si¢ we wezesnym
zyciu ptodowym pod wptywem czynnika genetycznego
i pod silnym wptywem hormonéw piciowych. Dowiedziono,
ze warto$¢ wskaznika 2D:4D jest zwigzana m.in. z orientacjg
seksualna, uzdolnieniami artystycznymi czy zdolno$ciami
sportowymi. W ostatnich latach wzrasta zainteresowanie
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wskaznikiem 2D:4D w diagnostyce rdéznicujacej wybrane
schorzenia somatyczne i mentalne. Na przyktad, zaobser-
wowano, ze warto$ci wskaznika 2D:4D u 0so6b cierpiacych
na wrodzong nadczynnos$¢ kory nadnerczy czy autyzm
sg istotnie nizsze w porownaniu do 0sob zdrowych.

Celem pracy bylo ustalenie, czy wskaznik 2D:4D wyka-
zuje cechy charakterystyczne dla dymorfizmu plciowego
na wybranych losowo przedstawicielach populacji jednego
z obszaréw Polski.

Material i metody: Badaniem objgto grupe 115 0sob,
w tym 57 kobiet oraz 58 me¢zczyzn. Wykonano pomiary
dtugosci palcow drugiego i czwartego w prawej i lewej rece
(od punktu dactylion do pseudophalangion przy uzyciu
suwmiarki analogowej). Dokonano oceny istotnosci réznic
warto$ci wskaznika 2D:4D miedzy kobietami a me¢zczy-
znami, osobno dla prawej i lewej reki.

Wyniki: W obu rekach $rednie wartos$ci wskaznika
2D:4D u me¢zcezyzn byly nizsze niz u kobiet. Jednakze
wykazana r6znica w prawej r¢ce byla istotna statystycz-
nie na poziomie p < 0,05.

Whioski: Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
przyjaé, ze w badanej populacji kobiet i me¢zczyzn wskaz-
nik dtugosci palcow 2D:4D wykazatl tendencje charakte-
rystyczne dla dymorfizmu ptciowego.

Hasta: 2D:4D — dymorfizm plciowy — hormony
plciowe.

Wstep

Od kilku lat w piSmiennictwie naukowym wzrasta
zainteresowanie znaczeniem i mozliwo$cig wykorzysta-
nia wskaznika dtugosci palcow (2D:4D), ktory wyraza
si¢ poprzez iloraz dtugos$ci palca drugiego (wskazujacego

— 2D) do dtugosci palca czwartego (serdecznego — 4D).
Informacje o tym, ze m¢zczyzni r6znia si¢ od kobiet pod
wzgledem proporcji dtugosci poszczegdlnych palcow reki,
ukazywaty si¢ w piSmiennictwie juz w drugiej potowie
XIX w. Zaobserwowano wowczas, ze w populacjach ame-
rykanskiej (odmiany biatej) i niemieckiej me¢zczyZni majg
czesciej czwarty palec dtuzszy od drugiego, natomiast
u kobiet zalezno$¢ ta jest odwrotna [1]. Wyniki wspot-
czesnych badan oparte na ré6znych populacjach wskazuja
na dymorficzny charakter wskaznika 2D:4D wzgledem
plci [2, 3]. Niektorzy autorzy dowodza, ze ustalona war-
to§¢ wskaznika 2D:4D (podobnie jak proporcje innych
palcoéw) ksztattuje sic we wczesnym etapie ontogenezy
1 nie zmienia si¢ w dalszym rozwoju osobniczym [3].
Dodatkowo sugeruje si¢, ze okreslona warto$¢ wskaz-
nika 2D:4D jest zdeterminowana przez hormony ptciowe
dziatajace na pt6d w okresie prenatalnym [4]. Ukazato
si¢ wiele prac §widczacych o zalezno$ciach pomiedzy
wskaznikiem 2D:4D a orientacja seksualng [5], zdolno-
$ciami sportowymi [6] czy zdolno$ciami poznawczymi
kobiet i m¢zczyzn [7].

Ustalono, ze wskaznik 2D:4D koreluje z innymi wskaz-
nikami, ktore wykazuja dymorfizm plciowy, jak np. warto-
$cia wskaznika taliowo-biodrowego (WHR) czy wskaznika
obwodu talii do obwodu klatki piersiowej (WCR). Wyka-
zano, ze u kobiet warto$¢ wskaznika 2D:4D jest ujemnie
skorelowana z wartoscia WHR [8, 9], natomiast u mez-
czyzn warto$¢ wskaznika 2D:4D jest dodatnio skorelowana
z warto$ciag WCR [9].

Manning i wsp. [10, 11] zaobserwowali r6Znice warto-
$ci wskaznika 2D:4D migdzy mezczyznami a kobietami
w 13 réznigcych si¢ etnicznie populacjach zamieszkuja-
cych tereny Europy, Azji, Afryki i Jamajki. U m¢zczyzn
warto$ci wskaznika 2D:4D byly nizsze w pordwnaniu
do kobiet. Zastanawiajacym jest, ze roznice mi¢dzypopu-
lacyjne sa znacznie wigksze od réznic wewnatrz okreslo-
nej populacji [10]. Pomimo ze w ostatnich latach pojawito
si¢ wiele szczegdlowych badan nad wskaznikiem dtugosci
palcoéw, weigz niewiele jest informacji dotyczacych popu-
lacji polskich kobiet i mezczyzn.

Celem badania byto ustalenie, czy podobnie jak w przy-
padku innych populacji warto$¢ wskaznika 2D:4D wykazuje
dymorfizm plciowy (zaréwno dla prawej, jak i lewej reki)
u wybranych przedstawicieli populacji polskie;j.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 115 oséb, w tym 57 heterosek-
sualnych kobiet w wieku 2058 lat (§rednia wieku 35) i 58
mezezyzn w wieku 19—64 lat (Srednia wieku 36) o podob-
nej orientacji seksualnej. Uczestnicy badania to mieszkancy
Wroctawia i okolic. Kryterium wykluczajacym dang osobe
z badania byly stwierdzone wrodzone badzZ nabyte wady
w budowie rak (w szczegdlnosci palcow prawej i lewej reki)
oraz choroby prowadzace do deformacji palcow u rak, jak np.
reumatoidalne zapalenie stawow, a takze choroby rdzenia
i kory nadnercza oraz zaburzenia psychiczne, natomiast kry-
terium wlaczajacym do badania — narodowo$¢ polska oraz
orientacja heteroseksualna. Dodatkowo zebrano informacje
o wzro$cie 1 masie ciata kazdego uczestnika badania. U kaz-
dego osobnika zakwalifikowanego do badania dokonano
pomiaru dtugosci drugiego i czwartego palca prawej i lewej
reki za pomoca suwmiarki analogowej. Pomiary dtugosci pal-
cow dokonano z doktadnos$cig do 0,01 mm, mierzac od punktu
dactylion (da) — najdalszego konca palcow do tzw. punktu
pseudophalangion (pph) — potozonego na stronie wewnetrz-
nej reki w rowku blizszym palca (ryc. 1). Dlugos$¢ kazdego
palca zmierzono trzy razy i obliczono $rednig. Nastepnie,
na podstawie wartosci §rednich zostat wyliczony wskaznik
2D:4D dla r¢ki prawej 1 lewej wedtug nastepujacego wzoru:

dtugos¢ palca drugiego [mm]

wskaznik 2D:4D = —
dtugosc¢ palca czwartego [mm]

Hipoteze o normalnos$ci rozktadu pomiaréw zwery-

fikowano testem Kotmogorowa—Smirnowa na poziomie

p <0,05. W obrebie kazdej z wyroznionych grup (osobno
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Ryc. 1. Przyktadowe proporcje palcow prawej reki meskiej (1) —
(2D:4D = 0,946) i kobiecej (2) — (2D:4D = 1,001)

dla mezczyzn i kobiet) obliczono nastgpujace wartosci sta-
tystyki opisowej: $rednia, mediang, odchylenie standardowe
oraz wspotczynnik zmienno$ci. Do oceny istotno$ci roznic
srednich warto$ci wskaznika 2D:4D (osobno dla prawej
1 lewej reki) miedzy kobietami a m¢zczyznami zastosowano
test t-Studenta (test t). Dodatkowo zastosowano test Fishe-
ra—Snedecora (test F) do oceny réwnoS$ci wariancji badanych

populacji. W analizie statystycznej przyje¢to poziom istotno-
$cip < 0,05. Obliczenia zostaty przeprowadzone za pomoca
programu Statistica 9.0.

Wyniki

W tabelach 1 i 2 przedstawiono wyniki statystyk opiso-
wych, osobno dla kobiet (n = 57) i m¢zczyzn (n = 58). Obli-
czono $rednig, mediang, odchylenie standardowe i wspot-
czynnik zmienno$ci dla nastgpujacych cech: wiek, wysokos¢
ciata, masa ciata, 2D:4DL (lewa r¢ka) i 2D:4DP (prawa r¢ka).
Wyniki analiz statystycznych wskazujg na wystepowanie
istotnej statystycznie réznicy pomiedzy badanymi kobie-
tami a mezczyznami pod wzgledem 2D:4DP (prawej reki).
Srednia warto$¢ tego wskaznika jest istotnie nizsza u mez-
czyzn (2D:4DP = 0,977) niz u kobiet (2D:4DP = 0,999) —
p <0,05. Dla 2D:4DL (lewej reki) nie odnotowano istotnych
statystycznie rdznic miedzy kobietami (2D:4DL = 1,002)
amezczyznami (2D:4DL = 0,990), aczkolwiek $rednia war-
tos$¢ 2D:4DL jest nizsza u me¢zczyzn niz u kobiet (tab. 3).
Wynik testu F potwierdza, ze badane kobiety istotnie sta-
tystycznie r6znig si¢ od mezczyzn pod wzgledem 2D:4DP
(F=2,723918, p = 0,000232) — tabela 4.

Tabela I. Statystyki opisowe zebranych cech — grupa kobiet

Cecha Liczba \.)va%nych Srednia Mediana SD Wsp (.’)lczyr}n.i k
pomiardw zmiennosci
Wiek 57 35,6491 34,0000 10,34838 29,02843
Wysokos¢ ciata (cm) 57 164,1754 164,0000 5,82213 3,54629
Masa ciata (kg) 57 57,2807 58,0000 4,84309 8,45501
2D:4DL 57 1,0030 0,9917 0,04334 4,32108
2D:4DP 57 0,9998 0,9969 0,03789 3,78924
SD — odchylenie standardowe
Tabela 2. Statystyki opisowe zebranych cech — grupa mezezyzn
Cecha Liczba \.)va?nych Srednia Mediana SD Wsp(.')iczyl}n.i K
pomiaréw zmiennosci
Wiek 58 36,3793 36,0000 11,79626 32,42575
Wysoko$¢ ciata (cm) 58 180,9138 180,0000 6,35302 3,51163
Masa ciata (kg) 58 86,5345 85,0000 11,53669 13,33190
2D:4DL 58 0,9904 0,9840 0,03783 3,81967
2D:4DP 58 0,9773 0,9761 0,02296 2,34875

SD — odchylenie standardowe

Tabela 3. Wyniki testu t dotyczacego poréwnania Srednich wartosci 2D:4D dla lewej reki (2D:4D) i dla prawej reki (2D:4DP) miedzy
kobietami (Srednia 1) a me¢zczyznami (Srednia 2)

Srednia Srednia N N SD SD
Cecha ) 1 ) 1 t df p ) 1
2D:4DL 0,990 1,002 58 57 —-1,66541 113 0,098601 0,037829 0,043340
2D:4DP 0,977 0,999 58 57 —3,85822 113 0,000190 0,022955 0,037886

SD — odchylenie standardowe
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Tabela 4. Wyniki testu F dla poréwnan Srednich wartos$ci 2D:4D
P i L mi¢dzy dwiema plciami

Cecha Iloraz wariancji F p
2D:4DL 1,312614 0,308951
2D:4DP 2,723918 0,000232

Dyskusja

Dymorfizm plciowy jest efektem odmiennosci gene-
tycznej (kobiety XX; mezczyzni XY). Pte¢ genetyczna
warunkuje produkcje 1 aktywno$¢ hormonow piciowych.
Juz we wezesnym zyciu ptodowym androgeny stymuluja
rozwoj cech charakterystycznych dla ptci meskiej, natomiast
estrogeny warunkuja rozwdj cech zenskich [12]. Przejawem
dymorfizmu ptciowego sg m.in. r6znice w budowie i propor-
cjach ciata [13]. W badaniach przeprowadzonych na ptodach
w grupach wiekowych od 3. miesigca cigzy (9.—12. tydzien)
do 9. miesigca (37.—40. tydzien) zaobserwowano istotne
statystycznie roznice srednich wartosci wskaznika 2D:4D
mig¢dzy ptodami meskimi a zenskimi w kazdej z wyrdznio-
nych grup wiekowych. Nie odnotowano natomiast istotnych
rdznic pomiedzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi [14].
Podobng zalezno$¢ ustalili Manning i wsp. [3] w grupach
wiekowych 2-25 lat. Powyzsze doniesienia potwierdzaja,
ze warto$¢ wskaznika 2D:4D ksztattuje si¢ we wezesnym
zyciu ptodowym i jest cechg niezalezna od wieku.

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja dymorficzny
charakter wskaznika dtugos$ci palcéw (2D:4D) wzgledem
ptci badanych 0sob z populacji wroctawskiej. U mezczyzn
$rednia warto$¢ tego wskaznika u obu rak jest nizsza niz
u kobiet, przy czym dla prawej reki rdznica ta jest istotna sta-
tystycznie. Rozktady warto$ci wskaznika 2D:4D badanych
mezczyzn i kobiet znacznie si¢ pokrywaja (ryc. 2 1 3). Warto
tu zaznaczy¢, ze stopien wyksztatcenia si¢ cech dymorficz-
nych plciowo u danego osobnika zalezy od indywidualnych
uwarunkowan genetycznych i hormonalnych, dlatego tez
obserwuje si¢ tak duzg zmienno$¢ pod wzgledem ich roz-
woju [13].
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Ryc. 2. Rozktad wartosci 2D:4D w prawej rece u kobiet (grupa 1)
i mgzezyzn (grupa 2)

Otrzymane wyniki sg zgodne z pracami innych auto-
réw, w ktorych ustalono, ze prawa rgka wykazuje silniejszy
dymorfizm ptciowy wskaznika 2D:4D [5, 15, 16, 17]. Man-
ning [18] przytacza szereg cech morfologicznych (w tym
proporcje dlugosci palcow) wykazujacych bardziej wyrazny
dymorfizm piciowy po prawej stronie ciata. Autor ten argu-
mentuje, ze androgeny dziatajac silniej na prawa strong
ciata u mezczyzn, maja wpltyw na asymetri¢ niektérych
cech. Zaobserwowano bezposrednig zalezno$¢ migdzy
liczbg listewek skornych palcow a stezeniem testosteronu
umezczyzn. Istotnie wigksza liczba linii papilarnych w pra-
wej rece w poréwnaniu do lewej byta pozytywnie skorelo-
wana ze stg¢zeniem testosteronu we krwi [19]. Lutchmaya
i wsp. [4] udowodnili wspotzaleznos¢ migdzy ptodowymi
hormonami piciowymi a warto$cig wskaznika 2D:4D. Ste-
zenia hormonow plciowych zostaly ustalone w ptynie owo-
dniowym pozyskanym droga amniopunkcji w trakcie cigzy.
Nastepnie, dwa lata po porodzie, u dzieci badanych matek
ustalono warto$¢ wskaznika dtugosci palcow. Dowiedziono,
ze wysokie stezenie ptodowego testosteronu przy jednocze-
snym niskim st¢zeniu estrogenéw moze obniza¢ wartos¢
wskaznika 2D:4D (,,typ megski”), natomiast wysokie ste-
zenie estrogenéw w stosunku do testosteronu moze mie¢
wplyw na wysokg warto$¢ wskaznika 2D:4D (,,typ zenski”).
Manning i wsp. [3] zanotowali, ze u dorostych mezczyzn
z nizsza wartoscig wskaznika 2D:4D obserwuje si¢ wyz-
sze stezenie testosteronu we krwi i lepsza jako$¢ nasienia
(wigksza liczba plemnikow w ejakulacie). Z kolei w innym
badaniu stwierdzono, ze niskie st¢zenie testosteronu we
krwi mezczyzn zwigzane byto z wyzszg wartoscig wskaz-
nika 2D:4D. U tych mezczyzn zauwazono wigksze ryzyko
syndromu niedoboru testosteronu [20].

Niektore prace dowodza, ze okre§lona warto$¢ wskaz-
nika dhugosci palcow jest zwigzana z pewnymi choro-
bami. Istotnie nizszg warto$¢ tego wskaznika maja dzieci
z wrodzong nadczynnoscig kory nadnerczy oraz cierpigce
na autyzm czy zespot Aspergera [21, 22, 23]. Zaobserwo-
wano, ze U mezezyzn z wyzszym wskaznikiem 2D:4D ist-
nieje wieksze ryzyko zawatu serca w mtodszym wieku niz
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Ryc. 3. Rozklad wartosci 2D:4D w lewej rgce u kobiet (grupa 1) i mgzezyzn
(grupa 2)
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umezezyzn z nizszym wskaznikiem 2D:4D [18]. Sugeruje
sig, ze wskaznik dtugosci palcow moze mie¢ zastosowanie
w badaniach medycznych zwigzanych z chorobami zalez-
nymi od ptci czy hormondéw plciowych. Pomimo zwigk-
szajacej si¢ liczby publikacji na ten temat, istota tej wspot-
zalezno$ci pozostaje obiektem badan.

Whioski

W badaniach wtasnych dowiedziono, ze wskaznik dtugo-
$ci palcow (2D:4D) rézni si¢ miedzy ptciami. Obserwowane
roznice dymorfizmu plciowego osiggaja wyzsze wartosci
w rgce prawej. Otrzymane wyniki sg zgodne z innymi opra-
cowaniami naukowymi po$wig¢conymi zmiennos$ci opisa-
nego wskaznika.
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Summary

Introduction: It is commonly known that gynaecologi-
cal examinations cause a lot of negative emotions in the
majority of women.

The aim of my work was: 1. Getting to know wom-
en’s views on the nature of a pelvic examination and their
expectations regarding gynaecologists. 2. To determine the
correlation between the examined views and independent
variables such as the age of the respondents, residence, and
place of examination.

Material and methods: The research material consisted
of 1200 women living in the region of Western Pomerania
and in £6dzZ. The measurement tool was a survey of my
own authorship.

Conclusions: 1. In the opinion of most women, gynae-
cological examination is embarrassing and stressful. It has
not been proven that this opinion was related to age, resi-
dence or place of examination. 2. According to women, the
most embarrassing moment of a visit to the gynaecologist is
lying down on the gynaecological chair, and the gynecologi-
cal examination. The most unpleasant aspect is palpation
through the vagina and rectum. These feelings differ depend-
ing on age, residence and place of taking the examination.
3. The choice of the gynaecologist’s gender is dependent
on women’s age. 4. The frequency of reporting for the gynae-
cological examination decreases with women’s age, and is
dependent on their place of residence. 5. A sense of safety
and mental comfort during the gynaecological examina-
tion is provided by the lack of third parties, except for the
presence of a midwife. It is also dependent on the patient’s
age, her place of residence, as well as the examination site.

6. Women’s expectations of a gynaecologist are focused
mainly on maintaining a sense of intimacy and safety, get-
ting information about the procedures, as well as a pleasant
and individual approach.

Key words: women’s expectations — gynecologist —
gynecological examination — gynecologi-
cal surgery.

Streszczenie

Wstep: Badanie ginekologiczne budzi u wigkszosci
kobiet wiele negatywnych emocji.

Celem pracy byto poznanie pogladow kobiet na temat
istoty badania ginekologicznego oraz ich oczekiwah odno-
$nie lekarza ginekologa, a takze okreslenie zalezno$ci bada-
nych pogladéw od zmiennych niezaleznych, takich jak: wiek
respondentek, miejsce zamieszkania i miejsce przeprowa-
dzenia badania.

Material i metody: Material do badan stanowito 1200
kobiet mieszkajacych na terenie wojewodztwa zachodnio-
pomorskiego i todzkiego. Narzedziem pomiaru byta ankieta
wlasnego autorstwa.

Whioski: 1. W opinii wickszos$ci kobiet badanie gine-
kologiczne jest krepujace i stresujace. Nie wykazano, aby
opinia ta byta zalezna od wieku, miejsca zamieszkania czy
miejsca przeprowadzenia badania. 2. Zdaniem kobiet naj-
bardziej krepujacym momentem wizyty u lekarza gineko-
loga jest potozenie si¢ na fotelu ginekologicznym i badanie
ginekologiczne, przy czym najbardziej nieprzyjemnym jest
badanie palpacyjne przez pochwe i odbytnice. Odczucia

* Zwigzla wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rad¢ Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Promotor: prof. dr hab. n. med. Witold Malinowski. Oryginalny maszynopis obejmuje: 149 stron, 73 tabele, 26 rycin, 96 pozycji piSmiennictwa.
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te sa r6zne w zalezno$ci od wieku, miejsca zamieszkania
oraz miejsca przeprowadzania badania. 3. Wybor plci leka-
rza ginekologa jest zalezny od wieku kobiet. 4. Czestotli-
wo$¢ zglaszania si¢ na badania ginekologiczne maleje wraz
z wiekiem kobiet 1 jest zalezna od ich miejsca zamieszka-
nia. 5. Poczucie bezpieczenstwa i komfortu psychicznego
zapewnia w trakcie badania ginekologicznego brak oséb
trzecich, z wyjatkiem obecnosci potoznej. Jest takze zalezne
od wieku, miejsca zamieszkania pacjentki, a takze miejsca
przeprowadzania badania. 6. Oczekiwania badanych kobiet
wobec lekarza ginekologa skupiajg si¢ gldwnie na zacho-
waniu przez niego poczucia intymnosci, bezpieczenstwa
oraz informowaniu o procedurach, a takze mitego i indy-
widualnego podejscia.

H asta: oczekiwania kobiet — lekarz ginekolog — badanie
ginekologiczne — gabinet ginekologiczny.

Wstep

Badanie ginekologiczne to jedno z badan, ktére ma
istotne znaczenie dla zycia kazdej pacjentki. Od lat stanowi
ono podstawe profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia scho-
rzen najbardziej intymnych cz¢sci ciala kobiety, dlatego nie
moze zostaé zastgpione zadnym innym [1].

Celem pracy byto poznanie pogladow kobiet na temat
istoty badania ginekologicznego oraz ich oczekiwan odno-
$nie lekarza ginekologa, a takze okreélenie zaleznosci bada-
nych pogladow od zmiennych niezaleznych, takich jak: wiek
respondentek, miejsce zamieszkania i miejsce przeprowa-
dzenia badania.

Material i metody

Materiat do badan stanowito 1200 losowo wybranych
kobiet mieszkajacych na terenie wojewodztw zachodnio-
pomorskiego i 16dzkiego. Wszystkie respondentki podzie-
lono na cztery grupy wiekowe. Grupe I stanowity kobiety
w wieku < 19 lat, grupe I1 w przedziale wickowym 2040 lat,
grupe 111 — 41-60 lat, grupe IV > 61 lat. Badania przepro-
wadzono w prywatnych gabinetach ginekologicznych oraz
szpitalnych oddziatach ginekologicznych, oddziatach pato-
logii cigzy i oddziatach potozniczych.

Narze¢dziem pomiaru byta ankieta wlasnego autorstwa,
poniewaz dostepna literatura nie podawata standardowych
metod badawczych. Kwestionariusz zawierat zapytanie
o dane socjodemograficzne respondentek (wiek, miejsce
zamieszkania) oraz 14 pytan wlasciwych, ktore dotyczyly
pogladdw, oczekiwan, potrzeb i zyczen zwigzanych z wizyta
u lekarza ginekologa. Badanie miato pokazac¢ ro6znic¢ mig-
dzy oczekiwaniami pacjentek a zastang rzeczywistoscia.

Przeprowadzajac analize statystyczng pozyskanych
danych, wykorzystano program Statistica 7.1 Pl oraz naste-
pujace metody statystyczne: test niezaleznosci x> Pearsona

1 NW, test dla dwoch wskaznikéw struktury oraz test Fishe-
ra—Snedecora. Podczas analizy przyjeto poziom istotnosci
wynoszacy p < 0,05.

Wyniki

Najwiecej badan przeprowadzono na oddziatach
ginekologicznych (41,7%). Co czwarta respondentka byta
pacjentka prywatnego gabinetu ginekologicznego (25,0%).
Na oddzialach potozniczych przebadano najmniej kobiet —
grupa liczyta 100 osob i stanowita 8,3% (tab. 1).

Tabela 1. Liczba respondentek w miejscu przeprowadzonego

badania
Miejsce badania n %
Gabinet prywatny 300 25,0
Oddziat ginekologii 500 41,7
Oddziat patologii cigzy 300 25,0
Oddziat potozniczy 100 8,3

Wsrod respondentek dominowaty kobiety z grupy 11
(68,9%). Niemal Vs byla z grupy 111 (19,9%). Najmniej liczna
okazata si¢ grupa najmtodszych kobiet — grupa I (1,8%) —
tabela 2. Wiekszo$¢ badanych kobiet (60,3%) pochodzita
Z miast.

Tabela 2. Grupy wiekowe badanych kobiet

Wiek w latach n %
<19 21 1,8
20-40 827 68,9
41-60 239 19,9
>61 113 9,4

Za krepujace badanie ginekologiczne uznato 61,1%
kobiet. Analizujgc uczucie skrgpowania wystepujace pod-
czas badania ginekologicznego w zaleznosci od wieku bada-
nych, stwierdzono, ze udzial kobiet, ktére uwazaty badanie
za krepujace, byl niemal jednakowy we wszystkich gru-
pach wiekowych (60,0-67,0%, z wyjatkiem grupy I, ale
byta to grupa niezbyt liczna). Istotno$ci statystycznej nie
stwierdzono.

Analiza w zalezno$ci od miejsca zamieszkania wyka-
zala, ze > 59,0% kobiet z miast oraz > 63,0% ze wsi uwa-
zato badanie ginekologiczne za krepujace, jednak istotnosci
statystycznej nie stwierdzono.

Wyniki analizy w zalezno$ci od miejsca przeprowa-
dzenia badania wykazaty, ze badanie bardziej kr¢powato
respondentki z gabinetow prywatnych i oddziatéw gine-
kologii (60,0% i 65,2%) niz pacjentki z oddziatéw patolo-
gii cigzy 1 oddziatow potozniczych (58,3% i 52,0%). Byla
to roznica istotna statystycznie (p = 0,04).

Z sondazu wynika, ze najbardziej krepujace momenty
wizyty u lekarza ginekologa to: potozenie si¢ na fotelu
(33,8%), badanie ginekologiczne (30,9%) oraz przygoto-
wanie do badania, czyli rozebranie si¢ (25,0%) — tabela 3.
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Tabela 3. Najbardziej krepujacy moment wizyty
u lekarza ginekologa

Krepujacy moment wizyty n %
Wejscie do gabinetu 82 6,9
Wywiad 22 1,8
Rozebranie si¢ 300 25,0
Potozenie si¢ na fotelu 406 33,8
Badanie ginekologiczne 371 30,9
Rozmowa po badaniu 19 1,6

Analiza w zalezno$ci od wieku respondentek wykazata,
ze dla kobiet z 1 i II grupy wiekowej najbardziej krepujacym
momentem wizyty u lekarza ginekologa bylo potozenie si¢
na fotelu (38,0%), natomiast dla kobiet z 111 i IV grupy —
badanie ginekologiczne (35,2%) i1 byta to roznica wysoce
istotna statystycznie (p = 0,001).

Analizujac to samo zagadnienie w zaleznosci od miejsca
zamieszkania badanych, wykazano, ze zaréwno dla kobiet
zamieszkalych w miastach, jak i na wsi, najbardziej kre-
pujacymi momentami byly potozenie si¢ na fotelu (35,8%
1 30,8%), badanie ginekologiczne (31,3% i 30,4%) i roze-
branie si¢ (23,8% 1 26,8%). Istotnosci statystycznej nie
stwierdzono. Natomiast najbardziej kr¢pujacym momen-
tem wizyty u lekarza ginekologa w gabinetach prywatnych,
na oddziale patologii cigzy i na oddziatach potozniczym
istotnie bardziej byto potozenie si¢ na fotelu (odpowiednio
39,7%, 37,0%, 34,0%), a nastepnie badanie ginekologiczne,
natomiast na oddziale ginekologicznym istotnie bardziej
krepowato samo badanie ginekologiczne (32,6%), a w dru-
giej kolejnosci potozenie si¢ na fotelu ginekologicznym
(p=0,005).

Analiza poszczegdlnych etapow badania ginekolo-
gicznego wykazata, ze najbardziej krepujace dla kobiet
byto reczne badanie przez pochwe (37,8%), badanie przez
odbytnice (33,3%) oraz badanie za pomocg wziernikow
(25,4%) — tabela 4.

Tabela 4. Najbardziej krepujacy etap badania ginekologicznego

Krepujacy etap badania n %
Wziernikowanie pochwy 305 25,4
Badanie r¢czne przez pochwe 454 37,8
Badanie przez odbyt 399 33,3
Badanie piersi 42 3,5

Dokonujac analizy w zalezno$ci od wieku responden-
tek, stwierdzono, ze dla kobiet z grupy II (> 37,0%) oraz
z grupy 1V (54,9%) najbardziej krgpujacym etapem bada-
nia ginekologicznego bylo r¢czne badanie przez pochwe.
Natomiast dla kobiet z grupy I1I — badanie przez odbytnicg.
Istotnos$¢ statystyczna wyniosta p = 0,001.

Analiza tego zagadnienia w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania wykazata, ze wickszo$¢ mieszkanek miast
bioracych udziat w badaniu za najbardziej krepujacy etap
uznata rgczne badanie przez pochwe (37,6%) oraz bada-
nie przez odbytnice¢ (37,2%). Natomiast wigkszo$¢ bada-
nych mieszkanek wsi za najbardziej krgpujacy etap badania

ginekologicznego uwazata jedynie r¢czne badanie przez
pochwe (38,2%). Byla to réznica istotna statystycznie
(p =0,002). Najbardziej krepujacym etapem badania gine-
kologicznego w zaleznos$ci od miejsca przeprowadzenia
badania byto reczne badanie przez pochwe (43,0%, 38,6%,
37,7%) na oddziatach potozniczych, oddziatach ginekologicz-
nych i w gabinetach prywatnych. Natomiast na oddziatach
patologii cigzy istotnie cz¢séciej krepujace byto (p = 0,008)
badanie przez odbytnice (36,6%).

Waznym aspektem przeprowadzonych badan byto usta-
lenie, co zdaniem respondentek daje im poczucie bezpie-
czenstwa i komfortu psychicznego podczas trwania badania
ginekologicznego. Dla 46,3% wazna byta obecno$¢ wylacz-
nie jednego lekarza ginekologa. Co trzecia respondentke
uspokajata obecnos$¢ wykwalifikowanej potoznej (33,8%)
oraz dodatkowa obecno$¢ me¢za lub partnera (13,1%) —
tabela 5.

Tabela 5. Zrédla poczucia bezpieczenstwa i komfortu psychicznego
w trakcie badania ginekologicznego

Zrédta poczucia

bezpieczenstwa n %
Drugi lekarz 54 4,5
Polozna 406 33,8
Maz/partner 157 13,1
Kolezanki 27 2,3
Brak innych oséb 555 46,3
Brak odpowiedzi 1 0,1

Analizujac to zagadnienie w zaleznosci od podziatu
respondentek na grupy wiekowe, wykazano, iz dla kobiet
z grupy I 1 II obecno$¢ wylacznie jednego lekarza zapew-
niato istotnie wigksze poczucie bezpieczenstwa oraz kom-
fortu psychicznego w trakcie badania ginekologicznego
(52,3% 1 51,0%) w przeciwienstwie do kobiet z grupy 11111V,
ktore wybieraty dodatkowa obecno$é potoznej podczas bada-
nia (43,5% 1 58,4%). Istotno$¢ statystyczna wyniosta p = 0,00.

Analizujac zrédta poczucia bezpieczenstwa i komfortu
psychicznego podczas badania ginekologicznego w zalez-
no$ci od miejsca zamieszkania respondentek, otrzymano
bardzo zblizone wyniki. Zardowno mieszkankom miasta,
jak 1 wsi najwieksze poczucie bezpieczenstwa zapewnial
brak innych o0sob (47,8% i 44,0%), a nastepnie obecno$é
wykwalifikowanej potoznej (33,1% 1 35,0%). Istotnosci sta-
tystycznej nie stwierdzono.

Dokonujac podziatu kobiet w zaleznos$ci od miejsca
przeprowadzenia badania, wykazano, iz w gabinetach
prywatnych, na oddziatach patologii cigzy i na oddziatach
potozniczych brak oséb trzecich istotnie cz¢$ciej gwaranto-
wat komfort psychiczny oraz fizyczny u respondentek (odpo-
wiednio 58,3%, 54,0%, 51,0%). Natomiast na oddziatach
ginekologicznych istotnie czg$ciej poczucie bezpieczenstwa
zapewniata dodatkowa obecnosc¢ potoznej (52,1%). Istotnosé
statystyczna wyniosta p = 0,00.

W analizowanym materiale stwierdzono, Ze znaczna
wigkszo$¢ respondentek wolata, aby lekarzem ginekologiem
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byt mezczyzna (65,9%). Ginekologa kobiete wybrato 27,9%
pacjentek, natomiast dla 6,2% respondentek pte¢ lekarza
nie miata znaczenia.

W zalezno$ci od wieku pacjentek, w przypadku grupy |
lekarza ginekologa plci zenskiej wybieralo tyle samo respon-
dentek, co lekarza ginekologa ptci meskiej. W pozostatych
grupach wiekowych kobiety wolaly by¢ badane przez gine-
kologa me¢zezyzng (grupa 11 — 69,0%, grupa 111 — 57,7%,
grupa IV — 63,7%). Istotno$¢ statystyczna wyniosta p = 0,005.
Mieszkanki wsi istotnie czesciej wolaty by¢ badane przez
ginekologa me¢zczyzng (70,9%) niz kobiety zamieszku-
jace miasta (62,7%). Byta to réznica istotna statystycznie
(p = 0,01). Pacjentki na oddziatach potozniczych i na oddzia-
tach patologii cigzy istotnie cz¢éciej wybieraty na swojego
lekarza me¢zczyzng niz kobiety w gabinetach prywatnych
oraz na oddziatach ginekologicznych (odpowiednio 76,0%,
72,0%, 66,0%, 60,2%). Istotnos$¢ statystyczna wyniosta
p =0,002.

Analizujagc wyniki badan pod wzgledem cech cha-
rakteru, jakie powinien posiadac lekarz ginekolog (ankie-
towane mogty wybra¢ kilka odpowiedzi), stwierdzono,
ze respondentki najchetniej odbywatyby badanie u lekarza
mitego (81,3%), rozmownego (66,5%), spokojnego (59,5%)
i uSmiechnietego (31,1%) w dojrzatym wieku (32,9%).

Analiza zalezno$ci miedzy usposobieniem lekarza gine-
kologa a wiekiem badanych kobiet pokazuje, ze dla respon-
dentek z I, I1 1 III grupy wiekowej trzy najistotniejsze cechy
charakteryzujace lekarza ginekologa to: mity (II — 82,0%,
1T - 83,1%), rozmowny (11 — 71,3%, III — 60,3%) i spokojny
(II-61,9%, 111 — 51,9%), w odrdéznieniu od kobiet z IV grupy
wiekowej, dla ktérych cechy mity (71,4%), spokojny (57,1%)
i dojrzaty (51,8%) sa najbardziej pozadane u lekarza. Nato-
miast bez wzgledu na wiek badanych kobiet, niektore cechy
charakteru (maloméwny, przystojny i mtody) wydaja si¢
mato istotne, poniewaz uzyskaty < 10,0% wskazan.

Analiza cech lekarza ginekologa w zalezno$ci od miej-
sca zamieszkania badanych wykazata, ze zar6wno miesz-
kanki miast, jak 1 wsi najczgséciej wskazywaty na nastepujace
cechy: mity (82,1% i 80,1%), rozmowny (67,9% 1 64,4%),
spokojny (61,3% i 56,8%), dojrzaty (31,7% i 34,7%) oraz
usmiechniety (po 31,1%). Bez wzgledu na miejsce przepro-
wadzenia badania, kobiety najczesciej wskazywaty na naste-
pujace przymioty lekarza ginekologa: mity (75,8—83,3%),
rozmowny (60,7-76,9%) i spokojny (55,3—67,7%). Roznice
pojawity si¢ przy pozostatych zaletach lekarza ginekologa.
I tak w gabinetach prywatnych oraz na oddziatach potoz-
niczych kolejng pozadana cecha byt usémiech na twarzy
lekarza (33,1% i 34,3%), natomiast na oddziatach patologii
ciazy, a takze na oddziatach ginekologicznych — dojrzaty
wiek lekarza (33,6% i 35,3%). Zalezno$¢ pomigdzy uspo-
sobieniem lekarza ginekologa a wiekiem badanych kobiet,
miejscem ich zamieszkania i miejscem przeprowadzenia
badania nie byly statystycznie istotne.

Na badanie ginekologiczne respondentki najczesciej
zglaszaly sie do lekarza raz na 6 miesigcy (40,2%), nato-
miast niestety az 19% rzadziej niz co 2 lata (tab. 6).

Tabela 6. Czestotliwos¢ zglaszania si¢ kobiet na badania

ginekologiczne
Czgstotliwos$¢ badania n %
Raz na 6 miesiecy 482 40,2
Raz na 12 miesigcy 355 29,6
Raz na 24 miesigcy 131 10,9
Rzadziej 232 19,3

Dokonujac podziatu kobiet ze wzgledu na wiek w ana-
lizowanym temacie, stwierdzono, iz na badanie do gineko-
loga raz na 6 miesigcy zglaszaty si¢ respondentki z grupy 11
(48,0%), raz na 12 miesi¢cy kobiety z grupy 111 (38,0%),
natomiast rzadziej niz raz na 2 lata — ankietowane z grupy [V
lub rzadziej (49,0%). Wynika z tego, ze mlodsze kobiety
cze$ciej poddawaly sie badaniu. Istotno$¢ statystyczna
wyniosta p = 0,00. Analizujac to zagadnienie w zalezno-
$ci od miejsca zamieszkania, stwierdzono, ze na badanie
ginekologiczne raz na 6, 12, 24 miesigce istotnie czgsciej
zglaszaty si¢ kobiety zamieszkate w miastach (odpowiednio
40,2%, 31,7%, 13,1%). Natomiast mieszkanki wsi istotnie
czesciej poddawaty si¢ badaniu rzadziej niz raz na 2 lata
(29,2%); p = 0,001. Natomiast analiza czgstotliwosci zgta-
szania si¢ kobiet na badania ginekologiczne w zalezno$ci
od miejsca przeprowadzenia ankiety wykazala, ze 63,0%
pacjentek z oddziatow potozniczych, 50,0% z gabinetow
prywatnych oraz 44,3% z oddzialow patologii cigzy na bada-
nie ginekologiczne zgtaszato si¢ raz na 6 miesigcy. Nato-
miast 36,6% respondentek z oddziatéw ginekologicznych
130,4% z oddzialow patologii cigzy poddawato si¢ bada-
niu raz na 24 miesigce i rzadziej. Istotno$¢ statystyczna
wyniosta p = 0,00.

Dyskusja

Jednym z waznych elementéw opieki lekarskiej jest
dla kazdej pacjentki badanie ginekologiczne. Polega ono
na ogledzinach najbardziej intymnych czesci ciala, przez
co moze wywotywac wiele negatywnych uczug, takich jak:
niepokoj, wstyd, zazenowanie i zdenerwowanie [2].

W analizowanym materiale dla > 61,0% respondentek
badanie ginekologiczne bylo krepujace i stresujace. Potwier-
dza to w swoich badaniach Pietras [3], u ktorej 60,0% kobiet
odczuwato stres i skrepowanie. Odmienne wyniki uzyskata
Synowiec-Pitat [4], u ktorej 45,0% respondentek przyznato
si¢ do negatywnych odczu¢ zwigzanych z badaniem gine-
kologicznym. U Yanikkerem i wsp. [2] stopien dyskomfortu
podczas badania zostat zdefiniowany jako 6 lub wigcej
w skali 0—10 w oparciu o 75 percentyla. Natomiast w bada-
niach przedstawionych przez Ouj i wsp. [5] stwierdzono,
ze tylko % kobiet czula zaklopotanie w trakcie badania.

Wedtug Hilden i wsp. [6] dyskomfort psychiczny pod-
czas badania ginekologicznego byt w duzym stopniu zwia-
zany z mtodym wiekiem pacjentek. Podobne wyniki uzy-
skali Yanikkerem i wsp. [2], u ktorych kobiety < 25. roku
zycia (r.z.) czesciej zgtaszaty poczucie skrepowania i wstydu
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w trakcie badania. Nie jest to zgodne z wynikami badan
wlasnych, poniewaz nie stwierdzono istotnej zaleznosci
mig¢dzy wiekiem respondentek a ich opinia, ze badanie
ginekologiczne bylto krepujace.

Na uwage zasluguje fakt, ze respondentki badane
na oddziatach potozniczych i na oddziatach patologii cigzy
zglaszaty istotnie mniejszy dyskomfort w trakcie badania
ginekologicznego niz kobiety badane w gabinetach prywat-
nych i na oddziatach ginekologicznych. Odmienne wyniki
przedstawita Pietras [3], u ktorej wickszo$¢ pacjentek prze-
bywajacych na oddziale patologii cigzy zgtaszato zaktopo-
tanie 1 stres podczas badania ginekologicznego.

Kazda kobieta inaczej przezywa emocje zwigzane
z wizyta u lekarza ginekologa. Zalezy to gtéwnie od jej
wrazliwosci oraz czynnikdéw zewnetrznych [7]. Z badan wta-
snych wynika, ze najbardziej krepujacym momentem wizyty
u lekarza ginekologa byto potozenie si¢ na fotelu, a nastepnie
badanie ginekologiczne i rozebranie si¢. W badaniu przepro-
wadzonym przez Yanikkerem i wsp. [2] stwierdzono, ze dla
41,8% pacjentek badanie ginekologiczne stanowito poczucie
utraty godnosci. Wiekszos$¢ kobiet potwierdzita, ze rowniez
moment rozebrania si¢ przed lekarzem wywotuje uczucie
dyskomfortu. Autorzy stwierdzili takze, Ze jednym z naj-
wazniejszych powodow do niepokoju kobiety podczas wizyty
u ginekologa byto potozenie si¢ na fotelu ginekologicznym.
Badanie narzadow rodnych przeprowadza si¢ zazwyczaj
w pozycji litotomicznej, w ktorej nogi pacjentki sa zgigte
1 odwiedzione, a stopy utozone w strzemionach [8]. W bada-
niach Seehusena i wsp. [9] respondentki odczuwaty znacznie
mniejszy dyskomfort w trakcie badania ginekologicznego,
gdy odbywato si¢ ono na fotelu lub kozetce bez strzemion.

Badanie ginekologiczne obejmuje kilka etapow, ktore
powinny nastepowac po sobie wedtug ustalonego schematu.
Analiza materiatu wykazata, ze dla respondentek najbar-
dziej krepujacym etapem badania ginekologicznego byto
reczne badanie przez pochwe, badanie przez odbytnice oraz
badanie za pomoca wziernikéw. Podobne wyniki uzyskali
Ouj i wsp. [5], u ktérych ponad Y4 kobiet czuta zaktopotanie
podczas palpacyjnego badania przez pochwe. W badaniach
Chen i wsp. [10] przeprowadzonych na Tajwanie stwier-
dzono, ze rgczne badanie przez pochwe oraz wziernikowa-
nie pochwy bylo najmniej komfortowym etapem badania.
Takze Seehusen i wsp. [9] wykazali, ze wziernikowanie
pochwy powoduje u kobiet bol, Iek oraz wstyd. Stad tez
u wielu pacjentek obawa przed wlozeniem wziernika jest
tak duza, ze prowadzi do rezygnacji z badania ginekolo-
gicznego. Reddy i Wasserman [11] zauwazyli, ze podczas
badania z uzyciem wziernika znacznie wzrasta niepokdj
u respondentek. Zaobserwowali rOwniez, ze w momen-
cie wprowadzania wziernika do pochwy wystepuja takie
zachowania, jak: zamykanie oczu, zakrywanie oczu rekami,
uktadanie dtoni na ramionach, udach lub podbrzuszu oraz
zaciskanie dtoni na poreczach.

Wedtug Synowiec-Pitat [4] badanie piersi, pochwy i pod-
brzusza powinno by¢ przeprowadzone delikatnie, z zacho-
waniem komfortu psychicznego oraz fizycznego pacjentki,

przez co zwigksza si¢ zaufanie do lekarza, a takze przeko-
nuje kobiete do poddania si¢ kolejnym badaniom w przyszto-
$ci. Z wynikow badah wiasnych wynika, ze badanie piersi
bylo najmniej krepujacym etapem badania ginekologicznego.
Podobnie w swoim opracowaniu twierdzi Synowiec-Pitat [4],
u ktorej respondentki nie obawiaty si¢ badania piersi przez
lekarza i az 87,0% uwazalo, Ze jest ono niezbedne.

Dla kobiet jedna z najbardziej intymnych procedur
medycznych jest badanie ginekologiczne. Nalezy wiec prze-
prowadza¢ je profesjonalnie, szanujac prywatnosc i god-
no$¢ kobiety. Wedtug Fiddes i wsp. [12] wigkszos$¢ orga-
nizacji medycznych zacheca, aby badanie ginekologiczne
zawsze odbywato si¢ w obecnosci opiekuna, najlepiej ptci
zenskiej, poniewaz zapewni to kobiecie poczucie bezpie-
czenstwa i komfortu psychicznego. Takze w badaniach
Chen i wsp. [10] przeprowadzonych na Tajwanie stwier-
dzono, zZe pielegniarka powinna by¢ obecna podczas bada-
nia wewnetrznego pacjentki.

Na podstawie wynikow badan wtasnych stwierdzono,
ze najwigksze poczucie bezpieczenstwa i komfortu psychicz-
nego w trakcie badania ginekologicznego dawata obecno$¢
wylacznie ginekologa, a nastepnie wykwalifikowanej potoz-
nej oraz dodatkowa obecno$¢ me¢za lub partnera. Podobne
wyniki przedstawili Fiddes i wsp. [12], u ktérych 34,0%
respondentek krgpowalo podczas badania uczestnictwo
osoby trzeciej, a 59,0% pacjentek zglaszato che¢ pozosta-
nia sam na sam z lekarzem pftci zenskiej. Wyniki badan
przedstawione przez Webb i Opdahl [13] wskazuja na to,
ze poczucie bezpieczenstwa zapewniata obecno$¢ osoby
trzeciej podczas badania ginekologicznego, gdy przepro-
wadzat je zarowno lekarz m¢zcezyzna (62,0%), jak i kobieta
(30,0%). Respondentki wyrazaty rowniez chec, aby towarzy-
stwo osoby trzeciej dotyczyto zar6wno pierwszego badania
ginekologicznego w zyciu (19,0%), jaki i kazdego kolejnego
(42,0%). Takze Chen i wsp. [10] wykazali, Zze poczucie bez-
pieczenstwa podczas badania wewngtrznego daje dodatkowa
obecno$¢ pielggniarki. W badaniach przedstawionych przez
Yanikkerem i wsp. [2] stwierdzono, ze komfort psychiczny
w trakcie badania zapewniato dodatkowe uczestnictwo pie-
legniarki (48,0%), obecno$¢ jednego lekarza (24,7%), towa-
rzystwo partnera (22,2%) oraz krewnych (5,8%). Pacjentki
oczekiwaty od pielegniarki zrozumienia (71,8%), informacji
na temat przebiegu badania (28,2%) oraz fizycznego i psy-
chicznego przygotowania do procedury (po 20,8%).

Biorac pod uwage wiek kobiet, mozna zauwazy¢, ze dla
respondentek z grupy I i Il obecnosé wytacznie jednego
lekarza, a z grupy III i IV dodatkowa obecnos$¢ potoznej
1 nastepnie pozostanie sam na sam z lekarzem ginekolo-
giem zapewniato wieksze poczucie bezpieczenstwa oraz
komfortu psychicznego w trakcie badania ginekologicz-
nego. Zblizone wyniki uzyskali Fiddes i wsp. [12], u kto-
rych 43,6% kobiet w wieku < 25. r.z. czuto zaktopotanie
w obecnosci dodatkowej osoby podczas badania.

Analiza zalezno$ci migedzy miejscem przeprowadzenia
badania a zapewnieniem kobiecie poczucia bezpieczenstwa
1 komfortu psychicznego podczas badania ginekologicznego
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wykazala, Ze istotnie cz¢$ciej w gabinetach prywatnych,
na oddziatach patologii cigzy oraz na oddziatach potoz-
niczych brak osob trzecich gwarantowat komfort psy-
chiczny i fizyczny u respondentek. Wyniki te r6znig si¢
od badan przeprowadzonych na oddziatach ginekologicz-
nych, gdzie istotnie czesciej poczucie bezpieczenstwa i kom-
fortu podczas badania dawata dodatkowa obecno$¢ potoz-
nej. Odmienne wyniki uzyskali Ying 1 Levy [14], u ktérych
pacjentki na oddziale potozniczym zgltaszaty che¢é pozo-
stania osoby trzeciej podczas badania.

Wizycie w gabinecie ginekologicznym czgsto towarzy-
szy zaklopotanie i Iek przed obnazeniem intymnych cze-
$ci ciata kobiety oraz zazenowanie z powodu dolegliwosci.
Oprocz psychicznego dyskomfortu, dochodzg jeszcze czyn-
niki fizyczne, takie jak: brak informacji na temat przebiegu
badania, zimne narzedzia, brak delikatnos$ci ze strony bada-
jacego [6]. Wedtug Hilden i wsp. [6] wymienione czynniki
moga wystepowac czesciej, gdy lekarzem jest me¢zczyzna.
W badaniach Rizk i wsp. [15] oraz Franksa i Bertakisa [16]
pacjentki przyznawaly sie, ze kobieta ginekolog jest bar-
dziej troskliwa, wspotczujaca, empatyczna, komunikatywna,
poswigca wigcej czasu pacjentkom, wypisuje skierowania
oraz wykonuje wigcej badan profilaktycznych. Takze Akkad
i wsp. [17] zauwazyli, ze respondentki czeSciej zgadzaty si¢
na badanie, gdy miala je przeprowadzi¢ kobieta. W bada-
niach wlasnych wykazano, ze wigkszos$¢ pacjentek wolata
by¢ badana przez lekarza mezczyzne. Podobne wyniki
uzyskata Pietras [3], natomiast odmienne Widzowska-
-Mgczynska i wsp. [18], gdzie tylko 14,9% kobiet wybie-
rato lekarza ptci meskiej. W badaniach Patton i wsp. [19],
Webb 1 Opdahl [13] oraz Yanikkerem i wsp. [2] odsetek
kobiet wybierajacych mezczyzne jako swojego ginekologa
wynosit zaledwie 4,0—-6,0. Zdaniem Rizk i wsp. [15], Fiddes
i wsp. [12] oraz Yanikkerem i wsp. [2] kobiety czuja si¢ bar-
dziej komfortowo, gdy badanie ginekologiczne przeprowa-
dza lekarz plci zenskiej. Takze Pietras [3] oraz Schmittdiel
i wsp. [20] stwierdzili, ze respondentki czg$ciej wybieraja
kobiete ginekologa. Natomiast w badaniach wlasnych tylko
27,9% pacjentek preferowato kobietg jako swojego lekarza.
Zblizone wyniki uzyskali Patton i wsp. [19] oraz Kerssens
i wsp. [21], wedtug ktorych odsetek ankietowanych kobiet
wybierajacych lekarza ginekologa plci zenskiej wynosit
34,0-45,0. Zdaniem Widzowskiej-Mgczynskiej i wsp. [18]
wybor plci lekarza ginekologa moze po cz¢sci zalezec
od me¢za pacjentki, ktory niekiedy nie akceptuje badania
zony przez lekarza m¢zezyzne. U Saida 1 Wielandta [22] 5
arabskojezycznych kobiet z powodoéw osobistych nie wzigla
udzialu w badaniu ginekologicznym przeprowadzanym
przez lekarza mezczyzne.

Analizujac podziat respondentek na grupy wiekowe,
stwierdzono, ze kobiety > 20. r.z. istotnie cz¢$ciej wybie-
raty me¢zczyzne niz kobiete. Przeciwnie wypowiadaty si¢
pacjentki < 20. r.z., wedtug ktorych ple¢ lekarza ginekologa
nie odgrywata tak istotnej roli. Takze Pietras [3] w swoich
badaniach wykazata, Ze istotnie czgsciej lekarza mezczyzne
wybieraty pacjentki starsze. Odmienne wyniki uzyskali

Yanikkerem i wsp. [2], u ktérych respondentki < 25. r.z.
czesciej wybieraty kobiete na swojego lekarza ginekologa
(p <0,05).

Dokonujac podziatu respondentek w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania, stwierdzono, ze mieszkanki zar6wno
miast, jak 1 wsi czgsciej wolaty by¢ badane przez ginekologa
mezczyzne niz lekarza kobietg. Chen i wsp. [10] wykazali,
ze na Tajwanie pacjentki zamieszkale na wsiach uwazaty
wewngtrzne badanie ginekologiczne przeprowadzone przez
lekarza m¢zczyzne za niepotrzebne. Na podstawie analizy
dotyczacej wyboru pfici lekarza ginekologa w zalezno$ci
od miejsca przeprowadzenia badania wykazano, ze pacjentki
na oddziatach potozniczych, na oddziatach patologii ciazy,
w gabinetach prywatnych oraz na oddziatach ginekologicz-
nych cze$ciej wybieraly na swojego lekarza mezczyzng niz
kobiete. Zblizone wyniki uzyskata Pietras [3], u ktorej
respondentki przebywajgce na oddziatach patologii cigzy
1 na oddziatach potozniczych oraz leczace si¢ w gabinetach
prywatnych czesciej wybieraly mezczyzne.

Postawa, zachowanie i reakcje lekarza w trakcie wizyty
ginekologicznej majg ogromny wptyw na poprawne komu-
nikowanie si¢ z pacjentka oraz na przebieg catego bada-
nia. Kobieta, wchodzac do gabinetu, oczekuje od lekarza
powitania i uSmiechu, ktére znacznie obnizajg poziom lgku
1 dostarczaja poczucie bezpieczenstwa [7]. Hilden i wsp. [6]
stwierdzili, ze dobry kontakt emocjonalny pomigdzy leka-
rzem i pacjentka gwarantuje empatyczna postawa lekarza,
umiejetnos¢ stuchania, odpowiednia ilo§¢ czasu jej poswig-
cona oraz szczegdlowe omowienie poszczegolnych etapow
badania. Rizk i wsp. [15] stwierdzili, ze kobiety preferujg
u ginekologow, bez wzgledu na ich pte¢, takie cechy, jak:
kompetentnos$¢, doswiadczenie, kulturg osobista, umie-
jetnos¢ komunikowania sie, profesjonalizm i dostepnosé.
W badaniach wiasnych stwierdzono, ze respondentki oczeki-
waty od lekarza, aby w trakcie wizyty byt mity, rozmowny,
spokojny, u§miechniety i dojrzaty wiekiem. Podobne wyniki
uzyskali Yanikkerem i wsp. [2], u ktérych 55,2% kobiet
oczekiwato, aby lekarz podczas badania ginekologicznego
byt mity i spokojny. Natomiast Hilden i wsp. [6] stwierdzili,
ze nieprawidlowy kontakt emocjonalny lekarza z pacjentka
byl przyczyna odczuwania przez nia dyskomfortu w trakcie
badania. Wendt i wsp. [23] wykazali, ze podstawg zaufania
do personelu przeprowadzajacego badanie jest okazanie
pacjentce zrozumienia i szacunku. Ciekawe spostrzezenie
poczynili takze Chen i wsp. [10], stwierdzajac, ze komfort
psychiczny podczas badania ginekologicznego znacznie
poprawia stowna komunikacja. Stwierdzono, ze kobiety bez
wzgledu na wiek chcialy by¢ badane przez lekarza mitego,
rozmownego 1 spokojnego, a 64,5% w wieku rozrodczym
ma jednego, statego lekarza ginekologa [1]. U Synowiec-
-Pitat [4] respondentki w wieku pomigdzy 25. a 35. r.Z. oce-
nity ginekologéow pod katem przygotowania merytorycz-
nego, umiejetnosei interpersonalnych i komunikacyjnych.
Dla ankietowanych wazne byto, aby lekarz byt uprzejmy
i delikatny, potrafit stucha¢, umial przekazywac informacje
oraz poswigcit pacjentce odpowiednig ilo$¢ czasu. Analiza
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zalezno$ci miedzy miejscem przeprowadzenia badania a naj-
wazniejszymi cechami lekarza ginekologa wykazata, ze bez
wzgledu na miejsce przeprowadzenia badan, respondentki
najczesciej wskazywaty na trzy pozadane zalety lekarza:
mity, rozmowny i spokojny. Réznice natomiast pojawity si¢
podczas oceny pozostatych cech: na oddziatach ginekolo-
gicznych i na oddziatach patologii cigzy kolejng pozadana
rzecza byt dojrzaty wiek badajacego, a w gabinetach pry-
watnych 1 na oddziatach potozniczych —usmiech na twarzy
lekarza. Podobne wyniki przedstawita Pietras [3], u ktorej
kobiety przebywajace na oddziale patologii cigzy najczesciej
wybieraty lekarzy w srednim lub starszym wieku.
Nowotwory narzaddéw ptciowych stanowig czgstg przy-
czyne dolegliwosci u kobiet. Badanie ginekologiczne jest
pierwszym i podstawowym badaniem, ktdre moze pomoc
we wezesnym wykryciu nowotworu. Widzowska-Mgczynska
i wsp. [18] zauwazyli, ze 65,5% respondentek regular-
nie poddawalo si¢ badaniom ginekologicznym. Wyniki
te znacznie roznig si¢ od przedstawionych przez Yanikke-
rem i wsp. [2], w ktorych zaledwie 1 na 10 ankietowanych
regularnie zgtaszala si¢ na badania (9,5%). W badaniach
wiasnych stwierdzono, ze najwigcej kobiet zgtaszato sie
na badania ginekologiczne raz na 6 miesigcy, nast¢pnie raz
na 12 miesigcy, natomiast az 19,3% respondentek rzadziej
niz raz na 24 miesigce. Abenhaim i wsp. [24] przedstawili
odmienne wyniki, w ktorych az 74,5% ankietowanych
zglaszato si¢ raz w roku na badania kontrolne do lekarza
ginekologa. Takze Piskorz i wsp. [25] wykazali, ze 80,0%
pacjentek zglaszalo si¢ na badania ginekologiczne pota-
czone z cytologia raz na 12 miesiecy. Widzowska-Mgczynska
i wsp. [18] wykazali istotng statystycznie zalezno$¢ mie-
dzy czestotliwoscig zglaszania si¢ na badanie ginekolo-
giczne a wiekiem pacjentek. Zaobserwowano, ze im starsza
kobieta, tym wiekszy odstep czasowy pomigdzy badaniami
(p <0,001). Takze Abenhaim i wsp. [24] stwierdzili, ze im
starsza respondentka, tym rzadziej zgtaszala si¢ na bada-
nie, czyli nie czgéciej niz raz na 12 miesigey. Jest to zgodne
z wynikami badan wtasnych. Do ginekologa raz na 6 mie-
sigcy najczesciej zglaszaly si¢ respondentki z grupy 1, raz
na 12 miesigcy i raz na 24 miesigce — kobiety z grupy 111,
natomiast rzadziej niz raz na 2 lata — ankietowane z grupy
IV. Dokonujac podziatu kobiet w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania, stwierdzono, ze na badanie ginekologiczne
raz na 6 lub 12 miesigcy zglaszaty si¢ kobiety zamiesz-
kale zar6wno w miastach, jak i na wsi. Pozostata grupa
respondentek poddawala si¢ badaniu rzadziej niz raz na 2
lata. Réznice byty istotne statystycznie. Odmienne wyniki
przedstawili Widzowska-Mgczynska i wsp. [18], u ktorych
nie stwierdzono istotnosci statystycznych miedzy czesto-
tliwoscig wizyt u ginekologa a miejscem zamieszkania
respondentek (p = 0,88). Analiza zalezno$ci migdzy miej-
scem przeprowadzenia badania a czestotliwoscig zgtasza-
nia si¢ kobiet na badania wykazala istotne statystycznie
roznice. Pacjentki przebywajace zaréwno na oddziatach
polozniczych, w gabinetach prywatnych, jak i na oddzia-
tach patologii cigzy czesciej zglaszaty si¢ na badanie, czyli

raz na 6 miesigcy, niz respondentki z oddziatéw ginekolo-
gicznych, ktore poddawaty si¢ badaniu raz na 24 miesigce
i rzadziej. Do uzyskania takich wynikow przyczynity si¢
najprawdopodobniej regularne badania kontrolne w czasie
cigzy. Potwierdza to w swoich analizach Pietras [3], u ktorej
90,0% ankietowanych ci¢zarnych cyklicznie uczgszczato
do lekarza w czasie cigzy.

Whioski

1. W opinii wickszosci kobiet badanie ginekologiczne
jest krepujace i stresujace. Nie wykazano, aby opinia ta byla
zalezna od wieku 1 miejsca zamieszkania.

2. Zdaniem kobiet najbardziej kr¢gpujacym momentem
wizyty u lekarza ginekologa jest polozenie si¢ na fotelu
ginekologicznym i badanie ginekologiczne, przy czym
najbardziej nieprzyjemnym jest badanie palpacyjne przez
pochwe 1 odbytnice. Odczucia te sg rozne w zalezno$ci
od wieku, miejsca zamieszkania oraz miejsca przeprowa-
dzania badania.

3. Wybor pici lekarza ginekologa jest przede wszystkim
zalezny od wieku kobiet, ale rowniez od miejsca zamiesz-
kania i miejsca przeprowadzania badania.

4. Czestotliwo$¢ zglaszania si¢ na badania ginekolo-
giczne maleje wraz z wiekiem kobiet 1 jest zalezna od ich
miejsca zamieszkania oraz miejsca przeprowadzania badania.

5. Poczucie bezpieczenstwa i komfortu psychicznego
zapewnia w trakcie badania ginekologicznego brak oséb
trzecich, z wyjatkiem obecnosci potoznej. Jest takze zalezne
od wieku kobiet i miejsca przeprowadzania badania.

6. Oczekiwania badanych kobiet wobec lekarza gi-
nekologa skupiaja si¢ gtdwnie na zachowaniu przez niego
poczucia intymnosci, bezpieczenstwa, informowaniu o pro-
cedurach, a takze mitego i indywidualnego podejscia.
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Streszczenie

W artykule przedstawiono wyniki badan na temat poten-
cjalnych zagrozen zwigzanych z naduzywaniem witami-
nowych suplementéw diety, ktére do niedawna uwazano
nie tylko za wysoce skuteczne, ale takze catkowicie bez-
pieczne. Szczego6lng uwage poswiecono witaminom A, E,
D i C. Wskazano na koniecznos$¢ kontrolowania przyjmo-
wania witaminowych suplementdw diety, a nawet $cistego
nadzorowania ich podazy pacjentom z grup ryzyka.

Hasta: witaminowe suplementy diety — witamina A —
witamina C — witamina D — witamina E.

Summary

The article presents the results of studies on potential
risks associated with the abuse of vitamin supplements which
until recently had been considered not only highly effica-
cious, but also completely safe. Particular consideration is
given to vitamins A, E, D and C. The necessity to control
the intake of vitamin supplements and even to strictly super-
vise the supply to high risk patients is highlighted.

Key words: vitamin supplements — vitamin A — vita-
min C — vitamin D — vitamin E.
Introduction
The intake of vitamin supplements have become not

only a readily available and simple method to replenish
the deficiencies of individual vitamins, but also a fashion

propagated by media and manufacturers. Falling victim
to that fashion as well as to the advertisement claims, many
people are convinced that the intake of vitamins in the form
of tablets or capsules can fully meet their demand and protect
them from suffering from numerous more or less hazardous
disorders. Meanwhile, a growing number of organizations
assessing the efficacy of vitamin supplements are forced
to discontinue or thoroughly modify their research programs
due to increasing morbidity and even mortality among the
study subjects. It turns out that some dietary supplements
not only do not reduce, but paradoxically increase the risk
of diseases. Dosage is another problem, since uncontrolled
intake of products considered to be safe may bring about
opposite results. This article is an attempt to summarize
the current knowledge on the topic.

Carotenoids

The results of studies conducted in the 1980s and 1990s
suggested that diets rich in fruit and vegetables reduced
the risk of lung and gastrointestinal tract cancers [1, 2, 3].
The effect was attributed to, among others, the activity of
B-carotene (provitamin A), which had been introduced as
one of the most important antioxidants on the promises of
its potential to reduce the risk of diseases associated with
oxidative stress. However, an opposite correlation was dem-
onstrated by Greenberg et al. [4]. Their studies in a group
of healthy volunteers revealed that B-carotene not only did
not protect from skin cancer but also increased the risk of
lung cancer. Omenn et al. conducted a study in a group
of patients with high risks of lung cancer due to smoking or
exposure to asbestos [5]. The study group was given dietary
supplements containing B-carotene and vitamin A, while
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the control group received placebo. After 2 years, the study
was discontinued with conclusion that the incidence of lung
cancer was similar in both groups (5.92 in the study group
and 4.62 in the control group). The authors concluded that
the intake of dietary supplements containing both 3-carotene
and vitamin A is not rational.

Having conducted cohort studies, Michaud et al.
observed that simultaneous intake of a-carotene and lyco-
pene reduced the incidence of lung cancer [6]. On the other
hand, Palozza et al. demonstrated antioxidative effects of
-carotene consisting in inhibition of lipid peroxidation
caused by tobacco smoke components [7]. Another study
showed that lycopene had the most beneficial antioxidative
effect [8], while in vivo studies with tomatoes and tomato
products containing the highest level of this carotenoid
revealed that lycopene prevented DNA damage as well as
reduced oxidation of low density lipoproteins and peroxida-
tion of lipids [9, 10]. In contrast to B-carotene, lycopene is
not transformed into retinol (one of the forms of vitamin A)
following intestinal absorption. Thus, it cannot be excluded
that this is the reason why the combination of B-carotene
and lycopene is more beneficial than the combination of
B-carotene and vitamin A.

Combination of B-carotene with a-tocopherol — the most
important form of vitamin E in humans — was studied by
Albanes et al. in a group of tobacco smokers [11]. Volun-
teers were divided into three groups: the first group received
only B-carotene, the second group received -carotene and
a-tocopherol, while the third group was the control group
receiving no vitamins. Higher incidence of lung, prostate
and stomach cancers were observed in the group not receiv-
ing a-tocopherol as compared to the group receiving com-
bination of vitamins. Subjects receiving combination of
B-carotene and a-tocopherol were characterized by lower
risk of lung and colorectal cancer while also being at higher
risk of stomach cancer compared to the control group. Thus,
the results were ambiguous: on one hand, they confirmed
the efficacy of vitamin combination while on the other hand,
they questioned the very sense of the use of the vitamins.
Moreover, Arora et al. proposed a hypothesis that carote-
noids had prooxidative activity [12].

All these controversies may be most probably solved
only in studies in animal models that would also permit
to conduct analyses at the molecular level. In ferrets exposed
to the components of tobacco smoke, and receiving high
doses of B-carotene (30 mg/d), induction of pulmonary
cytochrome P450, increased catabolism of retinoic acid
and reduced number of retinoic acid receptors B (RARP)
were observed [13]. Reduction in retinoic acid levels and
the number of RARP leads to repression of the activator
protein 1 transcription factor that takes part in regulation
of cell apoptosis, proliferation and differentiation [14].

Insulin-like growth factor (IGF) is an important factor of
cell proliferation, differentiation and apoptosis [15]. Insulin-
-like growth factor binding protein 3 (IGFBP-3) regulates
the activity of IGF-1 by blocking its impact on the receptors.

As aresult, IGF-1 becomes incapable of exerting its muta-
genic effects [16]. IGF-1 is associated with the risk of lung
cancer [13, 14]. In animals receiving lycopene-containing
supplements, increase in IGFBP-3 levels and inhibition of the
growth of cancer due to the exposure to tobacco smoke were
observed [13, 14]. In other studies, Kim et al. demonstrated
that combination of antioxidants (f-carotene, a-tocopherol
and ascorbic acid) caused no change in the protein levels and
mRNA expression of IGF-1/IGFBP-3 in lungs and liver [17].

Phosphorylation of cellular tumor antigen 53, a tran-
scription factor, plays an important role in individuals at risk
of cancer. In order for p53 to be capable of activating the
expression of apoptotic factors, such as Bcl-2-associated X
protein, it must undergo appropriate phosphorylation. High
doses of B-carotene were shown to promote phosphoryla-
tion of p53 in smokers, thus reducing the risk of cancer in
this group [18].

Vitamin D

As suggested by the results of some studies, vitamin D
promotes reduction of risk of lung cancer. It is a strong
inhibitor of cancer cell proliferation and angiogenesis, as
confirmed by studies conducted in lung carcinoma and neo-
plastic endothelial cell lines. In addition, vitamin D acceler-
ates differentiation and apoptosis of tumor cells [19].

Unchanged lung cells are characterized by high expres-
sion of the vitamin D receptor (VDR) as well as high activ-
ity of la-hydroxylase — an enzyme involved in formation
of 1,25-dihydroxycholecalcipherol (1,25(OH),-D;, or cal-
citriol, an active form of vitamin D) [20]. In tissues infil-
trated by lung tumor, both VDR and la-hydroxylase are
inhibited [21, 22]. Binding of active vitamin D to the VDR
receptors increases the immunity of the host as a result of
activation of the transcription of genes encoding for antibac-
terial peptides and CD14 [20]. This mechanism of action of
vitamin D consists in reducing the expression of the vascular
endothelial growth factor (VEGF), which is an important
marker of angiogenesis. VEGF blocking leads to inhibited
proliferation of lung tumor cells [23]. 1,25(OH),-D, also sup-
presses the epidermal growth factor receptor (EGFR) [19].
Overexpression of EGFR is one of the factors responsible
for proliferation and lung metastases [23].

Vitamin A plays an important role in VDR regulation.
Following activation with ligand, i.e. calcitriol, VDR under-
goes heterodimerization with retinoid X receptor (RXR)
to form a VDR-RXR complex. However, exceedingly high
systemic levels of 9-cis-retinoid acid (which is the only
ligand of the RXR receptor), may interrupt VDR-RXR
heterodimerization and promote formation of RXR-RXR
homodimers [24]. The antagonistic effect of retinol against
vitamin D was described in cases of pancreatic and colon
cancer [25].

Cohort studies conducted by Kilkkinen et al. revealed
that women receiving vitamin D at levels of > 31 nmol/L
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the risk of lung cancer was reduced by 72—84% [26]. On the

other hand, Freedman et al. observed a nearly non-significant

increase in mortality due to lung cancer in women (vitamin D

levels of < 50 nmol/L and > 80 nmol/L), but also an incre-
ase in the incidence of prostate cancer in men (< 50 nmol/L
and > 100 nmol/L) [27].

High doses of vitamin D combined with low doses of
retinol (< 2.646 1U/day) reduced the risk of colon cancer.
At the same time, the intake of the same combination of
vitamins with high doses of retinol (> 4.784 1U/day) did
not reduce the risk of the disease. On the other hand, high
doses of vitamin D combined with calcium reduced the risk
of the same type of cancer [28].

Much higher increase in systemic vitamin D levels may
contribute to the reduced risk of pancreatic cancer, as dem-
onstrated in the studies by Wolpin et al. [29]. On the other
hand, other studies demonstrated that the intake of large
quantities of calcium reduced the risk of breast cancer [30].
Unfortunately, the same type of management increased the
risk of prostate cancer in males [31].

Vitamin E

Vitamin E is a group name of organic compounds con-
sisting of tocopherols (a, B, Y and 8) and tocotrienols (o, {3,
v and J) [32]. As suggested by the results of some studies,
the beneficial form of vitamin F are tocotrienols (and not,
as previously thought, a-tocopherol). The results of Women
Health Study showed that women receiving daily doses of
a-tocopherol were at the same risk of lung, breast or colon
cancer as patients receiving placebo [33]. On the other hand,
Wada et al. presented evidence suggesting that oral adminis-
tration of tocotrienol-rich fraction (TRF) to mice led to sig-
nificant reduction in the development of hepatic tumors [34].
Other studies revealed that the treatment of lung tumor
cells with TRF containing y-tocotrienol as the predomi-
nant significantly reduced (from 26% to 17%) the content
of 8-hydroxy-2-deoxyguanosine (8-0xo-dG) — a marker of
DNA damage due to oxidative stress. Also reduced, from
0.51% to 0.23%, was the level of y-H2AX — a relatively
recently described biomarker of DNA double strand cleav-
age. Another consequence consisted in reduced levels of
prostaglandin E, and leukotriene B, [35]. Barve et al. dem-
onstrated that daily administration of TRF to mice for 16
weeks reduced the risk of prostate cancer [36]. Somewhat
earlier, the same group of researchers demonstrated simi-
lar effects for y-tocopherol [37]. The authors suggest that
TRF and tocopherols have different mechanism of action
with respect to inhibition of carcinogenesis within the pros-
tate. Tocopherol activates detoxication and antioxidative
mechanisms whereas TRF components directly modulate
the cell cycle and increase the expression of proapoptotic
proteins [36]. Promising results were obtained also by
Budin et al., who demonstrated that administration of TRF
to experimental animals reduced DNA damage as well as

suppressed peroxidation of membrane lipids, thus showing
antioxidative properties (lower levels of malonic dialdehyde
and 4-hydroxynonenal) [38]. These results were confirmed
in the studies conducted by Taridi et al. in rats [39] as well
as in randomized clinical trials demonstrating reduction
in oxidative stress marker levels (8-0x0-dG) in blood sam-
ples [40].

Ren et al. fed mice with TRF-enriched mixtures
to observe significant proliferation of lymphocytes [41]. It
turned out that TRF is capable of stimulating the immune
system to produce immune cells.

Rapid elimination of cancer stem cells (CSC) allows
suppression of further development of the disease. Ren et al.
demonstrated that y-tocopherol might be a factor limiting
the CSC growth [42]. This form of vitamin E is also capa-
ble of inhibiting the expression of CSC markers, f-catenins.
Studies in mice revealed that oral y-tocopherol causes sup-
pression of more than 70% of CSCs.

Liu et al. used y-tocopherol for the treatment of gastric
adenocarcinoma [43]. The observed result was inhibition
of tumor cell migration thanks to the reduction in the tran-
scription of genes encoding for metalloproteinases MMP-2
and MMP-9, as well as to inhibition of the activity of tis-
sue inhibitors of metalloproteinases TIMP-1 and TIMP-2.
v-Tocopherol also increased the expression of epithelial mark-
ers, E-cadherin and y-catenin. At the same time, reduction
in the levels of mesenchymal markers, vimentin and a-actin
in smooth muscle cells is observed. As shown by these find-
ings, the use of y-tocopherol in therapy may facilitate inhibi-
tion of tumor cells by reversing the epithelial-mesenchymal
transition (EMT). EMT is the main mechanism responsible
for metastasis and recurrence of cancer [44, 45].

Vitamin C

Results of different studies suggest beneficial effects
of ascorbic acid and reveal relationships between its levels
in plasma and prognosis in certain disorders. An exam-
ple of such relationship was presented by Mayland et al.
who examined plasma levels of vitamin C in patients with
terminal-stage cancer [46]. High levels of C-reactive pro-
tein (CRP) combined with low levels of vitamin C were
correlated with shorter survival times.

Ascorbic acid is a vitamin capable of destroying tumor
cells. Among its other effects, it enhances the activity of
caspases, demonstrating proapoptotic activity. During vita-
min C-enhanced apoptosis of tumor cells, proliferation of
mutated cells is also inhibited. Vitamin C also blocks the cell
cycle and induces the cell to enter the G,/G, phase. In addi-
tion, treatment of tumor cells with ascorbic acid increases
their susceptibility to cytostatic drugs. In this case, the
mechanism of action of vitamin C is probably associated
with disturbed synthesis of nucleic acids and inhibition of
cell cycle progression [47]. However, it should be noted that
the effect is not observed for all cytostatic drugs. Heaney
et al. concluded that both the cellular location of the activ-
ity and the dose of ascorbic acid have a significant impact
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on whether the vitamin acts in a manner that is synergistic,
or antagonistic to the effect of cytostatic drugs [48]. This
position was confirmed in studies conducted in tumor cell
lines such as neuroblastoma [49], urinary bladder [50], pan-
creatic [51] and liver cancers [52].

Ascorbic acid also inhibits the development of tumor
cells by inhibition of angiogenesis [53]. This was demon-
strated by Yeom et al. who parenterally administered vitamin
C to mice, achieving suppression of angiogenesis and reduc-
tion in the expression of proangiogenic factors: basic fibrob-
last growth factor, VEGF and matrix metalloproteinase-2
(MMP-2) [54]. Ascorbic acid also suppressed hypoxia
induced factor-1, which is critical in stimulation of tumor
angiogenesis [54].

In certain conditions, ascorbic acid may reduce the sys-
tem’s immunity. High doses of vitamin C inhibit prolif-
eration of natural killers, as well as lymphocytes T and B
responsible for secretion of IL-2. In addition, ascorbic acid
blocks activation of lymphocytes T which are forced to adopt
immature form following stimulation by dendritic cells [55].

Ascorbic acid is often used in combination with other
antioxidants. In studies conducted by Banim et al., high
doses of vitamin C administered in combination with vita-
min E and selenium reduced the risk of pancreatic cancer
while showing no statistically significant beneficial effects
when administered separately [56]. Similar results were pre-
sented by Bravi et al., who observed reduction in the risk
of pancreatic cancer following combined administration of
vitamins C and E, B-carotene and lutein/zeaxanthin [57].
On the other hand, Heinen et al. were unable to confirm
the correlation between supplementation with antioxidants
together with the intake of selected vegetables and fruits
and the reduced risk of pancreatic cancer [58].

Steevens et al. reported reduced incidence of esophageal
cancer in a group of heavy smokers correlated with intake
of raw vegetables and citrus fruits (rich in vitamin C) [59].
Similarly, in the studies conducted by Murphy et al., effects
of vitamin C were associated with reduced risk of esopha-
geal cancer [60]. No effects were observed for vitamin E,
carotenoids and selenium when administered separately.
Beneficial effect could only be observed when all com-
pounds were used in combination with vitamin C.

Resume

As shown by the presented literature review, the use of
vitamin supplements is not always desirable, while being
straightforwardly hazardous in certain cases. Although the
results of studies conducted to date are controversial and
require confirmation in a larger study material, there is
no doubt that the intake of vitamin supplements should be
controlled and strictly supervised by physicians in high risk
patients. In this context, the wide and unlimited availabil-
ity of this type of preparations becomes not only a health
problem, but an ethical problem as well.
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Streszczenie

Wstep: Przezywanie negatywnych emocji w czasie cigzy
ma wptyw nie tylko na matke, ale rowniez na rozwijajace si¢
dziecko. Zty stan emocjonalny kobiety ci¢zarnej oddziatuje
niekorzystnie na przebieg cigzy, moze by¢ tez przyczyng
porodu przedwczesnego, mniejszej masy urodzeniowe;j,
powiktan w okresie okotoporodowym oraz zaburzen pdz-
niejszego rozwoju psychofizycznego dziecka.

Celem pracy byta analiza uczu¢ kobiet z cigzg zagro-
zong porodem przedwczesnym.

Material i metody: W badaniu udziat wzieto 313 kobiet
cigzarnych w wieku 18—44 lat, w grupach 18-25, 2630
1 31-44 lat. Zakwalifikowano kobiety hospitalizowane
ileczone z powodu zagrazajacego porodu przedwczesnego,
u ktorych nie stwierdzono wezesniej zaburzen psychicznych.
Wszystkie badane ci¢zarne wyrazity dobrowolng i §wia-
domg zgode na wypetnienie ankiety.

Kazdy z kwestionariuszy zawierat ankiet¢ wtasnego
autorstwa do charakterystyki badanych kobiet ciezarnych
oraz standaryzowane narze¢dzie badawcze — skale uczué
pozytywnych i negatywnych autorstwa P. Brzozowskiego.

Wynilki: Warto$¢ §rednia poziomu uczu¢ pozytywnych —
stanu w grupie badanych w wieku 31-44 lat, z wyksztalce-
niem wyzszym, byla istotnie wigksza (p < 0,05) od wartosci
sredniej w grupie badanych w wieku 2630 lat, z wyksztat-
ceniem $rednim lub podstawowym i zawodowym. Stan
cywilny 1 miejsce zamieszkania nie warunkowaty poziomu

Summary

Introduction: The aim of the study was an analysis of
the feelings of pregnant women at risk of preterm labour.

Material and method: 313 expectant mothers aged
between 18 to 44 years (ranges: 18-25, 26-30 and 31-44
years) with no psychological disorders, hospitalized and
treated due to the risk of preterm labour were surveyed.
All the examined pregnant women expressed voluntary and
informed consent for the participation in the survey. Each of
the questionnaires given to the examined pregnant women
contained: a questionnaire form devised by the authors,
to establish the characteristics of the surveyed expectant
mothers, and the following research standardized tool —
Negative and Positive Feelings Scale by P. Brzozowski.

Results: The value of the mean level of positive feel-
ings state in the group of patients aged 31-44 years with
higher education was significantly higher (p < 0.05) than
the mean value in the group of patients aged 2630 years
with secondary or primary/vocational education. Marital
status and place of residence had no effect on the level of
positive feelings as a condition of pregnant women in the
study group (p > 0.05). There were no significant statistical
differences (p > 0.05) between the level of negative feel-
ings trait and age. It was found, however, that the level of
negative feelings trait was significantly lower (p = 0.0009)
in pregnant women with higher education than in pregnant
women who had completed secondary education.
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uczu¢ pozytywnych jako stanu w badanej grupie ci¢zar-
nych (p > 0,05). Nie zaobserwowano takze roznic istot-
nych statystycznie (p > 0,05) pomiedzy poziomem uczué
negatywnych — cechg a wiekiem. Stwierdzono natomiast,
ze poziom uczu¢ negatywnych — cecha byt istotnie nizszy
(p =0,0009) u kobiet cigzarnych z wyksztatceniem wyz-
szym niz u ci¢zarnych z wyksztatceniem Srednim.

Wnioski: 1. W sytuacji cigzy zagrozonej porodem przed-
wczesnym wyzszy poziom uczu¢ pozytywnych cechuje
kobiety ciezarne w wieku 31-44 lat, z wyksztatceniem
wyzszym, bedace mezatkami oraz mieszkankami miasta
wojewodzkiego. 2. W celu zmniejszenia uczu¢ negatyw-
nych u kobiet z ciazg zagrozong porodem przedwczesnym
istotne wydaje si¢ wdrozenie odpowiedniego postgpowa-
nia psychoprofilaktycznego, zapewnienie wtasciwej opieki
na oddziale patologii cigzy, a takze wsparcie ze strony perso-
nelu medycznego i rodziny. Dzialania te powinny by¢ skie-
rowane szczegolnie do kobiet mtodszych, z wyksztatceniem
podstawowym lub zawodowym, nieb¢dacych mezatkami
oraz mieszkajacych na wsi.

Hasta: uczucia — cigza — pordd przedwczesny — cigza
zagrozona.

Wstep

W literaturze przedmiotu przedstawiono wiele teorii,
w ktorych podjeto proby zdefiniowania pojecia ,,uczucia”,
dokonania podziatow wg okreslonych kryteriéw i charaktery-
styki ich wlasciwosci oraz zobrazowania, Ze uczucia s zjawi-
skiem bardzo ztozonym i wielowymiarowym. Wielu autoréw
w publikacjach zamiennie uzywa terminoéw ,,uczucie” i ,,emo-
cja”. Przyjmuje sie, ze uczucia badz emocje sa procesami psy-
chicznymi, ktore polegaja na ustosunkowaniu si¢ jednostki
do 0s6b, przedmiotow lub zjawisk stanowigcych bezposredni
bodziec do nie§wiadomego lub §wiadomego dziatania [1, 2].

Wsrod uczu¢ wyrdznia sie uczucia pozytywne i nega-
tywne. Uczucia pozytywne powstaja w sytuacji zaspokojonych
potrzeb biologicznych, sprawnego funkcjonowania organi-
zmu, gdy procesy emocjonalne zabarwione s przyjemnoscia,
a jednostka oczekuje ich wystepowania. Natomiast uczucia
negatywne powstaja w sytuacji niezaspokojenia potrzeb bio-
logicznych, zmeczenia organizmu, dtugotrwatego wysitku
i choroby. Jednostka unika uczu¢ negatywnych, poniewaz
wigzg si¢ one z zagrozeniem, strachem i bolem. Stwierdzenie
ciazy zagrozonej porodem przedwczesnym czg¢sto zwigzane
jest z koniecznoscig przebywania ci¢zarnej na oddziale szpi-
talnym. U kobiety obserwuje si¢ wowczas negatywne nasta-
wienie do sytuacji, w jakiej si¢ znalazta, co wywotuje fru-
stracj¢. Kobieta silniej odczuwa niepokdj, napigcie, krzywde,
bezradno$¢, niezrozumienie i samotno$¢ [3, 4, 5, 6, 7].

Przezywanie negatywnych emocji w czasie ciazy ma
wptyw nie tylko na matke, ale rowniez na rozwijajace si¢
dziecko. Zly stan emocjonalny kobiety cigzarnej wptywa
niekorzystnie na przebieg cigzy, moze by¢ przyczyng porodu

Conclusion: 1. Among pregnant women at risk of pre-
term labour, higher levels of positive feelings were found in
pregnant women aged 31-44 years with higher education,
being married and residents of a provincial city. 2. In order
to reduce negative feelings in pregnant women at risk of
preterm labour it seems important to implement appropri-
ate psychological and prophylactic management, provide
adequate care in the pregnancy pathology department, as
well as support from the medical staff and the family. These
activities should be targeted particularly at younger women
with primary education or vocational training, not being
married and living in rural areas.

Key words: feelings — pregnancy — preterm labour —
threatened pregnancy.

Introduction

The literature shows many theories in which attempts
were made to define the notion of “feelings”, making divi-
sions according to specific criteria and characteristics of their
properties, and illustrate that feelings are a very complex
and multidimensional phenomenon. Many authors inter-
changeably use the terms “feeling” and “emotion”. It is
assumed that the “feelings” or “emotions” are the mental
processes that provide a direct stimulus to the unconscious
or conscious action [1, 2].

Feelings are classified to positive and negative ones.
Positive feelings arise from fulfilled biological needs, healthy
body function, when the emotional processes are pleasurable
and a person is expecting them to occur. In contrast, nega-
tive feelings arise from unfulfilled biological needs, fatigue,
prolonged physical exercise and disease. People avoid nega-
tive feelings that are associated with threat, fear and pain.
Pregnant women diagnosed with the risk of preterm labour
often require hospitalization. In such a case, a woman often
presents a negative attitude towards the circumstances. This
uncomfortable situation is frustrating, and the woman more
than ever feels anxiety, tension, grievance, helplessness,
misunderstanding and loneliness [3, 4, 5, 6, 7].

Experiencing negative emotions during pregnancy has
a negative impact not only on the mother but also on the
developing baby. The poor emotional state of pregnant
women adversely affects the pregnancy, and may be the
cause of preterm labour, lower birth weight, perinatal com-
plications and disorders of the psychological and physical
development of the child in postnatal period [8, 9, 10, 11, 12].

The aim of our study was to analyze the feelings of
pregnant women at risk of preterm labour.

Material and methods

The study comprised 313 pregnant women aged between
18 to 44 years hospitalized due to the risk of preterm labour,
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przedwczesnego, mniejszej masy urodzeniowej, powi-
ktan w okresie okotoporodowym oraz zaburzen pozniej-
szego rozwoju psychofizycznego dziecka [8, 9, 10, 11, 12].

Celem pracy byta analiza uczu¢ kobiet z cigzg zagro-
zong porodem przedwczesnym.

Material i metody

Badaniami objeto 313 kobiet cigzarnych w wieku
18—44 lat hospitalizowanych z powodu zagrazajacego porodu
przedwczesnego, na Oddziale Ginekologii i Potoznictwa
z Izba Przyje¢ Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. Stefana Kardynata Wyszynskiego w Lublinie oraz
w Katedrze i Klinice Poloznictwa i Perinatologii Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie. Badania przeprowadzono
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie.

Do badan zakwalifikowano kobiety hospitalizowane
i leczone z powodu zagrazajacego porodu przedwczesnego
w 23.-37. tygodniu cigzy, u ktoérych wezesniej nie stwierdzono
zaburzen psychicznych. Wszystkie badane ci¢zarne wyra-
zity dobrowolng i $wiadomg zgod¢ na wypetnienie ankiety.

Kazdy z kwestionariuszy zawieral ankiete wlasnego
autorstwa do charakterystyki badanych kobiet cigzarnych oraz
standaryzowane narzg¢dzie badawcze — skale uczué pozytyw-
nych i negatywnych autorstwa Brzozowskiego [1], ktora stuzy
do pomiaru nasilenia negatywnych i pozytywnych emocji.

W grupie badanych 62 (19,81%) kobiety byly w wieku
18-25 lat, 137 (43,77%) — 2630 lat, a 114 (36,42%) — 31-44 lat.
Wyksztatcenie podstawowe lub zawodowe miaty 24 (7,67%)
badane, wyksztatcenie §rednie — 79 (25,24%), a wyksztat-
cenie wyzsze — 210 (67,09%). Cigzarnych byto 285 (91,05%)
kobiet zameznych oraz 28 (8,95%) niezameznych. Miasto
wojewodzkie zamieszkiwato 131 (41,85%) kobiet, miasto
powiatowe — 86 (27,47%), wie$ — 96 (30,67%) cigzarnych.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej
w oparciu o program Statistica 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono wyniki analizy poziomu uczué¢
pozytywnych i negatywnych — stanu w zaleznosci od wieku
1 wyksztatcenia badanych cigzarnych. Warto$¢ srednia
poziomu uczu¢ pozytywnych — stanu w grupie badanych
w wieku 31-44 lat byta istotnie wigksza (p = 0,03) od war-
tosci $redniej w grupie w wieku 2630 lat. Natomiast nie
zaobserwowano roznic istotnych statystycznie (p > 0,05)
pomigdzy poziomem uczué negatywnych — stanem a wie-
kiem wsrod cigzarnych. Z kolei warto$¢ $rednia poziomu
uczué pozytywnych — stanu w grupie kobiet z wyksztatce-
niem wyzszym byla istotnie wigksza (p = 0,0009) od $redniej
warto$ci w grupie z wyksztatceniem $rednim oraz istot-
nie wigksza (p = 0,00008) od $redniej warto$ci w grupie
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym.

in the Department of Gynaecology and Obstetrics of the
Board of Admissions Provincial Specialist Hospital in Lub-
lin, and in the Department of Obstetrics and Perinatology,
Medical University of Lublin.

The study was conducted after obtaining the approval
of the Bioethics Committee of the Medical University of
Lublin. The study involved women who were hospitalized
and treated due to the risk of preterm labour between week
23 and 37 of pregnancy, who did not have mental disorders.
All the surveyed pregnant women gave a voluntary and
informed consent to complete the survey.

Each of the questionnaires handed out to the examined
pregnant included: a survey devised by the authors, devel-
oped to determine the characteristics of the pregnant women,
and a standardized research tool-Scale of the Positive and
Negative Feelings Brzozowski [1], which is used to measure
the severity of negative and positive emotions.

The characteristics of the pregnant women showed that
62 (19.81%) of them were aged 18-25 years, 137 (43.77%)
of respondents were aged between 26 and 30 years, and 114
(36.42%) were aged 31-44 years; 24 surveyed women had
primary education or training (7.67%), 79 (25.24%) had
secondary education, while 210 (67.09%) had higher edu-
cation. Among the respondents, 285 (91.05%) were married
women and 28 (8.95%) were unmarried. As with residence
place, 131 (41.85%) of pregnant women lived in a provin-
cial city, 86 (27.47%) in a district town, and 96 (30.67%)
lived in a rural area.

The results were statistically analyzed. Statistical tests
were carried out using Statistica 10.0 software (StatSoft,
Poland).

Results

Table 1 presents the results of analysis of the level of,
positive and negative feelings — state depending on the age
and education of pregnant respondents. The value of the
mean level of positive feelings — state in the group of patients
aged 31-44 years was significantly higher (p = 0.03) than
the mean value in the group of patients aged 2630 years. In
contrast, no significant statistical differences were observed
(p > 0.05) between the level of negative feelings — condi-
tion and age of the pregnant respondents. In turn, the value
of the mean level of positive feelings — state in a group
of subjects who had a university degree was significantly
higher (p = 0.0009) than the mean values in the group of
respondents with secondary education, and significantly
higher (p = 0.00008) than the mean in the group of respond-
ents with primary education or vocational training.

The mean level of negative feelings — state in the studied
group of pregnant women who have a university degree was
significantly lower (p = 0.002) from the mean value obtained
in the group of respondents with secondary education, and
significantly lower (p = 0.04) than among respondents with
primary or vocational education.
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Tabela 1. Wspélzalezno$é pomiedzy poziomem uczué pozytywnych i negatywnych — stan a wiekiem i wyksztalceniem badanych ciezarnych

Table 1. The correlation between the level of feelings positive and negative — state and the age and education of pregnant respondents

Poziom uczué¢ pozytywnych i negatywnych — stan
The level of feelings positive and negative — state

Wiek / Age . istotno$¢ roznic
n M SD min. A, medljcma significance of differences
max. median
t p

Uczucia pozytywne / Positive feelings
18-25 lat / years old (I) 62 45,11 916 26,00 62,00 46,00  I-II 0,54 0,59
26-30 lat / years old (IT) 137 4428 10,41 15,00 65,00 44,00 I-111 1,25 0,21
31-44 lat / years old (IIT) 114 46,99 9,66 25,00 84,00 46,50 I-1r 2,12 0,03

Uczucia negatywne / Negative feelings
1825 lat / years old (1) 62 31,97 11,03 16,00 70,00 29,00 I-11 0,78 0,44
26-30 lat / years old (II) 137 30,64 11,10 1500 61,00 27,00  I-III 1,31 0,19
31-44 lat / years old (IIT) 114 29,81 10,10 15,00 66,00 28,00 11111 0,62 0,54

Poziom uczué¢ pozytywnych i negatywnych — stan
The level of feelings positive and negative — state

Wyksztatcenie

. . istotnos¢ roéznic
Education . maks. mediana . . .
n M SD min. . significance of differences
max. median n
p

Uczucia pozytywne / Positive feelings
Podstawowe/zawodowe / Primary/technical (1) 24 38,50 7,37 25,00 52,00 41,00 I-11 -2,38 0,02

Srednie / Higher (11) 79 43,53 9,52 23,00 62,00 42,00 I-111 —4,03 0,00008

Wyzsze / University graduate (I1T) 210 46,94 9,93 15,00 84,00 47,00 II-111 -2,63  0,0009
Uczucia negatywne / Negative feelings

Podstawowe/zawodowe / Primary/technical (1) 24 33,58 11,87 17,00 61,00 32,00 1-11 -0,19 0,85

Srednie / Higher (11) 79 34,08 11,14 16,00 70,00 32,00 I-111 2,09 0,04

Wyzsze / University graduate (I1T) 210 28,95 10,08 15,00 66,00 26,00 1111 3,74 0,002

Tabela 2. Wspolzalezno$¢ pomiedzy poziomem uczué pozytywnych i negatywnych — stan a stanem cywilnym i miejscem zamieszkania
badanych ciezarnych

Table 2. The correlation between the level of feelings, positive and negative — state and marital status and place of residence under study

Poziom uczué¢ pozytywnych i negatywnych — stan
The level of feelings positive and negative — state

Stan cywilny / Marital status . istotnosc¢ roznic
. maks. mediana . . g
n M SD min. . significance of differences
max. median
t p
Uczucia pozytywne / Positive feelings
Zamezna / Married 285 45,45 9,62 15,00 66,00 46,00 0.10 0.92
Niezamezna / Unmarried 28 4525 13,03 26,00 84,00 46,00 ’ ’
Uczucia negatywne / Negative feelings
Zamezna / Married 285 3029 10,84 1500 70,00 28,00 63 0.10
Niezamezna / Unmarried 28 33,75 9,00 20,00 51,00 32,50 ’ ’

Poziom uczué¢ pozytywnych i negatywnych — stan
The level of feelings positive and negative — state

Miejsce zamieszkania / Place of residence . istotnos¢ réznic
maks. mediana

n M SD min. . significance of differences
max. median
t p
Uczucia pozytywne / Positive feelings
Miasto wojewodzkie / Provincial city (I) 131 45,57 9,30 15,00 64,00 46,00 I-11 —-0,56 0,58
Miasto powiatowe / Country town (II) 86 46,33 10,45 26,00 84,00 46,00 I-111 0,87 0,39
Wies$ / Village (IIT) 96 44,44 10,34 20,00 65,00 45,50 11111 1,22 0,22
Uczucia negatywne / Negative feelings
Miasto wojewodzkie / Provincial city (I) 131 28,90 10,48 15,00 60,00 26,00 I-11 —2,64 0,009
Miasto powiatowe / Country town (II) 86 32,91 11,64 16,00 70,00 29,00 I-111 -1,42 0,16

Wies / Village (I1I) 96 30,85 9,87 16,00 61,00 29,50 11111 1,29 0,20
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Tabela 3. Wspoélzalezno$¢ pomiedzy poziomem uczué pozytywnych i negatywnych — cecha a wiekiem i wyksztalceniem badanych ciezarnych

Table 3. The correlation between the level of feelings, positive and negative — trait and the age and education of respondents pregnant

Wiek / Age

Poziom uczu¢ pozytywnych i negatywnych — cecha
The level of feelings positive and negative — trait
istotnos¢ roznic
significance of differences
t p

maks. mediana

n M SD min. .
max. median

Uczucia pozytywne / Positive feelings

18-25 lat / years old (I)

62 30,79 10,25 16,00 52,00 28,00 I-11 —-0,77 0,44

26-30 lat / years old (II)

137 32,05 10,98 1500 71,00 31,00 -1 2,29 0,02

31-44 lat / years old (IIT)

114 34,36 9,69 1500 60,00 35,50 -1 -1,75 0,08

Uczucia negatywne / Negative feelings

18-25 lat / years old (I)

62 35,10 11,13 16,00 67,00 35,50 I-1I 1,11 0,27

26-30 lat / years old (IT)

137 32,85 14,02 1500 71,00 29,00 111 1,30 0,20

31-44 lat / years old (III)

114 32,67 12,24 14,00 66,00 30,00 11111 0,11 0,91

Wyksztatcenie / Education

Poziom uczu¢ pozytywnych i negatywnych — cecha
The level of feelings positive and negative — trait

istotno$¢ réznic
significance of differences
t p

maks. mediana

n M SD min. .
max. median

Uczucia pozytywne / Positive feelings

Podstawowe/zawodowe / Primary/technical (I)

24 30,83 9,26 15,00 47,00 29,50 I-11 -0,10 0,92

Srednie / Higher (II)

79 31,06 10,53 1500 60,00 30,00 LIl -1,17 024

Wyzsze / University graduate (I1T)

210 33,44 10,49 1500 71,00 34,00 -1 -1,71 0,09

Uczucia negatywne / Negative feelings

Podstawowe/zawodowe / Primary/technical (1)

24 34,21 12,81 15,00 65,00 30,00 1-11 -0,95 0,34

Srednie / Higher (II)

79 37,20 13,67 15,00 67,00 36,00 111 0,98 0,33

Wyzsze / University graduate (I1T)

210 31,62 12,24 1400 71,00 2900 II-III 334  0,0009

Tabela 4. Wspolzalezno$¢ pomiedzy poziomem uczué pozytywnych i negatywnych — cecha a stanem cywilnym i miejscem zamieszkania

badanych ci¢zarnych

Table 4. The correlation between the level of feelings, positive and negative — trait and marital status and place of residence under study

Stan cywilny / Marital status

Poziom uczué¢ pozytywnych i negatywnych — cecha
The level of feelings positive and negative — trait

. istotnos$¢ réznic
maks. mediana

n M SD min. . significance of differences
max. median
t p

Uczucia pozytywne / Positive feelings
Zamezna / Married 285 32,60 10,46 15,00 71,00 32,00 025 0.81
Niezamezna / Unmarried 28 33,11 10,40 19,00 55,00 33,50 ’ ’

Uczucia negatywne / Negative feelings
Zamezna / Married 285 33,02 12,96 14,00 71,00 30,00 0.93 0.35

Niezamezna / Unmarried

28 3539 11,58 15,00 63,00 34,50

Miejsce zamieszkania / Place of residence

Poziom uczué¢ pozytywnych i negatywnych — cecha
The level of feelings positive and negative — trait

istotnos¢ réznic
significance of differences
t p

maks. mediana

n M SD min. .
max. median

Uczucia pozytywne / Positive feelings

Miasto wojewodzkie / Provincial city (I)

131 33,14 11,03 15,00 71,00 34,00 111 0,30 0,77

Miasto powiatowe / Country town (II)

86 32,70 10,03 17,00 57,00 30,50 1111 0,86 0,39

Wies / Village (III)

96 31,92 10,03 15,00 60,00 31,00 11111 0,52 0,60

Uczucia negatywne / Negative feelings

Miasto wojewodzkie / Provincial city (I)

131 32,06 12,81 15,00 71,00 30,00 111 —0,16 0,87

Miasto powiatowe / Country town (II)

86 32,34 12,09 14,00 68,00 30,00 -1 2,03 0,04

Wies / Village (111)

96 3563 13,36 15,00 67,00 32,00 -1 -1,73 0,08
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Warto$¢ $rednia poziomu uczu¢ negatywnych — stanu
w grupie ciezarnych z wyksztatceniem wyzszym byta istot-
nie mniejsza (p = 0,002) od wartosci $redniej uzyskanej
w grupie z wyksztalceniem $rednim oraz istotnie mniejsza
(p = 0,04) niz wérod badanych z wyksztatceniem podsta-
wowym lub zawodowym.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki analizy poziomu uczué¢
pozytywnych i negatywnych — stanu w zalezno$ci od stanu
cywilnego i miejsca zamieszkania ci¢zarnych. Na podsta-
wie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze stan cywilny nie
warunkowat poziomu uczué¢ pozytywnych i negatywnych
jako stanu w grupie ci¢zarnych (p > 0,05). Réwniez miej-
sce zamieszkania nie warunkowato poziomu uczué pozy-
tywnych — stanu w grupie ci¢zarnych (p > 0,05). Natomiast
stwierdzono, ze poziom uczu¢ negatywnych — stanu byt
nizszy u kobiet cigzarnych mieszkujacych w miescie woje-
wodzkim niz u badanych pochodzacych z miasta powia-
towego (p = 0,009).

W tabeli 3 przedstawiono wyniki analizy poziomu uczué¢
pozytywnych i negatywnych — cechy w zaleznos$ci od wieku
1 wyksztalcenia cigzarnych. Warto$¢ §rednia poziomu uczué
pozytywnych — cechy w grupie w wieku 31-44 lat byta
istotnie wigksza (p = 0,02) niz w grupie w wieku 18-25 lat.
Natomiast nie zaobserwowano roznic istotnych statystycz-
nie (p > 0,05) pomigdzy poziomem uczu¢ negatywnych —
cecha a wiekiem. Badania wykazaty, ze wyksztalcenie nie
warunkowato poziomu uczu¢ pozytywnych — cechy w gru-
pie kobiet ciezarnych (p > 0,05). Stwierdzono natomiast,
ze poziom uczu¢ negatywnych — cecha byl istotnie nizszy
(p =0,0009) u kobiet cigzarnych z wyksztatceniem wyz-
szym niz u ci¢zarnych z wyksztatceniem Srednim.

W tabeli 4 przedstawiono wyniki analizy poziomu
uczué pozytywnych i negatywnych — cechy w zaleznosci
od stanu cywilnego 1 miejsca zamieszkania ci¢zarnych.
Stwierdzono, ze stan cywilny nie warunkowat poziomu
uczué¢ pozytywnych i negatywnych jako cechy w grupie cig-
zarnych. Roéwniez miejsce zamieszkania nie warunkowato
poziomu uczué pozytywnych — cechy w grupie ciezarnych
(p > 0,05). Natomiast poziom uczué¢ negatywnych — cechy
byt nizszy u kobiet ciezarnych mieszkajacych w miescie
wojewddzkim niz u mieszkajacych na wsi (p = 0,04).

Dyskusja

Cigza przebiegajaca prawidtowo mobilizuje do dzia-
fania i wyzwala glownie pozytywne uczucia, inaczej jest
w przypadku cigzy wysokiego ryzyka, w tym cigzy zagro-
zonej porodem przedwczesnym [5, 13, 14]. Wedtug lite-
ratury przedmiotu cigza u wielu kobiet moze taczy¢ si¢
z zaburzeniami rownowagi emocjonalnej. Nalezy zwroci¢
uwage, ze od chwili poczecia dziecka dokonujg si¢ zmiany
w $§wiadomosci kobiety 1 w sposobie jej funkcjonowania.
Emocje kobiet cigzarnych majg zmienny charakter i oscyluja
pomigdzy doswiadczaniem szczes$cia, radosci z oczekiwania
na dziecko a niepokojem, przygnebieniem i rozdraznieniem,

Table 2 presents the results of analysis of the level of
positive and negative — state feelings depending on the mar-
ital status and place of residence of respondents. These
results suggest that marital status had no effect on the level
of positive and negative feelings as a state in the group of
surveyed pregnant women (p > 0.05). Also the place of resi-
dence had no effect on the level of positive feelings — state
in the group of pregnant women (p > 0.05). On the other
hand, we found that the level of negative feelings — state
was lower in pregnant women living in the provincial city
than in the district town (p = 0.009).

Table 3 presents the results of analysis of the level of
feelings, positive and negative — trait, depending on the
age and education of pregnant respondents. The value of
the mean level of positive feelings as a trait in the group of
patients aged 31—44 years was significantly higher (p = 0.02)
than in the group of patients under the age 18-25 years. In
contrast, no significant statistical differences were observed
(p > 0.05) between the level of negative feelings — trait and
age. Studies have shown that education does not condi-
tion the level of positive feelings as a trait in the studied
group of pregnant women (p > 0.05). It was found, how-
ever, that the level of negative feelings — trait was signifi-
cantly lower (p = 0.0009) in pregnant women with higher
education than in pregnant women who have completed
secondary education.

Table 4 presents the results of analysis of the level of
feelings, positive and negative — trait, depending on marital
status and place of respondent’s residence. We found that
marital status does not affect the level of positive and nega-
tive feelings as a trait in the group of pregnant women. Also
the place of residence does not affect the level of positive
feelings as a trait in the group of pregnant women (p > 0.05).
In contrast, the level of negative feelings — trait was lower
in pregnant women living in provincial city than in subjects
living in rural areas (p = 0.04).

Discussion

Healthy pregnancy mobilizes women to activity and
triggers mostly positive feelings, unlike high-risk pregnancy,
including pregnancies at risk of preterm birth [5, 13, 14].
The literature indicates that pregnancy in many women
can be associated with emotional imbalance. It should be
noted that from the moment of conception the awareness of
women changes, affecting their behaviour. The emotions of
pregnant women are variable in nature and oscillate between
experiencing happiness, the joy of waiting for the child,
and anxiety, gloom and exasperation, which is a cause of
concern for the health of the child and normal pregnancy
course. Pregnancy at risk of preterm birth and hospitali-
zation is usually an intense and prolonged stressful factor,
causing negative emotions. Women at risk of preterm birth
are characterized by depressed mood, and they feel emo-
tionally isolated, misunderstood and lonely [5, 15, 16].
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ktorych przyczynag jest troska o zdrowie dziecka oraz lek
o prawidtowy przebieg cigzy. Cigza zagrozona porodem
przedwczesnym i konieczno$¢ hospitalizacji jest intensyw-
nym oraz zazwyczaj dlugotrwatym czynnikiem stresogen-
nym wywotujagcym negatywne emocje. Kobiety z cigza
zagrozong porodem przedwczesnym cechuje obnizenie
nastroju, wystepowanie poczucia izolacji emocjonalne;j,
niezrozumienia i osamotnienia [5, 15, 16].

Reron [17] na podstawie wynikow badan wtasnych
zauwazyl, ze hospitalizowane cig¢zarne, mimo objawow cigzy
zagrozonej i istniejacych dolegliwosci, okreslity swoj stan
jako przyjemny, mity oraz szczesliwy. Fakt bycia w cigzy
wplywat na wystgpienie uczu¢ pozytywnych i zwigkszone
poczucie wlasnej wartosci. Rowniez z wynikdéw badan
O’Brien i wsp. [18] wynika, Ze niektoére cigzarne leczone
z powodu cigzy zagrozonej przejawialy pozytywne uczucia,
co wiazato si¢ z faktem pozostawania pod fachowa opieka
medyczng i podjetym leczeniem. W badaniach wtasnych
stwierdzono, ze 61,02% cig¢zarnych cechowat wysoki poziom
uczué pozytywnych jako stan, natomiast 48,88% miato
wysoki poziom uczué¢ negatywnych jako stan. Z kolei ana-
lizujac poziom uczué jako cechg, stwierdzono, ze 66,13%
badanych cechowat niski poziom uczu¢ pozytywnych jako
cecha, natomiast u 36,42% ci¢zarnych odnotowano prze-
cigtny poziom uczu¢ negatywnych jako cechy. Uzyskane
wartos$ci srednie w badaniach wtasnych przeprowadzone
z zastosowaniem skali uczu¢ pozytywnych i negatywnych
mieszcza si¢ w zakresie danych normatywnych przedsta-
wionych przez Brzozowskiego [1].

Semczuk i wsp. [13] na podstawie badan wlasnych prze-
prowadzonych na grupie kobiet w wieku 18—40 lat, stwier-
dzili, ze kobiety z rozpoznaniem cigzy zagrozonej cechuje
obnizony nastrdj oraz ze sa sktonne do gniewu i zalu. Skrzy-
pulec i wsp. [14] dokonali analizy emocji doswiadczanych
przez kobiety hospitalizowane na Oddziale Patologii Ciazy.
Grupa badana obejmowata 50 kobiet ciezarnych, w tym 28
Z rozpoznaniem zagrazajacego porodu przedwczesnego.
Badane byly zréznicowane pod wzgledem wieku, wyksztat-
cenia, miejsca zamieszkania i stanu cywilnego. Wsréd nega-
tywnych emocji przewazato uczucie przerazenia, niepewno-
$ci, ogdlnego strachu i nerwowo$¢. Badania wlasne wykazaty,
ze wiek 1 stan cywilny nie warunkowaly poziomu uczué
negatywnych jako stanu w grupie badanych ci¢zarnych.
Natomiast stwierdzono, ze poziom uczué negatywnych (stan)
w grupie ciezarnych z wyksztatceniem wyzszym byt istot-
nie mniejszy (p = 0,002) niz w grupie z wyksztatceniem
$rednim oraz istotnie mniejszy w poroéwnaniu do badanych
z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym. Anali-
zujac z kolei miejsce zamieszkania, stwierdzono, ze poziom
uczué negatywnych (stan) w grupie kobiet ciezarnych miesz-
kajacych w miescie wojewodzkim byt istotnie mniejszy
(p = 0,009) niz wsrod mieszkajacych w miescie powiatowym.

Stark [19] wérod 69 kobiet hospitalizowanych z cigza
wysokiego ryzyka stwierdzita wystgpowanie negatywnych
uczud, takich jak strach i zto$¢. Podobne emocje nega-
tywne (irytacja, drazliwos¢, strach, zmienno$¢ nastrojow)

Reron [17] in his research noted that hospitalized preg-
nant women, despite the signs of pregnancy at risk and
existing problems, defined their status as pleasant, jovial
and happy. The fact of being pregnant stimulated posi-
tive feelings and increased self-esteem. Also, research by
O’Brien et al. [18] shows that some pregnant women treated
for pregnancies at risk exhibited positive feelings, which
was associated with the fact of being under professional
medical care, and the treatment undertaken. In our study
we found that 61.02% of pregnant women had high levels of
positive feelings as a state, while 48.88% had a high level of
negative feelings as a state. In turn, analyzing the level of
feelings as a trait, it was found that 66.13% of respondents
had low levels of positive feelings as a trait, while 36.42%
of pregnant women had an average level of negative feel-
ings as a trait. Mean values obtained in our study carried
out using the Scale of the Positive and Negative Feelings
are within the range of normative data reported by Brzo-
zowski [1].

Semczuk et al. [13] studied women aged 18—40 years,
and found that women with a diagnosis of pregnancies at
risk had depressed mood, and were prone to anger and
resentment. Skrzypulec et al. [14] analyzed the emotions
experienced by women hospitalized in the Department
of Pathology of Pregnancy. The study group included 50
pregnant women, including 28 with a diagnosis of preterm
labour. Respondents differed in terms of age, education,
place of residence and marital status. Among the negative
emotions feelings of fear, uncertainty, general fear and
nervousness prevailed. Our study showed that age and
marital status did not affect the level of negative feelings
as a state in the group of respondents. On the other hand,
it was found that the level of negative feelings (state) in
the studied group of pregnant women who had a university
degree was significantly lower (p = 0.002) than in the group
of respondents with secondary education, and significantly
lower compared to respondents with primary education
or vocational training. As with the place of residence, we
found that the level of negative feelings (state) in the group
of pregnant women living in the provincial city was signifi-
cantly lower (p = 0.009) than among respondents residing
in the district town.

Stark [19] surveyed 69 women hospitalized due to high-
-risk pregnancies, and found the presence of negative feel-
ings such as fear and anger. Similar negative emotions
(irritation, irritability, fear, mood swings) were observed
by Maloni et al. [20] in a group of 89 pregnant women with
high risk pregnancy, by Katz [21] in a group of pregnant
women who were between 28 and 36 weeks of gestation,
and by Danerek and Dykes [22] among pregnant women
between 24 and 35 weeks of gestation. Also, Kossakowska-
-Petrycka and Walecka-Matyja [23] reported a higher level
of perceived negative emotions among women with high
risk pregnancy than in women with normal pregnancy.
In turn, Pozzo et al. [24] in their studies found that preg-
nant hospitalized women, due to high-risk pregnancy,
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zaobserwowali Maloni i wsp. [20] w grupie 89 cigzarnych

z cigzg wysokiego ryzyka oraz Katz [21] w grupie ci¢zar-
nych bedacych pomiedzy 28. a 36. tygodniem cigzy, a takze

Danerek 1 Dykes [22] wérod cigzarnych w 24.-35. tygo-
dniu cigzy. Rowniez Kossakowska-Petrycka i Walecka-
-Matyja [23] stwierdzity wyzszy poziom odczuwanych emo-
cji negatywnych wérdd cigzarnych z ciaza wysokiego ryzyka

niz z cigzg prawidtowa. Z kolei Pozzo i wsp. [24] wykazali,
ze cigzarne hospitalizowane z powodu cigzy wysokiego

ryzyka do$wiadczaty takich uczué negatywnych, jak obawa,
niepokoj, smutek, strach i zto§¢. Na podstawie wynikoéw
przeprowadzonych badan wiasnych stwierdzono, ze kobiety
7 cigzg zagrozong porodem przedwczesnym cechowat prze-
cietny poziom uczu¢ negatywnych jako cechy. Wartos¢ sred-
nia poziomu uczu¢ negatywnych — cechy w grupie kobiet

cigzarnych, ktore byty w 23.-27. tygodniu cigzy wynosita

34,97 1 byla wigksza niz w grupie badanych ci¢zarnych, ktore

byty w 28.-32. tygodniu cigzy (M = 33,26) oraz wigksza

niz wérod ciezarnych, ktore byly w 33.-37. tygodniu cigzy
(M =32,51). Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie

(p > 0,05) pomigdzy poziomem uczu¢ negatywnych — cecha

a tygodniem cigzy w grupie badanych kobiet.

Wedtug Brzozowskiego [1] do zdiagnozowania znaku
1 natgzenia emocji przezywanych przez ludzi nalezy stoso-
wac trafne, rzetelne i tatwe w uzyciu narzedzia. W opinii
autora takim narze¢dziem jest skala uczué pozytywnych
i negatywnych przeznaczona do mierzenia aktualnych sta-
ndéw emocjonalnych oraz statych cech afektywnych.

Na podstawie uzyskanych wynikow Brzozowski [1]
stwierdza, ze wraz z wiekiem ludzie dos§wiadczaja coraz
mniej uczué¢ pozytywnych i coraz wigcej negatywnych.
Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ tendencja do przezywania
uczu¢ pozytywnych, a wzrasta czgsto$¢ przezywania standw
negatywnych. Wedtug Brzozowskiego [1] sytuacja ta jest
spowodowana wygasaniem sit witalnych, kumulowaniem
si¢ negatywnych doswiadczen zyciowych oraz pogarsza-
jacym si¢ zdrowiem. Analiza badan wlasnych nie potwier-
dza doniesien Brzozowskiego, co mozna ttumaczy¢ tym,
ze w jego badaniach udziat braty osoby w wieku 17-90 lat
(przedziaty: 17-30; 30—50; 50—90 lat), natomiast w bada-
niach wlasnych wiek kobiet cigzarnych wynosit 18—44 lat
(przedziaty: 18-25; 26-30; 31-44 lat) i trudno tu stwierdzié
brak sit witalnych, zte zdrowie czy bagaz negatywnych
doswiadczen. Badania wlasne wykazaty, ze wraz z wiekiem
kobiet cigzarnych stwierdzono wzrost uczué¢ pozytywnych
oraz zmniejszenie nasilenia uczué negatywnych.

Analizujac zwiazek wyksztatcenia ze skala uczué
pozytywnych i negatywnych, Brzozowski [1] na podsta-
wie wynikow przeprowadzonych badan stwierdzit istotnie
silniejszg tendencje do przezywania uczué pozytywnych
u ludzi z wyzszym wyksztatceniem w poréwnaniu do 0sob
z wyksztalceniem $rednim. Ponadto stwierdza malejaca ten-
dencje do przezywania uczu¢ negatywnych — stanu i cechy.
Badani z wyksztatceniem wyzszym mieli istotnie nizsze
wskazniki uczu¢ negatywnych niz badani z wyksztalceniem
podstawowym, zawodowym lub $rednim. Przeprowadzone

experienced negative emotions such as fear, anxiety, sad-
ness, fear and anger. In our research we found that moth-
ers with preterm labour had an average level of negative
feelings as a trait. The value of the mean level of negative
feelings as a trait in the group of pregnant women who
were pregnant between 23 and 27 weeks was — 34.97 and
was higher than in the group of pregnant women who
were at 28 and 32 weeks of gestation (M = 33.26), and
greater than among pregnant women who were at 33 and
37 weeks of gestation (M = 32.51). There was no signifi-
cant statistical correlation (p > 0.05) between the level of
negative feelings as a trait and the week of gestation in
the group of women studied.

According to Brzozowski [1], accurate, reliable and
easy-to-use tools should be employed when diagnosing
the type and intensity of emotions experienced by people,
and he indicates the Scale Positive and Negative Feelings,
designed to measure the current emotional states and per-
manent characteristics of affective disorders, to be suit-
able for this purpose. Brzozowski [1] also concluded from
his studies that with age people experience fewer positive
emotions and more and more negative ones. With age, the
tendency to experience positive emotions decreases, but
the frequency of experiencing negative states increases.
Brzozowski explains this process by the expiration of vital-
ity, the accumulation of negative life experiences, and
deteriorating health. However, the analysis of our find-
ings does not confirm the reports by Brzozowski, which
can be explained by the fact that he surveyed people aged
between 17 to 90 years (ranges: 17-30, 30—50 and 50-90
years), whereas in our study the age of pregnant women
ranged from 18 to 44 years (ranges: 18-25, 26-30 and
31-44 years), and it is rather difficult to speak here about
lack of vitality, poor health, or accumulated negative expe-
riences. Our study showed that with increasing age preg-
nant women showed an increase in positive feelings and
a reduction in the severity of negative feelings.

Brzozowski [1], in his analysis of correlation between
the educational level and Scale of Positive and Negative
Feelings, found a significantly stronger tendency to expe-
rience positive emotions in people with higher education
compared to those with secondary education. In addition,
he found a decreasing tendency to experience negative
emotions as a state and trait. Respondents with higher
education had significantly lower scores of negative feel-
ings than respondents with primary education, vocational
or secondary education. Our results in a group of pregnant
women hospitalized for preterm labour are consistent with
studies by Brzozowski. In the surveyed group of pregnant
women the level of positive feelings was higher in women
with higher education than in pregnant women who had
primary education or vocational training or secondary
education. The level of negative feelings was lower in
pregnant women with higher education than in pregnant
women who had primary education or vocational train-
ing or secondary education. According to Brzozowski,
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badania wlasne w grupie kobiet cigzarnych hospitalizowa-
nych z powodu zagrazajgcego porodu przedwczesnego pozo-
staja w zgodnosci z badaniami Brzozowskiego [1]. Poziom
uczu¢ pozytywnych byl wyzszy u kobiet z wyksztatceniem
wyzszym niz u cigzarnych z wyksztalceniem podstawowym
lub zawodowym oraz $rednim. Rowniez poziom uczu¢ nega-
tywnych byl nizszy u kobiet cigzarnych z wyksztalceniem
wyzszym niz u cigzarnych z wyksztatceniem podstawo-
wym, zawodowym lub §rednim. Wedtug Brzozowskiego
roznice w doSwiadczaniu uczué pozytywnych i negatyw-
nych zaleznie od wyksztalcenia wynikaja z faktu, iz edu-
kacja umozliwia rozeznanie w $wiecie 1 jego zjawiskach
oraz wyrabia wigkszg sprawnos¢ umystowa, przez co moze
utatwia¢ ludziom adaptacje¢ do srodowiska lub przeksztat-
cenie go. To z kolei przyczynia si¢ do skuteczniejszego
zaspokajania wlasnych potrzeb i rzadszej frustracji, czyli
czestszego przezywania uczué pozytywnych oraz rzadszego
negatywnych. Analizujac wyniki badan wtasnych, trudno
nie zgodzi¢ si¢ z wyzej przytoczonymi pogladami Brzozo-
wskiego, pomimo hospitalizacji badanych ci¢zarnych, ktora
niewatpliwie byla dla nich trudng sytuacja [1].

Whioski

W sytuacji cigzy zagrozonej porodem przedwczesnym
wyzszy poziom uczué pozytywnych cechuje kobiety ciezarne
w wieku 31-44 lat, z wyksztatceniem wyzszym, bedace
mezatkami oraz mieszkankami miasta wojewodzkiego.

Celem zmniejszenia uczu¢ negatywnych u kobiet z cigzg
zagrozong porodem przedwczesnym istotne wydaje si¢ wdro-
zenie odpowiedniego postgpowania psychoprofilaktycz-
nego, zapewnienie wtasciwej opieki na oddziale patologii
cigzy, a takze wsparcia ze strony personelu medycznego
i rodziny. Dziatania te powinny by¢ skierowane szczegdl-
nie w odniesieniu do kobiet mtodszych, z wyksztatceniem
podstawowym lub zawodowym, nieb¢dacych mezatkami
oraz mieszkajacych na wsi.

differences in experiencing positive and negative feel-
ings depending on education are due to the fact that educa-
tion, by giving a better understanding of the world and its
phenomena, and developing greater mental alertness, can
give people more opportunities to adapt to the environ-
ment or to transform it. This in turn contributes to better
satisfaction of their own needs and less frequent frustra-
tions, in other words, more frequent experience of positive
emotions and less frequent negative ones. Analyzing the
results of our research it is difficult not to agree with the
above quoted views Brzozowski, despite the fact that the
respondents were hospitalized, which was undoubtedly
difficult for them [1].

Conclusions

1. Among pregnant women at risk of preterm labour,
higher levels of positive feelings were found in women
aged 31-44 years, with higher education, being married,
and residents of the provincial city.

2. In order to reduce negative feelings in pregnant
women at risk of preterm labour it seems important to im-
plement appropriate psychological and prophylactic manage-
ment, to provide adequate care in the pregnancy pathology
department, as well as to provide support from the medical
staff and the family. These activities should be targeted
particularly at younger women with primary education or
vocational training, not being married and living in rural
areas.
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Summary

Introduction: The aim of this work was to examine the
relationship between body concept and personality, and
sociodemographic, physical and medical factors in der-
matological patients with skin lesions localized in socially
visible body areas.

Material and methods: The study was carried out in
160 dermatological patients (80 females and 80 males) aged
30-60 years (mean = 48.26; SD = 9.15) whose skin lesions
were localized in the area of the face/head and/or hands.
Body image was measured with the Body Image Ques-
tionnaire based on the Body Cathexis Scale of P.F. Secord
and S.J. Jourard. The self concept was measured with the
Adjective Check List of H.G. Gough and A.B. Heilbrun,
and The Wheel Questionnaire of Ben Shalit.

Conclusions: Body self image of dermatological patients
was influenced mostly by personality traits.

Key words: body image — personality — quantitative
research — dermatology.
Streszczenie
Wstep: Celem pracy bylo zbadanie zwigzku miedzy

obrazem ciata a czynnikami osobowo$ciowymi, socjode-
mograficznymi, fizycznymi i medycznymi u os6b chorych

dermatologicznie, u ktorych zmiany chorobowe zlokalizo-
wane sg w widocznych spotecznie obszarach ciata.

Material i metody: Badaniami obj¢to 160 0so6b cho-
rych dermatologicznie (80 kobiet i 80 me¢zczyzn) w wieku
30-65 lat (Srednia = 48,26; SD = 9,15), u ktérych zmiany
skorne zlokalizowane byly w obszarze twarzy/gtowy i/lub
dtoni. Do pomiaru obrazu ciata wykorzystano Kwestiona-
riusz Obrazu Ciata bedacy parafrazg Body Cathexis Scale
autorstwa Secorda i Jourarda. Obraz siebie zmierzono za
pomoca Testu Przymiotnikowego ACL Gougha i Heilbruna
oraz Kwestionariusza Stylu Spostrzegania ,,Kolo” Bena
Shalita.

Whioski: Obraz ciata 0s6b chorych dermatologicznie
ksztattowany byl przede wszystkim przez wlasciwosci oso-
bowosci.

Hasta: obraz ciata — osobowos¢ — badania jako$ciowe —
dermatologia.

Wstep

Doznania cielesne stanowig podstawe budowania oso-
bowosci, ,,ja” psychicznego, jako czego$ odrebnego od ota-
czajacego srodowiska [1]. Waznym czynnikiem wptywaja-
cym na sposob, w jaki dana osoba postrzega siebie, w tym
na jej stosunek do wlasnego ciata, ma przekaz spoteczny.
Przekaz ten moze by¢ realizowany posrednio — poprzez

* Na podstawie rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk Spotecznych Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawta 11.
Promotor: dr hab. Jan Tylka. Oryginalny maszynopis obejmuje: 287 stron, 63 tabele, 41 rycin, 179 pozycji piSmiennictwa.
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internalizacje standardow rodzinnych i kulturowych, obser-
wacje dotyczace innych 0sob, ekspozycje okreslonych modeli
w mediach, jak rowniez bezposrednio — w formie ogdlniko-
wych komentarzy, konkretnych pytan dotyczacych wygladu,
otwartego wySmiewania poszczegolnych cech fizycznych,
a takze réznorodnych sygnatow niewerbalnych [2, 3, 4, 5, 6].
Prawdopodobienstwo uksztattowania si¢ negatywnego sto-
sunku do wlasnej osoby zwicksza si¢, gdy jednostka czesto
doswiadcza krytycznych reakcji ze strony blizszego i dal-
szego otoczenia spotecznego [1, 6]. Czynniki spoteczne
moga mie¢ niekorzystny wplyw na proces formowania ,,ja”
cielesnego i psychicznego, szczegdlnie w przypadku osoby
chorej, ktora dodatkowo doswiadcza negatywnych bodzcow
pochodzacych z jej wiasnego ciata [7]. Gdy choroba staje si¢
widoczna, a zwlaszcza gdy jej rezultatem jest znieksztal-
cenie ciala, ktore moze by¢ z tatwoscig zauwazone przez
innych, wowczas osoba chora staje si¢ szczeg6lnie podatna
na negatywne reakcje spoteczne [8, 9, 10]. Tym samym
zwigksza si¢ prawdopodobienstwo odrzucenia przez nia
tych cielesnych aspektoéw siebie, ktore sg zdeformowane lub
utrzymywania si¢ negatywnego obrazu wlasnego ciata [2, 7].

Zagadnienie obrazu ciata jest Scisle zwigzane z choroba
przewlekta z kilku powodow: 1) niezadowoleniu z ciata
towarzyszy niska samoocena oraz wicksze prawdopodobien-
stwo lgku 1 depresji; 2) ocena ciata moze wplywac na stopief
stosowania si¢ chorego do planu leczenia oraz gotowosé
do przyjecia aktywnej roli w procesie leczenia; 3) negatywne
ustosunkowanie do wlasnego ciata moze by¢ zmienione
poprzez oddziatywania psychologiczne i edukacyjne [11].

Schorzenia skory relatywnie rzadko stanowig powazne
zagrozenie dla zdrowia czy Zycia pacjenta i przewaznie nie
prowadza do uposledzenia jego funkcjonalnosci, co moze
sktania¢ osoby z otoczenia chorego, w tym réwniez personel
medyczny, do bagatelizowania medycznych i psychospotecz-
nych trudnos$ci bedacych jego udziatem [12]. Szczegdlnym
obcigzeniem dla 0s6éb zmagajacych si¢ z chorobami der-
matologicznymi jest niemozno$¢ ukrycia zmian skérnych,
zwlaszcza gdy sa one zlokalizowane w ,,widocznych spo-
fecznie” obszarach ciata, takich jak twarz lub dionie [12, 13].
Towarzyszy temu do§wiadczanie stygmatyzacji, co czesto
staje si¢ przyczyng negatywnych emocji (jak np. gniew, lek,
zakltopotanie) w istotny sposéb obnizajacych jakos$¢ zycia
tych chorych [12, 14, 15].

Choroby skory zaburzajg nie tylko somatyczny wymiar
funkcjonowania cztowieka, ale takze, a moze przede wszyst-
kim, zmieniajg jako$¢ jego funkcjonowania w wymiarze
psychicznym i spotecznym. Dlatego postuluje si¢ koniecz-
nos¢ wlaczenia opieki psychologicznej w proces terapii tych
0sob [16].

Waznym elementem procesu adaptacji do choroby
dermatologicznej jest akceptacja odmiennosci wlasnego
wygladu od szeroko rozumianej normy oraz fluktuacyjnosci
obrazu ciata zwigzanej z periodycznos$ciag wystepowania
zmian chorobowych [12]. Badanie r6znych aspektow obrazu
ciala osob cierpigcych na choroby skory jest niezbedne
w celu udzielenia im odpowiedniej pomocy psychologicznej

i podjecia dzialan zmierzajacych do podniesienia poziomu
ich akceptacji siebie.

Roézne czynniki pozamedyczne moga ksztaltowaé spo-
sob odnoszenia si¢ do wlasnego ciata. Najczesciej wymienia
si¢ cechy fizyczne — np. wyglad twarzy [17, 18] czy wtasci-
wosci sylwetki, takie jak masa ciata (BMI) [19, 20], ale takze
czynniki socjodemograficzne — pte¢, wiek, wyksztatcenie,
stan cywilny [21, 22, 23, 24, 25, 26].

Wyniki wielu badan przeprowadzonych zaréwno
na populacjach 0s6b zdrowych, jak i chorych wskazuja,
Ze sposOb postrzegania wlasnego ciata jest zwigzany z posia-
danymi cechami osobowosci [19, 22, 27, 28].

Celem pracy byta psychologiczna analiza zwigzkow
mi¢dzy obrazem ciala a czynnikami osobowos$ciowymi,
socjodemograficznymi, fizycznymi i medycznymi u oséb
z wybranymi chorobami dermatologicznymi, u ktérych
zmiany chorobowe zlokalizowane sa w widocznych spo-
tecznie obszarach ciata.

Material i metody

Podstawg teoretyczng analizy obrazu ciata byta koncep-
cja Franzoi [29], ktorej podstawowym zatozeniem jest to,
ze ciato mozna ujmowac z dwoch punktéw widzenia:

1) wygladu fizycznego, czyli tego, jak ciato prezentuje
si¢ innym — wowczas dana osoba probuje przyjac punkt
widzenia obserwatora swojego ciata i ocenia je przede
wszystkim pod wzgledem atrakcyjnosci fizyczne;j;

2) sposobu funkcjonowania, czyli tego, jak ciato dziata —
wowczas dana osoba koncentruje si¢ na sposobie doznawania
wlasnego ciata i ocenia je pod wzgledem sprawnosci.

W pracy przyjeto zalozenie, ze choroba, ktora zasad-
niczo zamienia ciato pod wzgledem danego aspektu jego
ujmowania (wygladu vs funkcjonowania) moze miec istotne
znaczenie dla sposobu oceny tego aspektu ciata. W analizie
obrazu ciata uwzgledniono takze czas choroby.

Charakterystyka badanej grupy

Do badan wiaczono 160 pacjentow chorych dermato-
logicznie w wieku 30—-65 lat (Srednia = 48,26; SD = 9,15),
u ktorych zmiany skorne w momencie badania zlokalizo-
wane byty w obszarze twarzy/gtowy i/lub dtoni, przy czym
zadbano o réwng liczebnos¢ kobiet 1 me¢zczyzn. Sposrod
badanych 74 osoby cierpialy na tuszczyce, u 34 zdiagno-
zowano choroby alergiczne skory, 23 miaty choroby kola-
genowe tkanki tacznej, 9 chorowalo na tradzik rozowaty,
au pozostalych 20 zdiagnozowano inne choroby skory (np.
tysienie plackowate, liszaj ptaski).

Zastosowane narze¢dzia pomiarowe

Zastosowano dwa rodzaje narzedzi pozwalajacych
na okreslenie obrazu siebie 0s6b badanych, przy czym jedno
z nich miato charakter otwarty (i tym samym pozwalato
osobie badanej na bardziej dowolny sposob wyrazenia swojej
oceny), a drugie form¢ zamknigta, w ktérej osoba badana
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moze jedynie wybra¢ jedng z przedstawionych do wyboru

opcji. Byty to Kwestionariusz Stylu Spostrzegania ,,Koto”
Bena Shalita oraz Test Przymiotnikéw ACL w opracowaniu

Zenomeny Phuzek. Do pomiaru obrazu ciata zastosowano

Kwestionariusz Obrazu Ciata (KOC) bedacy parafrazg Body
Cathexis Scale autorstwa Secorda i Jourarda.

Procedura badania

Kwestionariusz Stylu Spostrzegania ,,Koto” Bena Sha-
lita moze by¢ wykorzystywany do badania spostrzegania
roznych aspektéw rzeczywisto$ci, w tym takze wlasnej
osoby i umozliwia dokonanie charakterystyki zarowno
struktury, jak i tresci obrazu siebie. Zadaniem osoby bada-
nej jest wypisanie w specjalnym diagramie w formie kota
charakterystycznych dla siebie wlasciwosci (tzw. czynni-
kéw), przy czym najczesciej stosuje si¢ wersje diagramu
zawierajacg 12 segmentow. Nastepnie osoba badana przy-
pisuje im rangi, szeregujac cechy od najbardziej (ranga 1)
do najmniej (ranga 12) istotnej dla siebie. Na koniec prosi
si¢ ja o oceng kazdego czynnika na wymiarze warto$ciujg-
cym: czy i w jakim stopniu jest on pozytywny badz nega-
tywny. Kazdej z podanych cech/wtasciwosci przypisuje sie
jedna z pigciu ocen, ktore oznacza si¢ symbolami +, — lub
cyfra 0, przy czym dwa plusy to ocena bardzo pozytywna,
jeden plus — pozytywna, zero — ani pozytywna, ani nega-
tywna, jeden minus — negatywna i dwa minusy — bardzo
negatywna [30].

Sposob obliczania wskaznikdéw opisujacych strukture
i tre$¢ obrazu siebie zostal szczegétowo opisany w innym
artykule [31]. Na potrzeby tej pracy wykorzystano jedy-
nie wskazniki dotyczace tresci obrazu wlasnej osoby.
Byly to nastepujace kategorie: Cielesno$¢, Funkcjono-
wanie poznawczo-intelektualne, Relacje interpersonalne,
Sfera emocjonalno-afektywna, Wtasciwosci osobowosci,
Inna [31].

Test Przymiotnikéw ACL autorstwa Gougha i1 Heil-
bruna w opracowaniu Ptuzek jest powszechnie znanym
1 czgsto stosowanym samoopisowym testem osobowosci,
ktorego ogdlnym zatozeniem jest to, ze osoby wybierajace
rozne cechy do opisu siebie rzeczywiscie réznig si¢ mie-
dzy soba w zakresie funkcjonowania psychospotecznego.
Test poczatkowo tworzyt 24 skale nawigzujace do roznych
koncepcji teoretycznych, natomiast aktualna jego wersja,
ktora wykorzystano w niniejszej pracy, powstata w 1980 r.
i zawiera 37 skal. Oprocz modyfikacji zwigzanych z doda-
niem kilkunastu nowych skal oraz odmiennym ich uporzad-
kowaniu, wprowadzono zmiany w kluczach oraz sposobie
przeliczania wynikéw surowych na standaryzowane [32].
Obecnie Test Przymiotnikéw ACL-37 zawiera 300 upo-
rzadkowanych losowo przymiotnikow odnoszacych si¢
do réznych aspektow osobowosci. Narzedzie to moze by¢
stosowane do pomiaru realnego obrazu siebie (wersja ,,Jaki
jestes”) i wowczas zadaniem osoby badanej jest wybranie
tych okreslen, ktore jej zdaniem najlepiej ja opisujg oraz
idealnego obrazu siebie (,,Jaki chciatby$ by¢”), gdy prosi
si¢ osob¢ badang o wskazanie cech, z jakimi chcialaby si¢

identyfikowac. Na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano
ACL jako wskaznik realnego obrazu siebie, ktéry sktada
si¢ z 5 czgsSci:

1) modus operandi — 4 skale i przeznaczona jest do for-
malnej oceny profilu danej osoby (ilos¢ wybranych przy-
miotnikéw, ich typowosé, pozytywnos¢ 1 negatywnosc);

2) skale potrzeb — 15 skal okreslajagcych korelaty
potrzeb zbudowanych w nawigzaniu do teorii Murraya
(sa to nastepujace potrzeby: osiggni¢c, dominacji, wytrwa-
tosci, porzadku, rozumienia siebie i innych, opickowania
sig, afiliacji, kontaktow heteroseksualnych, ujawniania sie,
autonomii, agresji, zmiany, wsparcia ze strony innych, po-
nizania si¢, podporzadkowania);

3) skale tematyczne — 9 skal opisujacych rozne aspekty
lub sktadowe zachowan interpersonalnych (sg to: gotowos¢
na pomoc i porad¢ innych ludzi, samokontrola, zaufanie
do siebie, przystosowanie osobiste, skala idealnego obrazu
siebie, skala osobowosci tworczej, skala uzdolnien przy-
wodczych, skala meskosci, skala kobieco$ci);

4) skale analizy transakcyjnej — 5 skal opisujacych
rozne stany ego, skonstruowanych w oparciu o koncepcje
Berne’a (sg to: Krytyczny Rodzic, Wychowawczy Rodzic,
Dorosty, Wolne Dziecko, Przystosowane Dziecko);

5) skale oryginalnoS$ci — inteligencji — 4 skale opisujace
tworczo$¢ 1 inteligencje wg koncepcji Welsha (sg to: Wysoka
oryginalno$¢ — niska inteligencja, Wysoka oryginalnos$¢ —
wysoka inteligencja, Niska oryginalno$¢ — niska inteligencja,
Niska oryginalno$¢ — wysoka inteligencja).

Kwestionariusz Obrazu Ciala stanowi parafraze Body
Cathexis Scale autorstwa Secorda i Jourarda, ktdrg to skalg
autorzy opracowali w 1953 r. Oryginalny test sktada si¢
z dwoch czeséci — skali dotyczacej ustosunkowania si¢
do wlasnego ciala Body-Cathexis Scale (BCS) oraz skali
dotyczacej roznych aspektéw osobowosci Self-Cathexis
Scale (SCS) [33].

Na potrzeby niniejszej pracy dokonano nastepujacych
modyfikacji:

— dodano elementy ciata dotyczace obszaru twarzy,
tj. profil brody, owal twarzy, ksztalt szczgki, kosci policz-
kowe, brwi;

— dodano elementy ciata dotyczace seksualnosci, tj.
posladki, piersi, narzady ptciowe (autorzy oryginalnej skali
uwazali, ze ich wlaczenie spowoduje wystapienie tenden-
¢ji do nieprawdziwego podwyzszania oceny, ktora moze
wptynaé na oceny innych czesci ciala);

— zmieniono kolejnos¢ itemow, co miato stuzy¢ temu,
by pozycja ,,aktywnos¢ seksualna” nie znajdowata si¢ na po-
czatku listy, a ponadto stwarzaé wrazenie ,,losowo$ci”;

— dodano do oceny ciata aspekt znaczenia poszcze-
golnych elementéw ciata (oryginalnie nawigzano jedynie
do aspektu zadowolenia, natomiast aspekt znaczenia wyko-
rzystano przy procedurze tworzenia skali), ktory mierzony
jest za pomocg arkusza KOC-2 testu;

— zmieniono instrukcje¢, proszac badanych o wska-
zanie poziomu satysfakcji oraz znaczenia poszczegdlnych
elementow ciala;



78

ALEKSANDRA ZAREK

— w oparciu o procedur¢ opisang przez Franzoi oraz
na podstawie wynikow badania autorki wyodrebniono dwie
podskale — KOC_Obiekt i KOC Proces [29, 34];

— zmieniono nazwe skali.

Kwestionariusz Obrazu Ciata zawiera liste 54 cze-
$ci 1 funkcji ciata, ktére zorganizowane sg w odwrotnym
porzadku alfabetycznym (od Z do A) i sktada si¢ z dwdch
arkuszy testowych.

Wypehiajac KOC-1 osoba badana wskazuje na stopien
zadowolenia z poszczegolnych elementow swojego ciala
na skali od 1 do 5, gdzie 1 — bardzo niezadowolona/-y, 2 —
niezadowolona/-y, 3 —trudno powiedzie¢, 4 — zadowolona/-y,
5 — bardzo zadowolona/-y, natomiast wypetniajac arkusz
KOC-2 osoba badana ujawnia, w jakim stopniu poszcze-
gblne elementy jej ciata sg dla niej wazne (1 — w ogole
niewazne, 2 — raczej niewazne, 3 — trudno powiedzie¢, 4 —
raczej wazne, 5 — bardzo wazne).

Sktadowymi KOC sg trzy podskale:

1. KOC obliczany jest jako $rednia arytmetyczna ocen
wszystkich 54 elementow obrazu ciata.

2. KOC_Proces to $rednia arytmetyczna z 12 elemen-
tow cielesnosci, ktore oceniane sg w kontekscie funkcjono-
wania, a nie wygladu; sa to: zdrowie, wydalanie, trawienie,
sprawnosc fizyczna, sen, poziom energii, pte¢, oddychanie,
narzady plciowe, glos, apetyt i aktywno$¢ seksualna.

3. KOC_Obiekt to srednia arytmetyczna z pozostatych
42 elementow obrazu ciata, ktére oceniane sg w kontekscie
wygladu, a nie funkcjonowania; sg to: zeby, wzrost, wtosy,
wiek, waga, uszy, usta, tyt glowy, twarz, tuldow, talia, szyja,
szeroko$¢ ramion, struktura skory, stopy, rozmieszczenie
owlosienia na ciele, ramiona, profil twarzy, profil brody, po-
sladki, postawa ciata, plecy, piersi, palce dtoni, owal twarzy,
oczy, nos, nogi, nadgarstki, ksztalt szczeki, ksztatt glowy,
kosci policzkowe, kostki, kolana, klatka piersiowa, dtonie,
czoto, cera, budowa ciata, brwi, broda i biodra.

W odniesieniu do KOC mozliwe jest uzyskanie szesciu
wynikoéw sumarycznych: KOC-1 stanowi miar¢ ogdlnego
zadowolenia z ciala, KOC-1_Proces wskazuje na poziom
zadowolenia z funkcjonowania ciata, za§ KOC-1_Obiekt
informuje o poziomie satysfakcji z wygladu ciata. Analo-
gicznie, KOC-2 jest miarg ogdlnego znaczenia nadawa-
nego ciatu, KOC-2_Proces ujawnia wazno$¢ funkcjonal-
nego aspektu ciata dla osoby badanej, a KOC-2_ Obiekt
wskazuje na poziom znaczenia przypisywanego wygla-
dowi ciata.

Kwestionariusz Oceny Ciala charakteryzuje si¢ wysoka
rzetelno$cia — dla wszystkich skal sumarycznych wspot-
czynnik alfa Cronbacha przekracza wartos¢ 0,8.

Pacjenci wypetnili rowniez karte informacyjng doty-
czacg wybranych danych osobowych i demograficznych,
jak: waga, wzrost, wiek, wyksztalcenie, aktywno$¢ zawo-
dowa, stan cywilny.

Statystyczna analiza danych
Celem analiz bylo ustalenie czy obraz siebie oraz
wybrane zmienne socjodemograficzne i medyczne wplywaja

na sposob postrzegania wlasnego ciata u os6b z wybranymi
schorzeniami skory.

Analize sktadowych gtéwnych przeprowadzono w celu
zredukowania liczby zmiennych opisujacych obraz siebie
do kilku czynnikéw. W pierwszym etapie badania okreslono
liczbg czynnikéw na podstawie dwoch kryteriow: wykresu
osypiska Cattela oraz Kaisera. W wyniku przeprowadzo-
nej analizy sformutowano pig¢ nowych zmiennych skta-
dowych, ktére nastgpnie stanowity zmienne potencjalne
podczas analizy regresji.

Analize regresji wielorakiej przeprowadzono w celu
opisania zwigzku mig¢dzy wybranymi zmiennymi obja-
$niajacymi (oprocz uzyskanych sktadowych gtownych jako
potencjalne zmienne objasniajgce przyjeto: wiek pacjen-
tow, pte¢ badanych, wyksztatcenie, aktywnos$¢ zawodowa,
fakt zycia w zwigzku matzenskim lub partnerskim, BMI
oraz czas choroby) a zmiennymi endogenicznymi (KOC-1,
KOC-1_Proces, KOC-1_Obiekt, KOC-2, KOC-2_Proces,
KOC-2_Obiekt). W badaniu wykorzystano model liniowy,
a eliminacje zmiennych przeprowadzano za pomoca metody
krokowej wsteczne;.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg odpo-
wiednich modutéw obliczeniowych pakietu Statistica 7.1 Pl.

Wyniki

Na podstawie wynikow KOC (1 i 2) dokonano krotkiej
charakterystyki obrazu ciala pacjentéw z problemami der-
matologicznymi.

Srednie wartosci poszczeg6lnych sktadowych oraz skal
KOC-1 wskazujace na poziom zadowolenia z ciata u oséb
badanych, przedstawiono na rycinie 1. W celu bardziej czy-
telnego zobrazowania podziatu elementéw obrazu ciata
na aspekty funkcjonalne albo dotyczace wygladu, kolorem
ciemnoszarym wyrdzniono sktadowe obrazu ciata nale-
zace do skali Proces. Wszystkie wyniki czgstkowe (KOC-I,
KOC-1_Proces, KOC-1_Obiekt, KOC-2, KOC-2_Proces,
KOC-2_Obiekt) oznaczono na czarno.

Jak mozna zauwazy¢, w badanej grupie osob cierpigcych
na schorzenia skory niemal wszystkie wyniki poszczegdl-
nych sktadowych testu KOC-1 mieszcza si¢ w przedziale
3—4 pkt, co wskazuje, iz poziom satysfakcji z poszczego6l-
nych elementéw obrazu ciata oscyluje migdzy kategorig neu-
tralnosci i zadowolenia. Jedynie w odniesieniu do wlasnej
plci poziom satysfakcji z ciala przekracza wartos$¢ 4 pkt,
co stanowi maksimum profilu. Jednoczednie, w tej gru-
pie chorych tylko w trzech przypadkach ocena elementow
obrazu ciata miesci si¢ ponizej poziomu neutralno$ci (3 pkt).
W odniesieniu do dwoch aspektow cielesnosci ocena ta jest
bliska kategorii neutralno$ci. Sg to zdrowie i z¢by. Elemen-
tem ciata ocenianym przez badanych jako niezadowalajacy
(przyjmujacy warto$¢ 2,3 pkt) jest struktura skory, ktory
zarazem stanowi minimum profilu. Wyniki skal sumarycz-
nych KOC-1, KOC-1_Obiekt, KOC-1_Proces przekraczaja
warto$¢ 3,5 pkt, co wskazuje na przynajmniej umiarkowane
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ktore naleza
-37. Ze wzgledu

” oraz ,.cera”,

struktura skory

ER]

stwierdzi¢, iz aspekt funkcjonowania ciata jest relatywnie
wazny dla badanych. Zwraca uwagg fakt, ze w grupie cho-
do sktadnikéw obrazu ciala ocenianych z punktu widze-
nia wygladu, a ponadto stanowig te elementy obrazu ciata,

Jak wspomniano, oceny obrazu siebie dokonano w opar-
na znaczg liczebno$¢ wskaznikéw obrazu siebie, przed
oszacowaniem wptywu tych i innych zmiennych na spo-
sob postrzegania wlasnego ciata w grupie chorych derma-
tologicznie przeprowadzono analize¢ sktadowych glownych,

ciu o wyniki Kwestionariusza Stylu Spostrzegania

takze elementom
Bena Shalita oraz Testu Przymiotnikow ACL

b

jak: zdrowie (maksimum profilu)

2 (informujace o poziomie znacze-
oddychanie, poziom energii i tra-

Rye. 2. Srednie wartosci skladowych KOC-2 oraz wskaznikow czastkowych w grupie dermatologicznej

Oceny dotyczace znaczenia przypisywanego réznym  ktorych wyglad jest uposledzony przez chorobe.
elementom obrazu ciata oscyluja pomigdzy wartoscig 3

i4

Analogicznie, $rednie warto$ci dla poszczegolnych skta- rych dermatologicznie duze znaczenie przypisywane jest

zadowolenie z wlasnego ciata, zarowno w aspekcie global-

,5 pkt. Najwigksze znaczenie przypisywane jest takim
warto$¢ wskaznika sumarycznego KOC-2_Proces jest wyz-
sza od pozostatych wskaznikéw sumarycznych, co pozwala

nym, wygladu ciata, jak i jego funkcjonowania.
nia przypisywanego cialu w badanej grupie) przedstawiono

na rycinie 2.
wienie, czyli zwigzanym z funkcjonowaniem ciala. Srednia

dowych oraz skal KOC
elementom obrazu ciala,
sprawno$¢ fizyczna, sen,
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ktorej celem bylo zredukowanie liczby zmiennych opisuja-
cych obraz siebie do kilku czynnikéw. Na podstawie przepro-
wadzonej analizy dwoch kryteriow (Kaisera oraz wykresu
osypiska Cattela — ryc. 3) wyznaczono pie¢ czynnikow, ktore
wyjasniaty tgcznie 61,09% catkowitej wariancji.

s,

Wanalt whatsa
-

Ryc. 3. Wykres osypiska dla danych z grupy dermatologicznej

Sens psychologiczny kazdego czynnika okre$lono
na podstawie zmiennych najsilniej z nim zwiazanych.
W tabeli 1 zamieszczono zestawienie wskaznikow obrazu
siebie najsilniej zwigzane z wyodrebnionymi pigcioma
czynnikami gtéwnymi (wartosci tadunkéw czynnikowych
umieszczono obok zmiennych).

Tabela 1. Wskazniki obrazu siebie najsilniej zwiazane
z czynnikami gléwnymi

Czynnik 1 Fav (—0,872) Iss (—0,819)
Ach (=0,774) Mls (=0,700)
Dom (—0,749) Np (—0,831)
End (—0,777) A (-0,810)
Scf (-0,772) Ac (0,837)
Czynnik 2 Aut (-0,813) nieco slabszy zwiazek
Agg (—0,841) ze zmiennymi:
Aba (0,737) Nur (0,608)
Def (0,874) Scn (0,658)
Cp (-0,707)

Czynnik 3 Sfera emocjonalno- Cha (0,557)

(staby zwigzek) -afektywna (0,452) Scn (—0,503)
Ord (-0,409) Fem (0,518)
Nur (0,491) Fc (0,475)
Aff (0,503) A-1(0,447)
Het (0,591) A-3(0,460)
Exh (0,473)

Czynnik 4 A-2 (-0,616) staby zwiazek
Ze zmiennymi:
funkcjonowanie
poznawczo-intelektualne
(=0,460)

Crs (—0,412)

Fem (—0,470)

A-4 (-0,405)
Czynnik 5 Inna (0,444)

(staby zwigzek)

Ze wzgledu na fakt, iz w sktad czynnika 3, 4 oraz 5
wchodzity wybrane kategorie Kwestionariusza Stylu Spo-
strzegania, tj. Sfera emocjonalno-afektywna, Funkcjono-
wanie poznawczo-intelektualne oraz Inna, przed podaniem
charakterystyki kazdego czynnika przeanalizowano odpo-
wiednie kategorie testu ,,Koto” pod wzgledem tresci ujaw-
nianych w badanej grupie.

Czynnik 1. Stabos¢ i zahamowanie

W grupie chorych dermatologicznie Czynnik 1 sktada
si¢ z dziewigciu skal ACL o ujemnych fadunkach czynniko-
wych: Liczba przymiotnikow pozytywnych (Fav), Potrzeba
osiggnie¢ (Ach), Potrzeba dominacji (Dom), Potrzeba
wytrwatosci (End), Zaufanie do siebie (Scf), Skala ideal-
nego obrazu siebie (Iss), Skala uzdolnien przywddczych
(Mls), Wychowujacy rodzic (Np), Dorosty (A) oraz jedne;j
skali o dodatnim tadunku czynnikowym: Przystosowane
dziecko (Ac).

Czynnik 1 opisuja nastegpujace charakterystyki: niepew-
no$¢, Iek, niewiara w siebie, tatwos$¢ rozpraszania uwagi,
zmienno$¢, trudnos¢ w ustalaniu 1 osigganiu celow, uprzej-
mos¢, skromno$¢ i wzglad na innych, poszukiwanie zmiany
i r6znorodnosci, niestabilno$¢, niska odporno$¢ na stres, uni-
kanie odpowiedzialno$ci, wrazliwos¢, a takze: zahamowanie,
trudno$¢ w mobilizowaniu wlasnych zasobéw w dziataniu,
niesmiatos¢, nieche¢ do podejmowania zadan wymagajacych
wysitku, zalezno$¢, unikanie bezposredniej konfrontaciji,
sktonno$¢ do ucieczki w marzenia, niezdyscyplinowanie,
unikanie rywalizacji i zaznaczania wiasnego ja.

Czynnik 2. Pojednawczos¢

W grupie 0sob cierpigcych na choroby skory Czynnik 2
sktada si¢ z trzech skal ACL o ujemnych tadunkach czyn-
nikowych: Potrzeba agresywnosci (Agg), Potrzeba auto-
nomii (Aut) i Krytyczny rodzic (Cp) oraz czterech skal
o dodatnich tadunkach czynnikowych: Potrzeba ponizania
si¢ (Aba), Potrzeba podporzadkowania si¢ (Def), Potrzeba
opiekowania si¢ (Nur) i Samokontrola (Scn).

Psychologiczna charakterystyka Czynnika 2 to: prefe-
rowanie tego, co wyprobowane i pewne, unikanie ryzyka,
poddawanie si¢ kierownictwu, cierpliwos¢, wyrozumia-
to$¢, unikanie konfliktow, respektowanie zyczen i wymagan
innych, poczucie mniejszej warto$ci, sumiennos$¢, skrom-
nos¢, podporzadkowanie, a takze: naturalnosc, taktownose,
gotowos¢ pomagania innym, nadmierna samokontrola, tole-
rancyjnos¢, bezinteresownosc.

Czynnik 3. Emocjonalnosé (Serdecznosé i impulsywnosé)
W grupie 0s6b chorych dermatologicznie Czynnik 3 jest
zdefiniowany przez dwanascie zmiennych, w tym jedena-
scie skal ACL oraz kategori¢ Sfera emocjonalno-afektywna.
Dziewig¢ skal ACL tworzacych Czynnik 3 ma dodatnie
fadunki czynnikowe. Sg to: Potrzeba opiekowania si¢ (Nur),
Potrzeba afiliacji (Aff), Potrzeba kontaktéw heteroseksual-
nych (Het), Potrzeba ujawniania si¢ (Exh), Potrzeba zmiany
(Cha), Skala kobieco$ci (Fem), Wolne dziecko (Fc), Wysoka
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oryginalno$¢ — niska inteligencja (A-1), Niska oryginalnos$¢ —
niska inteligencja (A-3), natomiast dwie skale majg ujemne
tadunki czynnikowe: Potrzeba porzadku (Ord) i Samokon-
trola (Scn). Psychologiczne znaczenie tego uktadu skal wska-
zuje na: dobre samopoczucie w sytuacjach ekspozycji spo-
tecznej, towarzyskosé, troske 1 dbatos¢ o innych, otwartosé,

Tabela 2.Skladowe kategorii Sfera emocjonalno-afektywna
w grupie dermatologicznej

Cechy kategorii . .. Skumulo-

Sfera . . LRl wany pro-

Lp emocjonalno- LB LT cent liczeb-
-afektywna wana nosci
1 nerwowy 47 47 17,47
2 spokojny 36 83 30,86
3 uczuciowy 26 109 40,52
4 wrazliwy 25 134 49,81
5 wesoty 24 158 58,74
6 wybuchowy 17 175 65,06
7 opanowany 10 185 68,77
8 wspolczujacy 8 193 71,75
9 pogodny 8 201 74,72
10 porywczy 6 207 76,95
11 romantyk 6 213 79,18
12 niecierpliwy 5 218 81,04
13 lekliwy 4 222 82,53
14 impulsywny 4 226 84,01
15 nadpobudliwy 4 230 85,50
16 placzliwy 3 233 86,62
17 pobudliwy 3 236 87,73
18 smutny 3 239 88,85
19 staby psychicznie 2 241 89,59
20 przewrazliwiony 2 243 90,33
21  marudny 2 245 91,08
22 stabilny 2 247 91,82
23 przygnebiony 2 249 92,57
24 kochliwy 2 251 93,31
25 spontaniczny 2 253 94,05
26 niespokojny 1 254 94,42
27 zawiedziony 1 255 94,80
28 zadowolony 1 256 95,17
29 strachliwy 1 257 95,54
30 zmienny 1 258 95,91
31 radosny 1 259 96,28
32 niezadowolony 1 260 96,65
33 rozczarowany 1 261 97,03
34 alkoholik 1 262 97,40
35 sentymentalny 1 263 97,77
36 znerwicowany 1 264 98,14
37 agresywny 1 265 98,51
38 niestabilny 1 266 98,88
39  szezesliwy 1 267 99,26
40 zniechgcony 1 268 99,63
41 dmoajf;bv‘v’esﬁ 1 269 100,00

spontanicznos¢, serdeczno$¢, pozytywng emocjonalnosé,
ale jednoczesnie powierzchowno$¢, impulsywnos$é, rozpro-
szenie uwagi, trudno$¢ w odraczaniu gratyfikacji. Ponadto,
sktadowg tego czynnika jest kategoria Sfera emocjonalno-
-afektywna. Zestawienie cech tworzacych kategori¢ Sfera
emocjonalno-afektywna w grupie oséb cierpigcych na cho-
roby skory, a takze liczebno$¢ cech, liczebno$¢ skumulowang
oraz skumulowany procent liczebnosci zawarto w tabeli 2.

W analizowanej grupie chorych ok. 50% wszystkich
wskazan w kategorii Sfera emocjonalno-afektywna doty-
czyto zaledwie czterech cech: nerwowy, spokojny, uczu-
ciowy, wrazliwy. Kolejne 25% wskazan odnosito si¢ do pie-
ciu cech: wesoty, wybuchowy, opanowany, wspotczujacy
i pogodny. Dalsze 10% wszystkich wskazan dotyczyto sze-
$ciu cech wymienianych przez osoby badane 4—6 razy:
porywcezy, romantyk, niecierpliwy, lgkliwy, impulsywny
i nadpobudliwy.

Cechy ujawniane przez osoby chore dermatologicznie
w odniesieniu do Sfery emocjonalno-afektywnej wskazuja
na fatwo$¢ doswiadczania pobudzenia emocjonalnego, wraz-
liwo$¢ na emocje innych (zarowno przyjemne, jak i przykre),
tendencj¢ do ujawniania silnej reakcji na bodzce emocjo-
nalne i labilno$¢ emocjonalna, a wigc wykazuja podobien-
stwo do typu neurotycznego opisanego przez Eysencka [35].
Jednoczesnie w opisie wlasnej osoby w tej grupie chorych
czgsto pojawiajg sie takie okreslenia, jak: spokojny, opa-
nowany, wesoly i pogodny, ktére odnosza si¢ do zrowno-
wazenia emocjonalnego. Oznacza to, ze charakterystycz-
nym aspektem obrazu siebie 0sob w tej grupie chorych jest
pobudliwo$¢ emocjonalna, ktora niekoniecznie musi by¢
ujawniona w zachowaniu. Pomimo do§wiadczania silnych
emocji, osoby te mogg sprawiac¢ na otoczeniu wrazenie
raczej spokojnych i zrownowazonych.

Czynnik 4. Konwencjonalnosé

Czynnik 4 reprezentowany jest przez pig¢ zmiennych
o yjemnych tadunkach czynnikowych, w tym cztery skale
ACL: Gotowos¢ na poddanie si¢ poradnictwu psycholo-
gicznemu (Crs), Skala kobiecosci (Fem), Wysoka orygi-
nalno$¢ — wysoka inteligencja (A-2), Niska oryginalnos¢ —
wysoka inteligencja (A-4) oraz kategori¢ Funkcjonowanie
poznawczo-intelektualne.

Charakterystyki opisowe tego czynnika to: pewno$¢
siebie, akceptacja siebie i swojej roli, pragmatyzm, zrOwno-
wazenie, ale takze zdystansowanie, niepewnos$¢ co do inten-
¢ji innych, ambiwalencja w stosunku do innych, sktonnos¢
do krytyki i trwania przy swoim zdaniu. Istota tego uktadu
skal jest brak oryginalnosci i samodzielno$ci w mysleniu
oraz spostrzeganiu, a takze brak dyscypliny wewnetrzne;.

Zestawienie cech sktadajacych sie na kategorie Funkcjo-
nowanie poznawczo-intelektualne w grupie chorych derma-
tologicznie wraz z informacja o ich liczebnosci, liczebnos$ci
skumulowanej oraz skumulowanym procencie liczebno$ci
zawarto w tabeli 3.

W grupie 0s6b cierpigcych na choroby skory kategoria
Funkcjonowanie poznawczo-intelektualne charakteryzowana
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Tabela 3. Skladowe kategorii Funkcjonowanie poznawczo- Tabela 4. Skladowe kategorii Inna w grupie dermatologicznej
-intelektualne w grupie dermatologicznej
Sktadowe i
S.k.ladowe‘ katego- Liczebnodé Skumulo- 0 at - Liczebnot " lo.  Wany pro-
i FullkCJOIlOW&- ) » wany pro- p. ategoril 1CZ€bNOSC sKumulo el lezme-
Lp. . Liczebno$¢  skumulo- . Inna wana ..
nie poznawczo- wana cent llVCZ‘eb- nosci
-intelektualne nosci 1 pracowity 27 47 19.83
| Zzamknigty 6 6 1579 2 punktualny 21 68 28,69
w sobie 3 uporzadkowany 15 83 35,02
2 _inteligentny > 1 28,95 4 Lkonsekwentny 14 97 40,93
3 spostrzegawczy 4 15 39,47 5 sumienny 13 110 46,41
4 zorganizowany 4 19 50,00 6 zaradny 10 120 50,63
5 tworczy 3 22 57,89 7 obowigzkowy 7 127 53,59
6 zdolny 2 24 63,16 8 powolny 7 134 56,54
7 rozwazny 2 26 68,42 9 leniwy 7 141 59.49
8 realista 2 28 73,68 10 zréwnowazony 6 147 62,03
9 wierzacy 1 29 76,32 11  zdyscyplinowany 5 152 64,14
10 dostowny 1 30 78.95 12 rozrywkowy 5 157 66,24
11 roztargniony 1 31 81,58 13_aktywny > 162 68,33
- 14 systematyczny 5 167 70,46
12 skomplikowany 1 32 84,21 15 zawzicty 5 172 72,57
13z wyobraznia 1 33 86,84 16 pomystowy 4 176 7426
14 przesadny 1 34 89.47 17 optymista 4 180 75,95
15 religijny 1 35 92,11 18 pesymista 4 184 77,64
16 konkretny 1 36 94,74 19 czuly 4 188 79,32
17 przewidujacy 1 37 97,37 20 oszczedny 3 191 80,59
18 nieskomplikowany 1 38 100,00 21 zazdrosny 3 194 81,86
22 gospodarny 3 197 83,12
byla gltownie przez nastepujace okreslenia: zamknigety 23 niezdecydowany 3 200 84,39
w sobie, inteligentny, spostrzegawczy, zorganizowany, 24 rzetelny 3 203 85,65
tworczy, zdolny, rozwazny, realista — prawie 75% wszyst- 25  wolny 2 205 86,50
kich wskazan dotyczylo tych cech. Istotg tego wymiaru jest 26 wytrwaty 2 207 87,34
sprawnos$¢, oryginalno$¢ i samodzielno$é w mysleniu. 27 _energiczny 2 209 88,19
Pozostate 25% wszystkich wskazan stanowito dziesig¢ ~ ,g Zpoczuciem 5 211 89.03
cech podanych jednokrotnie, ktore odnosza sie do ré6znorod- h‘“.mru ’
nych wymiar6w postrzegania rzeczywistosci: m.in. wiary 22 solidny 2 213 85,87
w site wyzsza (wierzacy, religijny), ztozonosci obrazu wia- 30 pfOfesjrolnalny 2 215 90,72
snej osoby (skomplikowany, nieskomplikowany), sposobu 31 n%eZiOShwy ! 216 oL, 14
s . 2 niekontaktowy 1 217 91,56
myslenia (dostowny, konkretny) oraz cechy, ktéra Antono-
. . . . 33 oddany pracy 1 218 91,98
vsky okresla mianem dalekowzrocznos$ci (np. z wyobraz-
. L. . . . . 34 humorzasty 1 219 92,41
nia, przewidujacy) i uwaza za bardzo wazna dla zdolno$ci .
radzenia sobie w trudnej sytuacji [36]. 35_cichy 1 220 J2,83
36 praktyczny 1 221 93,25
37 Dbez natogow 1 222 93,67
. Czynnik 5. Zadanf'owo.s'é ' 38 rozsa dnf | 223 94.09
W grupie chorych dermatologlfzzme ngnnlk 5 repre- 3| ompetentny 1 224 94.51
zentowany byt tylko przez JCC'].HE} zmienna, tj. kgtegone; Inna 50" o dny 1 225 94.94
testu ,,Koto”. W tabeli 4 zamieszczono zestawienie poszcze- 47 Zamartwiajacy sic 1 226 95.36
g6lnych cech nalezgcych do kategorii Inna, ujawnianych 74, niesystematyczny 1 207 95.78
przez osoby chore dermatologicznie jako charakterystyczne 43 ciepty 1 228 96,20
dla wlasnej osoby, a takze ich liczebnosé¢, liczebno$¢ sku- “44 przedsiebiorczy 1 229 96,62
mulowang oraz skumulowany procent liczebnosci. 45 spoznialski 1 230 97,05
Analiza tresci cech bedgcych sktadowymi kategorii = 46 zabezpieczony 1 231 97,47
Inna wskazuje, iz istotg tego wymiaru jest skuteczno$¢ 47 akeeptujacy 1 232 97,89
w realizowaniu zadan charakterystyczna dla funkcjonowa- 48 muzykalny 1 233 98,31
nia zawodowego — ponad 50% wszystkich wskazan doty- 49 pilny 1 234 98,73
czyla zaledwie szesciu cech: pracowity, punktualny, upo- 50 dowcipny 1 235 99,16
rzadkowany, konsekwentny, sumienny i zaradny, a kolejne 51 wyizolowany 1 236 99,58
25% wskazan odnosito si¢ do nastgpujacych dziesigciu 52 bezradny 1 237 100,00
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Tabela 5. Wyniki analizy regresji dla KOC-1 w grupie dermatologicznej

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: KOC-1
R =0,99105768; R?= 0,98219533; Skoryg. R?=0,98185512

BETA SD B SD 1(157) P
Aktywnoéé zawodowa ~0,078410 0,022942 ~0,215667 0,063101 -3,41781 0,000804
Emocjonalno$é 0,416369 0,065698 0,021389 0,003375 6,33763 0,000000
Konwencjonalnos¢ ~0,646903 0,065003 ~0,018994 0,001909 ~9,95192 0,000000

BETA — standaryzowany wspotczynnik regresji; B — wspotczynnik regresji

Tabela 6. Wyniki analizy regresji dla KOC-1_Proces w grupie dermatologicznej

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: KOC-1_Proces
R =0,99094014; R*= 0,98196237; Skoryg. R*=0,98161770

BETA SD B SD t(157) p

Aktywnoéé zawodowa —0,088551 0,023091 ~0,252196 0,065765 -3,8348 0,000182
Emocjonalno$é 0,373335 0,066126 0,019858 0,003517 5,6458 0,000000
Konwencjonalnoé ~0,698448 0,065427 ~0,021234 0,001989 -10,6753 0,000000

BETA — standaryzowany wspolczynnik regresji; B — wspolczynnik regresji

Tabela 7. Wyniki analizy regresji dla KOC-1_Obiekt w grupie dermatologicznej

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: KOC-1_Obiekt
R = 0,98888086; R?= 0,97788535; Skoryg. R?= 0,97760542

BETA SD B SD 1(158) P
Emocjonalno$é 0,386262 0,071671 0,019694 0,003654 5,38940 0,000000
Konwencjonalnosé ~0,605860 0,071671 ~0,017656 0,002089 ~8,45340 0,000000

BETA — standaryzowany wspolczynnik regresji; B — wspolczynnik regresji

Tabela 8 Wyniki analizy regresji dla KOC-2 w grupie dermatologicznej

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: KOC-2
R =0,98560023; R?= 0,97140781; Skoryg. R*= 0,97104588

BETA SD B SD 1(158) P
Stabosé i zahamowanie 0,78365 0,139124 0,019684 0,003494 5,6327 0,000000
Konwencjonalnosé ~0,605860 0,139124 ~0,054594 0,004309 ~12,6697 0,000000

BETA — standaryzowany wspolczynnik regresji; B — wspolczynnik regresji

Tabela 9. Wyniki analizy regresji dla KOC-2_Proces w grupie dermatologicznej

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: KOC-2_Proces
R =0,99061233; R?= 0,98131279; Skoryg. R*=0,98107625

BETA SD B SD 1(158) P
Stabosé i zahamowanie 0,70387 0,112473 0,019723 0,003152 6,2581 0,000000
Konwencjonalnosé ~1,68884 0,112473 ~0,058353 0,003886 ~15,0155 0,000000

BETA — standaryzowany wspolczynnik regresji; B — wspolczynnik regresji

Tabela 10. Wyniki analizy regresji dla KOC-2_Obiekt w grupie dermatologicznej

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: KOC-2_Obiekt
R =0,98209999; R*= 0,96452038; Skoryg. R?=0,96407127

BETA SD B SD t(158) p
Stabos$¢ i zahamowanie 0,80539 0,154977 0,019672 0,003785 5,1968 0,000001
Konwencjonalnos¢ ~1,78062 0,154977 ~0,053630 0,004668 ~11,4896 0,000000

BETA — standaryzowany wspotczynnik regresji; B — wspotczynnik regresji

cech: obowigzkowy, powolny, leniwy, zrownowazony, kompetentny, niesystematyczny, przedsi¢gbiorczy, spoznial-
zdyscyplinowany, rozrywkowy, aktywny, systematyczny, ski, zabezpieczony, pilny, bezradny), jak i gospodarnoscia
zawziety, pomyslowy. Pozostale 25% wskazan dotyczylo (oszczgdny, gospodarny, praktyczny, rozsadny), relacjami
zar6wno cech wiazacych si¢ z zadaniowoscia (rzetelny, zinnymi ludZzmi (czuty, zazdrosny, nickontaktowy, chtodny,
powolny, wytrwaty, solidny, profesjonalny, oddany pracy, ciepty, akceptujacy, wyizolowany), sposobem odnoszenia
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si¢ do rzeczywisto$ci (np. optymista, pesymista, z poczu-
ciem humoru, nieztosliwy), a takze szczegdlnymi uzdol-
nieniami (muzykalny).

W dalszej kolejnosci przeprowadzono analizg regres;ji
w celu oszacowania wptywu wybranych wiasciwosci osobo-
wosci oraz zmiennych socjodemograficznych, medycznych
i cech fizycznych na sposdb postrzegania wlasnego ciala
w badanej grupie 0sob chorych dermatologicznie.

Jako potencjalne zmienne objasniajace przyjeto piec
czynnikow opisujgcych obraz siebie badanych (Stabos¢
i zahamowanie, Pojednawczo$¢, Emocjonalno$¢, Konwen-
cjonalno$¢ i Zadaniowo$¢), wiek pacjentow, pte¢ badanych,
wyksztatcenie, aktywnos$¢ zawodowa, fakt zycia w zwigzku
matzenskim lub partnerskim, BMI oraz czas choroby
(w miesigcach).

Zmiennymi zaleznymi w analizie regresji byly wskaz-
niki sumaryczne KOC opisujace poziom zadowolenia z ciata
w réznych jego aspektach — zadowolenia z wlasnego ciata
(KOC-1), satysfakcje z funkcjonowania ciata (KOC-1_Pro-
ces) oraz zadowolenie z wygladu ciata (KOC-1_Obiekt),
a takze wskazniki sumaryczne wskazujace na zaabsor-
bowanie wspomnianymi aspektami wlasnej cielesnosci —
ogoblnego znaczenia ciata (KOC-2), jego funkcjonowania
(KOC-2_Proces) i wygladu ciata (KOC-2_Obiekt). Wyniki
analizy regres;ji (bez wyrazu wolnego) dla poszczegoélnych
zmiennych zaleznych opisujacych obraz ciata dla grupy
dermatologicznej przestawiono w tabeli 5.

W grupie 0s6b z chorobami skory poziom ogolnej satys-
fakcji z ciata (KOC-1) zalezny byt od dwoch wymiaréw
osobowosci — Konwencjonalno$ci i Emocjonalnosci oraz
od aktywnos$ci zawodowej, przy czym osoby nieaktywne
zawodowo, a zatem rencisci lub emeryci wykazywali znacz-
nie mniejszg satysfakcje z ciala niz osoby pracujace lub bez-
robotne. Wymiar Konwencjonalno$ci najsilniej ksztattowat
poziom ogoélnego zadowolenia z ciala, przy czym wigksze
natezenie tego wymiaru w osobowosci badanych powo-
dowato zmniejszenie ogdlnej satysfakcji z wlasnego ciala.
Z kolei wickszej Emocjonalnos$ci towarzyszyto wicksze
zadowolenie z ciata.

Podobne wyniki uzyskano dla zmiennej KOC-1_Pro-
ces opisujacej poziom satysfakeji z funkcjonowania ciata
(tab. 6). Najwickszy wplyw na poziom satysfakcji z funk-
cjonowania ciata miat wymiar Konwencjonalnosci, a nastep-
nie wymiar Emocjonalnosci. W matym stopniu zadowole-
nie z funkcjonalnego aspektu ciata wynikato z aktywnosci
zawodowej. Kierunek wptywu kazdego z wymienionych
czynnikow na poziom satysfakcji z funkcjonowania ciala
byt identyczny jak w przypadku ogdlnej satysfakcji z ciata,
tj. wymiar Emocjonalnos$ci powodowal zwigkszenie ogolnej
satysfakcji z wlasnego ciata, natomiast wymiar Konwen-
cjonalno$ci — zmniejszenie jej poziomu.

Wyniki analizy regresji uzyskane dla zmiennej KOC-1_
Obiekt opisujacej poziom zadowolenia z wygladu ciata
zawarto w tabeli 7. Ze wszystkich zmiennych potencjal-
nych jedynie czynniki Emocjonalnosci oraz Konwen-
cjonalnosci okazaty si¢ statystycznie istotne, przy czym

wymiary te wplywaty na poziom satysfakcji z wygladu
ciata w odmienny sposob. Wyzszy poziom wymiaru Emo-
cjonalnos$ci zwigkszal poziom satysfakcji z wygladu ciala,
natomiast wyzszy poziom wymiaru Konwencjonalno$ci
obnizat ja.

Wyniki analizy regresji otrzymane dla zmiennej KOC-2
opisujacej poziom subiektywnego znaczenia przypisywa-
nego cialu w grupie osob cierpigcych z powodu schorzen
skérnych zawarto w tabeli 8. W badanej grupie chorych
poziom znaczenia przypisywanego ciatu ksztattowany byt
jedynie przez dwa wymiary osobowos$ci — Stabos¢ i1 zaha-
mowanie oraz Konwencjonalno$¢, przy czym ich wptyw byt
przeciwstawny — wyzszy poziom Stabo$ci i zahamowanie
w osobowosci badanych zwigkszat poziom subiektywnego
znaczenia ciala, natomiast wyzszy poziom Konwencjonal-
nos$ci obnizat go.

Wyniki analizy regresji uzyskane dla zmiennej KOC2
Proces opisujacej poziom subiektywnego znaczenia przypi-
sywanego funkcjonowaniu ciata zawarto w tabeli 9. Jak si¢
okazato, rowniez poziom subiektywnego znaczenia przypi-
sywanego funkcjonowaniu ciata ksztattowany byl jedynie
przez wymiar Konwencjonalnosci oraz Stabo$ci i zahamo-
wania (wyzszy poziom wymiaru Stabo$¢ i zahamowanie
zwiekszal poziom subiektywnego znaczenia przypisywa-
nego funkcjonowaniu ciata, a wyzszy poziom Konwencjo-
nalnos$ci obnizat go).

Wyniki analizy regresji otrzymane dla zmiennej KOC-2
Obiekt wskazujace na poziom zaabsorbowania wygladem
wlasnego ciala w grupie osob chorych dermatologicznie
przedstawiono w tabeli 10. Podobnie jak w przypadku
omoOwionych zmiennych, poziom subiektywnego znacze-
nia przypisywanego wygladowi ciata ksztaltowany byt
jedynie przez wymiary Konwencjonalno$ci oraz Stabos$ci
1 zahamowania, a ich wplyw byl przeciwstawny — wyzszy
poziom Stabosci i zahamowania w osobowo$ci badanych
zwiekszat poziom subiektywnego znaczenia nadawanego
wygladowi ciata, natomiast wyzszy poziom Konwencjo-
nalnosci obnizat go.

Dyskusja

W grupie 0s6b cierpigcych na schorzenia skory poziom
satysfakcji z wigkszos$ci elementow obrazu ciata oscylowat
pomiedzy kategorig neutralno$ci 1 zadowolenia. Badani
byli wigcej niz zadowoleni z wlasnej pici, a szczeg6lnie
niezadowoleni ze struktury skory. Ogolnie, osoby badane
ujawnity wigcej niz umiarkowane zadowolenie z wtasnego
ciata, zar6wno w zakresie jego ogdlnej oceny, wygladu, jak
i funkcjonowania. Najwicksze znaczenie przypisywane bylo
nast¢pujacym aspektom cielesnosci: zdrowie (najwyzsza
warto$¢ w profilu), sprawnos$¢ fizyczna, sen, oddychanie,
poziom energii i trawienie, czyli odnoszacym si¢ do funk-
cjonowania ciata. Sposrod sktadnikow obrazu ciata ocenia-
nych z punktu widzenia wygladu relatywnie duze znaczenie
przypisywane byto dwom elementom: struktura skoéry oraz
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cera, co wydaje si¢ by¢ zrozumiate, jako ze w tej grupie
chorych niekorzystne zmiany chorobowe dotyczyty wia-
$nie wymienionych obszaréw ciata.

Ocena obrazu siebie w grupie 0sob z chorobami skory
umozliwita wytonienie pigciu gtownych czynnikow opisuja-
cych wlasciwosci osobowosci badanych. Byty to: 1. Stabosé
i zahamowanie. II. Pojednawczos¢. 111. Emocjonalno$¢. I'V.
Konwencjonalno$¢é. V. Zadaniowos$¢. Istotag wymiaru Sta-
bosci i zahamowania byta niewiara we wlasng skuteczno$¢
potaczona z trudnosciag w mobilizowaniu siebie do dtugo-
trwalego wysitku, co wynikato ze znacznej wrazliwosci
emocjonalnej, niecheci do konfrontacji i podejmowania si¢
trudnych zadan oraz tendencji do fantazjowania. Kluczowa
dla wymiaru Pojednawczosci byta dbato$¢ o pozytywny kli-
mat emocjonalny w relacjach z innymi ludzmi, nawet kosz-
tem ekspresji wlasnych potrzeb i dgzen. Wyzszemu nate-
zeniu Emocjonalnos$ci towarzyszylta: znaczna pobudliwo$¢
emocjonalna, czerpanie satysfakcji z kontaktow z innymi
ludZmi oraz mata kontrola wiasnych impulséw i dziatan,
a takze upodobanie do réoznorodnosci. Z kolei charaktery-
styczny dla 0séb o wyzszym nasileniu Konwencjonalno-
$ci byt przede wszystkim brak oryginalnosci i sprawnosci
w mysSleniu oraz ambiwalentny stosunek do innych ludzi
wynikajacy z niepewnosci co do ich intencji, ale rowniez
akceptacja wtasnej roli spotecznej, zrbwnowazenie oraz
pragmatyczne postrzeganie rzeczywistosci. Wreszcie, istotg
czynnika okreslonego jako Zadaniowo$¢ byla skutecznosé
w realizowaniu zadan, typowa dla sfery zawodowe;.

Nastepnie w analizie regresji sprawdzono, jakie czynniki
ksztattujg ocene whasnej cielesno$ci u 0sob chorych derma-
tologicznie, przy czym oprocz wymienionych wymiarow
osobowosci, uwzgledniono takze czynniki socjodemogra-
ficzne (wiek, pte¢, wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa,
fakt zycia w zwigzku malzenskim/partnerskim), fizyczne
(BMI) i medyczne (czas choroby).

Jak si¢ okazalo, sposob postrzegania wtasnego ciala
w grupie osob ze schorzeniami skory ksztattowany byt
przez cztery zmienne potencjalne: Stabos¢ 1 zahamowanie,
Emocjonalno$¢, Konwencjonalnos$¢ oraz aktywnos¢ zawo-
dowa. Zwraca uwage fakt, iz az trzy sposrod nich opisywaty
wymiary osobowosci. Najwiekszy wplyw na obraz ciata
w tej grupie badanych miat wymiar Konwencjonalno$ci.
Wymiar ten ksztattowat wszystkie analizowane wskazniki
obrazu ciata, przy czym kierunek tej zaleznosci byt uyjemny
— wyzszy poziom Konwencjonalnosci zwigzany byt z niz-
szym poziomem satysfakcji z ciata (KOC-1, KOC-1_Proces,
KOC-1_Obiekt), jak réwniez mniejszym znaczeniem przy-
pisywanym ciatu (KOC-2, KOC-2_Proces, KOC-2_Obiekt).

Uzyskane wyniki czg¢sciowo znajduja potwierdzenie
w literaturze przedmiotu. Psychologiczne znaczenie czyn-
nika Konwencjonalno$ci wskazuje na sktonnos¢ do reali-
zowania uprzednio zinternalizowanych norm spotecz-
nych, podazenia za ustalonymi sposobami funkcjonowania
zarowno w sferze spotecznej, jak i intelektualnej. Mozna
zatem oczekiwac, ze osoby, w ktorych osobowosci aspekt
ten jest wyrazniejszy, rowniez w ocenie wlasnego ciata bedg

kierowac¢ si¢ oczekiwaniami spolecznymi, a wiec przeja-
wia¢ nastawienie wobec cielesnosci charakterystyczne dla
przedstawicieli danej kultury. W istocie przekonania doty-
czace roli spotecznej wymienia si¢ jako czynnik wptywa-
jacy na sposoOb postrzegania wtasnego ciata [37]. Wedtug
Casha, tradycyjne przekonania dotyczace relacji partner-
skich sktaniaja kobiety do identyfikowania si¢ z kulturo-
wymi standardami pigkna 1 wigkszego zaangazowania w ich
realizowanie [37]. Niektorzy autorzy wskazuja, ze kobiety
poddawane sg silniejszej pres;ji spotecznej odnosnie spetnia-
nia kulturowych wymogow atrakcyjno$ci niz me¢zczyzni [38].
W perspektywie socjokulturowej zwraca si¢ jednak uwage,
ze atrakcyjni mezczyzni doswiadczaja podobnych korzysci
spotecznych, jak atrakcyjne kobiety [17]. Z kolei w teo-
rii ewolucyjnej podkresla si¢, ze cechy fizyczne begdace
oznaka choroby (np. zmiany skorne) postrzegane sg jako
nieatrakcyjne lub wrecz odstreczajace bez wzgledu na ple¢
danej osoby [39]. W tym kontekscie zrozumiate wydaje sig,
iz osoby bardziej konwencjonalne mogg ujawnia¢ mniejsze
zadowolenie z wlasnego ciala, zwtaszcza gdy ich wyglad
jest niekorzystnie zmieniony przez chorobg, jednak zaska-
kuje fakt, ze jednoczes$nie wydaja si¢ przyktada¢ mniejsza
wage do swej cielesnosci.

Pozostate wymiary obrazu siebie wptywaty na odmienne
aspekty obrazu ciata w tej grupie chorych. Czynnik Emo-
cjonalnosci ksztattowat poziom satysfakcji z ciata zarowno
w aspekcie ogdlnym (KOC-1), jak i funkcjonowania (KOC-
-1_Proces) oraz wygladu ciata (KOC-1_Obiekt), przy czym
wigksze nasilenie tego wymiaru osobowos$ci zwigzane byto
z wickszym zadowoleniem z wlasnego ciata. W badane;j
grupie osob istotag wymiaru Emocjonalnosci byta znaczna
pobudliwo$¢ emocjonalna (dotyczaca zardbwno emocji nega-
tywnych, jak i pozytywnych), impulsywnos¢ i upodoba-
nie do zmian, ale takze zdolno$¢ do opanowania emocji
i serdeczno$¢ w kontaktach interpersonalnych. Jakkolwiek
wsrdd pacjentdéw ze schorzeniami skory zmiany chorobowe
czesto stanowiag zrodto negatywnych emocji (takich jak Iek,
gniew) [15], mozliwe jest, 1z otwarto$¢ w przejawianiu emo-
cji u tych 0sob — szczegoblnie jesli towarzyszy jej dbatosé
o0 jako$¢ relacji — pozwala na wicksza akceptacje wlasnej
cielesnosci.

Czynnik Stabo$ci i zahamowania zwigzany byt wytacz-
nie z poziomem znaczenia ciata (we wszystkich jego aspek-
tach), przy czym kierunek tej zaleznosci rowniez byt dodatni:
osoby ujawniajace w obrazie siebie wyzsze nasilenie Sta-
bosci 1 zahamowania nadawaty wigksze znaczenie swojej
cielesnosci. Wyniki te sg zgodne z intuicja. Poniewaz istotg
wymiaru Stabos¢ i zahamowanie jest brak poczucia spraw-
stwa, koncentracja na niedomaganiach ciata w sytuacji cho-
roby moze w tej grupie osob petni¢ funkcje adaptacyjng
(pozwala bowiem na uzyskanie pewnego rodzaju uzasad-
nienia lub tez usprawiedliwienia dla wtasnej bezradnosci,
braku samodzielnos$ci i zaradnosci, co w psychologii zdro-
wia okreéla si¢ jako zysk wtorny z choroby) [40].

Najmniejszy wptyw na obraz ciala oséb chorych der-
matologicznie miata aktywnos$¢ zawodowa. Jak mozna byto
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oczekiwac, osoby nieaktywne zawodowo (rencisci lub eme-
ryci) wykazywaty znacznie mniejszg satysfakcje z ciala

niz osoby pracujace lub bezrobotne, zarowno w aspekcie

ogolnym (KOC-1), jak i funkcjonowania ciata (KOC-1_Pro-
ces). Oprocz dos§wiadczania reakceji spotecznych z powodu

widocznych zmian skornych, cze$¢ tych chorych mogta

rowniez doznawaé pewnych dolegliwosci somatycznych

1 ograniczen funkcjonalnych. W konsekwencji brak peinej

sprawnosci ciata powstrzymywat te osoby przed podjeciem

zobowigzan zawodowych.

Whioski

1. Obraz ciata 0s6b chorych dermatologicznie ksztatto-
wany byl przede wszystkim przez wymiary osobowosci.

2. Najwigkszy wptyw na obraz ciala w tej grupie bada-
nych miat wymiar Konwencjonalnosci, ktory charakteryzuje
brak oryginalno$ci i samodzielno$ci w my$leniu i spostrze-
ganiu, tendencja do podazania za ustalonymi wzorcami,
pragmatyzm oraz ambiwalentny stosunek do innych. Wyzszy
poziom Konwencjonalnos$ci w osobowosci badanych zwia-
zany byl z nizszym poziomem satysfakcji z ciala, jak row-
niez mniejszym znaczeniem przypisywanym ciatu. Z kolei
osoby charakteryzujace si¢ wicksza Emocjonalno$cig byty
bardziej zadowolone z ciata. Chorzy ujawniajgcy w obrazie
siebie wyzsze nasilenie Stabosci i zahamowania nadawali
wicksze znaczenie swojej cielesnosci.
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Summary

Introduction: Sport among disabled people is becoming
more and more popular. It is happening mostly due to the
growing number of sports centres for the disabled, and the
widespread popularization of this form of activity by organi-
zations working for the benefit of disabled people. Also, the
mass media play an important role in the process.

The aim of the study a comparison of the knowledge
and opinions about disabled sports of physical education
students and disabled athletes.

Methods: The research was conducted using two dif-
ferent questionnaires. One of them was given to students
of Physical Education, the other to members of a disabled
sports club, “Start”. The questionnaires consisted of two
sections: a personal profile, and 17 questions about disabled
sports. 45 full-time students of Physical Education at the
University of Szczecin: 30 (66.7%) women and 15 (33.3%)
men. The average age of the group was 23.6 years. The
second group, from the disabled sports club, consisted of
33 people, 18 (54.5%) women and 15 (45.5%) men; the aver-
age age of the participants was 28.6 years.

Results: Among the disabled people, 10 (30.3%) people
were unable to name any disabled athlete; among the group

of able-bodied students, there were 33 (73.3%) people who
were not able to do the same thing. According to students,
disabled people do sports mainly for rehabilitation purposes
(51.1%). According to the disabled students’ group, however,
sport for disabled people means satisfaction and higher
self-esteem (36.36%). When it comes to the best source
of information on the subject, television proved to be the
best one among the media. The able-bodied students rated
their knowledge of disabled sports as satisfactory (66.7%),
while only 6% of disabled students considered the knowl-
edge of able-bodied people about disabled sports to be sat-
isfactory.

Conclusions: 1. The knowledge about disabled sports
among students of physical education is superficial. The
disabled also do not possess an extensive knowledge about
disabled sports. 2. Opinion on the importance of sport in
the lives of disabled people differ between the research
groups. Able-bodied people see the role of sport mainly
as a rehabilitation tool; disabled people, however, see it
as an activity giving satisfaction and raising their self-
-esteem.

Key words: disabled athletes — students — the disa-
bled.
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Streszczenie

Wstep: Uprawianie sportu przez niepetnosprawnych
staje si¢ zjawiskiem coraz bardziej powszechnym dzieki
rosngcej liczbie osrodkéw sportowych, szerszemu propa-
gowaniu tej formy aktywnosci przez organizacje dziatajace
na rzecz inwalidow oraz $rodki masowego przekazu.

Celem pracy byto poréwnanie wiedzy i opinii na temat
sportu inwalidzkiego studentow kultury fizycznej i niepet-
nosprawnych sportowcow.

Metody: Badania przeprowadzono metodg sondazu dia-
gnostycznego, uzywajac dwoch wlasnych kwestionariuszy
ankiety, jeden dla studentow kultury fizycznej, drugi dla
sportowcow z Klubu Sportowego Inwalidow ,,Start”. Skta-
daty si¢ one z metryczki i 17 pytan dotyczacych sportu
inwalidzkiego. Przebadano 45 studentow studiow stacjo-
narnych Wydziatu Kultury Fizycznej i Promocji Zdrowia
US: 30 (66,7%) kobiet i 15 (33,3%) mezczyzn. Sredni wiek
badanych wynosit 23,67 lat. Z klubu sportowego ,,Start”
przebadano 33 osoby: 18 (54,5%) kobiet i 15 (45,5%) mez-
czyzn. Sredni wiek badanych wynosit 28,57 lat.

Wyniki: Wsréd osob niepetnosprawnych 10 (30,30%)
0sOb nie potrafilo wymieni¢ nazwiska sportowca nie-
petnosprawnego; w grupie studentéw takich osob byto
33 (73,30%). Zdaniem studentéw uprawianie sportu to dla
inwalidow przede wszystkim rehabilitacja (51,11%), nato-
miast wg niepelnosprawnych to satysfakcja i podniesienie
wlasnej samooceny (36,36%). Sposrod srodkow masowego
przekazu telewizja okazata si¢ najlepszym zrédtem czer-
pania wiedzy w obu grupach. Zdaniem studentéw, poziom
posiadanej wiedzy odnosnie sportu niepetnosprawnych jest
zadowalajacy (66,7%); tylko 6% niepetnosprawnych uznato,
ze to prawda.

Whnioski: 1. Wiedza studentow kultury fizycznej na temat
sportu inwalidzkiego jest powierzchowna. Niepetnosprawni
réwniez nie posiadajg dostatecznej ilogci informacji o spor-
cie inwalidzkim. 2. Inna jest ocena roli sportu w zyciu inwa-
lidow w obu grupach badanych. Osoby zdrowe postrzegaja
role sportu gltdwnie jako rehabilitacje, za$ niepelnosprawni
jako satysfakcje i podniesienie wlasnej samooceny.

Hasta: sport niepetnosprawnych — studenci — inwalidzi.

Wstep

Znaczenie ruchu i jego korzystnego wplywu na kazdego
cztowieka jest znane od dawnych czasow. Ruch w pozy-
tywny sposob wplywa na odporno$¢ organizmu, ogdlny
stan zdrowia oraz dziata terapeutycznie na skutki niekto-
rych chorob, niezaleznie od wieku [1].

Aktywnosc¢ sportowa jest doskonatg formg spedzania
wolnego czasu oraz samorealizacji zaréwno dla ludzi zdro-
wych, jak i niepelnosprawnych. Sport jest terminem trud-
nym do jednoznacznego zdefiniowania. Wolenski twierdzi,
ze sport utozsamiany jest z kulturg fizyczna, sprowadza

si¢ do rozrywki oraz skierowany jest na sukces rywaliza-
cji. Poza tym uwaza sie, ze jest on takze forma kontaktu
z innymi ludZzmi, zbliZa ich do siebie, uczy zasad rowno-
Sci, jest szkota przyjazni, braterstwa i wspolnoty [2]. Czto-
wiek niepetnosprawny przez sport moze pokonaé bariere
zahamowan psychicznych i fizycznych, ktora go dzieli
od ludzi zdrowych [3]. W 1880 r. po raz pierwszy ukazala
si¢ informacja w londynskim ,,Times” o biegach publicz-
nych, w ktérych brato udziat dwdch niepetnosprawnych.
Wowczas zaczeto zauwazad, ze inwalidzi moga uprawiaé
sport. Jednym z czynnikéw, ktore miaty wplyw na ksztalto-
wanie si¢ sportu niepetnosprawnych byta I wojna Swiatowa.
Jednak dopiero po II wojnie §wiatowej rozwdj aktywnosci
sportowej wsrod inwalidow nabrat rozmachu [4]. W okresie
miedzywojennym rozkwitata dzialalno$¢ organizacyjna,
powstawaly pierwsze kluby sportowe, zrzeszenia i fede-
racje. Wowczas rozpoczeto takze badania naukowe nad
precyzowaniem wskazan i przeciwwskazan do rozpoczecia
uprawiania sportu przez inwalidow. Przetomowym momen-
tem w rozwoju aktywnosci sportowej byto wprowadzenie
sportowych form rehabilitacji, gdyz wczesdniej sport trakto-
wano wylacznie jako srodek terapeutyczny [4, 5, 6]. W Pol-
sce stosowano skladowe treningu sportowego jako srodka
leczniczego w latach 60. XX w. Twdrcami i propagatorami
tego sposobu leczenia byli W. Dega i M. Weiss. Profesor
Dega sformutowat 3 podstawowe cechy, ktérymi sport nie-
petnosprawnych powinien si¢ charakteryzowac:

a) powinien by¢ zgodny z indywidualnym programem
rehabilitacji medycznej,

b) powinien by¢ bezpieczny,

¢) powinien by¢ powszechny, mozliwy do uprawiania
przez osoby z roznymi rodzajami schorzen [7].

Mingty czasy, kiedy niepetnosprawnych uwazano za
osoby ,,gorsze” 1 nieprzystosowane do zycia. Aktywnos¢
fizyczna podejmowana przez osoby zdrowe jest rowniez
dostepna dla niepetnosprawnych [3]. Osiagniecie zwickszo-
nej sprawnosci i wydolno$ci fizycznej w sposob korzystny
wptywa na psychike oraz zachowanie spoteczne, daje poczu-
cie wlasnej wartosci i utatwia podjgcie pracy. Te wszystkie
czynniki wptywaja na integracje spoteczng osob niepet-
nosprawnych w rodzinie, szkole, w pracy oraz na czynny
udziat w zyciu spotecznym [8].

Sport odgrywa bardzo wazng role¢ w zyciu kazdego
cztowieka, bez wzgladu na stan zdrowia. Moze by¢ forma
spedzania wolnego czasu, realizacjg wtasnych marzen,
proba przekraczania barier, rehabilitacja, a takze dla nie-
ktérych zawodem. Wspodlczesnie niepetnosprawni moga
i chcg by¢ aktywni ruchowo [2]. Dzigki rosnacej liczbie
osrodkéw sportowych dla 0sob niepetnosprawnych oraz
coraz lepiej wykwalifikowanej kadrze trenerskiej, mozli-
wo$¢ uprawiania sportu systematycznie wzrasta zar6wno
dla os6b niepetnosprawnych ruchowo, jak i umystowo.
Dostepnos¢ do réznych dyscyplin sportowych umozliwia
kazdemu inwalidzie realizacji wlasnych zainteresowan.
Sport dla niepetnosprawnych powstat w wyniku wzoro-
wania si¢ na sporcie ludzi zdrowych, a jednoczes$nie spetnia
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kryteria kompleksowej rehabilitacji: fizycznej, psycholo-
gicznej 1 spotecznej, a nawet zawodowe;.

Jednym z najbardziej znanych osrodkow sportowych
w Polsce jest Klub Sportowy Inwalidow ,,Start”, ktory
powstal w 1983 r. z inicjatywy samych niepelnospraw-
nych. Od poczatku dziatalnosci klubu prébowano dotrzeé
do jak najwigkszej liczby osob i zachecic¢ ich do uprawiania
sportu. Celem jego dziatania jest organizowanie i rozwijanie
powszechnej kultury fizycznej, sportu, rehabilitacji, tury-
styki i czynnego wypoczynku w srodowisku inwalidéw oraz
cztonkow ich rodzin. Przynalezy do niego ok. 400 cztonkow,
wsrdd ktorych czesé z nich uczeszeza na cykliczne zaje-
cia sportowe, natomiast pozostali uczestniczg w imprezach
rekreacyjno-rehabilitacyjnych [9].

Dzigki szerszemu propagowaniu sportu niepetnospraw-
nych wzrasta akceptacja 0sob zdrowych dla niepetnospraw-
nych sportowcdw oraz zainteresowanie tym rodzajem sportu.
Osobami, ktore w swojej pracy zawodowej mogg mie¢ kon-
takt ze sportem inwalidzkim sg studenci kultury fizycznej,
ktorzy w przysztosci moga by¢ trenerami sportowcow inwa-
lidéw. Empatia, szacunek, che¢¢ niesienia pomocy, zrozu-
mienia, akceptacja to cechy, ktoére powinni prezentowac
absolwenci tego kierunku studiow.

Celem pracy byto poréwnanie wiedzy i opinii na temat
sportu inwalidzkiego wérdd osob niepetnosprawnych i stu-
dentow kultury fizyczne;.

Material i metody

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycz-
nego za pomocg dwoch wlasnych, réznych kwestionariu-
szy ankiety. Jeden z nich byl przeznaczony dla studentow
Wydziatu Kultury Fizycznej i Promocji Zdrowia Uniwer-
sytetu Szczecinskiego (WKFiPZ US), natomiast drugi dla
0s0b niepetnosprawnych sportowcow z Klubu Sportowego
Inwalidéw ,,Start”. Kwestionariusze sktadaty si¢ z dwoch
czescei. Czes¢ pierwsza zawierata informacje o wieku, ptei
i miejscu zamieszkania. Czg$¢ druga sktadata si¢ z 17 pytan
dotyczacych sportu 0séb niepetnosprawnych. Pomimo tego,
ze obie ankiety byly rézne, to zawieraly pytania, ktore
mozna byto poréwna¢ w obu grupach. Kwestionariuszami
diagnozowano wiedz¢ i badano opini¢ studentow kultury
fizycznej 1 niepelnosprawnych sportowcoéw w zakresie tema-
tyki sportu inwalidzkiego. L.acznie przebadano 45 studen-
tow studiow stacjonarnych WKFiPZ US: 30 (66,7%) kobiet
115 (33,3%) mezczyzn. Wiek studentow miescit si¢ w prze-
dziale 22-28 lat, a jego $rednia wyniosta 23,67 lat. Z klubu
sportowego przebadano 33 osoby niepelnosprawne upra-
wiajace sport: 18 (54,5%) kobiet i 15 (45,5%) mezczyzn.
Wiek niepetnosprawnych miescit si¢ w przedziale 20-50 lat,
a jego $rednia wyniosta 28,57 lat. Uzyskane wyniki pod-
dano analizie statystycznej, wykorzystujac test niezalez-
nosci x? z poprawka Yatesa, celem okreslenia zalezno$ci
miedzy badanymi grupami. Za istotny statystycznie przy-

jeto poziom p < 0,05.

Wyniki

Zapytano respondentow obu badanych grup o wymienie-
nie znanego nazwiska sportowca niepetnosprawnego (ryc. 1).
Wsrod badanych niepetnosprawnych 10 (30,30%) osob nie
znato zadnego nazwiska niepetnosprawnego sportowca;
w grupie studentéw byto takich oséb 33 (73,30%). Stwier-
dzono istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy grupami
a znajomoscig niepelnosprawnego sportowca (p < 0,001).
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WKFiPZ — Wydziat Kultury Fizycznej i Promocji Zdrowia Uniwersytetu
Szczecinskiego.

Ryc. 1. Znajomo$¢ nazwiska znanego sportowca niepetnosprawnego

Nastepnie zapytano respondentéw obu grup o rolg
sportu w zyciu niepetnosprawnych (tab. 1). Odpowiedzi
mialy zosta¢ uszeregowane 1-3, gdzie 1 bylo najwyzej
punktowane. Zdaniem studentéw kultury fizycznej upra-
wianie sportu to dla inwalidow przede wszystkim reha-
bilitacja (I miejsce — 51,11%), nastepnie kontakt z innymi
ludzmi (II miejsce — 22,22%) oraz satysfakcja i podniesie-
nie wlasnej samooceny (I1I miejsce — 24,44%). Natomiast
wg niepetnosprawnych to przede wszystkim satysfakcja
1 podniesienie wlasnej samooceny (I miejsce — 36,36%),
nastepnie kontakty z innymi ludzmi (II miejsce — 27,27%)
oraz wypetnienie czasu wolnego (I1I miejsce — 27,27%).
Porownujac uzyskane wyniki, mozna zauwazy¢ roznice
w udzielonych odpowiedziach w obu badanych grupach,
ale nie stwierdzono istotnosci statystycznej (p > 0,05).

Zapytano respondentow obu grup o to, skad mozna uzy-
ska¢ informacje o istnieniu osrodkow sportowych. Najcze-
$ciej wymienianym zrodlem czerpania wiedzy o sporcie dla
niepelnosprawnych w obu grupach byla telewizja. Nastep-
nie studenci WKFiPZ US 44,4% korzystali w tej kwestii
z internetu, a niepelnosprawni poza telewizjg czerpali wie-
dz¢ odnos$nie sportu inwalidzkiego od innych niepetno-
sprawnych (18,20%).

Na pytanie, czy w Szczecinie funkcjonuje klub spor-
towy dla niepetnosprawnych 46,77% studentéw odpowie-
dziato twierdzaco. Niepetnosprawnym nie zadawano tego
pytania, gdyz wszyscy wywodzili si¢ z Klubu Sportowego
,Start”,

Zapytano studentow WKFiPZ US, czy kiedykolwiek
uczestniczyli w zawodach sportowych os6b niepetnospraw-
nych. Z badan wynika, ze tylko 10 (22,22%) 0s6b z tej grupy
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Tabela l. Poréwnanie opinii badanych osob na temat korzysci wynikajacych z uprawiania sportu

Co Twoim zdaniem daje sport Studenci kultury fizycznej Niepetnosprawni
osobie niepetnosprawnej? 1 11 111 1 11 111
Pomaga w rehabilitacji 51,11% 13,33% 11,11% 21,21% 15,15% 12,12%
Zapewnia rozrywke 4,44% 8,89% 2,22% 3,03% 6,06% 3,03%
Wypetnia czas wolny 0% 4,44% 4,44% 3,03% 18,18% 27,27%
Zapewnia kontakt z innymi ludzmi 11,11% 22,22% 17,78% 30,30% 27,27% 12,12%
Daje mozliwo$¢ osiagnigcia sukcesu 2,22% 13,33% 22,22% 0% 15,15% 12,12%
Daje mozliwo$¢ wlasnego rozwoju 4,44% 15,55% 8,89% 0% 12,12% 21,21%
Daje satysfakcje i podnosi wlasng samoocene 22,22% 20% 24,44% 36,36% 6,06% 3,03%
Pozwala zapomnie¢ o niepetnosprawnosci 4,44% 2,22% 8,89% 6,06% 0% 9,09%

bylo na tego typu imprezie sportowej, natomiast 35 (77,78%)
0sOb nigdy w niej nie uczestniczyto. Sposrdd inwalidow
26 (78,79%) o0s6b uprawiajacych sport bierze udziat jako
kibice w zawodach sportowych. Jedynie 7 (21,21%) oséb
przyznato, ze nie uczestniczy w zawodach jako widz. R6z-
nica jest istotna statystycznie pomi¢dzy studentami i inwa-
lidami w zakresie odpowiedzi na pytanie o uczestnictwo
w zawodach sportowych dla oséb niepetnosprawnych
(p <0,001).

Zapytano studentow WKFiPZ US, jak postrzegaja
osoby niepelnosprawne w spoteczenstwie (tab. 2). Studenci
w 93,33% wykazuja akceptacje wobec niepetnosprawnych,
traktujac ich tak samo jak innych. Postawe obojetnosci
zadeklarowato 6,67% studentéw. Badani niepetnosprawni
w 54,54% uwazaja, ze s akceptowani przez osoby zdrowe,
natomiast 45,46% jest zdania, ze sa traktowani przez zdro-
wych w sposob obojetny. Roznica uzyskana w odpowie-
dziach mi¢dzy obiema badanymi grupami jest istotna sta-
tystycznie (p < 0,001).

Tabela 2. Nastawienie ludzi do niepelnosprawnosci

do niI;I::{tr?(V)‘;fr;:nych Studenci Niepelnosprawni
Akceptacja 93,33% 54,54%
Obojetnosé 6,67% 45,45%
Brak akceptacji 0% 0%

Zapytano studentow, jak oceniliby stan posiadanej wie-
dzy na temat sportu niepetnosprawnych. Jako zadowalajacy
swoj poziom wiedzy odnosnie sportu inwalidzkiego oce-
nito 66,70% studentéw kultury fizycznej, natomiast spor-
towcy w wiekszosci (94%) stwierdzili, ze osoby zdrowe nie
posiadaja zadawalajacego poziomu wiedzy w tym zakresie.
Roznica jest istotna statystycznie pomigdzy odpowiedziami
udzielonymi przez obie badane grupy (p < 0,001).

Dyskusja

W Polsce sport inwalidzki rozwija si¢ bardzo dynamicz-
nie, a $wiadomos$¢ spoteczna i podejscie do niepetnospraw-
nos$ci ulegaja cigglym zmianom [10]. Rehabilitacja przez
sport pozwala szybciej pokonac kryzys psychiczny, a sport

wyznacza nowe cele 1 dodaje wiary we wlasne mozliwosci.
Na podstawie przeprowadzonych badan wsrdd uczestnikow

Igrzysk Paraolimpijskich stwierdzono, ze sport byt dla nich

w 94% kontynuacja usprawniania leczniczego, a nastepnie

podnosita si¢ ich sprawnos$¢ ogodlna i psychiczna. Dopiero

na koncu stwierdzili, ze sport wplynat na akceptacje swojego

kalectwa i dodat pewnosci siebie [11]. Badania przeprowa-
dzone przez Szelige, co do korzysci ptynacych z uprawiania

sportu, rowniez dowodza, ze w sporcie dla inwalidow liczy
si¢ przede wszystkim kontynuacja rehabilitacji, potrzeba

dziatania, aktywnosci ruchowej, zadowolenia z osigganych

wynikéw sportowych i mozliwos$ci kontaktéw towarzy-
skich [12]. Badania wtasne przeprowadzone wérod studentow
kultury fizycznej US i niepetnosprawnych z klubu ,,Start”
na temat korzysci wynikajacych z uprawiania aktywno-
$ci ruchowej dowiodty, ze dla studentéw sport inwalidzki

to przede wszystkim rehabilitacja, a pozostate wartosci

schodza na dalszy plan. Powyzsze wyniki badanych spor-
towcow 1 studentow roznig si¢ od siebie, poniewaz dla inwa-
lidoéw z klubu ,,Start” sport to wigcej niz tylko aktywnosé¢

ruchowa zapobiegajgca poglebianiu si¢ dysfunkcji. Dla

nich to przede wszystkim satysfakcja i podniesienie wia-
snej samooceny, mozliwo$¢ kontaktu z innymi ludzmi oraz

wypetnienie czasu wolnego.

Z badan prowadzonych wsrod polskich sportowcow
niepetnosprawnych biorgcych udziat w Letnich i Zimowych
Igrzyskach Paraolimpijskich w latach 1972—1988 wynika,
ze 90% os6b miato poczucie alienacji ze srodowiska ludzi
zdrowych [13]. Glownymi przyczynami wyobcowania byt
brak informacji o sporcie i niepropagowanie go w §rod-
kach masowego przekazu, brak akceptacji ze strony ludzi
zdrowych oraz brak integracji sportowcéw pelno- i nie-
petnosprawnych. Badani studenci WKFiPZ US najczesciej
zdobywali informacje o o$rodkach sportowych, korzysta-
jac z internetu, natomiast zadna z badanych osob niepet-
nosprawnych w tej kwestii z tego zrodia nie korzystata.
Obecnie sport inwalidzki staje si¢ coraz bardziej roz-
powszechniany i nagtadniany, lecz tych informacji jest
wcigz za mato. Widzami na trybunach sg przede wszyst-
kim ludzie z najblizszego otoczenia inwalidéw, natomiast
studenci WKFiPZ US w wigkszosci przypadkow nigdy
nie byli na takiej imprezie sportowej. Tylko 30,3% bada-
nych studentéw kultury fizycznej chodzi na zawody dla



92

BARBARA DYWEJKO, IWONA ROTTER, EWA KEMICER-CHMIELEWSKA, BEATA KARAKIEWICZ

niepetnosprawnych. Niepelnosprawni badani w latach
19721988 oraz 45,5% badanych z klubu ,,Start” skarzg si¢
na brak akceptacji ze strony ludzi zdrowych, cho¢ badani
studenci w 93,3% zadeklarowali, ze akceptuja osoby nie-
petnosprawne. Podobny wynik przedstawita Lipiniska-Loks,
ktora przeprowadzita badania dotyczace m.in. akceptacji
niepelosprawnych wérdd uczniow szkoty publicznej i inte-
gracyjnej. Mniej wiecej potowa uczniow z obu szkot chetnie
spedza swoj wolny czas z osobami petno- i niepelnospraw-
nymi. Jednak pozostata cz¢$¢ ankietowanych nadal pozostaje
niechetna wobec kolegow niepelosprawnych [14].

W literaturze zaobserwowano i odnotowano wiele
widocznych korzysci, ktore wynikajg z prowadzenia aktyw-
nego stylu zycia przez inwalidéw znajdujacych si¢ w réznym
przedziale wiekowym. Oprécz wszystkich wymienionych
wczesniej zalet, sport zarowno u dzieci, jak i u dorostych
poprawia ogdlny stan zdrowia, regulujac poziom cukru
we krwi, zapobiega powstawaniu cukrzycy oraz poprawia
stan naczyn krwiono$nych. Ma réwniez wplyw na zdro-
wie psychiczne zapobiegajac depresji 1 podnoszac pew-
nos$¢ siebie [15, 16, 17, 18, 19, 20, 21]. Wilson i Clayton
w swoim artykule dowodzili, ze badane doroste osoby
niepetnosprawne uznaty, ze dzigki aktywnosci ruchowe;j
op6znieniu ulega proces starzenia, dluzej mozna zachowac
niezalezno$¢, zmniejsza si¢ liczba urazéw, a takze moz-
liwy jest wptyw na zmniejszenie bolu spowodowanego
arthrosis [22]. Bouchard i Shephard udowodnili, ze ¢wi-
czenia mogg redukowac zachorowalnos$¢ na niektore cho-
roby oraz §miertelno$¢, poniewaz wplywaja na organizm
cztowieka [23]. Wsrod zachodzacych zmian zauwazono
u sportowcow poprawe wskaznika masy ciala, obnizenie
ci$nienia tetniczego krwi, poprawe profilu lipidowego oraz
ochrong kosci przed utrata gestosci. Dwyer i wsp. zasugero-
wali, ze wczesna aktywno$¢ fizyczna w sposob bezposredni
1 podredni poprawia stan zdrowia dorostych i moze mie¢
wplyw na pozniejsza jakos¢ zycia tych osob [18, 24, 25].

W literaturze mozna znalez¢ artykuty poruszajace tema-
tyke problemow psychicznych, fizycznych i spotecznych oraz
dotyczacych szerzenia edukacji wérod niepetnosprawnych.
Nie znaleziono publikacji dotyczacych wiedzy spoteczen-
stwa odnos$nie sportu inwalidzkiego. Wskazane jest zatem
pogtebienie badan dotyczacych tej tematyki.

Whioski

1. Studenci kultury fizycznej posiadaja powierzchowng
wiedze na temat sportu dla niepetnosprawnych. Wiedza
niepetnosprawnych sportowcow jest wigksza, ale rownie
niezadowalajaca.

2. Osoby zdrowe postrzegaja rolg sportu przede wszyst-
kim w wymiarze fizycznym (jako rehabilitacj¢), a niepet-
nosprawni w psychologicznym (jako satysfakcje osobista
1 wzrost samooceny).

=
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Summary

Introduction: The aim of the dissertation was to com-
pare the psychophysical state of people over 50 years of age
from different societies.

Material and methods: The first group consisted of 30
care home residents, the second group consisted of 30 par-
ticipants of Active Senior Fair. In the research, two scales
were applied: Mini-Mental State Examination, measuring
the mental state, and Instrumental Activity of Daily Living,
measuring agility in the field of complex everyday tasks.

Conclusiona: The study indicates the difference in the
psychophysical state of both researched groups. The results
may be connected with both age difference between groups
and different living environment.

Key words: geriatrics — cognitive function — Mini-
-Mental State Examination — Instrumental
Activity of Daily Living.

Streszczenie
Wste: Celem pracy bylo porownanie stanu psychofi-

zycznego 0sob powyzej 50. r.z. pochodzacych z réznych
srodowisk spotecznych.

Materiat i metody: W badaniu uczestniczyto 60 0s6b
podzielonych na dwie grupy. Grupe I stanowito 30 mieszkan-
céw Domu Pomocy Spotecznej ,,Dom Kombatanta” w Szcze-
cinie, a grupe Il — 30 uczestnikéw Targow Aktywnego
Seniora. W badaniach zastosowano krotka skale oceny stanu
umystowego (Mini-Mental State Examination) oraz skale
mierzacg sprawnos¢ zlozonych czynnosci zycia codzien-
nego (Instrumental Activity of Daily Living).

Whioski: Przeprowadzone badania wykazaly roznice
w stanie psychofizycznym obu badanych grup. Wyniki moga
by¢ zwigzane zaréwno z réznicg wieku miedzy obiema
grupami, jak i ré6znym $rodowiskiem zycia.

Hasta: geriatria— funkcje poznawcze — krotka skala oceny
stanu umysltowego — skala mierzaca sprawnos¢
ztozonych czynno$ci zycia codziennego.

Wstep

Starzenie si¢ organizmu jest naturalnym nastepstwem
wieku dojrzatego. Ten okres zycia jest jedng z wyjatkowych
i swoistych cech charakterystycznych dla Homo sapiens [1].
Osoby powyzej 65. 1.z. stanowig ok. 13% ludnosci naszego kraju,
a przewiduje si¢, ze w 2050 r. seniorami bedzie 31% Polakow.
Istotny wzrost nastapi w najstarszych grupach wiekowych [2].
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Ostabienie podstawowych funkcji poznawczych oraz
ogolnej percepcji zmystowej i czuciowej to istotne elementy
starzejgcego si¢ ustroju. Ograniczenia funkcjonalne ulegaja
pogtebieniu pod wpltywem bolu, ostabienia kondycji oraz
wspotistniejacych chordb [3].

Wraz z wiekiem dochodzi do pogorszenia funkcji
poznawczych, czyli zdolno$ci mézgu do pozyskiwania
1 przetwarzania informacji oraz postugiwania si¢ nimi.
Na funkcje poznawcze sktadaja si¢: myslenie, pamig¢,
postrzeganie, wrazenia, uwaga i wyobraznia.

Myslenie to aktywny proces odzwierciedlajacy ogdlne
cechy i wspotzaleznosci migdzy réznymi elementami rze-
czywistosci, nakierowany na rozwiazywanie problemow.
Pamie¢ to zdolno$¢ mozgu do zapamigtywania, przecho-
wywania i odtwarzania wrazen, wyobrazen czy przemy-
$len. Postrzeganie definiowane jest jako odbieranie jedno-
cze$nie wielu wrazen, ktére powstajg wskutek dziatania
bodzcoéw (wzrokowych, dotykowych czy stuchowym)
na poszczeg6lne narzady zmystow. Wrazenia sg anali-
zowane w mozgu i sensownie ujmowane. Uwaga z kolei
to kierowanie §wiadomosci na jaki$ okres§lony przedmiot
lub zjawisko. Wyobraznig nazywamy: ,,samodzielny pro-
ces tworzenia obrazow (wyobrazen) na podstawie minio-
nych spostrzezen” [4]. Wyobraznia zwigzana jest $cisle
z postrzeganiem, pami¢cia, mysleniem, a nawet z uczu-
ciami [4].

Ocena wspomnianych funkcji poznawczych wraz
z oceng sprawnosci w zakresie czynnosci codziennych
daje szanse na poprawe¢ stanu funkcjonalnego i jakos$ci
zycia 0s6b w wieku podesztym, co stanowi glowne zada-
nia geriatrii. Calo$ciowej oceny geriatrycznej mozna doko-
na¢ za pomoca klinimetrii, opracowanej przez Feinste-
ina i Asplunda w latach 80. XX w. [5]. Klinimetria jest
dziedzing wiedzy medycznej, ktorej celem jest tworzenie
1 stosowanie metod umozliwiajacych pomiar zjawisk kli-
nicznych wystepujacych u chorego [6]. Zjawiska te przed-
stawiane sa w sposob obiektywny za pomocg punktowych
ocen przebiegu choroby i wynikow leczenia. W ostatnich
latach stworzono wiele nowych skal, zmodyfikowano takze
sporo skal juz istniejacych. Szczegolng aktywnosé na tym
polu przejawia Towarzystwo Zaburzen Ruchowych (Move-
ment Disorders Society). Najwigkszy rozwdj dotyczy kwe-
stionariuszy oceny jakosci zycia — okazato si¢, Zze moga
one z powodzeniem stuzy¢ do oceny wynikow rehabili-
tacji [7].

Celem badania bylo porownanie stanu psychofizycz-
nego osob powyzej 50. r.z. pochodzacych z réznych $ro-
dowisk spotecznych.

Material i metody

W badaniu przeprowadzonym na przelomie maja
i czerwca 2013 r. uczestniczyta grupa 60 0séb powyzej
50. r.z. Badanych podzielono na dwie grupy. Grupe I sta-
nowito 30 mieszkancéw Domu Pomocy Spotecznej ,,Dom

Kombatanta” w Szczecinie (DPS). Grupa zlozona byta z 19
(63%) kobiet w wieku 52-93 lat (Srednia 75,8) oraz 11 (37%)
mezczyzn w wieku 58-92 lat ($rednia 77,5). Srednia wieku
wszystkich badanych wyniosta 76,4 lat. Do grupy Il nalezeli
uczestnicy Targéw Aktywnego Seniora — 21 (70%) kobiet
w wieku 58—82 lat ($rednia 68) oraz 9 (30%) me¢zczyzn
w wieku 5782 lat (§rednia 66,5). Srednia wieku wszyst-
kich badanych w tej grupie wyniosta 67,4 lat.

W obu badanych grupach dokonano analizy poziomu
wyksztalcenia oraz aktywnosci zawodowej senioréw.
Uzyskane dane przedstawiono na rycinach 1 i 2 oraz
w tabeli 1.

16,7%

M podstawowe
13,3% srednie

I zawodowe

W wyisze

53,3%

Ryc. 1. Poziom wyksztatcenia w grupie seniorow z grupy I

B podstawowe
Srednie
W zawodowe

23,3% MW wyisze

36,7%

Ryc. 2. Poziom wyksztatcenia seniorow grupy II

W celu oceny stanu psychofizycznego badanych postu-
Zono sie:

1. Kroétka skalg oceny stanu umystowego (Mini-Mental
State Examination — MMSE), za pomocg ktorej poddano
ocenie: orientacje w czasie i miejscu, zapamietywanie, uwa-
ge 1 liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe i praksje
konstruktywna. Maksymalna liczba punktoéw, jaka mogt
uzyskac¢ badany, to 30. Uzyskane wyniki interpretowano
W nastepujacy sposob: 26-24 — zaburzenia poznawcze bez
otepienia; 23—19 — otepienie lekkiego stopnia; 18—11 — ote-
pienie $redniego stopnia; 10—0 — otgpienie glebokie. Osoba
przeprowadzajaca badanie odczytywala polecenia osobie
badanej wolno, glo$no i wyraznie. Aby zapobiec nadmier-
nemu rozpraszaniu uwagi u badanego, kontakt stowny byt
ograniczony jedynie do wypowiadania tresci instrukcji.

2. Skalg mierzaca sprawnos$¢ w zlozonych czynno-
$ciach zycia codziennego (Instrumental Activities of Daily
Living — TADL). Pacjent poddawany badaniu okreslal, czy
wskazang czynno$¢ moze wykona¢ samodzielnie, z niewiel-
kg pomoca, czy tez w ogdle nie jest w stanie jej wykonac.
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Tabela 1. Analiza aktywnoS$ci zawodowej senioréw z grupy I i I1

Praca zawodowa/emerytura

Liczba badanych

nigdy nie pracowat/-a weig? jest aktywny/-a

na emeryturze na emeryturze na emeryturze

zawodowo > 20 lat > 10 lat <20 lat
Grupa | 4 0 19 3 4
Grupa I1 2 6 5 9 8

Maksymalna liczba punktéw, jakg mogt uzyskac badany,
to 24 [8].

Dodatkowo zostata uzyta kréotka ankieta osobowa,
na ktora sktadaty si¢ pytania dotyczace metryki oraz samo-
ocena stanu zdrowia i aktywnosci fizycznej. Uzyskane
wyniki poddano analizie przy uzyciu programu Microsoft
Office Excel 2001.

Wyniki

W obu analizowanych grupach (G 11 G II) wigkszo$¢
0sOb wskazata na ,,przecigtny” jako oceng swojego stanu
zdrowia (odpowiednio 30% i 37%). Mieszkancy DPS-u
cze$ciej niz uczestnicy Targdw Aktywnego Seniora oce-
niali swdj stan zdrowia jako ,,zty” (20%) badz ,,raczej zty”
(7%) — rycina 3.

Przewazajaca oceng poziomu aktywnosci fizycz-
nej w grupie I byta ocena ,,przecietna” (43%), za§ w gru-
pie 11 60% ankietowanych wskazywalo na oceng ,,dobra” —
rycina 4.
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Ryc. 3. Subiektywna ocena stanu zdrowia w grupach pierwszej (G I)
i drugiej (G II)
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Ryc. 4. Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej w grupach

pierwszej (G 1) i drugiej (G II)

Sposéréd wynikéw otrzymanych za pomocg MMSE
w grupie [ mozna zaobserwowac, ze 15 osob uzyskato wynik
prawidlowy, 8 — oznaczajacy zaburzenia poznawcze bez
oznak otepienia, 5 — otgpienie lekkiego stopnia, 2 — otgpienie
sredniego stopnia. W grupie 1I 23 osoby uzyskaly wynik
prawidtowy, za$ 7 — oznaczajacy zaburzenia poznawcze
bez oznak otepienia (ryc. 5).

W obu analizowanych grupach najwigcej osoéb miato
problemy z zadaniami dotyczacymi liczenia i zapamigty-
wania. Orientacja w miejscu i czasie w wigkszym stopniu
sprawila trudnos$¢ grupie I (tab. 2).
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Ryc. 5. Analiza wynikow uzyskanych za pomoca krotkiej skali oceny stanu
umystowego w grupach I (G 1) i II (G II)

Tabela 2. Analiza wynikéw uzyskanych za pomoca skali oceny
stanu umyslowego

w kt(’)rymZ :gggii’iono btad Grupa Grupa IT
Orientacja w miejscu i czasie 11 (37%) 5 (17%)
Uwaga i liczenie 18 (60%) 12 (40%)
Zapamigtywanie 19 (63%) 11 (37%)
Funkcje jezykowe 4 (13%) 4 (13%)
Praksja konstrukcyjna 2 (7%) 0 (0%)
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Ryc. 6. Analiza wynikow uzyskanych za pomoca skali mierzacej sprawnos¢
w ztozonych czynnosciach zycia codziennego w grupach I (G I) i II (G 1I)
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Za pomoca IADL jednoznacznie wskazano zréznico-
wanie aktywnosci posréd przebadanych seniorow. W gru-
pie I maksymalng liczbg punktéw uzyskato 9 (30%) osob,
2 (7%) osoby uzyskaty 23 pkt, 4 (13%) — 21 pkt, natomiast
reszta uczestnikow, tj. 15 os6b — 209 pkt. Odmiennie
prezentowaty si¢ wyniki w grupie 11, gdzie maksymalng
liczbe punktow uzyskato 24 (90%) ankietowanych, 2 (6,6%)
osoby — 23 pkt na 24 mozliwe, a tylko 1 osoba otrzymata
16 pkt (ryc. 6).

Whioski

1. Zadowalajacy stan psychofizyczny zaobserwowano
w grupie senioréw bedacych uczestnikami Targéw Aktywne-
go Seniora. Uzyskane wyniki mogg by¢ zwigzane z r6znicg
wieku dzielaca obie grupy oraz srodowiskiem zycia. W przy-
padku senioréw z DPS-u otoczonych dodatkowsg opieka
personelu wyeliminowana jest konieczno$¢ samodzielnego
wykonywania wielu czynno$ci zycia codziennego.

2. Argument, Ze osoby biorace udziat w Targach Aktyw-
nego Seniora wykazuja wigkszg aktywnos¢, moze wynikaé
z obowigzkow, jakich podejmujg si¢ wobec cztonkow rodzin.

Podsumowanie

Zycie codzienne badanych senioréw jest niewatpli-
wie w duzej mierze zdeterminowane przez Srodowisko,
w jakim zyja. Stad na przyktad obnizona aktywnos$¢ zyciowa
u mieszkancow DPS-u wynika m.in. z mniejszej ilo$ci obo-
wigzkéw czy z tzw. ograniczonych oczekiwan ze strony
spoteczenstwa, co rowniez moze decydowac o braku checi
do podejmowania dziatan. Utrata dotychczasowej roli spo-
tecznej, np. babci, dziadka, gospodyni domowej, ograni-
czenia w podejmowaniu decyzji, konieczno$¢ dostosowania
si¢ do rytmu zycia w instytucji, w zaleznosci od indywidu-
alnych mozliwosci biopsychicznych senioré6w, moze znaj-
dowa¢ wyraz w réznych strategiach przystosowania si¢
do nowej sytuacji [9].

Trzeba jednak podkresli¢, ze fizjologiczny proces sta-
rzenia si¢ jest naturalnym etapem zycia wszystkich ludzi.
Nie nalezy zatem doprowadza¢ do nieuprawnionego uogol-
nienia, iz mieszkaniec DPS-u jest z gory skazany na brak
aktywno$ci zyciowej, gdyz jej brak najczesciej jest wyni-
kiem indywidualnego wyboru.

Trening zdrowotny os6b starszych petni zaréwno funk-
cje zapobiegawcze, jak i lecznicze. Aktywno$¢ fizyczna jest
jednym z najwazniejszych oraz najbardziej skutecznych
sposobOow zapobiegania problemom zdrowotnym u 0so6b
starszych i ich leczenia. Jest pozytywnym elementem tago-
dzacym wptyw wieku 1 umozliwiajacym tzw. ,,pomyslne sta-
rzenie si¢” [10]. Jezeli chodzi o sit¢ migsniowa, to po 50. r.z.
obserwowany jest staty ubytek masy mig¢sniowej o 1-2%
rocznie [10], jednakze site miesniowg mozna ksztattowad
przez cate zycie. Badania wykazaty, ze nawet po 90. r.z.

mozliwy jest przyrost masy mig¢$niowej dzigki treningowi
sitowemu. Poprzez odpowiednig aktywno$¢ ruchowa mozna
wigc zapobiega¢ sarkopenii [10]. Dodatkowo trening silowy
umozliwia tez podniesienie wydolnosci dzieki zwigkszeniu
pojemnosci oksydacyjnej migsni.

Koordynacja ruchowa, czyli mozliwos$¢ sterowania
ruchem, rozwija si¢ najdynamiczniej w mtodosci. W znacz-
nym stopniu wptywa na nig sprawnos¢ uktadu nerwowego
oraz narzgdéw zmystow. U pacjentéw starszych, czgsto
na skutek samego procesu starzenia si¢ lub wystepujacych
choréb, zmniejsza si¢ szybko$¢ reakcji na pojawiajace si¢
nagle nowe sytuacje wymagajace reakcji ruchowej. Wyste-
puja jednak czynnosci, ktére rowniez mozna poprawic
dzigki ¢wiczeniom. Elementy te sktadaja si¢ na umiejet-
nos$¢ radzenia sobie w zyciu codziennym z prostymi i zto-
zonymi zadaniami. Wplywaja na sprawno$¢ funkcjonalng
pacjentow w starszym wieku. Jest wigc prawdg powiedzenie,
1Z na swojg staro$¢ pracuje si¢ przez cate zycie [11].

Wyniki przeprowadzonych badan moga by¢ wskazdéwka
dla terapeutow planujacych prace z pacjentami geriatrycz-
nymi. [stotnym elementem tego procesu jest podchodzenie
indywidualne, a jednocze$nie kompleksowe do kazdego
z pacjentéw. Pierwszorz¢dng role powinna odgrywacé nie
tylko ocena stanu psychicznego czy fizycznego seniorow, ale
réwniez wywiad srodowiskowy bedacy punktem odniesienia
do rozpoczecia wlasciwej terapii. W pracy fizjoterapeuty
MMSE utatwia zaplanowanie sposobu przeprowadzenia
rehabilitacji u 0sob starszych. Umozliwia oceng percep-
¢ji 1 odpowiedzi na werbalne bodZce, jakimi sg polecenia
rehabilitanta [10].
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Summary

Introduction: This article presents the results of research
based on the feelings and responses of members of a sports club,
in relation to a fitness programme offered by Fitness World.

Material and methods: The study consisted of a group of
58 participants chosen at random. Statistically, the analysed
results of the research show that the biggest group attend-
ing Fitness World consists of men between 31 and 50 years
of age with higher education, and women between 18 and
30 with, mostly, higher education. In general, men prefer
to participate in aerobics group sessions and gym sessions,
and women choose to take part in any activities.

Conclusion: The most preferred time was between 5 p.m.
and 10 p.m., usually after work, and with a frequency of
twice a week. It was not possible to determine the main rea-
sons for motivation, although 93% prefer to practise regularly.

Key words: physical activity — motivations — quality
of life.

Streszczenie

Wstep: W pracy przedstawiono wyniki badan nad subiek-
tywnymi odczuciami cztonkéw klubu Fitness World.

Material i metody: Badaniom poddano 58 o0séb
aktywnie ¢wiczacych na sitowni, a takze uczestniczg-
cych w zajeciach typu fitness i aqua aerobik. Analiza
statystyczna wskazata, iz najwigcej jest trenujgcych mez-
czyzn w wieku 31-50 lat z wyzszym wyksztalceniem
oraz kobiet w wieku 1830 lat w wickszosci z wyzszym
wyksztatceniem. Mezczyzni zazwyczaj wybierajq tre-
ning sitowy i tlenowy.

Wyniki: Wedtug wynikow badan preferowany czas
na ¢wiczenia przypada miedzy godzing 17 a 22, dwa razy
w tygodniu. Kazdy cztonek klubu inng mial motywacje
do ¢wiczen, jednakze 93% ankietowanych podkre$la zna-
czenie regularnych treningdw.

Hasta: aktywno$¢ fizyczna — motywacja — jako$¢
zycia.



98

AGATA BARANOWSKA, MARCIN WAWROWSKI, JOLANTA KAMOLA I WSP.

Wstep

Jeszcze kilkadziesiat lat temu codzienna aktywnos$¢
wymagala duzo wickszego wysitku fizycznego niz obecnie.
Czynnosci domowe, takie jak pranie, sprzatanie czy zmywa-
nie, wykonywane byty przy uzyciu sity migsniowej. Orga-
nizm cztowieka jest przystosowany do odpowiednio inten-
sywnej aktywnosci fizycznej, ktora jest niezbgdna do jego
prawidtowego funkcjonowania. W ramach dbania o zdrowie
nalezy podejmowac systematyczng aktywnos$¢ ruchowa.

Wszelkie badania czasu wolnego koncentruja si¢ wokot
analizy sposobow wypoczywania réznych Srodowisk:
zaréwno Srodowiska szkolnego, jak 1 ludzi dorostych, w wiel-
kich aglomeracjach czy wérdd ludnosci wiejskiej. Trwajg
poszukiwania najlepszych form oraz metod rekreacji rucho-
wej, charakterystycznych dla danego $§rodowiska spotecz-
nego i zawodowego [1, 2].

Jednym z popularnych sposobow spedzania wolnego
czasu jest uczestniczenie w zajeciach fitness. Kluby fitness
oferuja treningi zorganizowane, grupowe i ukierunkowane,
ale ¢wiczy¢ mozna rowniez z trenerem personalnym, ktory
zaplanuje trening tak, aby klient osiggnat zamierzony cel, np.
przygotowanie do maratonu biegowego, utrate wagi, utrzy-
manie w dobrym zdrowiu uktadu sercowo-naczyniowego
i uktadu ruchu [3].

Aktywnos¢ ruchowa w duzym stopniu moze przyczy-
ni¢ si¢ do utrzymania wysokiej jakosci zycia, zwigzanej
bezposrednio z poprawa stanu zdrowia. Obowigzkiem kaz-
dego powinna stac si¢ troska o zdrowie i utrzymywanie
sprawnosci organizmu. Z obserwacji naszego spoteczen-
stwa wynika, Ze poziom kultury fizycznej oraz zdrowotne;
znajduje si¢ na bardzo niskim poziomie [4, 5, 6].

Celem pracy byta ocena realizacji programu fitness na pod-
stawie subiektywnych odczu¢ cztonkow klubu Fitness World.

Material i metody

Badaniami objeto reprezentatywnag grupe 58 osob (22
kobiety 1 36 mezczyzn) losowo wybranych sposrod 850
aktywnych cztonkoéw. Najliczniejszg grupe stanowili mez-
czyzni (36%) w wieku 31-50 lat oraz kobiety (17%) w wieku
18-30 lat (tab. 1). Uczestnikom badan wreczano ankiete zawie-
rajacg 11 pytan dotyczacych rodzaju aktywnosci w klubie.

Dane opracowano, stosujgc statystyczng metode cze-
sciowych badan reprezentacyjnych. Ankietowani zostali
poinformowani o metodach i celu badania, w kazdym przy-
padku uzyskano zgode na wykorzystanie danych do celow
naukowych. Do oceny ankiety wykonano i wykorzystano
wykresy w oparciu o program Excel.

Wyniki badan

Badanych poproszono o deklaracje co do rodzaju wyko-
nywanego treningu (tab. 2), odpowiadajacego ich indywidu-
alnym potrzebom ruchu. Na 58 0s6b 62% preferuje zajecia
mieszane: aerobik i sitowni¢. Tylko 7% wybiera wylacznie
zajecia aerobiku, przy czym sa to same kobiety. Swiadczy
to o tym, ze zainteresowania mezczyzn grupowymi ¢wi-
czeniami aerobowymi jest niewielkie lub oferta nie jest
dostosowana do ich potrzeb treningowych. W grupie zajec
mieszanych wysoka frekwencj¢ nalezaloby przypisac oso-
bom, ktore uczestniczg w tzw. ,,mocnych” zajeciach, jak
cycling, gdzie jest mozliwy bardzo intensywny trening.

Tabela 2. Rodzaje treningow

Prefei[rr(;;viz;ngy P Megzczyzni Kobiety
Sitownia 10 8
Aerobik 0 4
Sitownia i aerobik 26 10

Analizujgc typowy czas ¢wiczen (tab. 3), zauwazy¢
mozna, ze 78% badanych po$§wigca treningowi wiecej
niz jedng godzing w czasie sesji treningowe;j, a tylko 3%
poswieca temu ok. 30 min.

Tabela 3. Czas treningowy

Cwiczeniom poswigcam

7 i s Megzczyzni  Kobiety K+M
30 min 1 1 2
60 min 8 3 11
> 1 godz. 27 18 45
Razem 36 22 58

Biorac pod uwage systematyczno$¢ treningu, 74% mez-
czyzn, a tacznie 90% badanych deklaruje treningi czgst-
sze niz dwa razy w tygodniu (tab. 4). Tylko 10% ¢wiczy
nieregularnie.

Tabela 4. Czestotliwos¢ treningowa

Trenuje Megzczyzni  Kobiety K+M
Raz w tygodniu 0 0 0
2 razy w tygodniu 2 7 9
Wigcej niz 2 razy/tyg. 30 13 43
Nieregularnie 4 2 6

Ulubiong porg trenowania dla 57% badanych (tab. 5)
wydaje si¢ by¢ czas migdzy godz. 17 a 22, natomiast w godzi-
nach porannych trenuje 9% ankietowanych.

Tabela 5. Preferowana pora treningu

Tabela 1. Struktura wieku badanych Ulubiona pora treningu  Mgzczyzni  Kobiety K+M
Wiek badanych Mezczyzni Kobiety 7.00-10.00 4 1 5
18-30 8 10 10.00-13.00 3 4 7
31-50 21 9 13.00-16.00 10 3 13
51-75 7 3 17.00-22.00 19 14 33
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Podjeto probe zbadania stanu zadowolenia klientéw
klubu z prowadzonych zaj¢¢ aerobiku. Okazato sig, ze 43%
ankietowanych jest w pelni usatysfakcjonowanych prowa-
dzonymi w klubie zajeciami. Mezczyzni biorg udziat w nie-
licznych zajeciach aerobiku, wybierajac tylko okreslone
jego formy, jak power gym oraz cycling, stad stabe oceny
dotyczace jakosci 1 intensywnosci treningu (tab. 6).

Tabela 6. Ocena zajeé typu aerobik

Zajecia aerobiku sg Mezczyzni Kobiety K +M

,,Prowadzone profesjonalnie i jestem

. . 3 22 25
w pelni usatysfakcjonowana/-y”
»Mato intensywne w stosunku
. . 7 0 7
do moich potrzeb ruchowych
,,Malo urozmaicone” 26 0 26

Definiujac celowos¢ uczestnictwa w zajeciach klubu
Fitness World, zamierzano otrzymac informacj¢ o motywa-
cjach, jakie kieruja uczestnikami w podejmowaniu decyzji
o0 rozpoczgciu treningdéw. Brano pod uwage zarowno typowe
motywacje zwigzane z poprawg cech motorycznych, jak
i wolicjonalne. W zwigzku z tym, ze badani mogli zakresli¢
kilka odpowiedzi, nie zaobserwowano istotnych rdznic i pre-
ferencji w tej kwestii. Jedyne odstepstwo stanowi grupa 7%,
ktora jest zainteresowana zawarciem nowych znajomosci.
Pozostatych 93% taczy oczekiwania z tytutu treningu (tab. 7).

Tabela 7. Uczestnictwo w zajeciach klubu Fitness World

Uczestnictwo w zajeciach klubu
Fitness World

»Pozwala mi utrzymac stala,
wysoka sprawnosc¢ fizyczng 25 13 38
i poczucie zdrowia”

Mezczyzni Kobiety K +M

,»Jest zgodne z moimi
przyzwyczajeniami i potrzeba 14 9 23
intensywnego ruchu”

,»Pozwala utrzymaé¢ mi sportowa
sylwetke i poczucie wlasnej 12 10 22
wartosci i harmonii”

,.Jest szansg dla mnie na zreduko-
wanie zbednej tkanki ttuszczowej”

,»Pozwala mi na poznanie wielu
interesujacych ludzi”

Tabela 8 Motywy uczestnictwa w klubie Fitness World

Motywy uczestnictwa w klubie

‘ N : +
Fitness World Megzczyzni Kobiety K +M

»,Mam zalecenie lekarza” 1 0 1
,Cwicze z innymi cztonkami rodziny” 2 0 2
,»Mam sporo wolnego czasu” 4 2 6
,»Bo to trendy” 0 1 1
,,Chce byc atrakcyjrfl/—y, mieé 8 12 20
atrakcyjna sylwetke
,»Przygotowuje si¢ kondycyjnie np.

i 5 1 6
do wakacji
,,Chce by¢ maksymalnie dtugo 29 14 43

sprawna/-y”’

Do najczestszych motywow uczestnictwa w klubie Fit-
ness World (tab. 8) nalezg: dazenie do bycia maksymalnie
dtugo sprawnym (54%) oraz ch¢¢ wyrozniania si¢ atrak-
cyjna sylwetka (25%). Najmniej osob decyduje si¢ na udzial
w zajeciach klubowych ze wzgledu na zalecenia lekarza (1%)
lub kierujac si¢ moda (1%). Lacznie oddano 79 gloséw.

Dyskusja

Klub Fitness World istnieje od pazdziernika 1993 r.
W ciggu miesigca odwiedza go wiele 0sob. W samym tylko
kwietniu doliczono si¢ 850 aktywnych cztonkow. Klub nie
jest typowym klubem fitness, ale miejscem, w ktorym mozna
pocéwiczy¢ pod okiem personalnego trenera, poptywac
w basenie, a nastgpnie zrelaksowac si¢ w saunie, skorzystac
z masazy czy podgrzewanych kamiennych lezakéw. Sala
do ¢wiczen oddzielona jest od sitowni wyposazonej w sprzet
cardio i sitowy szklang $ciang. Do dyspozycji klientéw jest
trener, ktory ustala przebieg wlasciwego treningu. Na sali
aerobiku odbywajg si¢ zajecia grupowe prowadzone przez
wyszkolone instruktorki. Basen znajduje si¢ w odrgbnym
pomieszczeniu, razem z oddzielnymi dla kobiet i m¢zczyzn
saunami oraz salg wypoczynku.

Oferta kazdego klubu fitness powinna uwzgledniaé
potrzeby klienta. Dlatego oprocz mozliwosci zapewnienia
kroétkiego, ale efektywnego treningu, klub powinien ofero-
wac strefe relaksacji, ktora bytaby odpowiedzig na powszech-
nie wystepujace schorzenia i bole kregostupa oraz choroby
cywilizacyjne, a takze zapewniataby pozytywne doznania,
motywacj¢ i zadowolenie [7].

Interesujaca jest rowniez analiza poziomu wyksztatce-
nia uczestnikéw badania. Zdecydowana wigkszo$¢ (72%)
posiada wyzsze wyksztatcenie 1 wydaje si¢, ze wlasnie
ta grupa ¢wiczacych zainteresowana jest poprawg wia-
snego zdrowia i utrzymaniem sprawnosci fizyczne;j. Jest
to wynik znacznie lepszy niz w badaniu przeprowadzonym
w gdanskich klubach fitness, gdzie 62% ¢wiczacych kobiet
legitymowato si¢ wyksztalceniem $rednim [2].

Whioski

1. W opinii ankietowanych cztonkéw klub Fitness
World w petni wszystkich satysfakcjonuje ze wzgledu
na profesjonalne i nowoczesne podejscie do treningu ukie-
runkowanego na zdrowie oraz utrzymanie t¢zyzny fizyczne;.
Umozliwia kobietom i mezczyznom wybor odpowiednich
do potrzeb zaje¢ grupowych badz indywidualnych.

2. Czesé¢ badanych mezczyzn uznata, ze oferta aero-
bikowa skierowana jest tylko do kobiet, a zorganizowane
zajecia fitness powinny w wiekszym stopniu uwzgledniaé
potrzeby me¢zczyzn. Obecnie klub proponuje dla tej grupy
dwa rodzaje ¢wiczen zorganizowanych, mianowicie cycling
oraz power gym, taczone z ¢wiczeniami ksztattujacymi
migénie brzucha.
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3. Wigkszos¢ ¢wiczacych uwaza ¢wiczenia fizyczne
w klubie za forme odprezenia i relaksu, stad duzy odsetek
¢wiczacych przychodzi na zajecia po skonczonej pracy.
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THE NORMAL RANGE AND THE DECISION INTERVAL

ZAKRES NORMY I PRZEDZIAL DECYZYJNY

ul. Konopnickiej 53, 71-132 Szczecin

Streszczenie

W pracy przedstawiona zostata koncepcja przedziatu
decyzyjnego zastepujacego zakres normy w podejmowa-
niu decyzji medycznych w warunkach wspotczesnej medy-
cyny opartej na dowodach i1 procedurach. Oméwiono spo-
sOb wyznaczania przedziatu decyzyjnego i niektore jego
wlasciwosci.

Hasta: pomiar— zakres normy — zdrowie — decyzja dia-
gnostyczna — przedziat decyzyjny — medycyna
zapobiegawcza.

Summary

The concept of the decision interval which replaces the
normal range in medical decision-making in the contem-
porary setting of evidence- and procedure-based medicine
is presented. The definition and some properties of the deci-
sion interval are discussed.

Key words: measurement — normal range — health —
diagnostic decision — decision interval —
preventive medicine.

%

Ever since man learned to count and to measure he soon
noticed that his own body could be measured as well. The
first two obvious quantities measurable were height and
weight. Repeated measurements in a population disclosed
that the height and weight of most people lies within a cer-
tain range of values; whatever within this range was deemed
typical or normal. So entered the normal range which was

next logically associated with health and disease [1]. When
heights or weights (and many other quantitative variables
of the body) are plotted against their incidence, a distribu-
tion is revealed that clusters around a certain value and
approaches zero incidence at either extreme. Extreme values
raise suspicion as to their association with an abnormality
(disease) and so it became accepted that the normal range
should include 95% of values (2.5% on either extreme of the
range are excluded). This proposal obviates one doubt but
raises another: how should this 5% be treated? Obviously,
all measurements for the normal range are done exclusively
in healthy individuals. The answer is of importance to med-
icine in general and to preventive medicine in particular.
Exclusion may produce an error in the diagnostic decision
(health or disease). We must rather ask whether the normal
range is the best beacon to guide these decisions.

Contemporary medicine is evidence- and procedure-
-based. Is it not time to replace the normal range by an
approach that departs from the traditional health/disease
classification and matches measured values (evidence) with
procedures (action)? The replacement has been around for
years but has not been named. Let us name it the “decision
interval” (DI). We can now move to formulate the basic
equation of DI.

DIN = [X: Y]

where N is an integer (usually from —3 to + 3), x is the
lower and y is the upper endpoint. We thus obtain a set of
DI that covers the whole range of values found in physio-
logy and pathology, with each DI corresponding to action
(or no action) to be taken for values within this DI. The
number of DI over the whole range can be increased or
decreased, as needed. Thus, DI is not defined in a fixed
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Table 1. An example of decision intervals: fasting glycemia

I?e01s1on Action
interval
_ Life-threatening hypoglycemia, immediate
DI, =(sx,] s ;
administration of glucose

DI, =[x, y.] Hypoglycemia, search for cause
DI,=[X,, yo] No action
DI, =[x;,y,] Dietary modification
DL, =[x,,y,] Oral glucose tolerance test
DL;=[x;,y;] Diabetes mellitus, search for cause
DI,=[> x,) Life-threatening hyperglycemia,

administration of insulin

DI — decision interval; x — lower endpoint; y — upper endpoint.

manner. Rather, it depends on the actual medical knowledge,
choice of procedures, measurement method and instru-
ment, population studied, even the economic situation of
that population.

Let us assign 0 to N and regard DI, as the interval
that is essentially physiologic (“normal’) and requiring
no further action. For a parameter like e.g. fasting glyc-
emia, DI, will include all values which require no eluci-
dation of glucose turnover status. Negative and positive
N will be assigned to DI with values smaller or greater
than those in DI, respectively. The result of this process
is presented in Table 1.

The first and last interval will have one endpoint value.
The exact values for x and y remain to be determined as dis-
cussed above, always with regard to categorization accuracy.
For preventive medicine which relies heavily on screening
tests, decision intervals should prove particularly useful.
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ATTITUDES TOWARDS PHYSICAL DISABILITY IN THE MIDDLE AGES

Zaktad Nauk Humanistycznych w Medycynie Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
ul. Zotnierska 48, 71-210 Szczecin
Kierownik: dr n. hum. Tadeusz Dyk

! Doktorant Wydziatu Historycznego Uniwersytetu im. A. Mickiewicza w Poznaniu
ul. Sw. Marcin 78, 61-809 Poznan

Summary

The article describes attitudes to disability and physi-
cally disabled people, taking into account the aspect of
ethical and social location, what physically disabled meant
in societies, and ways to solve the problems of disability.
The article is based on studies of disability and historical
sources. Christ’s attitude shown in the Gospels changed
the traditional cultures of the ancient treatment of disabil-
ity in terms of it being seen as a penalty of the divine. The
development of Christianity caused a gradual expansion of
the ideas of charity, at the same time stepping up care and
material support to all those physically disabled in need.
Care of the disabled is based mostly on charity. Church
activities supported, by the structure of the State and pri-
vate individuals, was of paramount importance. Medieval
society felt responsible for disabled people.

Key words: physical disability — leprosy — middle
ages — Christianity — alms — hospital.

Streszczenie

W pracy opisano stosunek do niepelnosprawnosci i nie-
petosprawnych fizycznie, biorac pod uwage aspekt etyczny
1 spoleczny, obejmujace miejsce, jakie niepetnosprawni
fizycznie zajmowali w dwcezesnych spoteczenstwach oraz
sposoby rozwigzania problemu niepetnosprawnosci. W pracy
autorzy oparli si¢ na opracowaniach niepetnosprawnosci
oraz zrodtach historycznych.

Ukazana w ewangeliach postawa Chrystusa zmienita
tradycyjne w kulturach starozytnych traktowanie niepetno-
sprawnos$ci w kategoriach kary boskiej. Rozwoj chrzescijan-
stwa spowodowat stopniowe rozszerzanie si¢ idei mitosier-
dzia, wpltywajac jednoczesnie na zintensyfikowanie opieki
1 wsparcie materialne wobec wszystkich potrzebujacych,
w tym niepetnosprawnych fizycznie. Opieka nad niepetno-
sprawnymi opierata si¢ gléwnie na dobroczynnosci. Zasad-
nicze znaczenie miala tu dziatalno$¢ kosciota wspieranego
przez struktury panstwowe oraz osoby prywatne. Spote-
czenstwo $redniowieczne czuto si¢ wigc odpowiedzialne
za niepetnosprawnych.

H asta: niepetnosprawno$¢ fizyczna — trad — Sredniowie-
cze — chrze$cijanstwo — jatmuzna — szpital.

Tradycyjny paradygmat niepelnosprawnosci

Problem ludzi niepetnosprawnych istnieje od poczatkow
cywilizacji ludzkiej, a pojecie niepelnosprawnosci ewolu-
uje wraz z jej rozwojem. Natura warunkuje to, ze cztowiek
w odroznieniu od zwierzat posiada pewien poziom empa-
tii pozwalajacy nie pozostawac oboj¢tnym na los bezrad-
nych przedstawicieli tego samego gatunku. Znaczenie maja
rowniez i inne czynniki wptywajace na stosunek do nie-
petnosprawnych. Mozna do nich zaliczy¢ religie 1 wzorce
kulturowe obowiazujace w spoleczenstwie.

Starozytny przekaz kulturowy (m.in. mitologia) taczyt
niepelnosprawnos¢ z cechami negatywnymi. Ludzie
niepetnosprawni byli stygmatyzowani we wszystkich
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cywilizacjach antycznych. Wynikato to m.in. z kultu pigk-
nego ciala i sprawnosci fizycznej oraz przekonania o nie-
wielkiej warto$ci zycia osoby niepetnosprawne;j.

Zrodta dotyczace historii starozytnej ukazuja bez-
wzgledne podejscie do dzieci, ktore urodzity si¢ jako nie-
petnosprawne. Zaréwno w Sparcie, w Atenach, jak i w Rzy-
mie dopuszczalne byto ich zabijanie. W Sparcie, gdzie
stosowano drastyczng praktyke polegajaca na porzucaniu
watlych i chorych noworodkéw na zboczach pasma gor-
skiego Tajgetos, o zyciu dziecka decydowata rada starszych,
a w Atenach i w Rzymie ojciec dziecka.

Przekaz stygmatyzujacy obecny byt takze w starozyt-
nym Izraelu. W datowanej na VI w. p.n.e. Ksigdze Kaptan-
skiej znajduje si¢ przepis wykluczajacy osoby niepeino-
sprawne z postugi kaptanskiej. Czytamy w nim: ,,Zaden
cztowiek, ktoéry ma skaze, nie moze si¢ zblizaé¢ [do otta-
rza] — ani niewidomy, ani chromy, ani majacy znieksztat-
cong twarz, ani kaleka” (Kpt 21,17-18) [1]. Osoby niepet-
nosprawne byly wigc niegodne, aby sktada¢ ofiary Bogu.
Oweczesna norma kulturowa stanowita, ze Bog si¢ odwrocit
od 0sob dotknietych utomnoscia fizyczng lub ubdstwem.
Odwrdcenie to byto zazwyczaj skutkiem grzechu samego
cztowieka lub jego przodkéw. Zdrowie i bogactwo z kolei
$wiadczyto o btogostawienstwie Boga.

Pomimo negatywnego wizerunku ludzi niepetnospraw-
nych, nakaz religijny nie pozwalat jednak na catkowite pozo-
stawienie ich bez opieki. W Ksiedze Powtdrzonego Prawa
czytamy wigc: ,,Przeklety, kto sprawia, ze niewidomy bladzi
na drodze. A caty lud powie: Amen” (Pwt 27,18).

Z kolei w Atenach pojawily si¢ poczatki zinstytucjo-
nalizowanej opieki polegajace na wyptacaniu corocznej
renty dorostym obywatelom niemogacym utrzymac si¢
z powodu kalectwa.

W cywilizacjach antycznych widoczne sg wigc dwie
przeciwstawne postawy wobec niepetnosprawnosci: odrzu-
cenia oraz akceptacji i opieki nad niepelnosprawnymi.

Nowotestamentowe ujecie niepelnosprawnosci

Nowy Testament przynidst zmian¢ w schemacie myslo-
wym: cierpi, bo na to zastuzyt. Wsrdd licznych uzdrowien
wymienianych w ewangelii kluczowa jest scena, w ktorej
Jezus uzdrawiajgc niewidomego od urodzenia, mowi, ze cho-
roba nie jest wynikiem jego grzechu: ,,Rabbi, kto zgrzeszyt,
ze si¢ urodzit niewidomym — on czy jego rodzice? Jezus
odpowiedzial: Ani on nie zgrzeszyl, ani rodzice jego, ale
stalo si¢ tak, aby na nim objawity si¢ sprawy Boze”. Czyn
1 stowa Jezusa kontrastuja z tradycyjnie stygmatyzujaca
postawg faryzeuszy, ktorzy w dalszych wersach tego frag-
mentu ewangelii zwracaja si¢ do uzdrowionego 1 mowia:
,»Caly jestes w grzechach” (J 9,2-3).

Inne sytuacje méwigce o uzdrowieniach ludzi dotknie-
tych niepetnosprawnos$ciag dotyczg cztowieka ze spa-
ralizowana reka (Mk 3,1-6; Mt 12,9-13; Lk 6), cho-
rego na puchling (Lk 14,1-6; Mt 12,11-12), tredowatego

(Mt 8,1-4; Mk 1,40—45; Lk 5,12—-16), kobiety cierpigcej
na krwotok (Mt 9,20-22; Mk 5,25-34; Lk 8,43—48), spara-
lizowanego nad sadzawka (J 5,1-18), dwoch niewidomych
(Mt 9,27-31), kobiety uzdrowionej w szabat (Lk 13,10-17),
ghuchoniemego uzdrowionego w Dekapolis (Mk 7,31-37)
niewidomego uzdrowionego w Betsaidzie (Mk 8,22-26),
epileptyka (Mt 17,14-21; Mk 9,14-29; £k 9,37-49), uzdro-
wienia w Genezaret (Mt 14,34-36; Mk 6,53-56), dziesi¢ciu
tredowatych (Lk 17,11-19), niewidomych uzdrowionych pod
Jerychem (Mt 20,29-34; Mk 10,46-52; L.k 18,35-43). Cho¢
kalectwo nie jest uwazane przez Jezusa za wynik grzesz-
nego zycia, to uzdrowieniu towarzyszy tez odpuszczanie
grzechdéw — uzdrowienie paralityka w Kafarnaum (Mt 9,1-8;
Mk 2,1-12), uwolnienia z op¢tania niewidomego i niemego
(Mt 12,22-28; Mk 3,20-30) oraz niemego (Mt 9,32-34;
Lk 11,14-23).

W cudownych uzdrowieniach samo wyleczenie petni
wiec role drugoplanowa, jest niejako znakiem, ktory ma
potwierdza¢ bosko$¢ Chrystusa, ale przede wszystkim uka-
zywac go jako zbawiciela majgcego moc odpuszczenia grze-
chow. Leczenie ciata towarzyszy wiec leczeniu duszy. Jezus
Chrystus przez uzdrowienie niewidomego zrywa z trady-
cyjnym podejéciem, stygmatyzujacym niepetnosprawnych,
a ponadto daje przyktad mitosiernego postgpowania wobec
nich i udzielania im fizycznej pomocy.

Wedtug nowo tworzacej si¢ chrzescijanskiej mysli filo-
zoficznej, ludzie dotknigci niepetnosprawnos$cia nie sg juz
przekleci przez Boga. Nowe postrzeganie niepetnospraw-
nosci znalazto odzwierciedlenie w pogladach dotyczacych
przyczyn choréb i kalectwa. Sredniowieczni teologowie
glosili, ze cztowiek moze by¢ nimi dotkniety nie tylko po to,
aby sie nawrdcic 1 zosta¢ sprowadzonym na wlasciwg droge,
ale takze w celu gloszenia chwaty bozej w przypadku ozdro-
wienia [2]. Choroba i niepetnosprawnos¢ sg wigc dopusz-
czone przez Boga, lecz nie stanowia juz kary za grzechy.
Co wiecej, sg one nieodtgczng czescig zbawczego planu
Boga wobec czlowieka. Cierpienie nabiera wigc sensu i war-
tosci przez uwrazliwienie cierpigcego na sfer¢ duchows
oraz zblizanie zarowno chorego, jak i niepelnosprawnego
oraz jego bliskich do Boga [3]. Nowy sposob postrzegania
choroby jest nawigzaniem do starotestamentowego obrazu
cierpienia Hioba dotknigtego, oprocz roznych nieszczesé
zyciowych, rowniez kalectwem.

Przypadki niepelnosprawnosci

Odkrycia archeologiczne dostarczajg cennych informa-
cji dotyczacych przypadkow niepetnosprawnosci fizycznej
wystepujacych w Sredniowieczu. Przypadki te byty wyni-
kiem zaréwno chordb wrodzonych, jak i nabytych.

Wsréd licznych $redniowiecznych stanowisk archeolo-
gicznych wystepujacych na terenie Polski, najwigksza ilos¢
pochowkow (> 3 tys.) pochodzacych z okresu pomiedzy
X a XIV w. znaleziono w okolicach Katdusa i Gruczna
(woj. kujawsko-pomorskie). Znalezione szkielety zostaty
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poddane badaniom antropologicznym. Wykazaty one,
ze czgstg przyczyng niepetnosprawnosci byly schorzenia
uktadu kostnego, m.in. zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
oraz stawow obwodowych, a takze stany zapalne i prze-
wlekte, zmiany atroficzne okostnej [4]. Choroby nabyte
prowadzace do niepelnosprawnosci byty spowodowane
zardwno ci¢zka praca fizyczna, np. w kopalni (pylica), ale
takze niewtasciwg dietg 1 ztymi warunkami higienicznymi
(krzywica, szkorbut, gruzlica, anemie) czy tez nieodpo-
wiednim trybem zycia (kita).

Choroby miaty tez podtoze epidemiologiczne (ospa, kila,
tyfus, cholera) czy infekcyjne (wirusy, bakterie 1 grzyby
chorobotworcze). Przyktadem moga tu by¢ zatrucia spo-
ryszem (pasozytem zboza) prowadzace do przewlektego
skurczu naczyn krwiono$nych i niedostatecznego ukrwienia,
a w efekcie do gangreny oraz martwicy konczyn, a takze
do zaburzen w uktadzie nerwowym powodujacych epilepsje.

Wsréd chordb majacych podtoze genetyczne, wystepo-
waty tez zaburzenia sensoryczne oraz nowotwory.

Oproécz chordb najczestsza przyczyng niepetnosprawno-
$ci byty urazy spowodowane licznymi walkami majacymi
miejsce w sredniowieczu. Nalezaty do nich: urazy glowy
i narzadow (np. oka), rany cigte konczyn goérnych, a zwtasz-
cza okolic stawow barkowych, a takze urazy okolicy pod-
stawy szyi, kregostupa szyjnego rdzenia krggowego oraz
liczne ztamania. Obrazania te powstawaty w wyniku ran
cietych, ttuczonych, miazdzonych drazacych, przeszywa-
jacych. Wielorako$¢ tych ran byta spowodowana stosowa-
niem wielu rodzajow broni: obuchowej (topory, maczugi),
drzewcowej (kopie, wldcznie), siecznej (miecze) [5]. Urazy
bywaty takze wynikiem cig¢zkiej pracy fizyczne;.

Owczesne umiejetnosci chirurgiczne i prawidtowo
przeprowadzone amputacje czy nawet trepanacje czaszki
niejednokrotnie pozwalaty ratowac zycie, jednak nieumie-
jetno$¢ radzenia sobie z infekcjami 1 pourazowymi stanami
zapalnymi byta czesta przyczyng zgonu.

Formy wsparcia niepelnosprawnych

Odkrycia archeologiczne oraz zrodta pisane dostarczaja
takze informacji dotyczacych postaw 6wczesnego spoteczen-
stwa wobec 0sob niepetnosprawnych (w tym sposobdw ich
wspierania). Odnalezione pochéwki 0so6b niepetnospraw-
nych znajdujg si¢ najczesciej w obrebie ogolnych cmenta-
1Zy, Z czego mozna wnioskowac, ze osoby te akceptowano
1 traktowano tak, jak zdrowych mieszkancéow.

Przyktadem takiego pochowku jest odkrycie
w potudniowo-wschodniej Francji (miejscowo$¢ Beaume),
gdzie na przyklasztornym cmentarzu znaleziono 20 grobow
starszych osob dotknigtych niepetnosprawnos$cig datowa-
nych na ok. XII-XIII w. Odkrycie to moze wskazywac na ist-
nienie przy klasztorze szpitala dla 0sob niepetnosprawnych.
Znane s3 takze przypadki chowania zwlok na cmentarzach
poza miastem, co miato miejsce w Strasburgu i dotyczyto
3 niepetnosprawnych. Moze to z kolei §wiadczy¢ o tym,

ze pochowane tam osoby nie byty jego mieszkancami, lecz
prowadzity wedrowny i zebraczy tryb zycia [6].

Na postawe czynnej pomocy i rozwoj opieki nad cho-
rymi oraz niepetnosprawnymi wptyneta chrzescijanska
idea mitosierdzia. Oznaczala ona w praktyce mito$¢ wobec
blizniego (caritas) okazang w odniesieniu do stabego i zalez-
nego ludzkiego ciata (infirmitas).

Naturalng byta wigc opieka nad niepetnosprawnymi
cztonkami w rodzinach. Na szeroka skale opieka ta byta
realizowana przez tak powszechne w wiekach $rednich
zakony i zwigzane z nimi szpitale. Poczatkowo byly one
integralng czescig klasztorow, z czasem zaczety powstawaé
osobne instytucje szpitalne.

Sredniowieczne szpitale petnily przede wszystkim
funkcj¢ domow opieki i przytutkow, do ktérych trafialy
zazwyczaj osoby samotne. Podstawowym zadaniem szpi-
tali byto udzielanie schronienia: ubogim i chorym (syndo-
chium), starcom (gerocontocomium) oraz sierotom (orphan-
toropium) [7].

Pierwsze przytutki dla najbardziej potrzebujacych (cho-
rych, ubogich), tzw. nosocomia, zaczely powstawac juz
w pierwszych wiekach sredniowiecza. Ich dziatalno$¢ byta
regulowana zar6wno rozporzadzeniami wladzy cesarskiej
(kodeks Justyniana z VI w. wlgczajacy przytutki do jurys-
dykcji kos$cielnej), jak i uchwatami synodéw kos$cielnych
(np. synodu w Akwizgranie z 816 r. nakazujacego budo-
wac je przy kazdej katedrze, siedzibie biskupiej w panstwie
frankonskim).

W panstwie Karola Wielkiego szpitalnictwo zaczeto sie
rozwijac takze przy klasztorach. Wsrod klasztorow zenskich
opieka 1 pielggnacja chorych oraz niepetnosprawnych zaj-
mowaty si¢ beginki i klaryski. Szczegdlng role w tej opiece
odegratly tzw. diakonisy, czyli $wieckie zgromadzenie ist-
niejgce do VIII w. Wérdd zgromadzen meskich dziatal-
nos$¢ opiekuncza rozwijali nestorianie w Persji, bazylianie
w Cezarel, a takze benedyktyni na Monte Cassino.

W okresie wypraw krzyzowych powstawaty natomiast
zakony szpitalne opiekujace si¢ tymi, ktérzy ucierpieli
w walkach. Nalezeli do nich: joannici (rycerze szpitalni
$w. Jana opiekujacy sie chorymi psychicznie), templariusze,
krzyzowcy czy zakon pod wezwaniem Ducha Swietego.

Na terenie Polski szczeg6lng role w zaktadaniu szpitali
odegrali od XII w. benedyktyni (klasztory w Tyncu, Sie-
ciechowie, na Lysej Gorze). Zaktadali oni szpitale takze
poza terenem klasztorow (Nowogréd Bobrzanski, Zagan,
Jasienica koto Szczecina).

Dziatalno$¢ opiekuncza rozwijali tez cystersi (opactwa
w Trzebnicy, Kamiencu, Lubigzu, Jedrzejowie, Kotbaczu,
Wieleniu, Wolinie, Szczecinie), a poczawszy od XII1 XIIT w.
joannici (szpitale w Poznaniu, Wroctawiu, Ktodzku) oraz
duchacy (Pradnik, Kalisz, Sandomierz). Szpitale znajdowaty
sie tez poza klasztorami, najczesciej w kanoniach (Wroctaw,
Sobdtka, Czerwinisk, Ole$nica) oraz przy katedrach (Poznan,
Wioctawek, Chetmno). Byly tworzone nie tylko ze $rod-
kéw zgromadzeh zakonnych, ale takze fundowane przez
moznowtadcow, rycerstwo i biskupéw. Utrzymywane byty
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z prywatnych danin, a niektoére miaty regularne dochody,
np. dziesieciny. Z czasem zaczeto tworzyc¢ szpitale miejskie,
a niekiedy te juz istniejace przechodzity na wlasno$¢ miasta.
W Polsce to zjawisko pojawito si¢ w XIII w. (szpitale w Szcze-
cinie, Kotobrzegu, Stupsku, Jaworze, Strzegomiu, Zaganiu).

Formg wsparcia dla niepelnosprawnych stanowity tez
fundusze chorobowe tworzone przez cechy rzemie$lnicze.
Byly one pierwowzorem ubezpieczen spotecznych i stano-
wity realng pomoc dla cztonkéw cechow, ktorzy utracili
zdrowie. Jednak w §redniowieczu najistotniejszym wspar-
ciem finansowym dla niepetnosprawnych byta jatmuzna
zalecana przez doktryne chrzescijanska, ktorej dawanie byto
realnym znakiem chrze$cijanskiego mitosierdzia. Jalmuzna,
obok postu i modlitwy, stanowila jeden z podstawowych
czynnikéw nawrdcenia i pokuty. Ludzie dawali ja, chcac
by¢ dobrymi chrzescijaninami i w celu zapewnienia sobie
zastugi w zyciu wiecznym, zgodnie ze stowami z ewangelii:

,»Jesli wasza sprawiedliwos$¢ nie bedzie wigksza niz uczo-
nych w Pi§mie i faryzeuszow, nie wejdziecie do krolestwa
niebieskiego” (Mt 5,20).

Regularnym rozdawaniem jalmuzny (eleemosina con-
sueta) zajmowaly si¢ wspominane zakony, ktorych reguta
nakazywala troske¢ m.in. o ubogich i chorych. Jalmuzna,
oprocz dawania pienigdzy, przyjmowata posta¢ materialng
(rozdawanie chleba, zywnosci i wina) [8]. Niektorzy $rednio-
wieczni moznowladcy, oprocz zaopatrywania szpitali w zyw-
no$¢ 1 odziez, brali osoby niepetnosprawne na utrzymanie.

Dawanie jatmuzny, obok aspektu pozytywnego, czyli
pomocy potrzebujacym, miato tez wplyw na rozwoj zebrac-
twa, ktore bylo powszechnie akceptowane, ale zgodnie ze sto-
wami $w. Pawla (,,kto nie chce pracowac, niech tez nie je”)
akceptacja dotyczyta jednak tylko niezdolnych do pracy zarob-
kowej z powodu niepelnosprawnosci lub wieku (2 Tes 3,10).

Nakaz krolewski w XIV-wiecznej Francji glosit,
ze ,,prawo do jatmuzny maja tylko $lepi, utomni i niezdolni
do pracy nedzarze” [9]. Kos$cidt potgpiat wiec jatmuzne
udzielong zebrakowi niezastugujacemu na wsparcie, jako
szkodzgcg zarowno ofiarodawcy, jak i temu, ktéry otrzy-
mat jalmuzne [10].

Zebrzacy prowadzili wedrowny tryb zycia, szukajac
nowych dobroczyncéw, czasem pielgrzymowali do sank-
tuariow, chcac by¢ uzdrowionymi. Niejednokrotnie jed-
nak zebractwo stawalo si¢ sposobem na zycie. Przyktadem
takiej postawy jest wypowiedz niewidomego z Akwizgranu
z czasow Karola Wielkiego, ktory swg odmowe modlitwy
o przywrécenie wzroku uzasadnit tymi stowami: ,,Po co mi
wzrok, ktory i tak juz dawno utracitem? Lepiej mi jest
bez niego, niz byloby mi z nim. Jako $lepiec zebrze i nikt
mnie nie odpgdza, ludzie skwapliwie dbaja o moje potrzeby.
Gdyby wzrok mi przywrdcono, brano by mi za zte, ze pro-
sz¢ o jatmuzng” [11].

Niektorzy zebrzacy przyjmowali postawe roszczeniowa,
wykorzystujac nakaz mitosierdzia i obowiazek wspomagania
potrzebujacych przez chrzescijanina. Przez swa natarczy-
wo$¢ zmuszali ludzi do dawania jalmuzny, uwidaczniajac
cechy, ktore staty si¢ powodem ich trybu zycia, a nawet

uciekajgc sie do oszustwa poprzez charakteryzowanie si¢
na niepetnosprawnych.

W S$redniowieczu dla najnizszych warstw spotecz-
nych charakterystyczna byta zmienno$¢ zrodet utrzyma-
nia — zebracy niejednokrotnie zajmowali si¢ tez kradzieza,
czasem udawato si¢ im znalez¢ dorywcza prace. Praca,
oprocz jatmuzny, bywata zrodlem utrzymania osob niepet-
nosprawnych, ktore najczesciej byty zatrudniane w koscio-
tach badz przy prostych pracach w rolnictwie. Poczawszy
od XV w. coraz czesciej wiadze miejskie, chcac kontrolo-
wac liczne grupy zebrzacych, zaczely tworzy¢ bractwa je
skupiajace [12].

Rodzajem wsparcia materialnego stata si¢ tez jatmuzna
rozdawana niepetnosprawnym podczas seanséw tauma-
turgicznych, czyli rzekomych uzdrowiefi dokonywanych
przez 6wczesnych wladcow. Do rozwoju $redniowiecznej
taumaturgii przyczynit si¢ pierwowzor w postaci uzdrawia-
jacego Chrystusa (Christus Medicus). Wtadcy, jako poma-
zancy bozy, mieli — podobnie jak Chrystus — posiada¢ moc
uzdrawiania za pomocg dotyku. To uzdrawianie odbywato
si¢ przewaznie w czasie dni §wigtecznych i przybierato
posta¢ masowych widowisk, w ktérych chorzy oraz niepet-
nosprawni w liczbie nawet do ok. 1000 osob dziennie zblizali
si¢ do krodla, a ten poprzez natozenie reki miat powodowad
ich wyleczenie. Pojawita si¢ nawet swoista specjalizacja:
krélowie angielscy mieli posiadaé szczegdlne predyspozy-
cje do leczenia epilepsji, a francuscy do gruzlicy weztow
chtonnych. Popularnos¢ tych ,,zabiegéw” mozna ttumaczy¢
otrzymywaniem jalmuzny przez osoby niepelnosprawne
badz podajace si¢ za takie. Zapewne i tutaj nie brakowato
oszustow podszywajacych si¢ pod chorych i mogacych tez
udawac wyleczenie [13].

Specyficzng formg wsparcia stosowang wobec niepet-
nosprawnych duchownych byta w $redniowieczu funkcja
tzw. koaudiutora. Byt on mianowanym przez biskupa die-
cezji pomocnikiem ksiezy, a jego zadaniem byta zaréwno
opieka nad niepelnosprawnym duchownym, jak i pomoc
w obowigzkach duszpasterskich [14].

Na przetomie okresoéw Sredniowiecza i renesansu
nastgpit kryzys opieki nad chorymi i niepelnosprawnymi.
Wiazato si¢ to z ruchami reformacyjnymi, ktére wptynetly
na zamykanie klasztorow i zwigzanych z nimi szpitali.
W Anglii po odtaczeniu si¢ od ko$ciota katolickiego przez
Henryka VIII zniszczono az 600 klasztorow [15].

Trad

Najbardziej rozpowszechnionym i charakterystycznym
dla sredniowiecza rodzajem niepetnosprawnosci fizycznej
byt trad. Wzrost zachorowan nastgpit w czasach Chrystusa,
a choroba wystepowata powszechnie na terenie Europy
do XTIV w. Trad byt, oprocz dzumy, najczesciej spotykang
chorobg zakazng, jednakze w odroznieniu od dzumy, jako
choroba przewlekta (okres jej trwania moglt wynosi¢ kil-
kanascie lat) prowadzit do niepelnosprawnosci. Uwaza sie,
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ze oprocz przyczyn bakteriologicznych, do rozszerzania si¢
ognisk choroby przyczynit si¢ niski stan dwczesnej higieny.

Do objawdw choroby nalezaty: Slepota badZz wytrzeszcz
oczu, znieksztatcenia twarzy tzw. pysk lwa (facies leonina)
1 ubytki nosa czy uszu, a takze znieksztalcenia, paralize,
niedowtady, a nawet ubytki konczyn. Cale ciato byto pokryte
zmianami skornymi, takimi jak guzy, plamy i wypryski;
nierzadko wystepowat zanik miesni, a chorzy wydzielali
tez odrazajaca won.

Tredowatym przypisywano tez negatywne cechy, jak
gwattowno$¢, kiotliwose, sktonnos¢ do ktamstwa, a takze
wzmozony poped ptciowy. Tredowaci byli wérdd niepet-
nosprawnych najdtuzej stygmatyzowang grupg, co mogto
wynikac¢ ze szczegolnie odrazajacego wygladu oso6b nimi
dotknietych. Dopiero fakt, Ze chorobg ta zarazali si¢ szla-
chetni rycerze walczacy w Ziemi Swietej, bedacy wzo-
rem dobrego chrze$cijanina (w tym krél jerozolimski Bal-
dwin 1V), spowodowat ztagodzenie postawy wobec ludzi
nig dotknietych.

W zwigzku z rosngcg liczbg zarazonych konieczne stato
si¢ tworzenie tzw. leprozoriow, czyli przytutkow lokowa-
nych poza miastem, gdzie przymusowo kierowano chorych.
Rozwijaty si¢ one na masowa skalg. W Polsce, w ktorej
apogeum epidemii przypadto na lata 1350—1450, potwier-
dzono istnienie 80 leprozoriow, glownie na Pomorzu, Pru-
sach Warmii oraz Slasku, gdzie byto duze skupisko choroby
i gdzie w 1234 r. w Srodzie Slaskiej powstato pierwsze
leprozorium na ziemiach polskich [16].

Leprozoria byly prowadzone przez zakony (badz funk-
cjonowaty jako oddzielne jednostki), gtdwnie przez zakon
rycerzy $w. Lazarza, dla ktérego opieka, oprocz walki, byta
glownym zadaniem. W 1265 r. decyzjg papieza Aleksandra [V
wszystkie leprozoria znalazly si¢ w posiadaniu lazaretow.

Do zajmowania si¢ chorymi zglaszali si¢ ochotnicy
(dziatajac na zasadach dzisiejszego wolontariatu). Tredo-
watymi z wielkim nabozenstwem opiekowali si¢ tez Sre-
dniowieczni $wigci, jak §w. Hildegarda z Bingen, §w. Kata-
rzyna ze Sieny, $w. Ludwik, $w. Franciszek z Asyzu czy
$w. Jadwiga z Trzebnicy.

Opicka zdrowotna nad tredowatymi, sprowadzata si¢
do ich pielggnacji, ktora polegata na kapielach (np. solnych)
tagodzacych dolegliwosci skorne. W ramach profilaktyki
ograniczano kontakty z juz zakazonymi. Tradu nie tylko
nie potrafiono wiec wowczas leczy¢, ale nie wiedziano
nic na temat etiologii choroby. Ustanie epidemii tradu nie
wynikato wiec z zastug 6wczesnej medycyny, lecz — jak
si¢ powszechnie uwaza — byto wynikiem pojawienia si¢
nowej epidemii. Trad zostat wyparty w XV w. najprawdo-
podobniej przez dzume, ktéra spowodowala wymieranie
0s6b tredowatych 1 stopniowe zanikanie choroby.

Na specyficzny stosunek do niepelnosprawnych dotknig-
tych tradem 1 udajacych sie do leprozorium wptynety: poglad
o dopuszczeniu przez Boga choroby nie tylko w przypadku
grzechdw, asceza, troska o zycie wieczne 1 przekonanie
o niewielkim znaczeniu zycia ziemskiego, czyli warto-
$ci typowe dla sredniowiecza. Tredowaci poprzez wejscie

do leprozorium i izolacj¢ byli uznani za umartych dla tego
$wiata, a jednoczes$nie uwazani za ,,chorych Pana Boga”,
»swietych chorych”, ,,;mg¢czennikéw Chrystusa”. Odczuwajac
cierpienia fizyczne, stanowili wigc niejako obraz cierpigcego
Chrystusa; byli wezwani do ofiarowania cierpienia za grzechy.
Wejscie do leprozorium zaczynato si¢ od mszy §w.
Nastepnie ksigdz odmawiat stowa modlitwy: ,,Bracie mdj,
biedaku drogi, kto cierpi, kto jest smutny, kto jest dotknicty
choroba, kalectwem, przeciwnos$ciami $wiata, ten wejdzie
do krolestwa niebieskiego, gdzie nie ma juz zadnej cho-
roby, zadnej przeciwnosci, gdzie wszyscy sa czysci i wolni
od wszelkiego plugastwa. Tam i ty pdjdziesz, jesli Bog tak
zechce. Ale badZ dobrym chrzescijaninem i znos§ cierpliwie
te przeciwnosci. Niech Bog zachowa Cig w tasce. Odosobnie-
nie w tym domu, do ktérego wchodzisz, bedzie tylko ciele-
sne, duchem bowiem bedziesz zawsze z nami, bedziesz brat
udziat w naszych modlitwach. O twoich drobnych potrze-
bach pomysla osoby mitosierne, Bog Ci¢ nie opusci. Uwazaj
tylko i miej cierpliwo$¢. Niech Bog bedzie z Toba. Amen”.
Moéwigc: ,,Umrzyj dla §wiata, zmartwychwstan w Bogu”,
zachgcano chorych do pokory, pogodzenia si¢ ze swoim
losem, dajac jednoczesnie nadzieje na lepsze zycie [17].
Zakazenie tradem stwierdzano na podstawie wydzie-
lin 1 okruchow, ktore pozostawaty po przecedzeniu pobra-
nej krwi przez Iniang chuste [18]. Chorych obowigzywaly
zakazy dotyczace unikania kontaktu fizycznego z innymi
ludZzmi i pojawiania si¢ w miejscach publicznych w celu
zminimalizowania ryzyka rozprzestrzeniania si¢ choroby:
»Zakazuje ci na zawsze wchodzi¢ do kosciota, klasztoru,
mityna, przychodzi¢ na targ, na jarmark, przebywac¢ w towa-
rzystwie ludzi zdrowych. Zakazuj¢ ci wychodzi¢ z leprozo-
rium inaczej niz w twoim ubraniu tredowatego. Zakazuje
ci my¢ rece lub cokolwiek z twoich rzeczy w rzece, studni;
zakazuje ci rowniez stad pi¢; jesli chcesz wody do picia,
czerp ja z twojej barytki i tylko twoja czarka. Zakazuje¢ ci
dotykac¢ jakiegokolwiek przedmiotu, ktory kupujesz Iub tar-
gujesz, poty, poki nie bedzie twoim. Zakazuje ci wchodzié
do karczmy; jesli chcesz wina — badz je kupujesz, badz ci je
daja, podaj swoja baryltke, zeby ci do niej nalano. Zakazuje
ci obcowac z jakakolwiek inng niewiastg niz twoja niewiasta.
Zakazuj¢ ci, jesli spotkasz na drodze osobeg, ktora do ciebie
chce mowié, zwracac si¢ do niej inaczej jak pod wiatr. Zaka-
zuje ci wchodzi¢ w waska uliczke, gdzie bys mogt spotkaé
przechodnia, ktéry by si¢ musiat prawie otrze¢ o ciebie.
Zakazuj¢ ci, gdziekolwiek idziesz, dotykac si¢ studzien lub
sznurdéw inaczej, jak w rekawiczkach. Zakazuje ci dotykaé
si¢ dzieci lub dawac im cokolwiek. Zakazuje ci pi¢ i je§¢
inaczej jak tylko z twoich wlasnych naczyn. Zakazuje ci
pi¢ i jes¢ w towarzystwie innych niz tr¢dowatych” [19].
Choremu przekazywano poswiecone rzeczy osobistego
uzytku. Wychodzenie na ulice (niekiedy chorym pozwalano
zebrac) wigzalo si¢ (podobnie zreszta jak w innych epide-
miach) z zalozeniem odpowiedniego stroju (dtugi plaszcz
z 70ttym krzyzem, kapelusz, zastona, maska). Chory sygna-
lizowal swoje nadejScie potrzasajac grzechotkami, czesto
tez nosit ze soba dhugi kij. Tredowaci, podobnie jak inni
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zebrzacy, potrafili by¢ natarczywi, co oprocz aspektu pro-
filaktycznego, byto powodem wypedzania ich z miast.

Zycie w leprozoriach bylo zorganizowane na zasadach
zblizonych do wspdlnoty klasztornej. Wniesione przez nich
dobra stawaty si¢ wspolng wlasnos$cig, co powodowato,
ze bardzo che¢tnie przyjmowano do nich ludzi majetnych.
Chorych odosabniano, zach¢cajac do pokory, pogodzenia
si¢ ze swoim losem, ale dajac jednocze$nie nadzieje na lep-
sze zycie po $mierci.

W sredniowiecznej postawie wobec niepelnosprawnych
charakterystyczna byta wigksza wyrozumiato$¢ wobec 0sob
szlachetnie urodzonych. Znane sg przypadki osob tredo-
watych niepoddawanych izolacji, jak inni chorzy. Wyjat-
kiem byta specjalna kategoria ludzi dobrze urodzonych,
znajdujacych si¢ bez srodkow do zycia, ktorych rowniez
wspomagano jatmuzng. Oprocz wspominanego juz krola
jerozolimskiego Baldwina IV, byli to takze Ren hrabia Ver-
mendois i Ryszard II opat Albans [20].

Podsumowanie

W wiekach $rednich w sposobie myslenia 6wczesnych
ludzi caty czas funkcjonowaly negatywne stereotypy (mimo
pojawiajacych si¢ postaw mitosierdzia). Niepetnosprawnosé¢
taczono z cechami negatywnymi (trad jako herezja). Istniat
tez tradycyjny poglad o chorobie jako karze za grzechy (uwa-
zano nawet, ze osoby tredowate zostaty poczgte w Wielkim
Poscie 1 wlasnie ten fakt stat si¢ przyczyna ich choroby) [21].

Czasem ten przekaz (patrzac z dzisiejszej perspek-
tywy) przybierat form¢ zwyktego braku poszanowania
ludzkiej godnosci. W zwyczaju byty pokazy osobliwosci,
w czasie ktorych obwozono niepetnosprawnych po jar-
markach, demonstrujac rozbawionej gawiedzi. Niekiedy
jednak sytuacja niepetnosprawnych fizycznie bywata tra-
giczna, jak w XIV-wiecznej Francji, podczas panowania
Filipa V po fali gtodu majacej miejsce w latach 1315-1318.
W zwigzku z tym wydarzeniem chorych na trad oskarzono
o spisek i1 zatruwanie wody, co skonczyto si¢ dla nich tor-
turami oraz paleniem na stosie. Chorych obcigzano wigc
odpowiedzialnoscia za kataklizmy, przypisujac im zwigzki
z sitami nieczystymi.

Stosunek spoteczenstwa do niepetnosprawnych byt
zatem ro6zny — od wrogos$ci, poprzez obojetnos¢, az do mito-
sierdzia i pomocy. Charakterystyczny dla okresu starozytno-
$ci dualizm postaw wobec niepetnosprawnych — akceptacja
1 pietnowanie — istniat takze w $redniowiecznej Europie.
Los niepetnosprawnych zalezat w znacznej mierze od aktu-
alnych nastrojéw spotecznych i sytuacji gospodarcze;.

Nowatorskie podejscia chrzescijanstwa do niepetno-
sprawnosci nie wyeliminowato co prawda tradycyjnego we
wszystkich kulturach stygmatyzowania, jednak postawa
wrogos$ci pojawia si¢ w przekazach historycznych rzadziej
niz postawa milosierdzia i wsparcia. Osiggnieciem §rednio-
wiecznej kultury bylo zauwazenie warto$ci zycia osob nie-
petnosprawnych oraz dostrzezenie sensu niepelnospraw-
nosci, jak i cierpienia z nig zwigzanego.
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Streszczenie

Chirurgia jest najstarsza dyscypling medycyny. Pierwsza
w Polsce uniwersytecka klinika chirurgiczna zostata otwarta
w XVIII w. Chirurgia, ktora do tej pory byta domeng cyruli-
kow 1 balwierzy, stata si¢ dziedzing nauki. Dwa osiggniecia,
ktore zrewolucjonizowaty Swiatowg chirurgie, to wprowa-
dzone w XIX w. znieczulenie, pozwalajace wyeliminowac
bol podczas operacji, oraz antyseptyka i aseptyka.

Autor omowit poczatki chirurgii akademickiej w Krako-
wie 1 jej pionierow, wykorzystujagc materiaty i dokumentacje
z bibliotek oraz archiwow polskich, austriackich i niemiec-
kich. Celem pracy byto réwniez przedstawienie szczego-
towej biografii prof. Antoniego Bryka, dyrektora kliniki
chirurgicznej w Krakowie, ktory wprowadzit po raz pierw-
szy w Polsce antyseptyke i galwanokaustyke, co znacznie
zmniejszyto zakazenia $rédoperacyjne ran, zredukowato
$miertelno$¢ pooperacyjna, a takze wptynelo na poszerze-
nie zakresu przeprowadzanych operacji m.in. o operacje
plastyczne ko$ci i zabiegi $rédczaszkowe.

Hasta: historia medycyny — historia chirurgii — Krakow
— Antoni Bryk — Uniwersytet Jagiellonski.

Summary

Surgery is the oldest discipline in medicine. Poland’s
first university chair of surgery was established in the 18
century. Surgery, which until then had been the domain
of barbers and bath house attendants, became a clinical,

scientific discipline. In the 19* century two milestones rev-
olutionised surgery: the development of narcosis, which
enabled painless surgery, and the introduction of antisep-
sis and asepsis. The author presents the beginnings of aca-
demic surgery in Cracow. Its pioneer surgeons are presented.
Extensive research was undertaken to collect the literature
and documents in Polish, Austrian and German archives
and libraries in order to prepare this study.

Biographical details of the director of the Surgical Clinic,
Prof. Antoni Bryk, are provided. He was the first person in
Poland to introduce antisepsis and galvanocautery as rou-
tine procedures in the Cracow Clinic. The introduction of
antisepsis contributed to a reduction in infection during sur-
gery, and a reduction in postoperative mortality in Cracow
Surgical Clinic. In this way Professor Bryk became the first
Polish surgeon to apply Lister’s antiseptic method in the
treatment of wounds. Thus enlarged, the scope of surgery
for intracranial, bone and other procedures became routine.

Key words: history of medicine — history of surgery —
Antoni Bryk — Cracow — Jagiellonian Uni-
versity.

Introduction

Poland’s first division of surgery was established in Cra-
cow in 1779, during the reform of the Jagiellonian Academy by
Hugo Kotataj. Surgery or manual intervention, which had up
to then been the domain of non academic persons such as bar-
bers, bath house attendants and wandering surgeons, became
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the field of science. This symbiosis of manual treatment and
scientific university surgery prompted the Cracow school
of surgery, whose “backbone” was the Clinic of Surgery.

Beginning of academic surgery
in Cracow (Krakow)

When Hugo KoHataj reformed the Cracow Academy
he had no problem finding the right candidate for the newly
created department of surgery. The first professor of sur-
gery (together with anatomy and obstetrics) at the Jagiello-
nian University (JU) was the Piarist Rafat Czerwiakowski
(1743-1816). His inauguration address was delivered on 29
January 1780 in the College of St. Barbara, which should
be regarded as the cradle of the new Faculty of Medicine in
Cracow. Czerwiakowski was the first Cracow physician who,
as an anatomist, began to carry out dissections on human
cadavers, and to this day he also remains a role model as
an eminent teacher of the first generations of surgeons, and
the author of the first Polish manual of surgery, “Nauka
Chirurgii Uniwersalnej” (Science of Universal Surgery), and
of the six-volume work “Narzad Powszechnego Opatrzenia
Chirurgicznego” (Surgical Dressing of Common Organs).
Rafat Czerwiakowski was a professor of surgery in the years
1779-1803. He was an outstanding physician and master in the
craft of surgery, great humanist and all his Attributes made
him fully deserve the honour of being the father of Polish
surgery. Czerwiakowski died in Cracow 1816 for tuberculosis.

His successor was young but outstanding surgeon from
Johannesberg's Castle (district Olomouc) Dr. Johann Nepomuk
Rust. He ran surgical clinic in Cracow from 1803 to 1808.

Among the subsequent professors of surgery in Cracow
one name that deserves special mention is that of Ludwik
Bierkowski (1801-1860). Bierkowski was born in Poznan
and studied medicine in Berlin, where he received his surgi-
cal training in the Surgical Clinic of Prof. Johann Nepomuk
Rust (1775-1840). Rust recommended Bierkowski for the
post head of Department of Surgery in Cracow. After com-
ing to Cracow, Bierkowski founded a new Surgical Clinic,
modelling it on the examples of clinics in Germany and in
France. Professor Bierkowski headed the clinic from 1830
to 1860. He established an archive of the history of diseases,
a library associated with the Clinic, and an anatomopatho-
logical museum. He followed this by opening an outpatient
department associated with the clinic, where the poor from
the city and the surrounding region came to get help. He
was the most eminent representative of Cracow surgeons
during the uprising of November 1830, and for the part he
played in this uprising he was later decorated with the Sil-
ver Cross of the Order of Virtuti Militari. He was the first
in the Polish lands to introduce ether anaesthesia, in an
operation carried out on 6" February 1847.

At that time removal of stones from the urinary bladder
was one of the basic urological interventions. Bierkowski
also carried out these operations, using a lateral perineal

incision and taking less than 15 minutes to complete the
procedure. His worthy successor in the Surgery Depart-
ment and Clinic was Antoni Bryk [1, 2, 3, 4, 5].

Successor of Professor Bierkowski

After the death of Professor Bierkowski the government
of the Austro-Hungarian Empire entrusted the Department
of Clinical Surgery in 1860 to Antoni Bryk, professor of
forensic medicine at JU since 1852. Bryk was unusual in
many respects. Along with his youth, his time of struggling
for his professional standing was far from easy. From early
childhood he had to make his way in a foreign Austrian
environment. During his entire period of education, without
any financial help from his family, he had been left com-
pletely to his own devices [5, 6].

Education

Antoni Bryk (fig. 1) was born on 25" May 1820 in Dubi-
ecko, an administrative district in Przemys$l County, the
son of Jozef, a villein peasant on land owned by Count
Kazimierz Krasicki (1807-1882). He attended the village
primary school. How did he get his preparatory (secondary)
schooling? According to Professor Leon Wachholz, (...) he
ran away from the family home to be able to get an educa-
tion... From then on, from a young age, he spent his life
abroad, in Austrian schools, most certainly under difficult

Fig. 1. Antoni Christian Bryk (1820-1881)
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Fig. 2. Doctoral thesis (1846)

financial circumstances. He finished Austrian secondary
school in the town of Czerniowce (Czernowitz) in the region
of Bukowina, and went on to study medicine in Vienna.
He completed his studies thanks to his natural abilities
and stubborn perseverance. On the basis of his dissertation
“Monographiam Morbi Brighti” he was awarded the degree
of Doctor of Medicine in 1846 [6, 7] (fig. 2).

Surgical, postgraduate education

He studied surgery in Vienna. After studies lasting
two years he perfected his practical skills in the Institute
of Operations (Surgery) headed by Prof. Joseph Wattmann
(1789-1866), successor to Prof. Vincenz Kern (1760—1829) in
Vienna. Kern was a fierce opponent of transurethral lithot-
ripsy of stones in the urinary bladder. He engaged in virulent
polemics in professional periodicals and brochures, arguing
in the form of publications with Jean Civiale (1792-1867).
Professor Wattmann, the founder of his own school of sur-
gery, which produced many renowned surgeons apart from
Bryk, was an adherent of transurethral lithotripsy and the
first to introduce this procedure in a Viennese clinic. As
a surgeon, Wattmann was distinguished by his calm and
steadfastness. As an academic teacher known for his lucid

and inspiring lectures he was popular with the students,
and as a doctor he was much esteemed in the capital of the
Monarchy for his friendly and easy way with his patients.
He treated his assistants calmly and tried not to dishearten
them in their surgical and scientific endeavours. The same
characteristics were later evident in Bryk’s behaviour and
activity as a professor and academic lecturer at Jagiellon-
ian University. Bryk received his surgeon’s diploma in the
Surgical Clinic in Vienna in 1848 [3, 6, 8, 9].

Refuge in the Austrian army (1848-1852)

Bryk’s professional career now almost came to an end
on account of his lowly social origins. The medical diploma
and his doctorate did not protect him from his feudal obli-
gations, and as the son of a villein he could be forcibly
brought home by the police. The owner of Dubiecko, Count
Kazimierz Krasicki (or rather the estate’s administration),
demanded Bryk’s return to his home village, so that after his
father’s death he would take over the holding. The only way
out was to join the military service, since the rank of officer
would exempt him from the duty of obedience. Antoni Bryk
took this route of escape, becoming a military surgeon in the
Austrian army. Despite his high political position and con-
nections, Count Krasicki was unable to satisfy his demands.

For this reason, since his studies in Vienna, he had
a negative opinion of the position of Polish nobles, who
proclaimed egalitarian values in an attitude of Catholic-
-patriotism. In reality it was difficult and even impossible
for capable Poles to gain education, as they were seen as
only cheap labour.

In 1848 Bryk served in the Hungarian campaign as
a regimental surgeon in the Austrian army, and inter alia
held the post of Commandant of a military hospital in
Theresienstadt (now Terezin in the Czech Republic). After
a year spent in Hungary he became a surgeon in the Surgical
Division of the Garrison Hospital in Lwow (Lemberg, now
L’viv), and there he remained for the next three years [2, 6, 9].

Professor of forensic and police medicine
at Jagiellonian University (1852-1860)

In 1852 the Ministry of Education in Vienna appointed
Antoni Bryk a professor of government (i.e. forensic) medi-
cine and police medicine at JU. At that time, five years after
receiving his diploma, Bryk still had few scientific achieve-
ments to his credit — his principal occupation was teaching
as a university lecturer. As in the past, because of the lack of
dissection material, the training of medical students was at
that time purely theoretical, and Bryk was constantly endeav-
ouring to place strong emphasis on the practical schooling of
the future cadres of doctors. He applied both to the Faculty
of Medicine and to the Ministry of Justice for cadaveric
material, but all these requests to judicial and municipal
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Fig. 3. Publication “Blutkristalle” (1858)

authorities were unsuccessful. The Ministry of Justice did

issue an order that forensic and hospital dissections should

be passed on to the professor of forensic medicine, but in

spite of this order the municipal authorities of Cracow failed

to provide the department with experimental material. The

only help came from J. Kwasniewski, a professor of obstet-
rics, who supplied the cadavers of newborn babies.

Forensic and police hospital autopsies were carried out
in the dissecting rooms of Pathological Anatomy, known at
that time as clinical dissecting rooms, situated in a small
single-floor building of Medical Chemistry.

In 1855 the National Government took over two Cracow
hospitals — St. Lazarus’ Hospital and Holy Ghost Hospital,
and Bryk was made the provisional director of both. Bryk’s
extensive work “On blood crystals and their significance in
the forensic examination of blood”, published in German
dates back to that time (fig. 3).

After eight years as the head of the Department of Foren-
sic Medicine, on 21* July 1860 Bryk was called to take over
the directorship of the Surgical Clinic of JU [9, 10, 11, 12].

Full professor of surgery and director of the Surgical
Clinic of Jagiellonian University (1860—1881)

Following the death of Prof. Ludwik Bierkowski, in 1860
the government of the Austro-Hungarian Empire placed
Prof. Antoni Bryk in charge of the Surgical Clinic Department
of JU. He resigned from his position as the head of the Institute

Fig. 4. Clinic of Surgery in Cracow (1845)

of Forensic Medicine, but in the absence of a successor he had
to continue his lectures to students there too for some time.

Bryk remained the head of the Surgical Clinic for the
next 21 years. The Clinic consisted of two wards, had 20
beds, but its equipment situation was not very good (fig. 4).
At that time the situation of many European clinics was
pretty much the same.

As a doctor Bryk kept a close watch on the latest
developments in western European science, and was an
ardent admirer of science and progress, though he always
approached it with a critical measure of reserve. He intro-
duced new therapeutic methods, promoting their wide adop-
tion. As a forerunner of antisepsis, he published a number of
experimental works on how wounds and tissues are affected
by the action of chlorine and of the chlorides of mercury
and of platinum and gold. And when in 1867 Joseph Lister
(1827-1912) published his epoch-making paper “On a new
method of treating compound fracture, abscess, etc.”, Bryk
shortly afterwards, i.e. two years later (1869), introduced
the use of carbolic acid in his Surgical Clinic. In this way
he became one of the first Polish surgeons to apply Lister’s
antiseptic method in the treatment of wounds, thus contri-
buting to a reduction in postoperative mortality in Cracow’s
Surgical Clinic. Hilary Schramm interpreted this innova-
tion in the Cracow Clinic as follows: From the time of the
introduction of a strictly antiseptic surgical technique and
treatment by Lister the scope of surgical operations became
greatly increased, and operations that were still 10 years
ago either completely unknown or whose undertaking was
excluded by the grave danger of sepsis and pyaemia are
today almost routine. Osteotomy... and trepanation of the
skull should also be included among such operations [8, 13,
14, 15] (fig. 5 and 6).

However, in time Bryk became convinced that carbolic
acid was not a panacea in the battle with infections. He
expressed his opinion rather extravagantly, which today
strikes a strange note, in a paper entitled “Beitrége zu das
Resektionem™: According to my experience, I cannot con-
firm the exaggeratedly applauded results of this method of
treatment. .. and the notions of certain surgeons, which lead
to the weird ideas of disinfecting ligatures and sutures.

Apart from the practice of antisepsis, Bryk was the
first in Cracow to use a completely new method, known
as galvanocautery. He himself already had several years
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of experience with this technique. The equipment, con-
sisting of a battery and a galvanocauterizing loop, served

him to remove polyps from the nasopharynx, and from

the reproductive organs in women. Usually, he removed

superficial neoplasms, but also performed amputations of
the mammary gland and the penis. He also applied galva-
nocautery in other surgical and gynaecological procedures.
According to Bryk, the greatest virtue of this method was its

haemostatic action, especially in parenchymal bleeding, and

the good healing of the postoperative wound. He authored

a fairly long paper on this subject in “Przeglad Lekarski”
(fig. 7), and in the same year published three equally exten-
sive works in “Wiener Medicinal-Halle” [16, 17].

An epoch-making event in Cracow at that time was the
performance of tracheostomy in a child dying from diph-
theria. As the child was expiring from obstruction of the
larynx with the membranes of diphtheria, Bryk made an
incision through the trachea, and when it proved impossible
to introduce a “Bourgelat cannula”, and the child’s condition
was growing progressively worse, Bryk sutured the edges
of the trachea to the skin on both sides, saving the life of
his small patient. He stayed by the child’s bedside him-
self, and when the trachea became plugged up by a blood
clot he sucked it out with his mouth. In December 1860,
at a meeting of the Division of Natural History and Exact
Sciences, Bryk read a paper on “The use of the knot suture
in tracheotomy”, which came as a considerable revelation.
On this occasion he was congratulated by Prof. Jozef Dietl,
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Fig. 6. Resection of skull and brain (1859)

Fig. 7. Publication “Galwanokaustyka...” (1862)
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who said that: the performance of tracheotomy in this city
was mentioned in the protocol as epochal in the history of
manual medical treatment in our country [6, 8].

Bryk was a surgeon par excellence. Writing in “Przeglad
Lekarski” after Bryk’s death, Bolestaw Skoérczewski said:
As a physician and surgeon he was undoubtedly a master
both from the standpoint of technique and knowledge of the
subject. He knew how to win the hearts of his students and
patients. This was also confirmed by the author of Bryk’s
obituary in “Przeglad Lekarski”, who emphasized not only
Bryk’s surgical talent but also his youthful enthusiasm and
boundless perseverance: Bryk was a man of science in the
broadest sense of this word [18].

Educational, publishing, and scientific activity

Antoni Bryk lectured five times a week for three hours,
among other subjects on “Detailed pathology and the therapy
of surgical diseases together with surgical clinic”, and also
for one hour on “Surgical instruments and bandages”. He
spoke quietly, but the lectures were interesting. His students
glimpsed his true greatness when he unfolded before them
his extensive, fundamental, and all-embracing knowledge
gained by continuous arduous work. He valued diligence in
the students, and he singled out those who displayed a sin-
cere willingness to work. As an examiner, he was demand-
ing and strict. His students and fellow doctors emphasized
in their memoirs that this was a man of far-reaching faith,
an outstanding surgeon, and a valued teacher. He never
failed to keep up with the latest advances, and it is to him
that our surgery is indebted for the early introduction of
surgical antisepsis.

Bryk lived in a society that was highly conservative.
As a Pole, despite his upbringing in a foreign spirit, he was
favourably inclined to the January uprising. He prompted his
assistant J. Gawlik to write a Polish handbook of field sur-
gery, giving him access to his own notes. He adopted Polish
attire, wearing an old-fashioned Polish overcoat. However,
when the uprising ended in a military disaster he changed
his mind and adopted a critical attitude.

He himself came in for criticism on the part of the
Polish academic community when, in 1864, together with
Prof. Wentzel Treiz (1819-1872), he opposed the demands of
Prof. Jozef Dietl (1804—1878) and Karol Gilewski (1832—1871)
that lectures in the Faculty should once again be given in
Polish. He defended German as the lecture language at JU,
considering that: the Polish language is not yet scientifi-
cally developed. Remembering his serfdom in Dubiecko
and the associated bitter problems he felt antipathy to eve-
rything that was Polish, and he was grateful to the Austrian
government for his education and protection from the bonds
of servitude. On the other hand, when in 1869 the govern-
ment in Vienna granted Galicia autonomy, and restored
the Polish language for university lectures, Bryk lectured
in Polish to the end of his life, introducing science to the

young, talented refugees from the Russian part of Poland.
Bryk tried in later years, and at his own expense, to assist
other talented compatriots and allow them exemption from
service serfdom, in order to study science in schools and
universities [5, 6, 8, 18, 19].

The head of the Surgical Clinic
and his assistants

As the head of the Surgical Clinic, Bryk had one very
valuable attribute: he required his assistants to publish their
work, and in preparation of these papers he offered his
help and advice. Thanks to this, much information about
the clinic’s organization of its work and achievements has
remained to this day. He was kind to his assistants, encour-
aging them to undertake scientific work, from which they
gratefully drew benefit. With Bryk’s help his assistants pub-
lished many valuable communications and clinical reports.
Bazyli Kluczenko in particular provided an insight into the
nature and number of procedures carried out at the clinic in
an unusually painstaking and pedantically written report
for the year 1860—1871. One of the students, Julian Olpinski,
was persuaded by Bryk to present his rich clinical material
concerning the surgical treatment of ear diseases. Olpifiski’s
publication covers a wide range of operations in otiatric
disorders, presented in the form of diagnostic and above
all therapeutic achievements, and is still cited today in the
professional literature. What particularly deserves mention,
strange and unworldly as it may be by today’s standards,
is that, following the example of the Vienna clinic, Bryk
never added his name to any work published by his assist-
ants. But he also never added their names to his own pub-
lications [20, 21, 22].

Antoni Bryk — initiator and co-founder
of “Przeglad Lekarski” (Physician Review)

The possibility and the method of publishing a Scien-
tific Society yearbook was from time to time discussed at
the meetings of the Division of Natural History and Exact
Sciences from December 1860, and it was then that Bryk
suggested the publication of a scientific periodical. Accor-
ding to the minutes of this meeting: This led fellow member
Bryk to voice his long-held wish that the Division of Exact
and Medical Sciences should publish a scientific periodical,
to come out, if possible, at short intervals. This is urgently
required by a didactic aim, by consideration of the younger
generation, before which a new field for work and gaining
merit would be opened, and finally by the need for a close
bond between the school and its former pupils and even the
entire country. The Scientific Society yearbook would remain,
as before, a treasure house for work of wider dimensions,
for deeper and more extensive studies. The other mem-
bers whole-heartedly supported Bryk’s proposal, and the
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Fig. 9. Publication “Urethral stenosis” (1859)

resolution was passed. When “Przeglad Lekarski” came into
being Bryk was one of its founders, and remained on the
editorial board from 1862 to 1864, when he voluntarily
resigned his position. Nevertheless, he continued to publish
in many of his works “Przeglad Lekarski” [6, 8, 23] (fig. 8).

Urological publications

The total number of Bryk’s publications runs to around
50. He published mainly in Austrian medical periodicals
and in “Przeglad Lekarski”, on subjects broadly relating
to surgery and on closely related topics, among them anaes-
thesia, antisepsis, galvanocautery, compression of blood
vessels (acupressure) and operations on constrictions of the
external part of the urethra (the anterior penile section). In
addition to a wide range of operations in general surgery,
Bryk also carried out operations on the urogenital system.
In 1859 he published an extensive work entitled “Zur Casui-
stik des dussern Harnrohrenschnittes nebst Bemerkungen
iiber diese Operation” (fig. 9). In this 10-page article he
described in very great detail the origin, symptoms and
treatment of this disorder, discussed his own surgical expe-
rience, and presented the views of other authors. In the year
1861 he returned to this problem in a multipart publication
in “Osterreichische Zeitschrift fiir praktische Heilkunde”.
To areview of current literature published all over the world
he added six of his own cases, patients operated on in the
Cracow clinic. Most often he operated on patients with local
complications, such as fistulas and urinary infiltration of
the external genitals, the perineum, and the hypogastrium.
The operations consisted of opening up and drainage of the
abscess or infiltration, excision of skin fistulas, urethrotomy
at the place of constriction of the urethra, and resection of
its cicatrization (most commonly in the perineal region).
Postoperatively an indwelling catheter would be fitted, for
constant or regular catheterization. At a later stage the
patients were catheterized at longer and longer intervals.
In Bryk’s report an improvement in micturition had been
achieved in five cases, and the recurrent local inflammatory
conditions had been eliminated. In one patient the opera-
tion was complicated by massive inflammation (erysipelas).
In 1861, Professor Bryk published an extensive work about
serious clinical complications of hernia (Zur Casuistic der
Bruchsackzerreisung. Oster. Z. pract. Heilkunde) [6, 8, 16,
18, 24, 25, 26].

Membership of professional scientific
organizations

Among others, Bryk was a member of the Cracow Medi-
cal Society, the Zoological and Botanical Society in Vienna,
and the German “Hochstift” Society in Frankfurt-am-Main.
In 1875 he represented this last society on the occasion
of the opening of the Austrian University in Czerniowce



116

TADEUSZ ZAJACZKOWSKI

(Czernowitz) in the Bukowina region, the city where he
had finished his secondary education [6, §].

Private life

The memory of his family’s serfdom, the gratitude
to those who delivered him from his feudal obligations, and
the many years spent in education and studies in Czernowitz
and Vienna resulted in the fact that, even though a Pole by
origin and by birth, Bryk treated everything Polish with
caution and major reservations. He was a loyal Austrian
subject. In Cracow, he married Elise Henriette neé John,
daughter of a German brewery owner in Cracow. He was
a great admirer of German and British science.

He devoted much attention to his patients and to suf-
ferers looking for help in his university. Thanks to his
comprehensive knowledge and excellent surgical ability,
he was highly valued as a surgeon in Cracow circles. And
yet, despite the immense appreciation of his knowledge,
his diligence, and the services he provided to his many
patients, who owed him their health and their life, he always
remained an outsider among many colleagues and patriotic
members of society.

He died in Cracow on 16" July 1881, and was buried in
Rakowicki cemetery in band K, in the tomb of the John fam-
ily, owners of the largest brewery in the city. Subsequently,
his body was moved to the family grave, in plot S. But this
was not the end of his posthumous wandering. In 1904 he
was exhumed once again and transferred to Vienna, where
on 10 June he was laid to rest next to his wife in Vienna
Central Cemetery — Wiener Zentralfriedhof, plot 42a, row
61, grave 29 (fig. 10). The press responded to these events
with deafening silence.

Fig. 10. Family tomb — midle (2013)

Bryk was not popular in his circles, and his German
sympathies, despite his purely Polish origin, caused the
great surgeon to fade away from the memory of succeeding
generations of patriotically minded compatriots. “Przeglad
Lekarski” printed a succinct but serious and factual obitu-
ary commemorating his exceptional life, ending with the

sentence: With Bryk’s demise science has lost one of its most

faithful enthusiasts and champions, and the University lost
an experienced and enlightened master of an important
branch of medical science.

How justified were the reasons for this silence and these
judgments? Probably not entirely. Even at the time not all
doctors shared this opinion. This is shown by the fact that
Bryk’s bust still stands in the Department and Clinic I of
General Surgery of the School of Medicine of JU in Cra-
cow (fig. 11).

Fig. 11. Bronze bust of Antoni Bryk (2013)

And perhaps the main reasons for this condemnatory
attitude were human vices and human weaknesses, such
as resentment and envy. Bryk ran a rich private medical
practice, and apart from this, by virtue of his marriage, he
belonged to the elite of Cracow society [6, 8, 13, 17].

Afterword

Three eminent professors of surgery in Cracow, i.e.
Bierkowski, Bryk, and Mikulicz-Radecki, were nominated
for the post of head of department, bypassing the Council
of the Medical Division of JU, which caused them some
initial difficulties in their activity in Cracow academic cir-
cles. In spite of this, it was precisely these three men who
proved to be the pillars of the development of Cracow sur-
gery. Bryk and Mikulicz-Radecki in particular had to put
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up with the hostility of professionally limited but resentful
individuals. Even Prof. Jozef Dietl, who came from a mixed
marriage (his father was German and his mother Polish), in
spite of his ardent, in fact almost fanatical, Polish patriot-
ism, and who made immense contributions to the Univer-
sity and the city of Cracow, had some resentful opponents
in the Cracow City Council. In the end, when this hostil-
ity made his position increasingly difficult, Dietl stepped
down from the city’s presidency and yielded the mandate
to the City Council.
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Streszczenie

Celem pracy byto opisanie rozwoju szpitalnictwa, szko-
lenia medycznego i powstania urologii w Gdansku oraz
przedstawienie sylwetek znanych chirurgéw, zajmujacych sie
szczegolnie leczeniem chordb uktadu moczowo-ptciowego.
Opisano takze poczatki urologii w okresie powojennym i jej
rozwoj w ramach Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycz-
nej w Gdansku (AMG), az do jej pelnego usamodzielnienia
oraz powstania Kliniki Urologicznej AMG.

W pracy wykorzystano materiaty i dokumentacje
z bibliotek 1 archiwow zardéwno polskich, jak i niemieckich.

Poczatki szpitalnictwa w Gdansku zwigzane sa z przyby-
ciem Zakonu Krzyzackiego w 1308 r. Najwcze$niejszg insty-
tucja, o ktorej mowia zrodta historyczne, byt Szpital Swigtego
Ducha powstaty w latach 1310—1311. Szpital byt prowadzony
przez zakon szpitalnikow 1 do 1382 r. byt przeznaczony dla
chorych, sierot, pielgrzymow, podroznych, starcow, kalek
1 biedakow. W pozniejszych wiekach nastgpit dalszy rozwdj
szpitalnictwa gdanskiego. Dopiero w XIX w., wraz ze wzro-
stem liczby mieszkancow miasta, rozwojem nauki i postepem
medycyny, istniejacy ,,stary” Szpital Miejski przestat byt
jedyny, gdyz w Gdansku wybudowano trzy nowoczesne szpi-
tale: Szpital Potozniczo-Ginekologiczny (1819 r.), Najswiet-
szej Marii Panny (1852 r.) oraz Ewangelicki Szpital Diako-
nistek (1857 r.). W 1911 r. ukonczono budowg nowoczesnego
Szpitala Miejskiego (Stadtisches Krankenhaus) w Gdansku.

W 1935 1. na bazie Szpitala Miejskiego otwarto w Wol-
nym Miescie Gdansku Akademig Praktycznej Medycyny
(Staatliche Academie fiir Praktische Medizin zu Danzig).
Po pigciu latach, w 1940 r., zostata ona przeksztalcona
w Gdanska Akademi¢ Medyczng (Medizinische Akade-
mie in Danzig — MAD).

Tradycja szkolenia medycznego na poziomie srednim
w Gdansku sigga XV w. Ksztalcenie medyczne w Gdansku
ma wielowiekows tradycje i zaczeto siec w Katedrze Ana-
tomii i Medycyny w Gdanskim Gimnazjum Akademickim
(Gymnasium Academicum Sive Illustre). Gimnazjum ist-
niato przez 232 lata, od 1584 do 1812 .

W latach 1454-1820 w Gdansku istnial Cech Chirur-
gow. W jego mistrzowskich warsztatach ksztalcili si¢ adepci
tego rzemiosta. Przez wieki terapig manualng zajmowali
si¢ takze ludzie bez wyksztalcenia akademickiego, jak bal-
wierze, taziebnicy i wedrowni chirurdzy.

Do konica 1946 r. nie istniat w Gdansku samodzielny
oddziat urologiczny. Operacyjng urologig zajmowali si¢
chirurdzy. W okresie migdzywojennym zabiegi i opera-
cje na narzgdach moczowo-ptciowych przeprowadzano na
wszystkich oddziatach chirurgicznych.

Koniec II wojny $wiatowej stworzyl nowa sytuacje
polityczna w Europie. Gdansk oraz Pomorze zostaty
przyznane Polsce. W 1945 r. polski rzad na bazie MAD
utworzyl Akademie Lekarskg w Gdansku, pdzniej dwu-
krotnie przemianowang, najpierw na Gdanska Akademig
Medyczng (GAM), a w 2009 r. na Gdanski Uniwersytet
Medyczny.

Dopiero polityczne zmiany po II wojnie $wiatowej przy-
spieszyty proces separacji (oddzielenia) urologii od chirurgii.
W maju 1947 1. przy I Klinice Chirurgicznej (kierownik:
prof. Kornel Michejda, 1887-1960, pdzniej prof. Stanistaw
Nowicki, a w koncu prof. Zdzistaw Kieturakis) otwarto
30-16zkowy pododdziat urologiczny. Jego kierownikiem
zostat przybyly ze Lwowa (Lemberg) urolog dr Tadeusz
Lorenz (1906—1986). Po jego wyjezdzie do Wroclawia
w 1958 r. dr Jan Renkielski (1913—1996) prowadzil ten
pododdziat do 1971 r.
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W 1971 r. oddziat przeksztalcono w samodzielng
39-t6zkowa Klinike Urologii GAM. Kierownikiem jej
zostat docent, pozniej profesor, Kazimierz Adamkiewicz
(1928-2004) z Zabrza (Hindenburg). Zorganizowat i wypo-
sazyl klinike, doprowadzajac ja w krotkim czasie do poziomu
nowoczesnych klinik, tak w zakresie naukowym, dydak-
tycznym, jak i ustugowym. W czasie choroby profesora
Adamkiewicza i po jego przej$ciu na rente klinike prowa-
dzit docent (pdzniej profesor) Kazimierz Krajka (*1941).
Od czasu przejscia prof. Krajki na emeryture w 2012 . kie-
rownikiem Kliniki Urologicznej w Gdansku jest docent
Marcin Matuszewski (¥1965).

H asta: historia medycyny — historia urologii — Gdansk —
Danzig.

Summary

The aim of the study is to present the development of
hospital services and the teaching of medicine, and the
development of urology in Danzig (Gdansk). Well known
Danzig surgeons who were interested in surgery of the
genitourinary system are also presented. The beginning of
urological surgery and its development within the frame-
work of the department of surgery and as an independent
facility at the Medical Academy of Gdansk in the post-war
period is also described.

Extensive research was undertaken for the collection
of literature and documents in German and Polish archives
and libraries in order to prepare this study.

The history of hospitals in Danzig goes back to the arrival
of the Teutonic Knights in 1308. The earliest institution,
according to historical sources, was the Hospital of the Holy
Spirit, built in the years 1310—1311. It was run by the Hospi-
talet Order until 1382, and was intended for the sick, elderly
and disabled people, orphans and needy pilgrim, and the poor.

Later centuries saw the further development of hospital
services in Danzig. In the 19" century, the city’s increas-
ing population, the development of the sciences, and rapid
advances in medicine subsequently led to the establishment
of three more hospitals in Gdansk: The Hospital for Obstet-
rics and Gynaecological Disease (1819), the Holy Virgin
Hospital (1852), and the Evangelical Hospital of Deaconess
Sisters (1857), in addition to the old Municipal Hospital.

In 1911, new modern buildings of Municipal Hospital in
Danzig were finished. On the basis of the Municipal Hospi-
tal, the Academy of Practical Medicine was established in
1935. It was known under the name Staatliche Akademie fiir
Praktische Medizin in the Free City of Danzig. Five years
later (in 1940) the Academy was developed and changed
to the Medical Academy of Danzig (Medizinische Akad-
emie Danzig — MAD).

The beginning of medical teaching at the middle level
in Danzig (Gdansk) dates back to the 16" century. It had its
origins in the Chair of Anatomy and Medicine at Danzig

Academic Gymnasium (GA; Sive Illustre), an establishment
which lasted for 239 years, from 1584 to 1812.

The history of surgery in Danzig has its roots in the
centuries-old tradition of the medical practice of surgeons
who were associated in the Surgeons Guild, teaching, as
well medical and scientific research. The Surgeons Guild
existed in Danzig from 1454 to 1820. Over the centuries
manual intervention was also in the hands of academically
uneducated persons such as bath house attendants, barbers,
and wandering surgeons.

Until the end of 1946 there was no separate urology
department in Danzig. Urological surgery was in the hands
of surgeons. Interventions and operations on genitourinary
organs were carried out, more or less, in all surgical depart-
ments.

The end of World War II created a new political situation
in Europe. Danzig (now Gdansk) and Pomerania became
part of Poland. In 1945, on the basis of the former MAD,
the Polish Government established the Polish Academy of
Physicians, later renamed the Medical Academy in Gdansk
(Gdanska Akademia Medyczna — GAM). In 2009, GAM
was again renamed, as the Medical University of Gdansk
(Gdanski Uniwersytet Medyczny).

The political changes after World War II accelerated the
process of the separation of urology from surgery. In May
1947, a 30-bed Urological Ward was opened in Gdansk, in
Debinki Street, forming part of the First Surgical Clinic of
the Academy of Physicians (headed by Prof. Kornel Michejda,
1887-1960, later by Prof. Stanistaw Nowicki, 1893—-1972,
and lastly by Prof. Zdzistaw Kieturakis, 1904—1971). The
first head doctor of the new urological ward was Dr. Tadeusz
Lorenz (1906-1986), a urologist from Lvov (Lemberg). After
the departure of Professor Lorenz to Wroctaw (Breslau) in
1958, Dr. Jan Renkielski was acting as Head of the Uro-
logical Ward until 1971. In 1971 the ward was transformed
to the separate Department of Urology. Docent (“lecturer”),
and later Professor, Kazimierz Adamkiewicz from Zabrze
(Hindenburg) became its Head. Professor Adamkiewicz
organized and equipped the Department, leading it quickly
to the level of modern departments in the areas of research,
teaching, and therapy. During Professor Adamkiewicz’s ill-
ness, and after his retirement in 1988, Docent Kazimierz
Krajka, Later Professor) headed the urological department
until his retirement in 2012. Since 1 October 2012, Associate
Professor (Docent) Marcin Matuszewski (¥1965) has been
the head of the Department of Urology in Gdansk.

Key words: history of medicine — history of urology —
Gdansk — Danzig.
Introduction
Gdansk (Danzig) was an island of West-European cul-

ture. Originally belonging to Poland, it was inhabited by
a Polish-Kashubian population. Later on, it became home
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to many immigrants from Germany, the Netherlands and
other European countries.

The history of Gdansk, like the history of many cities,
is filled with ups and downs. But, unlike many other cities
around the world, Gdansk’s history has a certain lateral
motion, as it was tugged back and forth between the Poles,
the Prussians, independence, Soviet influence, and even the
Napoleonic armies. Through it all the drive for wealth and self
determination were always present, and its storied past made
it a likely home for its most recent historical surge: Solidarity.

The beginning of medical activity in Gdansk is con-
nected with the arrival of the Teutonic Knights in 1308.
During this time the first barber surgeons started to prac-
tise, for example, Gerhardus Barbirason. There is a single
mention of the arrival in 1354 of Johannes Medicus. Among
later registrations (in 1391) one can find an Arnd Stensny-
der. In the following period of time the number of barber
surgeons increased. Many of them settled in Danzig, and
some of them were very proficient operators.

The beginnings of the Gdansk Hospitals and surgery
practice can be traced to the 15" century, and the buildings
where smallpox was treated were called houses of smallpox,
or lazarettos. The tradition of medical education in Gdansk
goes back many centuries. It had its origins in the Chair of
Anatomy and Medicine at Danzig Academic Gymnasium,
an establishment which lasted for about 230 years.

The history of surgery in this city has its roots in the
centuries-old tradition of the medical practice of surgeons
who were associated in the Surgeons Guild, teaching, as
well medical and scientific research. These developments
were particularly vibrant in the Gymnasium Academicum
(GA, Athenaecum Gedanese). This institution established the
Department of Science and Medicine (physics et medicine),
which was managed and supervised by eminent scholars.

In the 19" century hospitals came into being in Danzig:
the old municipal hospital, the Hospital for Obstetrics and
Gynaecological Diseases (1819), St. Mary’s Hospital (1852),
and the Evangelical Hospital of the Deaconess Sisters (1857).
In 1911, new modern buildings of the Municipal Hospital
in Danzig were finished (Fig. 1).

On the basis of the Municipal Hospital, the Acad-
emy of Practical Medicine was established in 1935. It was

Fig. 1. Municipal Hospital in Danzig (about 1930)

known under the name Staatliche Akademie fiir Praktische
Medizin in the Free City of Danzig, later developing into
the Medizinische Akademie Danzig. The latter may have
been active only for a short time (1940-1945), but it was
the first fully academic school of medicine in Danzig.

Between 1454 and 1945 there was a steady increase
in the level of medical knowledge, putting Danzig on an
equal footing with the best examples of European medi-
cine and surgery.

The Polish medical academic institution (Gdanska
Akademia Medyczna) was founded in 1945. In 2009 the
establishment was renamed the Medical University of
Gdansk (Gdanski Uniwersytet Medyczny).

With regard to urology as a speciality, it has now existed
in Gdansk for almost seven decades, since 1947. The chief
of the first urological ward was Dr. Tadeusz Lorenz (later
Professor). The present academic urology clinic was founded
over forty years ago, in 1971. Its first head physician was
Docent (“lecturer”), and later Professor, Kazimierz Adam-
kiewicz [1, 2, 3, 4, 5].

Danzig’s Gymnasium —
“The Physicians’ School” (1555-1820)

The first gymnasium (“high school”) of an academic
nature was founded in Danzig in 1555. It was located
in an old monastic building once occupied by Francis-
can monks, and was also known as the Franziskaner or

“Graue Kloster”, which was evacuated after the Refor-
mation (Fig. 2).

The school operated in its original manner for the next
two and a half centuries, until 1812. The syllabus of the
last two years included natural philosophy and medicine,
and, depending on their inclination, students in the higher
classes could devote more time to their preferred subject.
In other words, they could choose medicine as their main
field of study. The original objective of the Gymnasium at
the time of its foundation was to promote Protestantism
and theologico-philosophical knowledge.

There were also plans to transform it into an acad-
emy or a university, and to this end medical studies were

Fig. 2. Franziskaner Kloster. From 1555 Danzig’s Academical Gymnasium
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introduced, such as anatomy and materia medica, as well
as natural history, botany, “physices”, and astronomy. But
the Gymnasium never achieved its planned glory. Its name
was changed to “Athenacum”, but they lacked the courage
to call it an “Academia”.

Nevertheless, its standard of teaching was very high
for those days. In fact, so high that many West European
universities admitted its graduates at third-year level for
medical studies. It can be seen that the Gymnasium had
a higher standard than the secondary school that its name
implied, and provided education corresponding to the first
two years at a university. After the closing of the Gymna-
sium at the beginning of the 19" century it was not until
the 20" century that another academic school was estab-
lished [3, 6, 7].

Danzig’s Anatomical School (1584-1812)

The foundation of the Gymnasium Academicum con-
tributed to the development of medical knowledge, and
especially knowledge about human anatomy — thanks
to the official autopsies performed there, and the manu-
als of Prof. Johann Adam Kulmus (Fig. 3). The time of the
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Fig. 3. Johann Adam Kulmus (1689-1745)

foundation of the Academic Gymnasium in Danzig was
closely connected with the time of decline of the Jagiel-
lonian Academy in Cracow and the Academy in Zamos¢,
in Poland.

It was a time of reaction after the Reformation, the twi-
light of the Polish Golden Age, and the decline of the sci-
ences during the reign of Sigismund III Vasa (1566—1632),
the King of Poland. For the next hundred years and longer,
therefore, the development of science stagnated in the entire
Polish Kingdom.

At the same time, in the western world, this was a period
of the most intense flourishing of anatomy, largely trig-
gered by the work of Andreas Vesalius (1514—1565). In this
situation a school of anatomy, free from superstition and
developing right next door, in Danzig, was a heaven-sent
gift to Polish science, and exerted a major influence on the
mentality of Polish physicians.

Independently of regular lectures in anatomy, the school
took care to organise demonstrations of dissection, always
an opportunity to present “whole anatomy” to the audience.
The first public dissection, on the body of a badly malformed
newborn infant, was carried out by Joachimus Oelhafius
(1570-1630) in 1613, as may be seen from his description
of the baby’s organs. The performance of regular dissec-
tions in Danzig as early as 1613 was of great significance,
bearing in mind that at that time dissections in Germany
were a rarity. The first recorded dissection in Warsaw was
not until 1736, and almost ended in tragedy because a mob
gathered and wanted to stone the master of ceremonies
Doctor Lohloffel, great-grandfather of the renowned histo-
rian Joachim Lelewel (1786—1861). Numerous young Poles
passed through and even studied at Danzig, and this had
a positive influence on many Polish doctors.

The dissection carried out by Johannes Glosemayer
(1696—-1711) in 1696 was characterised by an air of cer-
emonial pompousness, like the dissections in Western
Europe. The introduction of this discursive style of teach-
ing was due to Joachimus Olhafius, who led many discus-
sions on selected subjects, and with selected participants
acting as his opponents. In the course of 20-old years he
thus covered virtually the whole range of human anatomy.
His partners in the discussions also included Poles such as
Alexander Myslovius, Samuel Macovius, and others.

This ceremony was increasingly evident in the dissec-
tions performed in the 18" century by Johann Adam Kulmus
(1689—1745). A properly fitted out dissection amphitheatre
was already in existence in Danzig at that time, where dis-
cussions were important, apart from the demonstrations,
during which members of the audience could be invited
to help with the dissections (Fig. 4). His famous book “Tabu-
lae Anatomicae” was published in 1722 (Fig. 5). The book
was equipped with several copper plates for illustrations,
which included Plates XXV and XX VI, genitourinary illus-
trations (Fig. 6). This book was written by the medical doc-
tor Kulmus, specially to educate the apprentices and fellows
of surgeons in the German language. The formerly used



122

TADEUSZ ZAJACZKOWSKI

| QVOD, FELIX, F&ﬁmm{m ST -

MORTALIRVS., SALVTARE
GRATIONISSIMO. INDFLTF

"MAGNIFICI |
. SENATVS. |

ANATOMIAM |

BLIC |
CADAVFRISR iSEiXVS Sl

VIRGINLS. VETVLAE

4
va.. IH 1y ‘rEHT"ﬂ"l E- HRPM. MENTITA
MYLTOR AKMOL MILITIAE. DRUIA
CASTRAMLE BEQVVEL
TANDEM IN. SENECTYTE FORAIINA
BACCHD, STRENWE. MUITAVIT
L AC. IWEFANDD. SUELERE
VITAM, LAGQVED, SI0L ABRIFVIT
& 0 L MDCOTIEFL B FIFIE MART, LT, 5L JFENT.
NMAKA P, FUMFRID
VM. DURTA  WRERL Y KPA
MART R

PAYIGRES BoCToRe

j ARTIVM: !,\,rl‘gﬁu A _Ln ar MEDICINAE

——

ll""-'-f J-l.l
.I.Hli LR

IGANNES. Anmni. KVLMVS

+
“_ I;Iﬁ*):_hir;h Ak h“u “:A'I‘n. [T Y .-
skl Tves SCHREEIDERIA NIS, s | ¢

o

nmercdunaen
s K foen /
!'Rnrr:Hutm'-E#rmE
et ire T St |3 b
Seute R o pim
JOMANN ADAM KULMES,

Beleod. Bty . Prof, Pabl, ord
& .MH. e Sl

e N 1
Wlm Wl m el

'I:I!".r
“CIII.NI'.LII L AR OTIELM

MDCCEEXIL

AR

Fig. 5. Title page of “Tabulae Anatomicae” (1732)

oversized anatomical atlases which were published in Latin
had been without any use and were much too expensive for
educational purposes for pupils, guild surgeons and young
practitioners. The work became very popular, was released
in 23 different editions, and was translated into seven lan-
guages, including Japanese.

The book was the first Western scientific monograph of
anatomy to be translated entirely from Dutch edition into

Fig. 7. Title page of “Kaitai Shinsho” (1774)
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Japanese, and was published in 1774. This book, entitled “New
Book on Anatomy”, was supplied with numerous wooden
engravings. The book achieved numerous editions and renew-
als. In 1826, Otsuki Genataku (1757-1827) issued a “Chotei
Kaitai shinsho”, it was revised and supplemented version of
the translation work Kulmus. It was also a large step in the
development of European medicine in Japan. It also launched
the Western-stile study of medicine in Japan (Fig. 7) [5, 7, 8, 9].

Wandering surgeons

Surgical conditions, cataracts, hernias, and bladder
stones had always plagued humanity and, depending on the
epoch, were treated by specially trained practitioners. Sur-
gery was at first in the hands of physicians, and developed
best where there were active schools of medicine. Then,
after monks and the clergy had been forbidden to engage
in surgery: “The Church abhorred the shedding of blood”
(Lateran Council on Tours of 1163: “Ecclesia abhorret a san-
guine”), the profession began to pass into the hands of the
uneducated, such as bath house attendants, barbers, and
even executioners. Some of them became itinerant surgeons
by acquiring some surgical knowledge.

They tended to specialise in just one type of intervention,
e.g. in lithotomy, cataracts, hernias, pulling teeth, blood-
-letting and the like. They were characterised by a particular
activity, made use of occasions for large congregations of peo-
ple such as markets or church fairs to practise their trade, and
often noisily advertised their services. Later on, some of them
became well educated and skilled specialists in their profes-
sion. The wandering lithotomists ranked even lower than
barber-surgeons, but some of them were very proficient opera-
tors. Their fame was known in Europe or their own country.
One of them was the famous French wandering lithotomist
(Frére) Jacques de Beaulieu (1651-1714). Another one was
the German itinerant surgeon Johann Andreas Eisenbarth
(1663—1727). In 1723, Eisenbarth visited many Prussian cities
to conduct his operations: Konigsberg, Elbig and Prussian
Holland, also Marienburg and Danzig, in 1724 (now: Kalinin-
grad, Elblag, Warmia/Mazury, Malbork and Gdansk) [3, 10].

Danzig’s guild of surgeons (1454-1820)
and settled barber-surgeons

As time passed, surgical training and activity in Central
Europe became shaped by the rules governing trade organi-
sations. Such organisations had arisen as an expression of
the craftsmen’s desire for self-determination and protection
of their interests. In time they became guilds, and hence
surgery from that period is known as guild surgery, and its
practitioners as Medici ciroici. For a few centuries surgery
and manual treatment stopped being practised by physi-
cians and became the province of trained guild members or
barber-surgeons (barbitonsores) settled in towns.

5.CHIRURGEN
inj}ar@iﬁ 1643

€. BARBIERER
inDangzig .

Fig. 8. Coats of arms of surgeons and barbers

During the years 1454 to 1820 there was a Guild of Sur-
geons in Danzig, in the master workshops of which appren-
tices learned their future trade (Fig. 8). On 27 March 1454
the Council of the Old City of Danzig confirmed the stat-
ute of the Danzig guild of surgeons. The statute contained
a whole set of regulations, entitlements and guild customs.
The desire to maintain the elite character of the guild went
hand in hand with concern for the highest possible quality of
its services. It took three years to become a master surgeon,
and during the guild’s golden age future practitioners of the
art of surgery supplemented their knowledge at the Dan-
zig Academic Gymnasium. There they would study human
anatomy, the basics of physiology, and questions connected
with the prevailing ideas of health and disease.

For four hundred years, until 1820, manual treatment
with the use of manipulation (surgery) was not a field of
activity for physicians. It was a time of separation between
surgery and medicine, and it was not until the 19 century
that surgery became part of academic medical schooling
at university level [2, 5, 7, 10].

Surgery in the Danzig Municipal Hospital
(1896-1935)

The first real municipal hospital in Danzig stems back
to the 17" century. It was comprised of 15 rooms for patients
and one operation room. In the 19" century, the number of
hospitalised patients was 600—700 per year. At that time
numerous skilled surgeons worked in Danzig.

From 1907 to 1911 a new, modern 700-bed municipal
hospital complex at Danzig-Langfuhr, Delbriickallee (now
Gdansk-Wrzeszcz, Debinki) was erected, and was officially
opened in April 1911. The first Head of the Surgery Depart-
ment was Professor Arthur Barth (1858—1926), from Mar-
burg, Germany (Fig. 9).

Arthur Barth was born on 20 February 1858 in Unter-
greifllau, Saxony-Anhalt (Germany). His father was a long-

-serving general practitioner in Naumburg. After selling
his practice he took up farming on his family estate. Arthur



124

TADEUSZ ZAJACZKOWSKI

received his primary education at home. In 1877, he gradu-
ated at the elite National School in Pforta.

He studied medicine in Jena, Marburg, and Berlin, and
graduated in 1882 in Jena. That same year he received his
doctorate at Jena University, for his thesis: “On the rela-
tionship between the diameter of pelvic narrowing and the
pelvic inlet”. He completed a 1-year course in obstetrics at
the Institute of Obstetrics in Dresden, and in Vienna.

Dr. Barth gained his surgical training in several depart-
ments and clinics across Germany, always under the guid-
ance of eminent surgeons (Prof. Ernst Kiister, 1839-1930
in Berlin, Dr. Georg Wilhelm Braun, 1836—1895 in Danzig
and again over a long time by Professor Kiister). When Pro-
fessor Kiister was appointed Director of the Surgical Clinic
at the University of Marburg, Doctor Barth soon followed
his former chief, and on 1 November 1890 started work
as principal assistant in the Surgical Clinic at Marburg,
becoming Deputy Head of Department in 1891. In 1892 he
qualified as Assistant Lecturer with the habilitation thesis:

“On histological changes occurring during the treatment of
renal lesions, and behaviour of the renal parenchyma”. His
experimental-clinical dissertation, based on his activities
at the University of Marburg, concerned the assessment
of treatments for kidney lesions (1892). In 1896 he was
appointed Associate Professor.

In 1896 Professor Barth took over from Dr. Wilhelm
Baum as Director of the “old” Gdansk Municipal Hospital
in Zaspa (Sandgrube). Barth played a significant part in the
planning and execution of the modern Municipal Hospi-
tal complex in Danzig. Among the distinguished person-
ages involved in the establishment and development of the
modern Municipal Hospital in Danzig was its first Director,
the surgeon, academic and author, Prof. Arthur Barth. The
facility was completed in 1911. Barth became Director of

Fig. 9. Professor Arthur Barth (1858-1927)

the Surgical Clinic in the newly-built municipal hospital. He
headed a 360-bed department of surgery in Danzig until 1924.

He was an outstanding specialist in osteoarticular sur-
gery and maxillary surgery, as well as of the abdominal
cavity and urology, but his primary speciality was renal
surgery. Barth’s Marburg days, in the closing decade of the
19" century, produced some of his most highly appreciated
research studies of global significance, among other things
about the artificial production of bone tissue grafts in cases
of joint degeneration and bone transplantation. His academic
works touch upon many areas of surgery. He is well known
for his bone and articular experimental works. These pub-
lications are cited in the current world literature.

Like many surgeons at a time when new departments
were moving away from surgical medicine, Barth carried
out urological operations and published more than 30 out-
standing works in urology. Of special significance were
his publications on subjects as diverse as the treatment of
renal lesions (doctoral thesis), renal section, purulent kid-
ney disease, horseshoe kidneys, hypertrophy and atrophy
of the prostate gland, renal tuberculosis, renal abscesses
and urolithiasis, as well as his many publications relating
to other systems and disorders. These include inflamma-
tion of the pancreas, gastric and duodenal ulcers, cancer
of the larynx, inflammation of the paranasal sinuses, and
neoplasms of the oral cavity.

His activities as a surgeon were valued not just in Danzig;
his fame extended beyond West Prussia, as far as Pomerania.
As a long-serving, versatile professor of surgery he made a sig-
nificant contribution to the development of modern surgery.

He took part in World War I on Polish territory and in
France as Surgeon-General, and as a consultant and surgeon
to the 17" Army Corps. He received the Iron Cross 2™ Class
and 1% Class, and in 1916 he was awarded the noble title of
“Secret Medical Adviser” (Geheimen Medizinal-Rath).

In 1924 Barth fell victim to influenza, which was compli-
cated by inflammation of the heart muscle. On 1 November
1924, after spending altogether 30 years of his life at Danzig,
at his own request, he was retired and went to live in Schwerin.
There, he was active in the local Medical Association and
devoted his time to writing, including an autobiography. He
died on 7 May 1927 in Schwerin and was cremated in Liibeck.

From the very beginning of its existence the Munici-
pal Hospital was constantly in a process of extension and
rebuilding. After a hospital base was set up, new depart-
ments and clinics were constantly being opened.

In 1924 Prof. Heinrich Klose (1879-1968), a disciple of
Prof. Ludwig Rehn (1849-1930), was appointed director of
the Surgery Clinic, and he ran it until 1945 [11, 12].

The Free City of Danzig (1920-1939)

The Free City of Danzig (German: Freie Stadt Dan-
zig; Polish: Wolne Miasto Gdarisk) was a semi-autonomous
city-state that existed between 1920 and 1939, consisting
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of the Baltic Sea harbour of Danzig (today Gdansk) and
surrounding areas. It was created on 15 November 1920
in accordance with the terms of Article 100 (Section XI of
Part III) of the 1919 Treaty of Versailles.

The Free City included the city of Danzig and over two
hundred nearby towns, villages and settlements. As the
Treaty stated, the region was to remain separated from the
nation of Germany and from the newly resurrected nation
of Poland, but it was not an independent state; the Free City
was under League of Nations protection and put into a bind-
ing customs union with Poland. Poland was also given full
rights to develop and maintain transportation, communica-
tion, and port facilities in the city. The Free City was created
in order to give Poland access to a good-sized seaport while
respecting the fact that the city’s population was roughly
93% German. The Polish minority in the city continued to be
oppressed and Germanized by the local German authorities.

In 1933 the City’s government was taken over by the local
Nazi Party, and democratic opposition was suppressed. Due
to anti-Semitic persecution and oppression most Jews fled.
After the German invasion of Poland in 1939 the Free City was
abolished and incorporated into the newly formed Reichsgau
of Danzig-West Prussia. Anti-Polish measures followed [13].

From Municipal Hospital to the Medical
Academy of Danzig

In 1924 Prof. Heinrich Klose (1879-1968) from Frank-
furt am Main, Germany, took the Surgical Clinic over from
Arthur Barth as the head of a 400-bed institution (Fig. 10).

Heinrich Klose was born on 31 August 1879 in Ibben-
biiren, Westphalia (Germany), where his father was a railway
official. Heinrich attended the Protestant school (Evange-
lisches Gymnasium) in Guetersloh, passing his school-
-leaving examination in 1898 and going on to study for
three years in the Faculty of Medicine in Goettingen. He
finally finished his studies in Strasbourg in 1903. There too
he obtained his doctorate, for the thesis “On scarlet fever
in children, with particular reference to fever”.

Klose received his complete training of surgery in Frank-
furt am Main, first as a junior assistant and later as an assist-
ant professor and lecturer (Pivatdozent) under Prof. Ludwig
Rehn (1848-1930). He then served as an assistant professor
to Rehn’s successor, Prof. Viktor Schmieden (1874—1945).

He took part in the World War I, serving as the head of
amedical unit, in recognition of which he was decorated with
the Iron Cross of Class I. He described his war surgical “Expe-
riences of solitary gunshot wounds of the kidney”, and in
1917 published it in Medizinische Zeitung (Medical Gazette).

In 1916 he obtained his habilitation in surgery in Frank-
furt on the basis of his thesis “Chirurgie der Thymusdriise”
(Surgery of the Thymus Gland), a work carried out under
Prof. Ludwig Rehn. He then embarked on a period of inten-
sive scientific work, publishing, among others, a number
of papers on urology.

Professor Klose headed Danzig’s Surgical Clinic from
1924 until 1935. During the period between the wars this
was the most advanced institution in Northern Province
Prussia.

It was during this Danzig period that his most impor-
tant book, known the world over, “Surgery of Basedow’s
Disease”, was published. His reputation went far beyond
Danzig and the frontier of Germany. In 1938 he operated,
among others, in Moscow on Mikhail Kalinin, the Chair-
man of the Presidium of the supreme Council if the USSR,
after whom the modern city of Kaliningrad was named.
Klose played a significant part in the foundation and further
development of the Danzig School of Medicine, strongly
promoting the need for such an institution in the local Dan-
zig press as early as in the 1920s. It was on the basis of the
Municipal Hospital that the Academy of Practical Medicine
was formed in 1935. Among the distinguished personali-
ties involved in the creation and further development of
the Danzig School of Medicine was Professor Heinrich
Klose, the first director of its Surgical Clinic. He served
as Director of the Surgical Department between 1935 and
1945. Professor Klose was a general surgeon with wide
skills, and was an excellent operator and teacher. He took
particular interest in abdominal, breast and thyroid gland
operations. During the last decade of his activity in Danzig,
in addition to the routine duties of the Head of the Clinic,
Klose paid particular attention to the teaching and training
of medical students and problems of “Genitourinary war
injuries”. On 31 August 1939, on the occasion of his 60
birthday, the Senate of the Free City of Danzig awarded
him “Kreuz von Danzig” (the Cross of Danzig), the pres-
tigious Prize of the City.

Fig. 10. Professor Heinrich Klose (1879-1968)
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On 26 March 1945 Professor Klose was arrested, inter-
rogated repeatedly by the NKVD, the Soviet Secret Police,
and imprisoned. Following his release from the Soviet war
prison, Klose departed for East Germany.

On his arrival in East Berlin he worked as Head of the
Surgical Clinics. Between 1948 and 1960 he was the sen-
ior surgical registrar of the Municipal Hospital in Berlin-
-Friedrichshein, where he was also the Director of the hos-
pital complex, which he rebuilt from ruins and subsequently
modernized and extended, with the addition of an extensive
Department of Gynaecology. As he once did in Danzig,
now in Berlin he devoted much of his time to the teaching
of students and young doctors. He was a particularly pro-
lific author during this period. Professor Klose served for
many years on Berlin City Council, allowing him to play an
important part in rebuilding the city’s medical services. He
was among the first to be awarded the honorary title “Verdi-
enter Arzt des Volkes” or People’s Distiguished Physician.
In 1951 he became a member of the Academy of Sciences,
and in 1953 received the Goethe Prize of the City of Berlin.
Professor Klose died on 19 November 1968 in Bad Eilsen at
the age of 89. He was interred in the Evangelical Cemetery
in Minden (Westphalia, Germany) [2, 5, 10, 14, 15, 16, 17].

Academic teaching and medicine in Danzig
(1935-1945)

On 13 April 1935 the Senate of the Free City of Dan-
zig held a ceremony in Artus Court to establish a School
of Practical Medicine with the official name of Staatliche
Akademie fiir Praktische Medizin zu Danzig. The cere-
mony was preceded by a resolution of the City’s Senate
on 4 December 1934.

A special issue of “Die Medizinische Welt” (“Medical
World”) appeared in connection with the ceremonial inau-
guration of the School of Practical Medicine (Fig. 11). The
same issue also contained the text of a speech by Dr. Nor-
bert Appaly, Chairman of the Gdansk Medical Association,
and an article entitled “A look back at the history of Danzig
medicine” by Dr. Paul Ziegenhagen, then a Professor of the
History of Medicine at the new academy.

The School of Practical Medicine was at first staffed
by 12 professors, whose names and portraits appear in the
above-mentioned issue of Die Medizinische Welt in 1935.
It is worth noting in this context that its organisation was
based on the example of a similar seat of learning in Diis-
seldorf. Most of the professors at the school of medicine
before World War 11, and also in the years 1939-1945, were
German nationalists, members of the Nationalsozialistische
Deutsche Arbeiterpartei or the NSDAP (National Socialist
German Workers Party), and enjoyed the confidence of the
authorities of the Third Reich.

Teaching medicine in the newly opened college involved
clinical courses. The Danzig School of Practical Medicine
was intended for students who had already gone through
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Fig. 11. Die Medizinische Welt (1935)

preclinical studies at one of the German universities. It pro-
vided particularly favourable conditions for gaining prac-
tical experience in clinics set up on the basis of hospital
departments of the Municipal Hospital (built in 1907-1911,
Delbriickallee, and subsequently extended after 1921, near
what is now Debinki Street), the Hospital for Obstetrics
and Gynaecological Diseases, Women’s Clinic (until 1945 —
Provinzial Hebammen Lehranstalt Langfuhr, Frauenklinik),
the Diaconal Sisters Hospital (Diakonissenshaus), and the
Orthopaedic Hospital. All in all, there were at that time
about 1500 hospital beds in Danzig, which were available
for didactic purposes — for the practical training of medical
students. A student wanting to take the German national
medical examination had to have to his credit 6 semesters of
clinical studies: the clinical studies in Danzig were counted
as only two of these, and the remaining four had to be com-
pleted at a school of medicine in Germany. Up to 1939 the
Danzig School of Practical Medicine was not entitled to hold
medical diploma examinations [3, 11, 15, 16, 17, 18, 19].

The Medical Academy of Danzig (1940-1945)

In 1940, following the introduction of pre-clinical courses,
the name of the college was changed to Medizinische Akad-
emie in Danzig (Medical Academy of Danzig — MAD),
now offering full 5-year medical studies. Intensive activity
aimed at creating an academy offering a complete course
of study in Danzig began in the School of Medicine in
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1940, during World War II and after Danzig had de facto
become part of the Third Reich. German docents and pro-
fessors in non-clinical specialisations were brought over
from various German universities, placed in charge of cor-
responding departments, and given the task of organising
individual institutes. And in this way the Staatliche Akad-
emie fiir Praktische Medizin zu Danzig, which had already
been operating for the past five years, was transformed in
1940 into a full academic school of medicine and renamed
Medizinische Akademie Danzig or MAD.

Students were now also accepted for the first year of
studies, and the academic year was restructured into three
semesters. The Ministry of Science and National Educa-
tion in Berlin raised the position of Director of MAD to the
status of Rector. Dr. Erich Grossmann was appointed Rec-
tor and was made a Professor. The Academy’s secretariat,
the faculty offices, the rector’s office, and all administra-
tive organs were located at 14b Wall Street (now Watowa
Street), in an extended complex also housing the Institut
fiir Erbbiologie und Rassenhygiene (Institute for Heredo-
biology and Eugenics) — Figure 12.

Fig. 12. Administration of the Medical Academy

During the nearly five years of the existence of MAD
anumber of doctoral supervisions and postgraduate studies
were completed, as a result of which a considerable number
of local Danzig doctors working in the Academy, and doc-
tors from other cities, were granted the title of Docent (“lec-
turer”) or Assistant Professor.

The above-described German medical establishment
functioned in Danzig for close to ten years, and during
the last five years of this period it had a complete Faculty
of Medicine and held academic entitlements obligatory in
the German higher education system. It was one of the two
faculties of medicine in the German Reich that were not
part of a university — the other was a school of medicine
in Diisseldorf formed considerably earlier, an educational
institution separate from the university.

The educational activity of MAD ended in 1944—-1945,
when a considerable proportion of its staff and its students
were transferred to diverse military units, and not only
to positions in the Wehrmacht’s (Military) Medical Service.
This happened not only to the Students Company, but also

to civilian students. In any event, the Students Company
was disbanded around the middle of November 1944 and
transferred to Gottingen.

During World War 11 two Danzig hospitals were
appointed for the care of the wounded returning from the
Eastern Front: the Surgical Clinic of the Medical Academy,
and the Surgical Department of the Diaconal Sisters Hospital,
and their directors, Professor Heinrich Klose (1879—-1968)
and Professor Georg Biittner (*1891) acted as surgical advis-
ers to doctors of the Wehrmacht Medical Service.

During the war approximately 130 consultant surgeons,
professors from important surgical institutions, were called
up from the entire Reich, in order to provide advice, train
staff and medical personnel, gain experience, and develop
scientific solutions to newly arising problems in the care of
the wounded. Another of their tasks was to develop unified
procedures for treating wounds in particular organs and
parts of the body, e.g. “experience and standards (guide-
lines) for the treatment of traumas sustained by genitouri-
nary organs” [1, 3, 15, 16, 20].

The end of the World War 11 (1944-1945)

An immense wave of refugees from the approaching
front and the Soviet army advancing from the east passed
through Danzig towards the end of the war, and soon a con-
siderable proportion of the natives of Danzig too became
refugees fleeing westwards by land and by sea. Some of the
Academy’s teaching staff was also evacuated from Danzig
at this time, while others — mainly clinic doctors and pro-
fessors — stayed behind and left the city only after the ces-
sation of military operations.

On 31 January 1945 a considerable proportion of assist-
ant professors from the Danzig Technical High School went
to Gottenhafen (Gdynia) on board the MS Wilhelm Gustloff
(Fig. 13), together with their families, also taking with them
the polytechnic’s archival collections, the library, and valu-
able scientific publications with the aim of carrying them

Fig. 13. MS Wilhelm Gustloff (1945)
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quickly to Kiel or at least to Swinemiinde (Swinoujscie).
However, during the dark and stormy night of 1 Febru-
ary 1945 the ship was torpedoed by the Soviets and sank.
Over 9400 people, including soldiers and some Nazis and
Gestapo (secret police) members with families lost their
lives. Only 1252 passengers were rescued. It was the great-
est loss of life in a solitary maritime disaster in history.
Lost too were the collections and probably also some of
the staff from MAD.

During the city’s conquest by the Soviet Army in the
early months of 1945 many citizens fled. Thousands of peo-
ple froze to death, mostly children and babies, in icy snow-
storms and —20°C weather, or were killed. After the war
anumber of remaining ethnic Germans were expelled. The
city subsequently became part of Poland, as a consequence
of the Potsdam Agreement, and Polish settlers were brought
in to replace the German population [3, 15, 16, 21].

The early post-war period

The post-war destinies of the people working at MAD
were many and various. Some found employment in edu-
cational institutions in the Federal German Republic, oth-
ers in non-academic medical establishments. Some went
to work in East Germany (Prof. Heinrich Klose). The Rector,
Professor Erich Grossmann, fearing prosecution in Gdansk
as a former officer of the SS, committed suicide in a Brit-
ish prisoner of war camp near Hamburg. Rudolf Spanner,
Professor of Anatomy at MAD and another member of the
SS, successfully passed a “denazification” process in West
Germany and worked as an assistant lecturer and later full
professor in Cologne.

Regrettably, some of the Professors later suffered defa-
mation of character, and here the case of Prof. Rudolf Spanner
offers a prime example. Professor Spanner, an anatomist, was
said to have been making soap from human fat — a fantasy
propagated by a Polish writer, Zofia Natkowska (1884—1954).
Several pseudoscientific pronouncements and newspaper
articles appeared on this subject, but there was never any
proof of the allegations, and they should not be allowed
to throw a shadow over the 10-year history of the Danzig
school of medicine prior to 1945. The German MAD should
also be remembered. Its activity was brief and in a stormy
period of European history, but nevertheless it was the first
fully academic school of medicine in the Free City of Dan-
zig [3, 22,23, 24, 25].

Urology in Danzig until 1947

Up to the end of 1946 there were no independent urol-
ogy wards in Danzig, and urological surgery was in the
hands of surgeons, and also over the centuries in the hands
of academically uneducated persons such as bath house
attendants, barbers, and wandering surgeons.

Between the two world wars interventions and opera-
tions on genitourinary organs were carried out in all surgi-
cal departments. Professor Barth was engaged in urologi-
cal surgery, especially urinary stone treatment and renal
injures.

Professor Klose published some urological articles. He
also devoted himself to urological surgery, especially kid-
ney operations and endoscopy, and the treatment of war
injures of the genitourinary organs. Klose and his Associ-
ates regularly gave lectures and ran courses for medical stu-
dents, such as “Practical course on urological surgery and
endoscopy”. An extensive work on the subject of urinary
retention and on diagnostic methods and procedures was
written by Dr. Bernhard Neukirch, senior registrar of the
surgical division of the Virgin Mary Hospital, which was
run by the sisters of St. Charles Borromeo [11, 15, 26].

The Academic School of Medicine in Gdansk

In 1945, with the end of World War 11, as a result of the
Potsdam Conference, Prussia was divided between Poland
and the Soviet Union, and after its fall also between Lithua-
nia, Latvia and Russia. And those borderlines have stayed
the same to this day. The end of World War II created a new
political situation in Europe. Danzig, nowadays Gdansk,
the West- and part of East Prussia region, became part of
Poland. Germany was divided into East- and West Germany
(until 1989/1990). Even before the end of World War II the
Yalta Conference had agreed to place Danzig, under its
original Polish name Gdansk, under the de facto adminis-
tration of Poland, and this decision was confirmed at the
Potsdam Conference.

After the Soviet-German front had rolled through Dan-
zig in 1945, with the associated hosts of refugees, immense
destruction, looting, migration of peoples of diverse ori-
gin, and a period of anarchy, the buildings of the former
Medizinische Akademie Danzig were taken over by the
newly formed Polish Academy of Physicians, later renamed
the Medical Academy of Gdansk (Gdanska Akademia
Medyczna — GAM). In 2009, GAM was again renamed
the Medical University of Gdansk (Gdanski Uniwersytet
Medyczny).

During the war the building of the Municipal Hospital
in Danzig and other additional hospitals were spared, and
immediately after the war were in use. Its rich material
base, only partly destroyed, served as a foundation for its
successor, the Polish Academy of Physicians of Gdansk,
which was set up there in a matter of three months, and
opened on 15 October 1945.

Among the professors of the newly established college
there were many eminent Polish scholars from the Polish
University of Stefan Batory in Vilnius. They came to Gdafisk
after Vilnius had been incorporated into the Soviet Union.
Also a handful of scholars came from other pre-war Polish
academic centres [3, 22, 23, 24].
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Urology in Gdansk 1947-1971

Urology has now existed in Gdansk for 67 years. Its birth,
its slow beginnings, and its long struggle for full autonomy
and separation from surgery were laborious, difficult and
a great strain. It was only the combination of political will
towards change, the progressive view of the younger gen-
eration of surgeons, and the helpful attitude of the authori-
ties of the GAM that finally brought about the creation of
an independent Urology Clinic in Gdansk, in 1971.

The first urological ward of 30 beds was set up in 1947,
headed by a 41-years-old urologist, Dr. Tadeusz Lorenz
(1906-1986) — Figure 14 — from Lwow, now Lviv in the
Ukraine. The ward was located in St. Mary’s Hospi-
tal (Fig. 15), and existed within the Surgical Clinic until
1971 [23, 27, 28, 29, 30].

Tadeusz Zygmunt Lorenz was born on 21 January
1906 in Drohobycz. He attended the Classical High School

Fig. 14. Professor Tadeusz Lorenz (1906—1986)

Fig. 15. St. Mary Hospital in Danzig

in Stanistawow, where he attained a secondary school cer-
tificate, in 1926. Thereafter he enrolled with the University
in Lwow (Lemberg) and graduated in 1933. He started his
physician’s work at St. Lazarus Hospital in Cracow at the
Department Internal Diseases. In 1934 he returned to Lwow,
and became an assistant (resident) at the Department of
Obstetrics and Gynaecology Clinic of the University of
Lemberg. In 1935 he began his urological residency in the
Urological Department at the State General Hospital in
Lwow (Head: Prof. Stanistaw Laskownicki, 1892—1978).
In 1938 he obtained a medical degree from the University
of Lwow.

In November 1942 Dr. Tadeusz Lorenz, one of Professor
Laskownicki’s pupils, became Head of the Urology Depart-
ment in Lwow, and he ran it until 20 July 1944. Then, he
escaped from Lwow to Dabrowa Tarnowska (south-eastern
Poland), where he founded and ran a small urological ward
at the District Hospital. Then Doctor Lorenz moved to Gdy-
nia (Pomerania), where he established a urological ward at
the Municipal Hospital and led it for one year.

In May 1947 a 30-bed Urological Ward was opened
in Gdansk, forming part of the First Surgical Clinic of the
GAM and later on belonging to the Third Surgical Clinic
(headed by Prof. Zdzislaw Kieturakis). The head doctor of
the new urological ward was Dr. Tadeusz Lorenz.

On 10 October 1954 he qualified as a university lecturer
with his postdoctoral thesis entitled “The influence of the
estrogenic on the treatment of benign and maligned tumours
of the prostate”. In 1958 Docent Lorenz left Gdansk and
took over the Urological Clinic with 70 beds at the Medical
Academy in Wroctaw (Breslau) after Prof. Florian Nowacki
(1902-1957). In this post he succeeded in all the stages of
a full academic career in both science and administration.
After the departure of Docent Lorenz in 1958, Dr. Jan Ren-
kielski (1913—-1996) was acting Head of the ward until 1971
(Fig. 16) [23, 26, 27, 28, 29, 31].

Jan Renkielski (Hartwig Jan Reinke) was born on 8
January 1913 in Kwidzyn (Marienwerder), south of Gdansk.
He finished his primary education in Tezew (Dirschau), and
received his secondary school certificate there in 1932. In
1933 he enrolled at the University of Poznan, and gradu-
ated in 1939. In September 1939 Renkielski escaped to Gar-
wolin ahead of the German forces. On returning home he
was twice imprisoned by the Germans, although only for
short periods.

In February 1940 he moved illegally to the General
Government (an area of Poland occupied and administered
by the Third Reich during the war). In Jozefow, Putawy
(south-east of Poland), he worked first as a GP and later as
a Director of the Polish Red Cross Centre, and also as a doc-
tor at the Common Insurance Company. From September
1945 until 31 December 1947 he took the academic curricu-
lum at the Dental Clinic of GAM. On 12 November 1947 he
was certified as a dentist. On 1 January 1948 he began his
surgical training at the Surgical Clinic of the GAM. During
this period he became a general surgeon (1952), and a full
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surgeon (1954). From 1950 to 1958 Doctor Renkielski was
an assistant (resident) at the Urological Ward of the Sur-
gical Clinic of the GAM (headed by Dr. Tadeusz Lorenz).
On 18 October 1949 he changed his name from Hartwig
Jan Reinke to a Polish name, Jan Renkielski. He became
a urologist in 1958. After the departure of Docent Lorenz
to Wroctaw in 1958 Doctor Renkielski was acting Head
of the Urology Department at the Third Surgical Clinic
of GAM — until 1971. And it was during this time that he
obtained his medical degree, in 1962.

Fig. 16. Doctor Jan Renkielski (1913-1996)

The focus of his clinical activity was genitourinary
surgery and ileo-cystoplasty (bladder augmentation). After
leaving the Urology Department in 1971 he continued work-
ing at the Surgical Clinic at GAM as a senior lecturer. He
authored 32 publications. He died in 1996 in Gdansk.

Up until this time the ward had been an administrative
unit of the Department of Surgery. Urology could not develop
properly for it had no independence as a speciality. In the
course of its existence the urological ward continuously
shifted between various surgical clinics, and although it
reached the medial level in terms of routine practice, it could
not boast any important scientific activity [1, 3, 27, 28, 31, 32].

The first independent Urology Department
(from 1971)

The present academic Urology Department with 39
beds (since 2012 only 24 beds) was founded on the basis
of the urological ward 24 years before, in 1971. The uro-
logical department had been officially established as an
independent unit, but again, within the framework of the

general organisational restructuring which was taking place
in Poland then. In 1971 the Urological Clinic was made
part of the Surgical Institute, which had been founded in
Gdansk in 1970.

Its founder and first Head Physician was Prof. Kazi-
mierz Adamkiewicz (1928-2004) from Zabrze (Hindenburg),
Silesia (Fig. 17). With Adamkiewicz’s leadership, almost
all the contemporary diagnostic apparatus and therapeutic
equipment and treatment methods of urological diseases at
that time had been introduced for the improvement of the
department. Under his supervision endourology (transure-
thral operations), percutaneous nephrolitholapaxy (PCN)
uretero-renoscopy (URS), as well as surgical and chemo-
therapy of testicular tumours (connected with retroperitoneal
lymphadectomy) were introduced and developed. Profes-
sor Adamkiewicz was also actively involved in the work of
numerous scientific organisations. In 1973 Adamkiewicz
was President and organizer of the 16" Conference of the
Polish Urology Association (PTU) in Gdansk.

Kazimierz Adamkiewicz was born on 4 March 1928, in
Chorzelany, Pszasnysz district, Mazovia, Poland. He gradu-
ated at the Medical Academy in Lublin, in 1952. From 1952
to 1957 he was an officer (finally with rank of major) of the
special department of the Ministry of National Defence. Dur-
ing this time he began his surgical and urological training
in Silesia. His teachers in surgery and urology were Profes-
sors A. Szczerbo, J. Gasinski, S. Szyszko and J. Zielinski.
During this period he became a general surgeon (1956)
and urologist, and obtained his medical degree from the
Silesian Academy of Medicine in 1960. From 1963 Doc-
tor Adamkiewicz headed a 40-bed urological ward at the
Second Surgical Clinic in Zabrze. In 1967 he qualified as
a university lecturer with his postdoctoral thesis entitled

Fig. 17. Professor Kazimierz Adamkiewicz (1928-2004)
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“Analysis of hereditary hypospadias in men on the basis of

cytogenetic testes and genealogy”. Docent Adamkiewicz
continued working at the unit until 1971. In 1971 he moved
to Pomerania, where he became Head of the Urological
Clinic, newly-established at the GAM. In 1978 he became
Associate Professor, and in 1988 Full Professor.

Professor Adamkiewicz authored around 100 publica-
tions and conference papers. In 1986 he organised the 19
Congress of PTU in Gdansk. Unfortunately, he became ill
and bedridden due to a stroke in 1988, at the zenith of his
scientific productivity and his professional fame at the age
of 60. Professor Adamkiewicz died after a long illness at
the age of 74, on 26 August 2004.

After Professor Adamkiewicz retired from work due to his
illness the department was managed for about two years by
Professor Zbigniew Gruca, a surgeon (*¥1933), and from 1989
until 1991 by Docent Kazimierz Krajka. In 1991 Krajka was
appointed a Professor, and until September 2012 he was a Head
of the Urological Department (Fig. 18) [22, 27, 28, 29, 33].

Fig. 18. Professor Kazimierz Krajka (*1941)

Kazimierz Krajka was born on 28 December 1941 in
Nadratow, Mtawa (northeast Poland). He studied medicine
at the GAM and graduated in 1965. He started his academic
career as a resident in the Surgical Clinics of GAM, and
obtained his medical degree from GAM in 1971. During
this period he became a full surgeon (1973). He worked
in Angola (1976-1977), and in Libya (1978—1980), and as
a ship’s doctor. On his return to Poland he worked as a sur-
geon in GAM. In 1987 he qualified as a university lecturer
with his postdoctoral thesis entitled “My own method of
herniotomy in patients with high risk of hernia relapse”. In
May 1989 the authorities at the Academy entrusted Docent
Krajka with the post of Acting Head of the Department of

Urology, which he chaired until his retirement. He became
an urologist in 1991. He underwent basic urological train-
ing as a postgraduate scholarship holder in Schwelm (Ger-
many), and as a visiting physician at renowned clinics in
Milan (Italy), Rennes (France) and Hamburg (Germany).
He became a full Professor of Urology in 1999.

With Krajka’s leadership, almost all the contemporary
diagnostic apparatus and therapeutic equipment and treat-
ment methods of urological diseases was introduced and
developed. The focus of his clinical activity was operative
urology, radical operations on patients with tumours of the
urogenital system, and especially transsexual surgery (sex
change of the male/female type).

He authored and co-authored over 200 scientific publica-
tions and congress reports. He is also the author of 26 scien-
tific films, which have been shown many times at meetings
in Poland and abroad. In recognition of his services in this
field, Professor Krajka was appointed in 2001 to organise
the 13* Video Urology World Congress in Gdansk. Profes-
sor Krajka chaired the organisational committee for the 25%
Conference of the PTU in 1995. He organized the 41 Uro-
logical Congress of PTU in 2011. Professor Krajka retired
in September 2012 [1, 3, 27, 28, 29, 34].

Urology in Gdansk today

During its existence the Urological Ward in Gdansk has
changed its location several times. Nine years ago the Uni-
versity Department of Urology was relocated from St. Mary’s
Hospital to the Women’s Hospital, with Professor Krajka as
Head of the Urology Unit, with 39 beds. The Gdansk Uro-
logical Clinic was located on the third floor of the Hospital
for Women (until 1945 Frauenklinik und Provinzial Hebam-
men Lehranstalt, Langfuhr). This Women’s Hospital Teach-
ing School for Midwives has existed since 1819 (Fig. 19).

In March 2012 the Clinic of Urology of the Medical
University of Gdansk (MUG) was again relocated to the
Academic Hospital Centre at Smoluchowskiego Street 17
(until 1945 Feldstrasse), in Gdansk (Fig. 20).
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-

Fig. 19. Department of Urology in Gdansk, third floor
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Fig. 20. The Academic Clinical Center in Gdansk (2013)

Today the clinic has 24 urological beds. On 1 October
2012, Associate Professor (Docent) Marcin Matuszewski
(*1965) was appointed head of the facility (Fig. 21).

Marcin Matuszewski was born on 31 October 1965. He
attended the Classical High School, studying mathematics-
-physics, where he attained a secondary school certificate.
Thereafter, he enrolled in the Medical Academy in Gdansk

Fig. 21. Associate Professor Marcin Matuszewski (* 1965)

and graduated from the Academy of Medicine in 1991.
He received his surgical and urological training in MUG
and abroad (London, Copenhagen, Gainsville and East-
bourne) [1, 3, 27, 29, 30, 35, 36].

The Medical University of Gdansk

Today the Medical University of Gdansk is the larg-
est medical academic institution in northern Poland and
teaches over 5,000 undergraduate and postgraduate stu-
dents in 4 faculties.

In 2001 almost 60,000 patients were hospitalized there,
over 21,000 of whom underwent surgery. Additionally, over
250,000 outpatient consultations were carried out.

Statistical data from 2011 showed the population of
Gdansk to be 455,830.

Presently, in addition to the Urological Clinic, there are
now other independent urological units in Gdansk:

— The Department of Urology (34 beds) in the Spe-
cialist Hospital of St. Adalbert (Zaspa). J. Pawta II Street,
under Dr. Arkadiusz Mikszewicz.

— Department of Urology in the Naval Hospital
(11 beds), Polanki Street, headed by Dr. Jan Iwanicki, who
also trains three residents in urology. Altogether, in 2012,
there were 65 urological beds in different hospitals in
Gdansk [1, 3, 29, 35].
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Summary

The article describes the problem of corruption occur-
ring in the relationship between doctor and patient.

The doctor—patient relationship, including the provi-
sion of health services, is one of several potential areas of
corruption in the health care system. Among the reasons
for the existence of corruption in these relationships are the
need to obtain better health care for the patient, and higher
earnings in the case of a doctor.

Indications of corruption are utilitarian (action for per-
sonal advantage without ethical aspects), but may also be
(actually or in the patient’s opinion) the only way to obtain
services and save health and even life.

Corruption between the doctor and the patient can be
limited by better organization of the health care system,
including the financing of benefits and education of medical
personnel and patients, as well as traditional legal measures,
such as prevention or the application of criminal sanctions.

Key words: corruption — the doctor—patient relation-
ship — health system — health care.

Streszczenie

Celem pracy bylo ukazanie zjawiska korupcji zacho-
dzacego w relacjach miedzy lekarzem a pacjentem.

Relacja lekarz—pacjent obejmujaca udzielanie §wiadcze-
nia zdrowotnego jest jednym z kilku potencjalnych obszarow
korupcji w systemie ochrony zdrowia. Powodem zaistnienia
korupcji we wspomnianych relacjach moze by¢ potrzeba

uzyskania lepszej opieki zdrowotnej w przypadku pacjenta
badz wyzszych zarobkéw w przypadku lekarza.

Przestanki korupcji maja charakter utylitarny (dziata-
nie na swojg korzys¢ z pomini¢ciem aspektow etycznych),
ale moga tez by¢ (w rzeczywistosci badz w mniemaniu
pacjenta) jedyng droga uzyskania $wiadczenia i ratowania
zdrowia, a nawet zycia.

Na ograniczanie zjawiska korupcji miedzy lekarzem
a pacjentem moze mie¢ wptyw lepsza organizacja systemu
zdrowotnego obejmujgca sektor finansowania §wiadczen oraz
edukacje kadr medycznych i pacjentow, a takze tradycyjne
srodki prawne — prewencja czy stosowanie sankcji karnych.

Hasta: korupcja—relacja lekarz—pacjent — system zdro-
wotny — opieka zdrowotna.

Geneza korupcji

Jako korupcj¢ okresla sie¢ wymiane korzysci, czyli jej
przyjecie przez jedng strong za dziatanie na korzys$¢ drugiej
strony. Korzyscig moze by¢ dobro materialne (pieniadze,
rzeczy) lub niematerialne (ustuga, przystuga). Podstawowa
korzy$cig w systemie ochrony zdrowia jest opieka zdro-
wotna, ktdra otrzymuje pacjent, a w przypadku lekarza
jest to korzys¢ materialna. Korupcja jest powszechnie uwa-
zana za naganng moralnie, lecz istniejg okolicznosci, ktore
zachecaja do jej podejmowania. Nalezg do nich: poczu-
cie braku okres$lonego dobra, braku satysfakcji z posiada-
nego dobra badz przekonanie, ze bez udziatu korupcji nie
mozna tego dobra otrzymac. Okoliczno$ci te mogg powodo-
wac, ze zarowno biorgcy bezposredni udziat w procederze
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korupcii, jak i spoteczenstwo usprawiedliwiajg dziatanie
korupcyjne. W systemie ochrony zdrowia gtéwng prze-
stanka korupcji jest wigc popyt na opieke zdrowotna (zbyt
duzy w stosunku do jej podazy).

Pierwotny warunek pojawienia si¢ korupcji to arbitral-
nos$¢, czyli mozliwos¢ podejmowania przez kogos$ decyzji
dotyczacej drugiej osoby i jednoczesnie zdecydowania o uzy-
skaniu korzyS$ci przez te osobg. Arbitralnosci towarzyszy
zazwyczaj brak przejrzystosci regut podejmowania decyzji.

Drugi warunek dotyczy kwestii straty poniesionej
w wyniku korupcji. Nie ponosi jej ten, kto podejmuje
arbitralne decyzje. Strata jest przede wszystkim publiczna,
a wiec rozktada si¢ na wszystkich podatnikow.

Powyzsze warunki powoduja, ze srodowiskiem korup-
cjogennym jest gtdwnie sektor publiczny. W korupcji docho-
dzi zazwyczaj do konfliktu intereséw, w ktorym interes
prywatny przewaza nad publicznym. Obserwowany coraz
czesciej (rowniez w systemie zdrowotnym) rozwdj biurokra-
cji i rosngce kompetencje urzednikow decydujacych o coraz
wiekszych obszarach zycia publicznego moga zwigkszac
potencjalne pole korupcji.

Rodzaje korupcji w systemie ochrony zdrowia

W systemie ochrony zdrowia wystepuja wspotzalezne
podmioty. Nalezg do nich: $wiadczeniodawcy (lekarze,
szpitale czy inne podmioty lecznicze), $wiadczeniobiorcy
(pacjenci), ptatnicy (ubezpieczyciele lub fundusze zarza-
dzajace srodkami na finansowanie opieki zdrowotnej) oraz
przemyst medyczny (producenci lekéw i sprz¢tu medycz-
nego, apteki). Pomiedzy tymi podmiotami zachodza rézne
systemowe relacje stwarzajace potencjalne obszary zagro-
zen korupcyjnych. Pierwszy potencjalny obszar korupcji
dotyczy strategicznego poziomu polityki zdrowotnej, czyli
sektora finansowania ochrony zdrowia. Dotyczy on rela-
¢ji migdzy ptatnikiem a pozostatymi elementami sytemu.
Relacja migdzy publicznym platnikiem a $wiadczeniodawcag
jest zwigzana z wycena, ustalaniem warunkow 1 kontrakto-
waniem $wiadczen, a relacja miedzy ptatnikiem i przemy-
stem medycznym z kwestia refundowania lekow i wyrobow
medycznych. Korupcja wystepuje tez na nizszym poziomie
polityki zdrowotnej obejmujacym kontakty §wiadczenio-
dawcow, pacjentdéw 1 przemystu medycznego.

Korupcja w polskim systemie ochrony zdrowia

Wsréd przestepstw korupcyjnych $ciganych w polskim
kodeksie karnym i dotyczacych systemu zdrowotnego mozna
wyro6zni¢ kilka rodzajow sytuacji. Odnosza si¢ one do 0sob
zatrudnionych w jednostkach organizacyjnych i dysponu-
jacych srodkami publicznymi. W ochronie zdrowia moga
by¢ to zaréwno urzednicy (przedstawiciele ministerstwa
badz ptatnika), jak i lekarze pracujacy w publicznym sek-
torze $wiadczeniodawcow.

Pierwszy typ korupcji to tapownictwo. Lapownictwo
bierne okreslone jest jako sprzedajnos¢ (art. 228), czyli
przyjmowanie tapoéwki przez §wiadczeniodawce zarowno
od pacjenta, jak i przemystu medycznego. Artykut 229 jako
przestepstwo definiuje fapownictwo czynne, czyli przekup-
stwo lub samo ztozenie oferty przekupstwa przez przedsta-
wiciela przemystu medycznego w stosunku do §wiadczenio-
dawcy (dotyczace stosowania okreslonego leku czy sprzetu
medycznego). Wedlug artykutu 231 wyrdznia si¢ kolejne
rodzaje korupcji: naduzycie stuzbowe, przekroczenie upraw-
nien i niedopetnienie obowiazkéw stuzbowych zaréwno
przez urzednika, jak i lekarza. W tej kategorii przestepstw
mozna wymieni¢ najwieksza liczbe zachowan korupcyjnych.

W przypadku urzednika mogg to by¢ nieprawidtowosci
zwigzane z rejestracjq i refundacja lekow lub kontraktowa-
niem $wiadczen, a takze nepotyzm. W przypadku lekarzy
nieprawidlowosci te moga dotyczy¢ przepisywania lekow
(sugerowanych przez producenta medycznego), naktaniania
pacjenta przez lekarza do dodatkowych wizyt w prywat-
nym gabinecie lekarskim, sugerowania pacjentowi dania
tapoéwki poprzez obnizanie standardow opieki.

W artykule 271 wymienia si¢ przestepstwo poswiadcze-
nia nieprawdy, czyli dzialanie lekarza fatszywie orzekaja-
cego o stanie zdrowia badanego, zwigzane z orzecznictwem
rentowym lub uzyskaniem przez pacjenta ,,lewego” zwolnie-
nia lekarskiego. W artykule 296 wymieniona jest natomiast
korupcja gospodarcza, ktéra moze dotyczy¢ nieuczciwej
konkurencji lub dziatania na niekorzys¢ podmiotu gospodar-
czego, ktorym moze by¢ $wiadczeniodawca lub producent
medyczny (artykut ten jest zwigzany z art. 231) [1].

Wedtug statystyk w postepowaniach korupcyjnych pro-
wadzonych w Polsce w 2009 r. wérod oséb zatrudnionych
na kierowniczych stanowiskach podejrzanych i oskarzonych
o przestepstwa korupcyjne w szpitalach, innych zaktadach
opieki zdrowotnej (obecnie podmiot leczniczy), badz instytu-
tach medycznych znalazto si¢ 2417 osob oraz 33 osoby z cen-
trali i oddzialéw regionalnych Narodowego Funduszu Zdro-
wia (NFZ) [2]. Powyzsze dane wskazujg, ze problem korupcji
w ochronie zdrowia nie jest marginalny. O skali problemu moze
tez $wiadczy¢ fakt, ze stuzba zdrowia znalazta si¢ w raporcie
pt. ,,Przewidywane zagrozenia korupcyjne w Polsce” przy-
gotowanym przez Centralne Biuro Antykorupcyjne (CBA)
jako jeden z najwazniejszych obszarow zagrozonych korupcja
z punktu widzenia intereséw ekonomicznych panstwa [3].

W sprawozdaniu CBA za 2012 r. wérdd wszystkich
obszaréw tematycznych, w ktorych prowadzono postepo-
wania przygotowawcze, te dotyczace stuzby zdrowia i far-
macji stanowity 6% wszystkich przypadkow (najwigcej —
25% dotyczylo samorzadu terytorialnego) [4].

Podloze korupcji w relacjach miedzy
lekarzem a pacjentem

Zaistnieniu potencjalnych sytuacji korupcyjnych w rela-
cjach miedzy $wiadczeniodawcami a §wiadczeniobiorcami
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sprzyja wielo$¢ zadan, ktére moze wykonywac lekarz w sys-
temie ochrony zdrowia. Sytuacje te dotycza przekupstwa

(biernego ze strony lekarza i czynnego ze strony pacjenta).
W ujeciu socjologicznym lekarz jest czynnikiem kontroli

spotecznej, ktory kwalifikuje pacjenta na leczenie, a takze

prowadzi je, decydujac o przeprowadzonych procedurach

medycznych i stosowanych lekach. Lekarz moze takze orze-
kac¢ o stanie zdrowia pacjenta, wystepujac jako urzednik.
Jako pierwotng przyczyne powodujgcg zaistnienie korupcji

w relacjach migdzy lekarzem a pacjentem mozna okresli¢

niski poziom opieki zdrowotnej, czyli jej niewystarczajaca

dostepnos¢ oraz jakosé. Dostepnos¢ opieki zdrowotnej ozna-
cza mozliwos¢ skorzystania ze §wiadczenia zdrowotnego

w czasie choroby. Ograniczenia w dostepie do opieki sg spo-
wodowane niewystarczajacg iloscig srodkoéw finansowych

przeznaczanych na $wiadczenia. Stad wynika konieczno$¢

ich racjonowania. Niedofinansowanie systemu zdrowotnego

prowadzi wiec do niedoboru podazy swiadczen w stosunku

do potrzeb zdrowotnych pacjentow. Niedostateczna ilo$¢

srodkow finansowych w systemie powoduje ustalanie limi-
tow $wiadczen, co wplywa na tworzenie si¢ kolejek ocze-
kujacych. Na $wiadczenia (dotyczy to przede wszystkim

leczenia specjalistycznego) czeka si¢ zbyt dlugo, biorac pod

uwage potrzebe skorzystania z opieki zdrowotnej. Pacjenci

chcac szybciej dostac si¢ na wizyte do lekarza moga albo

zaplaci¢ za $wiadczenie, korzystajac z sektora prywatnego,
badz ,,przeskakujac” kolejke, probowac przyspieszy¢ doko-
nanie zabiegu lub operacji poprzez ,,nicoficjalne zatatwienie”.
Istnienie zjawisk korupcyjnych w celu uzyskania szybszego

dostepu do opieki zdrowotnej mozna ograniczaé, ustalajac

kolejnos¢ przyjec do lekarza. W polskim systemie zdrowot-
nym zaréwno wymogi systemu zarzadzania jakoscig ISO

9001, jak 1 akredytacji nakazuja monitorowanie kolejnos$ci

na zabiegi. Jednakze sama decyzja dotyczaca kwalifikacji

do leczenia jest juz arbitralng decyzja lekarza.

Sytuacje niedoboru srodkow finansowych na opieke
zdrowotng w polskim systemie zdrowotnym poteguje ist-
nienie platnika monopolisty wyceniajacego tez procedury
medyczne. Za ponadlimitowe §wiadczenia, czyli tzw. nad-
wykonania NFZ ptaci jedynie wtedy, gdy uzna, ze dane
$wiadczenie byto niezbedne dla ratowania Zycia pacjenta.

Limitowanie §wiadczen wplywa nie tylko na pogor-
szenie dostepnosci opieki, ale 1 na obnizenie jej jakosci.
To wiasénie jakos$¢ opieki zdrowotnej jest kolejng przestanka
wreczenia korzysci przez pacjentow. Na jakos¢ sktadajg sie
nie tylko warunki opieki (wyposazenie techniczne gabinetow
1 szpitali, warunki pobytu w szpitalu), ale i stosunek perso-
nelu medycznego do pacjenta (troskliwos¢, zainteresowanie,
zwracanie uwagi na jego potrzeby i przestrzeganie jego
praw). Niska jako$¢ opieki (podobnie jak ograniczenia w jej
dostepnosci) moze wynika¢ przede wszystkim z niedoboru
srodkow finansowych, co z kolei przektada si¢ na niedo-
stateczng liczbe personelu medycznego. Sytuacja, w ktorej
na poszczegolnych oddziatach stosuje si¢ normy dotyczace
liczby pacjentéw przypadajacych na jedng pielegniarke
(na intensywnej terapii jest to 2 chorych, na oddziatach

zabiegowych — 4, a na zachowawczych 6) ma miejsce jedynie
wtedy, gdy formg zatrudnienia jest umowa o prace. Norm
zatrudnienia nie stosuje si¢ w tych podmiotach leczniczych,
gdzie podstawowa formg zatrudnienia sg umowy cywil-
noprawne, czyli kontrakty. Innym powodem ztej jako$ci
opieki moze by¢ niewystarczajaca infrastruktura szpitalna
1 brak nowoczesnego sprzetu medycznego. Na niskg jako$§¢
opieki moze wptywac tez specyficzny mechanizm optaca-
nia $wiadczeniodawcow, jaki istnieje w ochronie zdrowia.
Tradycyjny typ relacji ekonomicznych, w ktorych produ-
cent za konkretng ustuge wyswiadczong konsumentowi
jest przez niego wynagradzany, zostaje zastapiony posred-
nikiem, ktérym w ochronie zdrowia jest ptatnik. Wynika
to z przejecia przez panstwo odpowiedzialnosci za zdro-
wie obywateli. Prawo do opieki zdrowotnej przystuguje
wszystkim obywatelom (niezaleznie od sytuacji finansowe;j
i wysokosci srodkow, ktore zostaty od nich pobrane). Odpo-
wiedzialnos$¢ panstwa za opieke zdrowotng przybiera forme¢
obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych (sktadki) badz
finansowania systemu z podatkow. Dodatkowym powodem
istnienia posrednika jest zalozenie, ze ochrona zdrowia
jest dziedzina, w ktorej konsument nie jest w stanie pod-
jac¢ racjonalnej decyzji dotyczacej ceny, jakg nalezatoby
zaptaci¢ za uzyskane dobro. Role finansowania przejmuje
wigc platnik. Pobiera on od konsumenta (§wiadczeniobiorcy)
srodki finansowe, zeby optaci¢ producenta (§wiadczenio-
dawce, lekarza) za wykonane $wiadczenie (retrospektywne
metody finansowania opieki zdrowotnej) lub przed jego
wykonaniem (prospektywne metody finansowania opieki
zdrowotnej). Zmiana wspomnianej relacji ekonomiczne;j
powoduje, ze wynagrodzenie, ktore otrzymuje lekarz nie
jest bezposrednio powigzane z wykonywanym $wiadcze-
niem, lecz zalezy od decyzji platnika. Dodatkowo nowe
sposoby finansowania $wiadczen szpitalnych (np. Jedno-
rodne Grupy Pacjentdow) uzalezniaja oplacanie §wiadcze-
nia od wykonania procedur, wptywajac na ograniczenie
dtugosci pobytu pacjenta w szpitalu. Moze wigc zaistnie¢
sytuacja polegajaca na tym, ze uwaga $wiadczeniodaw-
cow skupia si¢ na zaspokojeniu wymagan proceduralnych,
a nie na pacjencie. W zwigzku z tym $wiadczeniobiorca
(szczegoblnie ,,ponadlimitowy”) zamiast by¢ podmiotem
systemu, moze znalez¢ si¢ na drugim planie oraz stac si¢
dla $wiadczeniodawcy cigzarem powodujacym dodatkowe
koszty 1 bedgcym kolejng przyczyng jego zadtuzania sig.
Swiadczeniodawcy finansowani ze $rodkoéw publicznych
nie sg wiec zmotywowani do polepszenia jakosci opieki,
a pacjenci, ktorych nie sta¢ na opieke prywatna, beda korzy-
sta¢ z sektora publicznego nawet wtedy, gdy nie sg zadowo-
leni z jego ustug. Na jakos$¢ opieki zdrowotnej wplywa row-
niez kwestia wysokosci wynagrodzen pracownikéw ochrony
zdrowia. Poczucie lekarzy, Ze sg stabo optacani, moze by¢
przyczyna podatnosci na potencjalne propozycje korupcyjne.
Temu procederowi sprzyja sposob finansowania pracowni-
kéw ochrony zdrowia w publicznych podmiotach leczni-
czych. Dyrektor otrzymuje $rodki finansowe, ktére musi
przeznaczy¢ zar6wno na sfinansowanie zakontraktowanych
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$wiadczen, jak i na wyptate wynagrodzenia dla pracow-
nikow. Zwigkszenie wydatkow w jednej puli spowoduje
zmniejszenie ich w drugiej. Kazda z sytuacji bedzie wiec
korupcjogenna. Mniej §rodkow na wynagrodzenia moze
oznacza¢ wiekszg podatnos$¢ pracownikow na przekupstwo,
a zwigzane z tym pogorszenie jako$ci opieki moze dodat-
kowo zacheci¢ pacjentow do przekupstwa.

Z drugiej strony zwigkszenie poziomu wynagrodzen
i uszczuplenie $rodkow na §wiadczenia moze doprowadzi¢
do pogorszenia dostepnosci opieki i wptywac na potencjalng
korupcje. Niezadowolenie lekarzy z zarobkow w sektorze
publicznym moze by¢ jednym z powodow podejmowania
przez nich zatrudnienia w sektorze prywatnym. L.aczenie
zatrudnienia moze wptywaé negatywnie na caly system
ochrony zdrowia, przyczyniajac si¢ do zwigkszenia zja-
wiska korupcji. Praca na kilku etatach moze spowodowac,
ze lekarze zaniedbajg prace w publicznym podmiocie lecz-
niczym (skracanie godzin przyjeé), co jednoczesnie wpty-
nie na obnizenie standardéw opieki. Lekarze moga w ten
sposob zachecac pacjentow (Swiadomie 1 nieswiadomie)
do skorzystania z ptatnych ustug w ich prywatnym gabi-
necie badz do zaoferowania tapowki. Mechanizm optaca-
nia $wiadczeniodawcow czy tez kwestia niskich zarobkow
pracownikéw ochrony zdrowia moga rzutowac na postawe
korupcyjna lekarzy w stosunku do pacjenta, cho¢ nie sg jej
jedynymi powodami. Innymi przyczynami sg: brak wta-
$ciwej edukacji na studiach medycznych, brak odpowied-
nich walorow moralnych, brak powotania do wykonywania
zawodu oraz brak poczucia postannictwa swego zawodu.
Z kolei brak satysfakcji z opieki zdrowotnej moze powodo-
wac u pacjenta wspomniane poczucie powinnosci korupcji
wynikajace z watpliwosci, czy $§wiadczeniodawca zapewni
mu opieke o jak najwyzszym standardzie.

Za zachowania korupcyjne uwaza si¢ tez kwestie
dodatkowego ,,wynagradzania” lekarzy przez pacjentow.
Jest to zwigzane z historycznym funkcjonowaniem trady-
cyjnego modelu zawodu lekarskiego jako wolnej praktyki.
Model ten wraz ze specyficzno$cia postugi lekarza (ratowa-
nie zycia 1 zdrowia) spowodowat zakorzenienie si¢ pogladu,
ze lekarzowi za opieke nalezy si¢ zaptata badz inny dowod
wdzigcznosci, np. prezent. Poglad ten nierzadko funkcjo-
nuje obecnie.

Istnieja watpliwos$ci, czy wrgczenie prezentu mozna
traktowac jako korupcje. Kryteriami korupcji mogg by¢: czas
wregczenia prezentu, jego warto$¢ i charakter. Z logicznego
punktu widzenia wreczenie drobnego podarunku w ramach
wdzigcznosci nie spetnia przestanek korupcji. Jednakze
organy $cigania czy tez sady w swych orzeczeniach moga
interpretowac jako korupcje takze t¢ form¢ podzigkowa-
nia. Takg postawe organow $cigania mozna thumaczyé tym,
ze dawanie prezentu interpretujg jako potencjalng ,,zaliczke”
przed nastgpng wizyta.

Skala nieoficjalnych wydatkoéw na opieke zdrowotna
byta przedmiotem badan raportu Diagnoza Spoleczna uka-
zujgcego si¢ co 2 lata i badajgcego warunki oraz jako$¢ zycia
Polakéw. Wedtug raportu wydatki zwigzane z tzw. oplatami

nieformalnymi ponosito 1,4% badanych gospodarstw domo-
wych (w 2011 r. bylo to 1,7%), natomiast wydatki na pre-
zenty, czyli dowody wdzi¢cznosci ponosito 1,9% gospo-
darstw (w 2011 r. 1,6%).

Szacowana S$rednia roczna wysoko$¢ wydatkéw
na optaty nieformalne w gospodarstwach domowych wyno-
sita 273 zt (w 2011 r. — 311 z}), natomiast $rednia roczna
wysokos$¢ wydatkow zwigzanych ze szczerymi dowodami
wdzigczno$ci wreczanymi za juz uzyskang opieke wyniosta
$rednio 128 zt (w 2011 r. — 142 z}) [5].

Odsetek gospodarstw domowych, w ktorych osoby
badane przyznaty, ze wydaja $rodki na optaty niefor-
malne i prezenty nie jest wysoki, ale nalezy pamigtac
o tym, ze odpowiedzi nie zawsze muszg by¢ w tej kwestii
szczere.

Korupcja w relacjach lekarzy
z przemyslem medycznym

Kolejny typ powiazan korupcyjnych w ochronie zdrowia,
mimo ze nie dotyczy bezposrednio relacji mi¢dzy lekarzem
a pacjentem, moze mie¢ na nie wptyw. Poczucie satys-
fakcji pacjenta z opieki zdrowotnej moze by¢ zwigzane
z ,,dostepnoscig cenowg”’ oraz wskazaniami do stosowa-
nia danego leku.

Zachowanie korupcyjne w relacji lekarza z przemystem
medycznym polega na tym, ze pracownik przemystu far-
maceutycznego zacheca lekarza do przepisania pacjentowi
leku okreslonej firmy. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce
wtedy, gdy lekarz prowadzi praktyke jako lekarz rodzinny
czy specjalista i od jego decyzji zalezy, jaki lek przepisze
lub bedzie stosowal w leczeniu szpitalnym. Wsrdd prob
korumpowania i lobbingu istniejg przypadki organizo-
wania wyjazdow lub darmowych szkolen majace na celu
»zachecenie” lekarzy do stosowania okre$lonego leku,
dostarczania probek produktéw lub wyposazenia gabi-
netéw. Firmy medyczne dziatajac w ten sposob, oczekuja
przysztych korzysci w postaci stosowania ich produktéw
przez lekarzy.

Gdy lekarz wystepuje jednoczes$nie jako badacz i wykla-
dowca wowczas narazony jest ze strony producenta leku czy
sprzetu medycznego na propozycje korupcyjne. Moga one
przybiera¢ forme zamawiania badan i prac naukowych doty-
czacych stosowania danego produktu. Propozycja korup-
cyjna moze zmierza¢ do zafalszowania badan lub ukrycia
ich wynikéw. Sytuacje takie moga mie¢ miejsce podczas
wprowadzania nowego leku na rynek. Najwigksze konse-
kwencje korupcji w tym sektorze moga wystapié, gdy lekarz
jest konsultantem oraz urzgdnikiem na szczeblu wojewodz-
kim lub krajowym i ma wplyw na decyzje dotyczace stoso-
wania okres$lonego leku albo procedury medyczne;.

Szczegdlnie nieetyczng formag korupcji i oszustwa jest
proceder polegajacy na tym, ze firmy zachecajg szpitale
do stosowania wyprodukowanego przez siebie leku, przeka-
Zujac pierwsze jego partie bezptatnie. Sg to najczesciej leki
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innowacyjne i w zwiazku z tym kosztowne oraz nie zawsze
refundowane. Leki te stosowane sg najczescie] w lecze-
niu niestandardowym, w ktorym chorych na nowotwory
poddaje si¢ leczeniu nowym lekiem, gdy dotychczasowe
leczenie nie przynosi rezultatu. Producent w trakcie lecze-
nia wycofuje si¢ ze sponsorowania leku. Pacjent i lekarz
prowadzacy sa juz wtedy ,,uzaleznieni” od stosowania leku,
dlatego chcace kontynuowacé leczenie, sg jednoczesnie zmu-
szeni do zakupu dalszych jego partii [6].

Powigzania korupcyjne lekarza z przemystem medycz-
nym mogg wptywac na decyzje dotyczace leczenia pacjenta
1 przyczyniaé si¢ do negatywnego wizerunku lekarzy wsrod
spoleczenstwa.

Skutki korupcji w ochronie zdrowia

Negatywne skutki, jakie stwarza problem korupcji we
wspotczesnej etyce medycznej, mozna rozpatrywac w aspek-
tach: ekonomicznym, spotecznym i etycznym.

W ujeciu ekonomicznym istotg korupcji jest strata, ktora
moze obcigzaé caty system zdrowotny (w przypadku korup-
cji migdzy lekarzem czy urzednikiem a przemystem medycz-
nym wielko§¢ potencjalnych korzysci jest duza). Jednak
to przede wszystkim pacjent, oprocz pobieranej sktadki
zdrowotnej czy ptaconych podatkdw, jest narazony na dodat-
kowe koszty. Korupcja prowadzi wigc do podniesienia i tak
juz wysokiego w Polsce poziomu prywatnych wydatkow
na ochrong zdrowia.

Korupcja w aspekcie spotecznym oznacza, ze teore-
tyczne podstawy, na ktorych oparta jest ochrona zdro-
wia (réwno$¢ dostepu, sprawiedliwos¢) staja sie fikcja,
bo doste¢p do opieki zdrowotnej jest uzalezniony od finan-
sow. Jezeli wiec zjawisko korupcji wystepuje w szerszym
wymiarze, staje si¢ problemem spotecznym. Moze on wyni-
ka¢ z rozprzestrzeniania si¢ wsrod pacjentéw pogladu,
ze korumpowanie staje si¢ niezb¢dne, co ma wptyw demo-
ralizujgcy zaréwno na pacjentow, jak i na lekarzy. Powodem
zachowan korupcyjnych w spoteczefistwie jest poczucie
powinnosci jej stosowania u korumpowanego i korumpu-
jacego (,,daje i biore, bo wszyscy tak robig”), czyli nawyk
dawania i brania, a nawet przekonanie o koniecznosci jej
stosowania u korumpujacego — ,,jesli tego nie zrobig, nie
dostan¢ potrzebnej ustugi” lub ,,dostang t¢ ustuge w gor-
szej jakosci” [7]. Wystepuje tutaj utrata zaufania pacjen-
tow do lekarzy (a takze calego systemu ochrony zdrowia).
Styszac o ujawnianych przez mass media aferach korup-
cyjnych, pacjenci moga mie¢ watpliwosci co do uczciwo-
$ci lekarzy 1 co do tego, czy sa przez nich otoczeni odpo-
wiednig opieka. Moze to powodowaé wsérod pacjentow
przekonanie, ze lekarze sg grupg zawodowgq szczeg6lnie
podatng na korupcje i sktoni¢ do sktadania propozycji
korupcyjnych.

Bioragc pod uwage aspekt etyczny, korumpowanie
pozwala otrzymac szybszy dostep do §wiadczen, ale jest
nieuczciwe.

Czy postepowanie pacjenta, ktory chce szybciej
dostac si¢ do lekarza mozna usprawiedliwiac?

Jesli tak, to tylko do pewnego stopnia, poniewaz jego
korzys¢ odbywa si¢ kosztem innych pacjentow. Sytuacja,
w ktorej ogblny stan pacjenta czy tez jego samopoczucie lub
odczuwany bodl bytyby powodem do jak najszybszej wizyty
u lekarza i uzyskania jak najlepszej opieki, a wspominane
limity utrudniajg lub uniemozliwiajg t¢ wizyte, ttumaczy
czesciowo postgpowanie pacjenta korumpujacego lekarza.

Na kim wigc spoczywa odpowiedzialno$¢ za korup-
cje? Mozna nig obarczy¢ zarowno korumpujacych, jak
1 korumpowanych, gdyz zagrozenia oraz dziatania korup-
cyjne sg zwigzane z niewlasciwg postawg etyczng osob
biorgcych udziat w tym procederze. Jednakze sytuacje
korupcyjne moga wynikac nie tylko z ogdlnego rozluz-
nienia norm moralnych i zwigzanego z tym klimatu spo-
tecznego przyzwolenia na korupcje.

Czestotliwo$¢ wystgpowania sytuacji korupcyjnych
zalezy takze od tego, jak funkcjonuje system ochrony zdro-
wia. Odpowiedzialno$¢ spada tez na stanowigcych prawo
1 zarzadzajacych systemem. Odpowiadajg oni za ksztatt
systemu, a korupcjogenny system stwarza warunki do nie-
etycznych dziatan.

Ograniczanie korupcji

Zasadnicza kwestia zwigzana z korupcja dotyczy tego,
w jaki sposob mozna by ja ograniczac oraz jej zapobiegac?
Niezbedne wydaje si¢ dziatanie w kilku obszarach.

Pierwszy dotyczy ogdlnego przeciwdziatania korupcji.
Dzialania te zwigzane sg z funkcjg karno-§ledczg (powo-
tanie CBA). Monitorowanie zagrozen, czego wyrazem jest
powolanie przy Ministerstwie Zdrowia Zespotu do spraw
przeciwdziatania oszustwom i korupcji w ochronie zdrowia,
spetnia funkcje kontrolna oraz prewencyjna. Istotne wydaje
si¢ tez uswiadamianie spoteczenstwa poprzez dziatalno$é
edukacyjng i informacyjna, co czynia nie tylko instytucje
panstwowe (CBA, Agencja Bezpieczenstwa Wewngtrznego,
policja), ale 1 organizacje pozarzadowe (np. Transparency
International).

Szczegoblnie istotna w zapobieganiu korupcji wydaje si¢
by¢ postawa etyczna lekarza. Nalezy pamigtac, ze zawod
lekarza wiaze si¢ nie tylko z powolaniem, ale takze z pre-
stizem spolecznym. Dlatego tez zachowania korupcyjne
w tej grupie zawodowej moga stanowic¢ szczego6lnie demo-
ralizujacy przyktad zaré6wno dla pozostatych lekarzy, jak
i dla pacjentow. Wptyw na postawe lekarza wobec zagrozen
korupcyjnych mogg mie¢ nie tylko uksztattowanie do wyko-
nywania zawodu i przestrzeganie jego zasad deontologicz-
nych, ale tez system wartosci i cechy charakteru.

Ksztattowanie postawy etycznej lekarzy powinno mieé¢
miejsce juz podczas studiow. Konieczna jest wiec odpowied-
nia liczba godzin z etyki i nauk spotecznych ksztattujacych
zaro6wno postawe moralna, jak i uczacych wiasciwych relacji
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interpersonalnych miedzy lekarzem a pacjentem. Edukacja
przysztych lekarzy jest potrzebna, aby przyswajali oni sobie
tradycyjne warto$ci moralne, jak: uczciwo$¢, bezinteresow-
no$¢, wspodlczucie, troske czy mitos¢ blizniego, ktore kie-
dy$ byty przekazywane wraz z wychowaniem w rodzinie
1 wpajane przez mistrzow — nauczycieli zawodu. Obecnie
zauwazalny bywa ich brak, co mozna wnioskowac, styszac
o zjawiskach korupcji w ochronie zdrowia.

Wsrod cech charakteru, ktore powinien posiadac lekarz,
aby zachowa¢ odpornos¢ na pokuse korupcji, powinny znaj-
dowac¢ si¢: powsciagliwo$¢ wobec korzysci korupcyjnych,
intelektualna uczciwos$¢ 1 roztropnos¢, odwaga i asertywnosé
(dotyczace badan naukowych i kontaktéw z przemystem
medycznym), poczucie sprawiedliwosci i empatia w sto-
sunku do pacjentow.

W polskim systemie ochrony zdrowia zasady deonto-
logiczne dotyczace korupcji sg zawarte w dwoch artyku-
tach Kodeksu Etyki Lekarskiej. Artykut 68 mowi o korup-
cji w relacjach z pacjentem: ,,Jezeli z zatrudnienia lekarza
wynika, ze winien on spetnia¢ swe obowigzki wobec powie-
rzonych jego opiece chorych bez §wiadczen finansowych
z ich strony, to nie moze zada¢ od tych chorych wynagro-
dzenia w jakiejkolwiek formie, ani tez uzaleznia¢ leczenia
od uzyskania materialnych korzysci”.

Artykut 51 traktuje o relacjach z przemystem medycz-
nym. W podpunkcie 5la zawarta jest ogélna klauzula:

»Lekarz nie powinien przyjmowac korzysci od przedsta-
wicieli przemystu medycznego, jezeli moze to ograniczy¢
obiektywizm jego opinii zawodowych lub podwazy¢ zaufa-
nie do zawodu lekarza”. Kolejne podpunkty artykuty trak-
tuja o pozadanej postawie lekarza majacego zwiazki z prze-
mystem medycznyn:

Artykut 51d: ,,Lekarzowi majacemu zwiazki finan-
sowe z przemystem medycznym nie wolno w zaden sposob
odstapi¢ od podejmowania w petni obiektywnych decyzji
klinicznych lub dziatania w najlepszym interesie pacjentow
1 0s6b biorgcych udziat w badaniach”.

Artykut 51e: ,,Lekarz powinien ujawnia¢ swoje powigza-
nia z producentem lekow lub wyrobéw medycznych (sprzetu
1 wyposazenia medycznego) pacjentom, ktérzy majg by¢
poddani badaniom sponsorowanym przez tego producenta”.

Artykut 51f: , Lekarz nie moze przyjmowac¢ wynagro-
dzenia za samo skierowanie pacjenta na badania prowadzone
lub sponsorowane przez producenta lekow lub wyrobow
medycznych (sprzetu i wyposazenia medycznego)” [8].

Mowiac o edukacji, nalezy pamigtac o spoteczenstwie,
czyli o potencjalnych pacjentach. Musza oni mie¢ §wiado-
mos¢, ze korumpujac lekarzy, stabilizujg patologie w sys-
temie ochrony zdrowia.

Chociaz wystgpowanie korupcji taczy si¢ ze zdemora-
lizowaniem os6b biorgcych w niej udziat, to najistotniejszy
w zniwelowaniu jej przyczyn wydaje si¢ obszar regulacji
dotyczacy organizacji systemu ochrony zdrowia.

Problem niedoboru $§rodkéw finansowych mozna by
ograniczy¢ poprzez mozliwos¢ oficjalnych doptat do leczenia
w publicznym sektorze ochrony zdrowia. Co prawda pod-
wazatoby to w pewnym sensie rownos¢ dostgpu do opieki
zdrowotnej, ale reguly dostepu bytyby w tym wypadku
wyrazniej okreslone. Konieczne byloby szczegdtowe okre-
Slenie zakresu §wiadczen gwarantowanych przez panstwo
obywatelem w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, czyli
tzw. koszyka $§wiadczen zdrowotnych, w ktérym platnik
okresla procedury finansowane ze srodkow publicznych.

W Polsce od kilku lat przebiegaja prace nad ustawg
o dodatkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, ktéra mia-
taby wprowadzi¢ je do publicznego sektora ochrony zdro-
wia. Ubezpieczenia te obejmowatyby swiadczenia bedace
poza koszykiem $wiadczen gwarantowanych. Wprowadze-
nie ich (podobnie jak oficjalnych doptat, czyli tzw. wspot-
ptacenia) wigzatoby si¢ zardwno z uzyskaniem szybszego
dostepu do opieki zdrowotnej, jak 1 polepszeniem jej stan-
dardéw. Ponadto po wprowadzeniu wspominanych rozwig-
zan do sektora publicznego wptynetaby dodatkowa ilos¢
srodkow, ktore obecnie trafiaja do kieszeni korumpowanych
badz do prywatnego sektora opieki zdrowotnej dziatajacego
poza umowami z NFZ.

Oprocz proby wilaczenia do systemu wydatkow pry-
watnych niezbedne wydaje si¢ zwigkszenie publicznych
wydatkéw na ochron¢ zdrowia, ktore mogg wptynac
na polepszenie zarowno dostgpnosci, jak i jako$ci opieki
zdrowotne;j.
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