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Streszczenie/Abstract

Wstep: Wplyw pdl elektrycznych, elektromagnetycznych
i magnetycznych na organizmy zywe jest wazny dla zdrowia.
Stosunkowo niewiele wiadomo o skutkach dziatania statycz-
nego pola magnetycznego SME, zatem przewidywanie jego
wplywdw na wybrane a wazne pod wzgledem biochemii obiek-
ty molekularne jest celowe. Przedmiotem symulacji kompute-
rowej staly sie 34 proste organiczne molekuly nalezace do 6
klas, ktérych elementy odgrywaja kluczowe role w biochemii.

Metody badawcze: Kwantowo-mechaniczne symulacje
komputerowe skutkéw dzialania pola magnetycznego na zwiaz-
ki modelowe daly wglad w zmiany rozkladu gestosci elektro-
nowej, zmiany elektrycznego momentu dipolowego oraz
energii tworzenia, bedacej miara trwalosci molekuly.

Whioski: Wplyw bardzo silnego statycznego pola magne-
tycznego, rzedu 1047, jest niewielki. Zmienia si¢ znaczaco
rozklad fadunkéw jedynie w sulfonach, sulfotlenkach, grupach
nitrowej, estrowej, cjanianowej i tiocjanianowej. Wzrost ze-
wngtrznego statycznego pola magnetycznego powoduje zmniej-
szenie trwalodci czasteczek oraz wzrost ich elekerycznych
momentéw dipolowych, bedace skutkiem polaryzacji czasteczek
i wydluzenia ich wigzan. Symulowane zmiany nie wydaja si¢
by¢ grozne dla zdrowia.

Stowa kluczowe: statyczne pole magnetyczne, rozklad
fadunkéw elektrycznych, elektryczne momenty dipolo-
we, energie tworzenia, symulacje komputerowe.

Introduction: The effects of electric, electromagnetic and
magnetic fields on living organisms are important for health.
Relatively little is known about the effects of the static magne-
tic field (SMF), so predicting its effects on selected biochemi-
cally important molecular objects is expedient. The computer
simulation were performed for 34 simple organic molecules
belonging to 6 classes, the elements of which play key roles
in biochemistry.

Research methods: Quantum-mechanical computer si-
mulations of the effects of magnetic fields on model compounds
provided insight into changes in electron density distribution,
changes in electric dipole moment and formation energy, which
is a measure of the stability of a molecule.

Conclusions: The influence of a very strong static magne-
tic field, on the order of 104T, is fairly weak. The charge di-
stribution changes significantly only in sulfones, sulfoxides,
nitro, ester, cyanate and thiocyanate groups. An increase in the
external static magnetic field causes a decrease in the durabi-
lity of molecules and an increase in their electrical dipole
moments, resulting from the polarization of molecules and the
elongation of their bonds. The simulated changes suggest that
applied SMF do not seem to be dangerous for health.

Key words: static magnetic field, distribution of
electric charges, electric dipole moments, formation
energies, computer simulations.
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Introduction

The surrounding us magnetic field
provides a natural shield protecting life
on the Earth from cosmic radiation. In
contrast to static electric or alternating
electromagnetic fields whose influence
on living organisms is relatively well
understood, Mazurkiewicz [12, 13], the
influence of magnetic field still takes
additional studies.

The influence of the magnetic field
on life processes is an important issue,
therefore other numerous research cen-
ters around the world are engaged in
research on the mechanisms of influence
and its effects [14, 16].

The previous paper, Ciesielski [7],
presents the results of simulation studies
of changes in bond length of selected
34 model compounds grouped into six
classes. This report presents the results
of calculations of changes in charge
distributions, electric dipole moments
and formation energy of the previously
presented model compounds, induced
by the static magnetic field (SMF).

Under terrestrial conditions, it is
almost impossible to achieve extremely
high magnetic field strengths in excess
0f 2000 T, but there are gigantic fields
(over 10° T) in space, Tsygankov [15].
However, it cannot be ruled out that
fields of up to 10* T could be formed
in our surroundings as a result of power
plant accidents or during high-energy
experiments, so it is important to un-
derstand the potential health effects of
these fields.

In current calculations, the influence
of a field with an intensity of 10 AMFU
(an arbitrary unit of magnetic field) equal
to approximately 10> T = 107 G, Cie-
sielski [5] is accepted.

In the latest papers, Ciesielski [2, 4,
5, 6], the calculated effect of extremely
strong magnetic fields (up to over 105
T) on selected types of molecules, from
very simple to complex and playing a key

role in biochemistry, is presented. In
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calculations currently carried out in sifico
and in a computer vacuum, field lines
parallel to the long axis of the molecule
were assumed.

Recently, the effect of strong ma-
gnetic fields has become a subject of
interest for the Nottingham team, Irons
T.J.P et al. [10, 11]. They undertook
a modification of the structural optimi-
zation calculations at the Hartree-Fokck
level and the current density functional
theory, taking into account the motion

of high-angular momentum electrons.

of the electron density distribution were
calculated, then the effect of SMF along
the optimized molecules was calcula-
ted using advanced Amsterdam Mo-
delling Suite software containing the
NR_LDOTB method (non-relativisti-
corbital L-dot-B momentum), Carpenter
[1] and Glendening [9].

The charge distribution and the
electric dipole moments and formation
energies were then recalculated using the

previously used Gaussian 0.9 software

with a 6-31G base**.

Tab. 1. Non-polar linear compounds

Charge Distribution, a.u.
No &
Compound
Magnetic Field, 0 AMFU Magnetic Field, 10 AMFU
0.142 8.142
e.138
8.142 °.150
1 -8.427
-0.427 ©.140
CH;-CH; 0.142 -@.430 >8.4§?138
0.142 0.142 2.152
©.140
9.111 0.153
0.111
. / 8.153
2 -0)221 7-0.23\1 -8.308
CH,=CH, / -0.308
f2.111
8.111 8.155
8.155
0.204
8.197
3 -0.197 ~8.204
CH=CH -8.197 -0.204
0.197
0.204
-8-pa0 8.243 -e,03?
8.241 -0.040
4 0.258 \ _
. _p)es2 0.24879%7
CH-SiH, -0.8650 0.248 7
0.241 | -0.040
0.241 09.243 -0-\83?

They demonstrated the usefulness of
the new approach only for optimizing
the geometry of simple atomic systems
(OH group) and the more complex, but
highly symmetric, benzene [10].

Numerical calculations

The calculations involved Gaussian
0.9 software equipped with a 6-31G**
database, Frisch [8], in which selected

molecules were optimized and all values

Results of calculations

Tables 1-6 and 1la-6a collect results
of calculations in the form of a schematic
structure of the compound on which the
calculated bond lengths are given for the
compound located in the zero SMF and in
the field parallel to the longer axis of the
molecule with an induction of 10 AMFU
(1 AMFU is at least 1000 T, i.e. 107 G).




The first column in these tables contains
the sequential number of the compound
and its chemical formula.

In the case of ethane 1, an alternating
(s-trans) increase or decrease in electron
density under the influence is observed (in
the figures in Tab. 1-6, a positive number
— electron deficit, a negative number —an
excess of electrons). In the case of ethylene
2, the electron acceptor effect of carbon
atoms is increased under the influence of
SME, similarly in the case of acetylene 3,
but to a lesser extent. Methylsilane 4 is
only subtly susceptible to SME.

The largest and the weakest increase
in the electric dipole moment is met in
acetylene 3, and ethylene 2, respectively.
The most and least remarkable weakening
of bonds, visible in the formation energy,
is observed in the case of methylsilane 4
and ethylene 2, respectively. It can be
rationalized in terms of the non-stress
structure of sp? of ethylene 2 and the
heteroatomic nature of the elongated
C-Si bond of methylsilane 4.

In fluoromethane 5, SME subtly in-
terferes with charge distribution, but in
other halides 6-9, the halogen becomes
a stronger electron acceptor under the
influence of SME In iodosomethane 9,
under the influence of SME, the electro-
acceptor character of the oxygen atom of
the iodozo group increases the most, and
there is also the highest increase in the
electrical dipole moment and the largest
decrease in bond stability measured by
the formation energy.

The least change in this moment for-
ced by SMF is observed in the case of
fluoromethane 5.

In dimethyl sulfide 10, the sulfur
atom became a weak electron acceptor,
and hydrogen atoms turned into donors,
similarly as in dimethyl selenide 11. In
methyl selenide 12 subjected to SME
the observed changes are very subtle,
this compound turned out to be very
resistant, and the same deals with methyl

mercaptan 13.

1ab. 1a. Changes in macroscopic parameters of non-polar linear compounds.

Dipole Energy
No & Mon]l)ent n Ap oflfjr/eatilon AE
Compound - 12 —— [D/AMFU] 0[ mo {0 [J/(mol-AMFU)]
AMFU AMFU AMFU | AMFU
1
CH,-CH, 0 0.6 0.060 -86 -53 33
2
CH,=CH, 0 0.5 0.050 -54 -33 21
3
CH=CH 0 0.8 0.080 216 239 23
4
CH,-SiH, 4,31 4.89 0.058 -384 | -331 53
1ab. 2. Methyl halides
Charge Distribution, a.u.
No &
Compound
Magnetic Field, 0 AMFU Magnetic Field, 10 AMFU
0.141 0.143
5 \ \
CH,F -0.262 -8.161 0. 1237256 —8+:164
@.141
2.141 0.143
8.169 2.170
6 -8-124 \
CH,C1 8.169 -a;?eg -e.362 -e.148
e.17e /
9.169 @e.17e
@.181 @.181
7 \ —-8-126
CH;Br -0.a3s —8+104 —a¥119
) 2.181
@.181 9-181 2.181
8.194 0.103
8 0.193 |
CH.I _QEF%, —-8-056 -2 —g.082
8.194
8.104
8.193
0.572
0.185 0.685
0.191
9 \_ \e -ov815
CH;10 0.208 Nt Toeee f @29 Sovess
B.\QBE B.{Bg
1ab. 2a. Changes in macroscopic parameters of methyl halides.
Dipole Energy
No & Moment of creation
Compound [D] Ap [kJ/mol] AE
0 10 [D/AMFU] 0 10 [J/(mol- AMFU)]
AMFU AMFU AMFU AMFU
5
CH.F 1.87 1.93 0.006 -73 -52 21
6
1.4 1. .02 - =21 1
CH,CI 9 69 0.020 39 8
7
CH,Br 1.78 1.93 0.015 -32 -19 13
8
CH.I 1.63 1.87 0.024 -26 -11 15
9
CH,IO 6.54 6.94 0.040 -218 -182 36
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1ab. 3. Either sulfur or selenium containing compounds.

Charge Distribution, a.u.
No &
Compound
Magnetic Field, 0 AMFU Magnetic Field, 10 AMFU
;9’9\3\? -e-a47 ©.179
8.186 9.186 -
10 Sede N @.179 -6v40a
CH;SCH; \ B\ —6.@5; 0.169
0.169 2.169 8.169 \
0.169 0.169 @.169
2.169
0.140 8,843
0.106
u o.106 0.176 a.176
-8.635 Tous -9.543
CH;SeCH; .16 -85 Faan
0.182 ©-182
@.182 e.171 @8.171
0.182 0.181
0.182 ‘ ;5«?48 \5 __8.945
12 B’.’FSS 9.181 .@T' 71
CH;SeH [ /
0.172 o.088 @.171 %
. 0.084
2.188 2.182 .g,g\m
-8.221
CH;SH -8,¢93 -0.487
8.472 8.178
0.172 ©- 9.181 2.171 8.171
0,894 0.938
-0.994 \ -0.938
14 n.247 2.898 2.459
0,229
e. zzg >
CH;SO,CH; -03a41 o.247 ) ot
o.dba 8.210 aved1 -9y]48 R
. ’ A 0.213
o. ﬁg 8.219 2.213 Q,Elg &13
-e.762 -0.746
1.d81
15 @.932 o21n ©.198
CH;SOCH; 0.212 > 0.108
-9.6728 2 I -a .‘741
8678 oo 8:192 0-7“61‘1% 0:190
e.480 9.£o8 o165 o105
8.180
6.100
~8-09 47
16 AN 24T
CH,SSCH, w - N o
o (60 03477 ENS
a.180
o.180

1ab. 3a. Changes in macroscopic parameters of either sulfur or selenium containing compounds.

Dipole Energy
No & Moment of creation
Compound [D] Ap [kJ/mol] AE
p [D/AMFU] [J/(mol-AMFU)]
0 10 0 10
AMFU | AMFU AMFU | AMFU
10
CH,SCH, 4.30 4.82 0.052 -152 -81 71
11
CH,SeCH, 1.02 1.63 0.061 -268 211 57
12
CH,SeH 1.32 1.65 0.033 -125 -98 27
13
CH,SH 3.51 3.86 0.035 -42 -31 11
14
CH,SO,CH, 4.85 5.06 0.021 -101 -79 22
15
CH,SOCH, 5.49 6.01 0.052 -57 -36 21
16
CH,SSCH, 0.00 0.70 0.070 -178 -142 36
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The most magnetopolarizable (sensiti-
ve p to SMF) was dimethyl 16 disulfide,
while dimethylsulfone 14 was the least
magnetopolarizable. Under the influence
of SME, the bonds in dimethyl 10 sulfide
and methyl 13 mercaptan weaken the
most and least, respectively.

In methylamine 17, an increase in
SME decreases the alkalinity of the nitro-
gen atom at the expense of both hydrogen
atoms associated with it. Dimethylamine
18 is very susceptible to the effects of
SME In azomethane 19, SMF reduces
the basicity of the atoms of the azo group,
while the hydrogen atoms of the methyl
groups become stronger electron donors.

In nitrosomethane 20, the electron
density of atoms of both atoms of the
nitroso group decreases to a small extent
in favour of an increase in density on the
carbon atom. In turn, in nitromethane
21, the nitro group turned out to be the
most magnetosensitive.

SMEF causes the electron shift from the
nitrogen atom to both the oxygen atoms.
This causes an increase in the electron
density of the carbon atom at the expense
of the hydrogen atoms of the methyl
group. In methylsulfonylamide 22, an
increase in the dipolity of the sulfone
group is observed due to the increased
acceptance of electrons of both oxygen
atoms of this group. The carbon atom
of the methylsulfone part becomes more
basic at the expense of the hydrogen atoms
associated with it. This effect is more
intense than in the methylamine part.

In arsometan 23, SMF increases
the electron donor effect of both arse-
nic atoms by more effective transferring
electrons to methyl groups, in which the
electron density of hydrogen atoms also
decreases. The highest and the lowest ma-
gnetopolarizability, manifested as a change
in the dipole moment under the influence
of SME is presented by dimethylsul-
fonamide 22, and nitrosomethane 20,
respectively. SMF loosens bonds the most

efficiently in nitromethane 21, and the




1ab. 4. Either nitrogen or arsenic containing compounds.

Charge Distribution, a.u.
No &
Compound
Magnetic Field, 0 AMFU Magnetic Field, 10 AMFU
0.155 9.158
0.203
@.115 | 8.195
17 -0,333 / -8.480
CH;NH, / -8-496 ’a'?‘u
\ 0.158 \
2.155 ‘ .
8.203 8.114 8.195
9.202 0.204
1 o 0.152 e.116 »a.“sm P s
8 0.132 ' ’ 0.151 | .41
CH;NHCH; - ~ o341 |
-8;342 -84z ‘
" ele 0.118 0.157
0.155 8.155 0.157
0.163 8.171
0.170 B | ) \
19 063\ B 8350 o 163 o.17 -9.122 a~§§‘lz.171
T -easse 0145 -1 ~ R
CH;NNCH, | o 0.171 072 0-170
»B.‘T’SBQ
8.163 ‘
2.171
9.192 8.196
\ 8.195 2.206
20 0.199'9"F23 o 555
CH;NO \ e,p N
-8.237 9.103 -8.233
8.189 8.193
-z/.,aeg _0/483
8.209 6.218
21 \ 9.22a \ﬁ ) 0.922
CH;NO, \ 8.551 -0-613
-0.405 | \.
\ -0.483
0.212
0.212 \ 4
-9.391 8.220
a.?m 0.709
a. | 8.212
| -9.866
-8.853 . |
0.249 P93 o:218 0.241 0. oo
22 Lo t
CH;NHSO,CH; .48, e o «'.»,‘F:z 8183
2.276
2.511 . bﬂ =B+
a.10s -0.918 0-803 | orase
| 0.181
-8.852 -8.929
e
0.101
0100
0.170 8,721 8.199
23 . o
CH;AsAsCH; e e o 0208
-8y221 N n‘_?\s’ @:153
o.dsr 8199 N oo

least efficiently in methylamine 17, ni-
trosomethane 20 and dimethylamine 18.

In methanol 24, SMF increased
electron density of the carbon atom and
decreased electron density of the accom-
panying hydrogen atoms. The hydroxyl
group is almost unchanged. In dimethyl
ether 25, a slight influence of SMF can

be seen in the shift of electrons from hy-
drogen atoms, through the carbon atom
to the oxygen atom. Dimethyl ether was
found to be very insensitive to SME

In acetone 26, SMF causes an incre-
ase in the electron density of the carbon
atoms of the methyl groups at the expense

of the carbonyl carbon atom.

In methyl 27 acetate, visible changes
are visible in both carbon atoms of the
acetate part, especially the methyl group,
causing a stronger polarization of the
C-C bond.

In methyl carbonate 28, an increased
transfer of electrons in the H>C->0 sequ-
ence is observed, which results in a mar-
ked increase in the electron density of
both oxygen atoms associated with the
carbonyl group.

In N-methylacetamide 29, SMF cau-
ses an increase in the alkalinity of the
nitrogen atom, the electron density in
the other components of the molecule
changes very little. The largest changes
in the electric dipole moment are seen in
the case of esters 27 and 28, the smallest
in the case of methanol 24.

The bonds in dimethyl carbonate 28
are weakened the most, and they are the
weakest in the case of acetone 26.

In acetonitrile 30, the changes in elec-
tron density caused by SMF are almost
invisible. In methyl cyanate 31, SMF
causes very large changes. The displace-
ment of electrons can be visualized by
the sequence HEC>C4N-0. In methyl
thiocyanate 32, the sequence of SMF-
-induced electron displacement starting
from the hydrogen atoms of the methyl
group looks analogous: HEC>C<N->S
and is equally intense.

In the case of methyl isonitrile 33,
the sequence of SMF-induced electron
displacement is different: H>C<N->C.
In acetaldehyde 34, SMF practically does
not induce changes, this compound is
highly stable.

The largest increase in the electric
dipole moment is observed when SMF af-
fects methyl isonitrile 33 and the smallest
when acetaldehyde 34 is affected. Extreme
examples of changes in the energy of
creation involve the same compounds,
except that the order is reversed. The
structure of acetaldehyde 34 is weakened
the most, while the structure of isonitrile
33 is the weakest.
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1ab. 4a. Changes in macroscopic parameters of either nitrogen or arsenic containing compounds.

Dipole Energy
No & Moment Ap of creation AE
Compound [D] [D/AMEFU] [kJ/mol] /(m
ol- AMFU
0 10 (x1000) 0 10 L ]
AMFU | AMFU AMFU AMFU
17
CH,NH, 1.68 1.88 0.020 -23 -8 15
18
CH:NHCH, 1.92 2.06 0.014 -88 =72 16
19
CH,NNCH, 0.00 0.38 0.038 -33 -11 22
20
CH:NO 2.52 2.63 0.011 -36 -21 15
21
CH.NO, 5.22 5.69 0.047 -123 -82 41
22
CH;NHSO,CH, 8.63 9.67 0.104 -225 -189 36
23
CH:AsAsCH, 0.00 0.21 0.021 -154 -131 23
Tab. 5. Oxygen containing compounds
Charge Distribution, a.u.
No &
Compound
Magnetic Field, 0 AMFU Magnetic Field, 10 AMFU
8.159
0.155 \
-8.526
24 a7y
CH,;OH @.121 | -9.183 -e-321
\ 9.3e3 - \
‘ 0.122
0.121 0.122 °.300
8.151 -9,4@2 e.132 -@.411
oAt \ . ' \ 0.152
25 Nt % @161 o
CH,OCH, e o102 o o151
8.121 2.121 0.122 .
0.121 0.141 0.122 0122 oo
-9.498 -B.‘llgti
26 o.108 8.608 0,108 0.197 0.620
CH,COCH, ' . el
o RAN 0630 “a3656
@.167 8.187 0167 0.187 0.168 AT a.::éa, ka:\iee
al e.161
o.188 'B/,"m - /éq a.198 o,
2 T 7 e
CH;COOCH, -0.557 8.635 ) B,\.§77, 0.1s3 2133
0.169 6.100 \ o.160 -190 i
-8.545 } ‘}sas
0.178 e prass e R e.421
-a.{#g o-pet @.1So ;8\2\54 e.731
0.244 \ N 0156
28 9.244 |
CH,;0COOCH, o246 aba o lor
-B.A“IQ e-x=a_ 4
| TTESE ase
9.178 o.dss
0-*91 0.123 B.’,QS
0170 gkos e-10a -B:#a2 o
29 o.351 N o
CH;CONHCH; WP 0,601 gt 0.619
0. 156 : -‘ﬁ.‘ﬁ:«’v' e 0.153 -\B\.rég -au558
0.83 o.de1
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Conclusions

The effect of the static magnetic field
of SMF on selected model compounds
grouped into six classes is varied. As the
energy of their formation increases, their
stability decreases and the bonds become
weaker. The values of the electric dipole
moment also increase. This is the result of
an increase in bond length and polariza-
tion of molecules due to the displacement
of electrons. The latter effect can alter
the durability and selectivity of binding
to enzymes, which will undoubtedly af-
fect the body's homeostasis and lead to
its dysfunction.

A large change in polarity is observed
in sulfone, sulfoxide, nitro, ester, cyanate
and thiocyanate groups. Visible but less
intense changes occur in methyl groups.
In general, the intensity of changes in
charge distribution caused by SMF is in-
significant and the influence of magnetic
fields achieved under terrestrial conditions

seems harmless.




1ab. 5a. Changes in macroscopic parameters of oxygen containing compounds.

Dipole Energy
Moment Ap of creation
No & AE
[D] [D/AMFU] [kJ/mol] )
Compound 0 0 (x1000) 0 o [J/(mol- AMFU)]
AMFU | AMFU AMFU | AMFU
24
CH,OH 1.57 1.72 0.015 -235 2211 24
25
CH,OCH, 2.05 2.36 0.031 -94 -62 32
26
CH;COCH; 3.44 3.68 0.024 -75 -62 13
27
CH:COOCH, 6.32 6.86 0.054 -49 -31 18
28
CH,0COOCH, 7.63 8.11 0.048 -268 2211 58
29
CH,CONHCH,; 4.97 5.38 0.041 -133 -109 24
1ab. 6. Methane substituted by unsaturated radicals.
Charge Distribution, a.u.
No &
Compound
Magnetic Field, 0 AMFU Magnetic Field, 10 AMFU
0.187 0.188
30 @.188 |
CH;CN 703434 -9743s @.101 8.220
0.187 2:102
~0+228
0.187 0.188
037 5102 0.15¢" 17®
0)kas N
cH.cNo / T e T e
0.214 ‘ o.%%4 0.573
-B-\SZZ N
-9.368
32 oo "’-‘“ 0.7t a L
CH,CNS T e i
9.194 Tra2g 0.171 e
2.157
0.129
33 1\ @.156 \
CH;NC . -9:253 -8.340 9.122
'wa —@-743 ©-463 /
0.129 o.128 0.157
0.993 0.177 0.2
8.174
34 \ \
CH;CHO 8.433 -a.620 2.432
~8y623 @.198
9.19?
-0.470 a.i98 \
0.107 70409

1ab. 6a. Changes in macroscopic parameters of methane substituted by unsaturated radicals.

Dipole Energy
Moment Ap of creation
cﬁz,ffmd 5 [D] - [D/AMFU] ; [kJ/mol]lO o lé/I\zMFU)]
AMFU | AMFU AMFU | AMFU
CIiOCN 3.69 3.9 0.030 94 61 3
CH?CINO 3.64 3.82 0.018 -158 -128 30
CH?(ziNS 578 | 6.25 0.047 227 | 201 26
C}fNC 0.53 1.06 0.053 -105 Y 13
cuféﬂo 276 2.99 0.023 -166 -137 29
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OCENA WIARYGODNOSCI POMIARU
ALGOMETRYCZNEGO UCISKOWEGO PROGU
BOLU W CHOROBIE ZWYRODNIENIOWEJ

STAWU KOLANOWEGO

Evaluation of the reliability of algometric
measurement of pain pressure threshold

in the knee osteoarthritis

MARCIN WOJCIUCH', PAWEL LIZIS?

'Centrum Fizjoterapii i Leczenia Bolu FIZJO-EXPERT, Zywiec

’Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

Streszczenie/Abstract

Celem badari byta ocena niezawodnosci algometrycznego
pomiaru uciskowego progu bélu PPT u pacjentéw z choroba
zwyrodnieniowa stawu kolanowego. Badania przeprowadzono
w okresie styczeri-luty 2025 roku w Centrum Fizjoterapii i Le-
czenia Bélu Fizjo-Expert w Zywcu. Zastosowano dobér celo-
wy. Badaniami objeto 30 mezczyzn w wieku produkeyjnym,
sposréd ktérych wykluczono 10 oséb.

PPT okreslono algometrem cyfrowym Wagnera FPX50.
Wszystkich pomiaréw na tych samych 20. osobach dokonato
dwéch niezaleznych od siebie fizjoterapeutéw. Oceniono
rzetelno$¢ pomiaréw wewngtrzng dla poszczegélnych badaczy
i miedzy dwoma badajacymi, stosujac wspétezynnik korelacji
wewnatrzklasowej i miedzyklasowej ICC. Rozklad danych
zbadano przy uzyciu wykreséw Blanda-Altmana ze $rednimi
réznicami pomiaréw oraz 95% granicami zgodnosci.

Stwierdzono doskonaly zgodnos$¢ wewnetrzng i powtarzal-
no$¢ pomiaréw, bowiem wspétczynniki wewnatrz-klasowe ICC
dla pojedynczych badaczy wynosily 0,76 i 0,79. Réwniez
wspdtczynniki miedzy-klasowe ICC mig¢dzy badaczami mialy
doskonala zgodno$¢ 0,89 i 0,94.

Algometryczna ocena uciskowego progu bélu PPT wyka-
zuje doskonala zgodnos$¢ wspélczynnikéw ICC wewnatrz-
-klasowych dla kazdego badacza z osobna, jak i ICC
miedzy-klasowych miedzy badaczami, co upowaznia, aby re-
komendowa¢ tego rodzaju pomiary dla obiektywnej oceny

bélu u 0s6b z choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego.

Stowa kluczowe: algometr, prég bélu, korelacja we-
wnatrzklasowa, korelcaja miedzyklasowa, zwyrodnienie
stawu kolanowego.

The aim of the study was to assess the reliability of the
algometric measurement of the Pressure PainThreshold PPT
in patients with knee osteoarthritis. The study was conducted
in January-February 2025 at the Fizjo-Expert Center for
Physiotherapy and Pain Treatment in Zywiec. Purposeful
sampling was used. The study included 30 men of working
age, 10 of whom were excluded.

PPT was determined using the Wagner FPX50 digital al-
gometer. All the measurements on the same 20 people were
performed by two independent physiotherapists. The internal
reliability of the measurements was assessed for individual
researchers and between the two researchers using the intra-
and interclass correlation coefficient ICC. The distribution of
data was examined using Bland-Altman graphs with mean
measurement differences and 95% limits of agreement.

The internal consistency and repeatability of the measure-
ments were excellent, with Intraclass Corelation Coeficient
ICC for the individual examiners being 0,76 and 0,79. The
Interclass Corelation Coeficient ICC between the examiners
had also excellent agreement of 0,89 and 0,94.

The algometric assessment of the pressure pain threshold
PPT shows excellent agreement of Intraclass Corelation Co-
eficient ICC for each examiner individually and Interclass
Corelation Coeficient ICC between the examiners, which
allows us to recommend this type of measurement for the

objective assessment of pain in people with knee osteoarthritis.

Key words: algometer, pain pressure threshold, in-
traclass corelation, interclass corelation, knee osteoar-
thritis.
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Wstep

Bél to jeden z dominujacych obja-
woéw choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego. Przewleklos$¢ choroby,
a wraz z nim obecno$¢ uporczywego
i nasilajacego si¢ z czasem stanu zapalne-
go moze powodowacd zaréwno miejscowe,
jak i rozlegle uwrazliwienie na bél u 0so6b
ze zwyrodnieniem stawu kolanowego
(7,8, 18].

Do oceny sily bélu stosuje si¢ miedzy
innymi skale VAS czy WOMAC, ktére sg
tzw. metodami ,,kodowymi”, w ktérych
obligatoryjnie z gory obowiazuja wyrazo-
ne w liczbach skale ocen. Wspomniane
skale wyrazaja refleksyjne samooceny
poczucia sity bélu przez chorych. Cho-
ciaz subiektywna ocena doznan bélu
zawiera komponenty cech fizjologicznych
i psychologicznych pacjenta oraz jego
probleméw zdrowotnych wyrazonych
dodatkowo przez aspekty spoleczne, to
jednak utrudnia transparentng interpre-
tacje zebranych wynikéw [2, 10, 12, 17].
Site bélu mozna takze oceni¢ dotykiem
jako tzw. wrazliwo$¢ palpacyjna, ktéra
dostarcza informacji o uszkodzeniach
fizycznych tkanek. Niefortunnie jednak
wyniki badania palpacyjnego nie nadaja
si¢ do obiektywnej standaryzacji, a ich
czuto$é jest watpliwa [4, 15].

Algometryczna ocena uciskowego
progu bolu PPT (z ang. Pain Pressure
Threshold) pozwala w obiektywny spos6b
oceni¢ nieprawidlowosci somatosen-
soryczne pacjentéw ze zwyrodnieniem
stawu kolanowego. Ocena niezawodnosci
pomiaréw staje si¢ niezbednym pierw-
szym krokiem w procedurach walidagji
testéw klinicznych, czego konsekwen-
¢ja powinno by¢ podjecie optymalnego
programu fizjoterapii tak, aby poprawi¢

komfort zycia chorych [1, 11].
Cel pracy
Niezawodno$¢ pomiaréw PPT u pa-

cjentéw z choroba zwyrodnieniows sta-

wu kolanowego ma wazne znaczenie

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

kliniczne. Dlatego przyjety algorytm
badan, ktérych cel sprowadzono do
oceny wiarygodnosci i powtarzalnosci
pomiaréw PPT wykonanych przez po-
szczegblnych badaczy, jak i poréwnanie
zgodnosci pomiaréw mi¢dzy-badaczami.
Aby zrealizowa¢ cel pracy postawiono
pytania badawcze:

1. Czy pomiary PPT wykonane przez
poszczegdlnych badaczy sa powtarzalne
i, czy istnieje zgodno$¢ pomiaréw PPT

miedzy poszczegdlnymi badaczami?
Materiat badawczy

Badania przeprowadzono w okresie
styczeni-luty 2025 roku w Centrum Fi-
zjoterapii i Leczenia Bélu Fizjo-Expert
w Zyweu. Zastosowano dobér celowy.
Lekarz ortopeda zakwalifikowat chorych
do badani. Badaniami obj¢to 30 mez-
czyzn w wieku produkeyjnym. Kryterium
wlaczenia do badania to wiek =50 lat,
jednostronne umiarkowane zwyrodnie-
nie stawu kolanowego rozpoznane na
RTG i wg kryteriéw American Colle-
ge of Rheumartology, czyli bél kolana,
sztywnosci poranna trwajaca <30 mi-
nu, trzeszczenie przy aktywnym ruchu,
tkliwo$¢ kosci, znieksztalcenie stawu
kolanowego, brak wyczuwalnego ciepta
blony maziowej. Kryteria wykluczenia
z badani obejmowaly alloplastyke kolana,
catkowitg meniscektomie, dostawowe
wstrzyknigcie sterydéw i/lub doustne
leczenie sterydami w ciagu ostatnich
trzech miesiecy, nowotwdr, reumatoidal-
ne zapalenie stawéw, powazny deficyt
poznawczy (niezdolno$¢ komunikowa-
nia si¢ i rozumienia poleceni), deficyt
neurologiczny w koriczynach dolnych.
Z badari wylaczono 10 oséb. Ostatecznie
pomiaréw PPT wykonano wsréd 20
mezczyzn.

Udzial w badaniu byt dobrowolny
i anonimowy, a respondenci zostali poin-
formowani o celu badari. Wszyscy wyra-
zili pisemna zgode na udzial w badaniu.
W Tab. 1 zamieszczono charakeerystyki
badanych mezczyzn.

Metody badas

PPT okreslono algometrem cyfro-
wym Wagnera FPX50, keéry zbudowany
jest z manometru, z gumowej kodcowki
1 ecm?, z cyfrowego wyswietlacza sity.
Wszystkie pomiary wykonano tego sa-
mego dnia w pozycji siedzacej. Najpierw
zlokalizowano palpacyjnie punkt spusto-
wy bélu w odleglosci 1 cm od linii stawu
kolanowego po stronie przysrodkowej,
przy zgietym kolanie pod katem 900 wg
rekomendacji Nussbaum i Downes [14].
Miejsce to wybrano nieprzypadkowo,
poniewaz jest to zwykle najbolesniejsze
miejsce u chorych ze zwyrodnieniem

stawu kolanowego (Ryc. 1).

Ryc. 1. Pomiar PPT

Wszystkich pomiaréw na tych sa-
mych 20. osobach dokonato dwéch
niezaleznych od siebie fizjoterapeutdw,
jeden z 15-letnim dos$wiadczeniem
badawczym, drugi z 20-letnim. Obaj
oceniajacy wykonali 3 kolejne pomiary,
po 3 powtdrzenia w kazdym pomiarze
w odstepie 1 minuty. Badajacy nie in-
formowali si¢ nawzajem o wynikach
pomiaréw. W trakcie pomiaréw badani
w zadnym momencie nie widzieli wyswie-
tlacza algometru. Koncéwke algometru
umieszczano w zlokalizowanym palpa-
cyjnie punkcie, aplikujac skalibrowang
fabrycznie, zwiekszajaca sie szybko$¢ na-
cisku 6 kgf/s w trakcie 60 sek. Pierwszy
pomiar uznano za probe i wykluczono
z analizy, poniewaz zwykle jest najmniej
wiarygodny w serii trzech pomiaréw PPT

[14]. Natomiast niezawodno$¢ pomiaréw

1



1ab. 1. Charakterystyka grupy badanych

Cecha X+Es 95% PU min-max
Wiek w latach 59,7+3,3 58,2-61,3 53,5-63,2
Masa ciata w kg 72,1 £5,0 69,8-74,5 64,9-81,0
Wysokos¢ ciata w cm 176,1 +4.4 174,0-178,2 167,8-181,1
BMI w kg/m’ 24,32+ 0,70 24,00-24,66 23,03-25,62
Czas trwania objawow choroby w latach 72+1,1 6,9-7,7 5,0-9,0
Zwyrodnienie: n (%)
12 (60,0
prawy staw kolanowy (60.0)
8 (40,0
lewy staw kolanowy (40,0)
Wyksztatcenie: n (%)
wyzsze 6 (30,0)
$rednie 8 (40,0)
zawodowe 6 (30,0)
Charakter pracy: n (%)
siedzaca 13 (65,0)
stojaca 7 (35,0)
Miejsce zamieszkania: n (%)
miasto 9 (45,0)
wie$ 11 (55,0)

x + 5 — Srednia arytmetyczna + odchylenie standardowe, 95% PU — 95% Przedziat Ufnosci, min—max — minimum-maksimum, n — liczebnosé,

(wewngtrzna pojedynczego oceniajacego
i migdzy badajacymi) oszacowano przy
uzyciu pomiaréw drugiego i trzeciego
- w analizie przyjeto odpowiednio jako
pierwszy i drugi pomiar, przedstawiajac
ich wyniki jako $rednie arytmetyczne
PPT. Najpierw badacz I dokonywat po-
miaru, nast¢pnie po 10 minutach badacz
I1. Natomiast pomiary pierwszy i drugi
tzw. wewngetrzne pojedynczych bada-
czy z osobna wykonano po 1 godzinie.
W ten sposéb weryfikowano rzetelno$é

i wiarygodno$¢ pomiaréw PPT (Ryc. 2).
Metody statystyczne

Charakterystyki danych liczbowych
grupy badawczej dokonano za pomoca
podstawowych miar statystyki opisowej.
Obliczono §rednie arytmetyczne, odchyle-

nia standardowe, 95% przedzialy ufnosci,

% - czestost wystgpowania w procentach.

i podano wartosci minimum-maksimum.
Dla cech jakosciowych wykorzystano
liczebnosci i udzialy procentowe. Ocenio-
no rzetelno$¢ pomiaréw wewnetrzng dla
poszczegdlnych badaczy i migdzy dwoma
badajacy, stosujac wspélezynnik korelacji

wewnatrzklasowej i miedzyklasowej ICC

Badacz |

il

Korelacja miedzy badaczami

(z ang. Intraclass— Interclass Corelation
Coeficient). Aby okresli¢ precyzje oszaco-
wania, oceniono 95% przedziat ufnosci
ICC. Wartosci ICC sklasyfikowano naste-
pujaco: < 0,4 oznaczalo staba zgodnos¢;
0,4 do 0,75 - umiarkowana zgodno$¢;
i> 0,75 - doskonala zgodnos¢ [16].

Badacz Il

-

Pomiar pierwszy

10 minut

Pomiar pierwszy

Korelacja 20 pacjentow Korelacja
wewnetrzna | 1 godzina 1 godzina wewnetrzna Il
Badacz | 10 minut = Badacz Il
Pomiar drugi Korelacja miedzy badaczami Pomiar drugf

Ryc. 2. Protokdt pomiaréw dokonanych przez dwich badaczy
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Niezawodno$¢ bezwzgledng obliczono,
stosujac standardowy blad pomiaru SEM
(z ang. Standard Error of Measurement).
Mozna oczekiwaé, ze réznica miedzy
pomiarem a wartoscia prawdziwg bedzie
mniejsza niz 1,96 x SEM w przypadku
95% obserwacji. Minimalna wykrywalna
réznica nacisku MDD (z ang. Minimal
Detectable Difference), ktéra musi zo-
sta¢ przekroczona, aby mie¢ 95% pew-
nosci, ze nastapifa rzeczywista zmiana

miedzy pomiarami, zostata oszacowana

p = 0,0003 (Tab. 1, Rys. 1-2). Srednia
warto$¢ PPT uzyskana w pomiarze 1
przez badaczy 1. i I1. wynosita 2,40 kgt/
cm?, a w pomiarze 2 - 2,33 kgf/cm?.
W pomiarach PPT 1 i 2 stwierdzono
doskonalg zgodno$¢ miedzy badaczami
I all, o czym $wiadcza wspdlczynniki
miedzy-klasowe ICC - odpowiednio
0,891 0,94 (Tab. 2, Rys. 3-4). Srednie
réznice i standardowe bledy we wszyst-
kich pomiarach nie wykazaly istotnych

réznic statystycznych, co oznacza, ze po-

od 1,4 do 3.0 kgf/cm? i potwierdzaja do-
skonalg zgodnos¢ wewnetrzna pomiardéw
dla pojedynczych badaczy z osobna, jak
i miedzy badaczami I a II (Rys. 3-6).

Dyskusja

Przydatno$¢ algometrycznych pomia-
6w bélu byly weryfikowane w réznych
dysfunkcjach tkanek migkkich stawu
kolanowego. Stwierdzono, ze uciskowy

algometryczny pomiar PPT jest nieza-

Tab. 1. Wspotczynniki korelacji wewngqtrzklasowej dla poszczegolnych badaczy

_ Blad badania
Badacz ICC (95% PU) X+£s MDD p —
X, SEM
I 0,76 (0,41-0,90) 2,33+ 0,37 0,70 0,0012%* 0,06 0,07
11 0,79 (0,49-0,91) 2,25+ 0,33 0,62 0,0003* 0,11 0,06

1CC (95% PU) — Wipétczynnik Korelacji Wewnatrz-klasowej (95% Przedziat Ufnosci), X + s — Srednia arytmetyczna + odchylenie standardowe,
MDD — minimalna réznica nacisku, ktéra musi zostal przekroczona, aby mie¢ 95% pewnosci, Ze nastqpita rzeczywista zmiana miedzy
pomiarami, p — istotnos¢ statystyczna, Xd — roznica srednich, SEM — standardowy blad pomiaru.

przy uzyciu wzoru 1,96 x SEM x V2.
Rozktad danych zbadano przy uzyciu
wykreséw Blanda-Altmana ze $rednimi
i réznicami pomiaréw sparowanych oraz
95% granicami zgodnosci [3, 6]. Przyjeto
poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.
Wszystkie analizy wykonano programem

Statistica wersja 12 (StatSoft, Polska).
Wyniki

Srednie wartoéci PPT uzyskane przez
badaczy I i Il wynosily odpowiednio
2,33 kgf/cm? 1 2,25 kgt/em?, wykazujac
doskonalg zgodno$¢ wewngtrzna i po-
wtarzalno$¢ pomiaréw, bowiem wspét-
czynniki wewngtrzklasowe ICC wynosily
w przypadku badacza I - 0,76, Nato-
miast w przypadku badacza I - 0,79.
MDD - minimalna réznica nacisku,
ktéra musi zostaé przekroczona, aby mie¢
95% pewnosci, ze nastapita rzeczywista
zmiana migdzy pomiarami wahala si¢ od
0,70 do 0,62. Wiarygodnos¢ pomiaréw
dla badacza I byta istotna statystycznie
p = 0,0012. Dla badacza II podobnie,

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

*» < 0,05.

Rdznica miedzy pomiarami PPT1 a PPT2 Badacza |

08+
- 19650 [0.702
0.6 =
& 041 u ]
E t u O
E‘ 02+ = =
o Srednia [ 0.0651
g 01 L
E -
e 021 ] | |
o o [
04T -
-1,965D [-0.572 ]
D6+
L3+ i i | i i i |
16 1.8 2 22 24 26 28

Sredria [PPT1+PPT2]

Ryc. 3. Poziom zgodnosci migdzy pomiarami 1. a 2. badacza I.

Wiartosci w kgf/cm?. Srodkowa pozioma linia ciaga przedstawia $rednia réznice,

a linie poziome gérna i dolna przedstawiaja 95% granice zgodnosci dla uciskowego

progu bélu PPT.

miary PPT byly zgodne i spdjne ze soba.
Wykresy Bland-Altmana dla wszystkich
ocen ilustruja rozklad réznych wartosci

algometrycznych PPT, kt6re wahaja si¢

wodny w przypadku stanéw zapalnych
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego. Oceniano nieza-

wodno$¢ pomiaréw wéréd sportowcodw

13



z tendinopatia rzepki. Zaobserwowano Réznica miedzy pomiarami PPT1 a PPT2 Badacza |l

doskonaly zgodno$¢ pomiaréw miedzy 08+
badajacymi i umiarkowana wéréd pomia- oet - +1,9650 [ 0.621]
réw wewnatrz pojedynczych badajacych ' =
(5,13, 19]. = 04+
W innych badaniach osiagnicto E O O o
. /2 C o2+ O | O
podobne rezultaty, szacujac zgodnos¢ E_ Py P
pomiaréw na podstawie SEM - stan- T
dardowy blad pomiaru i MDD - mini- b T - 5 =
o
malna réznica nacisku, ktéra musi zostaé 924 0o -
przekroczona, aby mie¢ 95% pewnosci, o
; i : H ied -1,3650 [-0.331]
7e nastapila rzeczywista zmiana miedzy 04F
pomiarami [1, 9].
Wyniki whlasne uzyskane wewnatrz 1f5 1?3 2| 232 2? P 2?5 ng
badajacych i miedzy badajacymi wykazaly Srednia [PPT1+PPT2]
doskonaly zgodnos¢ wspotezynnikéw Ryc. 4. Poziom zgodnosci migdzy pomiarami 1. a 2. badacza I1.
ICC i sq podobne do wynikéw reko-
mendowanych przez cytowanych po- Wiartosci w kgf/cm?. Srodkowa pozioma linia ciagla przedstawia srednia réznice,

wyzej autoréw. W niniejszym badaniu  alinie poziome gérna i dolna przedstawiaja 95% granice zgodnosci dla uciskowego

wybrano punke lezacy 1 cm dystalnie  progu bélu PP,

Tab. 2. Wspdlezynniki korelacji migdzyklasowej dla badaczy I - II w poszczegdlnych pomiarach

_ Blad badania

Badacz I - 11 ICC (95% PU) Xts MDD p —
X, SEM
Pomiar 1 0,89 (0,64—-0,95) 2,40+ 0,37 0,46 0,0000%* -0,01 0,05
Pomiar 2 0,94 (0,49-0,97) 2,23+ 0,40 0,62 <0,000001* | 0.09 0,04

ICC (95% PU) — Wspétczynnik korelacji wewnatrzklasowej (95% Przedzial Ufnosci), X + s — $rednia arytmetyczna + odchy-
lenie standardowe, MDD — minimalna réznica nacisku, ktéra musi zostaé przekroczona, aby mie¢ 95% pewnosci, ze nastapita
rzeczywista zmiana miedzy pomiarami, p — istotno$¢ statystyczna, Xd — réznica $rednich, SEM — standardowy blad pomiaru.

*

p < 0,05.

Réznice pomiardw PPT1 miedzy Badaczemi | - 1|

od linii stawu. Jest to miejsce, w kté- 06+
rym zazwyczaj stosuje si¢ nacisk palcami, +1,965D [ 0,465 ]
1z ; 04+ ]

aby sprokurowa¢ bél w przysrodkowym 5o
przedziale stawu kolanowego w stanach 024 o = =
artretycznych. Podkredli¢ nalezy, ze po- O o

. . , . o = o Srednia [-0.0101
zostawiony widoczny $lad nacisku na = = =

Réznica [Badacz -]
(=]

, . o o o
skdrze po pomiarze przeprowadzonym
pop przep o 024 @ o =

przez pierwszego badajacego, pozwolit -
drugiemu badajacemu wybra¢ ten sam D4+ o650 [ 0485
punkt pomiaru PPT, co w rezultacie, po
pierwsze, skutkuje obicktywnej ocenie 08T a8
stopnia niezawodno$ci i powtarzalnosci 084y : ! ! ! : : ! !
pomiardw, po drugie, zaslepienie dwéch 1.4 1.6 1.8 2 22 24 26 28 3

. . . Srednia [PPT1]
badajacych, wyklucza jakakolwiek stron-

) JAcyc, Wy .J 2 Ryc. 5. Poziom zgodnosci migdzy badaczami I - II w pomiarze 1
niczo$¢ podczas pomiaréw.
Srednie wartoéci PPT uzyskane przez Wiartosci w kgf/cm?. Srodkowa pozioma linia ciagla przedstawia srednia réznice,

2 oceniajacych miescily si¢ w zakresie  a linie poziome gérna i dolna przedstawiaja 95% granice zgodnosci dla uciskowego
okoto 2 kgf/cm? ze $rednimi odchyle-  progu bélu PP
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Réznica pomiaréw PPT2 miedzy Badaczami | - 1l

0.6+
b +1965D [0,443 ]
04+
= o o o o
™
2 D21 m| O
g
) Srednia [ 0,090 1
m
&
5 0T m| & e e o | — =
o
'D.Z“
-1.9650 [ 0,263
O
_qu___
! } } } } ! } !
14 156 18 2 232 24 25 23
Srednia [PPTZ]

Ryc. 6. Poziom zgodnosci migdzy badaczami I — II w pomiarze 2

Wartosci w kgf/cm?®. Srodkowa pozioma linia ciagla przedstawia $rednia réznice,

a linie poziome gérna i dolna przedstawiaja 95% granice zgodnosci dla uciskowego

progu bélu PPT.

i towarzyszacego mu zapalenia, ktdre
mogg zwigkszaé poczucie bélu u cho-
rych. Po drugie, pomiary wykonano na

malej grupie. Dlatego trzeba rozszerzy¢

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

podobne badanie na wigkszej ilosci pa-
¢jentéw. Mocna strong badan bylo, ze
oceniajac wiarygodnos$¢ pomiaréw PPT

przez dwéch badajacych, wszystkie oceny

zostaly wykonane w jednej sesji. Dlate-
go oceniajacy mieli dobre wyobrazenie
o tym, jak duzy nacisk zostal zastosowany
w pierwszym pomiarze, co pozwolito

unikna¢ ryzyka bledéw pomiarowych.
Whnioski

Wyniki badani i ich analiza maja waz-
ne implikacje praktyczne dla diagnostyki
fizjoterapeutycznej ukierunkowanej na
rzetelng oceng sily bélu wirdd pacjentéow
z chorobg zwyrodnieniows stawu kola-
nowego:

1. Algometryczne pomiary ucisko-
wego progu bolu PPT wykazuja dosko-
nala zgodno$¢ wspdlezynnikéw ICC
wewnatrz-klasowych, jak i miedzy-kla-
sowych, co pozwala na obiektywna ocene
sity bélu u 0s6b z choroba zwyrodnienio-

wa stawu kolanowego.
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DEZAKTYWACJA PUN KTOW SPUSTOWYCH
- PRZEGLAD BADAN | AUTORSKA
STRATEGIA TERAPEUTYCZNA

Deactivation of trigger points - A review
of research and an Original Therapeutic Strategy

PAWEL KUROWSKI

Zaktad Rekreologii i Odnowy Biologicznej, Akademia Kultury Fizyczne]

im. Bronistawa Czecha w Krakowie

Streszczenie/Abstract

Celem artykulu jest kompleksowe oméwienie problema-
tyki wystepowania miesniowo-powi¢ziowych punktéw spu-
stowych, ktére stanowia czesta przyczyne przewleklego bélu
oraz zaburzeri funkcji ukfadu ruchu. Przedstawiono mechani-
zmy ich powstawania, zwracajac szczegdlng uwage na ich wplyw
na mikrokrazenie, lokalny metabolizm oraz pobudliwos¢
nerwow3. Dokonano réwniez szczegbtowego podziatu punkeéw
spustowych, uwzgledniajac ich charakterystyke i réznice kli-
niczne. Artykul zawiera szczegblowy opis strategii diagnostycz-
nej, opartej na wywiadzie, badaniu przedmiotowym oraz
obiektywnych metodach, takich jak algometria, elektromio-
grafia (EMG) i ultrasonografia (USG). Szczegbtowo przeana-
lizowano skuteczno$¢ najczesciej stosowanych metod
terapeutycznych, w tym kompresji ischemicznej, technik ener-
gii mig$niowej, pozycyjnego rozluzniania oraz suchego iglo-
wania.Autor podkresla znaczenie terapii skojarzonych i ich
synergistycznych efektéw w leczeniu punktéw spustowych.
Omoéwiono takze autorska strategie terapeutyczna, faczaca
wybrane techniki w optymalnej kolejnosci. W konkluzji wska-
zano na potrzebe dalszych badari nad optymalizacja terapii
i poszukiwania nowych, skutecznych metod dezaktywacji

punktéw spustowych.

Stowa kluczowe: punkty spustowe, techniki energii-
-mie$niowej, kompresja ischemiczna, pozycyjne rozluz-

nianie, suche iglowanie.

The aim of this articleis to provide a comprehensive di-
scussion on the issue of myofascial trigger points, chich are
a commoncause of chronicpain and movement dysfunctions.
The mechanisms of their formation are presented, with parti-
cular emphasis on their impact on micro circulation, local
metabolism, and neuromuscular excitability. A detailed clas-
sification of trigger points is also provided, high lighting the-
ir characteristics and clinical differences. The article includesan
in-depth description of the diagnostics strategy, based on patient
history, physical examination, and objective methods such as
algometry, electromyography (EMG), and ultrasonography
(USG). The effectiveness of the most commonly used thera-
peutic approaches, including ischemic compression, muscle
energy techniques, Strain-counterstrain, and dry needling, is
thoroughly analyzed. The author emphasizes the importance
of combined therapies and their synergistic effects in treating
trigger points. An original therapeutic strategy is also discussed,
integrating selected techniques in an optima sequence to en-
hance treatment effectiveness and minimize patient discomfort.
The conclusion highlights the need for further research on
therapy optimization and the development of new, effective

methods for deactivating trigger points.

Key words: rigger points, muscle energy techniques,

ischemic compression, strain-counterstrain, dry needling.
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WSTEP

B4l migéniowo-powieziowy jest jedna
z najezestszych dolegliwosci dotykajacych
ludzi [7]. Jednym z jego potencjalnych
zrédel sa punkty spustowe — nadwraz-
liwe obszary o zwi¢kszonym napigciu,
ktére mozna zidentyfikowaé palpacyjnie.
Travell i Simons wskazuja, ze znaczna
czgé¢ niezdiagnozowanych lub blednie
rozpoznanych przypadkéw bélu moze
mie¢ swoje zrédto w punktach spusto-
wych [37].

Punkty spustowe to obszary w obre-
bie hipertonicznych pasm migsniowych
lub powiezi, keére po ucisnieciu wywoluja
bol lokalny i promieniujacy lub rzutowa-
ny. Wyczuwalne podczas badania zgrubie-
nie tkanki jest w rzeczywistoéci efektem
utrzymujacego si¢ napiccia czesci widkien
mig$niowych [27]. Oprdcz migsni i po-
wiezi punkty spustowe moga wystgpowal
takze w $ciggnach, wigzadtach, torebkach
stawowych i okostnej. W przeciwieristwie
do punktéw spustowych migsniowo-
-powieziowych, nie generuja one bélu
promieniujacego, lecz ograniczaja si¢ do
miejscowej bolesnosci [33].

Obecno$¢ punktéw spustowych laczy
si¢ z réznorodnymi dysfunkcjami, w tym
charakterystycznymi dolegliwosciami
bélowymi o wzorcu promieniowania spe-
cyficznym dla kazdego miesnia. Pacjenci
opisuja bol w rézny sposéb — najczedciej
jako dretwienie, mrowienie, pieczenie
lub uczucie napigcia. Dodatkowo moga
wystepowad objawy takie jak ograniczenie
zakresu ruchomosci, zaburzenia czucia
glebokiego oraz uposledzenie koordynacji
nerwowo-mig$niowej. Czgsto obserwuje
si¢ réwniez ostabienie sity mig$niowej
i zmniejszenie tolerancji wysitkowej, co
bywa wskazaniem do ¢wiczert majacych
na celu wzmocnié¢ uklad miesniowy. Jed-
nak bez wczesniejszej terapii punktéw
spustowych takie podejscie moze nasi-
la¢ problem. Ponadto, punkty spustowe
moga powodowaé dodatkowe objawy,

takie jak béle glowy, szumy uszne, wzmo-

zona pobudliwo$¢ motoneuronéw oraz
nadmierna aktywno$¢ uktadu wegeta-
tywnego, objawiajaca si¢ m.in. niezytem
nosa, linotokiem, zaburzeniami ukrwie-
nia i wzmozong potliwoscia [1, 9, 18].

Wsréd wymienionych objawéw,
najczestszym powodem poszukiwania
pomocy przez pacjentéw jest bol. Prze-
wlekly charakter, szczegdlnie wystepujacy
w okolicach, ktére moga symulowac po-
wazne schorzenia (jak bél glowy czy oka),
rzutuje réwniez na stref¢ emocjonalng
pacjenta, powodujac u niego znaczne
napiecie psychiczne, wzmagajac stres
i prowadzac do powstania blednego kota
bélu [1].

Najczesciej wyrdznia si¢ dwa rodzaje
bolu: ostry i przewlekly. Charakterystyka
bélu ostrego jest jego uchwytna przyczy-
na powigzana z naglym uszkodzeniem
tkanki, zadaniem odpowiedzi bélowej
jest ochrona uszkodzonej struktury. B4l
przewlekiy, zwany réwniez chronicznym,
rozwija sie czesto miesiacami i pacjentowi
ciezko wskazad jego rzeczywista przyczy-
ne. Punkty spustowe znacznie czgsciej
wywoluja przewlekly bél, polaczony ze
zwigkszeniem napiecia ze strony ukla-
du sympatycznego, ktére utrzymuje sig
dlugo po zakonczeniu procesu gojenia
uszkodzonych tkanek [19, 38].

Wsréd najezestszych potencjalnych
przyczyn powstawania punktéw spu-
stowych wymienia si¢: urazy w obrebie
mieg$nia, powtarzajace si¢ przeciazenia
mie$ni spowodowane praca, utrzymywa-
nie nieprawidlowej postawy ciata, posia-
danie innych mig$niowo-powi¢ziowych
punktéw spustowych, wychlodzenie cia-
fa, schorzenia narzadéw wewnetrznych,
zmiany zwyrodnieniowe czy nadmiernie
odczuwany stres [1, 3].

Najmniejsza jednostka kurczliwa
w obrebie miegénia jest sarkomer, kté-
ry sklada si¢ z dwéch bialek: aktyny
i miozyny. Bialka te, w prawidlowych
warunkach,w spoczynku sa od siebie
oddalone, natomiast podczas skurczu

migénia nachodza na siebie. Impulsy

wysylane do migéni przez uktad nerwowy
reguluja aktywnos¢ skurczowa, jednak,
gdy mamy do czynienia z nadmiernym
pobudzaniem danego mig$nia, np. wsku-
tek nieprawidlowego wzorca ruchowego
czy tez nieprawidlowej postawy ciala,
moze dojé¢ do dtugotrwalego skurczu,
kiedy aktyna i miozyna pozostaja w fa-
zie Zlaczenia. Punkt spustowy tworzony
jest przez wiele skurczonych sarkome-
16w w obrebie wldékna mig$niowego.
Przy pomocy badania dopplerowskiego
wykazano, ze permanentnie skurczone
sarkomery doprowadzajg do zacisnigcia
naczyn wlosowatych, a co za tym idzie,
do zaburzen lokalnego krazenia, niedo-
tlenienia i gromadzenia si¢ w problema-
tycznym miejscu produktéw przemiany
materii [34].

Ciekawa jest obserwacja, ze punkty
spustowe to miejsce spontanicznej ak-
tywnosci elektrycznej w obrebie migdnia.
Prawdopodobnie spowodowane jest to
przez wydzielanie acetylocholiny, ktérej
nadmierne st¢zenie wplywa w negatywny
sposéb na kanaly sodowe w siateczce
sarkoplazmatycznej i wzrost stezenia wap-
nia wewnatrz komdrki. Wyzsze stezenie
wapnia skutkuje skurczem wiékien mie-
$niowych, a lokalne niedotlenienie wy-
nikajace z uposledzonego mikrokrazenia
ma wplyw na uwalnianie acetylocholiny
w miejscu plytki motorycznej. Spowo-
dowane przez nadmiar acetylocholiny
skrécenie sarkomeréw uposledza zatem
mechanizm skurczu mie$nia oraz zacho-
dzace w nim procesy metaboliczne [14].

Zgodnie z zintegrowana hipoteza
punktéw spustowych, mozna stwier-
dzi¢, ze ich wystgpowanie moze by¢
spowodowane przez kilka czynnikéw.
Wsréd nich nalezy wymienié¢: przewlekle
i nadmierne obciazanie danego migénia,
nagle przeciazenie, cigzki uraz czy dyna-
miczny niespodziewany ruch. Czynniki
te powoduja wydzielanie acetylocholiny,
keéra wywoluje skurcz sarkomerdw, te
natomiast przez swj skurcz prowadza do

ograniczonego krazenia we wlosniczkach.
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Niedokrwienia wplywa na mitochon-
dria, co skutkuje zaburzona produkcja
i zdolnoscig uwalniania ATT, ktére jako
zrédlo energii niezbedne jest nie tylko
do polaczenia aktyny z miozyna, ale tez
do ich rozlaczenia. W rezultacie, zbyt
mala ilo§¢ ATP prowadzi do powstania
utrzymujacego si¢ skurczu sarkomeru.
Wykazano réwniez, ze w obrebie punk-
tow spustowych wystepuje podwyzszone
stezenie mediatoréw bolu, takich jak:
noradrenalina, bradykinina i substancja
D, a dodatkowo obnizone pH w stosunku
do otaczajacych tkanek. Bezposrednich
dowodéw na istnienie punktéw spusto-
wych dostarczajg badania obrazowe, jak
termowizja czy rezonans magnetyczny,
ponadto mozna je zaobserwowaé w ba-
daniu elektromiografii czy tez w biopsji
pod mikroskopem, przeprowadzanej
u zywych zwierzat [5, 37].

Punkty spustowe dzieli si¢ na: ak-
tywne i utajone, centralne i satelitarne
oraz centralne i przyczepowe. Cha-
rakterystyczne dla aktywnego punktu
spustowego jest to, ze wywoluje bdl
zaréwno podczas spoczynku jak i w ru-
chu. Punkt spustowy utajony odrdznia
si¢ od aktywnego tym, ze nie wywoluje
bélu samoistnie, a do wywolania ty-
powych objawéw konieczne jest jego
pobudzenie. Znacznie czgsciej wystepuja
utajone punkty spustowe, ktére moga
si¢ ujawnia¢ pod wplywem réznych
czynnikéw draznigcych. Centralnym
punktem spustowymokresla si¢ taki,
ke6ry tworzy kolejne punkty spustowe
w strefie bélu rzutowanego w innych
mieg$niach. Punkty wytworzone przez,
centralny punkt spustowy nazywane
sa punktami satelitarnymi. Istotnym
jest zjawisko, ktére polega na tym, ze
dezaktywacja centralnego punktu spu-
stowego, skutkuje réwniez usunigciem
wytworzonych przez niego punktéw sa-
telitarnych. Biorac pod uwagg lokalizacje
punktu spustowego, mozemy rozrdznié
dwa rodzaje. Punkty centralne znajdujace

si¢ na przebiegu brzusca danego mig$nia
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oraz przyczepowe, ktdre znajduja si¢ na

przejsciu brzusca w Sciggno [36].

DIAGNOSTYKA PUNKTOW
SPUSTOWYCH

Standardem w badaniu punktéw
spustowych jest faczenie informacji
zebranych w czasie wywiadu z bada-
niem przedmiotowym. Wywiad jest
narzedziem, dzieki ktéremu mozna
zidentyfikowa¢ obszar generujacy dole-
gliwosci. Z opisu bélu pacjenta mozna
wywnioskowa¢, ktére migénie badz gru-
py mig$niowe sa przyczyna problemu.
Istotnym elementem jest rowniez dia-
gnostyka réznicowa, tak aby odrdzni¢
bél pochodzacy z punktéw spustowych
od innych, potencjalnie grozniejszych
schorzen. Pomocnym elementem w dia-
gnostyce punktéw spustowych sa mapy
ich wystgpowania wskazujace obszary
bélu rzutowanego, ktdry jest przez nie
generowany. Kluczowym elementem
wywiadu jest wykluczenie wszelkich prze-
ciwskazari do wykonywania u pacjenta
jakichkolwiek zabiegéw z zakresu terapii
manualnej.

Badanie podmiotowe stanowi we-
ryfikacje danych zebranych na etapie
wywiadu. Nalezy je rozpocza¢ od ba-
dania ruchéw czynnych potencjalnie
zajetych migsni. Sam ruch czynny moze
wyzwala¢ dolegliwoscirzutowane, ktére
pacjent wczesniej zglaszal. Kolejnym
etapem powinno by¢ zbadanie sity mig-
$niowej, ktora w testach oporowych moze
wykazywaé ostabienie. Pomocnym jest
réwniez czynne a nastepnie bierne roz-
ciagniecie badanej grupy migsniowej/
miesnia. W wypadku obecnosci punkeéw
spustowych zakres bardzo czesto bedzie
ograniczony a dodatkowo na jego koricu
wywolywany bedzie bél. Kluczowym
elementem w diagnostyce punktéw spu-
stowych jest badanie palpacyjne. Pozwala
ono na dokladng lokalizacje punktu.
Diagnostyka palpacyjna powinna by¢

przeprowadzona w pozycji mozliwie pel-

nego rozluznienia badanego mieénia.
Do jej wykonania niezbedna jest wie-
dza anatomiczna i wybér whasciwego,
optymalnego chwytu diagnostycznego.
Wyréznia si¢ dwa podstawowe sposoby
chwytu, uzywane w diagnostyce punk-
téw spustowych: plaski oraz szczypcowy.
Chwyt plaski jest odpowiednim do pal-
pacji tkanek lezacych powierzchownie,
chwyt szczypcowy natomiast pozwala
na dotarcie do gl¢bszych warstw tkan-
kowych. Badanie palpacyjne w diagno-
styce punktéw spustowych wykonuje
si¢ w celu lokalizacji hipertonicznego
pasma mig$niowego i obecnych w nim
punktéw spustowych wraz z charaktery-
stycznym objawem bélu rzutowanego.
Dla potwierdzenia whasciwej lokaliza-
¢ji punktu spustowego konieczne jest
powtdrzenie badania, ktére powinno
odtworzy¢ i wywola¢ identyczne objawy
jak za pierwszym razem [1, 5, 15, 29, 27].

Opisane powyzej postgpowanie nie
jest jednak w pelni zobiektywizowane
i nie istnieja ostateczne kryteria potwier-
dzajace rozpoznanie posiadania punkeu
spustowego. Trafno$¢ diagnozy z pewno-
$cia zwigzana jest z doswiadczeniem tera-
peuty i jego zdolnosciami manualnymi.
Istnieja pewne metody, dzigki ktérym
mozna zwigkszy¢ pewno$¢ rozpoznania.
Wiréd obiektywnych metod stosowanych
w diagnostyce punktéw spustowych na-
lezy wymieni¢: algometrie oraz badania
EMG i USG.

Algometr jest urzadzeniem po-
wszechnie wykorzystywanym do oceny
dolegliwosci bélowych. Przy jego po-
mocy mozna okresli¢ najmniejsza site
nacisku, ktdéra generuje dolegliwosci
bélowe. Metode t¢ mozna stosowad nie
tylko do oceny uciskowego progu bélu
przed terapia, ale takze do weryfikacji
skutecznosci terapii, nawet w duzych
odstepach czasu [12, 39].

W ocenie punktowego bélu w rejo-
nie wystgpowania punktu spustowego,
celem zwigkszenia wiarygodnosci, pomiar

nalezy wykona¢ co najmniej dwukrotnie;
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przed i po terapii i wyciagna¢ $rednia
z uzyskanych wynikéw [10].

Rzadziej stosowanym badaniem jest
elektromiografia, dzigki ktérej mozna
oceni¢ ilo§¢ rekrutowanych jednostek
motorycznych mieénia, zaréwno w spo-
czynku jak i w czasie ruchu. Badanie
mozna wykona¢ przy pomocy elektrod
powierzchownych lub precyzyjnej elek-
trody iglowej, ktdéra mozna umiesci¢
bezposrednio w miejscu punktu spu-
stowego. Ze wzgledu na koszty sprzetu
potrzebnego do wykonania badania, ale
takze dtuzszy czas na przygotowanie pa-
cjenta do wykonania pomiaréw, badanie
EMG stosowane jest raczej na potrzeby
badan naukowych, anizeli w codziennej
praktyce[6, 13, 14, 26].

Badanie ultrasonograficzne réwniez
pozwala zobrazowaé napigte widkna
w obrebie mie$nia i moze stanowié¢ na-
rzedzie diagnozy oraz oceny postgpdw
terapii punktéw spustowych. Warto za-
uwazy¢ rosnaca popularno$é wykorzysty-
waniaUSG przez fizjoterapeutdw [34].

Podsumowujac, istnieje wiele metod
oceny i diagnostyki punktdw spustowych,
jednak najlepszym standardem wydaje
si¢ by¢ polaczenie wywiadu, dokladnie
przeprowadzonego badania manualnego
oraz w miar¢ mozliwosci potwierdzenie

diagnozy jedna z obiektywnych metod.

WYBRANE METODY TERAPII
PUNKTOW SPUSTOWYCH

Istnieje wiele sposobéw dezaktywa-
¢ji mig$niowo-powieziowych punktéw
spustowych. Ponizej skoncentrowano
si¢ na opisie wybranych, najczeéciej sto-
sowanych strategii usuwania punktéw
spustowych. Niezaleznie od zastosowanej
techniki mozna stwierdzi¢, ze zawsze ma
ona na celu rozluznienie skurczonych
sarkomeréw i poprawe lokalnej trofiki.
Wsrédd wielu metod leczenia mie$niowo-
-powigziowych punktéw spustowych
mozna wymieni¢: pozycyjne rozluznianie,

kompresje ischemiczna, techniki ener-

gii mig$niowej, suche iglowanie, masaz,
terapi¢ prézniowa bartkami czy metody
fizykalne jak ultradzwicki czy terapie
kostka lodu [1].

Kompresja ischemiczna

(IschemicCompression)

Jedna z najpopularniejszych i cze-
sto wykorzystywanych metod terapii
mig$niowo-powieziowych punktédw
spustowych jest kompresja ischemicz-
na. Ta technika polega na wywieraniu
narastajacego ucisku na punke spustowy,
prowadzi to do chwilowego ograniczenia
lokalnego przeptywu krwi. Po zwolnieniu
ucisku nastgpuje przekrwienie i poprawa
lokalnej trofiki. Konsekwencja tego po-
stgpowania jest zmniejszenie aktywnosci
receptoréw bélowych, normalizacja na-
piccia i poprawa elastycznosci wiékien
mig$niowych [16].

Mechanizm dzialania kompresji
ischemicznej polega na wplywie na mi-
krokrazenie. Czasowe, lokalne ogranicze-
nie doplywu krwi do tkanki prowadzi do
miejscowej hipoksji. Stan ten powoduje
chwilowa dezaktywacj¢ nadmiernie po-
budzonych nocyceptoréw. Po zwolnieniu
nacisku, do tkanki naplywa natlenowana
krew, a to sprzyja regeneracji i poprawia
lokalny metabolizm. Efektem techniki
jest zatem nie tylko obnizenie dolegliwo-
$ci bélowych, ale takze poprawa trofiki
i dezaktywacja punktu spustowego [25].

Pierwsze wzmianki na temat tej
techniki pochodza z lat 80. XX wieku.
Poczatkowo stosowano bardzo mocny
nacisk punktu spustowego (najczesciej
kciukiem), ktérego celem bylo wywo-
lanie niedokrwienia widocznego jako
zbledniecie tkanki. W kolejnych latach
modyfikowano podejscie do techniki
proponujac delikatniejszy nacisk, kté-
ry moze wzrasta¢ wraz z rozluznieniem
tkanki [37].

Wspotczesnie najezeéciej wykorzystu-
je sie ucisk trwajacy od 30 do 90 sekund.

Wewnatrz techniki wciaz istnieje wiele

odmian i nie ma jasno sprecyzowanych
wytycznych co do stosowania kompresji
niedokrwiennej. Metodyka wykonania
kompresji ischemicznej moze si¢ réznié
w zaleznosci od preferencji terapeuty
i stanu pacjenta [24].

Najbardziej popularnymi wersjami sa
kompresja stata i kompresja przerywana.
Kompresja stala polega na utrzymywaniu
ucisku punktu spustowego na poziomie
warto$ci bélu na 7 w skali VAS i utrzy-
muje si¢ taki nacisk do momentu spadku
do wartosci 5 na skali VAS. Wtedy sita
nacisku jest zwigkszana tak aby osiagna¢
znéw 7. Zabieg trwa do momentu ustania
dolegliwosci bélowych i nie powinien
trwaé wiccej niz 180 sekund. Kompresja
przerywana polega na ucisku punktu
spustowego z sila odpowiadajaca bélo-
wi pacjenta na poziomie 7 w skali VAS
i powtarzaniu sekwencji 5 s. nacisku
i 2 s. przerwy. Sekwencja taka powinna
by¢ powtarzana do momentu ustapienia
dolegliwosci blowych, jednak nie dtuzej
niz 3 minuty [1, 11].

Kompresja ischemiczna, ze wzgledu
na swoja prostote i skutecznosé, stano-
wi jedna z podstawowych technik ma-
nualnych wykorzystywanych w terapii
punktéw spustowych, a jej optymali-
zacja — poprzez dobor sily nacisku oraz
€zasu jego utrzymania — moze zZnaczaco

zwiekszy¢ skuteczno$¢ leczenia.

Techniki energii migsniowej (Muscle

Energy Techniques)

Okreslane sa réwniez jako mani-
pulagje tkanek miekkich i wywodza sie
z osteopatii. Techniki te polegaja na wy-
konywaniu kontrolowanych i precyzyj-
nych napie¢ izometrycznych lub ruchéw
izotonicznych, wykonywanych czynnie
przez pacjenta przeciwko manualnemu
oporowi generowanemu przez terapeute.
Celem tych technik jest rozluznienie
a nastepnie rozciagniecie poddawanych
terapii mig$ni. Oprécz dzialania na same

skrécone i nadmiernie napiete miesnie,
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znajduja swoje miejsce w terapii stawéw
bedacych pod ich wplywem. Sg tez do-
skonalym zabiegiem przygotowawczym
do whasciwej terapii stawowej [3].
Techniki energii mig$niowej przy-
czyniaja si¢ do rozciagniecia nie tylko
migéni, ale takze powiezi i pozwalajg
na poprawe lokalnego krazenia. Przy
ich pomocy mozna skutecznie usuwaé
punkty spustowe obecne w miesniu [23].
Przygladajac si¢ mechanizmowi dzia-
fania technik energii migéniowej, nalezy
przyblizy¢ dwa pojecia: poizometryczna
relaksacja (PIR) i hamowanie recipro-
kalne (RI). PIR opiera si¢ o zjawisko,
ktére polega na spadku napigcia migsnia
bezposrednio po jego izometrycznym
napigciu. RI polega na fizjologicznym
zjawisku odpowiedzi agonistéw na skurcz
antagonistéw. W momencie skurczu an-
tagonistw, agonisci sa hamowani, a tuz
po izometrycznym skurczu przeciwnej
grupy, cechuje je obnizony tonus. Wyboér
techniki uzalezniony jest od aktualnego
stanu pacjenta. Techniki bazujace na
RI sg bardziej odpowiednie w stanach
ostrych, szczegélnie w wypadku uszko-
dzel miegsni i ich znacznej bolesnosci.
Techniki wykorzystujace zjawisko PIR
bedg przynosié¢ lepsze rezultaty u tych
pacjentéw, ktérzy sa w stanie czynnie
napina¢ miesient bez znacznego bélu. We-
wnatrz technik energii mig$niowe;j istnieje
wiele odmian, a ich metodyka jest ciagle
modyfikowana przez réznych autoréw.
Ponizej wymieniono kilka z nich, ktére
znajduja swoje zastosowanie w terapii

punktéw spustowych:

1. Napiecie izometryczne z wykorzy-
staniem RI. Wykonuje si¢ tutaj napie-
cie agonistéw w stosunku do leczonego
mieg$nia. Terapia zaczyna si¢ w miejscu
wyczucia pierwszej bariery tkankowe;.
Opér manualny powinien by¢ genero-
wany na poziomie ok. 20% mozliwosci
sitowych pacjenta, a czas napigcia powi-
nien trwa¢ 7 do 10 s. Skrécone mig$nie

zostaja rozluznione i nalezy je rozciagna¢
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do odczucia nowej bariery, natomiast
dalej nie rozciaga¢. Technike nalezy po-
wtorzy¢ 3 razy.

2. Napigcie izometryczne z wyko-
rzystaniem PIR bez rozciagania. W tej
odmianie wykonuje si¢ skurcz zajetego
migsénia na okolo 20% sily pacjenta,
trwa on 7—10 s. Napigcie rozpoczyna
sie w okolicy wyczucia bariery tkanek, po
rozluznieniu w czasie wydechu terapeuta
ma poprowadzi¢ ruch do nowej bariery,
ale nie rozciaga¢ dalej tkanki. Technike
wykonuje si¢ 3 razy lub do momentu,
kiedy kolejne powtérzenia nie przynosza
dalszej poprawy.

3. Napiecie izometryczne z wykorzy-
staniem PIR z rozciaganiem. Wykorzystu-
je si¢ skurcz izometryczny na poziomie 30
do 40% mozliwosci sitowych pacjenta,
napiecie trwa 7—10 s. Terapi¢ rozpo-
czyna si¢ tuz przed wyczuciem bariery
tkankowej. Po napieciu nastepuje czas
rozluznienia (na wydechu), powinien
trwad ok. 5 s. Kolejnym krokiem jest
rozciagniecie tkanki utrzymywane przez
30 s. Sugeruje si¢ 3 powtdrzenia techniki
lub do momentu, kiedy nie obserwuje sie
dalszej poprawy zakresu ruchomosci. Ta
modyfikacja jest najcz¢sciej proponowana
dla terapii punktéw spustowych.

4. Napiecie izometryczne z wykorzy-
staniem RI z rozcigganiem. Sita skurczu
antagonistow wynosi ok. 30% mozliwosci
pacjenta, trwa on do 15 s., nastgpnie na-
stepuje trwajace 5 s. rozluZnienie i potem
30 s. rozciagniecie agonistéw. Technike

nalezy powtdrzy¢ 3 razy [3].

Pozycyjne rozluznianie
(Positionalrelease/Strain-

counterstrain)

Nazywana jest technika napigcia-
-przeciwnapiecia lub technika pozycyj-
nego rozluzniania. W tej technice nalezy
odnalez¢ punkt spustowy o maksymalnej
bolesnosci w obrebie poddawanego tera-
pii migénia. Zlokalizowany palpacyjnie

punket poddaje si¢ delikatnej kompresji,

ktéra tylko nieznacznie podnosi dolegli-
wosci bélowe pacjenta (powinien bez
problemu je znie$¢). Utrzymujac przez
caly czas kompresje, powinno si¢ ustawi¢
komponenty stawowe w pozycji naj-
wickszego komfortu dla pacjenta, czesto
oznacza to brak wszelkich dolegliwosci
bélowych. W praktyce taki stan najcze-
§ciej osiaga si¢ poprzez maksymalne zbli-
zenie do siebie przyczepéw poddawanego
terapii migénia. Pozycja taka powinna
by¢ biernie utrzymana przez 90 s. lub do
momentu zupelnego ustania dolegliwosci
bélowych, w dalszej kolejnosci nalezy
delikatnie biernie powréci¢ do pozycji
wyjsciowej [2].

Opisywana technika cieszy si¢ duza
popularnoscia ze wzgledu na swoja pro-
stot¢ wykonania, ale przede wszystkim
bezbolesno$¢ dla pacjenta. Wiasciwie
wykonana technika powinna przynies¢
natychmiastowe zmniejszenie dolegliwo-
$ci bélowych i obnizy¢ napigcie migénia,
to za$ przeklada si¢ na lepsze ukrwienie
i poprawe zakresu ruchomosci. Konse-
kwencja jest zatem dezaktywacja punktu
spustowego. Skuteczno$¢ techniki pozy-
cyjnego rozluzniania polega na zjawisku

przetorowanego segmentu [8, 20, 28].
Igloterapia sucha (Dryneedling)

To inwazyjna technika, zwigzana
z przerywaniem ciaglo$ci tkanek, jednak
ze wzgledu na swoje efekty w leczeniu
punktéw spustowych, wciaz zyskuje na
popularnosci. Polega na wprowadzeniu
precyzyjnie w zmieniong tkanke cienkiej
igly, tak aby wywota¢ lokalng odpowiedz
skurczowa, ktéra po usunieciu igly pro-
wadzi do zmniejszenia napiecia i redukgji
dolegliwosci bélowych. Igloterapia sucha,
nie powinna by¢ mylona z akupunktura,
poniewaz nie opiera si¢ na koncepcjach
tradycyjnej medycyny chiriskiej i oddzia-
tywaniu na punkty biologicznie aktywne
rozlokowane na meridianach, a wkluwa-
nie igly okreslane jest przez struktury

anatomiczne [17].
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Pionierem wykorzystywania tej tech-
niki byt Karel Lewit, ktéry w latach 70.
XX wieku zauwazyt, ze suche iglowanie
jest skuteczna metoda na natychmiastowe
rozluznienie migéni, poprzez stymulacje
mechanoreceptoréw i przerwanie pato-
logicznych tukéw odruchowych [22].

Suche iglowanie mozna wykonywac¢
na dwa sposoby: powierzchownie lub
gleboko. Wykorzystujac metodg po-
wierzchowna igla wprowadzana jest na
10-20mm i pozostaje w tkance przez
kilka sekund, w metodzie gle¢bokiej
igta jest wbijana na 25-100mm i czesto
wykonywane sg nig rézne manipulacje,
majace na celu dokladniejsze opracowanie
tkanki i zwickszajace szanse na pozadang
odpowiedz skurczowa. Wiele badan po-
twierdza szczeg6lng przydatno$é techniki
suchego iglowania w szybkiej i skutecznej
redukgji bélu mig$niowo-powieziowego,
czyniac ja jedna ze skutecznych metod
dezaktywacji mig$niowo-powieziowych
punktdw spustowych [4, 32].

Trzeba jednak podkresli¢, ze ze wzgle-
du na swoja inwazyjno$¢ i potencjalne
powiktania, technika suchego iglowania
wymaga dokladnej znajomosci anatomii

oraz nabycia odpowiednich kwalifikagji.
Terapie skojarzeniowe

Doniesienia naukowe dowodza, ze
istnieje wiele skutecznych metod terapii
punktéw spustowych. Przeglad badani
wskazuje, ze stosowanie technik energii
migs$niowej najskuteczniej zwigkszato
zakres ruchomosci, natomiast najsku-
teczniejsze metody usuwania dolegliwosci
bélowych to kompresja ischemiczna oraz
suche iglowanie. Technika pozycyjnego
rozluZniania natomiast jest poréwny-
walnie skuteczna metoda, a wiaze sie
ze zdecydowanie najmniejszymi dole-
gliwosciami bélowymi towarzyszacymi
samej terapii.

Laczenie metod terapeutycznych
przynosi czgsto synergistyczny efekt, na

co istnieje wiele dowoddéw. Przyktadami

skutecznych terapii kombinowanych
punktéw spustowych moga by¢ wyko-
rzystanie techniki energii mig¢$niowej
polaczone z kompresja ischemiczng i te-
rapig ultradzwickami, technik energii
migéniowej z barika chiriska, technik
energii migsniowej z suchym iglowa-
niem[21, 30, 31, 35].

AUTORSKA PROPOZYCJA
TERAPII PUNKTOW
SPUSTOWYCH

Zaréwno praktycy jak i badacze
podkreslaja fake synergistycznego efek-
tu faczenia réznych podejsé i technik
fizjoterapeutycznych. W zwiazku z tym
opracowano autorska forme terapii Ia-
czaca w sobie rézne ujecia.Oczywistym
jest, ze przed rozpocz¢ciem terapii we-
dtug podanego schematu konieczna jest
wezedniejsza diagnostyka, prowadzona
z og6lnie przyjetymi zasadami.

Proponuje si¢ zastosowaé w kolej-
nosci techniki od najmniej bolesnej dla
pacjenta. Kolejno$¢ taka pozwala na
przygotowanie tkanek do mocniejszego
bodzca. Ponadto, jezeli na etapie stoso-
wania mniej intensywnych technik uda
si¢ usuna¢ dolegliwosci pacjenta, nie
koniecznie nalezy rozpoczyna¢ dalsze
etapy postepowania. Wszystkie techniki,
ktére tacza si¢ w terapie skojarzeniowa
zostaly powyzej scharakteryzowane.

Obserwacje wskazuja, ze taka ko-
lejno$¢ pozwala odczuwad pacjentowi
mniejsze dolegliwosci bélowe, ponadto
prowadzi do utrwalenia i zwigkszenia
finalnego efektu terapeutycznego. Pro-

ponowana kolejno$¢ to:

1. Technika pozycyjnego rozluznia-
nia: jako delikatna, malo bolesna technika
dla pacjenta pozwala przygotowad podda-
wany terapii migsien i szybko ograniczy¢
pierwsze dolegliwosci. Nalezy tutaj odna-
lez¢ punke spustowy i bardzo delikatnie
go skompresowad, a nastgpnie mozliwie

najbardziej zblizy¢ do siebie przyczepy

miesnia i w rozluznionej pozycji utrzymaé
pacjenta przez okoto 90 sekund.

2. Technika energii mig$niowej oparta
o0 napiecie izometryczne z wykorzysta-
niem PIR z rozciaganiem. W pierwszej
kolejnosci nalezy zbada¢ zakres rucho-
mosci i wyczué pierwsza bariere w ruchu
(opdr generowany przez tkanke, czgsto
réwniez to miejsce pierwszych dolegli-
woéci pacjenta). W tym ulozeniutrzeba
wygenerowaé, stosujac opér manualny,
u pacjenta skurcz izometryczny na po-
ziomie do 40% jego mozliwosci sito-
wych. Napigcie izometryczne powinno
trwaé przez 7-10 s. Skurcz izometrycz-
ny nalezy skonczy¢ wydechem pacjenta
i rozluznieniem tkanki, ktére trwa ok. 5
s. Ostatnim krokiem jest rozciagnigcie
mig$nia do nowej bariery i utrzymanie
tej pozycji przez 30 s. Technike nalezy
powtérzy¢ 3 razy.

3. Kompresja ischemiczna punktu
spustowego. Wedlug schematu statego
ucisku. W wypadku zastosowania po-
wyzszego schematu bardzo czgsto nie ma
koniecznosci wykonywania kompresji
ischemicznej, gdyz pozycyjne rozluz-
nianie wraz z technika energii mig$nio-
wej pozwala na dezaktywacje¢ punkeu
spustowego. W wypadku, jesli pacjent
wciaz odczuwa dolegliwosci nalezy wy-
kona¢ kompresje niedokrwienna, jednak
z reguly jest ona znacznie mniej bolesna
niz w wypadku, gdyby byla zastosowana
na poczatku terapii jako technika pierw-

szego wyboru.
PODSUMOWANIE

Problematyka mig$niowo-powiezio-
wych punktéw spustowych jest wciaz
aktualnym i istotnym problemem kli-
nicznym. We wspélczesnym $wiecie,
bardzo wiele 0s6b cierpi z powodu bélu
w obrebie struktur tkanek miekkich.
Proponowana w powyzszej pracy meto-
dyka dezaktywacji punktéw spustowych,
stanowi podejécie oparte o aktualne do-

niesienia naukowe, a przede wszystkim
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stara si¢ zmaksymalizowa¢ efekt terapeu-
tyczny, przy mozliwie minimalnych dole-
gliwosciach bélowych ze strony pacjenta.
Podsumowujac, nalezy zwréci¢ uwage na
dalsza potrzebe badari nad skutecznoscia
réznych strategii terapeutycznych oraz
ich wplywem na dtugoterminowe wyniki

leczenia pacjentéw.
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OBCIAZENIE STRESEM W ODDZIALACH
CHIRURGII U PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO
ORAZ ZALECENIA DOTYCZACE

RADZENIA SOBIE ZE STRESEM

Stress burden among nursing staff in surgical
departments and recommendations for coping with stress

BEATA OGOREK-TECZA', SZYMON KURANT?

'Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum
ZAdiunkt, Zaktad Pielegniarstwa Srodowiskowego

Streszczenie/Abstract

Wstep: Stres jest zjawiskiem towarzyszacym personelowi
pielegniarskiemu codziennie podczas pracy. W oddziatach
chirurgicznych moze mie¢ on szczegdlne znaczenie, poniewaz
to wiasnie pielegniarka/pielegniarz czuwaja nad stanem zdro-
wia pacjenta w najwezesniejszych godzinach po operacji. Wie-
dza, doswiadczenie oraz rézne umiejetnosci takie jak czujnose,
uwaga i wnikliwa obserwacja zachowania pacjenta jest kluczo-
wa. Mozliwe komplikacje i powiklania pooperacyjne, nagle
pogorszenie stanu zdrowia pacjenta, w tym zagrozenie zycia,
koniecznos¢ reoperacji — wszystkie te czynniki s3 stresorami
wplywajacymi na personel pielegniarski.

Cel pracy: Celem pracy bylo poznanie poziomu obciazenia
stresem w oddziatach chirurgii u personelu pielegniarskiego oraz
sformulowanie zaleceri dotyczacych radzenia sobie ze stresem.

Material i metody: W pracy wykorzystano autorski kwe-
stionariusz ankiety oraz Skale Stresu Zawodowego autorstwa
C. L. Coopera, H. Kahna oraz S. Williamsa w adaptacji polskiej
J. Lewandowskiej oraz J. E Terelaka. Materiat zostal zebrany
online za pomoca mediéw spofecznosciowych w okresie od
kwietnia do maja 2023. W badaniu wziglo udzial 108 oséb
pracujacych w oddziatach chirurgii.

Wyniki i wnioski: W badaniu potwierdzono zalezno$¢
miedzy otrzymywanym wsparciem spolecznym, a poziomem
obciazenia stresem personelu pielegniarskiego. Ustalono takze
korelacje miedzy wyzszym poziomem wyksztalcenia i do§wiad-
czenia zawodowego, a malejacym poziomem obciazenia stresem
personelu pielegniarskiego. Dodatkowo wykazano, ze istnie-
jekorelacja pomiedzy liczbg pielegniarek/pielegniarzy pracuja-
cych na oddziale, a obciazeniem stresem, a takze pomiedzy
wiekiem pielegniarek/pielegniarzy, a obciazeniem stresem.

Stowa kluczowe: stres, chirurgia, zarzadzanie stresem,

personel pielegniarski.

Introduction: Stress is a phenomenon that accompanies
nursing staff every day during theirwork. In surgical units, it
can be of particular importance, as it is the nurse who watches
overthepatient's condition in the earliest hours after surgery.
Knowledge, experience and variousskills such as vigilance,
attention and keen observation of patient behavior are crucial.
Possiblepost-operative complications and complications, sud-
den deterioration of the patient's condition,including life-
-threatening, the need for reoperation-all of these factors are
stressors affectingnursing staff.

Aim of the thesis and study objections: The purpose of
this study was to find out the level ofstress burdenin surgical
wards in nursing staff and to make recommendations for co-
ping withstress.

Material and methods: The study used a survey technique,
and the tools used were the author'ssurvey questionnaire and
the Occupational Stress Scale by C. L. Cooper, H.Kahn and
S.Williams in the Polish adaptation by J. Lewandowska and
J. E Terelak. The questionnaire wasmade available online via
social media in April-May 2023, and 108 people participated
in thesurvey.

Results and conclusions: The study showedcorrelation
between higher levels of educationand work experience and
decreasing levels of stress burden on nursing staft was also
confirmed.In addition, it was shown that there was a correla-
tion between the number of nurses workingon a ward and
stress burden,as well as between the age of nurses and stress bur-
den.

Key words: stress, surgery, stress management, nur-
sing staff.
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Wstep

Pielegniarki/Pielegniarze pracuja-
cy w oddziatach chirurgicznych, czyli
oddzialach zabiegowych s narazeni na
wiele réznych stresoréw. Sa nimi migdzy
innymi powiklania pooperacyjne, na-
gle pogorszenie stanu zdrowia pacjenta,
przyjecia w tak zwanym ostrym trybie.
Sytuacje te wplywaja na wysoki poziom
stresu u personelu pielegniarskiego i moga
z biegiem czasu prowadzi¢ do schorzeni
psychosomatycznych, wypalenia zawodo-
wego, czy uzaleznieni. Koniecznos¢ ciaglej
czujno$¢ w ocenie stanu pacjenta, kon-
trola parametréw, opatrunkéw, drenéw
zalozonych do jam ciala, podawanych
lekéw, obserwacja zachowan i reakcji cho-
rego powoduje, Ze pracownicy postawieni
$3 W stan nieustannego napiecia, a tym
samym podlegaja obciazeniu stresem.

W dostepnej literaturze przedmiotu,
zwraca si¢ uwage na wielko$¢ czynnikéw
mogacych powodowac stres zwiazany
z pracg zawodowa. Czynniki te zosta-
ly w réznoraki sposéb pogrupowane
poczawszy od tych fizycznych ($rodo-
wiskowych), a skoficzywszy na psycho-
spolecznych.

Do czynnikéw stresowych wewnatrz
organizacyjnych zaliczono:

* srodowisko fizyczne, czyli tempera-
tura, halas, o$wietlenie i wibracje.

* organizacyjne czynniki stresowe
w ktérych zawiera si¢: zfa organizacja,
niewlasciwy styl zarzadzania, przesta-
rzata technologia, czy stosowany system
kontroli pracownikéw.

* grupowe czynniki stresu takie jak:
brak spéjnosci grupy lub konflikty we-
Wnatrz grupy.

* niezadowolenie grupy z lidera.

* indywidualne obciazenie praca
w sklad ktérych wchodzi: brak perspek-
tyw zawodowych, odpowiedzialnos¢ za
innych i konflikt z rola pelniong w pracy.

Natomiast do stresowych czynnikéw
ekstra organizacyjnych zaliczono stosun-

ki rodzinne, nietolerancja wyznaniowa,
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problemy rasowe, problemy ekonomicz-
ne kraju oraz zbyt duza konkurencja na
rynku pracy. Dodatkowo badacze wy-
réznili sze$¢ czynnikéw powodujacych
stres w pracy:

* czynniki zwiazane z wykonywana
praca, czyli: presja czasowa, zte warunki
pracy, niedociazenie lub przeciazenie, pra-
ce zmianowa, a takze srodowisko pracy.

* czynniki zwigzane z pelnionymi
rolami, czyli: niejednoznaczno$¢ roli,
odpowiedzialno§¢ za podwladnych, brak
decyzyjnosci, konflikt rél.

e czynniki zwiazane z negatywnymi
stosunkami w pracy, czyli trudne relacje
ze wspotpracownikami, podwladnymi
oraz przetozonym.

e czynniki zwigzane z rozwojem za-
wodowym, czyli: brak pewnosci zatrud-
nienia, niespelnione ambigje, a takze zbyt
szybki lub zbyt wolny awans.

e czynniki zwigzane ze struktura orga-
nizacyjna i atmosferg w pracy, czyli poli-
tyka etatowa i ograniczenie aktywnosci.

* czynniki zwiazane z poza organiza-
cyjnymi zrodtami stresu, czyli: problemy
rodzinne, kryzysy zyciowe, problemy
finansowe, a takze konflikty miedzy ocze-
kiwaniami pracodawcy, a potrzebami
rodziny [3, 8].

Czynniki wywolujace stres, czy-
li stresory — w pracy moga pochodzi¢
z wielu réznych Zrédet. O ich istnieniu
i rodzajach moze decydowa¢ nie tylko
sama istota pracy, ale tez warunki, w ja-
kich jest wykonywana. Wazna jest takze
sama organizacja, a konkretnie przymus
funkcjonowania w jej ramach oraz ko-
nieczno$¢ podporzadkowania si¢ narzuco-
nym przez t¢ organizacj¢ ograniczeniom

i regulacjom [3, 8].
Cel pracy

Celem pracy byto poznanie poziomu
obciazenia stresem w oddziatach chirurgii
u personelu pielegniarskiego oraz sfor-
mulowanie zalecei dotyczacych radzenia

sobie ze stresem.

Material i metoda badan

Badaniem objeto grupe 108 piele-
gniarek i pielegniarzy pracujacych w od-
dziatach chirurgicznych. Badanie zostato
przeprowadzone droga internetowa za po-
moca medi6éw spolecznosciowych w okre-
sie od kwietnia do maja 2023. Wszyscy
uczestnicy badania zostali zapewnieni
o anonimowosci badari i wykorzystaniu
ich wylacznie w celach naukowych.

W pracy postuzono si¢ technikg
ankiety oraz narzedziami badawczymi
takimi jak autorski kwestionariusz ankiety
oraz Skala Stresu Zawodowego autorstwa
C. L. Coopera, H. Kahna oraz S. Wil-
liamsa w adaptacji polskiej J. Lewandow-
skiej oraz J. E Terelaka. Kwestionariusz
ankiety sktadal si¢ z pytan dotyczacych
danych socjodemograficznych, miejsca
pracy i liczby personelu pielegniarskiego
pracujacego na oddziale w trakcie dyzuru,
czynnikéw stresowych wystepujacych
w pracy, poziomu obcigzenia stresem
podczas pracy, a takze pytari o sposoby
odpoczynku po pracy, czy oceng pozio-
mu whasnej wartosci.Skala Stresu Za-
wodowego opisuje 14 réznych strategii
radzenia sobie (po 2 stwierdzenia w kazdej
strategii), keérymi sa: aktywne radzenie
sobie, planowanie, pozytywne przewarto-
$ciowanie, akceptacja, poczucie humoru,
zwrot ku religii, poszukiwanie wsparcia
emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego, zajmowanie si¢ czyms
innym, zaprzeczanie, wyladowanie, za-
zywanie substancji psychoaktywnych,
zaprzestanie dzialan, obwinianie siebie
(2,4,7,9,10].

Akceptowalne poziomy rzetelnosci
skal, w postaci Alfy Cronbacha (a), za-
czynaja si¢ od wartoséci wigkszych niz
0,6-0,7. Wartosci o > 0,8 okre$lane s
jako dobre/bardzo dobre, a o > 0,9 jako
doskonate. Wszystkie analizy statystyczne
przeprowadzono przy uzyciu oprogramo-
wania IBM SPSS Statistics (Wersja 28).
W analizie przyjeto poziom istotnosci p

= 0,05 bedacy maksymalnym, dopusz-
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czalnym prawdopodobiedstwem bledu,
polegajacym na odrzuceniu prawdziwej
hipotezy zerowej. Badanie zostato prze-
prowadzone zgodnie z wymaganiami
Deklaracji Helsinskie;j.

Wyniki

W badaniu udziat wzielo 108 oséb,
ktére spelnity wszystkie kryteria wia-
czenia. Bylo to 90 kobiet (83,3%) i 18
mezezyzn (16,7%). Respondenci byli
w wieku od 21 do 60+ lat.

Wyniki pozyskane z przeprowadzone;j
ankiety i wywiadu kwestionariuszowego
poddano obliczeniom oraz analizie sta-
tystycznej. Dane przedstawiajg si¢ na-
stepujaco.

Osoby badane poproszono o oce-
ne sytuacji, kedre powoduja najwicksze
natezenie stresu. Wyniki przedstawiono
w tabeli nr 2.

Najwicksze nat¢zenie stresu pojawia
si¢ w trakcie reanimacji pacjenta. Tak
wskazato 40,7% respondentéw. Z ko-
lei najmniejszypoziom stresu wystapit
w przypadku $mierci pacjenta, taka od-
powiedz zaznaczylo 7,4% osdb badanych.

Osoby badane poproszono o okre-
$lenie najwickszego czynnika stresowego
podczas wykonywanej pracy. Wyniki
przedstawiono w tabeli nr 3.

Najwickszym czynnikiem stresowym
byly relacje z przelozonym, tak wskazato
34,3% personelu pielegniarskiego. Nato-
miast relacje z innym personelem szpitala
byly najmniej stresujacym czynnikiem
wystepujacym w pracy pielegniarki/pie-
legniarza (9,3% ).

Badani okreslali takze odczuwane
negatywne objawy w sytuacji, gdy wybie-
rajg si¢ do pracy. Wyniki przedstawiono
w tabeli nr 4.

Najczgstszym objawem stresu towa-
rzyszacemu pojsciu do pracy odczuwa-
nym przez pielegniarki i pielegniarzy byt
spadek nastroju — 31,5%. Z kolei bl
brzucha byt najrzadziej pojawiajacym si¢
objawem, zaznaczylo taki wybér 15,7%
odpowiadajacych.

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

1ab. 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Liczebnos$¢ / warto$¢ %

Charakterystyka proby N %
Pte¢
Kobieta 90 83,3%
Megzczyzna 18 16,7%
Wiek
21-30 lat 39 36,1%
31-40 lat 21 19,4%
41-50 lat 25 23,1%
51-60 lat 17 15,7%
Powyzej 60 lat 6 5,7%
Wyksztalcenie
Liceum medyczne/studium medyczne 10 9,3%
Licencjat pielggniarstwa 54 50,0%
Magister pielegniarstwa 44 40,7%
Miejsce zamieszkania
Wie$ 21 19,4%
Miasto do 50 tysigcy mieszkancow 21 19,4%
Miasto od 51 do 100 tysiecy mieszkancow 16 14,8%
Miasto od 101 do 250 tysigcy mieszkancow 10 9,3%
Miasto od 251 do 500 tysigcy mieszkancow 9 8,4%
Miasto powyzej 500 tysigcy mieszkancoéw 31 28,7%
Stan cywilny
Panna / Kawaler 40 37,0%
Rozwiedziona / Rozwiedziony 12 11,1%
Wdowa / Wdowiec 9 8,4%
Zamezna / Zonaty 47 43,5%
Stazzawodowy
Ponizej 5 lat 33 30,6%
5-10 lat 11 10,2%
11-20 lat 24 22,2%
21-30 lat 25 23,1%
Powyzej 30 lat 15 13,9%
Rodzaj oddziatu chirurgicznego
Chirurgia Dziecigca 4 3,7%
Chirurgia Jednego Dnia 8 7,4%
Chirurgia Klatki Piersiowej 3 2,8%
Chirurgia Naczyniowa 7 6,5%
Chirurgia Ogolna 44 40,7%
Chirurgia Onkologiczna 18 16,7%
Chirurgia Ortopedyczna / Urazowa 14 13,0%
Chirurgia Szczgkowo-Twarzowa 2 1,8%
Chirurgia Transplantacyjna 2 1,8%
Neurochirurgia 6 5,6%




1ab. 2. Sytuacja powodujqca najwigksze natgzenie stresu w pracy

Najwigksze natezenie stresu w pracy N %
Nagla, niespodziewana sytuacja 20 18,5%
Nagtle pogorszenie si¢ stanu pacjenta 14 13,0%
Ostre/nagle przyjecie 9 8,4%
Przebywanie samemu na dyzurze 13 12,0%
Reanimacja pacjenta 44 40,7%
Smier¢ pacjenta 8 7,4%

1ab. 3. Najwickszy czynnik stresowy podezas przebywania w pracy

Czynniki stresowe w pracy N %
Relacje z innym personelem szpitala 10 9,3%
Relacje z innymi pielegniarkami 16 14,8%
Relacje z lekarzami 24 22.2%
Relacje z pacjentami 21 19,4%
Relacje z przetozonym 37 34,3%

1ab. 4. Objawy odczuwane przez Panig/Pana w sytuacji, gdy musi Pani/Pan is¢ do pracy

Ktory z podanych nizej objawow

o
odczuwa Pani/Pan w sytuacji gdy n % zn odp. oz
. . s odp.

musi Pani/Pan i§¢ do pracy?

Scisk w zotadku 23 21,3% 23 13,3%

Bol brzucha 17 15,7% 17 9,8%

Kotatanie serca 19 17,6% 19 11,0%

Spadek nastroju 34 31,5% 34 19,6%

Le¢k na mysl o pelnieniu dyzuru 20 18,5% 20 11,6%

Nle odczuwz.m.l za@nego zwymie- 55.6% 60 34.7%

nionych wyzej objawow

Podsumowanie 108 173 100,0%

Legenda: Podsumowanie n — liczba 0s6b, kidre udzielity odpowiedzi na pytanie, % z n
waznych — procentowy udziat 0s6b, ktdre wskazaly dang opcj¢ odpowiedzi, Podsumowanie odp.
— sumaryczna liczba wszystkich odpowiedzi wskazanych w pytanin wielokrotnego wyboru, %
z odp. — procentowy udziat danej opcji we wszystkich udzielonych odpowiedziach.

Uczestnikéw badania poproszono
o podanie sposobéw w jaki odpoczy-
waja po pracy. Wyniki przedstawiono
w tabeli nr 5.

Personel pielegniarski najczgéciej od-
poczywal poprzez spedzanie czasu z ro-
dzing i przyjaciéimi — 59,3%. Najmniej
wybierang forma odpoczynku bylo pisa-
nie notatnika, czy pamietnika. Wybralo
to]a opcje 19,4% respondentdw.

Respondenci zostali zapytani o liczbe
wspdtpracownikéw pracujacych razem

z nimi na dyzurze dziennym poza piele-

gniarka oddziatowa. Wyniki przedsta-
wiono w tabeli nr 7.

Najwiccej pielegniarek i pielegniarzy
pracowalo na dyzurze w grupie facznie
4 pielegniarek/pielegniarzy (46,3%).
Jedynie 6,5% respondentéw pracuje
w miejscu gdzie na oddziale dyzuruje
wigcej, niz 4 pielegniarki.

W tabeli nr 78 zawarto statystyke
opisowa dla zmiennych ilodciowych od-
noszacych si¢ do calej préby. Oceniajac
rozklad zmiennych zaleznych za pod-

stawowe przyjeto kryterium méwiace,

iz rozktad odbiega od normalnego, jesli
absolutne wartosci sko$nosci (Ske) lub
kurtozy (K) przekraczaja przedzial + 2,0.

Wszystkie zmienne mialy rozklady
zblizone do normalnego, a rzetelnos¢
poszczegdlnych zmiennych wahata sie
od stabej, czyli codzienne poirytowa-
nie w pracy (a = 0,54) do doskonalej,
czyli komunikacja oznaczajaca ogélnie
pojete kontakty ze wspétpracownikami
(o0 = 0,94).

Poszukiwano zwiazku miedzy po-
ziomem samooceny, a obcigzeniem
stresem personelu pielegniarskiego
w oddziatach chirurgii. W celu oceny-
zalezno$ci poziomu stresu zwiazanego
z praca z poczuciem wlasnej wartosci
oraz wymiarami kwestionariusza SSZ:
samopoczuciem, pewnoscig siebie, oso-
bista odpowiedzialnoscia i poczuciem
kontroli, przeprowadzono analiz¢ ko-
relacji parametryczng r-Pearsona. Dane
zebrano w tabeli nr 9.

Analiza wykazala dodatni i umiar-
kowany zwiazek poziomu stresu pod-
czas przebywania w pracyz osobista
odpowiedzialnoscia, r (106) = 0,30;
p = 0,002. Oznacza to, ze wraz ze wzro-
stem nasilenia stresu, rést poziom na-
pigcia zwigzanego z odpowiedzialnoscia
za swoje dzialania i decyzje.

Zwiazki miedzy poziomem stresu
W pracy, a poczuciem wlasnej wartosci
i pozostatymi wymiarami kwestiona-
riusza SSZ okazaly si¢ nieistotne sta-
tystycznie, p> 0,05.

W badaniach ustalono takze zwia-
zekpomiedzy poziomem wsparcia spo-
lecznego a komunikacjg i klimatem
organizacyjnym. Dane ilustruje tabela
nr 10.

Analiza wykazala dodatni i staby
zwiazek wsparcia spolecznegoz klima-
tem organizacyjnym, r (106) = 0,28;
p = 0,004. Oznacza to, ze wraz ze wzro-
stem uZywania wsparcia spolecznego
w pracy, rést poziom napigcia zwiaza-

nego z klimatem organizacyjnym.
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Zwiazek miedzy wsparciem spotecz-
nym a komunikacja okazal si¢ nieistotny
statystycznie, r (106) = 0,08; p = 0,384.

Ustalono réwniez zalezno$¢ migdzy
poziomem wyksztalcenia i do$wiadcze-
niem zawodowym, a poziomem obcig-
zenia stresem personelu pielegniarskiego
w oddziatach chirurgii. Korelacje miedzy
zmiennymi zawarto w tabelinr 11 i nr 12.

Analiza korelacja rho-Spearmana wy-
kazala brak zwiazku miedzy wyksztal-
ceniem a osobista odpowiedzialnoscia
(p =0,302) i rolg kierowniczg (p = 0,500).

Analiza wykazata dodatni i umiarko-
wany zwiazek do§wiadczenia zawodowego
z pewnoscia siebie, rs (106) = 0,41; p<
0,001. Oznacza to, ze im wicksze do-
$wiadczenie posiadal pracownik, tym
wicksza pewno$¢ siebie posiadal.

Ujemny i staby byl zwiazek do$wiad-
czenia zawodowego z osobista odpowie-
dzialnoscia, rs (106) = -0,20; p = 0,040.
Oznacza to, ze im wieksze doswiadczenie
posiadat pracownik, tym odczuwatl mniej-
sze napiecie w zakresie osobistej odpo-
wiedzialnoci.

Nie potwierdzono zwiazku miedzy
dos$wiadczeniem zawodowym a poczu-
ciem kontroli (p = 0,621) i poczuciem
osobistego wplywu (p = 0,066).

Ustalono zalezno$¢ miedzy rodza-
jem oddziatu i liczba pielegniarek, a po-
ziomem obcigzenia stresem personelu
pielegniarskiego w oddziatach chirurgii.

W pierwszej kolejnosci poréwnano
nasilenie zmiennych: satysfakcja organi-
zacyjna, obciazenie praca, komunikacja
i klimatem organizacyjnym, ze wzgledu
na rodzaj oddzialy, na kedrym pracowal
personel pielegniarski. Do poréwnari
wybrano trzy najliczniejsze oddzialy: chi-
rurgii ogélnej (n = 44), ch. onkologicznej
(n = 18) i ch. ortopedyczno-urazowej
(n = 14). Z racji, iz grupy byly nieréwno-
liczne a schemat poréwnania byl niezalez-
ny, w celu weryfikacji danych wykonano
analize nieparametrycznym testem H.
Kruskala-Wallisa.

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

Tab. 5. Sposoby Pani/Pana na odpoczynek od pracy

W jaki sposob Pani/Pan odpoczywa od % zn od %z

pracy? ° P- odp.
Dzien wolny od pracy 59 54,6% 59 14,5%
Urlop wypoczynkowy 53 49,1% 53 13,1%
Stuchanie muzyki 42 38,9% 42 10,3%
Czytanie ksigzek 48 44,4% 48 11,8%
Pisanie notatnika/pamietnika 21 19,4% 21 5,2%
Ogladanie telewizji/seriali 49 45,4% 49 12,1%
Tworzenie r¢kodzieta 29 26,9% 29 7,1%
Uprawianie aktywnosci fizycznej 41 38,0% 41 10,1%
Silzﬁilziame czasu z rodzing/przyja- 64 593% 64 15.8%
Podsumowanie 108 406 100,0%

Legenda: Podsumowanie n — liczba 0s6b, ktdre udzielity odpowiedzi na pyranie, % z n
waznych — procentowy udziat 0s6b, ktdre wskazaly dang opcje odpowiedzi, Podsumowanie odp.
— sumaryczna liczba wszystkich odpowiedzi wskazanych w pytaniu wielokrotnego wyboru, %
z odp. — procentowy udziat danej opcji we wszystkich udzielonych odpowiedziach.

1ab. 6. Liczba pielggniarek pracujacych tgcznie z Panig/Panem na dyzurze dziennym w Pani/
Pana glownym miejscu pracy (wytgczajac pielggniarke oddziatowa)

Ile pielegniarek tacznie z Panig/Panem pracu-

je na dyzurze dziennym w Pani/Pana glownym

miejscu pracy (wylaczajac pielegniarke oddzia- N e
towa)?
2 19 17,6%
3 32 29,6%
4 50 46,3%
Wigcej niz 4 7 6,5%

Analiza wykazala istotne brak istot-
nych réznic miedzy pracownikami od-
dzialéw pod wzgledem ktdrejkolwick
z badanych zmiennych, p> 0,05.

Sprawdzono réwniez zwiazek powyz-
szych zmiennych ze zmienng okreglajaca
liczbe pielegniarek, ktére pracowaly z re-
spondentami na oddziale.

Analiza wykazata ujemny i umiarko-
wany zwigzek liczby wspétpracownikéw
na oddziale z obciazeniem praca, rs (106)
= -0,32; p< 0,001. Oznacza to, ze im
wigksza liczba personelu pielegniarskiego
pracowala na oddziale, tym nizsze bylo
obciazenie praca respondenta.

Ujemny i staby byl zwiazek liczby
wspdlpracownikéw na oddziale z ko-

munikagja, rs (106) = -0,21; p = 0,030.

Oznacza to, ze im wigksza liczba persone-
lu pielegniarskiego pracowata na oddziale,
tym nizsze bylo napigcie zwigzane ze
stosunkami interpersonalnymi w pra-
cy. Zwiazki z satysfakcja organizacyjna
(p = 0,241) i klimatem organizacyjnym
(p = 0,856) okazaly sie nieistotne sta-
tystycznie.

W badaniu podjeto takze probe oceny
zalezno$¢ miedzy wiekiem, a poziomem
obciazenia stresem personelu pielegniar-
skiego w oddziatach chirurgii.

Z radji, iz zmienna wiek miafa charak-
ter porzadkowy, a wymiary symptoméw
fizycznych i poziomu energii — ilodciowy,
w celu weryfikagji hipotezy, przeprowa-
dzono analiz¢ korelacja nieparametryczna

rho-Spearmana.
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1ab. 8. Statystyka opisowa dla zmiennych ilosciowych — cata préba

Zmienne N Min Max M SD Mdn Ske K o
isifsu;gj;aryz:nnjzrg;;y 108 1,0 | 100 | 565 | 252 | 60 | 038 | 0,57 | wnha
Poziom stresu w pracy 108 1,0 10,0 5,22 2,12 5,0 0,29 -0,27 n/a
Poczucie wlasnej wartosci 108 1,0 10,0 6,71 1,81 7,0 -0,91 1,00 n/a
Cierpliwos¢/niecierpliwosé 108 5,0 28,0 18,29 4,14 19,0 -0,56 0,44 0,66
Satysfakcja z pracy 108 11,0 36,0 24,56 441 24,0 0,04 0,24 0,87
Satysfakcja organizacyjna 108 9,0 34,0 21,85 5,36 22,5 -0,29 -0,17 0,89
Symptomy fizyczne 108 4,0 18,0 13,51 3,65 14,0 -0,50 -0,73 0,87
Poziom energii 108 5,0 23,0 13,28 3,74 13,0 -0,01 -0,65 0,68
Poziom samopoczucia 108 7,0 30,0 20,52 6,08 20,5 -0,08 -0,97 0,89
Pewnos¢ siebie 108 3,0 18,0 10,90 3,94 10,5 -0,02 -0,58 0,85
Obcigzenie praca 108 6,0 34,0 17,91 6,28 17,0 0,52 -0,33 0,80
Komunikacja 108 8,0 48,0 26,10 9,89 24,0 0,45 -0,77 0,94
Klimat organizacyjny 108 4,0 22,0 13,47 3,62 13,0 -0,05 -0,09 0,75
Osobista odpowiedzialnos¢ 108 4,0 24,0 16,43 4,19 17,0 -0,53 0,06 0,85
Rola kierownicza 108 4,0 20,0 8,68 4,89 7,0 0,67 -0,86 0,85
Roéwnowaga dom praca 108 6,0 34,0 16,24 6,22 15,0 0,52 -0,33 0,85
Svolfrzif;ne poirytowanie 108 | 40 | 220 | 1221 | 3,58 | 120 | 024 | 0,13 | 054
Wsparcie spoteczne 108 6,0 18,0 12,46 3,02 12,0 -0,15 -0,58 0,79
Poczucie kontroli 108 8,0 29,0 18,10 4,23 17,5 0,08 -0,22 0,61
Poczucie osobistego wptywu 108 5,0 17,0 11,07 2,55 11,0 0,00 -0,23 0,70

Legenda: n — liczebnosé, Min — minimum, Max — maksimum, M — srednia, SD — odchylenie standardowe; Mdn — mediana, Ske — skosnosé, K —
kurtoza, o.— Alfa Cronbacha, n/a — brak zastosowania.

1ab. 9. Korelacja poziomu stresu w pracy z poczuciem wlasnej wartosci i wymiarami Skali
Stresu Zawodowego

Zmienna Statystyki | PWW: | MA | MW PP LC
Poziom stresu r 0,06 | -0,11 | -0,11 | 0,30 | -0,12
W pracy p 0,545 | 0,238 | 0,265 | 0,002 | 0,218

Legenda: r — statystyka korelacji, p — poziom istotnosci.
a PWW — poczucie wilasnej wartosci, MA —samopoczucie, MW — pewnos¢ siebie, PP — osobista

odpowiedzialnosé,
LC — poczucie kontroli
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Analiza wykazata dodatni i staby zwia-
zek wieku z poziomem energii, rs (106)
= 0,26; p = 0,012. Oznacza to, ze im
starszy byt personel pielegniarski, tym po-
siadat wyzszy poziom energii.Nieistotny
okazal si¢ zwiazek wieku z symptomami
fizycznymi, rs (106) = -0,05; p = 0,626.

Dyskusja

Stres towarzyszy kazdemu cztowieko-

wi praktycznie codziennie, jednak osoby
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1ab. 10. Korelacja poziomu uzywania wsparcia spotecznego z komunikacjq i klimatem

organizacyjnym
Zmienna Statystyki Komunikacja orgallfllilzrgzl;’j ny
Wsparcie ' 0,08 028
spoteczne p 0,384 0,004

Legenda: r — statystyka korelacji, p — poziom istotnosci

Tab. 11. Korelacja wyksztatcenia z osobistq odpowiedzialnosciq i rolg kierowniczq

Zmienna Statystyki Ogob1s.ta .. | Rola kierownicza
odpowiedzialno$¢
) rho 0,10 0,07
Wyksztatcenie
p 0,302 0,500

Legenda: rho — statystyka korelacji Spearmana, p — poziom istotnosci, N — liczebnos¢ proby.

Tab. 12. Korelacja doswiadczenia zawodowego z wymiarami Skali Stresu Zawodowego

Pewnodé Osobista Poczucic Poczucie
Zmienna Statystyki S odpowie- . osobistego
siebie : g kontroli
dzialnos¢ wplywu
Do$wiad- rho 0,41 -0,20 -0,05 0,18
czenie
zawodowe P <0,001 0,040 0,621 0,066

Legenda: rho — statystyka korelacji Spearmana, p — poziom istotnosci, N — liczebnos¢ proby.

wykonujace zawody medyczne takie jak
pielegniarki/pielegniarze sa narazeni na
zwiekszone obciazenie stresem. Moze to
prowadzi¢ do wypalenia zawodowego.

Pielegniarki i pielegniarze pracujace na

oddziatach zabiegowych sa zobligowane
do zachowania nieustannej czujnosci,
tak aby przez obserwacj¢ zachowari i re-
akcji chorego w czasie rekonwalescencji

pooperacyjnej zauwazy¢ wszelkie zmiany

stanu zdrowia pacjenta i podja¢ dziatanie
w celu poprawy tego stanu w przypadku
jego pogorszenia. Jest to znaczacy czynnik
stresowy [3].

W podjetym badaniu poszukiwano
zwiazkupomiedzy poziomem samooceny,
a poziomem obciazenia stresem personelu
piclegniarskiego w oddziatach chirurgii.
W badaniu potwierdzonododatni i umiar-
kowany zwiazek pomiedzy poziomem
stresu podczas pracy a napigciem zwig-
zanym z osobista odpowiedzialnoscia
za swoje dzialania i decyzje. Oznacza
to ze, wraz ze wzrostem nasilenia stre-
su, rést poziom napigcia wynikajacego
z odpowiedzialnoscig dziatania i decyzje
zawodowe. Zwiazek miedzy poziomem
stresu w pracy, a poczuciem wlasnej war-
to$ci okazal sie nieistotny statystycznie.

Potwierdzono zalezno$¢ miedzy
otrzymywanym wsparciemspofecznym,
a poziomem obciazenia stresem personelu
piclegniarskiego w oddziatach chirurgii.
W analizie przeprowadzonej podczas ba-
dan wykazano dodatni i staby zwiazek po-
migdzy wsparciem spolecznyma klimatem
organizacyjnym. Badanie potwierdzilo ze-
,wraz ze wzrostem korzystania ze wsparcia
spolecznego w pracy, rést poziom napiecia

zwiazanego z klimatem wpracy. Z kolei

1ab. 13. Poréwnanie poziomu XXX migdzy grupami — test H

Ch. ogoélna Ch. onkologiczna | Ch. ort-urazowa
Zmienna (n=44) (n=18) (n=14) H P
Mdn M, . Mdn M, . Mdn M, .
Satysfakcja organizacyjna 23,50 41,49 | 21,50 37,00 20,50 31,04 2,51 0,286
Obcigzenie praca 17,00 | 40,61 14,00 | 30,69 18,50 | 41,89 2,99 0,224
Komunikacja 21,50 | 35,67 | 23,00 | 39,14 30,00 | 46,57 2,62 0,270
Klimat organizacyjny 12,00 36,94 12,00 35,89 13,50 46,75 2,45 0,293
Legenda: Mdn — mediana, Mrank — srednia ranga, H — statystyka testu K-W, df — liczba stopni swobody, p — poziom istotnosci.
Tab. 14. Korelacja doswiadczenia zawodowego z wymiarami Skali Stresu Zawodowego
. . Satysf G a Obcigzenie L Klimat
Zmienna Statystyki | organizacyj- Komunikacja .
na praca organizacyjny
) ) o rho 0,11 -0,32 -0,21 -0,02
Liczba wspotpracownikow
p 0,241 <0,001 0,030 0,856
Legenda: rho — statystyka korelacji Spearmana, p — poziom istotnosci, N — liczebnos¢ proby.
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1ab. 12. Korelacja doswiadczenia zawodowego z wymiarami Skali Stresu Zawodowego

Zmienna Statystyki Symptomy Poziom energii
fizyczne
. rho -0,05 0,24
Wiek
p 0,626 0,012

Legenda: rho — statystyka korelacji Spearmana, p — poziom istotnosci, N — liczebnos¢ proby.

zwiazek miedzy wsparciem spofecznym,
a komunikacja pomiedzy personelem
okazal si¢ nieistotny.

Analiza zalezno$¢ migdzy poziomem
wyksztalcenia i do$wiadczeniem zawo-
dowym, a poziomem obciazenia stresem
personelu pielegniarskiegowynikéw wy-
kazata dodatni i umiarkowany zwiazek
doswiadczenia zawodowego z pewnoscia
siebie. Badanie dowiodlo,ze im wieksze
dos$wiadczenie posiadal pracownik, tym
wicksza bylo jego pewnos$¢ siebie. Analiza
wykazalaujemny i staby zwiazek doswiad-
czenia zawodowego z osobista odpowie-
dzialnoscia. Oznacza to ze,im wieksze
doswiadczenie w pracy, tym mniejsze
odczuwane napigcie w zakresie osobistej
odpowiedzialnosci za swoje dziatania.

Analiza wynikéw badari wykazata
ujemny i umiarkowany zwiazek liczby
wspdlpracownikéw na oddziale z obcia-
zeniem praca. W badaniu potwierdzono,
ze im wicksza liczba personelu pielegniar-
skiego pracowala na oddziale, tym nizsze
bylo obciazenie praca respondentdéw, co
wplywalo na nizsze obcigzenie stresem.
Wykazano takze ujemny i staby zwiazek
liczby wspétpracownikéw pracujacych na
oddziale z komunikacja. Oznacza to, ze
im wigksza liczba personelu pielegniar-
skiego pracowala na oddziale, tym nizsze
bylo napigcie zwigzane ze stosunkami in-
terpersonalnymi w pracy. Z kolei zwiazki
z satysfakcjg organizacyjng i klimatem
organizacyjnym okazaly si¢ nieistotne.
Ustalono, ze wigksza liczba personelu
pielegniarskiego na oddziale nie wplywata
na zadowolenie pracownika z organizadji
pracy oraz klimatu panujacego w pracy.

Ostatnia kwestig analizowana w ba-

daniu bylo ustalenie zaleznoéci miedzy
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zmiennymi socjodemograficznymi, a po-
ziomem obciazenia stresem personelu
pielegniarskiego w oddziatach chirurgii.
Analiza wynikéw badan wykazata dodatni
i staby zwiazek wieku z poziomem ener-
gii. Badania potwierdzily, ze im starszy
byt personel pielegniarski, tym posiadat
wyzszy poziom energii, co przektadato
sie na nizsze obciazenie stresem. Z kolei
zwiazek wieku z symptomami fizycznymi
okazal si¢ nieistotny.

Odnoszac si¢ do badar innych auto-
réw w tej tematyce warto przywolaé prace
autorstwa Czarnieckiej i wsp. [1], gdzie
stwierdzono, ze istotnymi czynnikami
stresogennymi w pracy pielegniarek na
oddzialach zabiegowych byly roszczenio-
wos¢ pacjentow, $mier pacjenta, poczu-
cie odpowiedzialnosci za zdrowie i zycie
drugiej osoby. Dodatkowo osoby badane
podaly, ze Zrédta stresu zawodowego to
gléwnie wynagrodzenie nieadekwatne do
pracy, nieprawidfowa organizacja pracy
oraz niekorzystna atmosfera na oddziale.
Sa to stresory ktore w wigkszosci przy-
padkéw powtarzaja sie takze w badaniach
dotyczacych niniejszej pracy. Dodatkowo
respondenci z oddzialéw zabiegowych
w radzeniu sobie ze stresem stosowali
najczesciej takie strategie jak: aktywne
radzenie sobie, planowanie, zajmowa-
nie si¢ czyms' innym, a takze pozytywne
przewartosciowanie i rozwoj.

Z kolei w badaniu autorstwa Popow
i wsp. [11] wskazano, ze najwickszymi
stresorami pielegniarek z oddzialéw chi-
rurgicznych byly konieczno$¢ zachowania
dhugotrwalej koncentracji i bezblednosci,
presja czasu przy jednoczesnej konieczno-
$ci zachowania najwyzszej jakosci ustug,

odpowiedzialno$¢ za zycie i zdrowie pa-

cjenta, czy zagrozenie bezpieczeristwa
osobistego co wiaze si¢ z kontaktem z ma-
terialem biologicznym takim jak krew
zawierajaca wirusy WZW i HIV. Badane
pielegniarki odczuwaly wysokie poczucie
wlhasnej skutecznosci i wysoka samoocena
co wplywalo na ich mozliwos¢ radzenia
sobie ze stresem. Co warte zauwazenia
wedlug wynikéw badani doswiadczenie
zawodowe wynikajace ze stazu pracy oraz
wyksztalcenia, nie miato bezposredniego
wplywu na redukgje stresu wystepujacego
u pielegniarek operacyjnych. Jest to in-
formacja odmienna wzgledem wynikéw
badan zawartych w obecnej tu pracy.
W innej pracy Lubak i wsp. [6]
wykazano, ze pielggniarki operacyjne
narazone s3 na stres i wypalenie zawo-
dowe w wyniku pracy zmianowej, duzej
odpowiedzialnoéci zawodowej za zdrowie
i zycie pacjentéw oraz z powodu pracy
w naglych warunkach. Innymi czynni-
kami stresogennymi w pracy pielegnia-
rek operacyjnych jest miedzy innymi
konieczno$¢ wspétpracy z réznymi ze-
spolami operujacymi co wiaze si¢ z ich
réznym charakterem, poziomem wiedzy
i umiejetnosci. Dodatkowo komplika-
cje powstajace w trakcie zabiegu takie
jak krwotoki wewnetrzne lub sytuacje
koriczace si¢ zgonem pacjenta wplywaja
bardzo negatywnie i stresujaco dla calego
zespolu operujacego. Pielegniarki wskazu-
ja takze ze wielogodzinne stanie w jednej
pozycji i koniecznos¢ zachowania czujno-
$ci oraz dZzwiganie pacjentéw i cigzkich
zestaw6w z narzedziami chirurgicznymi
zle wplywa na ich zdrowie, a tym samym
powoduje znaczace obciazenie stresem.
Do powyzszych czynnikéw stresowych
nalezy réwniez doda¢ niewystarczajace
wynagrodzenie. Wymienione wczesniej
stresory w wickszosci sg réwniez uje-
te w wynikach badan niniejszej pracy.
Pielegniarki operacyjne radza sobie ze
stresem skupiajac si¢ na podnoszeniu
wlasnej jakosci zycia. Jesli pielegniarka ma
poczucie, ze jej praca ma istotne znaczenie
w jej zyciu, a takze w pozytywny sposdb

wplywa na inne osoby i przynosi korzysci
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catemu spoleczeristwu to jest w stanie ra-
dzi¢ sobie ze stresem zwigzanym z tq pra-
ca. Dodatkowo autorzy artykutu wskazuja
na konieczno$¢ monitorowania poziomu
obcigzenia stresem zawodowym personelu
pielegniarskiego. Jest to zadanie nalezace
do pracodawcy. Powinien on regularnie
przeprowadza¢ badania pracownikéw.
Dzieki temu bedzie w stanie rozpoznaé
czy problem nadmiernego obciazenia
stresem istnieje, a jesli tak to jakie sa
jego przyczyny i jak mozna rozwiazad
ten problem.

W badaniu Kwaki wsp. [5] stwier-
dzono, ze praca pielegniarek jest jedno-
znacznie stresujaca. Praca pielegniarki jest
nierozlacznie zwigzana z duza odpowie-
dzialnoscia za zycie drugiego czlowieka,
dlatego tez tak czesto bywa stresujaca.
Autorzy niniejszego artykutu skupili sig
gléwnie na sposobach w jaki pielegniarki
radza sobie ze stresem. Osoby badane
wskazywaly, ze waznym czynnikiem, ktd-
ry pomaga zmniejszy¢ stres jest mozliwo$¢
uzyskania wsparcia ze strony przetozone-

go, a takze ze strony wspdlpracownikéw.
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SAMOOCENA KONDYCJI | POZIOMU AKTYWNOSCI
FIZYCZNEJ CHORYCH Z ZIARNINIAKOWATOSCIA
Z ZAPALENIEM NACZYN SPRZED DIAGNOZY

| W TRAKCIE REMISJI TEJ CHOROBY

Self-assessment of fitness and physical activity level
in patients with granulomatosis with polyangiitis before
diagnosis and during remission of this disease

ANNA WASAK

mgr fizjoterapii, Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

Streszczenie/Abstract

Ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn (GPA) to martwi-
cze zapalenie matych naczyn krwiono$nych, klasyfikowane jako
jedna z chordb z grupy uktadowych zapalen naczyri. Wyste-
pujace w jej przebiegu uszkodzenie $cian naczyri krwionosnych
prowadzi do martwicy tkanek zaopatrywanych przez te naczy-
nia. Istotng role w terapii i przywracaniu mozliwosci uczest-
nictwa w zyciu pacjentom z GPA pelni fizjoterapia
i aktywnos¢ fizyczna.

Celem pracy bylo poréwnanie samooceny poziomu aktyw-
nosci i kondycji fizycznej chorych z ziarniniakowatoscia z za-
paleniem naczyni sprzed diagnozy i w trakcie remisji tej
choroby. Badaniem obj¢to 60 chorych z diagnoza GPA. Na-
rzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety
sktadajacy sie z 32 pytan.

Wyniki badar wykazaly istotne zwigkszenie odsetka oséb
oceniajacych poziom aktywnosci fizycznej jako niski oraz
zmniejszenie odsetka os6b uznajacych swoj poziom aktywno-
$ci fizycznej za dobry lub satysfakcjonujacy w okresie remisji.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, aktywnos¢ fizyczna, ziar-

niniakowatos¢ z zapaleniem naczyn, ziarniniak Wegenera.

Granulomatosis with polyangiitis (GPA) is a necrotizing
inflammation of small blood vessels, classified as one of syste-
mic vasculitis diseases. The resulting damage to the blood
vessel walls leads to necrosis of the tissues supplied by these
vessels. Physiotherapy and physical activity play an important
role in therapy and restoring the ability to participate in life
for patients with GPA.

The aim of the study was to compare the self-assessment
of the level of physical activity in patients with granulomato-
sis with polyangiitis before diagnosis and during remission of
this disease. The study included 60 patients diagnosed with
GPA. The research tool was a self-reported questionnaire
consisting of 32 questions.

The research results showed a significant increase in the
percentage of people assessing the level of physical activity as
low and a decrease in the percentage of people assessing it as

good or satisfactory in the remission..

Key words: physiotherapy, physical activity, granulo-
matosis with polyangiitis, GPA.

Wstep

Ziarniniakowato$¢ z zapaleniem
naczyn (granulomatosis with polyan-
giitis - GPA) to martwicze zapalenie

malych naczyi krwiono$nych naleza-
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ce do uktadowych zapaled naczyn [5].
W przebiegu tej choroby dochodzi do
martwicy tkanek zaopatrywanych przez
zajete naczynia na skutek uposledzenia
przeplywu krwi na drodze proceséw

immunologicznych zachodzacych w or-

ganizmie chorego [5, 8]. Dokladny me-
chanizm tej choroby nie jest do korica
znany, jednak za czynniki potencjalnie
wyzwalajace rzut choroby uznaje si¢ in-
fekeje gronkowcem zlocistym, narazenie

na wysokie st¢zenia pytéw i niekedre leki
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w polaczeniu z predyspozycja genetyczna
(6, 10].

Ocena aktywnosci fizycznej i dostgpu
do fizjoterapii stanowi jedno z wyzwan
w opiece nad pacjentami z GPA. Uboga
w tym zakresie literatura nie przedstawia
gotowych schematéw fizjoterapii i trenin-
gu fizycznego, istotnych z punktu widze-
nia przywracania zdrowia i mozliwosci
podejmowania aktywnosci przez cho-
rych z GPA w przysztosci. Koniecznym
wydaje si¢ wigc pordwnanie samooceny
poziomu aktywnosci i kondycji fizycznej
tych pacjentéw w okresie przed diagnoza

i okresie remisji.

3. Czy wystapienie rzutu choroby
istotnie wyplywa na samooceng poziomu
aktywnosci fizycznej pacjentéw z GPA?

4. Czy powiklania choroby i/lub
terapii utrudniaja podjecie aktywnosci
fizycznej po wystapieniu rzutu choroby?

Material badawczy

Badaniem sondazowym obj¢to 60
pacjentéw z diagnoza GPA. Ankiete
wypelnito 45 kobiet oraz 15 mezczyzn.
Najwiccej ankietowanych zadeklarowato
wiek miedzy 31 a 40 lat (28%).

uszy I 167%
ukizd pokarmowy ®ior

Ukiad nerwowy ®icr

skera D 3.33%
oczy - 3.33%

gorne i dolne drogi oddechowe . 1.67%

-15.00% 0.00%

Giéwny narzad zajety w przebiegu GPA

nerk (G : o7

g6rne argi oadechowe (GGG :;
dolne drogi oddechowe _ 18.33%

15.00%

30.00% 45.00% 60.00%

Ryc. 1. Gléwny narzqd zajety w przebiegu GPA

Cel pracy

Celem pracy bylo poréwnanie sa-
mooceny poziomu aktywnosci fizycznej
pacjentdéw z ziarniniakowatoscia z zapa-
leniem naczyn (GPA) sprzed diagnozy
i w trakcie remisji tej choroby.

Osiagniecie celu pracy wymagato
postawienia nastepujacych pytan ba-
dawczych:

1. Czy wystapienie rzutu choroby
istotnie wplywa na samoocen¢ kondycji
fizycznej pacjentéw z GPA?

2. Czy czgsto$¢ podejmowania ¢éwi-
czeti fizycznych przez pacjentéw z GPA
réznita si¢ przed diagnoza i w trakcie re-

misji?

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

Ponad potowa badanych (57%)
otrzymata diagnoze¢ nie wezesniej niz 5
lat temu. Jedna czwarta respondentéw
zachorowala na ziarniniakowato$¢ z zapa-
leniem naczyi 6-10 lat temu, a pozostali
ankietowani otrzymali diagnoz¢ ponad
10 lat temu.

Prawie polowa badanych zadekla-
rowala jako gtéwny zajety narzad gérne
drogi oddechowe, a ponad jedna czwarta
wskazala nerki. Prawie co piaty respon-
dent wymienit dolne drogi oddechowe.
Zdecydowana wigkszo$¢ wskazata na jed-
noczesne zajecie innych narzadéw i tylko
jeden respondent zadeklarowal ograni-
czong posta¢ choroby (Ryc. 1; Tab. 1).

Jednoczesnie prawie 90% ankieto-
wanych wymagalo w przebiegu choroby
hospitalizacji, przy czym ponad 18%
badanych zostalo objetych leczeniem na
oddziale intensywnej terapii. Zdecydo-
wana wickszo$¢ pacjentéw hospitalizo-
wanych (75%) nie zostala jednak objeta
opieka fizjoterapeutyczna.

Metody badan

Badanie ankietowe przeprowadzono
u pacjentéw polskich, przy czym 95% re-
spondentéw zadeklarowalo jako aktualne
miejsce zamieszkania Polske. Troje pacjen-

téw podalo jako obecny kraj zamieszkania

1ab. 1. Pozostate narzqdy zajete w przebiegu GPA

Pozostaly zajety narzad Liczba 0sob anlfi:;zzgn(;gc(}alh[l% 1
dolne drogi oddechowe 22 36,66
gorne drogi oddechowe 32 53,33
miesnie i stawy 4 6,67
nerki 11,67
oczy 8 13,33
serce 1 1,67
skora 14 23,33
uktad nerwowy 10 16,67
uktad pokarmowy 4 6,67
uszy 8,33
tylko narzad gtowny 1 1,67
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inne kraje europejskie (Niemcy, Ukraina,
Dania). 15.00% 10.00%

Narzedziem badawczym byt autorski oo
kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 32 90% * 36.67%
pytani dotyczacych przebiegu choroby, B0%
przeprowadzonych procedur medycznych 0% B.33% u satysfakejonuiacy
i podejmowanej przez respondentéw 60% - asooy PrEecny
aktywnosci fizycznej. Uzupelniono 62 50% :L‘S;:Y
ankiety. Dwie odpowiedzi wykluczono 40% 31.87%
z badania z powodu udzielenia przez 30% -
respondentéw negatywnej odpowiedzi 20%
na pytanie ,,Czy choruje Pan/i na GPA?”. 10%, -

Metody statystyczne %" przED DIAGNOZA W REMISJI

Ryc. 2. Poréwnanie samooceny poziomu aktywnosci fizycznej pacjentéw z GPA sprzed diagnozy

. i w trakcie remisji
Uzyskane wyniki zgromadzone zo- 4

staly w programie Microsoft Excel, gdzie
dalej zostaly opracowane za pomoca testu 167% 20.00%
tz dwiema prébami zakladajacego réwne 100%
wariancje. Istotno$¢ statystyczna przyjeto 0% 33.33% 10.00%
na poziomie p < 0,05, a wyniki odczytano BO%
z testu jednostronnego P (T<=t). TO% 25.00% 46.6T% W sla
BO% W Swietnie
niki 50% m przecigtnie
Wy 40% B dobrze
4D.00% W bardzo Zle
Wystapienie rzutu choroby wplyneto 30% 18.67%
negatywnie na poziom aktywnosci fizycz- 20% o
nej i kondycje pacjentéw z GPA, o czym 0%~ 0.00% .
7 . 7 . . . u% g
$wiadczy poréwnanie ich oceny w okresie CONDYCIA PRZED KONDYCJA W REMIS|
przed diagnoza i okresie remisji. Badanie DIAGNOZA,

istotnosci réznic wykonane za pom ) ) L . . .
SLOTNOSCL OZNIC wykonane za pomocy Ryc. 3. Poréwnanie samooceny kondycji pacjentéw z GPA sprzed diagnozy i w trakcie remisji

testu t z dwiema prébami zaktadajacego

réwne wariancje uksztattowalo si¢ od-

powiednio na poziomie p = 0,000001
. ;. 100% 18 20000%
dla samooceny poziomu aktywnosci fi-
zycznej i p = 0,00000001 dla samooce- 50% 11.67%
ny poziomu kondydji fizycznej. Istotnie B80% ' 16.87%
zwiekszylt sie odsetek 0séb oceniajacych 70% -33% J— ® rzadzigj niz kilka razy w
: miesigcu
swoj poziom aktywnosci fizycznej jako 60% 25.00% B raz wqtilgodniu
niski przy jednoczesnym zmniejszeniu si¢ 0% B nigdy
odsetka oséb uznajacych go za dobry lub . 2333y " Klkarazy wiygodniu
. . X . . 40% B kilka razy w miesigcu
satysfakcjonujacy. Istotnie zwickszyl sie 20.00% B codziennia
takze odsetek 0s6b oceniajacych swoja 30% 15.00%
kondycje fizyczng jako zlg lub bardzo 21, 20% 16.67% p—
a zmniejszyl si¢ odsetek 0séb uznajacych 10%

ja za dobra lub $wietna. Szczegdlowe

o -
PRZED DIAGNOZA W REMISJI

wyniki badania poziomu aktywnosci fi-

zycznej i kondycji przedstawiaja kolejne  Ryc. 4. Pordwnanie cagstosci uprawiania aktywnosci fizycznej pacjentéw z GPA sprzed diagnozy
i w trakcie remisji

ryciny (Ryc. 2, 3).
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W badanej grupie zmienila si¢ tak-
ze czesto$¢ podejmowania aktywnosci
fizycznej. Zmniejszyt si¢ odsetek oséb
uprawiajacych éwiczenia fizyczne co-
dziennie, a zwickszyt si¢ odsetek oséb
deklarujacych catkowity brak aktywno-
$ci fizycznej. Badanie istotnosci réznic
wykonane za pomoca testu t z dwiema
prébami zakladajacego réwne wariancje
uksztaltowalo si¢ jednak na poziomie
p = 0,08. Wynik nie jest wiec istotny
statystycznie, co sugeruje, ze wyniki te
moga si¢ rézni¢ w zaleznosci od badane;j
grupy. Szczegdtowe wyniki badania czg-
stosci podejmowania aktywnosci fizycznej
przedstawia rycina (Ryc. 4).

Dodatkowo 65% badanych zadekla-
rowalo wystapienie powiktari choroby i/
lub terapii utrudniajacych podejmowanie
aktywnosci fizycznej, wskazujac najcze-
$ciej na bole miesni i stawédw (75%),
zmiany w obrebie uktadu oddechowego
(56%) i czeste infekcje bedace powi-
ktaniem leczenia immunosupresyjnego
(35%). Szczegbtowe dane dotyczace
powiktan utrudniajacych podejmowa-
nie aktywnosci fizycznej zamieszczono

w tabeli (Tab. 2).

Dyskusja

Ukladowe zapalenia naczyn to nie-
jednorodna grupa chordb, w przebiegu
keérych dochodzi do zapalenia naczyri
krwiono$nych i nastgpowo do ich uszko-
dzenia [5]. Zr6znicowany przebieg cho-
roby i leczenia wplywa na sprawnos¢
fizyczna oraz mozliwosci podejmowania
aktywnosci fizycznej przez pacjentdéw,
ktérzy doswiadcezyli rzutu GPA.

Aktualne zrédta opisuja wydatny
wplyw aktywnosci fizycznej na poszcze-
golne uklady organizmu [1], brak jest
jednak badan oceniajacych wplyw rzutu
GPA na mozliwosci jej podejmowania.
Poréwnanie wynikéw badad w tym za-
kresie jest zatem utrudnione ze wzgledu
na ubogg literature. Na podstawie od-
powiedzi udzielonych na pytania zada-
ne w autorskim kwestionariuszu nalezy
jednak wnioskowa, iz wystapienie rzutu
choroby ma istotny wplyw na podejmo-
wanie aktywnosci fizycznej, jej poziom
(p = 0,000001) oraz poziom kondycji
fizycznej (p = 0,00000001) wedtug wia-
snej oceny chorego. Obiektywne zbadanie
kondycji i poziomu aktywnosci fizycznej

1ab. 2. Powiktania choroby i/lub leczenia utrudniajgce podjecie aktywnosci fizycznej praez

pacjentéw z GPA
Procent ogotu
Powiktanie Liczba os6b ;u;lzlsﬁdv&; ?EZ;E
[%]
czeste infekcje 14 35,90
niewydolnos$¢ nerek 9 23,08
uszkodzenie n. wzrokowego 7,69
boéle stawow i/lub migsni 29 74,36
uszkodzenie nn. obwodowych 3 7,69
zmiany w ukl. krazenia 8 20,51
zmiany w ukl. pokarmowym 4 10,26
zmiany w ukt. oddechowym 22 56,41
czgste hospitalizacje 12 30,77
przyrost masy ciata 18 46,15
dysfunkcja trabek stuchowych | 2,56
osteopenia 2 5,13
zbyt szybkie zmeczenie 2 5,13

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

za pomocy testéw stosowanych w fizjo-
terapii jest tutaj niemozliwe, poniewaz
nie da si¢ przewidzie¢ pierwszego rzutu
choroby u 0séb dotychczas zdrowych.
Szacuje si¢, ze obecno$¢ przeciwcial prze-
ciwjadrowych (ANA) we krwi obwodowe;j
mozna stwierdzi¢ u okolo 5% zdrowej po-
pulagji [7], co jest istotnym wyktadnikiem
choréb o podtozu autoimmunologicz-
nym. Nie u kazdego pacjenta, u ktérego
stwierdza si¢ obecno$¢ tych przeciwcial,
dochodzi jednak do rozwinigcia objawéw
choroby, a jej réznicowanie i diagnostyka
sa dlugim i skomplikowanym procesem,
podejmowanym zwykle po wystapieniu
pierwszych objawéw schorzenia. Dlatego
tez w badaniach w tym zakresie nalezy
oprzeé si¢ na ocenie wlasnej pacjenta.

Jednocze$nie na poziom podejmo-
wanej aktywnoéci fizycznej wplywa sam
przebieg choroby (rodzaj zajetych narza-
déw i uktadéw), aktualny stan chorego
(rzut czy remisja), przyjmowane leki
(rytuksymab, cyklofosfamid, metotrek-
sat, glikokortykosteroidy, awakopan,
leki obnizajace ci$nienie tetnicze przy
powiklaniach ze strony nerek (np. lacy-
dypina) czy leki stosowane w leczeniu
polineuropatii obwodowej (gabapentyna,
pregabalina) i inne), a takze zastosowane
procedury medyczne (dializy, plazmafe-
rezy, odbarczenie jamy oplucnej, inter-
wencje chirurgiczne). Nie bez znaczenia
jest tez rola fizjoterapii, relatywnie stabo
dostepnej dla pacjentdw z ziarniniako-
watoscig z zapaleniem naczyn (okolo
75% ankietowanych hospitalizowanych
nigdy nie zostalo zbadane przez fizjo-
terapeute). Zasadnym wydaje si¢ wigc
stworzenie ogélnodostepnego programu
treningowego dopasowanego do jednost-
ki chorobowej dla pacjentéw bedacych
w remisji oraz ogdlne zalecenie kontroli
fizjoterapeutycznej i modyfikacja treningu
w zaleznosci od potrzeb pacjenta pod
opieka fizjoterapeuty.

Trening osoby chorej na GPA wi-
nien by¢ dopasowany do jej aktualnego

stanu i mozliwoéci psychofizycznych.
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W $wietle aktualnych badan [1] naj-
bardziej odpowiednim wydaje si¢ by¢
trening wytrzymalo$ciowy o umiarko-
wanej intensywnosci, o charakterze dy-
namicznym. U pacjentdéw z przewlekls
niewydolnoscia nerek niewskazane sa
¢wiczenia statyczne z uwagi na ich duzy
wplyw na ciénienie tetnicze rozkurczowe
[1]. Unika¢ nalezy takze duzych obciazeri
i dlugotrwatego wysitku ostabiajacych
fagocytoze neutrofiléw i hamujacych
czynnos$¢ limfocytdw, bowiem w okre-
sie odnowy po takim treningu wzrasta
ryzyko infekgji gérnych drég oddecho-
wych poprzez obnizenie odpornosci [1],
u pagjentéw z GPA wyjsciowo niskiej
z powodu leczenia immunosupresyjne-
go. Przetrenowanie prowadzi takze do
wzrostu poziomu glikokortykosteroidéw
w organizmie [1], co w polaczeniu z le-
kami przyjmowanymi w terapii ziarni-
niakowatosci z zapaleniem naczyri moze
prowadzi¢ do ich nadmiaru we krwi
obwodowej. Jednoczesnie duze dawki
interleukiny 6 uwalnianej z pracujacych
miesni [1] moga prowadzi¢ do przejscia
ostrego stanu zapalnego w przewlekly,
a tym samym do pogorszenia objawdéw
choroby [4]. Trening wytrzymalosciowy
o stalej, umiarkowanej intensywnosci
bedzie wigc znacznie lepszym wyborem
u pacjentéw z GPA, bowiem wplywa
on korzystnie na procesy fizjologiczne
zachodzace w ciele, jednoczesnie nie
przeciazajac systemu immunologicznego.
Tego rodzaju ¢wiczenia nie obciazaja
takze uktadu pokarmowego, beda wigc
réwniez odpowiednie dla pacjentéw w re-
misji, u kedrych dotychczasowy przebieg
choroby wiazat si¢ z zajeciem przewodu
pokarmowego [1]. Pacjentom, u ktérych
choroba przebiega z zajeciem ukladu
ruchu, nalezy zaleci¢ trening w wodzie
oraz kinezyterapi¢ w modelu podobnym
do ¢éwiczen stosowanych u chorych z reu-
matoidalnym zapaleniem stawéw [2].
Z uwagi na potencjalne ryzyko wply-
wu stresu na aktywno$¢ choroby [3, 9]

zaleca si¢ takze ¢wiczenia relaksacyjne,

joge lub trening autogenny Schultza,
ktére wspomoga radzenie sobie ze stre-
sem. Zaproponowane aktywnosci win-
ny zosta¢ skonsultowane indywidualnie
z fizjoterapeuta i zmodyfikowane do
potrzeb pacjenta.

Z powodu czgstych kontroli ak-
tywnosci choroby trening pacjentéw
w remisji nalezy takze dostosowaé do
harmonogramu badani krwi obwodo-
wej i moczu. Zbyt krétka przerwa mie-
dzy aktywnoscia fizyczna a pobraniem
prébek do badan moze poskutkowaé
zafalszowaniem wynikéw. Dlugotrwa-
ly wysitek fizyczny powoduje wzrost
przepuszczalnodci filtra klebuszkowe-
go i moze prowadzi¢ do biatkomoczu,
a procesy biochemiczne zachodzace
w ciele w trakcie wykonywania ¢wi-
czert do wzrostu poziomu kreatyniny
we krwi obwodowej [1]. Parametry te
majg istotne znaczenie diagnostyczne,
szczegblnie w przypadku pacjentéw,
u kedrych choroba przebiega z zajeciem
nerek. W trakcie wysitku fizycznego
dochodzi takze do zmiany innych pa-
rametréw krwi: wzrostu hematokrytu,
rozpadu krwinek czerwonych (hemoliza
powysitkowa) oraz wzrostu poziomu
neutrofiléw i limfocytéw [1]. Parametry
te s réwniez istotne w monitorowaniu
GPA, zaleca si¢ wigc powstrzymanie si¢
od ¢wiczen fizycznych w dniu poprze-

dzajacym badania.
Whioski

Uzyskane w badaniach wyniki po-
zwalaja na sformulowanie nast¢puja-
cych wnioskéw:

1. Wystapienie rzutu ziarniniakowato-
$ci z zapaleniem naczyn wplywa negatyw-
nie na poziom kondycji w okresie remisji.

2. Wystapienie rzutu ziarniniako-
watosci z zapaleniem naczyni nie wply-
wa istotnie na czgsto$¢ podejmowania
aktywnosci fizycznej w okresie remisji.

3. Wystapienie rzutu ziarniniakowa-

tosci z zapaleniem naczynt wplywa nega-

tywnie na poziom aktywnosci fizycznej
podejmowanej w okresie remisji.

4. Przebieg choroby, rodzaj zajetych
ukladdéw, sposob leczenia oraz wykonane
procedury medyczne wplywaja na mozli-
wosci podejmowania aktywnosci fizycznej
przez pacjentéw z GPA w okresie remisji.

Dodatkowo na podstawie analizy
badan whasnych oraz informacji Zrédto-
wych zdefiniowano wnioski o charakte-
rze praktycznym:

1. Dostepno$¢ fizjoterapii w okresie
hospitalizacji i péZniejszym jest obecnie
zbyt niska, co moze mie¢ wplyw na po-
dejmowanie aktywnosci fizycznej przez
pacjentéw z GPA.

2. Nalezy stworzy¢ program kom-
pleksowej opieki nad pacjentami z GPA,
obejmujacy réwniez fizjoterapie. Przygo-
towanie ogélnych zalecen treningowych
oraz ich modyfikacja do potrzeb pod
opieka fizjoterapeuty przyczynityby sie
do poprawy jakosci zycia pacjentéw z tg
jednostka chorobowa. Program trenin-
gowy winien uwzgledniaé trening wy-
trzymaloéciowy o stalej, umiarkowanej
intensywnosci i charakterze dynamicz-
nym, ¢wiczenia w wodzie, kinezyterapie
dostosowang do potrzeb pacjentéw z zaje-
ciem uktadu ruchu, éwiczenia oddechowe
dostosowane do potrzeb pacjentéw po
interwencjach chirurgicznych i pacjentéw
z objawem nosa siodetkowatego oraz
¢wiczenia relaksacyjne.

3. W akeualnie dostepnej literaturze
brak jest statystyk dotyczacych przezycia
dtuzszego niz 8-letnie. Z przeprowadzo-
nego badania wynika, iz przy obecnych
mozliwosciach terapii mozliwym jest
przezycie powyzej 20 lat od dnia dia-
gnozy. Opracowanie nowych statystyk
przyczyniloby si¢ do poprawy komfor-
tu psychicznego pacjentéw otrzymuja-

cych diagnoze.

Adres do korespondencji:
Addpess for correspondence:
anna.madejak@o2.pl
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MICHAL BOYM W StUZBIE

CESARZA PANSTWA SRODKA

Michat Boym in the service of the
emperor of the Middle Kingdom

TADEUSZ KASPERCZYK

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia w Krakowie

Streszczenie/Abstract

W artykule przedstawiono zyciorys oraz dokonania Mi-
chata Boyma — polskiego jezuity urodzonego w 1612 roku we
Lwowie. Majac 19 lat podjat on starania o wyjazd na misj¢
chrzescijaiiska do Chin. Po wielokrotnych odmowach przelo-
zonych w Rzymie w 1641 roku otrzymat zgode na wyjazd.
Przebyt drogg przez Rzym, Lizbong, Goa (Indie) do Makao.
Stad po dwuletnim pobycie w zakonie jezuitéw oraz nauce
jezyka chiriskiego zostal wyslany z misja na chiriska wyspe
Hajnan. W wyniku zaostrzajacego si¢ konfliktu wojennego
pomiedzy panujaca dynastia Ming, a Mandzurami, cesarz
dynastii Ming — Yongli zwrdcit si¢ z prosba do Portugalczykéw
o pomoc wojskowa.Pomocy takiej przed laty Portugalczycy juz
mu udzielili, tym razem jednak spotkat sie z odmowa i rada,
by w tej sprawie zwrdci¢ si¢ wprost do papieza. Poprosit wigc
whadze jezuitéw w Makao o przydzielenie jeszcze jednego za-
konnika, by wspomég} jezuite Andrzeja Kofflera, przebywaja-
cego na jego dworze juz od 1648 roku Wiadze zakonu jezuitéw
delegowaly Michata Boyma. Zostat on cesarskim urzgdnikiem
w randze mandaryna trzeciego stopnia. Zapadfa decyzja o wy-
slaniu poselstwa do papieza Innocentego X i wybér padt na
Michata Boyma. Wraz z nim wyruszyli przydzieleni mu do
asysty dwaj wojskowi tj.: Andrzej Zheng i Jézef Ko. Postaricy
oprécz bagazu z rzeczami osobistymi zabrali wiele ksigzek w je-
zyku chifiskim z zamiarem ich opublikowania w Europie.
Podréz rozpoczeli w listopadzie 1650 roku Z Makao wyruszy-
li statkiem do Goa. Whadze portugalskie zabronity im dalszej
podrdzy i odméwily miejsca na statku do Lizbony. Z Goa
Boym juz tylko razem z Andrzejem Zhengiem wyruszyli dro-
ga ladowa do Wenecji, dokad przybyli we wrzesniu 1652 roku
W Wenecji Michal Boym zlozyt wizyt¢ ambasadorowi Francji,
ktéry pomdgl mu w uzyskaniu audiencji u dozy Wenecji i tam-

tejszym Senacie, co bylo Zle odebrane przez wladze zakonu

40

The article presents a biography and achievements of Mi-
chal Boym — a Polish Jesuit born in 1612 in Lviv. At the age
of 19, he made efforts to go on a Christian mission to China.
After repeated refusals from his superiors in Rome, in 1641
he received permission to go. He travelled across Rome, Lisbon,
Goa (India) to Macao. From there, after a two-year stay in the
Jesuit order and learning Chinese, he was sent on a mission to
the Chinese island of Hainan. As a result of the escalating
military conflict between the ruling Ming dynasty and the
Manchus, the emperor of the Ming dynasty — Yongli — turned
to the Portuguese for military assistance. The Portuguese had
already provided such assistance in the past, but this time he
was refused and advised to address the matter directly to the
Pope. He therefore asked the Jesuit authorities in Macao to
assign another monk to support the Jesuit Andrzej Koffler,
who had been residing at his court since 1648. The authorities
of the Jesuit order delegated Michal Boym. He became an
imperial official with the rank of mandarin of the third degree.
A decision was made to send a delegation to Pope Innocent X
and Michal Boym was chosen. Two military men assigned to
assist him set off with him, i.e. Andrzej Zheng and J6zef Ko.
In addition to luggage with personal belongings, the messen-
gers took many books in Chinese with the intention of publi-
shing them in Europe. They began their journey in November
1650. They set off from Macao by ship to Goa. The Portugu-
ese authorities forbade them from continuing their journey
and refused them a place on a ship to Lisbon. From Goa Boym,
now only together with Andrzej Zheng, set off by land to
Venice, where they arrived in September 1652. In Venice,
Michael Boym paid a visit to the French ambassador, who
helped him obtain an audience with the Doge of Venice and
the local Senate, which was badly received by the authorities
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jezuitdw i za t¢ niesubordynacje zostal ukarany nagang i pole-
ceniem aby opuscit Rzym i udat si¢ do klasztoru w Loretto
i tam czekal na dalsze decyzje. W Rzymie Michal Boym poja-
wi si¢ dopiero po $mierci Innocentego X, na audiengji u jego
nastepcy Aleksandra VII. Okres niemal trzyletniego ,aresztu
domowego” w Loretto spedzit na postudze kaptariskiej i thu-
maczeniu przywiezionych z Chin dziet na jezyk facidski. Ich
powrét do Chin z listami od papieza do cesarzowej Heleny
i kanclerza Panga Achillesa byt ,, droga przez meke”. Wyruszy-
li w marcu 1656 roku a do Chin dotarli dopiero w 1659 roku
Michal Boym zawiedziony odmowa wojskowej pomocy pa-
pieza, zasmucony wiadomoscia o $mierci cesarzowej Heleny
(zmarfa w 1652 roku), zmeczony trudami podrézy ladem
i morzem, schorowany, zmarl w chiriskiej prowincji Kuangsi
w1659 roku w wieku zaledwie 47 lat. W artykule w przypisach
zamieszczono krétkie informacje o dwdch jezuitach: Atanazym
Kircherze i Martino Martinim, ktérych los zetknal z naszym
bohaterem. Zamieszczono takze notg biograficzng o Edwardzie
Kajdariskim, ktdry posiada najwicksze zastugi w odkryciu

dokonan polskiego Marco Polo.

Stowa kluczowe: jezuita Michal Boym, chiriska dynastia

Ming, cesarz Yongli.

of the Jesuit order and for this behaviour, which was reprehen-
sible from the point of view of the order's discipline, he was
punished with a reprimand and an order to leave Rome and
he went to the monastery in Loretto, where he waited for
further decisions. Michael Boym would not appear in Rome
until after the death of Innocent X, at an audience with his
successor Alexander VII. He spent the period of almost three
years of "house arrest” in Loretto on priestly service and trans-
lating works brought from China into Latin. Their return to
China with letters from the Pope to Empress Helen and Chan-
cellor Pang Achilles was an ordeal. They set off in March 1656
and reached China only in 1659. Michat Boym, disappointed
by the refusal of military aid from the Pope, saddened by the
news of the death of Empress Helen (she died in 1652), tired
by the hardships of the journey by land and sea, sickly, died
in the Chinese province of Guangxi in 1659 at the age of only
47. The article includes brief information in footnotes about
two Jesuits: Athanasius Kircher and Martino Martini, whom
fate brought together with our hero. There is also a biographi-
cal note about Edward Kajdariski, who has the greatest merit

in discovering the achievements of the Polish Marco Polo.

Key words: esuit Michal Boym, Chinese Ming dynasty,
Emperor Yongli.

Wstep

Celem artykutu jest przedstawienie
sylwetki polskiego jezuity — Michata Boy-
ma ze Lwowa i jego misji chrzeécijariskiej
w Chinach w XVII wieku, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jego poselstwa w imieniu
cesarza dynastii Ming do papieza Inno-
centego X z prosbg o wsparcie wojskowe
w walce z Mandzurami.

Praca zostala napisana metoda prze-
gladu narracyjnego z wykorzystaniem
literatury polskich i zagranicznych au-
toréw oraz w oparciu o do$wiadczenia
wieloletniego wykladowcy akademickiego
z zakresu metod medycynynaturalnej, ze
szezegdlnym uwzglednieniem tradycyjnej
medycyny chinskiej (TMC).

Na poczatku nalezy wyjasni¢ dla-
czego Chiny nazywamy Panstwem

Srodka, chociaznie leza w zadnym

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

geograficznym centrumZiemi. Zeby
to wyjasni¢nalezysiegna¢ do kanonéw
filozoficznych taoizmu i opartych o nie
zalozeniach TMC. W mydl tej teorii
wszystko, co nas otacza i my sami zbu-
dowane jest z pigciu elementéw (pier-

wiastkéw). Sg nimi:

1) ogien (AN, pinyin huo),

2) woda (7K, pinyin shui),

3) ziemia (L, pinyin tl1),

4) metal (&, pinyin jin),

5) drzewo (K, pinyin mu).

Zagadnienie to na gruncie TMC
znane jest jako teoria lub prawo pieciu
elementéw [1,16)]. Teoria ta odnosi sie do
wszystkiego co nas otacza, do przedmio-
tow, zjawisk, narzadéw ciala, itp. W tym
miejscu ogranicze si¢ do stwierdzenia, ze
strony $wiata tez trzeba przyporzadkowaé

do wspomnianych 5 elementéw.

Stad mamy:

1) wschéd (drzewo),

2) zachéd (metal),

3) pétnoc (woda),

4) potudnie (ogien)

5) érodek (ziemia).

Srodek definiowany jest jako miejsce
w ktérym stoi cztowiek. Inny przyklad
to pory roku, i tak:

1) lato (ogieni),

2) péine (lub dlugie) lato (ziemia),

3) zima (woda),

4) jesien (metal),

5) wiosna (drzewo).

Teoria pieciu elementéw szczegdlne-
go znaczenia nabiera ze wzgledu na ich
wzajemne powiazania funkcjonalne, na
gruncie tradycyjnej medycyny chifskieji
stanowi podstawe zdefiniowania zdrowia

lub choroby [5, 9, 12].
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Boym — polski Marco Polo

Michal Piotr Boym urodzit si¢ 22
sierpnia 1612 roku we Lwowie, jego
matka byla Dorota Barczéwna, ojcem
Pawel Jerzy Boym (1581-1641). Ojciec
byt wyksztalconym lekarzem, po studiach
uniwersyteckich w Padwie. Pelnil funk-
cje nadwornego lekarza kréla Polski
Zygmunta III Wazy. Sprawowal tez
stanowisko woéjta Lwowa, a dziadek

(Jerzy Pawet Boym), ktéry przybyl do

to zwigzek ze snem, podczas ktdrego
przy$nit mu si¢ $w. Franciszek Ksawery
(1506-1552), kanonizowany w 1622
roku [19]. W 1631 roku ukoriczyt kole-
gium jezuickie we Lwowie, a nast¢pnie
wstapit do zakonu jezuitéw w Krakowie.
Przez dwa lata pobytu w tym miescie,
oprécz obowiazkéw zakonnych, opie-
kowat si¢ chorymi w szpitalach i wigzie-
niach, uczyt dzieci katechizmu, a pod
okiem brata zakonnika — Medicusa,
poznawal sztuke leczenia [14]. W 1633

Ryc. 1. Domniemany portret Michata Boyma (1612—1659)

Polski z Wegier, byt sekretarzem kréla
Stefana Batorego. Michat byl czwartym
z siedmiorga dzieci w rodzinie Boymdw.
Pierwszym dzieckiem byta cérka Ka-
tarzyna, kolejno urodzili si¢ synowie:
Jerzy, Pawel, Michal, Mikolaj, Jan i Be-
nedykt (ten ostatni tez zostal jezuita).

W wieku 14 lat Michat zachorowat
i wtedy miat §lubowa¢, ze jak dane mu
bedzie wyzdrowie, to poswieci si¢ pracy

misyjnej na Dalekim Wschodzie. Miato

roku rozpoczyna studia pedagogicz-
ne w Sandomierzu, nast¢pnie udaje
si¢ do Kalisza, gdzie studiuje filozofig.
W 1640 roku konczy Kolegium Jezu-
ickie w Krakowie i po odbyciu trzeciej
préby zakonnej w Jarostawiu w 1641
roku zostaje ksiedzem [3, 4].

Przez caly czas studiéw i pelnienia
obowiazkéw zakonnika czyni starania
o zgodg przelozonych zakonu i papieza

o skierowanie go na misj¢ do Chin.

Po dziewigciu odmowach w otrzymuje
zgod¢ w dniu 27 wrzesnia 1641 roku
wraz z blogostawiedstwem papieza
Urbana VIII. W dniu 30 marca 1643
roku z grupa innych misjonarzy wy-
rusza z Lizbony przez Goa (Indie) do
Makao (Chiny). Pod koniec 1644 roku
dociera do Makao i tam w Kolegium
Jezuickim im. $w. Pawla przez dwa lata
prowadzi wyklady i pilnie uczy sig je-
zyka chiriskiego. W 1647 roku wladze
zakonu kieruja go do pracy misyjnej na
wyspe Hajnan do Tingan (poludnie
Chin). Tu pod okiem chinskiego lekarza
zglebia tajniki tradycyjnej medycyny
chinskiej. Po kilku miesigcach Michat,
wraz z innymi zakonnikami, jest zmu-
szony ucieka¢ z wyspy z powodu zajecia
jej przez wojska mandzurskie. Wkrétce
jednak ponownie powrdci na wyspe,
a nastepnie do Makao, gdzie w $wigto
Matki Boskiej w dniu 15 sierpnia 1649
roku skfada czwarty $lub zakonny.

W tym czasie cesarz Yongli (1623~
1662) z dynastii Ming zwraca si¢ do
wiladz Zakonu Jezuitéw w Makao
o przystanie na dwdr jeszcze jednego mi-
sjonarza do pomocy dla przebywajacego
tam od pewnego czasu ojca Andrzeja
Kofflera. Wiadze zakonne deleguja jezu-
it¢ Michala Boyma [20]. W ten sposéb
Boym w 1650 roku zostaje cesarskim
urz¢dnikiem w randze mandaryna
trzeciego stopnia (lampart)* i zostaje
uwiktany w polityke dynastii Ming.

W tym miejscu, pomimo zZe to
zyciorys Michala Boyma, konieczne
staje si¢ pewne wtracenie odnoszace si¢
do sytuacji politycznej dynastii Ming
(1368-1644) i panujacego cesarza
Yongli Cesarz i jego dwér, cesarzowa
Helena, kanclerz PangTianshou (po
chrzcie Achilles) postanowili wysta¢
do Rzymu do papieza Innocentego
X posta z prosba o pomoc wojskowa
w walce z Mandzurami. Nalezy doda¢,
ze wymienione postaci oraz wigkszo§é
urzednikéw dworu przyjeta chrzest

i uwazali si¢ za chrzescijan.
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Ojciec Andrzej KofHler szczycit sie
nawrdceniem na wiarg chrzescijariskq ce-
sarzowej wdowy Heleny, cesarzowej Marii
(matka cesarza) i Anny (zona), kanclerza
i innych o0séb ze $wity dworskiej. Jedynie
sam cesarz Yongli, wtedy w wieku 25 lat,
odméwit chrzeu w obawie o utrate posia-
dania wielu kobiet — konkubin (posiadat
ich ok. 50) i zwiazanej z tym utraty wply-
wow, gdyz wigkszoé¢ z nich wywodzila si¢
z dworskiej arystokracji. Zanim wystano
poselstwo do Watykanu ojciec Koffler
podjat si¢ wyjazdu do Makao, aby tam
u gubernatora Pereiry uzyska¢ wojskowa
pomoc od Portugalczykdw.

Podczas kilkudniowej niecobecnosci
na dworze ojca Kofflera Michat Boym,
po raz pierwszy zast¢pujac go, odprawit
msz¢ $wieta i wyglosit kazanie. Fabule
kazania oparl o ulubiong przypowies¢
biblijna o Hiobie. Kazanie to zrobilo
duze wrazenie na cesarzowej Helenie, do
czego pézniej wracata w ich rozmowach
na temat wiary chrzescijaiskiej i Boga.

Wkrétce powraca z Makao ojciec Kof-
fler z nastepujaca wiadomoscia: ,, Viestety
praybyles za pdzno ojcze, mamy sig trzymac
z dala od dynastii Ming” [3, s. 32]. Jed-
noczesnie Pereira zasugerowal, ze sprawa
powinna by¢ poruszona na najwyzszym
szczeblu, to jest u samego papieza. Cesarz
zdecydowal, ze postaicem tym bedzie
BuMige (chinskie imi¢ Boyma nadane
mu przez cesarzowa Heleneg, otrzymal
tez honorowy przydomek ,,Zhiyuan” —
»Wystany daleko”) i dwaj wojskowi, tj.
Andrzej Zheng (Cheng) i Jézef Ko (Ke).
Ten pierwszy byt najprawdopodobniej
synem lekarza i znal si¢ na medycynie.

Zadaniem postaricéw bylto dostar-
czenie listéw od cesarzowej Heleny
i kanclerza Panga Achillesa do papieza
Innocentego X oraz do generala zako-
nu jezuitéw w Rzymie i dozy Wenecji,
z prosba o wsparcie wojskowe Mingéw
przeciw mandzurskiej dynastii Qing
(1644-1911). Pomoc taka juz wezesniej
miala miejsce za posrednictwem Portu-

galczykdéw stacjonujacych w Makao, co
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pozwolito na chwilowe odparcie najazdu
Mandzuréw [8]. Portugalczycy trzystoma
zotnierzami uzbrojonymi w muszkiety
i w armaty stynnej w calej Azji odlewni
Manuela Bocarro pomogli dynastii Ming
odnies¢ zwycigstwo w Guilinie, prawdo-
podobnie bral w tym tez udzial ojciec
Andrzej Koffler jako kapelan w randze
kapitana [21].

Jednakze w miedzyczasie sytuacja
polityczna ulegla zasadniczej zmianie,
bo Portugalczycy, a za nimi zakon jezu-
itéw i papiez Innocenty X, opowiedzieli
si¢ po stronie Mandzuréw. W dynastii
Ming w tym czasie doszto do roztamu,
cesarz Yongli byl uwiklany w konflike
rodzinny zwigzany z sukcesja po zmarlym
cesarzu Long Wu. Takze i te wasnie na
dworze cesarskim miedzy ugrupowaniami
stworzyly korzystna sytuacje polityczna
dla Mandzuréw [6]. Ponadto, aby uda-
remni¢ poselstwo Boyma do papieza,
ich dwdr cesarski w Pekinie wysyla je-
zuit¢ Martino Martiniego do Rzymu,
aby ten uniemozliwil dotarcie poselstwa
Mingéw do papieza. O roli jaka odegrat
Martino Martini, w tej sprawie, a takze
o innych okolicznoéciach majacych zwia-
zek z Boymem, bedzie wiecej w dalszej
czesci artykutu. Latwo si¢ domysli¢, jak
taka skomplikowana sytuacja politycz-
na mogta wplyna¢ na przebieg podrézy
Boyma i jego dwoch towarzyszy.

Nie jest celem tego artykutu szczegé-
fowy opis podrézy Boyma i jego chiriskich
pomocnikéw przydzielonych mu przez
cesarza do towarzystwa. Zagadnieniu
temu poswigcono szereg publikacji, kedre
szczegbtowo opisuja t¢ wyprawe [3, 8,
11, 13], dlatego ograniczymy si¢ tylko
do kilku wazniejszych wydarzen i dat.
Wystannicy zabrali ze soba oprécz ba-
gazu osobistego takze sporg iloé¢ ksiazek
w jezyku chiriskim, w szczegdlnosci zwia-
zanych z medycyna chiniska, z zamiarem
ich opublikowania w Europie. W droge
do Rzymu wyruszyli w listopadzie 1650
roku. Z Makao wyplyneli 1 stycznia 1651
roku (gdzie Jézef Ko przerwal podréz

z powodu choroby i tam pozostal). Dalej
do Goa poplyneli statkiem i tu zostali
zatrzymani przez $wieckie wladze por-
tugalskie na niemal rok i w dalsza droge
wyruszyli czg$ciowo ladem, czesciowo
morzem pod koniec roku 1651. Do We-
necji dotarli we wrzesniu 1652 roku.
Pokonanie tej drogi zajelo im dwadzie-
$cia jeden miesi¢cy. Dodajmy do tego
wiadomo$¢, ze statek ,,Santa Catharina”
z Goa do Lizbony, na kt6rym odméwiono
miejsca postaricom zatonal, a wraz z nim
dokumenty— dowody, ze Boym jest rze-
czywistym postem cesarza do papieza.
W Wenedji ztozyli wizyte ambasadorowi
Frangji (hrabia d” Argenson), ktéry po-
mdgt im w uzyskaniu audiencji u dozy
Wenecji. Boym wystapit w stroju man-
darynskim przed Senatem Wenedji, co
bylo zle odebrane przez zakon jezuitéw
i w konsekwencji Boym otrzymat od
generata zakonu Goswina Nickela nagane
i nakaz opuszczenia Rzymu, (co mialo
miejsce w pierwszych dniach stycznia
1653 roku) oraz polecenie udania si¢
do Loretto, gdzie miat petni¢ obowiaz-
ki zakonnika i czeka¢ na dalsze decyzje
w sprawie jego misji [3, 6, 8]. Boym nie
byt tu bez winy, bo jako jezuita dobrze
wiedzial, ze obowiazywala go dyscypli-
na, i ze na wszelkie dzialania potrzebna
byta zgoda generata zakonu [23], a on
zfamal te zasad¢ wizyta u ambasadora
Francji, na ktéra nie miat zgody. Wtedy
tez bezpozwolenia wladz wysytat listy do
Rektoréw Kolegiéw jezuickich w sprawie
tzw. ,Rytéw Ricciego”(dotyczyly sporu
o obrzadki chinskie**). Dotyczylo to
takze wydawania prac drukiem.

Pobyt w Wenegji i Loretto trwat do
1655 roku. Pomocnik Boyma — Andrzej
Zheng w tym czasie zdazyl wstapi¢ do
zakonu jezuitéw. Na poczatku roku 1655
umiera papiez Innocenty X, a 3 miesiace
pdzniej nowym papiezem zostaje wybrany
Aleksander VII. W miedzyczasie wyjasnia
si¢ sprawa falszywego oskarzenia Boyma
o podszywanie si¢ pod posta cesarza Chin
do jego Swictobliwosci i nowy papiez
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w dniu 18 grudnia 1655 roku przyjmuje
na audiencji obu wystannikéw, odbiera
przywiezione przez nich listy, zapoznaje
si¢ z nimi i w dniu 25 grudnia 1655
roku udziela odpowiedzi. Listy Cesarzo-
wej Heleny i kanclerza Panga znajduja
sie w Archivum Secretum Vaticanum
pod sygnaturag A.A.Arm.I-XVIII1790
[20]. Niestety ku wielkiemu zmartwie-
niu Boyma Aleksander VII odmawia
udzielenia wojskowej pomocy dynastii
Ming; jedynie obiecuje modlitwe i na
pamigtke wrecza dwa medale ze zlota ze
swoja podobizng, wybite na okolicznog¢
jego wyboru na Tron Piotrowy.

Boym, wraz z towarzyszacym mu
Andrzejem oraz grupa kilku zakonnikéw
jezuickich, wracaja z powrotem do Chin
(wyruszyli 30 marca 1656 roku). Trasa
podrézy wiedzie z Lizbony (tu krétki
postdj i wizyta u kréla Portugali Jana
IV Odnowiciela nazywanego tez Szcze-
$liwym) do Goa, przez port Sao Tome,
Nagapattanami, Zatoke Bengalska, Sy-
jam, Tenasserim, Ayyuthai, Hajfong,
Tonkin (pétn. Wietnam), Kuangsi. Do
Goa doplywaja 6 wrzesnia 1656 roku
i podobnie jak w drodze do Europy wla-
dze portugalskie zabraniaja mu udania si¢
do Makao statkiem. Wyruszaja zatem la-
dem i majac $wiadomo$¢ trudéw jakie ich
czekaja i braku mozliwosci jakiegokolwick
dzialania, oddaja w rece podrézujacego
z nim jezuity o nazwisku Philippe Co-
uplet, dzieto ,ClavisMedica”, z prosba
o przestanie go do druku w Europie.
Wskutek splotu réznych okolicznosci
ksiazka trafia w rece chirurga Holen-
derskiej Kampanii Wschodnioindyjskiej
Andreasa Cleyera, kt6ry publikuje ja pod
swoim nazwiskiem w 1682 roku pod
tytutem.: , SpecimenMedicinaeSinicae”.
Bez watpienia autorem tego dziela jest
Michat Boym, a wiec mamy tu dowdd
na kradziez intelektualna [8,15].

Michat Boym zmeczony trudami
podrézy, zmozony choroba, zalamany
psychicznie z powodu niepowodzenia

misji i wiadomosci o §mierci cesarzowe;j

Heleny — umiera w dniu 22 sierpnia 1659
roku i przez Andrzeja zostaje pochowany
w prowingji Kuangsi. Andrzej Zhrng
umiera 3 lata pdzniej. Ojciec Kofller
zostaje przez Mandzuréw zamordowany
w 1652 roku [11, 21]. Ojciec Koffler wraz
z dworem cesarskim uciekali statkiem,
ktéry rozbit sie na mieliznie w poblizu
Tianzhoui tam wpadli ,,w rece” wojsk
mandzurskich. Przestuchiwany przez
mandzurskiego kapitana, na pytanie
kim jest odpowiedzial po chirisku — ,,je-
stem Nauczycielem Prawa Bozego” — ten
ustyszawszy to, przecial go mieczem na
wzor krzyza i tak ojciec Koffler stat si¢

meczennikiem za wiare [2].

Podsumujmy wazniejsze daty do-
tyczace dzialalnosci misyjnej Boyma
w Chinach oraz podrézy w charakterze
ambasadora do Watykanu:

* 16431645 wyplywa z Lizbony wraz
z grupa zakonnikéw i dociera do Makao
* 1647-1649 wyslany do pracy misyjnej
na wyspe Hajnan — do 1647 roku, bo
po zdobyciu wyspy przez wojska man-
dzurskie udaje si¢ do Tonkinu, by za rok
powrdéci¢ do Hajnanu

* 1650 — zapada decyzja cesarza o wysta-
niu go z misja do papieza Innocentego X
* 1651- wyrusza w podréz wraz z dwoma
pomocnikami (Andrzejem Zhengiem
i Jozefem Ko)

* 1652 — przybywa do Wenecji

* 1652-1655 kilku dniowy pobyt w Rzy-
mie i dhugi ,areszt domowy” w Loretto
* 1655 — przyjety na audiencji przez
Aleksandra VII

* 1656 — wyrusza w droge powrotna
do Chin

* 1658 — dotart do pétnocnego Wiet-
namu

* 22 sierpnia 1659 — umiera w chiriskiej

prowincji Kuangsi w wieku 47 lat
Gléwne dzieta Boyma

Aby lepiej zrozumie¢ jaka role polski

jezuita ze Lwowa odegral w ukazaniu

Paristwa Srodka Europejczykom w XVII
w. i jak wielki to byl wysitek intelektualny
z jego strony, wyszczegdlnione zostang
gléwne jego dzieta i przytoczone zosta-
ng krétkie charakterystyki biograficzne
dwéch oséb mocno zwiazanych z jego
dzialalnoscia, jezuitdw, profesora Atha-
nasiusa Kirchera i Martina Martiniego.

W artykule niniejszym ograniczg
si¢ tylko do wymienienia niektérych —
wazniejszych dziet Boyma, uznajac, ze
Edward Kajdaniski*** w ksiazce pt.: ,Jak
odkrywatem Michala Boyma — polskiego
Marco Polo” zrobil to w sposéb dosko-
naly,a to za sprawa jego wyksztalcenia,
w tym znajomosci jezyka chirskiego,
sprawowanego zawodu dyplomaty w Chi-
nach i szczeg6lnego zafascynowania si¢po-
stacig polskiego jezuity ze Lwowa.

Za najbardziej znane dzielo uchodzi
wydana w 1656 roku w Wiedniu — ,,Flora
Sinensis” (,,Flora chinska”). W dziele
tym, a takie w Atlasie Chin (powstal
w latach 1653-1656) sa liczne opisy
roélin i zwierzat, ktdre nie byly znane
w tym okresie w Europie. Do tych po raz
pierwszy opisanych dla Europejczykéw
zaliczamy; liczi, persymony (po chifisku —
shizi, po japorisku — kaki), ananasa, papai,
nerkowca, palmy: kokosowa, indyjska,
daktylows, sagowa, durian, cynamon,
pieprz czarny, drzewo chlebowe, mango
i inne. Opisy roélin sa bardzo szczegé-
fowe, odnosza si¢ do ich wygladu i od-
mian, hodowli i czgsto nawiazujg do ich
leczniczych wlasciwosci. Tych aspektow
dotycza tez opisywane zwierzeta, m.in.:
hipopotam (,,kofi morski”), nosorozec,
bawét wodny, jaskétki morskie, zétwie,
kuna syberyjska, pizmowiec, jezozwierz
(,kolczysta swinia”).

Boym opracowal ,,Atlas Chin” (Ma-
gniCatay) w wersji chirisko-facinskiej.
Lacinski tytut to: ,Magni Catayquod
olim Serica et modo Sinarumest Mo-
narchia. Quindecim Regnorum. Octo-
decimgeographica Tabula”. Zawiera on
ogélna mape Chin i 17 map szczegé-
fowych poszezegblnych prowingji. Na
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rysunkach jego map znajduje si¢ wiele
ilustracji przedstawiajacych réznorodne
przedmioty i sceny z zycia réznych klas
spolecznych, dworu cesarskiego, urzed-
nikéw, zolnierzy i zwyklych ludzi. Adas
Boyma weryfikuje wiele blednych pogla-
déw, jakie do tego czasu byly powielane
w Europie przez kilka stuleci. Ogladajac
rysunki w Atlasie nie sposéb Boymowi
odmdéwi¢ wielkiego talentu rysownika.
LAtlas Chin” wzbudzil wiele kon-
trowersji co do autorstwa w zestawieniu
z podobnym wydaniem — ,,Novus Atlas
Sinensis” Martiniego Martini. Jezuita A.
Kircher potwierdza, ze Polak dokonal
takiego opracowania geografii Chin. Po-

dobnie bylo z ,Annales Sinenses” Boyma

pozostajace w zbiorach archiwalnych
jezuitéw [23]. Zastugi Boyma dotyczace
TMC zastuguja na odr¢bna publikacje.

Do dorobku Boyma nalezy takze
zaliczy¢ olbrzymig ilo$¢ listéw, notatek,
sprawozdan, dzigki ktérym wzbogacona
zostala nasza wiedza o historii i cywilizacji

dawnych Chin.
Athanasius Kircher(1601-1680)

Athanasius Kircher urodzit sie w 1601
roku w Wirtzburgu (Niemcy). W 1631
roku byt zmuszony z przyczyn politycz-
nych opusci¢ Niemcy i osiadt w Rzymie.
Wykltadal tam w jezuickim Collegium

Romanum, gtéwnie matematyke oraz

Ryc.2. Pigmowiec i liczi, rysunki Boyma z Flora Sinensis

— o historii cesarzy w Chinach., Brevis
Relatio” zawiera natomiast historie Chin
i opis stanu misji katolickich w Chinach,
ze szezegdlnym uwzglednieniem misji je-
zuitéw (Rzym 1653). Do waznych pozycji
nalezy zaliczy¢ te, ktére poswiecone byly
tradycyjnej medycynie chinskiej [7]: ,,Spe-
cimen Medicine Sinicae” (Obserwacja
medycyny chinskiej), ,,Clavis Medica ad
Sinarum Doctrinam de Pulsibus” (O dia-
gnostyce z pulsu i réznych §rodkach lecz-
niczych). Nieopublikowane dotychczas:
»MagniCathay” (Cathay — to Chiny),

czy ,Brevis Sinarum Imperii Descriptio”
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jezyk hebrajski [8]. W swojej dzialal-
nosci naukowej zajmowat si¢ wicloma
zagadnieniami, m.in.: fizyka, mechanika,
etnografia, archeologia, filologia, egip-
tologia. Uchodzit za najwszechstronniej
wyksztalconego cztowicka swojej epoki
w Europie. W 1646 roku wydal dzieto
pt.: ,De arteMagnetica”. W dziele tym
spotykamy sie po raz pierwszy z termi-
nem ,magnetyzm zwierzecy (magnetismus
animalis), ktéry to termin stynny doktor
E A. Mesmer (1734-1815) wykorzy-
sta do charakeerystyki swojej doktryny

o magnetyzmie w organizmie ludzkim

[10, 17]. W 1667 roku ukazuje si¢ jego
fundamentalne dzielo: ,China Monu-
mentalis [lustrata”, w ke6rym znajduje-
my opis slynnego ,Kamienia z Syngan
tu” (Siguanfu) zwanego ,,monumentem
nestoriariskim”, zawierajacym informacje,
ze w Chinach za panowania dynastii Tang
(618-907) rozwijalo si¢ chrzescijafistwo,
ktére przeniosto si¢ z Syrii. Nazwa owego
monumentu pochodzi od patriarchaty
Konstantynopola — Nestoriusza, Zyjacego
w latach 384-451. Kamien ten odkryto
w 1623 roku, pierwszy opisat go Nicholas
Trigault, a polski jezuita Michal Boym
dokonal thumaczenia wyrytych na nim
2036 hierogliféw na jezyk faciriski [8].
Spornym pozostaje fakt kiedy to sie stato,
czy jeszcze w Chinach, czy w Loretto?
Michat Boym po raz pierwszy spotkat
Athanasiusa. Kirchera w Rzymie, kiedy
oczekiwal na blogostawieristwo papie-
za Urbana VIII i wyjazd na misj¢ do
Chin (1643 roku). Kolejny raz spotkali
si¢ w 1655 roku, takie w Rzymie, gdy
Boym oczekiwal na audiencj¢ u nowego
papieza. Jest wielce prawdopodobne, ze
ojciec Kircher, ktéry byl w przyjacielskich
stosunkach z Aleksandrem VII wstawit
si¢ za Boymem, przy$pieszajac audiencje
[11]. Kontakty miedzy jezuitami miaty
charakter spotkari przyjacielskich, dwéch
bliskich sobie w pogladach na $wiat ludzi.
Kircher zapewne $ledzit przez caly czas
losy polskiego wyslannika cesarza Yon-
gli do papieza i znat tez jego aktywno$¢
na polu naukowym. W miejscu, w kté-
rym przebywal mial dostep do wszelkiej
korespondencji (listéw, sprawozdan),
jakie zakonnicy byli zobowiazani sta¢
do wladz zakonu. Wiedzial o wystaniu
przez jezuitéw popierajacych dynasti¢ —
Qing Martina Martiniego, niegdys jego
studenta, do Innocentego X, w celu zablo-
kowania postannictwa Boyma. W swoich
pracach bedzie czgsto podkreslat zastugi
Boymaw dziele przyblizenia Europejczy-
kom historii, tradycji, map Chin, a nade
wszystko medycyny Paristwa Srodka.
Niestety, wielu innych podszywalo si¢ pod
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nazwisko Boyma lub przemilczalo jego
autorstwo [8, 15]. Athanasius. Kircher
zmarl w 1680 roku

Martino Martini (1614-1661)

Ksiadz, jezuita, Woch z pochodze-
nia, studiowal w Collegium Romanum
(1634-1637) pod okiem stynnego pro-
fesora Athanasiusa Kirchera. Jego zain-
teresowaniami naukowymi byly gléwnie
kartografia i historia Chin. Do tego kraju
przybyt w 1643 roku i w Makau uczyt
si¢ jezyka chiriskiego. Po opanowaniu
przez Mandzuréw Pekinu (1644 roku)
zwiazal sie z dworem cesarskim dynastii
Qing i przez wplywowego jezuite Ada-
ma Schell von Bell’a zostal wystany do
Rzymu, aby udaremnit dostep Boyma do
papieza Innocentego X. Dobitnie o tym
$wiadezy fragment: [8, s. 188] ,,Marti-
ni byt pouczony przez generata zakonu
G. Nickela, aby zaprzestat wystepowania
przeciwko Boymows”.

Autor ,Novus Atlas Sinensis” (Am-
sterdam 1655 roku) to bardzo wazna
posta¢ uwiktana w konflikt z Boymem.
Z jednej strony stalo si¢ to za sprawg
przefozonych zakonu jezuitéw, ktérzy
wspierali mandzurska dynasti¢ Qing, az
drugiej — z osobistych pobudek powie-
dzieliby$my, ze wynikajacych z ,nadmier-
nego ego’ autora owego ,,Nowego Atlasu”
i zwyklej zazdroci o stawe. Spér miedzy
Martinim i Boymem, a takze innymi
osobami stojacymi po stronie jednego lub
drugiego, dotyczyt oryginalnosci map éw-
czesnych Chin i oskarzeri o zapozyczenia.
Réznice w pogladach Martiniego i Boyma
dotyczyly takze innych zagadnieri. Mie-
dzy innymi ,,Chiriskich Annaléw”, ktére
opisywaly historie chiriskich cesarzy oraz
filozofii Konfucjusza [8, 23].

W 1651 roku M. Martini opuszcza
Chiny i udaje si¢ do Rzymu. W Rzymie
stara si¢ swoje prace oglosi¢ drukiem.
Wielokrotnie spotyka sie ze swoim
mentorem Atanazym Kircherem, kto-

ry w rozmowach na tematy dotyczace

Chin czesto bierze w ,,obrong” Michata
Boyma [18]. Do Chin Martini wraca
w podobnym czasie (1658 roku) co Boym
z Andrzejem Zhengiem i wiezie ze sobg
pelnomocnictwa dla jezuitéw stojacych
po stronie Mandzuréw. Umiera na cho-
lere w 1661 roku

Zakoniczenie

Niektdrzy autorzy piszacy o posel-
stwie Michala Boyma do Watykanu
twierdza, ze misja ta od zarania nie miala
szans na powodzenie. W mojej opinii
nie oddajg oni pelni prawdy, gdyz Boym
nie mégl wowczas przewidzied, jakie
okolicznosci, spowodowane réznymi
uwarunkowaniami, gtéwnie natury poli-
tycznej, stang na przeszkodzie w realizacji
podjetego przez niego zadania. Oceniajac
to wydarzenie z perspektywy czasu, wie-
my, ze pomimo ,nadludzkich” wysitkéw,
olbrzymiej determinacji, wypelnienie
poselstwa z przyczyn obiektywnych nie
moglo si¢ powies¢. Stalo si¢ to gléwnie
za sprawa sporego uplywu czasu w po-
drézy i zmian politycznych, jakie wtedy
nastapity w Chinach, a gléwnie upadku
dynastii Ming. To, co wyréznialo Boyma
spoérdd innych misjonarzy to fake, ze
pragnat ukaza¢ Europejczykom osiagnie-
cia cywilizacyjne Paristwa Srodka w wielu
dziedzinach, a w szczegdlnosci w zakresie
medycyny chiriskiej tak odmiennej od
medycyny zachodniej. Dlatego jego do-
konania zasthuguja na szczeg6lne uznanie
nie tylko w wymiarze misyjnym, lecz
takze poznawczym. Dzigki niemu chirniski
dorobek cywilizacyjny, niedoceniany,
bo nieznany Europejczykom, dotart na
nasz kontynent.

Na kanwie tych rozwazaii warto
podzieli¢ si¢, zapewne subiektywna re-
fleksja konicowa natury ogdlnej, ktdra
dotyczy ludzkich postaw zyciowych.
Jedni swéj potencjal niwecza i sa zdani
na egzystencjalng wegetacje, inni staraja
si¢ go optymalnie wykorzystywa¢ dla

dostatniego zycia i osobistej satysfakeji,

a jeszcze inni transgresyjnie przekraczaé
swoje mozliwosci, dla wspélnego dobra.
I tylko ci, poprzez swoje ponadprzecigt-
ne dokonania przechodza do historii.
Wsréd nich jest whasnie Michat Boym.
Przeciez nasz bohater mégt swoje dzie-
ciece postanowienie realizowa¢ w miare
spokojnej misjonarskiej stuzbie, krzewiac
chrzedcijaristwo wedle dekalogowych
norm, w dalekim i egzotycznym kraju,
ktory stat si¢ jego druga ojczyzna, bez az
takich wielkich po$wigcen. On jednak
podejmowat si¢ trudnych wyzwan, keére
zapewne wynikaly z réznych osobistych
motywéw. Moglo to by¢ np. mnisie po-
shuszeristwo wobec nakazéw reguly za-
konnej, che¢ pomocy dla wybranej przez
siebie ojczyzny, aktywnos$¢ poznawcza,
czy tez zapisanie si¢ w historii jako oso-
by wielowymiarowo twérczej. Tego sie

jednak juz nie dowiemy...
Post scriptum

Czytelnika by¢ moze zainteresuje,
co stafo si¢ z cesarzem i jego dworem po
$mierci Michata Boyma. W 1662 roku
cesarz Yongli i jego syn Konstantyn (miat
woéwcezas 12 lat), wraz z dworzanami
zostali zabici. Jaki los spotkal owe dwa
ztote medale podarowane przez papieza
Aleksandra VII dla dworu cesarskiego?
W trakcie podrdzy pirackim statkiem,
ojciec Michat zostal posadzony o przy-
czyne zlej pogody dla zeglugi, co mialoby
by¢ spowodowane posiadaniem przez
niego w osobistym bagazu ,trupiego
oleju”. Zaloga muzutmanska zazadala
przegladniccia jego bagazu i w trakcie
rewizji medale zostaly mu zabrane.Owym
olejem byl posiadany przez Boyma —
solejek swicty” [4].

*stopnie manadarynéw; I — jednoro-
zec (qillin), IT — lew (shizi), IIT — lampart
(bao), IV — tygrys (hu). Od 605 roku
mandarynami zostawalo si¢ po zdaniu
urzedniczego egzaminu (surowego), gdzie
trzeba bylo si¢ wykaza¢, miedzy innymi

biegla znajomoscia filozofii Konfucjusza
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(551-479 p.n.e.). Od 1984 roku w Chi-
nach zaczeto uroczyscie obchodzi¢ dzield
urodzin Konfucjusza (28 wrzeénia) jako
Dziet Nauczyciela [22].

**Ryty Ricciego (Matteo Ricci:
1552-1610) maja zwiazek z dziatalnoscia
misyjna pierwszych jezuitéw w Chinach,
ktdrzy stosowali akomodacje i duma-
czyli Bibli¢ oraz inne ksiegi liturgiczne
z uwzglednieniem zwyczajéw chiriskich.
Takie podejicie jezuitéw spotkalo sie
z krytyka innych zgrupowan zakonnych.
W konflikt zostat wciagniety sam papiez,
ktéry tez byl przeciwny prakeykom sto-
sowanym przez jezuitéw. Michal Boym
przyznawal racj¢ Ricciemu, uwazat sig
nawet za jego kontynuatora. W pézniej-
szym czasie zZtagodzono krytyke jezuitéw
z tego powodu [8].

***Edward Kajdariski (1925-2020)

Wybitna posta¢, pisarz, dziennikarz,
dyplomata, cztowiek wielce zastuzony dla
przyblizenia §wiatu, a przede wszystkim
nam Polakom osoby Michata Boyma.
Edward Kajdanski urodzit si¢ 26 wrze-
$nia 1925 roku w Habrinie (Mandzu-
ria), jego ojciec byl budowniczym kolei
w Mandzurii. W 1942 roku ukoriczyt
Gimnazjum (na prawach liceum) im.
H. Sienkiewicza w Habrinie, po maturze
rozpoczat studia na kierunku farmacji na
Uniwersytecie Pétnocno-Mandzurskim,
jednakze je przerwal, bo przenidst si¢ na
Politechnike Harbinska, ktéra ukoriczyt
w 1951 roku jako inzynier kolejnictwa.
Znat kilka jezykéw: chinski, japoriski,
angielski, rosyjski, facing i oczywiscie
polski. Swoje zycie zawodowe zwigzal
z pracg dyplomaty w Chinach. Zmarl
w Gdarisku w wieku 84 lat.
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EWOLUCJA MEDYCYNY ESTETYCZNEJ
NA PRZESTRZENI WIEKOW ORAZ JEJ
PERSPEKTYWY NA NAJBLIZSZE LATY

The evolution of aesthetic medicine over
the centuries and its perspective for the coming years

MAGDALENA GORSKA, OLIWIA ROMANIUK

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia z siedzibg w Krakowie

Streszczenie/Abstract

Celem pracy bylo przeprowadzenie przegladu, na podsta-
wie dostepnej literatury naukowej oraz popularno-naukowe;j,
pos$wigconemu ewolucji medycyny estetycznej na przestrzeni
wiekéw, poczawszy od starozytnych cywilizacji Egiptu, Gregji
i Rzymu, przez $redniowieczne koncepcje pickna, az po naro-
dziny chirurgii plastycznej w XIX i XX wieku oraz przedsta-
wienie kierunkéw rozwoju medycyny estetycznej na przyszle
lata, z naciskiem na personalizacj¢ zabiegéw, rosnaca rolg
technologii biotechnologicznych czy sztucznej inteligencji.
Waznym aspektem rozwazani bylo takze zmieniajace si¢ podej-
$cie ludzi, ktérzy coraz czgsciej poszukuja naturalnych i sub-
telnych efektéw estetycznych oraz takich zabiegéw, ktére
wspieraja procesy regeneracyjne skéry. Wnioski plynace z pra-
cy wskazuja jednoznacznie, ze ostateczny sukces medycyny
estetycznej zaleze¢ bedzie od dalszych badan nad odleglymi
skutkami zabiegéw oraz wdrozeri odpowiednich regulacji
prawnych, ktére zagwarantuja wysoka jako$¢ oraz skuteczno$é
oferowanych ustug. Przyszto$¢ tej dziedziny bedzie opieraé si¢
na innowacjach technologicznych, ktdre oferuja naturalne
efekty, krotszy czas rekonwalescencji i maksymalne bezpieczeni-
stwo.

Stowa kluczowe: medycyna estetyczna, biotechnologia,

personalizacja zabieg6éw, sztuczna inteligencja.

The aim of the study was to present, based on available
scientific and popular science literature, devoted to the evolu-
tion of medicine over the centuries, from the civilization of
Egypt, Greece and Rome, through medieval concepts of be-
auty, to the appearance of plastic surgery in the 19th century
and the 20th century and the consequences of the development
of medicine that may occur due to the personalization of effects,
growing biotechnology or artificial intelligence. Another aspect
of the solution was security provided by people who are incre-
asingly looking for natural solutions and subtle side effects and
effects that support the skin's regenerative activities. The results
flow from a biological source that will come from further re-
search on major impacts and regulatory implementations that
will ensure the emergence and access to services. The future of
this part will depend on technological innovations that result

in natural effects, recovery times and maximum safety.

Key words: aesthetic medicine, biotechnology, proce-
dure personalization, artificial intelligence.

Wstep

Medycyna estetyczna to jedna z dzie-
dzin wspdlczesnej medycyny, keéra ma na
celu skupienie si¢ na zmianach w natural-
nym wygladzie lub w estetycznej popra-
wie nabytych ,skaz”. Jest ona odrebna,
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stosunkowo nowa galezia wspélczesnej
medycyny, ktéra odnajduje swoje korze-
nie w wielu dyscyplinach medycznych
m.in. dermatologii, dietetyce, chirurgii
estetycznej, ginekologii, stomatologii
estetycznej, chirurgii naczyniowej czy

nawet psychologii. Medycyna estetycz-

na skupia si¢ gléwnie na zmianach na-
turalnego lub nabytego niepozadanego
wygladu, poprzez leczenie stanéw takich,
jak: blizny, wiotkos¢ skéry, zmarszczki,
pieprzyki, melasma, nadmiar duszczu,
cellulit, zbedne owlosienie czy przebar-

wienia skéry. Obejmuje ona wszystkie
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zabiegi medyczne, ktére maja na celu
poprawe wygladu fizycznego, jak i po-
prawe samopoczucia klientéw, poprzez
wykonywanie nieinwazyjnych lub mi-
nimalnie inwazyjnych zabiegéw kosme-
tycznych. Ewolucja zabiegéw w zakresie
medycyny estetycznej zmierza w kierunku
procedur, ktére swoim dziataniem bedg
pobudza¢ naturalne mechanizmy obronne
oraz regeneracyjne skdry i w ten spos6b
powstrzymywac nieuchronny proces sta-
rzenia si¢ organizmu [9].

Celem artykutu byt przeglad pi$mien-
nictwa dotyczacego ewolucji w zakresie
medycyny estetycznej na przestrzeni wie-
kéw, od starozytnosci po czasy wsp6t-
czesne oraz omodwienie, jakie s jej
predykcje na przyszle pigé lat, poczawszy
od 2025 roku.

1. Rozwdj medycyny estetycznej na

przestrzeni lat

1.1. Starozytny Egipt — kluczowe
aspekty staroegipskiej medycyny

estetycznej

Medycyna starozytnego Egiptu byla
unikalnym polaczeniem racjonalnej wie-
dzy empirycznej, zaawansowanej chirurgii
oraz praktyk magicznych i religijnych.
Egipscy lekarze, czgsto bedacy jednocze-
$nie kaptanami, cieszyli si¢ ogromnym
uznaniem w calym $wiecie antycznym.
W czasach starozytnego Egiptu ludzie
odczuwali juz potrzebe ozdabiania swoich
twarzy oraz ciala, przykladali oni bardzo
duza uwage do wygladu zewnetrznego.
Makijaz w znaczeniu Egipcjan posiadat
znaczenie nie tylko estetyczne, ale réw-
niez odgrywat bardzo duza rol¢ w zyciu
codziennym oraz w obrzedach religij-
nych. Stosowany zarédwno przez kobiety
jak i mezczyzn podkreslal naturalne ich
pickno. Egipcjanie wierzyli, ze dbanie
o wyglad zewnetrzny podkresla ich sta-
tus spofeczny i kulture osobista. Makijaz
w starozytnym Egipcie petnit réwniez

funkcje ochronna, bowiem kosmetyki,

ktére byly uzywane przez mieszkaricéw,
zawieraly wlasciwosci antybakteryjne i an-
tyseptyczne, wedtug wierzeni chronily one
réwniez przed ,zZlymi sitami”. Odnoszac
sie do kolorystyki uzywanych kosmetykéw
w historii Egiptu, dominujacymi kolorami
byly: czarny (kohl) i zielony (malachit).
Kolory mialy tez swoje odniesienie do
wierzei. Kolor czarny zwiazany byt z bogi-
nig Hathor oraz bogiem Anubisem i miat
chroni¢ przed silg ,ztych duchéw”. Z kolei
kolor zielony zwiazany byl z Horusem,
bogiem nieba i ochrony, uzywany cies do
powiek typu malachit, mial z kolei nie§¢
ze soba ,,ochrone boska” [5, 16].

Kohl stosowany byl mi¢dzy innymi
przez krélowa Nefretete, ktéra czesto
przedstawiana jest z wyraznym makijazem
oczu. Kohl byt ciemnym czarno-szarym
proszkiem, stosowanym jako eyeliner,
wytworzony z galeny (siarczek otowiu)
lub antymonitu (siarczek antymonu).
Oczy podkreslone kohlem byly bardzo
waznym elementem Egipskiej estetyki.
Warto wspomnie¢ tez o Kleopatrze, ktéra
jest znana z wykorzystywania réznorod-
nych kosmetykéw i zabiegéw (np. kapiele
w mleku), aby zachowa¢ jak najlepszy
wyglad skéry. Natomiast wedlug wie-
rzefi stosowanie malachitu chronilo oczy
przed réznorodnymi infekcjami. Uzywa-
ny miedzy innymi przez Kleopatre byt
on nie tylko estetyczny, ale i atrakcyjny,
symbolizowal plodnoé¢ i zycie. Mala-
chit byt mieszany z réznymi duszczami
zwierzecymi, sola, kwasnym mlekiem
i alabastrem (drobnoziarnista odmiang
gipsu), aby stworzy¢ paste, ktéra potem
nakfadano na cialo. Wiele artefaktéw hi-
storycznych znalezionych w grobowcachi
ruinach starozytnego Egiptu zawierato
$lady malachitu, co potwierdza jego po-

wszechne zastosowanie w tej epoce [3, 6].

1.2. Starozytna Grecja i Rzym —
poczatki medycyny estetycznej

Starozytna Grecja i Rzym stanowily
fundamenty medycyny estetycznej, laczac

pielegnacje z rekonstrukejg ciata. Poczatki
te skupialy si¢ na utrzymaniu miodego
wygladu oraz naprawie uszkodzer, co
stanowilo zalazek wspolczesnej chirurgii
plastycznej i medycyny estetycznej. Hipo-
krates (460-377 p.n.e.), wybitny lekarz
i mentor, opisywat zabiegi poprawiajace
wyglad, koncentrujac si¢ poczatkowo
bardziej na funkcjonalnosci i estetyce
w kontekscie medycznym. Z kolei w 11
wieku n.e. Galen (129-217 n.e.), znany
jako ,ojciec farmacji”. tworzyt pierwsze
kremy rozjasniajace, a dbatos¢ o skére
poprzez stosowanie olejkéw i masci oraz
woskowanie (depilacja) byly wéwczas

stosunkowo powszechne [4, 18].

1.3. Sredniowiecze i renesans —

zmienne idee pickna

W $redniowieczu idealy pickna byty
$cisle powiazane z religia, dazenie do pick-
na bylo czgsto postrzegane jako préznos¢
i grzech, co ograniczato rozwéj medycyny
estetycznej. Dopiero w epoce renesansu,
wraz z powrotem do antycznych idealéw
pickna i harmonii, zaczela rozwijac sig
medycyna estetyczna. Stosowano bielidta
(mieszanina ofowiu i octu) do rozjasnia-
nia cery oraz rézne mikstury pielegna-
cyjne. Niestety, wiele z tych substancji
bylo toksycznych i powodowalo powazne
zatrucia. W XVIII wieku zacze¢to po-
dejmowac pierwsze préby chirurgicznej
korekeji wygladu, ktére mialy na celu
nie tylko usuwanie zmian chorobowych,
lecz takze poprawe estetyki. Lekarze eks-
perymentowali wéwczas z usuwaniem
znamion, blizn oraz guzéw skérnych.
W kolejnym stuleciu, XIX wieku, nasta-
pit dalszy rozwdj tego rodzaju prakeyk,
a wérdd najwazniejszych osiagnie¢ nalezy
wymieni¢ poczatki operagji plastycznych
nosaiuszu [11, 12].

Szczegblne znaczenie dla historii
medycyny estetycznej miat rok 1827,
kiedy Johann Friedrich Dieffenbach prze-
prowadzil jedna z pierwszych udanych

operadji rekonstrukeji nosa. Jego dziatania
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uwazane sg za fundament wspéiczesnej
chirurgii plastycznej. Pod koniec XIX
wieku rozpoczgto réwniez eksperymenty
z materiatami wypelniajacymi. Do tego
celu stosowano miedzy innymi parafine,
ktéra wykorzystywano do powigkszania
ust oraz redukcji zmarszczek. Metoda
ta, mimo poczatkowych sukceséw, zo-
stala szybko zarzucona z uwagi na liczne
powiklania zdrowotne, jakie mogla po-

wodowa¢ [5].

1.4. XIX i XX wiek — narodziny
chirurgii plastycznej

W XIX wieku, wraz z rozwojem chi-
rurgii i znieczulenia, medycyna estetyczna
zaczela nabierad ,nowoczesnego ksztattu”.
W tym okresie opracowano techniki,
ktére pozwolily na rekonstrukcje twarzy
i ciala po urazach, co mialo szczegélne
znaczenie w kontekscie wojen. Poczatek
XX wieku przynidst duzy rozwéj chirurgii
plastycznej, ktérej celem bylo nie tylko
leczenie, ale réwniez poprawa wygladu

pacjentéw [11, 12].

1.5. Druga potowa XX wieku —
rozkwit medycyny estetycznej

Po IT wojnie $wiatowej medycyna
estetyczna zaczela rozwijaé si¢ w sposéb
dynamiczny. Wprowadzono nowe tech-
nologie takie, jak: laseroterapia, liposukcja
czy implanty silikonowe. W latach 70.
i 80. XX wieku pojawily si¢ pierwsze
zastrzyki z botoksu, ktdre zrewolucjoni-
zowaly dotychczasowy rynek kosmetyczny
[11,12].

1.6. XXI wiek — personalizacja

i innowacje

Obecnie medycyna estetyczna jest
jedna z najszybciej rozwijajacych si¢ dzie-
dzin medycyny [5, 12]. Dzi¢ki postgpowi
technologicznemu, zabiegi staja si¢ co-
raz bardziej precyzyjne, bezpieczniejsze

i mniej inwazyjne. Stosowanie terapii
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komérkowej i osocza bogatoplytkowego
staje si¢ coraz bardziej popularne wsréd
0s6b cheacych odnowi¢ swéj organizm.
Medycyna estetyczna dazy do tego, aby
precyzyjnie dostosowa¢ zabiegi do in-
dywidualnych potrzeb klienta [11, 12].

Wspétezesnie, dzigki dynamicznemu
rozwojowi medycyny w ostatnich dzie-
sigcioleciach oraz rosnacej popularnosci
promowanego przez media idealu pigk-
na, coraz wigcej oséb, w tym nastolat-
kéw, pragnie upodobni¢ si¢ do swoich
»idoli”i ,,celebrytéw”. W efekcie zabiegi
kosmetyczne, operacje plastyczne oraz
nowoczesne dziedziny medycyny estetycz-
nej, takie jak anti-aging, zdobywaja coraz
wieksza popularno$é. Procedury takie jak
korekgja nosa, uszu, modelowanie kosci
policzkowych, wstrzykiwanie botoksu
i kwasu hialuronowego, powickszanie ust,
liposukcja oraz wszczepianie silikonowych
implantéw piersi staja si¢ codzienno-
$cia dla wspélczesnego spoteczenstwa.
Jak pokazuja statystyki, przykladowo,
w 2024 roku w Stanach Zjednoczonych
przeprowadzono ponad 29,8 mln takich
procedur estetycznych [19].

Rozwdj medycyny estetycznej w ostat-
nich dekadach znaczaco przyspieszyt,
stajac si¢ istotnym elementem dbalosci
o zdrowie i wyglad. Rézne pokolenia
wnosza jednak odmienne podejicie do
zabiegéw estetycznych, co ksztattuje t¢
branze. Do takich pokoled mozemy za-
liczy¢:

* pokolenie Baby Boomers (od
1943 do 1960 roku) — skupiaja si¢ na
zabiegach odmtadzajacych, preferujac nie-
inwazyjne metody i tzw. ,,smart-aging”,
czyli madre starzenie si¢ przy zachowaniu
naturalnej mimiki,

* pokolenie X (od 1965 do 1980
roku) — stawia na autentycznos¢, jakos¢
i rwalo$¢, wybierajac naturalne, mini-
malnie inwazyjne korekty estetyczne.

W podejmowaniu decyzji kieruja
si¢ pragmatyzmem, sprawdzonymi re-
komendacjami i zaufaniem do marki.

Cenig subtelne zmiany, ktére poprawiajg

wyglad bez efektu sztucznosci, czesto
przedkladajac dlugofalowe efekty nad
chwilowe trendy,

* pokolenie Y (80. i 90. lata XX
wieku) — inspirowani mediami spolecz-
nosciowymi oraz trendami zwigzanymi
z samoopieka, aktywnie dzielg si¢ swoimi
do$wiadczeniami online, skupiaja si¢ na
holistycznym dobrostanie i prewencji,

* generacja Z (od 1995 do 2012
roku) — uksztaltowana przez cyfrowe
standardy pickna, preferuje tymczasowe
zabiegi estetyczne, redefiniuje rynek este-
tyczny, kierujac sie podejéciem ,,tweak-not
transform” (poprawiaé, nie zmieniaé). Dla
tej grupy priorytetem jest optymalizacja
wygladu pod katem wizerunku cyfro-
wego przy jednoczesnym zachowaniu

autentycznosci [8].

2. Polscy i zagraniczni prekursorzy

medycyny estetycznej

Za jednych z najwazniejszych pre-
kursoréw w Polsce z branzy medycy-
ny estetycznej uznawany jest prof. dr
hab. n. med. dr h.c. Kazimierz Kobus.
W 2025 roku jego dorobek pozostaje
fundamentem ksztalcenia lekarzy tej
specjalnosdci. Kazimierz Kobus, wybit-
ny chirurg plastyczny, rozpoczat swoja
kariere w trudnym okresie powojennym,
kiedy to chirurgia plastyczna byta gtéw-
nie zwigzana z rekonstrukeja ciata po
urazach wojennych i wadach wrodzo-
nych. W miare jak medycyna estetyczna
zaczeta zyskiwaé na znaczeniu w Polsce,
Kazimierz Kobus wprowadzal nowocze-
sne techniki i metody, ktére byly sto-
sowane na Zachodzie. Jego dziatalno$¢
obejmowata zaréwno edukacje nowych
pokoleni chirurgéw, jak i wprowadzanie
innowacyjnych rozwiazari w zakresie chi-
rurgii plastycznej. Dzigki zaangazowaniu
w pracy Kazimierza Kobusa medycyna
estetyczna w Polsce zyskata solidne pod-
stawy i mogla dynamicznie si¢ rozwija¢
w kolejnych dekadach. Kazimierz Ko-

bus nadal prowadzi konsultacje w swojej
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prywatnej klinice w Polanicy-Zdroju.
Ponadto jest cztonkiem honorowym wielu
towarzystw naukowych, w tym Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Plastycznej, Re-
konstrukcyjnej i Estetycznej [20]. Oto
kluczowe publikacje, ktdre stanowia baze
teoretyczng i praktyczng wspélczesnej
medycyny estetycznej:

* ,Atlas chirurgii plastycznej”
(2004): Fundamentalne dzieto zawie-
rajace przeglad metod i wynikéw leczenia
pacjentéw kliniki w Polanicy-Zdroju.
Ksigzka ta do dzi$ stuzy jako kluczowy
podrecznik dla chirurgéw plastykéw,

* »,Operacje estetyczne” (2021):
Najnowsza monografia, napisana wspdl-
nie z dr Katarzyna Kobus-Zale$na. Sta-
nowi ona merytoryczne uzupetnienie
yAtlasu chirurgii plastycznej”, koncen-
trujac sie na nowoczesnych technikach
operacyjnych w obrebie twarzy, nosa,
piersi i sylwetki,

» Wspétautorstwo podrecznikéw:
Prace Kazimierza Kobusa pojawiaja
si¢ réwniez jako kluczowe rozdzialy
w akademickich wydaniach zbiorowych
dotyczacych chirurgii plastycznej, wy-
dawanych m.in. przez Uniwersytet Me-
dyczny we Wroctawiu [13, 20].

Do pionieréw medycyny estetycznej
w Polsce nalezy takze dr Andrzej Igna-
ciuk, ktéry kontynuuje swoja misje jako
czolowy autorytet i prekursor medycyny
estetycznej w Polsce, kladac szczegdlny
nacisk na bezpieczeristwo i etyke wyko-
nywanych zabiegéw. Andrzej Ignaciuk
jest absolwentem Akademii Medycznej
w Lublinie.

W latach 1987-1998 przebywat
w Rzymie, gdzie pracowat i doskonalit
swoje umiejetnosci z zakresu medycy-
ny estetycznej. W 1992 roku ukonczyt
tamtejszy Uniwersytet Rzymski ,, Tor
Vergata”, uzyskujac tytut doktora me-
dycyny. W stolicy Wloch uczgszezal tez
do czteroletniej Migdzynarodowej Szkoly
Medycyny Estetycznej. Jego dorobek
pi$mienniczy stanowi fundament ksztal-

cenia kadr medycznych:

* ,Techniki iniekcyjne w zabie-
gach medycyny estetycznej” (2022):
Podrecznik pod redakcja Andrzeja Igna-
ciuka, szczegélowo opisujacy anatomig
i bezpieczne metody podawania wy-
pelniaczy,

* Redakcja naukowa ,,Kosmeceu-
tykéw”: Praca przyblizajaca lekarzom
chemie sktadnikéw kosmetycznych
wspierajacych zabiegi [14].

Andrzej Ignaciuk od kilkudziesig-
ciu lat specjalizuje si¢ w maloinwa-
zyjnych zabiegach odmiadzajacych na
twarz i cialo. Do redukcji zmarszczek
i przywracania skérze jedrnosci stosuje
przede wszystkim metody ostrzykiwania
kwasem hialuronowym, toksyna botu-
linowa i osoczem bogatoptytkowym.
Nickwestionowany ekspert w zakresie
mezoterapii iglowej oraz karboksyte-
rapii. Techniki te wykorzystuje przede
wszystkim w leczeniu cellulitu, osia-
gajac spektakularne efekty. W swojej
pracy stosuje tez lipolize iniekcyjna. Jest
zwolennikiem holistycznego podejscia
do medycyny anti-aging. Uwaza, ze za-
miast cofaé procesy starzenia si¢, woli
je spowalnia¢. Dzigki temu nie tylko
osiaga znakomite rezultaty estetycznej,
ale troszezy si¢ takze o zdrowie swoich
pacjentéw [14].

W 2002 roku dzieki inicjatywie An-
drzeja Ignaciuka rozpoczela swoja dzia-
falno$¢ trzyletnia Podyplomowa Szkota
Medycyny Estetycznej, do ktdrej moga
kandydowa¢ wylacznie lekarze, posia-
dajacy prawo do wykonywania zawodu
lekarza. Obecnie Polskie Towarzystwo
Medycyny Estetycznej i Anti-Aging,
w ktérym Andrzej Ignaciuk jest preze-
sem, zrzesza ponad 1700 cztonkéw [3].
Ponadto Andrzej Ignaciuk to doskona-
ly szkoleniowiec prowadzacy kursy ze
specjalistami $wiatowej stawy, takimi
jak: dr Philippe Deprez, dr Romulo
Mene i dr Eduardo Krulig. Bez wzgle-
du na ogromna wiedz¢ i bardzo bogate
dos$wiadczenie, nadal doskonali swoje

umiejetnosci w zakresie najnowszych

rozwiazal proponowanych przez me-
dycyne estetyczng [14].

W historii §wiatowej medycyny
Jacques Joseph, urodzony jako Jakob
Joseph, jest uznawany za ,,0jca wspot-
czesnej chirurgii plastycznej i estetycz-
nej”. Jego prace z przefomu XIX i XX
wieku stanowia fundament, na ktérym
opierajg si¢ wspSlczesne techniki stoso-
wane przez lekarzy. Jacques Joseph byt
niemieckim chirurgiem, ktéry specja-
lizowal si¢ w chirurgii twarzy. Uznaje
sig, ze jako pierwszy na $wiecie wykonat
operacje plastyczng. Najbardziej znany
jest z opracowania techniki korekty nosa
(thinoplastyki), metoda kt6ra opracowat
jest stosowana po dzi§ dzieni. Jego praca
nad operacjami nosa, szczegélnie dla
pacjentéw z deformacjami wrodzonymi
lub nabytymi, stala sie ,.kamieniem mi-
lowym” w rozwoju chirurgii estetycznej.
Jego techniki byly innowacyjne i stano-
wily podstawe dla wielu nowoczesnych
zabiegéw chirurgicznych [1, 7].

Za ,0jca nowoczesnej chirurgii pla-
stycznej”, zwlaszcza po I wojnie §wiato-
wej, uznaje si¢ takze Harolda Gillies’a.
Jego praca nad rekonstrukejg twarzy po
urazach wojennych znaczaco przyczynita
si¢ do rozwoju chirurgii estetycznej,
poniewaz wiele technik rekonstrukeyj-
nych zostalo pdzniej zaadaptowanych
do zabieg6w estetycznych [10]. Harold
Gillies nie tylko staral si¢ udoskonala¢
techniki przeszczepéw skory, ale réwniez
odkryl nowe metody rekonstrukeyjne.
Co wigcej, wprowadzit nowe podejscia
do rekonstrukgji uszkodzonych warg,
nosa i policzkdw, co znaczaco wplynelo
na estetyke i funkcjonalnos¢ obszaréw
poddanych operacji [15]. Osiagnigcia
Harolda Gillies’a i jego innowacje staly
si¢ fundamentem wielu wspélczesnych
technik medycyny estetycznej. Jego
prace w zakresie rekonstrukeji twarzy,
w tym poprawy ryséw i struktury, wply-
nely na rozwéj nowoczesnych procedur,
takich jak lifting twarzy czy plastyki

nosa [2].
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3. Predykcje dalszego rozwoju
medycyny estetycznej

Rozwdj medycyny estetycznej na
chwile obecna ukazuje sie obiecujaco.
W 2025 roku rozwéj medycyny este-
tycznej koncentruje si¢ na przejsciu od
prostego maskowania objawdw starzenia
do zaawansowanej regeneracji komérko-
wej i personalizacji zabiegoéw. Wynika to
gléwnie z bardzo dynamicznego postepu
trenddéw jak i innowacyjnych rozwiazan.
Jednymi z kluczowych elementéw roz-
woju na lata 2025-2030 sa;:

* postep technologiczny — dzicki
wprowadzeniu nowoczesnych metod te-
rapeutycznych takich, jak: laseroterapia,
ultradZwicki, radiofrekwencja nie tylko
stale si¢ rozwija, ale i pozwala na wy-
konywanie coraz to mniej inwazyjnych
zabiegdw, ktére to skutkujg krétszym
czasem rekonwalescencji i zwickszaja
efektywno$¢ terapeutyczna,

* personalizacja zabiegéw — staje si¢
ona jednym z przodujacych priorytetéw
wspdlczesnej medycyny, ze wzgledu na
wzrost zapotrzebowania na indywidu-
alnie dopasowane terapie dostosowane
do unikalnych potrzeb pacjenta. Dzieki
rozwojowi genetyki i technologii analizy
biomarkeréw, mozliwe jest precyzyjne
dobranie zabiegéw pod katem predyspo-
zycji skéry i organizmu danej osoby. Takie
podejscie minimalizuje ryzyko powiktari
i maksymalizuje efekty estetyczne,

* nowe substancje typu egozosomy,
polinukleotydy oraz biostymulatory
tkankowe — obecnie dominujacymi ,wy-
petniaczami” na rynku beauty jest kwas
hialuronowy, toksyna botulinowa czy hy-
droksyapatyt wapnia, ale trwaja badania
nad nowymi, bezpieczniejszymi i bardziej
trwalymi substancjami, kedre nie tylko
poprawiaja wyglad skéry, ale takze stymu-
luja jej naturalne procesy regeneracyjne.
W tym kontekscie szczegdlne znaczenie
przypisuje si¢ biotechnologii i terapiom
bazujacym na komérkach macierzystych

oraz czynnikach wzrostu, keére mogg od-
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grywac istotng role w regeneracji tkanek
i odmtadzaniu skory,

* rola sztucznej inteligencji —
sztuczna inteligencja i analiza danych
zyskujg coraz wigksze znaczenie, jest to
kolejna innowacja ktéra ma ogromna
szans¢ aby zrewolucjonizowa¢ medycyne
estetyczna. Sztuczna inteligencja moze
pomée w diagnozowaniu probleméw
skérnych, przewidywaniu efektéw zabie-
géw czy dobieraniu najlepszych metod
leczenia na podstawie analizy tysiecy przy-
padkdéw. W dtuzszej perspektywie, rozwdj
tych technologii pozwoli na optymalizacje
wynikéw terapii,

* wzrost $wiadomosci spoleczne;j
— rosnaca $wiadomos¢ estetyki, starzenia
si¢ populacji i coraz wigksza akceptacja
zabiegdéw medycyny estetycznej przy-
czyniajg si¢ do wzrostu zainteresowania
ta dziedzina. Obecnie zabiegi estetyczne
s coraz bardziej dostepne, nie tylko dla
»cele brytéw”, ale takze dla szerszych grup
spolecznych, co napedza rozwéj rynku,

* zréwnowazony rozwéj i naturalne
sktadniki — w medycynie estetycznej
zaczyna si¢ klas¢ coraz wigkszy nacisk na
naturalno$¢ — zaréwno w kwestii wygladu
po zabiegach, jak i w skfadnikach stoso-
wanych preparatéw. Swiadome podejécie
do ekologii w medycynie estetycznej jest
coraz bardziej widoczne, co odzwierciedla
globalne tendencje w medycynie i ko-

smetologii [17].
4. Podsumowanie i wnioski

W niniejszej pracy przeprowadzo-
no przeglad najwazniejszych aspektéw
rozwoju medycyny estetycznej, ktdry
odzwierciedla zmieniajace si¢ standardy
pickna oraz postep technologiczny, umoz-
liwiajac wprowadzenie coraz bardziej
zaawansowanych, a zarazem mniej inwa-
zyjnych metod. Innowacje, takie jak nici
liftingujace czy technologie laserowe, bez
watpienia poprawiajg komfort pacjentéw
oraz skracaja czas rekonwalescendji, stajac

si¢ standardem wsp6lczesnych zabieg6w.

Z kolei przysztos¢ tej dziedziny be-
dzie determinowana przez dalszy rozwdj
biotechnologii, personalizacj¢ zabiegéw
oraz poszukiwanie nowych, bezpiecz-
nych rozwiazan. Jednoczesnie zauwazalne
sa zmiany w preferencjach pacjentéw,
ktérzy coraz czgdciej poszukuja natural-
nych efektdw estetycznych oraz zabiegow
wspierajacych zdrowie skéry.

Podsumowujac, mimo dynamicznego
rozwoju i licznych osiagnieé, medycyna
estetyczna stoi przed nowymi wyzwania-
mi. Niezbedne beda dalsze badania nad
dlugoterminowymi skutkami zabiegéw
oraz zapewnienie odpowiedniego nadzoru
nad nowymi technologiami. To wiasnie
réwnowaga miedzy bezpieczestwem
pacjentdw a innowacjami bedzie kluczo-

wa dla przyszlego rozwoju tej dziedziny.

Adres do korespondencji
Addpess for correspondence:
magdalena.gorska.kwspz@wp.pl
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KRONIKA

30-LECIE POLSKIEGO TOWARZYSTWA
MEDYCYNY MANUALNEJ

Chronicle - 30th anniversary of the
Polish Society of Manual Me

TADEUSZ KASPERCZYK

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

Osig zainteresowart medycyny manu-
alnej sa stawy, a szerzej — ich struktury
anatomiczne (koci, miesnie, wiezadla,
torebki stawowe i inne elementy). Na
pojecie medycyny manualnej
skladajg si¢ dwie galezie tj. te-
rapia manualna i diagnostyka
manualna. Gléwny nurt te-
rapii manualnej ogniskuje si¢
wokoét osteopatii A.T. Stilla
(1828-1917) i chiroprakeyki
Palmeréw: ojca Daniela Da-
vida Palmera (1845-1913)
i syna Bartletta Joshue Palmera
(1882-1961). W Polsce jej na-
rodziny wiazemy z ks. Micha-
tem Pawlowskim (1870—-1936)
ijego kregarstwem [1, 3, 4].

Jak dokumentuja to licz-
ne badania, nasze stawy, a w
szczegblnosci stawy kregostupa,
maja istotny wplyw na zdrowie
cztowieka i czgsto determinuja wylecze-
nie choroby.

Dysfunkcje stawowe typu — zabloko-
wanie (dysfunkcja somatyczna) leczy si¢
przy pomocy mobilizacji i manipulacji.
Spostrzezenie to jest gléwnym motywem
blizszego zapoznania si¢ lekarzy w szcze-
gblnosci neurologéw i ortopedéw oraz
fizjoterapeutdw z zagadnieniami terapii
manualnej. Dzieje si¢ tak na calym $wie-
cie, a takze w Polsce.

Szczegblna role i zastugi na tym
polu posiada — Polskie Towarzystwo
Medycyny Manualnej (PTMM), ktére-
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go prekursorzy w Polsce podjeli prébe

rejestrowania towarzystwa naukowego

o takiej nazwie w dniu 2 pazdziernika

1993 roku w Stegnie Gdariskiej. Ini-

cjatorami utworzenia Towarzystwa byli
(w kolejnosci alfabetyczne;j): lek. med.
Bogustaw Hrebelko, mgr Jan Gawkow-
ski, mgr Andrzej Permoda, dr Andrzej
Rakowski, mgr Jarema Sciepurko, dr
Zbigniew Sliwiriski, lek med. Wojciech
Tejchman.

Rejestracja PTMM nastapita w dniu
6 czerwca 1994 roku w sadzie w Elbla-
gu, (cyt. fragment pisma na okoliczno$¢
tego wydarzenia):

»Z satysfakcja informuje, ze 6 czerwca
1994 roku Sad Wojewodzki w Elblagu

zarejestrowal: Polskie Towarzystwo Me-

dycyny Manualnej. Podstawowymi celami
dziatalno$ci Towarzystwa sa:

a) wszechstronny rozwdj dyscypliny
jaka jest medycyna manualna,

b) ksztalcenie i doskonalenie
osobiste terapeutéw w zakresie
zalozeri naukowo-teoretycznych
oraz mozliwosci praktycznych
medycyny manualne;j.”

W 2024 roku Polskie To-
warzystwo Medycyny Manu-
alnej obchodzi jubileusz 30
lat istnienia.

W skiad pierwszego zarzadu
PTMM weszli (1994-1998):

* Prezes — dr Andrzej Ra-
kowski,

* V-ce Prezes — lek. med.
Wojciech Tejchman,

e Skarbnik — mgr Jare-
ma Sciepurko,

e Sekretarz — dr Zbi-
gniew Sliwirski,

¢ Czlonkowie: lek. med. Bogustaw
Hrebelko, mgr Andrzej Permoda, lek.
med. Tadeusz Wojdyniak.

W czasie drugiej kadencji (1998-
2002) dokonywano zmian osobowych
w skladzie zarzadu (na co zezwalal Statut
Towarzystwa) i tak w Zarzadzie pracowali
takze: dr Malgorzata Rakowska oraz lek.
med. Waldemar Czekierda.

Jedna z najwazniejszych postaci dla
popularyzacji i rozwoju terapii manu-
alnej w Polsce byt dr Andrzej Rakow-
ski (1941-2021). Absolwent Akademii
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Ryc.2. Profésor Henryk Chmielewski w gronie uczestnikéw XII Zjazdu PTMM — Ciechocinek
2014r. Od lewej: prof. dr hab. Jan Raczkowski, prof. dr hab. Tadeusz Kasperczyk, dr Magdalena
Pruszyriska, prof. dr hab. Henryk Chmielewski, dr hab. prof- nadzw. Dariusz Mucha

manualnej. Henryk Chmielewski byt
pierwszym terapeuta w Polsce, ktéry po
kursie w Pradze w 1974 roku prowadzo-
nym przez Karla Lewita, otrzymal dyplom
terapeuty manualnego.

Dzigki osobistym kontaktom z Pro-
fesorem Karlem Lewitem w Polsce roz-
poczat si¢ okres szkolerd w dziedzinie
terapii manualnej, poczatkowo gléwnie
lekarzy, ale wkrotce tez fizjoterapeutéw.
Za zashugi na tym polu prof. dr hab. n.
med. Karel Lewit otrzymat nadany przez
Uniwersytet Medyczny w Lodzi tytul —
Doktora Honoris Causa (2006). Pomy-
stodawcg tegoz byt dr n. med. Eugeniusz
Rudczyk, a promotorem przewodu — prof.
dr hab. n. med. Henryk Chmielewski.
Do grona bliskich wspétpracownikéw
obu profesoréw nalezat dr n.med. Jerzy
Stodolny — czlowiek wielce zastuzony
dla rozwoju terapii manualnej w Polsce
[2]. Profesor H.Chmielewski patronowat
Towarzystwom, ktdre dzialaly w obsza-
rze medycyny manualnej, szczegdlnie
bliskie mu bylo PTMM, byt gosciem
honorowym na XIV Zjezdzie PTMM
w Ciechocinku w 2014 roku).

Zarzad PTMM w kadencji 2018-
2022:
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* Prezes — dr Tomasz Ridan,

* V-ce Prezes ds. organizacyjnych —
dr Robert Trybulski,

* V-ce Prezes ds. naukowych —
dr Mateusz Romanowski,

* Sekretarz — mgr Marcin Pietrzak,

e Skarbnik — dr Katarzyna Walicka-
-Cuprys,

* Czlonkowie: lek. med. Krzysztof
Blecha, lic. fizj. Wojciech Cackowski.

Zarzad PTMM w kadencji 2022—
nadal

¢ Prezes — dr Mateusz Romanowski
(do 30 listopada 2024)

* V-ce Prezes — dr Robert Trybulski
(od 14 grudnia 2024 — Prezes)

e Skarbnik — dr hab. Katarzyna Wa-
licka-Cuprys

* Sekretarz — mgr Marcin Pietrzak

* Czonkowie: lek. med. Krzysztof
Blecha, mgr Daniel Oledzki (do 30 li-
stopada 2024), dr Tomasz Ridan (od 30
listopada 2024), dr Zbigniew Wroriski
(do 30 listopada 2024), dr Aleksander Za-
gorski.

Polskie Towarzystwo Medycyny Ma-
nualnej wydawato w latach (1997-2019)
kwartalnik pt. Medycyna Manualna,
ISSN1428-0604. Pierwszym Redaktorem

Naczelnym byt dr Andrzej Sienkiewicz
(1997), a nastepnie funkgje te przez 21
lat sprawowat dr Andrzej Permoda.

Zarzad PTMM organizowat statu-
towe Zjazdy o charakterze sprawozdaw-
czo-wyborczym, ale i liczne konferencje
naukowo-szkoleniowe miedzy Zjazdami.
Wydarzenia te cieszyly si¢ duzym uzna-
niem uczestnikéw i oprécz charakteru na-
ukowo-szkoleniowego mialy tez charakter
towarzyski. Na Zjazdach i konferencjach
goscili wybitni specjalisci z zagranicy
(m.in. D. Grosjean, D. Riva, K. Lewit,
S.ESastre i inni), a takze naukowcy z Pol-
ski (m.in. Jan Haftek, Jerzy Kiwerski,
Jerzy Przybylski, Przemystaw Minta,
Henryk Chmielewski, Bogustaw Kmie¢,
Eugeniusz Bolach, Jan Szczegielniak,
Dariusz Mucha, Jan Raczkowski, Tadeusz
Skolimowski, Ewa Demczuk-Whodar-
czyk, Miroslaw Janiszewski, Zbigniew
Sliwiriski, Stawomir Marszatek, Adam
Kawczyriski, Andrzej Wall.

Za swoje zastugi dla rozwoju Towa-
rzystwa tytuly — Honorowych Prezeséw
PTMM otrzymali; dr Andrzej Permoda
(2010) i dr Jarostaw Jasiega (2018), a mgr
Barbara Permoda otrzymala godnos¢
Czlonka Honorowego (2018).

Opracowano na podstawie prezentacji
pt.: ,30-lecie PTMM?” przedstawionej
przez dra Jarostawa Jasiege i dra Andrzeja
Permode podczas XVI Miedzynarodowe;j
Konferencji Naukowej — ,,B6l mig$nio-
wo-powieziowy, czy na pewno wszystko
juz wiemy?” (Hucisko— Orle Gniazdo 7
pazdziernika 2024 rok) oraz przypiséw

do literatury.
Adres do korespondencji

Address for correspondence:
tadeusz.kasperczyk@awf . krakow.pl

57




REGULAMIN WYDAWNICZY

»Promocja zdrowia i ekologia” to
péirocznik naukowy poswiecony pro-
blematyce promocji zdrowia i ekologii.

Teksty przeznaczone do druku beda
zakwalifikowane do jednej z nastepuja-
cych kategorii prac:

* o charakterze naukowo-badawczym,

* pogladowe,

* programowo-metodyczne,

* historyczne,

e kazuistyczne,

e recenzje, sprawozdania, komuni-

katy,

* dumaczenia,

e listy do Redakcji.

Redakeja przyjmuje do druku prace
oryginalne, dotychczas niepublikowane.
W przypadku akceptacji pracy do druku
Autor zobowiazuje si¢ przekaza¢ prawa
autorskie dotyczace danego artykutu na
rzecz Wydawcy i od momentu akeeptadji
jest zobowiazany do nieujawniania tresci
artykutu az do jego ukazania si¢ w cza-
sopi$mie. Publikacja artykutu w innym
czasopi$mie moze nastapi¢ jedynie za
zgoda Wydawcy.

Prace nadestane do druku podlega-
ja ocenie recenzentéw. Wstepnej oceny
tekstéw dokonuje Redakeja. Prace nie-
spetniajace podstawowych warunkéw
publikacji beda odrzucane i odestane
Autorom bez oceny merytorycznej. Prace
zakwalifikowane do druku przez Redakgje
beda przekazywane do recenzenta (lub
recenzentéw wedlug uznania Redakgji).

Przyjmuje si¢ nastepujace oceny
stosowane przez recenzenta:

1. Polecam do druku bez zastrzezen.

2. Polecam do druku z pewnymi po-

prawkami.

3. Pracg nalezy przeredagowac i prze-

kaza¢ ponownie do recenzji.

4. Praca nie kwalifikuje si¢ do druku.

Oceny z pozycji nr 3 i 4 wymagaja
pisemnego uzasadnienia.

Wydawca nie wyptaca honorariéw
za wydrukowanie prac, z wyjatkiem prac
zaméwionych przez Wydawce. Autor
(Autorzy) otrzymujg bezplatnie po 1
egzemplarzu czasopisma.

W przypadku nieprzyjecia pracy do
druku Redakcja zwraca Autorowi 1 eg-
zemplarz.

Kolegium Redakcyjne i Wydawca
w trosce o dobro czytelnika doloza wszel-
kich starari w celu czytelnego i rzeczowego
przekazu treéci, jednak za ewentualne
bledy i przeinaczenia mogace pojawié
si¢ w druku Kolegium Redakcyjne i Wy-
dawca nie ponosza odpowiedzialnosci.

Reklamy beda publikowane na wy-
faczng odpowiedzialnos¢ reklamodawcow.

Instrukcja dla Autoréw

Prace nalezy przesta¢ w postaci za-
pisu cyfrowego, zapisang w formacie.
doc,.odt lub.rtf, w zalaczniku na adres
e-mailowy redakgji.

W pracy nalezy uwzgledni¢:

¢ imie i nazwisko Autora (Autoréw),
pierwszy Autor winien poda¢ do-
kladny adres, telefon oraz miejsce
pracy i zajmowane stanowisko,

e tytuf pracy w jezyku polskim i an-
gielskim,

* streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim (objeto$¢ ok. 150 stéw),

* sfowa kluczowe w jezyku polskim
i angielskim (3-5 stéw),

* objetos¢ tekstu — do 21 600 znakédw;
cato$¢ pracy (facznie z tabelami,
rycinami i pi§miennictwem) przy
uwzglednieniu niniejszych instruk-
¢ji nie moze przekroczy¢ objetosci
12 stron A4.

Fotografie (kolorowe lub czarno-bia-
fe) powinny by¢ przygotowane cyfrowo
w rozdzielczosci min. 225 dpi w formacie.
tif,.eps lub jpg. Przy zapisie w formacie.
jpg nalezy ustawi¢ kompresje obrazka na
maksymalng jako$¢.

Ryciny (kolorowe lub czarno-biale)
wykonane w postaci cyfrowej w rozdziel-
czosci min. 225 dpi do 300 dpi (prefe-
rowane).

Yaczny rozmiar fotografii i rycin
w formie cyfrowej przesylanych e-mailem
nie moze przekroczy¢ 10 megabajtéw.

Pi$miennictwo

Pimiennictwo nalezy umiesci¢ na
koficu pracy: stosujemy system cyfrowy
i uktad alfabetyczny.

W przypadku cytowania ksigzek nale-
zy oprocz autora (autordw) i tytutu podaé
wydawce oraz miejsce i rok wydania.

Przyklad:

Kasperczyk T., Kmak S.: Masaz punk-
towy i inne metody refleksoterapii. Ka-
sper, Krakéw 1995.

W przypadku cytowania ksiazek pod
redakcja nalezy poda¢ ponadto redaktora
(redaktoréw) i tytut rozdziatu.

Przyklad:

Kasperczyk T., Mucha D.: Reflek-
soterapia. [W:] Masaz z elementami re-
habilitacji. Red.: R. Walaszek, Rehmed,
Krakéw 2000.

Nota bibliograficzna cytowanego
czasopisma powinna zawierac:

* autora (autoréw) artykutu,

e tytut artykutu,

® nazwe czasopisma,

* rok wydania,

® numer czasopisma,

* numer strony (zakres stron).

Przyklad:

Kasperczyk T., Walaszek R.: Strategie
postepowania w terapii manualnej. Fizjo-
terapia polska 2001, nr 2, s. 173-178.

Do pozycji zwartych stron nie po-
dajemy. Strony podajemy do wszystkich
pozycji w przypadku cytowania, ale tylko
w tekscie.

Pozycje internetowe nalezy poda¢
po pozycjach autorskich z zachowaniem
kolejnej numeracji.

Przyklad:

Zrédta internetowe:

1. http://trocisza.wordpress.com./
konserwanty_w_kosmetykach/(data po-
brania: 28.08.2010)

Redakcja zastrzega sobie prawo do-
stosowania nadestanych materialéw do
potrzeb pisma, dokonywania poprawek
i skrotéw tekstu bez uzgodnienia z Au-

torem.
Adres Redakgji:
KWSPZ
al. A. Grottgera 1, 30-035 Krakéw
POLAND

e-mail: czasopismo@kwspz.pl
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THE EDITORIAL REGULATIONS

»Health promotion and ecology”
is a six-monthly scientific periodical de-
dicated to promoting health and ecolo-
gy issues.

The texts designed for publication
will be classified to one of the following
paper categories:

* of scientific research character

* based on views

e programmatic-methodological

¢ historical

® casuistic

* reviews, raports, announcements

e translations

¢ letters to the Editor

The Editorial Section accepts to print
only the original papers, so far unpubli-
shed. In case of approval of the work to
print, the Author undertakes to hand over
to the Publisher the copyright concerning
the given article and since the moment of
approval they are oblidged not to reveal
the article content until it is published
in our periodical. The publication of
the article in another magazine is possi-
ble only with the consent of the Editor.
Papers sent to print are subject to an
assessment of the reviewers. The Editorial
Section takes the preliminary assessment
of the texts. Papers that do not meet the
basic requiremants of the publication
will be rejected and sent back to their
Authors without the essential evaluation.
Papers accepted for publication by the
Editorial Board will be submitted to the
reviewer (or reviewers at the discretion

of the Editor).

The following evaluations applied
by the reviewer are being accepted:

1. Recommended to print without

any reservations

2. Recommended to print with some

alterations

3. The paper should be re-editted and

send again to the review

4. Not qualified for printing

Evaluation from the position no. 3
and 4 require written grounds.

The Editor does not pay any fees for
printing the papers, except for the papers
ordered by the Editor.

The Author (Authors) receives one
copy of the periodical free of charge. In

Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia

case of non-acceptance of the work to
print the Editor gives back one copy to
the Author. The Editorial Board and the
Editor, out of concern for the benefit of
their reader’s will make every effort for
the puropse of the clear and tangible
media content, however for any errors
and distortions that may appear in the
printing the Editorial Board and the Edi-
tor shall not be liable. Advertisements will
be published to the sole reponsibility of

the advertisers.

Instruction for Authors

The work should be sent in digital
form, saved in.doc,.odt or.rtf format in an
attachment to the editors’ e-mail address.

In the paper the following should
be considered:

e full name of the Author (Authors),
the first Author should provide the
exact address, phone number, place
of employment and a taken position

e the title of the paper in Polish and
English

e the summary in Polish and English
(the size of about 150 words)

* key words in Polish and English
(3 — 5 words)

e the volmes of the text — up to 21
600 of characters

e the whole paper (including tables,
drawings and literature) taking into
account these instructions may not
exceed the volumes of 12 A4 for-
mat pages.

Photographs (colour or black and
white) digitally prepared at min. 225
dpi.tif,.eps or.jpg format. As refers the.
jpg format, the image compression of the
picture should be set to maximum quality.

Drawings (colour or black and whi-
te) should be made in the digital form
in min. 225 dpi to 300 dpi (preferred)
resolution.

The total size of photographs and
figures in the digital form sent by e-mail
may not exceed 10 megabyrtes.

Literature

References should be palced at the
and of the paper. The titles should be
numbered according to the order of books
cited in the paper. When citing books,

apart from the author (s) and the title one
should provide the name of the publisher
and the place and year of publication.

Example:

Kasperczyk T., Kmak S.: Masaz punk-
towy i inne metody refleksoterapii. Ka-
sper, Krakéw 1995.

When citing books with the editor
one should aditionally present the editor
(editors) and the title of the chapter.

Example:

Kasperczyk T., Mucha D.: Reflek-
soterapia [W:] Masaz z elemantami re-
habilitacji. Red.: R.Walaszek, Rehmed,
Krakéw 2000.

A bibliography note of the cited pe-
riodical should cover:

e Author (Authors) of the article

* title of the article

* name of the periodical

* year of publication

* number of the periodical

* number of the page (page range)

Example:

Kasperczyk T., Walaszek R.: Strategie
postepowania w terapii manualnej. Fizjo-
terapia polska 2001, nr 2, s. 173-178.

Pages should be provided to all items
in case of quoting, but only in the text.

The Internet entries must be given
after the copyright items with a conse-
cutive numbering.

Example:

Internet sources:

1. http://trocisza.wordpress.com/
konserwanty_w_kosmetykach/(data
pobrania: 28.08.2010)

The Editorial Section reserves the
right to adapt the received materials for
the needs of the periodical, make alte-
rations and abstracts of the text without
the consent of the Author

The address of the Editorial Office
and the Publisher:

KWSPZ
al. A. Grottgera 1, 30-035 Krakéw
POLAND
e-mail: czasopismo@kwspz.pl
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