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STRESZCZENIE 
Wstęp. W wyniku uszkodzenia więzadła krzyżowego przedniego (ACL) dochodzi do destabilizacji stawu i osłabienia propriocepcji. Stabilność stawu 
kolanowego po rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego w trakcie prowadzonej rehabilitacji można zbadać za pomocą platformy Biodex Balance 
System. 
Cel pracy. Celem pracy była ocena wpływu terapii łączonej na stabilność stawu kolanowego pacjentów po rekonstrukcji ACL na progresję rehabilitacji.   
Materiał i Metody. Badania przeprowadzono w Centrum Medycznym „Dom Lekarski” w Szczecinie w okresie od grudnia 2015 roku do marca 2016 
roku. Wzięło w nich udział 20 pacjentów, poddanych rehabilitacji w okresie 10-14 tygodnia po rekonstrukcji ACL. Badanie przeprowadzono w oparciu  
o autorski kwestionariusz ankiety, a także badanie stabilności na platformie Biodex Balance System.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excell oraz programu STATISTICA (wersja 10 PL). 
Wyniki. Wykazano istotną poprawę wszystkich z trzech parametrów stabilności stawu: ogólnego wskaźnika stabilności operowanej lewej (p<0,001) 
i prawej kończyny dolnej (p<0,001), wskaźnika stabilności w płaszczyźnie strzałkowej operowanej lewej (p=0,001), oraz prawej kończyny dolnej 
(p<0,001), a także wskaźnika stabilności w płaszczyźnie czołowej operowanej lewej (p<0,001) oraz prawej kończyny dolnej (p<0,001). Wykazano również 
istotne różnice ogólnego wskaźnika stabilności lewej (p=0,018), oraz prawej kończyny dolnej (p=0,049) pomiędzy 14 a 10 tygodniem rehabilitacji. Stopień 
uprawiania sportu oraz uszkodzenia współistniejąc nie miały istotnego wypływu na postęp rehabilitacji.
Wnioski. Zastosowanie terapii skojarzonej wpływa korzystnie na poprawę ogólnej stabilności stawu kolanowego. Poziom aktywności fizycznej oraz 
uszkodzenia współistniejące, powstałe wraz z uszkodzeniem ACL w obrębie stawu kolanowego, nie mają wpływu  na progresję rehabilitacji.
Słowa kluczowe: więzadło krzyżowe przednie, rekonstrukcja, stabilizacja, propriocepcja, platforma balansowa Biodex Balance System.

SUMMARY
Background. As a result of  Anterior cruciate ligament (ACL) damage led to destabilization of  knee joint what can be explored using the Biodex Balance 
System platform.
Objective. The aim of  this study was to evaluate the effect of  combination therapy on the stability of  the knee joint patients after reconstruction of  the 
ACL.
Material and methods. The study was conducted at the Medical Center “Dom Lekarski” in Szczecin, from December 2015 to March 2016. It was attended 
by 20 patients undergoing reconstruction, being in the period of  10-14 weeks of  rehabilitation.The study was conducted based on the questionnaire, 
and the testing of  the stability of  the Biodex Balance System. The results were statistically analyzed using a spreadsheet program Microsoft Excel and 
STATISTICA (version 10 PL).
Results. The improvement of  all the three parameters of  joint stability have been observed: the overall rate stability of  the operated left (p<0,001) and 
right lower extremity (p<0,001), the indicator stability in the sagittal plane of  the operated left (p=0,001) and right limb (p<0,001), as well as the stability 
index in the frontal plane operated left (p<0,001) and right lower extremity (p<0,001). Additionally the significant differences in the overall rate stability 
left (p=0,018) and right leg (p=0,049) between 14 and 10 weeks of  rehabilitation have been observed.
Conclusion. The use of  combination therapy has a beneficial effect on improving the overall stability of  the knee joint. The level of  physical activity do 
not affect the progression of  rehabilitation.
Key words: anterior cruciate ligament, reconstruction, stabilization, proprioception, Biodex Balance System.
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WSTĘP
 Stabilność stawu kolanowego zależy od 
współdziałania ze sobą stabilizatorów biernych oraz 
czynnych, a także aparatu łąkotkowo – więzadłowego. 
Najważniejszym elementem aparatu więzadłowego 
stawu kolanowego jest więzadło krzyżowe przednie 
(ACL, ang. anterior cruciate ligament), będące głównym 
biernym stabilizatorem [1-3]. W wyniku uszkodzenia ACL 
dochodzi przede wszystkim do destabilizacji stawu oraz 
osłabienia czucia głębokiego - propriocepcji. W wyniku 
urazu może dojść także do uszkodzenia innych struktur 
anatomicznych, takich jak: łąkotki, chrząstka stawowa czy 
więzadła. Do uszkodzenia ACL może dojść w wyniku 
działania mechanizmu bezpośredniego lub pośredniego. 
Objawami charakterystycznymi dla uszkodzenia więzadła 
krzyżowego przedniego są: dolegliwości bólowe, obrzęk, 
niestabilność oraz ocieplenie stawu kolanowego [4-8]. 
W celach diagnostycznych stosuje się testy funkcjonalne, 
umożliwiające potwierdzenie diagnozy, m.in.: test szuflady 
przedniej, Lachmanna, Pivot - Shift [2, 9]. Postępowanie po 
urazie więzadła krzyżowego przedniego stawu kolanowego 
można podzielić na leczenie zachowawcze oraz leczenie 
operacyjne. W celu zrekonstruowania uszkodzonego 
więzadła stosuje się przeszczepy: wolny przeszczep 
1/3 więzadła rzepki, ścięgno mięśnia półścięgnistego  
i mięśnia smukłego oraz ścięgno mięśnia prostego uda  [6, 
10-13]. Uszkodzenie więzadła krzyżowego przedniego 
to uraz, który wymaga długiego, systematycznego  
i zindywidualizowanego procesu usprawniania. We 
wszystkich ośrodkach zajmujących się rehabilitacją pacjentów 
po rekonstrukcji ACL, opracowywane są własne programy 
postępowania, jednak każdy z programów rehabilitacji opiera 
się na zasadach ogólno przyjętych w procesie usprawniania. 
W procesie rehabilitacji po zabiegu operacyjnym stosuje się 
zabiegi z zakresu fizykoterapii (krioterapia, magnetoterapia, 
elektroterapia, elektrostymulacja, ultradźwięki) oraz 
kinezyterapię (poprawiające zakres ruchomości, ćwiczenia 
przeciwzakrzepowe i przeciwobrzękowe, ćwiczenia 
czynne,  wzmacniające siłę mięśniową, izometryczne, 
wszelkiego rodzaju ćwiczenia stabilizujące i propriocepcji, 
równoważne), które umożliwiają przywrócenie funkcji stawu 
i przywrócenie sprawności sprzed urazu [8, 12, 14-17]. Celem 
głównym prowadzonych badań była ocena wpływu terapii 
łączonej (ćwiczeń stabilizujących oraz zabiegów z zakresu 
fizykoterapii) na stabilność stawu kolanowego pacjentów po 
rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego. Dodatkowo 
oceniany był wpływ aktywności fizycznej na skuteczność 
terapii, oraz wpływ współistniejących uszkodzeń w obrębie 
stawu kolanowego na progresje rehabilitacji.

MATERIAŁY I METODY
 Badanie dotyczyło oceny postępu rehabilitacji u 
pacjentów po rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego 

stawu kolanowego. Badaniami objęto grupę 20 pacjentów 
po przebytej rekonstrukcji ACL (11 mężczyzn, 9 kobiet)  
w wieku 29,90 ± 7,91 lat, o średniej wartości BMI 23,13 ± 
3,42 kg/m2 (Tab. 1). 

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej.
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 Badania przeprowadzono w Centrum Medycznym 
„Dom Lekarski” w Szczecinie w okresie od grudnia 2015 
roku do marca 2016 roku. Kryterium włączenia do badań: 
stan po operacyjnym zabiegu rekonstrukcyjnym więzadła 
krzyżowego przedniego stawu kolanowego, a także 
rehabilitacja pacjenta (w okresie od 10 do 14 tygodnia po 
zabiegu) zgodna z wewnętrznie obowiązującym protokołem 
postępowania usprawniającego po rekonstrukcji ACL 
w  Centrum Medycznym „Dom Lekarski”. Kryterium 
dyskwalifikujące z udziału w badaniu: pacjent w okresie 
rehabilitacji późniejszym niż 10-14 tydzień po zabiegu, 
wczesna rezygnacja pacjenta z procesu usprawniania. Do 
zebrania wyników badań wykorzystano kwestionariusz 
ankiety opracowania własnego. U każdego pacjenta 
przeprowadzono również badanie na platformie Biodex 
Balance System, oceniające stabilność stawu kolanowego.  
W badaniu pod uwagę brano stabilność obu kończyn 
dolnych- operowanej oraz nieoperowanej. Oceniane były 
następujące parametry: WS M/L - wskaźnik stabilności 
przyśrodkowo-bocznej (zmienność położenia platformy 
dla ruchów w płaszczyźnie czołowej), WS A/P - wskaźnik 
stabilności przednio-tylnej (zmienność położenia platformy 
dla ruchów w płaszczyźnie strzałkowej) oraz OWS- ogólny 
wskaźnik stabilności. Wartość wskaźnika stabilności (skala 
oceny) zależna była od stopnia niestabilności stawu - im 
lepsza stabilność, tym wskaźnik był mniejszy. Wynik 
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mieszczący się w granicy 0-1,5 to wynik bardzo dobry, 1,6-3 
dobry, 3,1-4,5 dostateczny, a powyżej wartości 4,5 - słaby (wg. 
wytycznych Biodex Balanse System). Wszystkie z indeksów 
wyrażane były w stopniach. Pacjent proszony był o przyjęcie 
pozycji stania jednonóż- pozycji, w której wykonywany 
był test- pozycji wyjściowej. Kończyna dolna badana 
ustawiona była w zgięciu w stawie kolanowym około 100, 
niebadana delikatnie uniesiona. Badanie rozpoczynane było 
zawsze od kończyny dolnej nieoperowanej. Wykorzystując 
informację zwrotną (biofeedback) dostarczaną w postaci 
obrazu na ekranie aparatu, pacjent miał za zadanie 
utrzymanie ruchomego punktu jak najbliżej środka układu 
współrzędnych-wychylenie platformy w płaszczyźnie 
strzałkowej bądź czołowej przedstawiał ruchomy 
punkt na tarczy aparatu. Ekran Biodex Balance System  
był dopasowywany indywidualnie do pacjenta  
i znajdował się bezpośrednio na wysokości twarzy. Test 
trwał 20 sekund. Został przeprowadzony dwukrotnie- 
próba pierwsza wykonywana była w 10 tygodniu 
po zabiegu operacyjnym, druga zaś w 14 tygodniu  
po rekonstrukcji. W badaniu wykorzystano 4 stopień 
niestabilności platformy (na 12 możliwych). Zostały 
wyliczone następujące parametry: średnia arytmetyczna,  
oraz odchylenie standardowe. W przypadku zmiennych 
ilościowych, różnicę pomiędzy dwoma średnimi wynikami 
niezależnymi od siebie sprawdzano za pomocą testu 
t Studenta dla prób niezależnych. Różnice pomiędzy 
więcej niż dwoma średnimi wynikami niezależnymi  
od siebie sprawdzano za pomocą jednoczynnikowej analizy 
wariancji. W analizach użyto współczynnika na poziomie 
α=0,05, co pozwoli uznać zmienne istotne statystycznie 
przy p<0,05. Wyniki poddano analizie statystycznej   
z zastosowaniem arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excell 
oraz programu STATISTICA (wersja 10 PL).

WYNIKI
 Połowa spośród osób ankietowanych uprawiała 
sport wyczynowo, 35 % w formie rekreacyjnej, a pozostałe 
15 % nie podejmowało żadnej aktywności fizycznej.  
Do uszkodzenia ACL dochodziło najczęściej podczas 
uprawiania aktywności fizycznej (85% badanych).Uszko- 
dzenia współistniejące występowały u 45% ankietowanych. 
Objawami uszkodzenia ACL występującymi u każdego  
z pacjentów były dolegliwości bólowe oraz obrzęk i ocieplenie 
stawu. 60 % odczuwało niestabilność stawu kolanowego,  
a u 25% objawem był także słyszalny trzask. U każdego 
z badanych pacjentów w celu zrekonstruowania 
więzadła krzyżowego przedniego stawu kolanowego 
pobierany był autogenny, wolny przeszczep ścięgna 
mięśnia półścięgnistego i smukłego. U każdego  
z badanych osób, podczas procesu usprawniania zastosowano 
zabieg krioterapii miejscowej. Stosowano również krioterapię 
skojarzoną z innymi zabiegami z zakresu fizykoterapii:  

z elektrostymulacją (40%), magnetoterapią i elektroterapią 
(20%), magnetoterapią (13%), elektrostymulacją  
i ultradźwiękami (7%), elektrostymulacją i magnetoterapią 
(7%), elektroterapią i ultradźwiękami (7%), oraz  
w połączeniu z magnetoterapią i ultradźwiękami (6%).  
U każdego badanego w procesie rehabilitacji wprowadzono 
ćwiczenia stabilizujące: reedukacja chodu na stabilnym 
oraz niestabilnym podłożu, a także ćwiczenia: równoważne  
w staniu obunóż i jednonóż, ćwiczenia z wykorzystaniem 
niestabilnego podłoża, ćwiczenia z wykorzystaniem 
przysiadu, ćwiczenia z użyciem przyrządów, oraz ćwiczenia 
izometryczne, a także ćwiczenia do treningu w domu. Po 
zastosowaniu terapii skojarzonej wykazano istotny wpływ na 
poprawę wszystkich z trzech parametrów stabilności stawu 
(w 14 tygodniu rehabilitacji w porównaniu z 10 tygodniem): 
OWS operowanej lewej oraz prawej kończyny dolnej, WS 
A/P operowanej lewej oraz prawej kończyny dolnej a WS 
M/L operowanej lewej oraz prawej kończyny dolnej (Tab. 2). 
Wykazano również statystyczne istotności różnic OWS lewej 
(t=-2,600; p=0,018), oraz prawej kończyny dolnej (t=2,110; 
p=0,049) pomiędzy 14, a 10 tygodniem rehabilitacji Ogólny 
wskaźnik stabilności (OWS) operowanych kończyn dolnych 
uległ znacznej poprawie w trakcie terapii w porównaniu  
z nogą nieoperowaną. Różnice pozostałych wskaźników nie 
były istotne statystycznie (Tab. 3). 
 Nie wykazano natomiast istotnych statystycznie 
różnic pomiędzy wskaźnikami stabilności OWS, WS A/P 
oraz WS M/L (porównując operowaną lewą kończynę dolną  
z prawą w 10 oraz 14 tygodniu rehabilitacji. Uzyskano bardzo 
zbliżone wyniki w przypadku lewej oraz prawej kończyny 
dolnej na poszczególnych etapach rehabilitacji (Tab. 4). 
Stopień uprawiania sportu oraz uszkodzenia współistniejąc 
również nie miały istotnego wypływu na postęp rehabilitacji.
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Tabela 2. Zmiana w średniej wartości badanych wskaźników 
stabilności dla lewej (L) i prawej (P) kończyny dolnej 
operowanej w trakcie procesu rehabilitacji pomiędzy 10 (T0), 
a 14 (T1) tygodniem po rekonstrukcji ACL. 

Wskaźnik 
stabilności ± SD

Test t-Studenta

t P

OWS L T0

OWS L T1

3,61 ± 1,26

3,22 ± 1,25
6,883 <0,001*

OWS P T0

OWS P T1

3,62 ±1,04

3,20 ±0,93
6,112 <0,001*

WS A/P L T0

WS A/P L T1

2,98 ± 1,28

2,58 ± 1,04
4,146 =0,001*

WS A/P P T0

WS A/P P T1

3,12 ± 1,05

2,59 ± 0,98
6,558 <0,001*

WS M/L L T0

WS M/L L T1

2,68 ± 1,07

2,25 ± 1,00
6,346 <0,001*

WS M/L P T0

WS M/L P T1

2,50 ± 0,55

2,09 ± 0,39
6,683 <0,001*

Legenda: OWS - ogólny wskaźnik stabilności, WS A/P - wskaźnik stabilności  
w płaszczyźnie czołowej, WS M/L - wskaźnik stabilności w płaszczyźnie 
strzałkowej, L - lewa noga operowana, P - prawa noga operowana, T0 - 10 tydzień 
rehabilitacji, T1 - 14 tydzień rehabilitacji

Tabela 3. Różnica wartości poszczególnych wskaźników 
stabilności kończyny dolnej w czasie rehabilitacji  
w odniesieniu do tego, która z kończyn dolnych była 
operowana.

Różnica 
wskaźnika 
stabilności

Prawa 
kończyna 

dolna 
operowana

Lewa 
kończyna 

dolna 
operowana

Test 
t-Studenta

SD SD t p

Rw OWS L
Rw OWS P

Rw WS A/P L
Rw WS A/P P
Rw WS M/L L
Rw WS M/L P

0,26
0,56
0,25
0,67
0,33
0,53

0,12
0,34
0,19
0,36
0,22
0,32

0,52
0,29
0,54
0,39
0,54
0,30

0,29
0,22
0,55
0,32
0,35
0,17

0,29
0,22
0,55
0,32
0,35
0,17

0,018*
0,049*
0,131
0,083
0,129
0,062

Legenda: Rw OWS - różnica wartości ogólnego wskaźnika stabilności Rw WS A/P 
- różnica wartości wskaźnika stabilności w płaszczyźnie strzałkowej, Rw WS M/L - 
różnica wartości wskaźnika stabilności w płaszczyźnie czołowej, L - lewa kończyna 
dolna, P - prawa kończyna dolna

Tabela 4. Różnice pomiędzy wskaźnikami stabilności OWS, 
WS A/P i WS M/L dla lewej (L) i prawej (P) kończyny dolnej 
operowanej w 10 (T0) oraz 14 (T1)  tygodniu rehabilitacji.

Wskaźnik 
stabilności ± SD

Test t-Studenta

t P

OWS L T0
OWS P T0

3,61 ± 1,26
3,62 ± 1,04 -0,045 0,964

OWS L T1
OWS P T1

3,22 ± 1,25
3,20 ± 0,93 0,072 0,943

WS A/P L T0
WS A/P P T0

2,98 ± 1,28
3,12 ± 1,05 -0,492 0,628

WS A/P L T1
WS A/P P T1

2,58 ± 1,04
2,59 ± 0,98 -0,22 0,983

WS M/L L T0
WS M/L P T0

2,68 ± 1,07
2,50 ± 0,55 0,635 0,533

WS M/L L T1
WS M/L P T1

2,25 ± 1,00
2,09 ± 0,39 0,643 0,528

Legenda: OWS - ogólny wskaźnik stabilności, WS 
A/P - wskaźnik stabilności w płaszczyźnie czołowej, 
 WS M/L - wskaźnik stabilności w płaszczyźnie strzałkowej, L - lewa noga 
operowana, P - prawa noga operowana, T0 - 10 tydzień rehabilitacji, T1 - 14 tydzień 
rehabilitacji

DYSKUSJA
 Badania własne wykazały, iż najczęściej do urazu 
ACL dochodzi podczas uprawiania aktywności fizycznej 
(85% badanych), jedynie 15% to przypadki uszkodzenia 
spowodowanego nagłą zmianą kierunku ruchu. Według 
Dziaka [19], Chrzan [10] oraz Stańczak i wsp. [20], większość z 
przypadków uszkodzeń więzadła krzyżowego przedniego to 
również urazy niekontaktowe, doznane podczas uprawiania 
aktywności fizycznej. Według autorów do uszkodzenia ACL 
może także dojść w wyniku nagłej zmiany kierunku ruchu, 
bądź w wyniku wypadku komunikacyjnego. W badaniach 
własnych, wypadek komunikacyjny nie był przyczyną 
uszkodzenia ACL u żadnego z pacjentów. 
 Połowa spośród badanych pacjentów była 
sportowcami. W formie rekreacyjnej aktywność fizyczną 
uprawiało 35% respondentów, natomiast 15% z nich 
nie podejmowało aktywności wcale. Według Zdunek  
i wsp. [21] jedną z przyczyn zwiększenia się częstotliwości 
powstawania urazów, w których dochodzi do uszkodzenia 
więzadła krzyżowego przedniego jest wzrost uprawiania 
aktywności rekreacyjnej przez osoby, które prowadzą 
hipokinetyczny tryb życia. W Stanach Zjednoczonych 
większość rekonstrukcji ACL wykonywana jest u pacjentów 
uprawiających aktywności sportowe rekreacyjnie 25% 
wszystkich operacji to rekonstrukcje wykonywane  
u sportowców. Nie można jednoznacznie stwierdzić tego, że 
sportowcy są bardziej narażeni na uszkodzenia ACL. Warto 
przeprowadzić kolejne badania, uwzględniające korelację 
pomiędzy stopniem uprawiania aktywności fizycznej a jej 
wpływem na uszkodzenie więzadła ACL, porównując każdą  



Medical & Health Sciences Rewiev 2017;3(2): 48-54

52

z trzech grup: sportowców, osoby uprawiające aktywność 
sportową w formie rekreacyjnej, oraz te prowadzące 
hipokinetyczny tryb życia. 
 Wyniki własne wykazały, iż dolegliwości bólowe 
oraz obrzęk i ocieplenie stawu występowały u każdego  
z pacjentów w momencie doznania urazu. U 60% pacjentów 
występowała również niestabilność stawu kolanowego,  
a u 25% objawem był także słyszalny trzask. Lemiesz i wsp. 
oraz Kozińska [18], także uważają, iż objawami uszkodzenia 
ACL są: ból, niestabilności stawu („uciekanie kolana”) oraz 
rozległy krwiak i obrzęk.
 Według Sztuce [8], oprócz uszkodzenia więzadła 
krzyżowego przedniego, w wyniku urazu stawu kolanowego, 
może dojść także do uszkodzenia innych struktur 
anatomicznych niż, takich jak łąkotki, chrząstka stawowa czy 
też inne więzadła. Wyniki własnych badań wykazują, iż u 55%  
osób nie stwierdzono uszkodzeń współistniejących.  
U pacjentów, u których uszkodzeniu uległy również inne 
struktury śródstawowe poza więzadłem krzyżowym przednim 
można było wyróżnić uszkodzenie: łąkotki bocznej, łąkotki 
przyśrodkowej, więzadła pobocznego piszczelowego, 
więzadła krzyżowego tylnego. W literaturze nie znalazłem 
jednak doniesień, przedstawiających zestawienie uszkodzeń 
współistniejących w momencie gdy uszkodzeniu ulega 
więzadło krzyżowe przednie stawu kolanowego, a także ich 
wpływu na progresję rehabilitacji.
 U 100 % badanych pacjentów w celu zrekonstruowania 
więzadła krzyżowego przedniego pobierany był autogenny, 
wolny przeszczep ścięgna mięśnia półścięgnistego 
i smukłego. Stańczak i wsp. [20] wykazali, iż mniejsze 
trudności w wykonywaniu przysiadów, klęków, skoków oraz 
biegania miały osoby, które zostały poddane rekonstrukcji 
z użyciem przeszczepu z więzadła rzepki - porównując ich 
do tych pacjentów z przeszczepem ze ścięgien zginaczy. 
Biorąc pod uwagę fakt, iż w przeprowadzonych przeze 
mnie badaniach u żadnego z pacjentów nie pobierano  
w celu zrekonstruowania więzadła ACL innego przeszczepu 
autogennego niż ze ścięgna mięśnia półścięgnistego  
i smukłego, w kolejnych badaniach warto uwzględnić 
zależność pomiędzy rodzajem przeszczepu a efektywnością 
rehabilitacji, a także czy rodzaj pobieranego przeszczepu ma 
znaczenie i wpływ na poprawę stabilności stawu. W tym celu 
konieczne będzie zbadanie większej grupy pacjentów. 
 W badaniach Chrzan [10], pacjenci byli poddawani 
zabiegom fizykoterapeutycznym, które przygotowywały ich 
do kolejnego etapu rehabilitacji jakim było usprawnianie 
ruchowe z wykorzystaniem zabiegów z zakresu kinezyterapii. 
Wykorzystywano zabiegi fizykoterapeutyczne z zakresu 
magnetoterapii, laseroterapii, a także okładów z lodu 
i krioterapii. Wyniki własne wykazują, iż u każdego 
badanego podczas procesu usprawniania po rekonstrukcji 
ACL zastosowano zabieg wykorzystujący skrajnie niskie 
temperatury- krioterapię miejscową, w celu redukcji 

obrzęku oraz stanu zapalnego, a także zniesienia 
dolegliwości bólowych. Według Kapko i wsp. [16] oraz 
Polak i wsp. [22], krioterapię stosuje się w fizjoterapii 
u pacjentów po uszkodzeniach więzadła ACL ze 
względu na działanie przeciwbólowe, przeciwzapalne i 
przeciwobrzękowe. Wyniki badań własnych wykazują także, 
iż u pacjentów w celu przyspieszenia procesu regeneracji 
tkanek oraz procesu rehabilitacji, stosowano krioterapię 
skojarzoną z innymi zabiegami z zakresu fizykoterapii:  
z elektrostymulacją, magnetoterapią, elektroterapią, czy 
ultradźwiękami. Nie dotarłem jednak do doniesień w 
literaturze, które przedstawiałyby w zestawieniu, które z 
zabiegów jakie zabiegi fizykalne wybierano jako terapię 
łączona wraz z kinezyterapią. 
 Według Lemiesz i wsp. [23] wprowadzenie  
w procesie rehabilitacji ćwiczeń z wykorzystaniem 
niestabilnego, bądź miękkiego podłoża wpływa na 
wytworzenie nowych dróg proprioceptywnych, przez 
co staw kolanowy staje się w późniejszym etapie 
rehabilitacji coraz bardziej stabilny– dochodzi do 
poprawy propriocepcji. Wyniki własne wykazują, iż  
u wszystkich badanych w procesie rehabilitacji została 
wprowadzana reedukacja chodu na stabilnym oraz niestabilnym 
podłożu, a także ćwiczenia: równoważne w staniu obunóż  
i jednonóż, ćwiczenia z wykorzystaniem niestabilnego 
podłoża, ćwiczenia z wykorzystaniem  przysiadu, ćwiczenia 
z użyciem przyrządów, oraz ćwiczenia izometryczne. 
Po dokładnym instruktarzy i pokazie, każdemu  
z pacjentów zlecono ćwiczenia do wykonywania w domu.  
W procesie usprawniania zaproponowanego przez Sztuce 
[24] również zwracano uwagę na poprawność i odpowiedni 
zakresie ruchu wykonywanych ćwiczeń, a także przyjmowanie 
właściwej pozycji wyjściowej. W skład kinezyterapii 
wchodziły zabiegi takie jak: nauka chodu na różnego 
rodzaju podłożu, a także o kulach i po schodach, ćwiczenia 
izometryczne mięśnia czworogłowego uda, oraz ćwiczenia 
w staniu obunóż i jednonóż. Posiłkując się literaturą oraz 
własnymi wynikami, stwierdza się, iż protokół postępowania 
usprawniającego po rekonstrukcji więzadła krzyżowego 
przedniego stawu kolanowego wykorzystuje tego samego 
rodzaju ukierunkowane ćwiczenia oraz zabiegi, pozwalające 
odbudować propriocepcję stawu, oraz jego stabilność. 
 W oparciu o wyniki własne stwierdzono, iż 
stosowana w procesie usprawniania pacjentów po 
rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego, terapia 
łączona wykorzystująca zabiegi z zakresu kinezyterapii oraz 
fizykoterapii, istotnie wpływa na poprawę stabilności stawu 
kolanowego, biorąc pod uwagę ogólny wskaźnik stabilności 
(OWS), a także wskaźnik stabilności w płaszczyźnie 
strzałkowej (WS A/P) oraz czołowej (WS M/L). 
W przeprowadzonych przez siebie badaniach Milko i wsp. 
[25] stwierdzili, iż po zabiegu rekonstrukcji, stabilność 
stawu odczuwana przez pacjenta (subiektywnie) jest  
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o wiele wyższa. Wyniki własne wykazują, iż widoczny jest 
istotny wpływ rehabilitacji na poprawę ogólnego wskaźnika 
stabilności operowanej lewej kończyny dolnej (OWS L),  
o czym świadczą wartości testu t-Studenta (t=6,883; 
p<0,001). W przypadku operowanej prawej kończyny 
dolnej- OWS P, również zauważalna jest poprawa wskaźnika, 
którego istotność statystyczna wynosi (t=6,112; p<0,001) - 
porównując 10 tydzień z 14 tygodniem rehabilitacji. OWS 
jest znacznie niższy w 14 tygodniu rehabilitacji w przypadku 
prawej oraz lewej kończyny dolnej operowanej, co świadczy 
o zmniejszeniu stopnia niestabilności (wychylenia) 
stawu kolanowego - o poprawie jego stabilności. Wyniki 
własne wykazują, iż wskaźnik stabilności w płaszczyźnie 
strzałkowej (WS A/P) także się zmniejszył, co świadczy 
o zmniejszeniu niestabilności (stopnia wychylenia) - 
stwierdza się poprawę stabilności stawu kolanowego  
w płaszczyźnie A/P. Istotność statystyczna w teście 
t-Studenta dla operowanej lewej kończyny dolnej- WS 
A/P L, wynosi (t=4,146; p=0,001), a dla operowanej 
prawej kończyny dolnej- WS A/P P (t=6,558; p<0,001). 
Istotny wpływ rehabilitacji stwierdza się również  
w przypadku wskaźnika stabilności w płaszczyźnie czołowej 
(WS M/L), gdzie dla operowanej kończyny dolnej lewej- WS 
M/L L istotność statystyczna wynosi (t=6,346; p<0,001), 
natomiast dla operowanej prawej kończyny dolnej- WS M/L 
P (t=6,683; p<0,001). Mattacola i wsp. [26] przeprowadzili 
badania na grupie 40 pacjentów (grupa 20 pacjentów po 
rekonstrukcji ACL, oraz 20 osobowa grupa kontrolna,  
o podobnym wieku oraz poziomie uprawiania aktywności 
fizycznej). Stwierdzili, iż nie ma istotnie statystycznych 
różnic, biorąc pod uwagę wskaźniki stabilności  
w płaszczyźnie strzałkowej i czołowej- porównując grupę 
pacjentów po rekonstrukcji ACL (będących około 18 
tygodni po zabiegu), z grupą kontrolną, w której żaden 
z badanych nie doznał żadnego uraz kończyny dolnej. 
Jednak Akbari i wsp. [27] stwierdzili, iż 2-tygodniowy 
trening z wykorzystaniem ćwiczeń stabilizujących,  
nie wpływa na poprawę stabilność stawu. Ich badania 
świadczą o braku istotnych statystycznie różnic pomiędzy 
wskaźnikami stabilności przed zastosowaniem treningu,  
a wskaźnikami po zastosowaniu ćwiczeń stabilizujących. 
Grupa badana liczyła 24 pacjentów, będących w okresie 
4 tygodni po rekonstrukcji ACL, grupa kontrolna 
również 24 badanych, w której żaden z nich nie 
doznał nigdy urazu stawu kolanowego. Możliwym jest,  
iż 2 tygodniowy trening stabilizujący jest nie wystarczający, 
aby istotnie poprawić stabilność stawu, biorąc pod uwagę 
każdy z 3 jej wskaźników. Okres pomiędzy zabiegiem,  
a wprowadzeniem treningu stabilizującego również mógł 
mieć wpływ na małą istotność różnic. Uważam, iż należy 
przeprowadzić kolejne badania uwzględniające te zależności, 
możliwie na jak największej grupie pacjentów, co pomogło 
by bardziej obiektywnie spojrzeć na ten problem. 

 W badaniach przeprowadzonych przez Alonso 
i wsp. [28], udział wzięło 64 badanych. Podzielono ich 
na 3 grupy: pierwszą grupę stanowiło 24 piłkarzy po 
rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego, drugą- 20 
piłkarzy bez uprzednich uszkodzeń ACL, a trzecia składała 
się z 20 badanych, prowadzących hipokinetyczny tryb życia. 
W badaniu pod uwagę brano trzy indeksy: ogólny wskaźnik 
stabilności, oraz wskaźnik w płaszczyźnie strzałkowej  
i czołowej.  Wyniki własne wykazują , iż ogólny wskaźnik 
stabilności (OWS) lewej oraz prawej kończyny dolnej 
operowanej uległ zdecydowanie większej poprawie 
(porównując wyniki z kończyna dolną nieoperowaną - 
obniżył się co świadczy o zmniejszeniu stopnia niestabilności 
stawu. W teście t-Studenta istotność statystyczna dla 
lewej kończyny dolnej operowanej wyniosła t=-2,600; 
p=0,018, natomiast dla prawej kończyny dolnej operowanej 
(t=2,110; p=0,049). Nie wykazano istotnie statystycznych 
różnic w przypadku wskaźnika stabilności w płaszczyźnie 
strzałkowej, oraz czołowej dla kończyny dolnej operowanej  
(w porównaniu do kończyny operowanej). Autorzy wykazali 
natomiast, że zauważalnie mniejsze przemieszczenie środka 
ciężkości i lepsza stabilność kończyny dolnej dotyczy 
kończyny dolnej operowanej - w porównaniu z kończyną 
nieoperowaną - dla wszystkich wskaźników stabilności  
w grupie pacjentów po zabiegu operacyjnym. Rozbieżne 
wyniki nakłaniają do przeprowadzenia kolejnych badań, 
które będą uwzględniały wyżej wymienione zależności.
 Alonso i wsp. [28], wykazali także, iż stabilność 
stawu u pacjentów po rekonstrukcji ACL jest mniejsza, 
niż u osób prowadzących hipokinetyczny tryb życia,  
a także to, iż osoby nie uprawiające w żadnym stopniu 
aktywności fizycznej posiadają lepszą stabilność, niż 
te, które nie doznały żadnego uszkodzenia i uprawiają 
sport. Uważam, iż warto będzie przyjrzeć się wyżej 
wymienionym korelacją, i potwierdzić je w kolejnych 
badaniach. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic 
pomiędzy uzyskanymi wynikami, biorąc pod uwagę to, która  
z kończyn dolnych była operowana. Wartości wskaźników 
stabilności lewej oraz prawej kończyny dolnej operowanej 
zarówno w 10, jak  i 14 tygodniu rehabilitacji były zbliżone. 
Różnice wartości pomiędzy wskaźnikami stabilności prawej 
oraz lewej kończyny dolnej operowanej- porównując 10 z 14 
tygodniem rehabilitacji również świadczą o braku istotności 
statystycznej. W przeglądzie piśmiennictwa nie udało mi 
się znaleźć doniesień, przedstawiających wyżej wymienioną 
zależność. Fakt ten skłania do przeprowadzenie kolejnych 
badań, uwzględniających te korelacje. 

WNIOSKI
 Zastosowanie terapii łączonej - ćwiczeń 
stabilizujących oraz zabiegów z zakresu fizykoterapii - po 
zabiegu odtwarzającym ciągłość uszkodzonego więzadła 
krzyżowego przedniego, wpływa korzystnie na poprawę 
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stabilności stawu kolanowego. Poziom aktywności fizycznej 
pacjentów oraz uszkodzenia współistniejące powstałe wraz 
z uszkodzeniem ACL w obrębie stawu kolanowego nie miały 
wpływu na progresję rehabilitacji w badanej grupie. 
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STRESZCZENIE 
Wstęp. Planowanie kariery zawodowej jest ważnym aspektem rozwoju młodych ludzi. Absolwent stomatologii powinien posiadać odpowiednie 
kompetencje, umiejętności praktyczne i społeczne, jeżeli zamierza w przyszłości zarządzać własnym gabinetem stomatologicznym. Wybór 
kierunku studiów medycznych nie jest przypadkowy, gdyż poczucie świadomości i misji, jaka przyświeca kandydatom na studia medyczne 
są istotne dla dalszej kariery w tym zawodzie.
Cel Pracy. Celem pracy było określenie czynników motywujących do podjęcia kształcenia na studiach wyższych przez studentów Wydziału 
Lekarsko – Stomatologicznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.
Materiał i Metoda. Badania  przeprowadzono  w  roku  akademickim  2014  –  2015  wśród  studentów  II  i  V  roku Wydziału  Lekarsko  - 
Stomatologicznego  Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego,  za  pomocą  anonimowej  ankiety  audytoryjnej.  Badana  grupa  liczyła  222 
osoby, w tym w grupie polskojęzycznej studenci stanowili łącznie 199 osób, natomiast w grupie anglojęzycznej przebadano 23 osoby.
Wyniki. Decyzja o podjęciu  studiów wyższych na kierunku Lekarsko – Stomatologicznym Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w 
Szczecinie, była podejmowana przez studentów samodzielnie i wynikała z zainteresowań w obszarze nauk medycznych (65%). Ważnym 
czynnikiem była także potrzeba kontynuacji profesji rodziców (ok. 15%), natomiast najmniejszy wpływ na podjęcie tych studiów miały 
relacje społeczne i środowiskowe badanej grupy – 8%.
Wnioski. Decyzje  dotyczące  podejmowania  studiów na  kierunku Lekarsko  –  Stomatologicznym  są w  głównej mierze  determinowane 
zainteresowaniami  obszarem  nauk medycznych.  Istotnymi  czynnikami  przy  wyborze  studiów  są:  poziom  prestiżu  zawodowego  oraz 
aspekty finansowe.
Słowa Kluczowe: motywacja, preferencje zawodowe, kompetencje, studenci, stomatologia.

SUMMARY
Background. Career planning is an important aspect of  the development of  young people.
Graduate of  dentistry should have appropriate competence, practical skills and social, if  it intends in the future to manage their own dental 
office. Selecting the medical studies is not accidental, because the sense of  awareness and mission that guided applicants to medical school 
are important for your future career in this profession
Objectives. The aim of  this study was to examine the motivations to take the learning in higher education by students of  the Faculty of  
Medicine and Dentistry Pomeranian Medical University in Szczecin.
Material and methods. The research was conducted in the academic year 2014 - 2015 among students of  second and fifth year of  the Faculty 
of  Medical - Dental Pomeranian Medical University, using an anonymous questionnaire auditorium. The study group consisted of  222 
persons, including a group of  Polish-language students were a total of  199 people, while in the English-speaking group tested 23 people.
Results. The decision to launch a study on the Faculty of  Medicine - Dentistry at the Pomeranian Medical University in Szczecin, was 
motivated by interests in medical sciences (65%). An important factor was also a need to continue the profession of  parents (approx. 
15%), while the least impact to undertake these studies, was social relations and environmental in study group - 8%.
Conclusions. Motivation to taking up studies in the Medical - Dentistry are determined by interests of  medical science. Important factors in 
the selection of  study was: the level of  professional prestige and financial aspects.
Key words: motivation, occupational preferences, competition, students, dentistry
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WSTĘP
  Rola lekarza zawsze była oceniana jako wyjątkowa, 
a  był  on  postrzegany  jako  osoba  światła  i  inteligentna. 
Współczesny  lekarz  dentysta,  aby  mógł  zostać  uznany  za 
efektywnego specjalistę w swojej dziedzinie, musi pokonać 
kilka szczebli nauki i nabywania kompetencji. Wykonywanie 
zawodu  stomatologa  wiąże  się  z  koniecznością  posiadania 
odpowiednich kwalifikacji oraz umiejętności [1].
  Motywacja  jest  pojęciem  abstrakcyjnym,  które  w 
psychologii  pracy  odnosi  się  do  szeroko  pojmowanych 
wyborów  zawodowych  oraz  zachowań  wpływających 
na  decyzje  zawodowe  [2].  Zgodnie  z  definicją  zawartą 
w  encyklopedii  PWN  motywacja  to  proces  regulacji 
psychicznych nadający energię zachowaniu i ukierunkowujący 
je  na  osiągnięcie  jakiegoś  celu,  a  także  względnie  trwała 
tendencja  do  podejmowania  czynności  ukierunkowanych 
na określony cel, która może mieć charakter świadomy lub 
nieświadomy [3]. Przyczyny wyboru konkretnego zawodu są 
skomplikowane, a decyzje dotyczące podejmowania studiów 
kształcących w zawodzie lekarza dentysty nie są przypadkowe. 
Wpływ na wybór zawodu ma wiele czynników, w tym mocne 
i słabe strony jednostki, umiejętności, aspiracje zawodowe i 
finansowe. Istotne są również kwestie dotyczące możliwości 
zatrudnienia oraz prestiż zawodu [4].
  Zmiany  na  rynku  usług  medycznych 
determinują  wzrost  popytu  na  profesjonalną  
i kompetentną kadrę stomatologiczną. Z bieżących doniesień 
prasowych wynika, iż podczas rekrutacji na rok akademicki 
2015/ 16  roku, uczelnie medyczne ponownie przyciągnęły 
dużą liczbę kandydatów. W lipcu 2015 roku, w wielu miastach 
Polski odnotowano wysoki poziom zainteresowania na 
kierunkach: lekarskim i lekarsko - stomatologicznym. We 
Wrocławiu na Uniwersytet Medyczny  im. Piastów Śląskich 
na  stomatologię deklarację  złożyło 1857 kandydatów,  czyli 
52 osoby na jedno miejsce (źródło: http://www.wroclaw.pl). 
Podobnie wyglądała sytuacja na nowo utworzonych, wprost 
oblężonych  kierunkach  lekarskiego w Kielcach  -  ok.  4000 
kandydatów, w Bydgoszczy - 4824 chętnych, czy w Rzeszowie, 
gdzie chętnych do studiowania było ok. 3000 młodych ludzi. 
Powyższe dane wskazują, iż zawody medyczne niezmiennie 
cieszą się dużą popularnością.
  Problematyka  motywu  wyboru  kierunku  studiów 
stanowi  ważny  aspekt  jakości  kształcenia  akademickiego. 
Szczególną  rolę  odgrywa  ona  w  przypadku  studiów 
medycznych,  gdzie  kandydaci  na  studia  powinni  mieć 
świadomość specyfiki przyszłego zawodu, ale także dużych 
oczekiwań  społecznych  i  swoistej  misji,  która  wiążę  się 
z  wykonywaniem  zawodu  lekarza  dentysty  [5].  Studenci, 
decydując  się  na  studia, mogą  kierować  się  trzema  celami: 
akademickimi  -  zawodowymi  (związanymi  z  powołaniem), 
osobistymi  i  towarzyskimi  [6].  Krytyczne  spojrzenie  na 
motywy wyboru  studiów w wybranej  literaturze,  wskazuje  
iż  wachlarz  czynników  jest  szeroki  i  uzależniony  od 

uwarunkowań czasoprzestrzennych, np. bieżących trendów, 
tradycji,  sytuacji  ekonomicznej.  Większość  badań  w  tym 
zakresie  jest  prowadzona  wg.  przypadkowo  przyjętych 
kryteriów  i  różnych  metod  statystycznych,  co  powoduje 
trudności w porównywaniu tych badań.
[7,8].
  Student  stomatologii  powinien  wykazywać  się 
odpowiednimi uzdolnieniami psychologiczno – fizycznymi, 
a  także  umiejętnościami  organizacyjnymi,  jeżeli  zamierza 
w  przyszłości  zarządzać własną  praktyką  stomatologiczną. 
Kończący  studia  lekarz  dentysta  powinien  posiadać  pełne 
kompetencje do wykonywania wszechstronnej praktyki 
zawodowej,  opartej  na  dowodach  naukowych,  w  sposób 
samodzielny, niezależny i we współpracy z innymi lekarzami 
[9].  Absolwenci  studiów  medycznych  powinni  posiadać 
odpowiednie  predyspozycje  osobowościowe,  które  w 
połączeniu  z wiedzą  kliniczną,  jako  lekarze  dentyści,  będą 
potrafili wykorzystać w holistycznym postrzeganiu potrzeb 
pacjenta  [10]. Dlatego  też wybór  studiów medycznych nie 
powinien być przypadkowy.
  Ważnym  aspektem,  dotyczącym  kwestii  wyboru 
kierunków  kształcenia,  są  motywy  jakimi  kierowali  się 
studenci podczas aplikowania na uczelnię. Istnieje powiązanie 
między motywacją wyboru  studiów oraz  chęcią posiadania 
wiedzy  a  jakością  i  efektami  kształcenia  [11].  Według 
Hollanda wybór zawodu nie jest wąską, naskórkową kwestią, 
lecz  formą  ekspresji  całej  osobowości  człowieka,  a  więc  i 
tendencji tkwiących w jego podświadomości [12]. Analizując 
dane GUS, można dostrzec, że najważniejszymi motywami 
wyboru  kierunku  studiów  dla  ogółu  osób  studiujących 
w wieku do 30  lat  są:  rozwój  zainteresowań  - prawie 70% 
i możliwość  znalezienia  dobrej  pracy  -  dla  60%  osób. Na 
trzecim  miejscu  znajduje  się  łatwość  rekrutacji  na  dany 
kierunek - ponad 10% osób. Pośród zgłaszanych motywów 
najmniej  istotnymi  są:  chęć przedłużenia  studiów - niecałe 
2%  oraz  poszukiwanie  pracy  za  granicą  –  nieco  ponad 
2%  respondentów.  Odnotowano  jednak  istotne  różnice 
między  motywami  wyboru  poszczególnych  kierunków 
studiów. Zgodność  z  zainteresowaniami największa  jest  na 
kierunkach:  medycznych  -  100%  badanych  złożyło  taką 
deklarację,  pedagogicznych  -  około  83%  i  inżynieryjno-
technicznych - prawie 72%) [13].
  Studenci kierunków medycznych już podczas nauki 
w szkole średniej wybierają nauczanie w klasach o profilach: 
biologiczno-chemicznych,  medycznych  lub  ścisłych,  
co sprzyja kontynuowaniu edukacji na studiach w tych samych 
bądź pokrewnych dziedzinach. Wielu kontynuuje też tradycje 
rodzinne,  co  sprzyja  prowadzeniu  wielopokoleniowych 
przedsiębiorstw.  Gabinety  rodzinne  różnią  się  od  tych 
nierodzinnych  właśnie  „zestawem”  zasobów,  zwanych 
czynnikami  rodzinności. Wśród  nich wymienia  się między 
innymi:  zaangażowanie  rodziny  w  sprawy  działalności 
gospodarczej, przywiązanie do tradycji, kulturę organizacyjną, 
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będącą w znacznej części odzwierciedleniem sytemu wartości 
rodziny,  czy  też  długookresowej  orientacji.  Powyższe 
czynniki,  które  stanowią  o  specyfice  przedsiębiorstw 
rodzinnych, mogą zatem stać się swego rodzaju „wartością 
dodaną” - zaletą dla pacjentów [14].
Powyższe zagadnienia stały się przyczyną przeprowadzenia 
sondażu  i  określenia  podstaw  motywacji  studentów  do 
podjęcia studiów medycznych.
  Celem  pracy  było  poznanie  motywów  jakimi 
kierowali  się  studenci  Pomorskiego  Uniwersytetu 
Medycznego  podejmując  naukę  na  kierunku  Lekarsko  – 
Dentystycznym.

MATERIAŁ I METODY
  Badania  przeprowadzono w Katedrze  i  Zakładzie 
Propedeutyki i Fizykodiagnostyki Stomatologicznej 
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego, w roku akademickim 
2014 – 2015. Jako narzędzie badawcze zastosowano autorski 
kwestionariusz ankiety, który rozprowadzono równocześnie 
wśród  studentów  II  i V  roku programu polsko  (GP) oraz 
anglojęzycznego  (EP).  Kwestionariusz  ankiety  dla  grupy 
anglojęzycznej  przetłumaczono  na  język  angielski,  lecz 
jej  zawartość merytoryczna nie  uległa  zmianie. W badaniu 
studenci  mieli  możliwość  wskazania  jednej  lub  więcej 
odpowiedzi.
  W kwestionariuszu ankiety poproszono studentów 
o wskazanie motywów jakimi kierowali się wybierając studia 
na Wydziale Lekarsko – Stomatologicznym w Pomorskim 
Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie. Respondenci mieli 
do wyboru 4 odpowiedzi:
1. Tradycje rodzinne,

2. Zainteresowania  obszarem  nauk  medycznych  – 
samodzielny wybór studiów

3. Wpływ otoczenia - znajomych, przyjaciół,
4. Doświadczenie bycia pacjentem
  Grupę badaną stanowiło 222 studentów, w tym 65 
kobiet (74%) i 57 mężczyzn (26%). Wiek badanych studentów 
zawierał się w przedziale od 19 do 29 lat i wynosił średnio 23, 
4 lata. Studenci w grupie polskojęzycznej, byli mieszkańcami 
Szczecina oraz  innych  rejonów Polski, natomiast w grupie 
anglojęzycznej  studiujący  pochodzili  głównie  z  obszaru 
krajów skandynawskich (Szwecja, Norwegia, Dania).
  Badana grupa liczyła 222 osoby, w tym:
- w grupie polskojęzycznej  (GP) studenci stanowili  łącznie 
199 osób, z czego 105 na II roku, natomiast 94 osoby z roku 
V (Ryc. 1);
- w grupie anglojęzycznej (EP) w badaniu wzięło udział 23 
studentów: 11 z roku II, i 12 osób z V roku. (Ryc. 1).

Rycina 1.  Struktura  płci  grupy  badanej  (GP  –  grupa 
polskojęzyczna, EP – grupa anglojęzyczna).

Motywy wyboru studiów

II rok GP V rok GP II rok EP V rok EP

N % N % N % N %

Rodzina, kontynuacja profesji 
rodziców 28 23% 20 21% 1 7% 1 8%

Samodzielny wybór - zainteresowania 82 67% 71 74% 8 53% 8 67%

Wpływ otoczenia – znajomi, 
przyjaciele 2 1% 4 4% 3 20% 1 8%

Doświadczenie bycia pacjentem 11 9% 1 1% 3 20% 2 17%

Ogółem 123 100% 96 100% 15 100% 12 100%

Tabela 1. Czynniki  determinujące wybór  studiów  na Wydziale  Lekarsko  –  Stomatologicznym Pomorskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Szczecinie.
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  Odpowiedzi  udzielone  zostały  przez  wszystkich 
studentów,  którzy  otrzymali  kwestionariusze.    Udział  
w  badaniu  był  dobrowolny  i  anonimowy,  natomiast  treść 
pytań  miała  charakter  zamknięty.  Informacje  pozyskane  
z kwestionariusza poddano obliczeniom procentowym (Tab. 
1).  Następnie  wykonano  analizę  statystyczną  za  pomocą 
testu  niezależności  chi  kwadrat  (Chi  kwadrat  Pearsona)  
w  celu  określenia  istotnej  różnicy  pomiędzy  motywami 
wyboru  studiów  na  kierunku  lekarsko  –  dentystycznym  
a kobietami i mężczyznami.
 Do analizy statystycznej zastosowano pakiet 
Statistica 7.1 PL. Ustalono,  iż przy  liczbie  stopni  swobody 
df=3,  wyliczone  prawdopodobieństwo  testowe  p  <  0,05 
oznacza wyniki istotne statystycznie.

WYNIKI BADAń
  Uzyskane  wyniki  wskazują,  że  zarówno  wśród 
polsko-,  jak  i  anglojęzycznych  studentów,  najczęstszym 
motywem  podejmowania  studiów  na  kierunku  lekarsko  - 
dentystycznym (65,25 %) były zainteresowania w obszarze 
nauk  o  zdrowiu  (Tab.  1).  Potrzeba  kontynuacji  profesji 
rodziców  stanowiła  czynnik motywujący w  26% w  grupie 
polskojęzycznej i 4-krotnie mniej (6,5 %) wśród studentów 
anglojęzycznych.

Tabela 2. Analiza poziomu istotności między motywami wyboru studiów a płcią w badanej grupie respondentów.

Motywy wyboru studiów
Kobiety Mężczyźni Ogółem

N % Chi 2* p** N % Chi 2* p** N % 

Rodzina, kontynuacja 
profesji rodziców 38 21% 863,202 p<0,001 12 19% 387,778 p<0,001 50 20%

Samodzielny wybór - 
zainteresowania 127 69% 1001,584 p<0,001 42 68% 516,916 p<0,001 169 69%

Wpływ otoczenia – 
znajomi, przyjaciele 6 3% 2,209 p=0,530 4 7% 14,083 p=0,003 10 4%

Doświadczenie bycia 
pacjentem 13 7% 18,610 p<0,001 4 6% 9,792 p=0,020 17 7%

Ogółem 184 100% 1885,606 p<0,001 62 100% 918,778 p<0,001 246 100%

*Wyniki uzyskano za pomocą Testu niezależności Chi2. 
**p<0,05

  Badanie  testem  niezależności  Chi2  pokazały 
zależność  statystyczną  między  motywem  podejmowania 
studiów  na  kierunku  lekarsko  –  dentystycznym  a  płcią 
respondentów  (p<0,001).  Test  wykazał  również  zależność 
pomiędzy płcią a motywami związanymi z zainteresowaniami 
obszarem nauk medycznych oraz podejmowaniem studiów 
pod wpływem warunków rodzinnych (Tab. 2).
  Przeprowadzona  analiza  pomiędzy  zmiennymi 
niezależnymi  w  grupie  polskojęzycznej  (Tab.  3)  wskazała 
wynik  istotnie  statyczny  wśród  kobiet  (p<0,001)  oraz 
nieistotny statycznie wśród mężczyzn (p=796).
  Wśród  studentów  anglojęzycznych  ważny  motyw 
podejmowania  studiów  w  Pomorskim  Uniwersytecie 
Medycznym  stanowiły  zainteresowania  obszarem  nauk 
o  zdrowiu  (60%).    Znaczący  wpływ  miało  również 
doświadczenie bycia pacjentem (18,5%) oraz wpływ otoczenia 
i znajomych  (14 %)  (Tab. 1). Badanie  testem niezależności 
Chi2  pomiędzy  motywami  podejmowania  studiów  na 
kierunku lekarsko – dentystycznym a płcią studentów (Tab. 
4) nie wykazało jednak istotności statystycznej (p=0,982 - K, 
p=0,933 – M).
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DYSKUSJA
  Rola lekarza zawsze była oceniana jako wyjątkowa, 
był  on  postrzegany  jako  osoba  światła  i  inteligentna  [14]. 
Wydaje się niezwykle istotne, by już w procesie kształcenia 
na  poziomie  szkoły  średniej,  uświadamiać  młodym 
ludziom  konieczność  dokonywania  wyborów  życiowych, 
wynikających z osobistych uzdolnień, pasji i zainteresowań.  

  Wprawdzie istotne przy wyborze studiów wydają się 
być czynniki ekonomiczne, czy też wpływy rodzinne, jednak 
jedynie  osobiste  zaangażowanie  i  poczucie  niesienia  misji  
w  zawodzie  lekarza  dentysty,  może  przynieść  pozytywne 
wyniki w leczeniu pacjentów. Zawód lekarza dentysty cieszy 
się niezwykłym prestiżem i szacunkiem wśród społeczeństwa. 
Niesie ze sobą również wiele satysfakcji, ale także zobowiązań 

Tabela 3. Analiza poziomu istotności między motywami wyboru studiów a płcią respondentów polskojęzycznych.

Motywy wyboru 
studiów

Kobiety Mężczyźni Ogółem

N % Chi 2* p** N % Chi 2* p** N % 

Rodzina, kontynuacja 
profesji rodziców 36 22% 0,004 p>0,999 12 21% 0,023 p=0,999 48 22%

Samodzielny wybór - 
zainteresowania 114 70% 0,003 p>0,999 39 69% 0,020 p=0,999 153 70%

Wpływ otoczenia – 
znajomi, przyjaciele 3 2% 0,711 p=0,871 3 5% 0,973 p=0,808 6 3%

Doświadczenie bycia 
pacjentem 9 6% 0,1 p=0,992 3 5% 0,007 p>0,999 12 5%

Ogółem 162 100% 0,845 p<0,001 57 100% 1,023 p=796 219 100%

*Wyniki uzyskano za pomocą Testu niezależności Chi2. 
**p<0,05

Tabela 4. Analiza poziomu istotności między motywami wyboru studiów a płcią respondentów anglojęzycznych.

Motywy wyboru 
studiów

Kobiety Mężczyźni

N % Chi 2* p** N % Chi 2* p** N % 

Rodzina, kontynuacja 
profesji rodziców 2 9% 0,137 p=0,987 0 0% 0,35 p=0,950 2 7%

Samodzielny wybór - 
zainteresowania 13 59% 3,081 p=0,379 3 60% 0,0008 p>0,999 16 59%

Wpływ otoczenia – 
znajomi, przyjaciele 3 14% 0,272 p=0,965 1 20% 0,083 p=0,994 4 19%

Doświadczenie bycia 
pacjentem 4 18% 0,007 p>0,999 1 20% 0,002 p>0,999 5 15%

Ogółem 22 100% 0,172 p=0,982 4 100% 0,436 p=0,933 27 100%

*Wyniki uzyskano za pomocą Testu niezależności Chi2. 
**p<0,05
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i wyrzeczeń, wynikających z odpowiedzialności za pacjenta 
oraz  konieczności  ustawicznego  poszerzania  wiedzy.  
W obecnych  czasach,  dość  powszechne  są  twierdzenia,  iż 
podejmowanie  studiów  w  zawodach  medycznych  wynika 
jedynie  z  przyczyn  ekonomicznych.  Zarzuca  się  przy 
tym  kandydatom  na  studia,  że  brakuje  im  prawdziwego 
powołania, empatii i chęci niesienia pomocy. Większość tych 
też  jest  błędna  i  krzywdząca.  Jednak  warto  w  studentach 
kierunków  lekarskich  rozwijać  poczucie,  iż  zawód,  który 
będą wykonywać umożliwi nie tylko rozwój zawodowy, ale 
przede wszystkim będzie  służył  społeczeństwu. Z roku na 
rok na polskich uczelniach medycznych przybywa studentów 
z  zagranicy.  Z  jednej  strony  uczelnie  coraz  skuteczniej 
promują  swoje  oferty  na  targach  edukacyjnych  oraz  
w mediach, z drugiej strony studia w Polsce polecają również 
aktualni  studenci  i  absolwenci,  a  w  niektórych  rodzinach  
z krajów całego świata studiowanie w Polsce to już tradycja. 
Pomorski Uniwersytet Medyczny dokłada wszelkich starań, 
aby każdy student osiągnął maksimum możliwości i zdobył 
odpowiednie,  wysokie  kwalifikacje  do  wykonywania  nie 
tylko zawodu lekarza dentysty, a także w innych medycznych 
kierunkach oferowanych na uczelni.

WNIOSKI
  Decyzje  dotyczące  podejmowania  studiów  na 
kierunku Lekarsko – Stomatologicznym są w głównej mierze 
umotywowane  zainteresowaniami  związanymi  z  obszarem 
nauk  medycznych,  co  można  uznać  za  optymistyczny 
przejaw.
  Profesja  rodziców  ma  istotny  wpływ  na  decyzje 
dotyczącego podejmowania studiów na kierunku lekarsko – 
dentystycznym, prawdopodobnie poprzez kontynuowanie. 
  Doświadczenie bycia pacjentem stomatologicznym 
i wywoływane  przez  ten  fakt  emocje  nie  stanowią  bodźca 
ani  kryterium  do  podejmowania  studiów  kształcących  
w zawodzie lekarza dentysty. 
  Wyniki  wskazują,  iż  studenci  przy  wyborze 
kierunku studiów podejmowali decyzje niezależnie od grupy 
rówieśniczej. 
  Motywy  wyboru  studiów  wyższych  wpływają  na 
zaangażowanie  w  zdobywanie  wiedzy.  Ponadto  stanowią 
czynniki determinujące do dalszego kształcenia, nabywania 
kompetencji,  przyczyniając  się  do  osiągnięcia  wymiernych 
rezultatów w leczeniu pacjentów.
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SUMMARY
Massage with herbal stamps has its source in Thailand. According to Thai tradition, a mix of  Thai medicinal herbs is wrapped in cotton 
material, then heated and applied through massage to the body. Stamps are used on different part of  the body. Moreover, they can be 
used alone or as a complement to other treatments. Herbal massage positively affects the joints and muscles, relaxing them and increasing 
their mobility. What is more, it relieves pain and  has a beneficial effect on skin. The skin becomes smooth and nourished, recovering 
healthy colour and appearance. The massage starts from the back. First step is to make Thai massage manually and then apply warm, 
herbal stamps to the prepared skin by using the pressures and circular movements. It is worth mentioning that stamps are heated before 
the massage for a few minutes in the cooker,  just to release essential oils contained in herbs.  As the stamps become colder, massage 
intensity increases and hot skin absorbs active substances from the plant. Special care should be taken while massaging children, the elderly 
and people with diabetes. The most popular massage stamps on the cosmetics’ market are: Amazonia, Chinese, Moroccan, Indonesian. 
In recent years also stamps with algae become popular. Furthermore, in modern cosmetology and physiotherapy wide popularity gains 
massage with a Shea stamps.
Key words: stamp massage, essential oils, vegetable oils, stamps massage

STRESZCZENIE
Masaż stemplami ziołowymi ma swe źródła w Tajlandii. Zgodnie z tajską tradycją mieszanka leczniczych ziół jest zawijana w bawełniany 
materiał, następnie podgrzewana i aplikowana na ciało poprzez masaż. Stemple stosuje się na wybrane miejsca ciała. Mogą być stosowane 
samodzielnie lub jako uzupełnienie innego masażu. Masaż ziołowy pozytywnie wpływa na stawy i mięśnie rozluźniając je i zwiększając 
sprawność ruchową. Łagodzi ból, wpływa korzystnie na skórę, która staje się gładka i odżywiona odzyskując zdrowy kolor i wygląd. 
Rozpoczyna się od pleców, gdzie w pierwszej kolejności wykonany zostaje manualny masaż tajski, a następnie na tak przygotowaną skórę 
aplikowane są ciepłe stemple ziołowe i za pomocą ucisków i okrężnych ruchów następuje dalszy etap masażu. Stemple przed masażem 
podgrzewa się przez kilka minut w parniku, aby uwolnić zawarte w ziołach olejki eteryczne. W miarę jak stają się coraz chłodniejsze 
rośnie intensywność masażu, co powoduje, że uwalniają się i wchłaniają w rozgrzaną skórę zawarte w roślinach substancje czynne. Należy 
zachować szczególną ostrożność w trakcie masowania osób cierpiących na cukrzycę, dzieci i osób starszych. Na współczesnym rynku 
kosmetyków największą popularności cieszą się następujące stempli do masażu: Amazonia, stempli Chińskie, Marokańskie, Indonezyjskie. 
Hitem ostatnich lat są również stempli z algami. Szeroką popularność nabiera we współczesnej kosmetologii i fizjoterapii również masaż 
stemplami Karite.
Słowa kluczowe: masaż stemplami, olejki eteryczne, olejki roślinne, stempli do masażu
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 Massage with herbal stamps has its source in 
Thailand. According to Thai tradition, a mix of  Thai 
medicinal herbs is wrapped in cotton material, then heated 
and applied through massage to the body. Stamps therapy 
has been used in Thailand for more than 400 years [1].
 The stamp treatment based on three effects: 
thermal, fragrance and direct action of  active substances 
contained in the components of  stamps. While heating, 
stamp releases heat, the fragrance and active substances. 
Moreover, Chinese stamps contain a large amount of  natural 
antioxidants that helps fight free radicals, and theophylline 
which reinforces skin cells. 
 Traditionally, Thai stamps include turmeric, 
lemongrass, kaffir lime and camphor but stamps may also 
contain other components which is an innovation in this 
field. The use of  stamps with guarana, sea salts and algae 
is a new trend on the western market. These ingredients 
have a strong aphrodisiac, rejuvenating and lipolytic effect. 
Moreover, they are recommended to anti-cellulite, modeling 
and slimming [1] treatments.

 The impact of  the treatment on the body:
 Thai stamps massage tones the skin, cleanses 
it of  toxins, smoothes its color and stimulates the skin 
microcirculation. What is more, it affects the overall 
improvement in the functioning of  the whole body. The 
therapy is recommended for the stressed, for people living 
in a constant tension, for those who are tired, obese, and 
those who are struggling with cellulite [1]. 
 Linen, bubble – shaped bag, using to massage is filled 
with unique herbs, seeds and exotic plants. Firstly, stamps are 
soaked in a special fragrant oil and then spot on the whole 
body. The oil is hot which reinforces feelings because it 
warms up the all “stamped” points of  the body. Firstly, when 
the stamps are overheated, they are softly applied to the skin 
for a few seconds and briefly pushed to the skin. Secondly, 
along with cooling down, the time of  “stamping” the body 
elongates. As the duration of  treatment, when the stamp 
temperature drops, the pressure increases and the movements 
intensify. Do the treatment for at least 30 - 60 minutes to be 
sure that substances from the stamps are absorbed through 
the skin. Optionally, heat two stamps to one treatment to 
exchange the colder one. After the treatment, a short break 
in a warm room is recommended. 
 It is worth mentioning that stamps are used for the 
selected parts of  the body. They can be used alone or as a 
supplement to other treatments.
 Beneficial effects of  a stamp massage are crucial. 
This therapy relieves pain and muscle tension, removes 
toxins and stimulates the body to regenerate and rebuild the 
cells. Moreover, intensive emission of  the fragrance and heat 
from the stamp, makes the body and mind relaxed.
Herbal stamp massage positively affects the joints and 

muscles, looses them and increases their mobility. As it 
was mentioned, it relieves pain and has a beneficial effect 
on the skin, which becomes smooth and nourished. What 
is more, skin recovers healthy colour and appearance [2]. 
Also, the therapy improves blood and lymph circulation so 
that stimulates metabolism and removes toxins from the 
body. This treatment is extremely relaxing and intensively 
stimulating for the senses  because of  the  scents of  essential 
oils floating in the air. It is recommended to people who likes 
gentle techniques of  relaxation [2, 3, 4, 5, 6, 7].
 Cotton stamp (bags), contain comminuted herbs 
and spices, which among others are [2, 8, 9, 10, 11]:

zingiber officinale - popular especially in Thailand, China 
and other countries in the region. It strengthens blood 
vessels, preventing them from cracking and helps to avoid 
the formation of  bruises. In addition, it brightens the skin, 
relaxes muscles tension, stimulates digestion, alleviates pain, 
warms, improves concentration and mental performance. 
The studies showed that the derived ginger extraxts, present 
both antimicrobial and cytotoxic activity [12].
cinnamomum camphora - helpful for colds, low pressure, 
muscle pains. Moreover, it generally warms, stimulates, is 
antiseptic, reduces nervous tension and helps in depression. 
Additionally, it relieves stomach pains, colic and clears the 
intestine. This ingredient is excellent for the elderly, women 
in the postnatal period, for the athletes with the injuries and 
for those who are overtrained [13].
lemongrass – calms, operates anti-inflammatory and 
antibacterial.  What is more, it is helpful in depression. It 
also supports the digestive process. Used in aromatherapy, 
prevents nausea and improves appetite [14].
kaffir - lime - fruit and its leaves - in Thailand traditionally 
used as a spice; it refreshes relaxes and acts antiseptically [15].
eucalyptus  leaves – stimulates mildly; is analgesic, 
antiseptic, also helpful for colds and  fatigue (physical and 
mental) [16].
turmeric (Curcuma)  - has strongly antibacterial features 
[17]. It also helps in gastric catarrh and other gastrointestinal 
disorders.
galangal - used as a tonic in stomach pain and in loss of  
appetite. It has antibacterial features [19].
gujava - anti-inflammatory ingredient. Applied as an 
auxiliary in the treatment of  gastro-intestinal ailments and 
respiratory disorders [20].
tamarind  - used in liver and gallbladder diseases [21].
 The massage starts from the back. First step is to 
make Thai massage manually and then apply warm, herbal 
stamps to the prepared skin by using the pressures and 
circular movements. Then pressures and circular movements 
should be used. In a next step, they are followed by a further 
phase. These steps are repeated for each part of  the body: 
legs, arms, abdomen, chest. It is worth mentioning that only 
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one area of  the body is exposed at a time [1]. Moreover, the 
stamps are heated before the massage for a few minutes in 
the cooker,  just to release essential oils contained in herbs. 
Initially, when the stamps are very hot, gently pass only short 
touches and press for certain places on the body. As the 
stamps become colder, massage intensity increases and hot 
skin absorbs active substances from the plant. Essential oils 
saturate the air with their fragrance which gives a wonderful 
impression. 
 Special care should be taken while massaging 
children, the elderly and people with diabetes. Do not use 
stamps on the twisted or dislocated parts of  the body. 
Remember that stamps can be used  3 to 5 days from the 
first use. After use, keep them in the refrigerator or other dry 
place.
 Furthermore, a stamp should be prepared shortly 
prior to the treatment. Holding the prepared stamp causes 
evaporation of  aroma. As a consequence, stamp loses 
partially its fragrance and nursery features [22].
 Preparations begin with spreading the canvas on 
the table, followed by the measuring and pouring the raw 
materials into the center of  the material. Next step is to fold 
the canvas around the ingredients, turn it into a handle, then 
twist the material on the upper part and roll it down. Another 
step is to wrap the stamp with a string, starting from the 
top.  The basic rule when doing this, is that the upper 
part of  the string stays in a vertical position, adjacent to the 
stamp’s handle. When the string is ending (after wrapping), tie 
it with a beginning of  the string which was left vertically. The 
prepared stamp should be warmed in a steamer. Optionally, 
it is also possible to put them in a microwave oven (in this 
case, stamps should be wet). At the end, two actions might 
be taken. Either lightly soak the hot stamps in warm oil (eg. 
algae oil)  or apply the warm oil directly on the client’s body 
[22].
 In the massage stamps, among others, the following 
variants are used: the South American (Amazonia), the 
Chinese, the Moroccan, the Indonesian and the algae stamps. 
South America stamps (Amazonia) consist of  the guarana 
and milled cocoa seeds.
Cocoa is used in stamps because of  the two fundamental 
properties: lipolysis (degreasing) and stimulation(stimulating). 
Cocoa contains theobromine and methylxanthine having 
very similar features to caffeine (β-phenylethylamine) which 
among others is responsible for our wellbeing [23].
Guarana contains a significant amount of  guaranine, which 
is very similar to caffeine. It has a stimulating and energizing 
effect [24].
 To form one stamp use 100 grams of  compound. 
Then, heat the stamp in the evaporator. Prior to the treatment, 
make sure that the temperature is suitable for application 
stamp to the skin. Then, massage the selected parts of  the 
body. It is also possible to use the stamp in combination 

with oils, for example jojoba oil or melted cocoa butter. It is 
worth mentioning, that jojoba oils is derived from the ripe 
jojoba seeds.
 The skin reacts to it very well, both with a massage, 
as well as ordinary care. The content of  vitamins and 
substances with anti-inflammatory activity is an effective 
mean in the treatment of  wounds, inflammation, skin 
affected by psoriasis or prone to eczema. As all waxes, jojoba 
oil has an unlimited shelf  life [4, 7] and it is an important 
base oil in blends for  oily and dry skin.
 These two cases seem to be contradictory, but oil 
applies to both of  them. On the one hand, the oil penetrates 
quickly into the skin, leaving a thin protective layer, which 
reduce excessive production of  sebum. On the other hand, 
this layer protects the skin from excessive drying. This stops 
the moisture inside the skin, causing it to clog. Jojoba oil is 
also applied to the scalp and hair. You can add it to your 
shampoo or simply massaged into dry hair. Usually just a 
few drops is enough to restore the proper greasing of  the 
scalp or hair natural glow. Jojoba oil not only nourishes the 
skin but also is useful to massage. If  your skin too quickly 
absorbs oil during massage, you can mix it for example with 
an almond oil [7].
 By virtue of  its features, neutral scent and stability, 
it is one of  the basic carrier for the eteric oils and their 
blends. Taking into consideration, the chemical composition 
similarity to unavailable ambergris oil, jojoba might be used 
as a substitute for a whale oil which is no longer used for the 
ointment manufacturing.  

One of  the basic rule that must be obeyed while using the herbal massage 
stamps is that for each variant of  stamps, the massage therapist should 
use the vegetable and eteric oils blends or a proper vegetable oil that is 
the  part of  herbals and plants used in the stamps.

Chinese stamps are a mix of  three ingredients: green tea, 
rice and lotus. They have a distinctive, pleasant scent of  
lotus and green tea [9]. 
Green tea (Camellia sinensis). Green tea leaves are picked, 
then immediately dried and rolled. This process helps to 
preserve the highest therapeutic values of  the component. 
Green tea leaves contain, among others, polyphenol which 
has antiaging features and theophylline which has the 
stimulating features [25].
Lotus. Lotus seeds come from the crops located on the 
banks of  the Red River in North Vietnam. In Asia, lotus is 
valued for its tonic and axiontidant properties [25].
Rice. Rice oil is smooth, easily absorbed through the skin, 
may moisturize it. In Asia, thanks to these features, is widely 
used for body massage [27].
 To form one stamp use of  110 grams of  compound. 
It is also possible to use the stamp in combination with 
oils, for example the rice oil. The rice oil has a distinctive 
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fragrance and yellowish colour. It is estimated that this is 
one of  the safest, healthiest oils in the food industry. It is 
popular especially in Asian countries. Moreover, it contains 
a lot of  vitamin E, which is responsible for regulations of  
body hydration, correct microcirculation of  the dermis 
blood vessels, reduction of  sensitivity to ultraviolet radiation 
and effective neutralization of  free radicals. This oil, protects 
collagen and elastin fibers and regenerates it.
 The rice oil is also a gamma-oryzanol which 
destroys free radicals, accelerates cell division, inhibits the 
formation of  cancer cells, further slows the aging process 
and relives the symptoms of  menopause (hormone - like 
effect). Present, the vitamin B plays a key role in the process 
of  fat burning. Phytosterols, in turn, regulate the skin’s 
hydration - prevent it from drying. Rice oil is often included 
in cosmetics. It contains oleic and linoleic acids that soften 
and regenerate the skin, which is why cosmetics with rice 
oil are recommended for dry skin care and for that prone to 
discoloration. Rice oil is also used in soaps because of  great 
antioxidant features, excellent for skin care. We find it also 
in the facial creams and body lotions as well as in oils for 
massage [1, 22].
Indonesian Stamps are a blend of  four ingredients: ginger 
[12], coconut, lemon grass and nutmeg.
Lemongrass. In traditional Indian medicine, lemongrass 
has been recognized for its antibacterial properties. 
Contemporary research revealed its relaxing and refreshing 
effect on  the whole system [1, 7].
Nutmeg. Nutmeg has been used as an analgesic in Chinese 
and Arabic medicine [4, 7].
Coconut. Coconut palm oil which is extracted from a copra 
– the coconut flesh, is used in cosmetics. Traditionally, it is 
used in body massaging and skin smoothing.
To form one stamp, use 120 grams of  the mixture. It is 
also possible to use the stamp in combination with oils, for 
example, warm, coconut oil. Applied topically, it protects 
the skin against infections and soothes any irritation and 
inflammation. To add, it supports the natural balance of  
the skin, softens it, prevents it from drying and flaking. 
Moreover, it prevents wrinkles, sagging skin and spots on 
the body. It provides natural protection from harmful UV 
rays. It helps in the treatment of  dandruff  and is an excellent 
cosmetic for hair desiccated and also for a massage [1].
The Moroccan stamps include: sweet orange, lemon, mint 
and apricot.
Sweet orange. Essential oils contained in the sweet oranges 
are a source of  vitamin C chich has antioxidant properties. 
Substances included in orange, smooth and regenerate the 
skin, protect it from dryness and wrinkles. It strengthens the 
connective tissue and prevents “the orange peel effect” [4].
Lemon is an irreplaceable source of  vitamin C and 
bioflavonoids. Mostly used in the care of  oily skin. It fights 
inflammation and itching [7].

The essential mint oil, contained in the mint leaves, has 
smoothing, calming and refreshing features. Moreover, it 
stimulates blood circulation, acts as a detox, and facilitates the 
penetration of  other substances into the skin. In addition, it 
relieves pain and itching, accelerates wound healing and acts 
anesthetically, [7].
Apricot. Jest to jeden z najbardziej popularnych i 
charakterystycznych surowców kosmetycznych dla 
rejonu Morza Śródziemnomorskiego. Olej znajdujący się 
w pestkach moreli jest bogaty w witaminę A oraz kwas 
linoleinowy. Apricot kernel oil regeneruje, zmiękcza i 
reguluje odpowiednie nawilżenie skóry [4].
To prepare one stamp, use 100 grams of  compound. It is 
also possible to use the stamp in combination with oils, for 
example - apricot kernel oil. It supports the skin’s ability to 
binding water and it is very well tolerated. Its properties are 
similar to those of  almond oil, which is attributed to the two 
plants belonging to the Rosaceae  family. The high content 
of  monounsaturated oleic acid makes it ideal for skin care. It 
is designed for all skin types, especially for dry, cracking and 
sensitive skin care, including the eyes area. Durability of  the 
oil is about a year [4, 7].
Marine stamps with algae have an extremely intense, very 
pleasant fragrance. They contain a mixture of  sea salt and 
algae: Lithothamnium, seaweed nori (Porphyra sp.), ao-nori 
(Entromorpha sp.) and algae grateloupia [28].
Thalgo (Lithothamnium) belongs to the family of  red 
seaweed. The appearance is similar to coral, is also known 
as the “coral sand”. Thalgo occurs in the clear waters of  the 
sea at a depth of  10 - 30 meters. Its lime leaves are rich in a 
plurality of  microelements and magnesium.
Nori (Porphyra sp.) Is a seaweed particularly popular in 
Japan, used, among others, to sushi. Nori contains proteins 
and minerals that stimulate and rejuvenate the skin.
Ao nori (Entromorpha sp.) Green algae reach in vitamin 
B, strongly regenerates the skin and is reach in iron.
Grateolupia is a red seaweed rich in microlelements, 
proteins, vitamins (especially vitamin A which  stimulates 
cell growth).
To form one stamp, use 180 grams of  the mixture.
Herbal stamp use to the facial massage
To the facial stamp massage use Chinese and Moroccan 
blend.
Chinese blend. To form one stamp, use 50 grams of  herbal 
ingredients used in the above-described Chinese stamps. 
Recommended for the anti-aging treatment. Stamps with 
a Chinese blend are rich in antioxidants, polyphenols and 
theophylline which is antioxidant and astringent. You can 
perform massage combined with rice oil [9].
Moroccan blend. To form one stamp, use 50 grams of  
herbal ingredients used in the above described Moroccan 
stamps. Recommended for regeneration, moisturizing and 
smoothing the skin. Stamp with a Moroccan blend are rich 
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in vitamins, flavonoids and fatty acids. You can perform 
massage combined with apricot oil [11].
Karite Stamps massage. It relieves strain in the connective 
tissue of  the skin, muscle, periosteum, ligaments and 
tendons. The effect of  relaxation might be observed in also 
these parts of  the body which are far from the one we are 
massaging at the moment. The combination of  hot stamping 
basalt, Karite Butter (Shea) and the patient’s breath gives the 
excellent results of  the treatment and removes the tension 
occurring in the body [29].
KARITE BUTTER (Shea) is obtained from the shea tree 
fruits, precisely from their stones, which grows in Central and 
West Africa. Shea nourishes, moisturizes and accelerates the 
process of  skin regeneration. Moreover, soothes irritation 
and inflammation, improves blood and lymph circulation 
in the skin. Additionally, it is an effective protection against 
atmospheric pollution, which rebuilds the lipid layer of  the 
epidermis, and also strengthens the intercellular bridge [29].
Shea butter is a thick, white, odorless oil. To connect shea 
butter with vegetable or essential oil, you must first melt 
it. Due to the high water binding capacity, it maintains 
the firmness and smoothness of  the skin. Moreover,  
a significant increase in the elasticity of  the connective tissue 
was observed after applying the butter to scars. Thanks 
to its thick consistency, the butter can be used to produce 
ointments, creams and lip balms. Allantoin contained therein, 
accelerates wound healing, while vitamin E and provitamin 
A cherishe and nourishe the skin. Durability of  shea butter 
is at least two years.
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STRESZCZENIE 
Wstęp. Zaburzenia odżywiania oraz zaburzenia behawioralne częściej przypisywane kobietom, dotyczą również mężczyzn. Prawidłowo zbilansowana dieta 
i zdrowa sylwetka stały się istotnym elementem życia współczesnych mężczyzn. Ortoreksja to niespecyficzne zaburzenie  odżywiania, charakteryzujące 
się patologicznym przywiązaniem do zdrowej żywności. 
Cel pracy. Celem pracy była ocena częstości występowania ortoreksji oraz analiza wiedzy na jej temat  wśród mężczyzn studiujących na Śląskim Uniwersytecie 
Medycznym.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono wśród 103 studentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w wieku 20-35 lat. W pracy wykorzystano autorski 
kwestionariusz ankiety składający się z 17 pytań oraz dwa standaryzowane kwestionariusze: test Bartmana oraz ORTO-15. Na potrzeby badania studentów 
podzielono na dwie grupy: mężczyzn z otyłością i nadwagą (grup I; n=24) oraz tych o prawidłowej masie ciała i  z niedowagą (grupa II; n=79)
Wyniki. Pojęcie ortoreksji zdefiniować potrafiło jedynie 29,1% respondentów. Ponad  65%  studentów nie zamierza zmienić swoich nawyków żywieniowe 
w najbliższym czasie, a jedynie 24% ankietowanych deklarowało stosowanie zdrowej diety od dłuższego czasu. W grupie I: odsetek 66,7% studentów 
spożywało posiłki w samotności w porównaniu do odsetka 35,4% studentów z grupy II, którzy spożywali posiłki w samotności; p=0,0186. W grupie I 
żaden ze studentów nie spożywał posiłków w pośpiechu, natomiast w grupie II aż 64,5% badanych. Na podstawie wyników kwestionariusza Bartmana 
odsetek 39,8% ankietowanych wykazywało nieprawidłowy stosunek do jedzenia, natomiast odsetek 49,5% posiadało cechy charakterystyczne dla 
ortoreksji określone w teście ORTO-15. Nikt z ankietowanych mężczyzn nie wykazał w pełni rozwiniętej ortoreksji. 
Wnioski. Badanie wykazało, że prawie połowa studentów wykazuje cechy charakterystyczne dla ortoreksji oraz jest bezpośrednio zagrożona tym 
schorzeniem. Wiedza na temat ortoreksji nie była odpowiednio rozpowszechniona wśród studentów kierunków medycznych. 
Słowa kluczowe: ortoreksja,  mężczyźni, studenci 

SUMMARY
Background. Eating and behavioral disorders often ascribed to women are also affecting men. A properly balanced diet and healthy 
figure have become an essential part of  the lives of  modern men. Orthorexia nervosa is a non-specific eating disorder, characterized by  
a pathological attachment to healthy food.
Objective. The aim of  the study was to analyze knowledge about orthorexia nervosa evaluation of  the incidence of  ortorexia among men 
studying at the Medical University of  Silesia.
Material and methods. Research was conducted among 103 students of  the Silesian Medical University. The study was based on the author’s 
questionnaire consisting of  17 questions and two standardized questionnaires: test Bartman and ORTHO-15. For the study, the students 
were divided into two groups of  men with obesity and overweight (Group I, n = 24) and those of  normal weight and underweight (group 
II, n = 79). 
Results. In group I, 66.7% of  students eat meals alone, compared to 35.4% of  students from group II who eat meals alone; p = 0.0186. 
In group I, none of  the students do not eat meals in a hurry, while in group II up to 64.5% of  the respondents. Based on the results of  
the questionnaire Bartman 39.8% of  respondents exhibited an abnormal attitude to food, while 49.5% have characteristics of  orthorexia 
nervosa as defined in test ORTHO-15. 
Conclusions. The study showed that almost half  of  the students demonstrates the characteristics of  orthorexia nervosa and  is vulnerable 
to this disease. Knowledge of  orthorexia nervosa was not properly distributed among medical students. 
Key words: orthorexia nervosa, men, students
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WSTĘP
 Funkcjonowanie społeczne jednostki niesie za sobą 
cały szereg zmian i adaptacji, które zachodzą bezwiednie 
lub sama jednostka dąży do ich osiągnięcia. Moda dotycząca 
zdrowej, zbilansowanej diety oraz smukłej sylwetki jest coraz 
częściej nieodzowną częścią naszego życia. Coraz częściej 
stajemy przed pytaniem, czy dążenie do zdrowego trybu życia 
na pewno nam nie szkodzi? W krajach wysokorozwiniętych 
stale rośnie liczba zachorowań na zaburzenia odżywiania.   
W tej grupie znajduje się nie tylko najbardziej znana anoreksja 
(jadłowstręt psychiczny) i bulimia (żarłoczność psychiczna), 
ale także nowo poznane, niespecyficzne zaburzenia 
odżywiania takie jak np. jedzenie pod wpływem stresu 
(emotiogenic eating behavior), czy syndrom jedzenia nocnego 
(night eating syndrom) oraz ortoreksja [1,2]. Ortoreksja 
definiowana jest jako patologiczna obsesja na punkcie 
spożywania zdrowej żywności. Termin ten jako pierwszy 
opracował i użył w 1997 roku Steven Bartman, który sam 
miał zdiagnozowane zaburzenie odżywiania pod postacią 
ortoreksji. Wg. opracowania Bartmana osoby dotknięte 
ortoreksją unikają spożywania wybranych pokarmów, które 
w ich opinii mogą negatywnie wpłynąć na stan ich zdrowia. 
Typowa postawa ortorektyka to obsesyjne skupianie się na 
jakości diety, unikanie smażenia, mrożenia czy grillowania 
potraw, żywności modyfikowanej genetycznie, potraw o 
znacznej zwartości soli i cukru, produktów instant czy fast-
food. Dodatkowo obsesyjne dbanie o atrakcyjny wygląd 
potraw, a w skrajnych przypadkach głodówka niż spożycie 
niezdrowej żywności [3,4]. Charakterystyczną cechą osoby 
z ortoreksją jest obsesyjne myślenie o jedzeniu, dużą ilość 
czasu poświęcają na samodzielnie, staranne przygotowane 
posiłków, spożywanie ich w samotności, a także szczegółowe 
czytanie i analizowanie etykiet produktów spożywczych [4-
7]. Jadłospis osoby z rozpoznaną ortoreksją jest najczęściej 
łatwostrawny i niskoenergetyczny [5,8,9]. Bardzo często  
postrzegamy te osoby jako flegmatyczne i powolne, mimo 
zwiększonej aktywności fizycznej. Wszystkie opisywane 
zachowani w konsekwencji mogą prowadzić do zaburzeń 
wodno-elektrolitowych, kwasowo-zasadowych, ogólnego 
pogorszenia stanu fizycznego, psychicznego i zaburzenia                                  
w kontaktach społecznych a nawet śmierci [2,4,5,7,10,11]. 
Przesłanki do podjęcia tak radykalnych diet to nie chęć 
zmniejszenia masy ciała, czy utrzymanie szczupłej sylwetki, 
tylko pozostanie w jak najlepszym zdrowiu lub poprawa 
kondycji fizycznej [1,2]. Literatura podaje, że ortoreksja 
najczęściej rozpoznawana jest u osób zamożnych, kobiet, 
klientów siłowni i klubów fitness, wegan, wyznawców 
m.in. buddyzmu, obrońców praw zwierząt oraz osób  
z rozpoznaną celiakią  [6,7]. Innymi przyczynami rozwoju 
ortoreksji, może być już nie tylko panująca moda, ale także 
znudzenie swoim obecnym życiem, chęć dopasowania do 
grupy społecznej, czy występowanie kompleksów [10,12].  
Arusoğlu i wsp.  wskazują, iż do najistotniejszych czynników 

predysponujących do wystąpienia ortoreksji możemy zaliczyć: 
niski poziom wykształcenia, wyższe wartości wskaźnika 
masy ciała BMI  (body mass indeks), osobowość obsesyjno-
kompulsywna, moda na zdrowe odżywianie, wcześniej 
występujące inne zaburzenia odżywiania, nieprawidłowy 
stosunek do pożywienia [1,6].
 Celem pracy była ocena częstości występowania 
ortoreksji wśród mężczyzn studiujących na kierunkach 
medycznych ze szczególnym uwzględnieniem wypływu 
wskaźnika masy ciała na diagnozowanie ortoreksji oraz 
ocena wiedzy studentów na temat ortoreksji. 

MATERIAŁ I METODY 
 Badanie przeprowadzono wśród 103 losowo 
wybranych studentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
kierunków: lekarskiego, fizjoterapii, zdrowia publicznego, 
farmacji, położnictwa oraz ratownictwa medycznego w wieku 
20-35 lat. W pracy wykorzystano autorski kwestionariusz 
ankiety składający się z 17 pytań oraz dwa standaryzowane 
kwestionariusze służące do oceny występowania ortoreksji: 
test Bartmana oraz ORTO-15. Zgodnie z założeniami 
testu Bartmana udzielenie odpowiedzi twierdzącej na min. 
cztery z dziecięciu pytań, wskazuje na fanatyczne podejście 
do spożywania zdrowej żywności [1,2]. Kwestionariusz 
ORTO-15 składa się z 15 pozycji ocenianych w skali typu 
Likerta opisujących nasilenie zachowań ortorektycznych. 
Interpretacją kwestionariusza jest suma uzyskanych 
punktów, im postawa osoby badanej wobec stwierdzenia 
w kwestionariuszu bliższa jest prawidłowemu wzorcowi 
odżywiania, tym wyższa wartość punktowa odpowiedzi  
w teście [8].
 Badani mężczyźni zostali podzieleni na dwie 
podgrupy zależne od indeksu masy ciała (BMI): - mężczyźni 
z otyłością i nadwagą (grupa I =24), 
- mężczyźni z prawidłową masą ciała i  niedowagą (grupa II 
=79).
 Uzyskane dane poddano analizie statystycznej 
z wykorzystaniem nieparametrycznego testu chi2 dla 
porównania różnic pomiędzy grupami. W grupach o małej 
liczebności poniżej 5 przypadków zastosowano test chi2  
z poprawka Yates’a. Za wartości istotne statystycznie 
przyjęto p<0,05.

WYNIKI 
 W badaniu wzięło udział 103 studentów płci 
męskiej. Wśród wszystkich włączonych do badania byli 
m.in. studenci kierunku lekarskiego, fizjoterapii czy farmacji. 
Wszyscy badani znajdowali się w wieku 20- 30 lat. Schorzenia 
alergiczne bądź gastrologiczne ograniczające dietę studentów 
biorących udział w badaniu  rozpoznano u 7 osób (6,8%). 
Analiza wskaźnika masy ciała BMI (Body Mass Indeks) na 
podstawie europejskich wytycznych WHO (World Health 
Organization - Światowa Organizacja Zdrowia) wykazała, że 
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u 24 mężczyzn biorących udział w badaniu można rozpoznać 
otyłość lub nadwagę (23,3%; grup I),  natomiast 79 studentów 
wykazuje prawidłową masę ciała  lub  niedowagę (76,7%; 
grupa II). Dokładną charakterystykę włączonej do badania 
grupy przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej.

Grupa Podgrupa Liczba Procent

Płeć Mężczyzna 103 100%

Kierunek 
studiów

Lekarski i lekarsko- 
dentystyczny 45 43,7%

Fizjoterapia 36 35%

Farmacja 16 15,5%

Zdrowie publiczne 2 1,9%

Ratownictwo medyczne 2 1,9%

Położnictwo 1 1%

Analityka medyczna 1 1%

Wiek

≤ 20 lat 0 0

21-25 lat 69 67%

26-30 lat 34 33%

31-35 lat 0 0

BMI

niedowaga 21 20,4%

masa ciała prawidłowa 58 56,3%

nadwaga 15 14,6%

otyłość I stopnia 6 5,8%

otyłość II stopnia 2 1,9%

otyłość III stopnia 1 1%

 Pojęcie ortoreksji zdefiniować potrafiło jedynie 
29,1% respondentów, w tym 44,4% fizjoterapeutów i 31,1% 
studentów kierunku lekarskiego.  Ponad 65% studentów 
nie zamierzało zmienić swoich nawyków żywieniowych w 
najbliższym czasie, jedynie 24% ankietowanych deklarowało 
stosowanie zdrowej diety od dłuższego czasu w tym, aż 45,8% 
studentów z grupy I. Analiza stosowania używek wykazała, iż 
59,2% ankietowanych paliło wyroby tytoniowe regularnie, aż 
54,4% studentów spożywało wyroby alkoholowe częściej niż 
raz w tygodniu. Jako najważniejsze w zdrowej diecie studenci 
wskazali: picie dużej objętości wody - 95,1%, unikanie 
produktów typu fast-food - 97,1% oraz ograniczenie 
spożycia soli i cukrów prostych - 86,4%. W grupie I  66,7%  
studentów spożywało posiłki w samotności,  w porównaniu 
do 35,4% mężczyzn z grupy II; p=0,0186. Wykazano 
różnice istotne statystycznie w wynikach pomiędzy grupami. 
Żaden student z grupy I nie przyznał, że spożywał posiłki w 
pośpiechu, natomiast w grupie osób z prawidłową masą ciała 
i niedowagą spożywanie posiłków w pospiechu występowało 
u 64,5% badanym. Aż 75,7% studentów przyznało, że 
przygotowuje samodzielnie posiłki i komponuje swój 

jadłospis. Odsetek 58,3% mężczyzn z grupy I przyznało, 
że odwiedzał strony poświęcone zdrowej żywności i czytał 
literaturę o tej tematyce, w porównaniu z odsetkiem 20,2% 
z grupy II, który wykazywał zainteresowanie tą tematyką. 
Tylko 3 studentów (2,9%) przyznało, że regularnie odwiedza 
sklepy z żywnością ekologiczną  i korzysta z ich ofert. 
26,2% wszystkich badanych sprawdza skład zakupionych 
produktów podany na etykietach, w tym 33,3% z grupy 
I oraz 24% z grupy II; p=0,3618. W tym zakresie nie 
wykazano różnic istotnych statystycznie. Ponad trzy godziny 
dziennie na myślenie o jedzeniu poświęca 5,8% badanych  
(grupa I- 20,8%; grupa II- 1,3%; p = 0,0018). Wykazano 
różnice istotne statystycznie w wynikach pomiędzy grupami. 
Dla 29,2%  mężczyzn z grupy I i aż 25,3% z grupy II; p 
= NS ważniejszy był nie smak spożywanej potrawy ale 
jakość serwowanego dania,  odsetek 37,7% był w stanie 
poświecić przyjemność płynącą ze spożywania jedzenia, 
aby jeść produkty gwarantujące zdrowie i smukłą sylwetkę 
(grupa I- 33,3%; grupa II- 39,2%; p = NS). Nie wykazano 
różnic istotnych statystycznie pomiędzy grupami. W opinii 
20,4% badanych, osoby które spożywają jedynie produkty 
uznane powszechnie za zdrowe są lepiej oceniani przez 
społeczeństwo, a ich samoocena wzrasta. Tylko 3 badanych 
(grupa I-4,2%; grupa II- 2,53%; p = NS) zwracało uwagę 
na kaloryczność posiłku,  a uczucie zdenerwowania po 
popełnieniu tzw. „żywieniowego grzechu” deklarował 1 
mężczyzna. Zdecydowana większość (95,1%) respondentów 
uważała, że na rynku trudniej znaleźć zdrowe produkty,  
a oferty gastronomiczne mające niekorzystny wpływ na 
nasze zdrowie są o wiele łatwiej dostępne. 
 Na podstawie wyników kwestionariusza 
Bartmana  49,4% mężczyzn z grupy II oraz 8,3% z grupy 
I w przeprowadzonym teście uzyskała od 5 do 9 punktów 
wskazujących na ich przesadną troskę o to co zjedzą i jak 
to wpłynie na ich obecny stan zdrowia; p = 0,0007, łącznie 
39,8% ankietowanych  było zagrożonych tym schorzeniem. 
Wykazano różnice istotne statystycznie w wynikach 
pomiędzy grupami. Wyniki analizy kwestionariusza Bartmana                       
w zależności od grupy studentów przedstawia tabela 2 oraz 
rycina 1.
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Tabela 2. Wynik analizy kwestionariusza Bartmana 
w zależności od wskaźnika BMI.
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Niedowaga (< 18,5 BMI) 9 
(42,9%)

12 
(57,1%) 0

Masa ciała normalna 
(18,5-24,9 BMI )

31 
(53,4%)

27 
(46,6%) 0

Nadwaga (25,0-29,9 BMI) 14 
(93,3%) 1 (6,7%) 0

Otyłość I stopnia 
(30-34,9 BMI)

5 
(83,3%) 1 (16,7%) 0

Otyłość II stopnia 
(35,0-39,9 BMI) 2 (100%) 0 0

Otyłość III stopnia 
(≥ 40 BMI) 1 (100%) 0 0

Rycina 1. Wyniki analizy kwestionariusza Bartmana wszystkich 
ankietowanych z uwzględnieniem podziału na grupę I i II .
 
 Badanie kwestionariuszem  ORTO-15 wykazało, że 
49,5% badanych mężczyzn posiadało cechy charakterystyczne 
dla ortoreksji (grupa I- 41,7%; grupa II- 51,9%; p = 0,3799). 
Nie wykazano różnic istotnych statystycznie pomiędzy 
grupami. Szczegółową analizę kwestionariusza ORTO-15 
w zależności od grupy studentów zawiera tabela 3  oraz  
rycina 2. 

Tabela 3. Wyniki analizy kwestionariusza ORTO-15 
wszystkich ankietowanych w zależności od wskaźnika BMI.
             

BMI ≥ 40 pkt. < 40 pkt.

Niedowaga (< 18,5 BMI) 7 (33,3%) 14 (66,7%)

Masa ciała normalna 
(18,5-24,9 BMI) 31  (53,4%) 27 (46,6%)

Nadwaga (25,0-29,9 BMI) 9 (60%) 6 (40%)

Otyłość I stopnia (30-34,9 BMI) 3 (50%) 3 (50%)

Otyłość II stopnia (35,0-39,9 BMI) 1 (50%) 1 (50%)

Otyłość III stopnia (≥ 40 BMI) 1 (100%) 0

Rycina 2. Wyniki analizy kwestionariusza ORTO-15 
wszystkich ankietowanych z uwzględnieniem podziału na 
grupę I i II.

 61,5% osób z grupy II, które w przeprowadzonym 
kwestionariuszu Bartmana uzyskały od 5 do 9 punktów 
przyznały że posiłki spożywa w samotności, 79,5% potrafi  
poświecić przyjemność płynąca z jedzenia na rzecz spożywania 
posiłków uważanych powszechnie za zdrowe. Wyniki 
z analizy kwestionariusza ORTO-15 wykazały, że 43,9% 
mężczyzn z grupy II posiadających cechy charakterystyczne 
dla ortoreksji sprawdza skład produktu podany na etykiecie 
oraz 39% z nich odwiedza strony internetowe o tematyce 
zdrowej żywności. Reasumując w analizowanej grupie żaden 
z ankietowanych mężczyzn nie wykazał w pełni rozwiniętej 
ortoreksji. Analiza uzyskanych danych pokazała, iż studenci 
z prawidłową masą ciała i niedowagą w większym stopniu niż 
osoby z nadwagą czy otyłością są skłonni do patologicznej 
obsesji na punkcie spożywania zdrowej żywności. Nie 
wykazano różnic pomiędzy kierunkiem studiów, wiekiem 
mężczyzn biorących udział w badaniu, a deklarowanym 
podejściem do jedzenia. 

DYSKUSJA 
 Ortoreksja rozumiana jako patologiczne 
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przywiązanie do spożywania zdrowej żywność jest 
coraz częściej występującym zaburzeniem odżywiana  
w społeczeństwach rozwiniętych oraz rozwijających się. 
Zaburzenie to w szczególności dotyczy młodzieży oraz 
młodych dorosłych dla których zdrowe odżywianie oraz 
szczupła sylwetka są niezwykle istotnym elementem 
społecznego funkcjonowania. Wg Kędry i wsp. u 40% 
młodych dorosłych oraz u 48% respondentów z wczesnej 
dorosłości występują zaburzenia odżywiania pod postacią 
ortoreksji [5]. Badania przeprowadzone we Włoszech 
wykazują, iż aż 57,6% badanej populacji jest zagrożona 
wystąpieniem ortoreksji [3]. Natomiast badania Fidan i wsp. 
oraz Bağci Bosi i wsp. wykazało, że aż 43,6% studentów 
kierunków medycznych w Turcji oraz 45% rezydentów 
kierunku lekarskiego jest zagrożonych ortoreksją [3]. 
Niniejsze badanie wykazało, że młodzi mężczyźni studiujący 
kierunki medyczne w Województwie Śląskim są narażeni 
na występowanie ortoreksji, co jest spójne z wynikami 
tureckich badaczy. W porównaniu  z wcześniejszymi 
przeprowadzonymi przez nas badaniami , można zauważyć, 
że liczba młodych dorosłych dotkniętych ortoreksją stale 
wzrasta i jest zauważalna również w grupie mężczyzn [13,14]. 
Porównując studentów z uwzględnieniem wskaźnik BMI 
można zauważyć, że obie grupy respondentów są narażone 
na występowanie cech charakterystycznych dla ortoreksji, 
jednakże to osoby z niższym wskaźnikiem masy ciała 
są bezpośrednio zagrożone występowaniem zaburzeń 
odżywiania. Wyniki przedstawionych badań wskazują, iż 
wartość BMI jest czynnikiem predysponującym występowanie 
ortoreksji [15,16]. Warto również zwrócić uwagę na fakt, że 
w przeprowadzonym badaniu osoby z niższą masą  ciała 
częściej niż osoby z nadwagą czy otyłością spożywają posiłki w 
pośpiechu. Jednak większe zainteresowanie tematem zdrowej 
żywności wykazali mężczyzn z nadwagą i otyłością. Badanie 
wykazało, że osoby bezpośrednio zagrożone ortoreksją 
częściej spożywają posiłki w samotności, przekładają smak 
potrawy na rzecz zjedzenia posiłku powszechnie uważanego 
za sprzyjający zdrowiu. Zebrane dane nie wskazały, że 
osoby posiadające cechy charakterystyczne dla ortoreksji 
częściej czytają etykiety produktów spożywczych czy 
przeglądają strony o tematyce zdrowej żywności. Podzielenie 
respondentów na grupy zależne od studiowanego kierunku, 
nie przyniosły znaczących różnic w częstości występowania 
ortoreksji.  W badaniu można zauważyć istotną statystyczne 
relacje między grupą wiekową badanych a występowaniem 
cech charakterystycznych dla ortoreksji. Największą grupę 
zwolenników zdrowej żywności stanowiły osoby między 
21 a 25 roku życia. Takiego związku nie wykazały włoskie 
badania Altamura i wsp., gdzie autorzy nie uzyskali istotnej 
korelacji między wiekiem badanej grupy kobiet a częstością 
występowania zaburzenia z odżywiania [16].
 W badaniach Gubiec i wsp. przedstawiono, że tylko 
28% badanych studentów dietetyki z Łodzi, nie wykazywało 

cech ortoreksji, a aż co trzeci student spełniał kryteria 
diagnostyczne ortoreksji [17]. W niniejszym badaniu przy 
zastosowaniu tożsamych testów ponad 49% studentów 
płci męskiej jest zagrożonych ortoreksją. Podobne badania 
prowadzono także w innych krajach na całym świecie m.in. 
w Chile gdzie 30% licealistów prezentowało cechy ortoreksji, 
w Austrii wykazano, że aż 70% użytkowników mediów 
społecznościowych biorących udział w badaniu prezentuje 
zachowania ortorektyczne  [18].
 W prezentowanym badaniu zagadnienie ortoreksji, 
nie jest  znane studentom, pomimo zainteresowania 
tematyką zdrowego stylu życia i podjęcia studiów na 
kierunku medycznym. Podobne wyniki wykazują badania 
Godali i wsp. którzy wykazuja iż poziom wiedzy studentów 
Uniwersytet Medycznego w Łodzi i poziom ich edukacji 
w zakresie zaburzeń odżywania nie jest wystarczający [1]. 
Dlatego trudno promować skuteczne przeciwdziałaniu 
niespecyficznym zaburzeniom odżywaniu, jeśli badania 
pokazują, iż przyszły personel medyczny podczas studiów 
nie rozwija wiedzy w tym zakresie. [19]. 

WNIOSKI 
 Połowa mężczyzn studiujących kierunki medyczne 
wykazuje cechy charakterystyczne dla ortoreksji lub jest 
bezpośrednio zagrożona tym schorzenie. Niższe BMI jest 
związane  z tendencją do wystąpienia ortoreksji. Wiedza na 
temat ortoreksji jest mało rozpowszechniona lub wymaga 
doprecyzowania. 
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STRESZCZENIE 
Wstęp. Osoby o prawidłowej masie ciała z BMI (Body Mass Index) mniejszym lub równym 25 kg/m2, wykazujące nadmierne nagromadzenie 
tkanki tłuszczowej w okolicy brzusznej oraz zaburzenia metaboliczne i biochemiczne określono jako osoby metabolicznie otyłe  
z prawidłową masą ciała (MONW: metabolically obese normal-weight). 
Cel pracy. Identyfikacja pacjentów poradni dietetycznej wykazujących cechy MONW oraz ocena skuteczności wprowadzonej dietoterapii. 
Materiał i metody. W badaniu brało udział 55 pacjentek poradni dietetycznej. Rozpoznanie MONW zostało przeprowadzone na podstawie 
kwestionariusza punktowego opracowanego przez Rudermana i wsp. Ocenę zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie wykonano za 
pomocą metody impedancji elektrycznej. Następnie opracowano indywidualny plan żywieniowy dla każdego uczestnika badania . Po pół 
roku od rozpoczęcia dietoterapii MONW porównano zawartość tkanki tłuszczowej w organizmie, stężenia glukozy na czczo oraz wartości 
triglicerydów w stosunku do wyników  przed kuracją dietetyczną. 
Wyniki. Średni poziom glukozy we krwi przed rozpoczęciem kuracji wynosił u pacjentek 132,87 mg/dl (SD±22,36). Po zakończeniu 
kuracji wynosił 103,00 mg/dl (SD±17,64. Średni poziom tkanki tłuszczowej przed rozpoczęciem kuracji wynosił 24,36 kg (SD±2,35)  
a po zakończeniu kuracji wynosił 20,79 kg (SD±2,83). Średni poziom trójglicerydów przed rozpoczęciem kuracji wynosił 169,35 mg/dl 
(SD±10,43) a po zakończeniu kuracji 143,00 mg/dl (SD±13,93). Badane średnie wartości były istotnie statystycznie niższe po zakończeniu 
kuracji odchudzającej (p<0,05).
Wnioski. Prawidłowa identyfikacja osób metabolicznie otyłych z prawidłową masą ciała pozwala na wdrożenie postępowania behawioralnego 
obejmującego właściwą dietę i wysiłek fizyczny, co istotnie poprawia wyniki badań i stan zdrowia u pacjenta.
Słowa kluczowe: dietoterapia, otyłość, MONW

SUMMARY
Introduction. People of  normal weight with  BMI (Body Mass Index) of  less than or equal to 25 kg/m2, showing the excessive accumulation 
of  fat in the abdominal region and metabolic and biochemical disorders are defined as metabolically obese normal-weight people (MONW). 
The aim. Identification of  the dietary clinic patients showing characteristics of  MONW and the effectiveness assessment of  nutrition 
therapy introduced.
Methods & Materials. 55 patients took part in the study. MONW diagnosis was made on the basis of  the questionnaire developed by 
Rudermana et al. Evaluation of  the fat content in the body was performed by the method of  electrical impedance. After half  a year of  
the start of  nutrition therapy of  MONW the contents of  body fat, fasting blood glucose and triglycerides were compared to the results 
before the nutrition therapy. 
Results. Mean blood glucose levels before nutrition therapy in patients was 132.87 mg/dl (± SD 22.36). After the treatment is 103.00 mg / 
dl (SD ± 17.64). The average level of  body fat was 24.36 kg (SD ± 2.35) and after it is 20.79 kg (SD ± 2.83). The mean triglyceride level was 
169.35 mg / dl (SD ± 10.43) and after it, 143.00 mg / dl (SD ± 13.93). All of  differences were statistically significantly different (p <0.05).
Conslusions. Proper identification of  MONW people allows the implementation of  behavioral conduct including a proper diet, which 
significantly improve the health state of  patients.
Key words: nutrition therapy, obesity, MONW
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WSTęP
 Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznała 
otyłość za jedną z najgroźniejszych metabolicznych 
chorób niezakaźnych. Wiąże się ona z nagromadzeniem 
tkanki tłuszczowej, która przekracza normy fizjologiczne  
i możliwości adaptacyjne danej osoby. Najczęściej powstaje 
w skutek przyjmowania ciągłego dodatniego bilansu 
energetycznego. Otyłość rozpoznaje się gdy wskaźnik Body 
Mass Index (BMI) przekracza wartości 30 kg/m2. Choroba 
ta nie ma tendencji do samoistnego ustępowania, konieczne 
jest wdrożenie interwencji żywieniowej i zwiększenie 
poziomu codziennej aktywności fizycznej u pacjentów  
w celu redukcji nadmiernej masy ciała [1]. Otyłość wiąże się  
z szeregiem powikłań zdrowotnych i jest dużym obciążeniem 
psychicznym dla pacjentów. Szczególnie otyłość brzuszna 
wpływa na podwyższone ryzyko sercowo- naczyniowe, 
częstszą zapadalność na cukrzycę typu 2, miażdżycę  
i nadciśnienie tętnicze [2]. 
 Pierwsze publikacje naukowe dotyczące 
osób z prawidłowym wskaźnikiem BMI 
charakteryzujących się występowaniem szeregu 
zaburzeń metabolicznych, podobnych jak w otyłości 
brzusznej pojawiły się już w latach 80. XX wieku  
[3]. Takie osoby określane są jako MONW-metabolically obese 
normal-weight, czyli osoby metabolicznie otyłe z prawidłową 
masą ciała. Osoby te charakteryzują się insulinoopornością, 
hipertriglicerydemią oraz występowaniem nadciśnienia 
tętniczego. Nie stwierdza się jednak u tych pacjentów 
nadmiernej masy ciała, wskaźnik BMI u nich wynosi  
< 25kg/m2 [4-8]. Oczywiście osoby z MONW pomimo 
braku nadmiernej masy ciała w równym stopniu tak jak 
osoby otyłe są narażone na zachorowanie na cukrzycę typu 2 
i chorobę niedokrwienną serca [9]. 
 Do diagnostyki i rozpoznania zespołu MONW 
konieczne jest wykonanie badań antropometrycznych, 
laboratoryjnych, bioimpedancji elektrycznej  
i przeprowadzenie dokładnego wywiadu lekarskiego. 
Pomocny staje się w tym kwestionariusz opracowany 
przez Rudermana i wsp. Kwestionariusz ten opiera się na 
22 cechach obejmujących takie parametry jak wskaźniki 
zdrowotne, obciążenia rodzinne, czynniki predysponujące  
i skłonność do nadwagi (Tabela 1).

Tabela 1. Kwestionariusz oceny diagnostycznej pacjentów 
z MONW według Rudermana i wsp. [9].

Parametr Punkty

Cukrzyca typu 2 4

Zaburzona tolerancja glukozy 4

Cukrzyca ciążowa 3

Podwyższona glikemia na czczo (100–125 mg/dl) 2

Triglicerydy > 150 mg/dl:

Cholesterol frakcji HDL < 35 mg/dl 3

Triglicerydy > 150 mg/dl 2

Triglicerydy 100–150 mg% 1

Ciśnienie tętnicze > 140/90 mm Hg 2

Ciśnienie tętnicze 125–140/85–90 mm Hg 1

Zespół policystycznych jajników 4

Choroba wieńcowa < 60. rż 3

Kwas moczowy > 8 mg/dl 2

Obciążenie rodzinne

Występowanie cukrzycy typu 2 w rodzinie 3

Hipertriglicerydemia 3

Samoistne nadciśnienie tętnicze < 60. rż. 2

Choroba wieńcowa w rodzinie < 60. rż. 2

Czynniki predysponujące

Niska masa urodzeniowa < 2,5 kg 2

Obniżona aktywność fizyczna 
(< 90 min aerobowego wysiłku/tydz.)

2

Skłonność do nadwagi 
Zwiększenie masy ciała:

Kobiety > 4, 8 lub 12 kg po 18. rż. 1–3

Mężczyźni > 4, 8 lub 12 kg po 21. rż. 1–3

BMI 23–25, 25–27 kg/m2 1–2

Obwód talii:

Kobiety 71,1–76,2/> 76,2 cm 1–2

Mężczyźni 86,3–91,4/91,4 cm 1–2

Etniczne grupy wysokiego ryzyka 1–3

 Uzyskanie co najmniej 7 punktów w skali upoważnia 
do przeprowadzenia rozpoznania. Należy zaznaczyć, że 
pomimo istotnej potrzeby nie ma do tej pory określonych 
i  przyjętych kryteriów diagnostycznych pozwalających na 
szybkie rozpoznanie tego zespołu u pacjentów [10-11].
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 W piśmiennictwie polskim nie ma danych 
dotyczących częstości występowania MONW. Według 
statystyk amerykańskich częstotliwość występowania 
MONW klasyfikuje się na poziomie od 13- 18% populacji 
[12]. 
 Osoby z MONW pomimo braku nadwagi lub 
otyłości charakteryzują się zwiększoną zawartością tkanki 
tłuszczowej trzewnej występującej w okolicy brzusznej. 
Najlepszą metodą diagnostyczną, szybką i precyzyjną jest 
bioimpedacja elektryczna. Jest to metoda powszechnie 
dostępna w każdym gabinecie dietetycznym. Za pomocą 
urządzenia można obliczyć zawartość tkanki tłuszczowej  
i mięśniowej w poszczególnych segmentach ciała u pacjentów 
z podziałem na: korpus, lewa noga, lewa ręka, prawa noga, 
prawa ręka. Metoda ta polega na przewodnictwie napięcia 
zmiennego. Tkanki zawierające wodę wykazują niską 
impedancję. Ponieważ przy różnych częstotliwościach 
prąd przepływa z różną szybkością przez tkanki ludzkiego 
organizmu, można określić zawartość: tłuszczu, masy 
beztłuszczowej i wody [13, 14]. Nadmierne nagromadzenie 
tkanki tłuszczowej w okolicach trzewi, szczególnie wątroby 
u osób metabolicznie otyłych jest główną przyczyną 
występowania u nich insulinooporności [15]. 
 Podstawowym krokiem terapeutycznym  
u osób z MONW jest zmiana ich stylu życia w tym 
wprowadzenie odpowiedniej diety i podniesienie stopnia 
aktywności fizycznej. Dyslipidemia, zaburzenia gospodarki 
węglowodanowej i hiperurykemia wymagają postępowania 
leczniczego zgodnie z zaleceniami terapeutycznymi tych 
jednostek. Dieta regulująca liczne nieprawidłowości 
metaboliczne w MONW powinna być normo energetyczna 
ze względu na brak nadwagi u pacjentów. Jej wartość 
energetyczna powinna być zgodna z wartością całkowitej 
przemiany materii (CPM) pacjentów. Dieta ta powinna 
opierać się na produktach o niskim indeksie i ładunku 
glikemicznym, by poprawić tolerancję insuliny i wrażliwość 
tkankową. Ze względu na często występującą u pacjentów 
dnę moczanową zaleca się produkty niskopurynowe. Zmiany 
miażdżycowe, hiprcholesterolemia czy nieprawidłowy 
profil lipidowy pacjentek wymagają wprowadzenia diety  
o kontrolowanej zawartości kwasów tłuszczowych  
z przewagą NNKT, które wykazują działanie przeciwzapalne. 
Ze względu na występujące nadciśnienie tętnicze konieczne 
staje się wprowadzenie diety niskosodowej [16]. 

CEl PRACY
 Identyfikacja pacjentów poradni dietetycznej 
wykazujących cechy MONW oraz ocena skuteczności 
wprowadzonej dietoterapii.

MATERIAł I METOdY
 Osoby badane: W badaniu wzięło udział 55 
pacjentek poradni dietetycznej w wieku od 30 do 50 

lat. Rozpoznanie MONW zostało przeprowadzone na 
podstawie kwestionariusza punktowego opracowanego przez 
Rudermana i wsp. opierającego się na 22 cechach. Ocenę 
zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie wykonano za 
pomocą metody impedancji elektrycznej (analizator InBody 
120). U pacjentek biorących udział w badaniu oznaczono 
wartość glukozy na czczo oraz poziom trójglicerydów  
w morfologii krwi.
 Postępowanie dietetyczne: Opracowano 
indywidualny plan żywieniowy dla każdego uczestnika 
badania na podstawie pomiarów antropometrycznych, 
analizy składu ciała i wyników morfologii krwi. Celem 
stosowania diety była nauka zasad racjonalnego żywienia 
takich, jak prawidłowy dobór produktów spożywczych, 
utrzymanie regularności posiłków, brak przekąsek i picie 
wody mineralnej. Dieta była zrównoważona pod względem 
zawartości składników odżywczych. Poziom energetyczny 
diety został opracowany indywidualnie i uwzględniał wartość 
podstawowej przemiany materii (PPM) pacjentek, wiek, 
aktywność fizyczną i rodzaj wykonywanej pracy. W diecie 
pacjentkom została ograniczona podaż tłuszczu całkowitego 
poniżej 25% wartości energetycznej jadłospisu. W głównej 
mierze dieta uwzględniała tłuszcze pochodzenia roślinnego 
i tłuszcze ukryte znajdujące się w produktach białkowych. 
Dużemu ograniczeniu uległy także węglowodany łatwo 
przyswajane- cukry proste. Zawartość białka nie podlegała 
ograniczeniu. Zredukowano zawartość soli kuchennej do 
wartości 5g na dobę. Ważną rolę w diecie spełnia także 
błonnik pokarmowy, który daje pacjentom uczucie sytości 
poprzez pęcznienie w żołądku, reguluje też perystaltykę 
jelit. Jadłospisy uwzględniały także preferencje żywieniowe 
pacjentek. Były konstruowane w ten sposób, aby uczyć 
zasad racjonalnego żywienia, dawały one możliwość wyboru. 
Składały się z dwóch części: schematu dziennego jadłospisu 
i tabeli zawierającej listę produktów przeciwwskazanych  
i zalecanych, które uczestnicy badania mogli wykorzystać  
w swoich jadłospisach (Tabela 2 ) [17].
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Tabela 2. Lista produktów wskazanych i przeciwwskazanych 
wykorzystywana do tworzenia jadłospisów [17].

Produkty Zalecane Przeciwwskazane

Pieczywo: chleb razowy, graham, 
chrupki, pełnoziarnisty 

chleb pszenny, bułki, 
rogale, pieczywo 

cukiernicze, wypieki 
z dodatkiem cukru, 

ciasta, bagietki, 
pieczywo tostowe, 

pączki 

Warzywa:

boćwina, brokuły, 
brukselka, cukinia, 

dynia, kalafior, kapusta 
pekińska, ogórek, 

papryka, pomidory, 
por, rzodkiewka, 

sałata, seler, szparagi, 
szpinak, kapusta, 

ziemniaki

groch, groszek 
zielony, fasola, soja, 
kukurydza, marchew 

gotowana, buraki 
gotowane, 

Owoce:

grejpfruty, mandarynki, 
pomarańcze, ananas, 

wiśnie, maliny, morele, 
gruszki, śliwki, 

awokado

banany, winogrona, 
czereśnie, truskawki, 
mango, porzeczki, 

owoce suszone, owoce 
w zalewie, syropie, 
galaretki owocowe, 
sałatki owocowe

Mięsa:

kurczak, indyk, 
cielęcina, młoda 
wołowina, królik, 

chude wędliny, 
polędwica

wieprzowina, 
baranina, podroby, 

gęsi, kaczki, polędwica 
wieprzowa, parówki, 
galarety z mięsem, 
konserwy mięsne, 

pasztetowa, 

Ryby:
dorsz, mintaj, sandacz, 

pstrąg, halibut biały, 
lin, tuńczyk (nie w 

oleju lub śmietanie!)

karp, łosoś, węgorz, 
sum, śledź

Mleko i 
produktu 
mleczne:

chude mleko do 1,5 
%, sery twarogowe 

odtłuszczone, jogurty 
naturalne, kefiry, 
maślanki, kwaśne 

mleko, serki ziarniste 
odtłuszczone, chude 

serki homogenizowane

sery „feta”, sery żółte, 
sery pleśniowe, tłuste 

sery twarogowe, 
topione sery

Napoje:

woda mineralna 
niegazowana, herbata, 
kawa bez cukru, kawa 
zbożowa, naturalne 

soki 1- dniowe z 
dozwolonych warzyw 

lub owoców

napoje kolorowe 
słodzone, gazowane, 

typu nestee, coca- 
cola, alkohol, kakao, 
czekolada na gorąco, 
lemoniady z cukrem

Jaja białko 
żółtko w 

ograniczonych 
ilościach 

Produkty 
zbożowe

ryż brązowy, kasze, 
makaron razowy

mąka pszenna (kluski, 
knedle, naleśniki, 

racuchy), biały ryż, 
makaron pszenny

Tłuszcze margaryna, oleje 
roślinne

masło, śmietana, 
smalec, boczek, 

słonina

Przyprawy:

czosnek, cebula, 
pietruszka, pieprz 

ziołowy, zioła 
prowansalskie, 

oregano, bazylia, 
majeranek, koperek, 

bazylia, kwas 
cytrynowy

bardzo ostre, ocet, 
musztarda, ketchup, 
vegeta, sól, kostki 

rosołowe z solą, magii

 Analiza statystyczna: Po pół roku od rozpoczęcia 
dietoterapii u każdej z pacjentek z MONW porównano 
zawartość tkanki tłuszczowej w organizmie, stężenia 
glukozy na czczo oraz wartości triglicerydów w stosunku do 
wyników  przed kuracją dietetyczną. Do wykonania analiz 
statystycznych użyto programu Statistica i Microsoft Excel. 
Po założeniu dwóch hipotez stwierdzono, że analizowane 
zmienne nie pochodzą z rozkładu normalnego, zatem 
wykonano test nieparametryczny dla dwóch zmiennych 
zależnych - test kolejności par Wilcoxona. Analizy 
statystyczne przeprowadzono na poziome istotności α<0,05. 
Badanie trwało od 11. 2015 do 02. 2017 roku.

Wyniki
 Średni poziom glukozy we krwi przed rozpoczęciem 
kuracji wynosił u pacjentek 132,87 mg/dl (SD±22,36). Po 
zakończeniu kuracji wynosi 103,00 mg/dl (SD±17,64). 
Średnia zawartość glukozy we krwi w badanej populacji przed 
kuracją i po jej zakończeniu różniła się istotnie statystycznie 
(p<0,05). Różnice przedstawia Rycina 1:

Rycina 1. Porównanie stężenia glukozy we krwi na czczo u 
pacjentek biorących udział w badaniu.

 Średni poziom tkanki tłuszczowej przed 
rozpoczęciem kuracji wynosi 24,36 kg (SD±2,35) a po 
zakończeniu kuracji wynosi 20,79 kg (SD±2,83). Średnie 
stężenie tkanki tłuszczowej jest istotnie statystycznie niższe 
po zakończeniu kuracji odchudzającej (p<0,05). Różnice 
przedstawia Rycina 2:
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Rycina 2. Porównanie zawartości tkanki tłuszczowej 
u pacjentek biorących udział w badaniu.

 Średni poziom trójglicerydów przed rozpoczęciem 
kuracji wynosi 169,35 mg/dl (SD±10,43), a po 
zakończeniu kuracji 143,00 mg/dl (SD±13,93). Średnie 
stężenie trójglicerydów jest istotnie statystycznie niższe 
po zakończeniu kuracji odchudzającej (p<0,05). Różnice 
przedstawia Rycina 3:

Rycina 3. Porównanie stężenia trójglicerydów u pacjentek 
biorących udział w badaniu.

dYSKUSJA 
 W badaniu własnym wykazano istotnie statystyczną 
różnicę w stężeniu glukozy na czczo w surowicy krwi  
u pacjentek, porównując wartości przed i po zastosowanym 
postępowaniu żywieniowym. Różnica ta była znacząca. Ze 
względu na brak ustalonych kryteriów diagnostycznych 
w różnych badaniach naukowych brano pod uwagę inne 
wartości w ocenie profilu glukozy i insulinooporności 
tkanek. W badaniu Dvorak i wspużyto tak zwanej klamry 
metabolicznej, która jest kosztowną metodą, niemożliwą 
do zastosowania w gabinecie dietetycznym [11] . Polega 
ona na ocenie możliwości normoglikemi pacjenta  
w warunkach uzyskanej doświadczalnie hiperinsulinemi.  
W badaniu Conus i wsp. [4] oparto się na wartości Homeostasis 
Model Assessment (HOMA), przyjmując za nieprawidłową 
wartość powyżej 1,69. W przyszłości można obecne badanie 
poszerzyć o ten prosty sposób diagnostyczny i wykorzystać 
go do analizy porównawczej różnicy stężeń glukozy przed 
i po kuracji. Według Baranik i Ostrowskiej [18] przyjmuje 
się, że udział węglowodanów o niskim (< 50) indeksie 
glikemicznym w dziennej racji pokarmowej osoby z cukrzycą 

wynosi 40–50% wartości energetycznej diety. Podstawowe 
ograniczenie powinno dotyczyć węglowodanów prostych, 
których spożywanie chory powinien ograniczyć do minimum, 
łącznie z wykluczeniem ich z diety. Takie same zalecenia 
zostały wprowadzone w obecnym badania w celu poprawy 
profilu glikemii u pacjentek z MONW. Główną różnicą  
w zaleceniach między wytycznymi dietoteroapii cukrzycy typu 
2 a MONW był poziom podaży energetycznej w zalecanych 
jadłospisach. W cukrzycy typu 2 podstawowym zadaniem 
diety jest nie tylko utrzymanie dobrej kontroli metabolicznej 
choroby, ale także redukcja, bowiem często pacjent z cukrzycą 
typu 2 jest otyły. W związku z tym podstawowe znaczenie ma 
ogólna wartość energetyczna diety, która powinna umożliwić 
choremu powolną, ale systematyczną redukcję masy 
ciała. Umiarkowane zmniejszenie bilansu energetycznego  
(o 500–1000 kcal/d.) spowoduje stopniową utratę masy 
ciała (ok. 1 kg/tydz.). Natomiast pacjenci z MONW 
charakteryzują się prawidłową masą ciała w związku z tym 
zastosowana u nich dieta powinna być normo- energetyczna 
zgodna z całkowitą przemianą materii pacjenta. Zalecenia 
dotyczące postępowania z pacjentami z hiperglikemią   
w przebiegu MONW powinny być uwzględnione w normach 
opracowywanych dla pacjentów chorych na cukrzycę. 
 W badaniu Karelis i wsp. zaobserwowano wyższe 
stężenia cholesterolu całkowitego i cholesterolu frakcji 
LDL przy prawidłowych stężeniach trójglicerydów,  
w obecnym badaniu nie zaobserwowano takiej zależności 
[12]. Przed rozpoczęciem stosowanego planu żywieniowego 
pacjentki charakteryzowały się podwyższonym stężeniem 
trójglicerydów. Średni poziom trójglicerydów przed 
rozpoczęciem kuracji wynosi 169,35 mg/dl (±10,43). Warto 
zaznaczyć, że w obecnym badaniu wykorzystano jedynie 
metody dietetyczne w celu redukcji nieprawidłowych 
wartości poziomu lipidów we krwi u pacjentek. W badaniu 
Włodarek przedstawiono liczne korzyści wynikające 
z suplementacji i uzupełnienia zbilansowanej diety 
fitosterolami roślinnymi [19]. Fitosterole, do których 
należą stanole, czyli forma nasycona steroli, mają zdolność 
obniżania stężenia cholesterolu frakcji LDL we krwi o 10–
15%, dlatego spożywane w ilości około 2 g dziennie nabierają 
coraz większego znaczenia w zapobieganiu rozwojowi zmian 
miażdżycowych w naczyniach krwionośnych. Mechanizm ich 
działania polega na zmniejszeniu wchłaniania cholesterolu 
z przewodu pokarmowego, co prowadzi do zwiększonego 
jego wydalania ze stolcem. W celu zwiększenia efektywności 
przedstawionego postępowania leczniczego w obecnej 
pracy warto rozważyć w przyszłości uzupełnienie podjętych 
zaleceń o suplementację fitosterolami. 
 Badania wykazują, że osoby metabolicznie otyłe 
charakteryzują się niską wydolnością fizyczną, często 
wskutek współistniejącego nadciśnienia tętniczego. Mają 
niską wydolność aerobową organizmu. Pacjentkom, które 
brały udział w badaniu zalecało się codzienną aktywność 
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fizyczną polegającą na wprowadzeniu szeregu ćwiczeń 
tlenowych. Ważnym naukowo aspektem byłoby poszerzenie 
pracy o ocenę poprawy wydolności fizycznej pacjentek po 
półrocznym postepowaniu [20]. 

WNIOSKI
 Prawidłowa identyfikacja osób metabolicznie 
otyłych z prawidłową masą ciała pozwala wdrożenie 
postępowania behawioralnego obejmującego właściwą dietę 
i wysiłek fizyczny, co istotnie poprawia wyniki badań i stan 
zdrowia u pacjenta.
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STRESZCZENIE 
Wstęp. Dolegliwości bólowe odcinka L-S kręgosłupa dotyczą większości społeczeństwa. Osoby, u których doszło do uszkodzenia krążka międzykręgowego 
i powstania konfliktu dyskowo-korzeniowego, mogą zostać poddane leczeniu operacyjnemu, co skutecznie modyfikuje jakość życia.
Cel pracy. Celem badań było oszacowanie wpływu współwystępowania przykurczu zgięciowego w stawach biodrowych na dolegliwości bólowe odcinka L-S 
kręgosłupa, jako czynnika determinującego codzienne funkcjonowanie osób poddanych leczeniu operacyjnemu przepukliny krążka międzykręgowego.
Materiał i metody. Badaniu poddano 34 osoby z dolegliwościami bólowymi w odcinku L-S kręgosłupa, po zabiegu operacyjnym leczenia przepukliny 
krążka międzykręgowego. W badaniach wykorzystano standaryzowany kwestionariusz Oswestry Low Back Pain w wersji polskiej oraz autorski 
kwestionariusz ankiety. Wykonano testy kliniczne: Thomasa i różnicujący Jandy. Uzyskane wyniki z kwestionariusza zostały poddane analizie statystycznej 
z wykorzystaniem testu nieparametrycznego U Manna-Whitneya.
Wyniki. Po przeprowadzeniu analizy statystycznej wykazano istotną korelację między ograniczeniem wyprostu w stawie biodrowym, 
a wynikiem kwestionariusza Oswestry. Osoby ze stwierdzonym przykurczem w stawie biodrowym uzyskały istotnie wyższy wynik końcowy aniżeli osoby 
bez ograniczenia wyprostu, świadczący o niesprawności w codziennym funkcjonowaniu (p=0,0045). 
Wnioski. Można wnioskować, że przykurcz zgięciowy w stawach biodrowych nasila dolegliwości bólowe odcinka L-S kręgosłupa, co determinuje 
funkcjonowanie w życiu codziennym u pacjentów po leczeniu operacyjnym krążka międzykręgowego. W procesie usprawniania pooperacyjnego  
w obrębie kręgosłupa lędźwiowego należy uwzględnić przywracanie fizjologicznego zakresu wyprostu w stawach biodrowych 
Słowa kluczowe: dyskopatia, krążki międzykręgowe, leczenie operacyjne przepukliny, przykurcz zgięciowy w stawie biodrowym, Oswestry 
Disability Index, zespół bólowy kręgosłupa.

SUMMARY
Background. Pain in the L-S spine section is common among most of  the population, and probably everyone has already experienced, or will experience 
spontaneous episodes of  such pain in the future. People who suffer from damaged intervertebral discs and have conflict between intervertebral discs and 
spinal nerves may undergo surgical treatment. 
Objective. The aim of  the study was to evaluate the significance of  the influence of  flexion contracture in the hip joints on pain in the L-S section of  the 
spine as the factor determining the functioning of  people after surgical treatment of  herniated intervertebral discs.
Material and Methods. The study involved 34 people suffering from the pain in the L-S section of  the spine after surgical treatment of  disc herniation. 
A survey was conducted with the Oswestry Low Back Pain questionnaire and the author’s questionnaire. The clinical Thomas grip test and the 
differentiating Janda test were carried out
The results of  tests were statistically analyzed using the non-parametric test of  U Mann-Whitney.
Results. The statistical analysis reveals a significant correlation between reduced extention in the hip and the Oswestry questionnaire results.  The people 
with concomitant restriction achieved significantly higher final result, proving a higher degree of  disability in everyday functioning (p = 0,0045). 
Conclusion. It can be concluded that the flexion contracture in the hips intensifies the pain in L-S section of  the spine, which determines the functioning 
in daily life. Restoring physiological range of  extentsion in the hip joints should be given consideration in the process of  rehabilitation. 
Keywords: discopathy, intervertebral discs, quality of  life, surgical treatment of  herniated discs, Oswestry Disability Index, spine pain syndrome.
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WSTĘP
 Brak możliwości pełnego wyprostu w stawach 
biodrowych bardzo częstio prowadzi do wytworzenia 
mechanizmów kompensacji. Jednym z regionów, który 
kompensuje tą niewydolność ruchową jest odcinek 
lędźwiowy kręgosłupa. Biorąc pod uwagę biomechanikę 
kręgosłupa lędźwiowego, krążków międzykręgowych 
(KM), stawów biodrowych oraz powikłań leczenia 
operacyjnego KM można wnioskować, iż przykurcz 
zgięciowy w stawach biodrowych powinien może mieć 
niekorzystny wpływ na dolegliwości bólowe odcinka 
L-S kręgosłupa u pacjentów po leczeniu operacyjnym 
przepukliny krążka międzykręgowego. Zakładając, że 
ograniczone możliwości wyprostu w stawach biodrowych 
są kompensowane poprzez zwiększanie lordozy lędźwiowej, 
można spodziewać się zwiększenia kompresji na struktury 
poddane operacji oraz na wielkość obrzęku powstałego 
w wyniku stanu zapalnego. W konsekwencji dochodzi do 
podrażnienia wolnych zakończeń receptorów bólowych.  
 W pracy podjęto się oszacowania zależności 
między dolegliwościami bólowymi w odcinku 
L-S kręgosłupa u pacjentów po leczeniu operacyjnym 
przepukliny krążka międzykręgowego, a występowaniem 
przykurczu zgięciowego w stawach biodrowych. Pomimo 
powszechności problemu dolegliwości bólowych w obrębie 
odcinka lędźwiowego kręgosłupa, brak jest wciąż badań 
odnoszących się do znaczenia współwystępowania dysfunkcji 
mięśniowych, w tym przykurczu zgięciowego w stawach 
biodrowych, jako czynników warunkujących skuteczność 
leczenia operacyjnego czy jakość życia pacjentów. Z uwagi 
na powyższe, celem głównym przeprowadzonych badań 
była ocena znaczenia występowania przykurczu zgięciowego  
w stawach biodrowych dla codziennego funkcjonowania 
osób z dolegliwościami bólowymi odcinka L-S, 
poddanych leczeniu operacyjnemu przepukliny krążka 
międzykręgowego. Założeniem pracy było poszukiwanie 
ewentualnych zależności stopnia niepełnosprawności, 
ocenianego na podstawie kwestionariusza Oswestry  
z współwystępowaniem lub brakiem przykurczu zgięciowego 
w stawie biodrowym.

MATERIAŁ I METODY
 Badania przeprowadzono w gabinecie 
rehabilitacyjnym mieszczącym się w Centrum Medycznym 
Magnolia w Szczecinie. Objęto nim 34 osób po zabiegu 
neurochirurgicznym w obrębie odcinka L-S kręgosłupa 
w celu leczenia przepukliny krążka międzykręgowego, 
wywołującego objawy korzeniowe oraz zespół bólowy.  
W grupie badanej 15 osób stanowiły kobiety a 19 mężczyźni, 
w kategoriach wiekowych powyżej 18 lat (18-40, 41-64, 65+).  
Na podstawie uzyskanych danych wagowo-wzrostowych 
wyliczono wskaźnik masy ciała badanych (Body Mass Index  
BMI), którego średnia wartość wynosiła 27,01 ± 4,5. 

Badani zostali podzieleni na dwie grupy:
I. (bT+) Osoby z współistniejącym przykurczem zgięciowym 
w stawie biodrowym;
II. (bT-) Osoby bez współistniejącego przykurczu 
zgięciowego w stawie biodrowym.
 Grupę I (badana - bT+): stanowiły osoby, 
które były  po zabiegu chirurgicznym w odcinku  
L-S kręgosłupa w celu leczenia przepukliny krążka 
międzykręgowego z dodatnim wynikiem  testu Thomasa, 
u których wykonano test różnicujący Jandy w celu 
zdiagnozowania mięśnia przykurczonego, ograniczającego 
wyprost w stawie biodrowym.
 Grupę II (kontrolna - bT-): stanowiły osoby po 
zabiegu chirurgicznym na odcinku  L-S kręgosłupa w celu 
leczenia przepukliny krążka międzykręgowego z ujemnym 
wynikiem testu Thomasa, bez potwierdzonego przykurczu 
w stawie biodrowym.

Metody badania:
 Dodatkowo w badaniach zastosowano metodę 
sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem autorskiego 
kwestionariusza ankiety. Ankieta zawierała 13 pytań 
zamkniętych i otwartych oraz metryczkę. Pytania dotyczyły 
rodzaju i formy wykonywanej pracy, formy pędzania  
i zakresu czasu wolnego, rodzaju oraz liczby przebytych 
zabiegów neurochirurgicznych, oraz czasu jak upłynął od 
zabiegu. U wszystkich badanych przeprowadzono badanie 
standaryzowanym  kwestionariuszem Oswestry Low Back 
Pain w wersji polskiej, oceniającego 10 aspektów życia 
codziennego, takich jak: intensywność bólu;  podnoszenie 
przedmiotów; pielęgnacja; siedzenie; chodzenie; stanie; 
spanie; życie towarzyskie; podróżowanie; życie seksualne. 
W fizjoterapeutycznym badaniu funkcjonalnym 
przeprowadzono test Thomasa, wykrywający ewentualny 
przykurcz zgięciowy w stawie biodrowym, oraz badanie 
testem klinicznym Jandy (w przypadku dodatniego wyniku 
w teście Thomasa) różnicujący, który ze zginaczy stawu 
biodrowego jest przykurczony. 
 Następnie wykonano analizę uzyskanych wyników 
kwestionariusza Oswestry w celu sprawdzenia czy istnieje 
zależność między uzyskanymi wynikami, a występowaniem 
omawianego przykurczu.

Metody statystyczne:
 Zebrane dane umieszczono w arkuszu 
kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2010 oraz Statistica 
10. oraz poddane analizie statystycznej. W przypadku cech 
ilościowych wyznaczono wartości: minimalną, maksymalną, 
średnią, odchylenie standardowe oraz medianę. W programie 
Statistica 10 wykonano test nieparametryczny U Manna-
Whitneya wobu grup badanych w odniesieniu do wyniku 
uzyskanego w kwestionariuszu Oswestry.
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WYNIKI 
 Badaniem objęto 34 osoby z czego 15 (44%) 
stanowiły kobiety, a 19 (56%) mężczyźni. Najliczniejsza 
grupą wiekową były osoby w przedziałach wiekowych 18-40 
lat oraz 41-65 lat (po 44,12%) [Tab. 1.]. Średni wskaźnik BMI 
dla całej grupy wskazuje na występowanie nadwagi  (27,07 
BMI) [Tab. 2.]. 

Tabela 1. Charakterystyka grupy – wiek i płeć.
K
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a

Wiek [lata]

18-40
N 5 10 15

% 14,71 29,41 44,12

41-65
N 6 9 15

% 17,65 26,47 44,12

65+
N 4 0 4

% 11,76 0 11,76

Cała grupa
N 15 19 34

% 44,12 55,88 100

Tabela 2. Zestawienie średnich arytmetycznych oraz miediany 
wysokości ciała, masy ciała i wskaźnika BMI badanej  grupy – 
średnia ±SD, mediana masy, wysokości ciała oraz wskaźnika 
BMI.

Średnia ± SD Mediana

1 Masa ciała [kg] 80,68 ± 17,1 80,5

2 Wysokość ciała 
[kg] 172,47 ± 11,78 172,5

3 Body Mass Index 
(BMI) 27,01 ± 4,5 27,60

 Zdecydowaną większość stanowiły osoby nie 
kontynuujące edukacji (88,24%). 73,53 % ankietowanych to 
osoby  aktywne zawodowo (72% wykonuje pracę umysłową). 
Większość osób aktywnych zawodowo wykonywało 
mieszany tryb pracy (13 osób), przewagę stanowiły osoby 
przebywające w pozycji siedzącej więcej niż 6 ale mniej 
niż 8 godzin dziennie. Grupa została podzielona na osoby 

aktywnie oraz biernie spędzające czas wolny [Tab. 3.]. 
Spośród wszystkich badanych 97,06%  było po zabiegu 
operacyjnym odcinka L-S kręgosłupa w celu leczenia 
przepukliny KM na odcinku L-S kręgosłupa (z czego 50% 
na poziomie L4-L5, 47,06% L5-S1, 2,94% L4-S1). 91,18% 
osób przebyło operację discektomii [Tab. 4.]. 

Tabela 3. Aktywność ruchowa badanej grupy przed zabiegiem 
operacyjnym.

Spędzanie wolnego czasu
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% 50 50 38,24 61,76
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N 1 5 5 2 0 3 10

% 7,69 38,46 38,46 15,39 0 23,08 76,92

 Większość badanych (82,35%) było między 2  
a 4 tygodniem po operacji. Badania wykazały, że 79,41% 
zbadanych przeszło tego typu operacje po raz pierwszy, 
pozostałe 20,59% przeszło je więcej niż jeden raz. Przykurcz 
zgięciowy w stawie biodrowym występował u przeszło połowy 
badanych (52,94%), przy czym u 56,25% osób z dodatnim 
wynikiem chwytu Thomasa przykurcz był obustronny,  
a w przypadku 43,75% jednostronny. Wykazano istotną 
różnicę statystyczną (p=0,0045) w wynikach kwestionariusza 
Oswestry dla osób z przykurczem zgięciowym i bez. Osoby 
ze współistniejącym ograniczeniem wyprostu w stawie 
biodrowym uzyskały znamiennie wyższy wynik końcowy, 
świadczący o wyższym stopniu niepełnosprawności w życiu 
codziennym aniżeli osoby bez ograniczenia. Natomiast nie 
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wykazano różnicy w wynikach kwestionariusza Oswestry dla 
grup z jedno- i obustronnym przykurczem zgięciowym, co 
wskazuje na brak znaczącego wpływu takiego zróżnicowania 
na funkcjonowanie w życiu codziennym [Tab. 5.].

Tabela 4. Lokalizacja dolegliwości bólowych i charakter 
przebytej operacji grupy badanej.

Poziom N %

Przyczyna 
leczenia

Radikulopatia
L4-L5 17 50

L5-S1 16 47,06

Stenoza kanału 
kręgowego L4-S1 1 2,94

Rodzaj 
leczenia

Discektomia

L4-L5 14 41,18

L5-S1 16 47,06

L4-S1 1 2,94

Stabilizacja 
PLIF

L3-L5 1 2,94

L4-S1 2 5,88

Tabela 5. Zestawienie wyników kwestionariusza Oswestry dla 
grup z dodatnim i ujemnym wynikiem chwytu Thomasa.
 

Wyniki kwestionariusza Oswestry
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bT+ 16 14-46 33(10) 35(7,5) 26-39
p=0,0045

bT- 18 8-56 22,7(11,6) 20(4) 16-24

bT2+ 9 20-46 32,7(7,9) 34(5) 28-38
p=0,5360

bT1+ 7 14-46 33,7(12) 38(11) 20-42

- bT+ Osoby z współistniejącym przykurczem zgięciowym w stawie biodrowym;
- bT- Osoby bez współistniejącego przykurczu zgięciowego w stawie biodrowym 
(kontrolna grupa odniesienia).
- bT2+ Osoby z obustronny przykurczem zgięciowym w stawach biodrowych
- bT1+ Osoby z jednostronnym przykurczem zgięciowym w stawach biodrowych

 

 Analizując wyniki kwestionariuszu Oswestry, 
stwierdzono znaczące różnice w uzyskiwanej punktacji 
pomiędzy osobami ze współistniejącym przykurczem 
zgięciowym w porównaniu do osób, u których przykurcz 
tego mięśnia nie występował (p=0,0045). Odnotowano 
różnicę w średniej 0,88 pkt w kwestionariuszu Oswestry 
w czasie wykonywania czynności dnia codziennego,  
a zwłaszcza: siedzenia (różnica 1,06 pkt) oraz spania (0,69 
pkt) [Rycina 1].

Ryc. 1. Średnie wartości wyników w kategoriach 
kwestionariusza Oswestry. 

Ryc. 2. Procentowy udział osób z dodatnim i ujemnym 
wynikiem testu Thomasa w stopniach niepełnosprawności 
wg kwestionariusza Oswestry.

DYSKUSJA
 Przepukliny krążka międzykręgowego bardzo 
często nie występują samoistnie. Najczęściej towarzyszą 
im zaburzenia mieszane tj. przyczyny niespecyficzne 
bólów kręgosłupa (rzekomokorzeniowe). Do nich należą 
między innymi: zespół mięśnia gruszkowatego, zaburzenia 
więzadłowe w postaci podrażnień lub bolesności, punkty 
spustowe, bolesne napięcia włókien mięśniowych czy 
zablokowania czynnościowe stawów międzywyrostkowych 
kręgosłupa [1]. Biorąc pod uwagę wspomniane czynniki 
i wyniki własne nie można jednoznacznie stwierdzić, 
że przykurcz zgięciowy w stawach biodrowych jest 
jedynym czynnikiem zwiększającym dolegliwości bólowe 
u pacjentów po przebytym zabiegu operacyjnym leczenia 
przepukliny KM. Przykurcz zgięciowy w omawianym stawie 
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nie jest generowany wyłącznie przez mięsnie (struktury 
okołostawowe, torebka, pochewki ścięgniste, ścięgna, 
powięzie, skóra, naczynia, nerwy, więzadła, zaburzenia 
mechaniki stawów). Należałoby przeprowadzić dodatkowe 
badanie na większej grupie osób uwzględniając wspominane 
czynniki. Po leczeniu operacyjnym nie ma gwarancji, że 
wszystkie dolegliwości bólowe ustąpią. U ok. 20-45% 
pomimo leczenia chirurgicznego konfliktu korzeniowo-
dyskowego nadal występuje rwa kulszowa, zaś u ok 30-
70% dalej dochodzi do różnych ekspresji bólów krzyża [2].  
W piśmiennictwa nie ma doniesień poruszających  problem 
przykurczu zgięciowego w stawach biodrowych i jego 
wpływ na dolegliwości bólowe u pacjentów po leczeniu 
operacyjnym przepukliny KM we wczesnym okresie 
pooperacyjnym. Natomiast Janusz i wsp. (2013) [3] poruszył 
problem wpływu zmniejszenia elastyczności mięśni na 
możliwości funkcjonalne pacjentów przeprowadzając 
testy na wydłużanie mięśni oraz kwestionariusz Oswestry. 
Autorzy wykazali, że mięśnie posiadające ograniczoną 
elastyczność na bierne rozciągnie, takie jak: kulszowo-
goleniowe, przywodziciele stawu biodrowego, czworoboczny 
lędźwi oraz biodrowo-lędźwiowy wpływają negatywnie na 
stopień sprawności pacjentów. Znajduje to potwierdzenie w 
badaniach własnych, odnoszących się do mięśni biodrowo-
lędźwiowych (p=0,0045). Natomiast w zakresie ich oceny nie 
wykazali zależności dla mięśni: napinacza powięzi szerokiej, 
piszczelowego przedniego, prostego uda, gruszkowatego 
oraz płaszczkowatego. Dodatkowo w swojej pracy 
wspominają, że asymetryczne wzmożone napięcie mięśnia 
lędźwiowego wywołuje rotację piątego kręgu lędźwiowego 
oraz asymetryczną kompresję. W wynikach własnych, 
wszystkie osoby cechowała zmniejszona elastyczność tego 
mięśnia w odpowiedzi na bierne rozciąganie, nie znalazło 
to pokrycia z wpływem  jednostronnym lub obustronnym 
przykurczu na wynik kwestionariusza Oswestry (p=0,54). 
Nie mniej jednak Gasik i wsp. [4] zauważyli, że chorzy 
z dyskopatią lędźwiowego odcinka kręgosłupa oraz 
patologicznym rotacyjnym ustawieniem kręgów w osi długiej 
cechują się  zmniejszeniem zakresu ruchu prostowania w 
stawach biodrowych po stronie zgodnej z kierunkiem rotacji. 
To może się przekładać na zaburzenia stereotypu chodu u 
tychże osób co może negatywnie wpływać na stawy KKD 
oraz kręgosłupa. Sipko  i wsp. (2004) [5] oraz Masłoń i wsp. 
(2008) [6] zwracają uwagę na inne czynniki u pacjentów  
z dyskopatiami zwiększające dolegliwości bólowe odc. L-S 
kręgosłupa oraz współistniejące z nimi. Są to: zaburzenia 
statyki miednicy, skróty czynnościowe KKD oraz dysfunkcje 
w rejonach stawów krzyżowo-biodrowych i mięśni obręczy. 
Należy zaznaczyć, że w prezentowanych badaniach nie 
uwzględniono tych czynników a mogą one rzutować na 
uzyskane wyniki. Na podstawie badań własnych można 
zauważyć, że osoby ze współistniejącym przykurczem 
zgięciowym w stawach biodrowych gorzej funkcjonują 

w życiu codziennym aniżeli osoby bez tego przykurczu, 
co wynikało ze zwiększonej intensywności bólu w czasie 
wykonywania czynności dnia codziennego, a zwłaszcza: 
siedzenia oraz spania. Ciężko jest jednoznacznie określić 
co było przyczyną zwiększonych dolegliwości bólowych  
w pozycji siedzącej, ponieważ struktury zginające w tej 
pozycji są w stanie rozluźnienia. Być może, jak wskazuje 
Janusz i wsp. (2013) [3] imbalans mięśniowy pomiędzy 
strukturami stabilizującymi, a mobilizującymi w kręgosłupie 
[7]. Jako podstawowy czynnik Janusz i wsp. [3] podaje 
„błędne koło bólowe”, w którym ból modyfikuje napięcie 
mięśniowe zwiększając je, a to z kolei potęguje odczuwany 
ból.  W konsekwencji może to prowadzić do: segmentarnego 
wzmożonego napięcia mięśniowego oraz powstawania 
punktów spustowych (na drodze miejscowego zaburzenia 
krążenia). 
 A zatem w oparciu o wyniki badań własnych, 
możliwym jest stwierdzenie, że ten mechanizm ma większe 
predyspozycje do występowania u osób ze współistniejącym 
przykurczem zgięciowym w stawach biodrowych. Należy też 
zwrócić uwagę, że zwiększone napięcie w obrębie mięśnia 
B-L wpływa hamująco na aktywność mięśni głębokich 
brzucha, które pełnią rolę stabilizatorów. Zwiększony 
wynik w kategorii „Spanie” jest najprawdopodobniej 
wynikiem tego, iż osoby przybierając pozycję w leżeniu 
na plecach z wyprostowanymi KKD, powodowały 
zwiększenie lordozy lędźwiowej w wyniku ograniczonych 
możliwości wyprostu w stawach biodrowych. Mechanizm 
zwiększania lordozy w omawianej pozycji zademonstrował 
na jednej ze swoich rycin Kapandji [8]. Wpływa to na 
zmniejszenie średnicy otworów międzykręgowych,  
a zarazem zwiększenie dolegliwości bólowych odcinka L-S  
z powodu kompresji na obrzęk wywołany stanem zapalnym 
tkanek poddanych operacji. Wysoka  średnia w kategorii 
„Podnoszenie” u obu grup (3,5 pkt) jest najprawdopodobniej 
wynikiem przeciwwskazania ze strony lekarzy we wczesnym 
okresie pooperacyjnym (3-6 tydzień) do podnoszenia 
ciężkich rzeczy z podłoża [9]. W pozostałych kategoriach 
w obrębie kwestionariusza Oswestry zauważa się znaczącą 
przewagę punktową u grupy osób, które cechował przykurcz. 
Wskazuje to na istotne znaczenie wpływu występowania 
przykurczu zgięciowego w stawach biodrowych na 
ograniczenie wszystkich sfer możliwości funkcjonalnych 
ujętych w kwestionariuszu Oswestry. Jak oszacowano  
w badaniach, wśród osób z wyższym stopniem niesprawności 
wg Oswestry (21-40 i 41-60) w większości współistnieje 
ograniczenie wyprostu w stawie biodrowym [Rycina 2]. 
Zatem można przypuszczać, że utrata fizjologicznego zakresu 
ruchu w tym stawie skutkuje pogorszeniem się sprawności  
i zdolności do funkcjonowania wżyciu codziennym pacjentów 
po leczeniu operacyjnym KM, przynajmniej we wczesnym 
okresie pooperacyjnym. Należy jednak zauważyć, że badane 
grupy cechował charakterystyczny czynnik predysponujący 
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do wystąpienia dolegliwości bólowych kręgosłupa oraz 
dyskopatii,a mianowicie BMI o wartości średniej  >27 co 
wskazuje na I stopień nadwagi. Problem ten był poruszany 
przez Świerkot (2006) [10] oraz Kołpa i wsp. (2015) [11]. 
Janiszewski i wsp. (2001) [12] wspominają również o tym, 
że osoby z otyłością oraz ze zwiotczałymi mięśniami 
posturalnymi mają większą tendencję do odczuwania 
bólów kręgosłupa w wyniku zwiększenia kąta Whitmana-
Fergusona, co prowadzi do zwiększenia nacisku na krąg 
L5, przeciążenia KM L5-S1 i przeważania siły ścinającej na 
połączeniu odcinka lędźwiowego z kością krzyżową [13]. 
Opisywaną grupę badaną w większości stanowiły osoby 
wykonujące pracę umysłową, które przebywały w pozycji 
siedzącej więcej niż 6 godzin codziennie (64,71%), zaś Depa 
i wsp. (2008) [14] wskazują bardziej na osoby wykonujące 
fizyczne prace  jako te narażone na występowanie 
dolegliwości bólowych kwalifikowanych do zabiegów 
operacyjnych, a zatem w wynikach własnych nie znalazłem 
pokrycia. Nie mniej jednak długotrwałe przebywanie w 
statycznej pozycji oraz powtarzanie tych samych wzorców 
ruchowych mogą przyczyniać się do przeciążania struktur 
kręgosłupa o czym wspominał Radziszewski (2008) [15]. 
Badanie przeprowadzono w kategoriach wiekowych, 
dlatego ciężko jest wskazać korelacje wieku do stopnia 
upośledzenia czynności dnia codziennego. Na podstawie 
dostępnego piśmiennictwa oczywistym jest dopatrywanie 
się wieku, jako czynnika  predysponującego do wystąpienia 
procesów degeneracyjnych krążka międzykręgowego oraz 
spadku sprawności ruchowej [16, 17]. Z przeprowadzonych 
badań wynika, że osoby ze współistniejącym przykurczem 
zgięciowym w stawach biodrowych mają wyższy stopień 
niesprawności w wykonywaniu codziennych czynności, 
które zostały określone w kwestionatiuszu Oswestry. 
Mając na uwadze stosunkowo małą liczebność grupy  
w omawianych badaniach, nie można jednoznacznie określić 
przyczyn nasilenia dolegliwości, ani podłoża występującego 
przykurczu. Zasadne wydaje się kontunuowanie badań  
w oparciu o zwiększoną liczebnie grupą jak i uwzględnienie 
innych czynników determinujących skuteczność leczenia 
operacyjnego. Co istotne z punktu widzenia fizjoterapii 
praktycznej, otrzymane wyniki potwierdzają, że w procesie 
rehabilitacji pacjentów po leczeniu operacyjnym KM, należy 
zwracać szczególną uwagę na przywracanie fizjologicznego 
zakresu ruchu w stawach biodrowych, a w szczególności 
jego wyprostu. 

WNIOSKI
 Występowanie przykurczu zgięciowego w stawach 
biodrowych znacząco zwiększa dolegliwości bólowe odcinka 
L-S kręgosłupa i może być czynnikiem modyfikującym 
funkcjonowanie w życiu codziennym pacjentów po leczeniu 
operacyjnym krążka międzykręgowego, w okresie do miesiąca 
po zabiegu. Osoby ze współistniejącym przykurczem 

zgięciowym w stawach biodrowych stanowią większość 
w wyższych kategoriach niesprawności wg Oswestry.  
W procesie usprawniania pacjentów po leczeniu operacyjnym 
przepukliny KM należy zwrócić uwagę na przywrócenie 
fizjologicznego zakresu wyprostu w stawach biodrowych. 
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