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Meralgia paresthetica  
– patogeneza, objawy i postępowanie lecznicze
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– Pathogenesis, Symptoms and Therapeutic Procedure
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Streszczenie
Meralgia paresthetica jest zaburzeniem neurologicznym. Należy do mo-
noneuropatii uciskowych. Objawy kliniczne są związane z przewlekłym 
uciskiem nerwu skórnego bocznego uda. W pracy dokonano przeglądu 
piśmiennictwa tematycznego. Zdefiniowano zagadnienie meralgia pare-
sthetica. Następnie omówiono przyczyny, objawy kliniczne oraz metody 
leczenia dolegliwości.

Słowa kluczowe
meralgia paresthetica, nerw skórny boczny uda, ból biodra, uwięźnięcie 
nerwu, neuropatia. 
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Summary
Meralgia paresthetica is a neurological disorder. It belongs to the compres-
sion mononeuropathy. Clinical symptoms are associated with chronic con-
striction lateral femoral cutaneous nerve. The paper is a review of the lite-
rature scene. Meralgia paresthetica was defined, then the causes, clinical 
symptoms and treatment methods ailments were discussed. . 

Key words
meralgia paresthetica, lateral femoral cutaneous nerve, hip pain, nerve en-
trapment, neuropathy. 
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Wprowadzenie
Opisu objawów klinicznych związanych z meralgią z parestezjami doko-
nał niemiecki neurolog i neuropatolog Martin Bernhardt po raz pierwszy 
w roku 1878, a w wersji rozszerzonej w roku 1895. Związek zaburzenia 
z kompresją nerwu wykazał w roku 1885 Hager. Z kolei, również w roku 
1895, rosyjski lekarz neurolog Władimir Roth wprowadził określenie me-
ralgia paresthetica – od greckich słów meros – uda i algos – ból [1, 2]. Me-
ralgia paresthetica jest również określana jako zespół Bernhardta–Rotha 
(Bernhardt–Roth syndrome) [3].

Meralgia paresthetica (MP) jest zaburzeniem neurologicznym, które 
należy do mononeuropatii uciskowych i odnosi się do objawów zwią-
zanych z przewlekłym uciskiem nerwu skórnego bocznego uda (nervus 
cutaneus femoris lateralis, lateral femoral cutaneous nerve – LFCN) [1, 4, 
5, 6]. 

Możliwe jest rodzinne występowanie MP; w piśmiennictwie zwraca 
się uwagę, że w roku 1895 występowanie MP u siebie i syna stwierdził 
twórca psychoanalizy Zygmunt Freud [7]. 

LFCN jest nerwem pochodzącym ze splotu lędźwiowego (plexus lum-
balis), powstałego z gałęzi brzusznych nerwów rdzeniowych (nervi spina-
lis). Może pochodzić z kilku różnych kombinacji włókien pochodzących 
z nerwów rdzeniowych: L2 i L3, L1 i L2, wyłącznie L2 lub wyłącznie L3. 
Po wyjściu spod bocznego brzegu mięśnia lędźwiowego większego (mu-
sculus psoas major) LFCN przechodzi skośnie przez dół biodrowy (fossa 
iliaca), następnie pod lub przez więzadło pachwinowe (ligamentum ingu-
inale) na zewnętrzną stronę uda, gdzie biegnąc ku dołowi w powięzi sze-
rokiej (fascia lata), rozprzestrzenia się w skórze bocznej powierzchni uda 
[2, 7, 8, 9]. 

LFCN – poza przedstawioną typową lokalizacją – może wykazywać 
zmienność przebiegu anatomicznego w obrębie miednicy i po jej opusz-
czeniu [10, 11]. Opisano pięć różnych typów lokalizacji wymienionego 
nerwu: 1) typ A (4% przypadków) – wzdłuż całej kości biodrowej od kol-
ca biodrowego tylnego górnego (spina iliaca posterior superior) do kolca 
biodrowego przedniego górnego (spina iliaca anterior superior); 2) typ 
B (27%) – ku przodowi od kolca biodrowego przedniego górnego i po-
wierzchownie do mięśnia krawieckiego (musculus sartorius), ale w obrę-
bie więzadła pachwinowego; 3) typ C (23%) – przyśrodkowo do kolca 
biodrowego przedniego górnego w pobliżu ścięgna mięśnia krawieckie-

Meralgia paresthetica – patogeneza, objawy i postępowanie lecznicze
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go; 4) typ D (26%) – przyśrodkowo do mięśnia krawieckiego, w prze-
strzeni pomiędzy ścięgnem tego mięśnia i powięzią mięśnia biodrowo-
-lędźwiowego (musculus iliopsoas), pod więzadłem pachwinowym; typ 
E (20%) – najbardziej przyśrodkowo w luźnej tkance łącznej, głęboko 
w stosunku do więzadła pachwinowego, na powięzi mięśnia biodro-
wo-lędźwiowego. Autorzy wnioskują, że najbardziej narażony na urazy 
mechaniczne jest nerw w lokalizacjach A, B lub C. Te spostrzeżenia po-
twierdzają badania innych autorów [12, 13]. Wymienione różnice anato-
miczne LFCN mogą modyfikować podmiotowe i przedmiotowe objawy 
kliniczne jego uszkodzenia [10, 11].

LFCN jest głównie nerwem czuciowym, jednak prowadzi również 
włókna współczulne niosące impulsy naczynioruchowe, pilomotoryczne 
(powodujące skurcz mięśni przywłośnych – musculi arrector pili) i sudo-
motoryczne (warunkujące funkcję wydzielniczą gruczołów potowych – 
glandulae sudoriferae) [2]. 

Epidemiologia
MP występuje głównie u osób w wieku 30–40 lat, może jednak wystą-
pić we wszystkich grupach wiekowych. Częstość występowania patolo-
gii wynosi 4–4,3 na 10 tys. osób w populacji ogólnej, natomiast notuje 
się aż 247 przypadków na 100 tys. u chorych z cukrzycą. Częściej cho-
rują mężczyźni; stosunek zachorowań kobiet do mężczyzn wynosi 1:2 
[6, 7, 14, 15, 16]. 

Etiologia i patogeneza
Przyczyna MP jest często niejasna. Powszechnie uważa się jednak, że 
neuropatia nerwu skórnego bocznego uda rozwija się w wyniku uwięź-
nięcia lub kompresji nerwu w pachwinie na poziomie więzadła pachwi-
nowego (ligamentum inguinale), najczęściej w okolicy kolca biodrowego 
przedniego górnego (spina iliaca anterior superior), w miejscu opuszczenia 
przez nerw miednicy pod więzadłem pachwinowym w okolicy przyczepu 
mięśnia krawieckiego (musculus sartorius) [4, 5]. 

Do rozwoju procesu chorobowego MP może dochodzić z przyczyn 
idiopatycznych (spontanicznych) – mechanicznych lub metabolicznych – 
a także z przyczyn jatrogennych [17]. 

Forma spontaniczna MP jest najczęściej pochodzenia mechaniczne-
go. Do uszkodzeń nerwu może dochodzić na całej jego długości, jed-

Franciszek Seneczko, Katarzyna Dudek
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nak w zależności od bodźca – w sposób zróżnicowany [17]. Do tej gru-
py przyczyn należą: nadmierna aktywność fizyczna: sport wyczynowy, 
w tym kolarstwo, piłka nożna, baseball, akrobacje cyrkowe, balet [4, 18]. 
Opisano objawy MP u 16-letniego chłopca spowodowane pourazowym 
krwiakiem w okolicy biodrowej [19]. W miejscu, gdzie LFCN przebija 
powięź szeroką, przy gwałtownym przeproście biodra może być draż-
niony w mechanizmie naciągnięcia, również po złamaniach awulsyjnych 
kolca biodrowego przedniego górnego [20, 21]. Problem może stanowić 
noszenie obcisłej odzieży, gorsetu lub prostotrzymacza, części umun-
durowania wojskowego lub policyjnego [4, 6, 22, 23]. LFCN po wyjściu 
spod więzadła pachwinowego leży bardzo powierzchownie, co powodu-
je jego podatność na podrażnienia, w tym na ucisk odzieży [20]. Kło-
potliwe może być wykonywanie określonej pracy, np. opieranie ciężkich 
przedmiotów o okolicę pachwiny (choroba noszących flagi) [6]. Również 
w miejscu, gdzie nerw przebija powięź szeroką, przy długo utrzymywa-
nej pozycji stojącej może być uszkadzany w mechanizmie kompresji [20]. 

Do czynników metabolicznych zalicza się: 
• otyłość – u osób z otyłością (BMI≥30) częstość występowania 

MP jest wyższa niż u osób z prawidłową masą ciała [1, 4, 6]. Uwa-
ża się, że otyłość podwaja ryzyko MP [15]. Rozważana jest rola 
mechanicznej kompresji u osób otyłych, spowodowanej dużym 
obwodem brzucha [6, 24]; 

• cukrzycę – uważa się, że cukrzyca może stanowić niezależny czyn-
nik ryzyka rozwoju MP. Obserwowano mianowicie, że wskaźnik 
zachorowań na MP u chorych z cukrzycą był 7,5 razy wyższy niż 
w populacji ogólnej. W związku z tym autorzy zastanawiają się, 
czy MP może być przedklinicznym objawem cukrzycy, za czym 
może przemawiać wcześniejsze, w porównaniu z klinicznymi obja-
wami cukrzycy, występowanie MP [6]. U chorych z cukrzycą, przy 
stężeniach hemoglobiny glikowanej (HbA1c) powyżej 8 mmol/ml, 
występują zaburzenia przepływu mikronaczyniowego, leżącego 
u podłoża związanej z neuropatią dermatopatii cukrzycowej [25, 
26, 27]. W jej przebiegu dochodzi do zaburzeń czynnościowych 
i strukturalnych wszystkich rodzajów obwodowych włókien ner-
wowych należących zarówno do somatycznego (somatic nervo-
us system), jak i autonomicznego układu nerwowego (autonomic 
nervous system). Spośród wymienionych najbardziej wrażliwe na 

Meralgia paresthetica – patogeneza, objawy i postępowanie lecznicze
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zaburzenia mikrokrążenia i związane z tym niedotlenienie są na-
leżące do obu wymienionych rodzajów bezmielinowe włókna 
cienkie typu C. Do objawów neuropatii tych włókien należą bóle 
o charakterze allodynii, zaburzenia odczuwania temperatury i/lub 
dotyku oraz zaburzenia autonomiczne – naczynioruchowe, a tak-
że związane ze zmniejszeniem wydzielania potu [26, 28]. Etiolo-
gia neuropatii obwodowej i autonomicznej jest wieloczynnikowa. 
Cechujące cukrzycę zaburzenia metaboliczne mogą wpływać bez-
pośrednio na tkankę nerwową, w tym stymulować zmiany neuro-
degeneracyjne nerwów związanych z naczyniami krwionośnymi. 
Wykazano na modelach zwierzęcych, że w patogenezie neuropa-
tii cukrzycowej biorą udział elementy takie jak występująca w hi-
perglikemii nasilona aktywność metabolizmu glukozy na drodze 
szlaku poliolowego, wzmożona nieenzymatyczna glikacja białek 
z tworzeniem jej końcowych produktów (advanced glycation end-
products – AGEs), zwiększona aktywność lipooksygenazy (lipoxy-
genase – LO) i polimerazy poli ADP – rybozy (PARP), podwyższo-
na ekspresja szlaku sygnałowego kinazy białkowej aktywowanej 
mitogenami (mitogen–activated protein kinase – MAPK) oraz jądro-
wego czynnika transkrypcyjnego kappa B (nuclear factor kappa B 
– NF– KB). W konsekwencji tych zaburzeń dochodzi do stresu 
oksydacyjnego [26, 29, 30, 31]. 

U podłoża MP mogą również leżeć: 
• przewlekły alkoholizm, zatrucie ołowiem, a także choroby takie 

jak AIDS oraz trąd [5, 15, 17], 
• ciąża – na zasadzie zwiększania ciśnienia w jamie brzusznej [1,  

4, 6], 
• nowotwory jamy brzusznej lub miednicy,
• guz nerki [32],
• dializa otrzewnowa (peritoneal dialysis) – opisano kazuistyczny 

przypadek MP u 53-letniej kobiety poddawanej dializie otrzew-
nowej z powodu zaawansowanej niewydolności nerek. Objawy 
ustąpiły po zmodyfikowaniu procedury dializacyjnej [33],

• powikłania po zabiegach chirurgicznych kręgosłupa w obrębie 
miednicy lub stawów biodrowych [1, 4, 20, 34, 35].

Objawy MP stwierdzano również (rzadziej) po otwartych i laparosko-
powych operacjach wyrostka robaczkowego, pęcherzyka żółciowego, 

Franciszek Seneczko, Katarzyna Dudek
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cesarskich cięciach ze znieczuleniem zewnątrzoponowym oraz po ope-
racjach ginekologicznych [15, 36, 37, 38, 39].

Zwraca się również uwagę, że do powstawania MP mogą się przy-
czyniać deficyty układu mięśniowo-szkieletowego z przodopochyleniem 
miednicy i uciskiem tkanek miękkich przedniej części biodra, skrócenie 
mięśnia biodrowo-lędźwiowego (musculus iliopsoas) lub konflikt udowo-
-panewkowy (femoral acetabular impinegment – FAI) [40]. 

Poza wymienionymi do występowania MP może prowadzić stenoza 
kanału kręgowego na poziomach L3–L4, występująca w przebiegu no-
wotworów, przepukliny lub dyskopatii [1]. 

Objawy kliniczne
Pierwotnie MP opisano jako zespół zaburzenia czucia lub znieczulenia 
w obszarze unerwianym przez nerw skórny boczny uda. Do głównych 
objawów subiektywnych należy drętwienie, mrowienie, niekiedy okreś- 
lane jako piekący ból, uczucie zimna, parestezje lub utrata czucia, a tak-
że bóle mięśni głębokich w okolicy przednio-bocznej powierzchni uda, 
w obszarze unerwionym przez LFCN. Możliwe jest występowanie bólów 
wtórnych biodra, kolana i łydki [7, 41]. W części przypadków w okolicy 
objawów MP dochodzi do utraty owłosienia [7]. Dolegliwościom subiek-
tywnym towarzyszy osłabienie czucia skórnego w obszarze unerwianym 
przez omawiany nerw, a także zniesienie czucia w górnej części pasma 
biodrowo-piszczelowego (iliotibial band). W wypadku usidlenia nerwu 
w więzadle pachwinowym w miejscu jego przejścia przez więzadło może 
występować bolesność uciskowa. Dolegliwości nasilają się po dłuższym 
staniu lub chodzeniu, mogą również zaburzać prawidłowy sen, nato-
miast ulgę przynosi pozycja leżąca ze zgięciem kończyny w biodrze [2, 4, 
6]. Generalnie ulgę przynosi pozycja powodująca zmniejszenie napięcia 
LFCN lub więzadła pachwinowego [5]. 

W większości przypadków obraz kliniczny ma charakter łagodny, na-
tomiast główną uciążliwością staje się przewlekłość przebiegu dolegli-
wości; odnotowywano utrzymywanie się objawów w czasie od 2 tygo-
dni do 20 lat [2, 16, 41]. W badaniach neurofizjologicznych wykazano, 
że powierzchnia boczna uda jest zajęta w 73%, a powierzchnia przednio-
-boczna – w 26% przypadków. Z kolei prawe udo jest zajęte w 51,6%, 
a lewe – w 48,3% przypadków [41]. Na ogół dolegliwości są jednostron-
ne, jednak w mniej więcej 10–20% przypadków mogą być dwustron-

Meralgia paresthetica – patogeneza, objawy i postępowanie lecznicze
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ne [7, 15]. Charakter i nasilenie objawów klinicznych są indywidualnie 
zmienne [5].

Dolegliwość skórna wywołuje odruch drapania z możliwością wtórnej 
lichenifikacji [4], podobnie jak w notalgia paresthetica [42].

MP nie zagraża życiu, jednak w jej następstwie może dochodzić do 
ograniczenia codziennych czynności, zaburzeń snu i pogorszenia jakości 
życia [7, 41]. 

Rozpoznanie opiera się głównie na badaniu klinicznym, w tym neu-
rologicznym. Przydatne może się okazać również badanie neurofizjo-
logiczne – określenie prędkości przewodzenia nerwów czuciowych lo-
kalizowanych za pomocą USG – oraz neurografia metodą rezonansu 
magnetycznego (magnetic resonance neurography – MRN) [43, 44, 45]. 
U osób ze stenozą kanału kręgowego i radikulopatią wartość diagno-
styczną mają badania obrazowe kręgosłupa [1, 46]. 

W diagnostyce różnicowej powinno się uwzględnić przerzuty do 
grzebienia biodrowego (iliac crest), zapalenie wyrostka robaczkowego 
(appendicitis), dyskopatię i radikulopatię lędźwiową [15].

Postępowanie lecznicze
Nie ma jednoznacznych metod postępowania leczniczego u chorych 
z MP. Gdy udaje się ustalić przyczyny kompresji nerwu, zasadą leczenia 
MP jest ich usunięcie. W innych przypadkach w postępowaniu leczni-
czym dolegliwości pochodzących z okolicy więzadła pachwinowego na 
ogół wystarcza leczenie zachowawcze. Zastosowanie znajdują również 
zabiegi fizjoterapeutyczne. Niekiedy dolegliwości ustępują samoistnie [1]. 

Leczenie zachowawcze 
• Ochrona zagrożonego obszaru – unikanie zewnętrznej kompresji 

fizycznej [5];
• Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) – szczególnie w lecze-

niu początkowym [5, 15];
• Glikokortykosteroidy (GKS) miejscowo – jako leki o silnym dzia-

łaniu przeciwzapalnym mogą zmniejszyć nasilenie dolegliwości, 
zwłaszcza bólowych [15, 47]; 

• Blokada LFCN za pomocą kombinacji lidokainy i glikokortykoste-
roidów [5]. Stosowano również okołonerwowe nastrzyknięcie 
(przy lokalizacji nerwu za pomocą USG) 1 ml octanu metylopred-

Franciszek Seneczko, Katarzyna Dudek
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nizolonu (40mg/ml) i 8 ml 2% mepiwakainy (mepivacaine) – ze 
skutkiem znacznego zmniejszenia dolegliwości przez okres 2 mie-
sięcy po wstrzyknięciu [48]; 

• Farmakoterapia ogólna: amitryptylina, fenytoina, gabapentyna, 
karbamazepina [15, 47].

Leczenie chirurgiczne 
Wskazania do leczenia chirurgicznego LFCN stanowią przypadki wyka-
zujące niepowodzenie w uzyskaniu zadawalających wyników leczenia 
zachowawczego. Do metod chirurgicznych należą:

• neuroliza (dekompresja) oraz neurektomia (resekcja nerwu) [5, 49, 
50]. W badaniach porównawczych wyników obu metod wykaza-
no, że u osób z resekcją LFCN objawy ustąpiły całkowicie w 94% 
przypadków, natomiast u osób, u których zastosowano neuroli-
zę, objawy ustąpiły w 88% przypadków, ale odnotowywano na-
wroty objawów w czasie od jednego do dziewięciu miesięcy [15, 
51]. Poza tym u osób z resekcją ustąpienie objawów było bardziej 
kompletne [49, 51]. Wskazaniem do neurektomii są szczególnie 
przypadki przewlekłe MP [52]. Zabiegi chirurgiczne mogą jednak 
powodować utrwalone drętwienie uda [7];

• ablacja LFCN prądem o częstotliwości radiowej (radiofrequency 
ablation – RFA) – dostarczone w okolice nerwu fale radiowe po-
wodują wyłączenie przewodzenia bodźców bólowych. Jest to 
metoda polecana szczególnie u osób z MP opornych na leczenie 
zachowawcze oraz niewyrażających zgody na leczenie chirurgicz-
ne lub z przeciwwskazaniami do takiego leczenia [53]. Doniesiono 
o kompletnym i trwałym ustąpieniu bólu u chorego z MP po po-
jedynczym zabiegu wymienioną metodą [54]. Zadawalający efekt 
leczniczy, oceniany po 1,5 oraz 3 miesiącach po zastosowaniu RFA, 
obserwowano również u chorej z 18-miesięcznym wywiadem cho-
robowym z parestezjami i bólem piekącym, z nieskutecznym lecze-
niem innymi metodami [47]. Zaletą neuromodulacji za pomocą RFA 
jest natychmiastowa i długotrwała częściowa lub całkowita elimi-
nacja bólu u chorych z MP oraz niewystępowanie powikłań [55]. 

Jeśli chodzi o metody fizjoterapeutyczne, to stosuje się: 
• przezskórną elektryczną stymulację nerwu (transcutaneous elec-

trical nerve stimulation – TENS) – mechanizm metody polega na 
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blokowaniu impulsów nerwowych niosących sygnał o bólu oraz 
na angażowaniu β-endorfin jako naturalnych substancji przeciw-
bólowych [56],

• terapię manualną (chiropraktykę – gr.: chiro – ręka, practicos – 
czynione). W tej metodzie fizjoterapeutycznej są stosowane: 
techniki aktywnego rozluźnienia (active release techniques – 
ART), mobilizacja miednicy – oddziaływanie na przyczepy mię-
śnia prostego uda (musculus rectus femoris) i mięśnia biodrowo-
-lędźwiowego (musculus iliopsoas), masaż techniką rozcierania 
poprzecznego więzadła pachwinowego, ćwiczenia rozciągające 
(stretching) mięśni działających na staw biodrowy i miednicę [15, 
57]. Techniki terapii manualnej mogą się również okazać sku-
teczne u kobiet w ciąży z bólami kręgosłupa powikłanymi pare-
stezjami [57],

• plastrowanie dynamiczne (kinesiotaping – KT). Szczegółowe me-
chanizmy fizjologiczne metody nie są znane. Uważa się jednak, że 
KT zwiększa przepływ naczyniowy i limfatyczny, oddziałując po-
zytywnie na proprioreceptory zwiększa propriocepcję, zmniejsza 
doznania bólowe i poprawia prawidłowe funkcjonowanie mięśni. 
Metoda może stanowić uzupełnienie leczenia MP [58, 59],

• akupunkturę – z użyciem igieł (needling) lub baniek (cupping) – 
praktykowaną głównie w medycynie wschodniej. Opisano po-
zytywne efekty leczenia grupy 43 chorych z MP za pomocą 
akupunktury z użyciem igieł oraz baniek [60]. Opisano również 
pomyślne rezultaty leczenia MP za pomocą elektroakupunktury 
[7].
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Streszczenie
W pracy przedstawiono aktualne poglądy na temat zastosowania artro-
skopii w leczeniu choroby zwyrodnieniowej.
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Summary
The paper presents current views on the use of arthroscopy in the manage-
ment of osteoarthritis.

Key words
arthroscopy, osteoarthritis, debridement



22

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Wprowadzenie
Postępowanie terapeutyczne u pacjentów z chorobą zwyrodnieniową 
stawów (OA) obejmuje kontrolę bólu i obrzęku, poprawę jakości życia, 
zapobieganie progresji procesu oraz edukację pacjenta na temat jego roli 
w zespole terapeutycznym. Celem nadrzędnym jest indywidualizowanie 
oczekiwań pacjenta, zależne od poziomu funkcji i stopnia aktywności 
stawów objętych procesem chorobowym, nasilenia choroby, potrzeb 
zawodowych i rekreacyjnych, a także charakteru ewentualnych współ-
istniejących problemów medycznych. Proces leczenia OA zawiera kom-
binację elementów niefarmakologicznych, takich jak ćwiczenia i eduka-
cja pacjenta, terapia farmakologiczna – obejmująca preparaty doustne, 
miejscowe i wewnątrzstawowe – oraz interwencje chirurgiczne, w tym 
artroskopię czy całkowitą endoprotezoplastykę stawu [1, 2, 3, 4, 5, 6]. 
W grupie chorych z chorobą zwyrodnieniową przewagę stanowią pa-
cjenci powyżej 40. roku życia, zgłaszający uczucie sztywności lub blo-
kowania, pojawiające się przy podjęciu pierwszych ruchów w stawie. 
Pacjenci ci skarżą się także na dolegliwości bólowe podczas większej ak-
tywności ruchowej. Część chorych godzi się na zmniejszenie poziomu 
codziennej aktywności oraz zaprzestanie uprawiania sportu na poziomie 
rekreacyjnym w celu zmniejszenia dolegliwości bólowych, natomiast nie 
wyrażają zgody na rozległe interwencje operacyjne, takie jak osteotomia 
czy aloplastyka, wymagające dłuższego wyłączenia z życia zawodowe-
go oraz obarczone ryzykiem powikłań okołooperacyjnych. Wydawać się 
może, iż artroskopia stanowi dla tych chorych, pragnących kontynuować 
dotychczasową aktywność ruchową, godną zaaprobowania procedurę 
z wyboru.

Staw biodrowy
Procedury artroskopowe stosowane w leczeniu choroby zwyrodnienio-
wej stawu biodrowego, które nie są ogólnie zalecane, obejmują: płu-
kanie stawu (lavage), oczyszczenie stawu (debridement), osteoplastykę 
stawu (abrasion arthroplasty) oraz synowektomię. Debridement może być 
pomocny u młodszych pacjentów z uszkodzeniem obrąbka lub konflik-
tem udowo-panewkowym (FAI) bez zaawansowanej choroby zwyrod-
nieniowej, niezbędne są jednak dodatkowe obserwacje w celu ustalenia 
skuteczności tej procedury do tych wskazań [7]. Istnieją dostateczne 
dowody wspierające artroskopową naprawę uszkodzenia obrąbka i le-
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czenia objawowego zespołu FAI. Istnieją natomiast niskiej jakości do-
wody na poparcie stosowania artroskopii stawu biodrowego w leczeniu 
pozastawowych zespołów konfliktu, septycznego zapalenia stawu, cho-
roby zwyrodnieniowej stawu o łagodnym i/lub umiarkowanym stopniu 
zaawansowania, uszkodzeniu ścięgna odwodziciela lub rekonstrukcji 
obrąbka [7]. Obecnie uważa się, że wskazanie do wykonania artroskopii 
w OA stawu biodrowego stanowi: ból trwający od kilku miesięcy do kilku 
lat, brak przykurczu w stawie, szczelina stawowa większa niż 2 mm oraz 
niewielkie osteofity widoczne w obrazie radiologicznym, ubytki chrząst-
ki w obrębie panewki bez ubytków w zakresie głowy kości udowej, ob-
serwowane w badaniu rezonansem magnetycznym [8]. Nie można wy-
powiedzieć się co do wykorzystania artroskopii stawu biodrowego dla 
konfliktu kulszowo-udowego, konfliktu krętarz większy–miednica i w le-
czeniu bezobjawowego zespołu FAI. W ostatnim czasie obserwuje się 
znaczny wzrost opublikowanych prac z badań dotyczących artroskopii 
stawu biodrowego. Jednak badania prezentowane do tej pory są zwykle 
niskiej jakości i jako takie nie zapewniają rozszerzenia stopnia zaleceń 
dla większości zabiegów artroskopii stawu biodrowego [7].

Staw kolanowy
Chirurgiczne oczyszczenie stawu, osteoplastyka stawu, osteotomia czy 
aloplastyka są metodami leczenia przynoszącymi korzyści w przypadku 
właściwie dobranych wskazań. Jednakże prowadzone badania kliniczne 
wskazują na dyskusyjną lub niewielką, poza aloplastyką, efektywność ar-
troskopii lub osteotomii w leczeniu choroby zwyrodnieniowej stawu [9, 
10]. Moseley i wsp. w grupie 180 leczonych chorych wykazali, że artro-
skopowe przepłukanie lub debridement kolana nie wpływają na zmniej-
szenie dolegliwości bólowych bardziej niż obserwowano po operacji 
placebo, polegającej na wykonaniu nacięć skóry w miejscu dostępów 
artroskopowych [9, 11]. Rola artroskopii w leczeniu choroby zwyrodnie-
niowej lub uszkodzeniach zwyrodnieniowych łąkotki traci w ostatnich 
latach na znaczeniu ze względu na podnoszoną w obserwacji klinicznej 
efektywność terapeutyczną na poziomie placebo [9, 11, 12, 13, 14, 15] . 
Nie bez znaczenia jest także ryzyko związane ze znieczuleniem niezbęd-
nym do przeprowadzenia procedur operacyjnych. W wypadku znieczu-
lenia ogólnego śmiertelność wynosi 1:30 000, a w wypadku znieczulenia 
miejscowego –  1:150 000 [16]. 

Artroskopia w chorobie zwyrodnieniowej
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Staw skokowy
Debridement w OA stawu skokowego jest użyteczny we wczesnych eta-
pach procesu chorobowego. Wskaźnik powodzenia procedury waha się 
w zakresie 75–80%. Odpowiada to procentowej poprawie stanu klinicz-
nego, ale nie całkowitemu ustąpieniu objawów. Może upłynąć kilka mie-
sięcy, zanim poprawa będzie widoczna. Należy pamiętać, że u około 5% 
leczonych istnieje możliwość znacznego pogorszenia objawów po tego 
typu operacji stawu skokowego. W literaturze opartej na dowodach (evi-
dence-based – klasa B) istnieją doniesienia wspierające stosowanie artro-
skopii w leczeniu zmian typu impingement (konflikt), uszkodzeń chrzęst-
no-kostnych lub w artrodezie stawu skokowego [17, 18, 19]. Artroskopia 
stawu skokowego w niestabilności, zapaleniu septycznym stawu, artro-
fibrozie lub usuwaniu ciał wolnych jest potwierdzona słabą jakością da-
nych (klasa C). Leczenie OA stawu skokowego nie jest skuteczne, a za-
tem to wskazanie nie jest zalecane (klasa C – przeciw) [19]. Wreszcie 
nie ma wystarczającej literatury opartej na dowodach, aby potwierdzić 
lub odrzucić korzyści artroskopii w wypadkach zapalenia błony maziowej 
i złamań (klasa I) [19]. 

Staw ramienny
Przegląd piśmiennictwa pokazuje, że dla artroskopowego debridement 
stawu ramiennego brakuje wysokiej jakości dowodów na poparcie ruty-
nowego stosowania. Doniesienia poziomu prac typu IV sugerują popra-
wę w łagodzeniu bólu i satysfakcji pacjentów w krótkim okresie obser-
wacji. Zdaniem autorów dalsze badania powinny kompleksowo określać 
cechy pacjenta, trendy zmian wyników z czasem obserwacji oraz próbę 
określenia zależności pomiędzy zmiennymi pacjenta a wynikami leczenia 
[20]. Izolowany artroskopowy debridement i uwolnienie torby stawowej 
bez innych procedur wiązały się tylko z chwilową ulgą od bólu i poprawą 
ruchu. Zdaniem autorów artroskopowy debridement i uwolnienie torby 
stawowej nie może zapewnić znaczącej korzyści uzasadniającej stoso-
wanie u większości pacjentów [21]. 

Staw łokciowy
Istnieje wartościowa jakość danych dla artroskopii łokcia w leczeniu reu-
matoidalnego zapalenia stawu łokciowego i zapalenia nadkłykcia bocz-
nego kości ramiennej (zalecenie klasy B) [17, 18, 22]. Jest słaba jakość 
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dowodów nie przeciwko, lecz za leczeniem artroskopowym choroby 
zwyrodnieniowej stawu, rozwarstwiającej martwicy chrzęstno-kostnej, 
resekcji głowy kości promieniowej, usuwaniem ciał wolnych, leczeniem 
pourazowej artrofibrozy, konfliktu tylno-przyśrodkowego, wycięciem 
fałdu błony maziowej i złamań główki kości ramiennej, wyrostka dzio-
biastego kości łokciowej czy głowy kości promieniowej (klasa zalecenia 
Cf). Nie ma wystarczających dowodów, aby rekomendować leczenie (lub 
jego brak) artroskopowe niestabilności tylno-bocznej i septycznego za-
palenia stawu (klasa I zaleceń) [22]. 

Nadgarstek
Na podstawie aktualnego piśmiennictwa można jedynie stwierdzić, iż 
artroskopia stanowi złoty standard w diagnostyce chorób nadgarstka, 
a określenie przyczyn niepowodzeń jest kluczowym elementem do usta-
lenia właściwych wskazań jako techniki diagnostycznej i terapeutycznej 
[23]. Przegląd systematyczny przeprowadzony przez Tadjerbashi i wsp. 
wykazał, że skuteczność artroskopowych interwencji w obrębie nad-
garstka analizowano tylko w czterech quasi-randomizowanych bada-
niach. Autorzy wskazują na potrzebę wysokiej jakości randomizowanych 
badań klinicznych (RCT) mających na celu ocenę skuteczności procedur 
wykonywanych obecnie przez artroskopię nadgarstka, które będą sta-
nowić punkt odniesienia do podejmowania decyzji klinicznych, w tym 
także przydatności artroskopii nadgarstka w leczeniu zmian zwyrodnie-
niowych [24].

Podsumowanie
Dotychczas nie wykazano, aby artroskopia operacyjna zatrzymała roz-
wój zmian zwyrodnieniowych. We wczesnym okresie choroby, przy nie-
skutecznym leczeniu nieoperacyjnym, zmniejszenie objawów klinicznych 
na pewien okres wydaje się możliwe. Jednakże, jak w przypadku stawu 
kolanowego, nie wpływa to na zmniejszenie dolegliwości bólowych bar-
dziej niż po operacji placebo.
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Streszczenie
W artykule przedstawiono dane zawarte w literaturze światowej na te-
mat molekularnych mechanizmów i procesów komórkowych zaangażo-
wanych w pojawienie się w populacjach bakterii szczepów opornych na 
antybiotyki. W kolejnych podrozdziałach artykułu scharakteryzowano 
dwie grupy głównych procesów i mechanizmów, z których jedne, deter-
minowane genetycznie, są dziedziczne, drugie zaś mają charakter ada-
ptacyjny – przejściowy – i stanowią system aktywnej odpowiedzi komó-
rek bakterii na drastyczne zmiany środowiska w warunkach ewolucyjnej 
presji selekcyjnej. Do pierwszej grupy mechanizmów zaliczono procesy 
paraseksualne bakterii, to jest transformację, koniugację, transdukcję, 
które są odpowiedzialne za horyzontalny transfer genów lekooporności 
(HGT) oraz złożone systemy genów i kodowanych przez nie błonowych 
białek transportowych (efllux pumps), do drugiej zaś mechanizm dupli-
kacji i amplifikacji genów (GDA) oraz zjawisko uśpienia metabolicznego 
(persister cells).
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Słowa kluczowe
mechanizmy molekularne, bakterie, oporność, antybiotyki

Summary
The article presents the world literature data in the field of molecular me-
chanisms and cellular processes, responsible for appearance of bacterial spe-
cies resistant to antibiotics and other chemotherapeutics. The subsequent 
chapters of the article contain a detailed descrition of two groups of ma-
jor processes and mechanisms, one of which is genetically determined and 
hereditary and the other is adaptive and transient and thus provide natural 
active response to extreme environmental changes under evolutionary selec-
tion pressure. The first group includes parasexual bacterial processes such 
as transformation, conjugation, transduction, which are responsible for hori-
zontal genes transfer (HGT) and systems of efflux pumps. The second group 
contains gene duplication and amplification mechanisms (GDA) as well as 
persister cells phenomenon.

Key words
molecular mechanisms, bacteria, resistance, antibiotics
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Wprowadzenie
Klasyczne rozumienie zjawiska ewolucyjnej zmienności bakterii za-
kłada, że pojawianie się i rozprzestrzeniane bakterii opornych na 
antybiotyki i inne antybakteryjne leki jest wynikiem selekcji przez 
te związki mutantów opornych, preegzystujących w różnych popula-
cjach bakterii [1, 2, 3]. W świetle wyników z lat 60., potwierdzonych 
i ugruntowanych pod koniec ubiegłego wieku, okazało się, że anty-
biotyki selekcjonują nie tylko preegzystujące w populacjach sponta-
niczne mutanty oporne, lecz także pośrednio szczepy mutatorowe, 
charakteryzujące się bardzo wysokim tempem różnorodnych, bez-
kierunkowych mutacji, co znacznie zwiększa także częstość mutacji 
prowadzących do nabywania lekooporności [4, 5, 6, 7]. Pojawianie się 
w populacjach bakterii chorobotwórczych i środowiskowych szcze-
pów mutatorowych jest bezpośrednio związane z mutacyjną inak-
tywacją genów systemu naprawy błędów replikacji DNA (Mismatch 
Repair, MMR), co w efekcie prowadzi do 100–400-krotnego wzrostu 
częstotliwości różnorodnych mutacji [8, 9, 10]. Współczesne osią-
gnięcia biologii molekularnej bakterii, w tym szczególnie genomiki 
i proteomiki, wskazują, że dominującym mechanizmem odpowiedzial-
nym za rozsiewanie się w populacjach i narastanie oporności na an-
tybiotyki jest horyzontalny transfer genów lekooporności (horizontal 
genes transfer, HGT), zachodzący także pomiędzy odległymi taksono-
micznie różnymi gatunkami bakterii Gram-dodatnich i Gram-ujem-
nych [11, 12, 13, 14]. Integracja pojedynczych genów lekooporności 
do genomów na drodze homologicznej i niehomologicznej rekombi-
nacji jest jedną z przyczyn nabycia oporności wielorakiej [15, 16]. Dla 
różnych gatunków bakterii wykazano, że skokowe podwyższenie pro-
gu oporności na dany antybiotyk (MIC) może być rezultatem mutacji 
adaptacyjnych związanych z duplikacją lub amplifikacją określonych 
genów lekooporności (gene duplication and amplification, GDA) [17]. 
Ważnymi mechanizmami odpowiedzialnymi za pojawianie się szcze-
pów z wieloraką opornością na antybiotyki są: a) nabycie naturalnych 
plazmidów R noszących różne geny lekooporności oraz b) indukcja/
aktywacja ekspresji białek złożonych systemów aktywnego transpor-
tu (Multidrug efflux pumps), odpowiedzialnych za aktywne usuwanie 
z komórki różnych substancji toksycznych, w tym antybiotyków [15, 
18, 19].
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Procesy transformacji, transdukcji fagowej i koniugacji bakterii oraz 
mechanizmy genetycznej rekombinacji i duplikacji genów są odpowie-
dzialne za rozsiewanie się genów lekooporności w populacjach bakterii.

Wyniki licznych publikowanych w ostatnich latach prac z zakresu 
genomiki porównawczej bakterii chorobotwórczych i środowiskowych 
dowodzą, że w świecie bakterii wyewoluowały różnorodne, bardzo 
sprawne mechanizmy i systemy horyzontalnego transferu informacji ge-
netycznej, w tym genów lekooporności i chorobotwórczości generują-
ce ogromną zmienność genetyczną i adaptacyjną plastyczność bakterii. 
Jedne z tych mechanizmów są odpowiedzialne za nabywanie kompe-
tencji pozwalającej komórkom w warunkach naturalnych na efektywne 
pobieranie fragmentów nagiego DNA ze środowiska na drodze trans-
formacji i ich inkorporację do własnych genomów, inne warunkują we-
wnątrz- i międzygatunkowy transfer genów na drodze koniugacji, a jesz-
cze inne są związane z procesami transdukcji fagowej [16, 20, 21, 22, 23, 
24, 25, 26]. 

Można zapytać, po pierwsze, czy w różnych środowiskach natural-
nych są dostępne zasoby nagiego DNA, w tym fragmenty noszące de-
terminanty lekooporności, i po drugie, jakie czynniki i mechanizmy ko-
mórkowe nadają bakteriom odpowiednią kompetencję, konieczną do ich 
pobrania w warunkach naturalnych. Nie ma dzisiaj żadnych wątpliwości, 
że znane i dotąd nieznane bakteriofagi w warunkach naturalnych uwal-
niają ogromne ilości genomowego DNA bakterii, a równocześnie prze-
noszą na drodze transdukcji różne fragmenty, w tym geny lekooporności, 
do innych, bliżej i dalej spokrewnionych gatunków bakterii bytujących 
w danej niszy ekologicznej. Ocenia się, że na jeden gatunek bakterii ży-
jących w naturalnych środowiskach takich jak woda, gleba, osady se-
dymentacyjne, przewody pokarmowe zwierząt i ludzi przypada średnio 
5–10 bakteriofagów, które infekują i zabijają każdego dnia 40–50% ko-
mórek każdej populacji bakterii [27, 28]. Zatem w każdym naturalnym 
środowisku bytowania bakterii – w wodach, glebach, osadach sedymen-
tacyjnych, na skórze i w przewodach pokarmowych ludzi oraz zwierząt 
– znajdują się duże zasoby genomowego DNA jako produktów cyklu li-
tycznego komórek bakterii. Należy w tym miejscu dodać, że w świetle 
danych metagenomiki 62% bakterii przewodu pokarmowego człowieka, 
zidentyfikowanych za pomocą sekwencjonowania różnych skonstruowa-
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nych bibliotek metagenomowych, nie było uprzednio znanych, a 80% 
z nich należy do bakterii dotąd niehodowalnych [29]. Dla przykładu, 
w dolnym odcinku przewodu pokarmowego człowieka i w kale wykry-
to gatunki należące do 9 spośród 70 znanych typów bakterii, ale domi-
nujące okazały się gatunki należące do dwóch typów Firmicutes (w tym 
ponad 100 gatunków należących do rodzaju Lactobacillus) oraz Bactero-
ides [30]. Dowiedziono także, że odmienne populacje niehodowalnych 
gatunków bakterii kolonizują poszczególne odcinki przewodu pokarmo-
wego człowieka, układu moczowego, oddechowego czy różne regiony 
skóry [31, 32, 33, 34]. Szacuje się, że metagenom populacji wszystkich 
mikroorganizmów kolonizujących ciało człowieka zawiera 100 razy wię-
cej genów niż jego własny genom o wielkości 2,85 mld par zasad [35]. 
Szacunkowe dane metagenomiki wskazują także, że w biosferze bytuje 
około 10 mln gatunków bakterii, w tym 6 mln gatunków wolno żyjących 
i 3-5 mln gatunków związanych różnymi zależnościami z organizmami 
eukariotycznymi [36]. Skoro każdy gatunek bakterii może być gospoda-
rzem dla 5-10 różnych bakteriofagów, to przewidywana liczba różnych 
typów bakteriofagów, krążących w świecie hodowalnych i niehodowal-
nych bakterii, zamyka się liczbą około 100 mln. W świetle tych danych 
bakteriofagi stanowią więc najbardziej zróżnicowaną genetycznie i naj-
liczniejszą grupę bytów biologicznych na naszej planecie, które poprzez 
stan lizogenii, cykl lityczny hodowalnych i niehodowalnych bakterii oraz 
proces transdukcji fragmentów DNA stanowią ważne ogniwo całego sy-
temu HGT [37, 38]. 

Opisana przez Griffitha 82 lata temu zdolność pneumoko-
ków do pobierania nagiego DNA ze środowiska i jego inkorpora-
cji do genomu na drodze rekombinacji okazała się ważnym i szero-
ko rozpowszechnionym mechanizmem HGT w świecie bakterii [39].  
W literaturze przedmiotu opisano dotychczas ponad 60 gatunków bak-
terii, które w warunkach naturalnych osiągają stan kompetencji i zdol-
ność pobierania DNA ze środowiska oraz jego rekombinacyjnej inkor-
poracji do genomów [40]. Lista gatunków bakterii hodowalnych, dla 
których potwierdzono zdolność transformacji in vivo, nie jest jednak 
zamknięta, nie mówiąc o milionach gatunków bakterii dotąd niehodo-
wanych. Molekularne mechanizmy związane z nabywaniem kompeten-
cji i zdolności pobierania nagiego DNA oraz z regulacją tych procesów 
okazały się niezwykle złożone. Czytelników zainteresowanych tą proble-
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matyką odsyłamy do dwóch obszernych artykułów przeglądowych [40, 
41]. W tym miejscu warto powiedzieć, że transkrypcja około 180 genów 
podlega istotnym zmianom w czasie poprzedzającym stan kompetencji 
Streptococcus pneumoniae, a 28 genów jest bezpośrednio zaangażowa-
nych w nabywanie kompetencji i pobieranie DNA oraz jego integrację 
do genomu gospodarza na drodze homologicznej rekombinacji [42]. Nie-
dawno odkryto nowy mechanizm, nazwany w języku angielskim fratri-
cide. Polega on na tym, że kompetentne komórki S. pneumoniae zabijają 
i lizują w populacji komórki siostrzane, które stanu kompetencji nie na-
były. Co więcej, komórki kompetentne tego gatunku zabijają i lizują tak-
że niekompetentne komórki pokrewnych gatunków z rodzaju Streptococ-
cus, uwalniając do środowiska duże ilości homologicznego DNA [41, 43]. 
Dowiedziono w warunkach in vitro, że zjawisko fratricide tysiąckrotnie 
zwiększa wydajność transformacji markerów DNA, w tym determinant 
oporności na antybiotyki z zabijanych komórek niekompetentnych do 
komórek kompetentnych [44]. Zjawisko fratricide nabiera szczególnego 
znaczenia, zważywszy chociażby na fakt, że rozsiewanie się determinant 
oporności na antybiotyki β-laktamowe wśród chorobotwórczych szcze-
pów i gatunków z rodzaju Streptococcus odbywa się głównie przy udziale 
mechanizmu transformacji [24]. Pobieranie przez komórkę fragmentów 
obcego DNA ze środowiska, chociażby DNA wirusów i bakteriofagów, 
jest związane z różnymi zagrożeniami dla stabilności genomu oraz funk-
cjonowania komórki. Stąd w świecie bakterii wyewoluowały różne strate-
gie i mechanizmy, które chronią komórkę przed tego typu zagrożeniami. 
Przykładami takiej kontroli jest np. indukcja stanu kompetencji poprzez 
system quorum sensing, kontrola pobieranego DNA poprzez enzymatycz-
ny układ restrykcji/modyfikacji gospodarza, a wreszcie ścisła kontrola 
stopnia homologii DNA poprzez system rekombinacji homologicznej. 
Niektóre gatunki bakterii – jak np. Neisseria sp., Haemophilus influen-
zae – pobierają ze środowiska jedynie homologiczne fragmenty obcego 
DNA, ponieważ mają zdolność rozpoznawania w obcym DNA krótkich, 
powtarzających się sekwencji, homologicznych do sekwencji obec-
nych we własnym genomie. Sekwencje te nazwano DUS (DNA uptake  
sequence) i USS (uptake signal sequence). Obecność tego typu sekwen-
cji w pobieranych ze środowiska fragmentach DNA gwarantuje, że są 
one odpowiednimi substratami dla homologicznej rekombinacji [16, 45]. 
Jeszcze innym ostatnio postulowanym mechanizmem kontroli nabytych 



35

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Molekularne mechanizmy i procesy komórkowe…

genów jest przejściowe wyciszanie ich transkrypcji. W zjawisku tym, opi-
sanym dla Escherichia coli i Salmonella enterica serovar Typhimurium, za 
wyciszanie transkrypcji niektórych nabytych genów odpowiedzialne jest 
białko histonopodobne H-NS [46]. Zakłada się, że jest to mechanizm, 
który chroni komórkę gospodarza przed potencjalnie toksycznymi pro-
duktami nabywanych na drodze horyzontalnej transmisji obcych genów. 
Inny sposób transformacji związany z aktywnym transportem przez żywe 
komórki plazmidowego i chromosomalnego DNA na zewnątrz w mem-
branowych pęcherzykach (membrane vesicles, MVs), odkryty dla różnych 
gatunków bakterii Gram-ujemnych, jest przykładem kolejnego mechani-
zmu, który wzbogaca pulę genomowego DNA dostępnego w środowi-
sku życia bakterii i indukuje w ten sposób procesy HTG [47, 48].

Nie mniej ważnym mechanizmem zaangażowanym w HTG, w tym 
w horyzontalny transfer genów lekooporności, jest koniugacja. Mo-
lekularny mechanizm koniugacji był od lat badany głównie na modelu 
Escherichia coli noszących naturalne plazmidy grup niezgodności (incom-
patibility) FI, P (RP4) i W. W świetle wyników uzyskanych w ostatnich 
5–6 latach okazało się, że transfer DNA w procesie koniugacji zachodzi 
przy udziale białek systemów T4S, które z kolei stanowią podrodziny 
białek wchodzących w skład bardzo złożonego, zróżnicowanego i sze-
roko rozpowszechnionego w świecie bakterii systemu sekrecyjnego 
typu IV [16, 49]. Dane genomiki porównawczej dowodzą, że geny sys-
temu koniugacji T4S są homologiczne do genów znanego systemu virB 
Agrobacterium tumefaciens, który jest odpowiedzialny za transfer bak-
teryjnego DNA do jąder komórek drożdży, grzybów i roślin [50]. Syste-
my koniugacji typu T4S dla transferu plazmidów koniugacyjnych oraz 
genów chromosomalnych opisano dla wielu gatunków Gram-ujemnych 
bakterii patogennych takich jak: Campylobacter jejuni, Helicobacter pylo-
ri, Neisseria meningitidis i Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, 
Escherichia coli, nie wykryto natomiast systemów koniugacji typu T4S 
u bakterii Gram-dodatnich, takich jak np.: Mycobacterium tuberculosis, 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus [15, 16, 20]. Wiadomo 
od dość dawna, że naturalne plazmidy R noszą wiele różnych genów 
oporności na antybiotyki i metale ciężkie. Dla przykładu plazmid R100 
koduje oporność na tetracykliny (gen tetA w transpozonie Tn10), chlo-
ramfenikol (gen cat częścią transpozonu Tn9), sulfonamidy i miedź (geny 
sul1 oraz aadA1 częścią transpozonu Tn21), gacE (geny systemów białek 



36

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Adam Jaworski, Ireneusz Jurczak, Jolanta Adamczyk

transportowych, ale zdecydowana większość cząsteczki tego plazmidu 
o wielkości 24,281 par zasad stanowią geny kodujące białka systemu 
koniugacji T4S) [15, 51]. Plazmid R100 jest przykładem wskazującym, 
że wiele genów lekooporności może być noszonych przez jeden duży 
plazmid. Na drodze jednostopniowej koniugacji mogą być przenoszo-
ne do kompetentnych komórek biorców. Należy dodać, że niskokopij-
ne, naturalne plazmidy R są w komórkach bardzo stabilnie replikowane 
dzięki obecności genów zapewniających prawidłową ich segregację do 
komórek potomnych, a także elementów systemu zabijającego komórki, 
które utraciły plazmid (killer system). Mniejsze plazmidy lekooporności 
nie zawierają, co prawda, tak wielu genów systemu T4S jak plazmid R, 
ale ich koniugacyjny transfer do nowych gospodarzy może być łatwo 
mobilizowany przez inne plazmidy obecne w komórce. Identyfikacja 
w plazmidach R unikalnej, 59-nukleotydowej sekwencji tag, zlokali-
zowanej na końcach 3’ genów oporności na antybiotyki doprowadziła 
do odkrycia integronów, nowych elementów genetycznych, niezwykle 
ważnych w procesie rozsiewania się w świecie bakterii wielorakiej opor-
ności na antybiotyki [52]. Integrony kodują syntezę enzymu integrazy, 
która katalizuje insercję genów oporności na antybiotyki pod kontrolę 
silnego promotora. W platformę, to jest integron zerowy zawierający 
gen integrazy intI, promotor Pant i sekwencje attI, może zostać kolejno 
wbudowanych in vivo do ośmiu różnych genów oporności na antybio-
tyki, które przyjmują strukturę jednego operonu i podlegają ekspresji 
z jednego silnego promotora [53]. Najlepiej poznane integrony klasy I zi-
dentyfikowano w 40–70% patogennych bakterii Gram-ujemnych, izolo-
wanych od ludzi i zwierząt. Szybkie rozprzestrzenianie się integronów 
klasy I, obserwowane ostatnio także wśród bakterii Gram-dodatnich, 
jest związane z ich lokalizacją na mobilnych elementach genetycznych. 
Zwykle integrony tej klasy są wbudowane w duże, mobilne transpozo-
ny złożone lub duże plazmidy R, które umożliwiają transpozycję genów  
lekooporności do chromosomów danego gospodarza, jak również ich 
horyzontalny transfer pomiędzy różnymi szczepami i gatunkami bakterii. 
Skalę rozpowszechnienia integronów w świecie bakterii obrazuje fakt, 
że ich obecność zidentyfikowano w około 10% dotychczas zsekwencjo-
nowanych genomów bakterii [54]. Opisano niedawno jeszcze inne nie-
zwykłe elementy genetyczne bakterii zwane ISCR (downstream structu-
res), które są zlokalizowane przy końcu 3’ integronów i zawierają gen 



37

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Molekularne mechanizmy i procesy komórkowe…

transpozazy. Postulowana rola biologiczna ISCR (integrating conjugative 
elements) polega prawdopodobnie na pułapkowaniu kolejnych genów 
lekooporności, a następnie ich wbudowywaniu w strukturę integronów 
[55]. W świecie bakterii Gram-dodatnich wyewoluowały odmienne od 
T4S systemy koniugacji, kodowane przez plazmidy oraz duże, złożo-
ne transpozony koniugacyjne [56, 57]. Transpozycja tych elementów 
w nowe miejsca w plazmidzie lub w chromosomie zachodzi przy udziale 
mechanizmu wykorzystywanego przez faga λ, to jest struktury pośred-
niej w postaci kolistego DNA. Co ciekawe, transpozony te, podobnie 
jak plazmidy koniugacyjne, mogą być przenoszone w procesie koniuga-
cji do innych gatunków i rodzajów bakterii zarówno Gram-dodatnich, 
jak i Gram-ujemnych, a następnie integrowane w procesie rekombinacji 
do genomowego DNA. Złożone i dość różnorodne systemy horyzontal-
nego transferu genów na drodze koniugacji są w świetle współczesnej 
wiedzy jednym z najważniejszych molekularnych mechanizmów ewolu-
cji bakterii; odgrywają także niezwykle ważną rolę w rozsiewaniu się nie 
tylko genów lekooporności noszonych przez plazmidy, lecz także genów 
lekooporności obecnych w chromosomach jako częściach składowych 
transpozonów, integronów, wysp patogenności, elementów ICCR [20, 
55, 58].

Od ponad 30 lat narasta wiedza na temat duplikacji i amplifikacji ge-
nów (gene duplication, gene amplification, GDA) jako jednego z ważnych 
mechanizmów adaptacyjnych bakterii w odpowiedzi na obecność w śro-
dowisku toksycznych leków, w tym antybiotyków. Zgodnie z danymi za-
wartymi w literaturze duplikacja i amplifikacji genów determinujących 
lekooporność bakterii może prowadzić – w zależności od rodzaju anty-
biotyku obecnego w środowisku wzrostu – do nadprodukcji białek od-
powiedzialnych za jego modyfikację lub degradację, nadprodukcji białek 
stanowiących dla danych antybiotyków docelową tarczę molekularną 
bądź nadprodukcji białek błonowych systemów transportu [59]. Dono-
szono również o innych zmianach towarzyszących wzrostowi lekoopor-
ności bakterii związanych z omawianym fenomenem GDA. Duplikacja 
części genów ermA (25 par zasad u Staphylococcus aureus oraz 72 pary 
zasad u Enterobacter faecalis), kodujących oporność na erytromycy-
nę, prowadzi do konstytutywnej ekspresji tego genu, ponieważ znosi 
kontrolę jego ekspresji na poziomie systemu atenuacji procesu transla-
cji [60]. Podobna duplikacja niewielkiej części genu rplV Streptococcus 
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pneumoniae (18 par zasad), kodującego syntezę białka rybosomalnego 
L22 lub podjednostki wiążącej 23S RNA, jest odpowiedzialna za naby-
cie przez ten szczep oporności na antybiotyki makrolidowe w wyniku 
zablokowania miejsca wiązania się tych antybiotyków do podjednostki 
23S RNA. Wyniki badań z użyciem szczepów Salmonella enterica sero-
var Typhimurium, Escherichia coli, Proteus mirabilis dowiodły, że z wyjąt-
kiem regionu terminatora replikacji duplikacja genów zachodzi z dużą 
częstością w każdym regionie chromosomu, a duplikowany region może 
obejmować od kilku tysięcy par zasad do kilku milionów. Ilość geno-
mowego DNA może być w określonych warunkach presji selekcyjnej 
nawet podwojona, bowiem w genomach szybko rosnących bakterii aż 
w 10% komórek badanych populacji identyfikowano przynajmniej jed-
ną duplikację. Wzrost poziomu lekooporności związanego bezpośred-
nio z amplifikacją genów lekooporności obserwowano po raz pierwszy 
30 lat temu dla szczepów P. mirabilis noszących plazmidy R100 i R222, 
rosnących w obecności niskich stężeń antybiotyków. Wzrost poziomu 
lekooporności był rezultatem amplifikacji r-determinant plazmidów 
(resistance determinant region), zawierających geny oporności na chlo-
ramfenikol, streptomycynę, tetracyklinę i sulfonamidy [61]. Podobne re-
zultaty opisano dla szczepu Enterococcus faecalis z plazmidem pAMα1, 
rosnącego w obecności tetracykliny. W tym wypadku wzrost poziomu 
lekooporności był wynikiem tandemowej duplikacji ośmiu genów leżą-
cych w regionie r- determinanty tego plazmidu [62]. Od tamtego cza-
su wzrost oporności na antybiotyki spowodowanej duplikacją lub am-
plifikacją genów plazmidowych i chromosomalnych opisano dla wielu 
szczepów i gatunków bakterii, aczkolwiek większość bezpośrednich da-
nych uzyskano w hodowlach laboratoryjnych, w warunkach presji selek-
cyjnej antybiotyków, bowiem identyfikacja zmian typu GDA w warun-
kach naturalnych była bardzo trudna z racji komplikacji metodycznych 
[17, 59]. Trzeba jednak zaznaczyć, że tego typu zmiany genetyczne nie 
są stabilne z powodu ponoszonych kosztów materiałowych i energe-
tycznych komórki, a także potencjalnych zagrożeń dla fizjologii komórki 
związanych z nadprodukcją białek kodowanych przez duplikowane lub 
amplifikowane geny. Stąd większość opisanych zmian jest odwracal-
na w czasie wzrostu bakterii w nieobecności antybiotyków. Utrwalane 
mogą być zduplikowane bądź zamplifikowane te geny, których produkty 
przynoszą określone korzyści adaptacyjne i przewagę selekcyjną w da-
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nych warunkach. Duplikacje genów są rezultatem RecA-zależnej re-
kombinacji homologicznej zachodzącej pomiędzy długimi sekwencjami 
powtórzonymi (sekwencjami insercyjnymi, transpozonami, operonami 
RNA, sekwencjami palindromowymi), a także rekombinacji RecA-nieza-
leżnej, zachodzącej pomiędzy bardzo krótkimi różnymi sekwencjami po-
wtórzonymi jako wynik mechanizmu łączenia końców DNA NHEJ (non 
homologous end joining mechanism) [59]. Mechanizm amplifikacji genów 
zachodzi zaś na drodze RecA-zależnej rekombinacji homologicznej po-
między wytworzonymi uprzednio produktami duplikacji genów lub al-
ternatywnie przy udziale replikacji DNA zgodnej z mechanizmem toczą-
cego się koła (rolling circle replication, RCR) [63]. 

Systemy pomp błonowych (efflux pumps) ważnym elementem oporno-
ści bakterii na antybiotyki i chemioterapeutyki
Zgromadzona wiedza na temat mechanizmów mutagenezy, transforma-
cji, koniugacji i transdukcji oraz znaczenia tych procesów w pojawianiu 
się, selekcji i rozsiewaniu lekoopornych szczepów w świecie bakterii jest 
w literaturze światowej dobrze ugruntowana. Jednakże w dobie ogrom-
nego postępu dokonanego w ostatnich latach w poznawczych badaniach 
bakterii, w tym całych populacji hodowalnych i niehodowalnych bakterii 
środowiskowych, wciąż odkrywane są nowe elementy genetyczne oraz 
nowe molekularne mechanizmy, które pozwalają na lepsze zrozumienie 
złożoności zjawiska lekooporności na tle ewolucyjnej zmienności świata 
bakterii. Jednym z takich kierunków poszukiwań naukowych są badania 
roli białek transportowych w aktywnym usuwaniu z komórki różnych 
związków chemicznych, w tym barwników, biocydów, antybiotyków, me-
tali ciężkich. Mechanizm aktywnego usuwania tego typu związków (mul-
tidrug efflux pumps) został opisany po raz pierwszy w latach 90. ubieg- 
łego wieku dla szczepów Staphylococcus aureus opornych na kationowe 
bakteriocydy. Okazało się, że wielolekooporne szczepy S. aureus nosiły 
plazmidy kodujące syntezę białek trasportowych QacA lub QacB, należą-
cych do dużej klasy transporterów MFS (major facilitator superfamily) [64]. 
Od tamtego czasu zidentyfikowano i scharakteryzowano wiele różnych 
klas i rodzin białek tych systemów, kodowanych zarówno przez plazmi-
dy, jak i geny chromosomalne różnych gatunków bakterii: poznano ich 
fizjologiczną rolę w aktywnym transporcie wielu różnych związków i me-
tabolitów, ustalono także poważny udział niektórych klas i rodzin białek 
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tych systemów w zjawisku wielolekooporności bakterii. W tym miejscu 
przedstawiamy zaledwie kilka przykładów tego typu lekooporności bak-
terii, a czytelników zainteresowanych tą problematyką odsyłamy do ar-
tykułów opublikowanych przez wybitnych specjalistów w tej dziedzinie 
[15, 65]. Jednym z przykładów udziału trasporterów klasy MFS w leko-
oporności są białka Escherichia coli EmrB i EmrA, kodowane przez geny 
chromosomalne, które są zaangażowane w usuwanie z komórki kwasu 
nalidyksynowego i thiolaktomycyny, zaś nadekspresja z plazmidu inne-
go białka transportowego MdFA znacząco zwiększa oporność szczepów 
tego gatunku na chloramfenikol oraz fluorochinolony [64, 66, 67]. In-
nymi przykładami udziału systemu MFS są białka transportowe NorA, 
NorB i NorC Staphylococcus ureus, które są odpowiedzialne za oporność 
na fluorochinolony i kationowe inhibitory, takie jak puromycyna i fos-
fonian tetrafenylu, oraz białko LmrP Lactobacillus lactis, odpowiedzial-
ne za usuwanie z komórki daunomycyny, tetracyklin i makrolidów [68, 
69, 70]. Bardzo ważną rolę w lekooporności bakterii Gram-ujemnych, 
w tym szczepów klinicznych, odgrywają transportery klasy RND (resi-
stance-nodulation-division). Przykładami takich transporterów są białka 
ArcB i ArcD Escherichia coli oraz transportery MexB, MexD, MexF i MexY 
Pseudomonas aeruginosa, charakteryzujące się bardzo szeroką specy-
ficznością substratową, bowiem mają zdolność usuwania z komórek nie 
tylko większości antybiotyków, lecz także barwników, detergentów, roz-
puszczalników [71]. Geny kodujące syntezę białek transportowych klasy 
RND zidentyfikowano w chromosomalnym DNA większości gatunków 
bakterii Gram-ujemnych. Ustalono także, że mutacje w represorach tych 
genów prowadzą do derepresji genów strukturalnych i w konsekwencji 
do bardzo dużego wzrostu stopnia lekooporności szczepów na wszyst-
kie antybakteryjne związki [18, 72]. Należy podkreślić, że systemy ak-
tywnego usuwania biocydów i antybiotyków MFS i RND nie pojawiły 
się w świecie bakterii w odpowiedzi na masową produkcję i powszechne 
użycie tych leków, ale wyewoluowały dużo wcześniej i pełnią w warun-
kach naturalnych ważne funkcje fizjologiczne, takie jak: ochrona bakterii 
przed detergentami, udział w procesach patogenezy, usuwanie toksycz-
nych związków i metabolitów wtórnych, transport cząsteczek sygnało-
wych [73].
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Podsumowanie 
Reasumując, wrażliwa komórka bakterii staje się oporna na antybioty-
ki lub inne antybakteryjne związki jako rezultat różnorodnych proce-
sów i molekularnych mechanizmów. Po pierwsze, oporność pojawia się 
w wyniku nabycia na drodze horyzontalnego transferu genów lekoopor-
ności preegzystujących w populacjach różnych gatunków i rodzajów 
bakterii i ich efektywnego wykorzystania. Ten mechanizm w literaturze 
angielskiej określa się pojęciem naturalnej oporności (natural response). 
Nabycie lekooporności może być również rezultatem mutacji genów, 
które w komórkach wrażliwych kodują syntezę molekularnych tarcz dla 
danych leków (pro-active response) lub mutacji tych genów nabytych 
od innych bakterii (Post-active response) [12, 74]. Najogólniej mówiąc, 
adaptacja bakterii do toksycznych stężeń antybiotyków jest rezultatem 
dziedzicznych zmian genetycznych (mutacje, HGT, systemy białek trans-
portowych, GDA), które w zależności od mechanizmu działania poszcze-
gólnych antybiotyków mogą manifestować się fenotypowo w różny spo-
sób: nabyciem zdolności degradacji, modyfikowania lub sekwestrowania 
antybiotyków, nadprodukcją enzymów odpowiedzialnych za te procesy, 
zahamowania szlaków transportu antybiotyków z otoczenia lub zmniej-
szenia przepuszczalności membran w wyniku mutacji genów kodujących 
białka poryn oraz indukcji systemów aktywnego usuwania leków z ko-
mórki. Dziedziczne zmiany genetyczne mogą prowadzić także do blo-
kowania lub modyfikowania określonych docelowych dla antybiotyków 
tarcz molekularnych [15, 17].

W zakończeniu niniejszego artykułu przeglądowego należy jednak 
dodać, że stopień wrażliwości/oporności populacji komórek danego 
gatunku bakterii na antybiotyki, obok wcześniej omawianych uwarun-
kowań genetycznych, jest również odzwierciedleniem zróżnicowania 
fenotypowego komórek w całej populacji, a więc rezultatem niedzie-
dzicznych uwarunkowań epigenetycznych [75]. Wykazano dla wielu ga-
tunków bakterii, że antybiotyki – nawet w bardzo wysokich stężeniach 
– nie zabijają wszystkich komórek w populacjach wrażliwych, izogenicz-
nych szczepów, a stąd subpopulacje komórek opornych na bójcze dzia-
łanie badanych antybiotyków można nazwać komórkami uśpionymi me-
tabolicznie, przetrwalnymi (persister cells). Tak nabyta oporność na dany 
antybiotyk zwana jest przejściową, bowiem takie komórki uśpione me-
tabolicznie, przeniesione do nowego środowiska, podłoża wzrostowego, 
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stają się w krótkim czasie ponownie wrażliwe na antybiotyk [76, 77]. Zja-
wisko persistance stanowi istotny problem w antybiotykoterapii chorób 
infekcyjnych, np. gruźlicy, czy nawracających infekcjach układu moczo-
wego, bowiem w warunkach odstawienia antybiotyków i osłabienia od-
porności immunologicznej gospodarza nawet nieliczne komórki persister 
cells, przeżywające antybiotykoterapię, podejmują wzrost i rozwój, stając 
się źródłem ponownych infekcji tkanek i narządów [77, 78]. W ostatnich 
latach sugeruje się także, że obserwowana większa oporność biofilmów 
na różne antybiotyki jest nie tylko wynikiem ograniczonej dyfuzji/pene-
tracji antybiotyków w te złożone bakteryjne struktury, ale w znacznym 
stopniu rezultatem tworzenia w tych warunkach niewielkich subpopu-
lacji komórek uśpionych metabolicznie. W sensie ewolucyjnym opisane 
wyżej zjawisko można traktować jako strategię generującą zróżnicowane 
fenotypowo populacje bakterii, stąd w zmieniających się warunkach na-
turalnych niektóre z tych subpopulacji stwarzają szansę uzyskania przez 
bakterie przewagi selekcyjnej [76].
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Streszczenie
Zdumiewający jest fakt, że jakkolwiek drobnoustroje znane były od koń-
ca XVII w., to skuteczne badania tej grupy organizmów rozpoczęły się 
właściwie w ostatnim dwudziestoleciu wieku XIX. Początki nauki o bak-
teriach były bardzo trudne. Badacze dysponowali sprzecznymi informa-
cjami, w dostępnych danych panował kompletny chaos. Patrząc z dzi-
siejszej perspektywy, trudno sobie wyobrazić, jak w takich warunkach 
można było prowadzić badania, dochodzić do pewnych ustaleń. A jed-
nak pomimo tych trudności wiedza naszych poprzedników nie była ani 
tak mała, ani tak niepewna, jak można by przypuszczać. Wręcz przeciw-
nie, była zdumiewająco obszerna. Co zatem wiedzieli nasi poprzednicy 
o bakteriach, a zwłaszcza o ich znaczeniu w przyrodzie? Wiedzieli, że 
bakterie żyją wszędzie, zdawali sobie sprawę z ich wszędobylstwa, nie-
ograniczonego rozprzestrzeniania się w całej biosferze. Znana była rola 
mikroorganizmów w mineralizacji materii organicznej, wiedziano o krą-
żeniu materii w przyrodzie i cyklach obiegu pierwiastków, a za siłę na-
pędową tych przemian uważano energię słoneczną. Dzisiaj, choć rozu-
miemy te mechanizmy znacznie dokładniej, to jednak dostrzegamy, że 
sama zasada była dawnym mikrobiologom znana. Spojrzenie wstecz, do 
początków mikrobiologii uczy nas, jak wiele można osiągnąć prymityw-
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nymi – wydawałoby się – metodami, jeśli tylko towarzyszy temu pasja 
badawcza i wyobraźnia.

Słowa kluczowe
historia mikrobiologii, „Świat drobnoustrojów”, W. Conn 

Summary
Amazing is the fact that although the organisms have been known since 
the end of the seventeenth century, effective study of this group of organi-
sms started in the last two decades of the nineteenth century. The origins 
of science about bacteria were not obvious. The research results provided 
by various scientists created complete chaos. Seen from today’s perspec-
tive, it is difficult to imagine how it was possible to lead the study in such 
conditions, and understand the subject? Yet despite these difficulties, know-
ledge of our predecessors was neither so small nor so doubtful as might be 
supposed. On the contrary, it was surprisingly extensive. What did our pre-
decessors know about bacteria and especially their importance in nature? 
They knew that bacteria live everywhere, knew about their unlimited spread 
throughout the biosphere. The role of microorganisms in the mineralization 
of organic matter was known, as well as the circulation of matter in nature 
and role of bacteria in cycles of circuit elements, and the solar energy as the 
driving force behind these changes. Today, although we understand these 
mechanisms much more accurately, we know a lot of details and individual 
changes, we see that the same principle was known by former microbiologi-
sts. A look back at the beginning of the microbiology teaches us how much 
can be achieved using primitive methods, if accompanied by a passion for 
research and imagination.

Key words
history of microbiology, W. Conn’s “Word of Microorganisms” 
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Jak powstawała mikrobiologia?
Chociaż drobnoustroje znane były od końca XVII w., to skuteczne ba-
dania tej grupy organizmów rozpoczęły się właściwie w ostatnim dwu-
dziestoleciu wieku XIX. Trudności metodyczne powodowały, że długo 
nie udawało się dociec konkretnych i pewnych informacji o tej grupie 
organizmów. Dochodziły również inne przyczyny, np. pomimo infor-
macji Schwanna o możliwości związku bakterii z procesami fermen-
tacji, długo kwestia ta nie była przez świat naukowy uznawana za 
prawdziwą ze względu na ogromny autorytet naukowy Liebiga, który 
uważał, że procesy fermentacyjne mają charakter czysto chemiczny. 
Ta opinia zaważyła nad rozwojem badań mikrobiologicznych na dzie-
sięciolecia. 

Do lat 60. wieku XIX (przez około 160 lat) bakterie były prawie zu-
pełnie nieznane. Tylko nieliczni badacze uznawali ich istnienie i uważali 
je za odrębną grupę organizmów. Związek między bakteriami a fermen-
tacją czy gniciem podejrzewali nieliczni, jednak większość naukowców 
nic o nich nie wiedziała. Trudno się dziwić. Przecież nawet uczony z dzi-
siejszą wiedzą o bakteriach nie mógłby ich badać, nie mając możliwości 
hodowli ich w laboratorium. Nie były znane pożywki do hodowli bakterii, 
mikroskopy, metody barwienia, nie mówiąc o metodach molekularnych 
i genetycznych. 

Dopiero pojawienie się innego wielkiego uczonego – Ludwika Pa-
steura – doprowadziło do przełomu. Chociaż nie on odkrył drobno-
ustroje, nie on pierwszy je badał, nie on pierwszy wpadł na pomysł 
ich związku z fermentacją czy niektórymi chorobami, to jednak za-
szczytne miano „ojca mikrobiologii” należy mu się ze względu na to, 
że jako pierwszy wystąpił przeciwko chemicznej teorii fermentacji, 
jako pierwszy dowiódł, że drobnoustroje się rozmnażają – jak rośliny 
czy zwierzęta – i obalił teorię samorództwa. Jako pierwszy udowod-
nił, że drobnoustroje powodują kwaśnienie mleka, a także wywołują 
niektóre choroby. To wszystko spowodowało zainteresowanie świata 
nauki drobnoustrojami. Ale trudności nadal były ogromne. Bakterie 
w dalszym ciągu nie były uważane za odrębną grupę organizmów, na-
wet sam Pasteur nie odróżniał ich od drożdży. Wyraźnie oddzielone 
zostały dopiero w roku 1869 przez Hoffmana. Kolejne 30 lat nie przy-
niosło jednak większych postępów w poznawaniu bakterii. Brakowało 
pomysłów, jak badać te organizmy. Trudności w otrzymaniu czystych 
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kultur powodowały, że wyniki doświadczeń były niepewne, sprzeczne 
i niepowtarzalne. Zapanował całkowity chaos, nikt nie wiedział nic na 
pewno. Sytuacja ta trwała do lat 90. XIX stulecia, kiedy to Robert Koch 
wprowadził do mikrobiologii nowe metody badawcze, którymi zresz-
tą posługujemy się do dziś. Teraz już można było prowadzić badania 
i uzyskiwać wiarygodne wyniki. Otrzymywanie czystych kultur stało 
się proste, a wyniki zaczęły być wiarygodne i powtarzalne. 

Od tej pory postęp przyśpieszył, a wiedza była gromadzona lawi-
nowo. Już w wydanej w roku 1900 książce „Świat drobnoustrojów” 
W. Conn pisze o bakteriach: „Jakkolwiek rozmiary ich są znikome, zna-
czenie ich nie może być dość wysoko ocenione, gdyż na ich działalności 
opiera się ciągłość życia królestwa zwierzęcego i roślinnego. Zarówno 
w dobrym, jak i złym są one czynnikami nieustających i prawie nieogra-
niczonych potęg” [1]. Dzisiaj jeszcze lepiej i pełniej rozumiemy to stwier-
dzenie, które nie utraciło nic ze swojej aktualności.

Co wiedzieli dawni mikrobiolodzy?
Co to są bakterie?
W klasyfikacji organizmów żywych bakterie umieszczano początkowo 
w królestwie roślin: „Organizmy zwane bakteriami stanowią właściwie 
niewielką klasę niższych roślin…”. O ich budowie nie wiedziano zbyt 
wiele. Znano głównie kształty, które dzisiaj definiujemy podobnie: „Co 
się tyczy postaci, bakterie mają najprostszą, jaką tylko znamy, budowę. 
Jakkolwiek istnieją setki rozmaitych gatunków, posiadają one tylko trzy 
główne formy, które można porównać z kulami bilardowymi, ołówkami 
i korkociągami” [1].

Zaobserwowano różne sposoby rozmnażania się bakterii: „Posiadają 
one zdolność rozmnażania się przez prosty podział lub rozszczepienie” 
[1]. Przy okazji warto przytoczyć informację dotyczącą drożdży, które 
również uważano za rośliny: „Sposób rozmnażania przez prosty podział 
stanowi cechę różniącą bakterie od drożdży, gdyż te, jako rośliny, roz-
mnażają się w sposób zwany kiełkowaniem” [1]. Ówczesnym mikrobio-
logom nie przeszkadzało to, że bakterie również uważali za rośliny, i nie 
dziwiło ich, że nie rozmnażają się przez wspomniane kiełkowanie, no-
tabene zwane dzisiaj pączkowaniem. Znana była możliwość poruszania 
się bakterii i z grubsza jego mechanizm, jednak uśmiech budzi sam opis: 
„ruch ten wywołany jest przez bicze wystające z ciała” [1].
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Wiedzę o budowie wewnętrznej bakterii można ocenić na podstawie 
następujących cytatów: „W rzeczywistości posiadają pewną budowę we-
wnętrzną, lecz bardzo mało o niej wiemy”,  „Bakterie zdają się posiadać 
błoniastą oponę”, „Niektórzy mikroskopiści jakoby znaleźli jądro… Inni 
uważali całą bakterię za jądro bez protoplazmy, gdy inni znowu przyszli 
do wniosku, że widzialna budowa wewnętrzna nie jest niczym innym jak 
tylko zjawiskiem, zależnym od fizycznego układu protoplazmy” [1]. Pisa-
no o bakteriach: „Dotychczas jeszcze musimy je opisywać jako drobne 
kule, laseczki lub świdry o budowie niedającej się bliżej odróżnić, niekie-
dy nieruchome, niekiedy wytwarzające zarodniki, niekiedy zaś nie, i roz-
mnażające się zwykle przez podział na dwie części” [1].

Wielkim problemem było stanowisko bakterii w systematyce. Po 
pierwsze, trzeba było rozstrzygnąć, czy są one roślinami, czy też zwie-
rzętami, bowiem: „Posiadają one niewątpliwie wiele cech wspólnych 
z jednymi i drugimi. Bardzo rozpowszechniona wśród nich zdolność do 
czynnego samoistnego ruchu oraz okoliczność, że żyją zwykle na ciałach 
złożonych, służących im za pożywienie, są cechami właściwymi zwie-
rzętom, i na tym opierano przypuszczenie, że bakterie są prawdziwymi 
zwierzętami. Lecz ich postać ogólna, sposób, w jaki rosną, tworzą nici 
i zarodniki, są to cechy czysto roślinne” [1]. Ten dylemat rozstrzygnięto 
jednak w końcu na korzyść roślin.

Teraz jednak pojawiły się ogromne trudności. „Gdy już powszech-
nie uznano, że bakterie są roślinami, dalsza ich klasyfikacja okazała się 
rzeczą bardzo trudną, a obmyślenie sposobu odróżnienia gatunków na-
stręcza bakteriologom niezmierne trudności. Nadzwyczajna ich prostota 
czyni niełatwym zadaniem wynalezienie cech, za pomocą których jakiś 
gatunek mógłby być poznany”. I dalej: „Tym sposobem obecnie rozma-
ite gatunki odróżniane są raczej na zasadzie swych cech fizjologicznych 
niż morfologicznych. Podstawa ta klasyfikacji jest niedostateczna i wy-
wołała wiele zamieszania w próbach klasyfikowania bakterii; zadanie też 
określania gatunku bakterii jest dziś bardzo trudne, i przy najlepszych 
naszych metodach nie rozwiązujemy go w sposób zadowalający” [1]. 
Ten sam gatunek, znaleziony przez jednego badacza, często był ponow-
nie odkrywany przez innego i opisywany pod inną nazwą. Powstawał 
ogromny chaos, w którym trudno było znaleźć coś pewnego.

Sytuację pogarszała znana już wtedy zmienność bakterii: „Sprawę za-
ciemnia jeszcze i ta okoliczność, że niektóre gatunki bakterii odznacza-
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ją się większą lub mniejszą zmiennością […]. Zagadnienie, czy bakterie 
pozostają stałymi przez dłuższy czas, zawsze żywo zajmowało bakterio-
logów, i dziś jeszcze nie wiemy, jaka będzie ostateczna odpowiedź. Do-
wiedziono niezbicie, że pewne gatunki mogą zmieniać swe cechy fizjolo-
giczne” [1].

Widać wyraźnie, jak trudne były początki nauki o bakteriach. Jak 
wiele było niewiadomych, jak wiele sprzecznych informacji, jaki cha-
os panował w informacjach podawanych przez różnych badaczy. Pa-
trząc z dzisiejszej perspektywy, trudno sobie wyobrazić, jak w takich 
warunkach można było prowadzić badania, dochodzić do prawdy i do 
rzetelnych, niepodważalnych ustaleń. Jak badać coś tak nieuchwyt-
nego i nieokreślonego? A jednak… pomimo tych znacznych trudności 
wiedza naszych poprzedników nie była ani tak mała, ani tak niepew-
na, jak można by przypuszczać. Wręcz przeciwnie, była zdumiewająco 
obszerna…

Niedoskonałe metody – wspaniałe efekty
Co więc wiedzieli nasi poprzednicy o bakteriach, a zwłaszcza ich zna-
czeniu w przyrodzie? Wiedzieli, że bakterie żyją wszędzie: „Nie ma roś- 
lin lub zwierząt, które by tak powszechnie były znajdowane w przy-
rodzie jak bakterie. Ta ich wszechobecność wraz z wielką zdolnością 
rozmnażania się nadaje im taką doniosłość w przyrodzie. Istnieją one 
prawie wszędzie na powierzchni Ziemi” [1]. Dalej następuje wyliczenie 
środowisk zasiedlanych przez te organizmy: „Znajdują się w gruncie, 
zwłaszcza zaś na jego powierzchni; wszelako nie dochodzą do znacz-
nej głębokości, gdyż niewiele ich znajdowano głębiej niż na cztery sto-
py pod powierzchnią ziemi. Na powierzchni są bardzo liczne, zwłasz-
cza gdy grunt jest wilgotny i przepełniony ciałami organicznymi. Ilość 
ich w jednym gramie może się wahać od kilkuset do stu milionów” [1]. 
Czy dzisiejsze podręczniki, pomijając kwestie stylistyczne, nie zawie-
rają właściwie tych samych informacji? I dalej: „Są one we wszystkich 
wodach, zarówno na ich powierzchni, jak i w głębi. Znajdowano je na 
znacznej głębokości w oceanie. Przebywają we wszystkich zbiornikach 
wody świeżej i wszystkie osady w podobnych zbiorowiskach pełne są 
bakterii […]. Dalej znajdują się bakterie w powietrzu, zwłaszcza w miej-
scach zaludnionych. […] Znajdują się w niezmiernej obfitości w każdej 
cząsteczce rozkładającej się materii. Kupy gnoju, martwe ciała zwie-
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rząt, rozkładające się drzewa, śmiecie, muł, nieczystości wszędzie peł-
ne są bakterii, gdyż w podobnych miejscach znajdują one dla siebie 
najlepsze pożywienie. […] Ciała zwierząt zawierają je w znacznej ilości 
w ustach, żołądku i kiszkach; dotyczy to, naturalnie w równej mierze 
i człowieka. Do powierzchni ciała przywierają bakterie w wielkiej ilo-
ści…” [1]. W konkluzji pada stwierdzenie: „Wszędzie zatem w przyro-
dzie istnieje ta grupa organizmów, obdarzona niepojętą prawie zdol-
nością rozmnażania się, zdolnością, powstrzymywaną jedynie brakiem 
pożywienia. Dajmy im pożywienie, a zdolność utajona wyjdzie na jaw. 
Pożywienia tego dostarczają im martwe ciała zwierząt i roślin, wydzie-
liny zwierzęce, wreszcie różne inne źródła. Bakterie, którym udało się 
natrafić na podobny materiał odżywczy, żywią się nim, dopóki zapas 
pożywienia nie wyczerpie się lub rozwój nie zostanie powstrzymany 
w jakikolwiek inny sposób. Możemy zatem uważać bakterie za stałą 
i powszechną siłę, zwykle trzymaną na uwięzi. Dzięki swej wszech-
obecności i zdolności wywoływania zmian chemicznych w materiałach 
odżywczych są one zawsze gotowe do sprowadzania zmian w przyro-
dzie” [1].

Wiedziano więc o wszędobylstwie bakterii, o ich nieograniczonym 
rozprzestrzenieniu w całej biosferze i pojawianiu się dowolnego gatunku 
w dowolnym miejscu po zaistnieniu tam dla niego sprzyjających warun-
ków, a więc sposobie rozprzestrzeniania o odmiennym charakterze niż 
obserwowany u roślin i zwierząt. Wiedziano o sposobie wzrostu, okreś- 
lanym dzisiaj przez mikrobiologów gleby jako mozaika czasowa i prze-
strzenna. Znany był sposób wzrostu w glebie związany z ogromem po-
tencjału metabolicznego mikroflory, ograniczanego i sterowanego przez 
ilość i jakość dopływających substancji odżywczych.

Już 120 lat temu mikrobiolodzy wiedzieli to, co nawet dzisiaj nie dla 
każdego biologa jest oczywiste. Pisano: „[…] po krótkim już badaniu po-
znajemy, że bieg życia na powierzchni ziemi byłby niemożliwy, gdyby 
działalność bakterii została powstrzymana na dłuższy czas. Słowem, ży-
cie kuli ziemskiej zależy od tych drobnoustrojów” [1]. Na jakiej podsta-
wie zostało ogłoszone to stwierdzenie? Jakie przemiany mikrobiologicz-
ne uważane były za kluczowe dla funkcjonowania biosfery?

Znana była rola mikroorganizmów w mineralizacji materii organicz-
nej. Wskazują na to następujące cytaty: „Jest to sprawa rozkładowa, 
a wynik jej ten, że twarda masa drzewa lub zwierzęcia rozpada się. 
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Co się z nią stało? Odpowiedź zawiera tajemnicę wiecznej świeżo-
ści przyrody. Część jej rozproszyła się w powietrzu w postaci gazów 
i pary wodnej, część zmienia swój układ i wchodzi w skład ziemi, tak iż 
w rezultacie ciało rośliny lub zwierzęcia znika, zamieniając się na gazy 
ulatniające się w powietrze oraz na składowe części ziemi. W całej tej 
sprawie rozpadu życia organicznego bakterie odgrywają bardzo donios- 
łą rolę” [1].

Wiedziano o krążeniu materii w przyrodzie i cyklach obiegu pierwiast-
ków, definiując energię słoneczną jako siłę napędową tych przemian. Już 
120 lat temu pisano: „[…] czym to się dzieje, że ziemia od wieków już nie 
została wyczerpana z pokarmu? W jaki to sposób ziemia może corocznie 
w ciągu milionów lat wydawać rośliny, nie tracąc mimo to swej pierwot-
nej urodzajności?” [1].

Na to pytanie pada zupełnie prawidłowa z dzisiejszego punktu wi-
dzenia odpowiedź: „[…] w procesach naturalnych ten sam pokarm uży-
wany jest wciąż na nowo, z początku przez rośliny, potem przez zwie-
rzęta, a potem znowu przez rośliny […]. Procesy te mogą powtarzać się 
tak długo, dopóki słońce dostarcza energii podtrzymującej to ustawicz-
ne krążenie” [1]. Znana była zasadnicza rola mikroorganizmów w tych 
przemianach: „Przejście pokarmu przez cały szereg zmian, dzięki którym 
ze stanu czyniącego go odpowiednim dla roślin powraca ponownie do 
stanu, w którym raz jeszcze staje się dla nich odpowiednim, stanowi jed-
no z najciekawszych odkryć nauki współczesnej, a jak zobaczymy, bak-
terie właśnie odgrywają w tym wielce doniosłą rolę” [1]. Dzisiaj, choć 
rozumiemy te mechanizmy znacznie dokładniej, znamy wiele szczegó-
łów i poszczególnych przemian, widzimy, że sama zasada była dawnym  
mikrobiologom znana.

Podobnie jak w dzisiejszych podręcznikach tworzone były schematy 
powyższych przemian. Oto jeden z nich:
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Rycina 1. Na podstawie 
„Fig. 25. Diagramat, przedstawiający krążenie materii w przyrodzie” [1].

Figure 1. On the basis of 
“Fig . 25. Diagramat, showing the circulation of matter in nature” [1].

Spróbujmy prześledzić powyższy schemat, posługując się dawnymi 
opisami: „U spodu koła, na Fig. 25 w A podane są różne składniki znajdo-
wane w gruncie i tworzące pokarm roślin. Pokarm ten, jak widać na ry-
sunku, pochodzi w części z powietrza, jak kwas węglany i woda, w części 
zaś z gruntu. Spomiędzy składników gruntu najważniejszymi są azotany; 
związki te bardzo łatwo są przyswajane przez rośliny, stając się składową 
ich częścią” [1].

Dla jasności wywodu pominiemy pozostałe składniki odżywcze, ta-
kie jak m.in. fosfor i potas. „Rośliny zatem wchłaniają z powietrza gazy, 
a z gruntu wzmiankowane związki i za pomocą energii dostarczanej 
przez promienie słońca przerabiają proste te związki chemiczne na bar-
dziej złożone. Daje nam to drugą fazę (Fig. 25 B) – wytwory życia roślin-
nego […]. Te wytwory życia roślinnego stanowią teraz pokarm królestwa 
zwierzęcego”.
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„Dzięki działalności zwierząt niektóre z tych pokarmów od razu ule-
gają rozkładowi na kwas węglany i wodę, te zaś, znalazłszy się w wolnym 
przestworze, odzyskują stan, w którym znowu służyć mogą za pokarm 
roślinom. Ta część pokarmu zostaje tedy na powrót ściągnięta na spód 
koła (Fig. 25, linie kropkowane). Lecz jakkolwiek prawdą jest, że zwie-
rzęta w ten sposób sprowadzają niektóre ze swych pokarmów do pro-
stej postaci kwasu węglanego i wody, powiedzieć jednak tego nie można 
o większości pokarmów zawierających azot. […] Zwierzęta nie doprowa-
dzają pokarmów azotowych do stanu, w którym by je mogły przyswoić 
sobie rośliny”.

„Aby materiał ten znowu mógł stać się odpowiedni dla życia roślin 
i ponownie okrążyć koło, musi być jeszcze raz przeprowadzony ze swej 
bardzo zawiłej postaci w postać prostszą”.

„Teraz występują na scenę czynniki rozkładowe, o których wyżej mó-
wiliśmy. Najbliższą tedy fazę w naszym cyklu zajmują bakterie wywołu-
jące rozkład”.

„W rezultacie tego rozkładu chemicznego ciała złożone rozpadają się 
na coraz prostsze składniki, aż wreszcie następuje zupełny rozpad cia-
ła zwierzęcego lub jego wydalin i przejście w postaci już tak proste, że 
związki te znowu mogą służyć za pokarm roślinom. Tym sposobem bak-
terie są koniecznym ogniwem łączącym ciało zwierzęce lub jego wyda-
liny z ziemią, a więc z tą fazą cyklu, w której materiały te jeszcze raz 
służyć mogą za pokarm roślinom”.

„Co zaś do azotowej części pokarmu, to zdarza się bardzo często, że 
wytwory będące wynikiem spraw rozkładowych nie znajdują się jeszcze 
w stanie odpowiednim, by mogły służyć za pokarm roślinom. Zostały one 
doprowadzone do stanu zbyt prostego” [Chodzi tu o amoniak, azotyny].

„Teraz występuje na scenę nowa klasa drobnoustrojów […]. Wszędzie 
w gruncie, a zwłaszcza w gruncie urodzajnym, znajduje się grupa bakterii, 
która otrzymała nazwę bakterii nitryfikujących. […] Niektóre z nich spro-
wadzają utlenienie wytworów azotowych, dzięki któremu amoniak łączy 
się z tlenem i daje cały szereg wytworów, ostatecznie przechodzących 
w azotany. Za sprawą innych gatunków wyższe jeszcze związki azoto-
we, a między nimi i azotony, są dalej utleniane i przechodzą ostatecznie 
w azotany. W ten sposób drobnoustroje nitryfikujące tworzą ostatnie 
ogniwo łańcucha wiążącego królestwo zwierzęce z roślinnym (Fig. 25, 
4). […] Widzimy więc, że kiedy rośliny, budując związki złożone, stanowią 
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ogniwo wiążące ziemię z życiem zwierzęcym, bakterie w drugiej poło-
wie koła, rozkładając na powrót te związki, są ogniwem wiążącym życie 
zwierzęce z ziemią”.

„Lecz nawet teraz koło to nie jest zupełne. Skutkiem spraw rozkłado-
wych część azotu oddziela się od koła po stycznej. W przebiegu spraw 
rozkładowych, odbywających się dzięki działalności drobnoustrojów, 
znaczna część azotu rozprasza się w powietrzu w stanie wolnym. […] Na 
rysunku widać, jak ta część materiału za sprawą bakterii rozkładowych 
została wyrzucona z koła po stycznej (Fig. 25 E). Wobec tego staje się 
jasne, że zapas pokarmu azotowego stale musi się zmniejszać”.

„W ciągu ostatnich lat piętnastu jednak przekonaliśmy się, że i tu 
również możemy patrzeć na naszych przyjaciół, bakterie, jako na czyn-
niki działające przeciw tej dążności w procesach przyrody. Życie bakterii 
w dwóch różnych kierunkach przywraca z atmosfery mniejszą lub więk-
szą ilość tego rozproszonego wolnego azotu”.

„Znamy pewne kombinacje bakterii, które zaszczepione na gruncie 
przyciągają azot […]. Nie wiemy, w jakiej mierze drobnoustroje te rozpo-
wszechnione są w ziemi ani w jakich rozmiarach odbywa się to przycią-
ganie azotu przez bakterie”.

„Druga droga, którą bakterie przyczyniają się do odzyskania stracone-
go azotu, polega na skombinowanym działaniu pewnych ich gatunków 
z niektórymi wyższymi roślinami. […] Zjawisku temu początkowo prze-
czono, później jednak przekonano się, że jest ono rzeczywiste i zależy 
od współdziałania roślin z pewnymi bakteriami ziemi” [1]. Następuje 
tu dość prymitywny, lecz w sumie prawidłowy opis współżycia bakterii 
z roślinami motylkowatymi.

Warto przeczytać podsumowanie tego cyklu krążenia materii i ener-
gii w przyrodzie autorstwa mikrobiologa sprzed ponad 100 lat. Pisze on: 
„Widzimy teraz, że koło to jest zamknięte. Zaczynając się od mineralnych 
składników gruntu, materiał odżywczy posuwa się w swej wędrówce 
od gruntu do rośliny, od rośliny do zwierzęcia, od zwierzęcia do bakte-
rii, a od bakterii, poprzez szereg innych bakterii, na powrót do gruntu, 
w tym stanie, w jakim zeń wyszedł. Jeżeli w czasie tej wędrówki część 
azotu została odrzucona po stycznej koła, to i ta część również spro-
wadzona będzie na powrót do koła za sprawą życia bakteryjnego. Tak 
więc materiał odżywczy zwierząt i roślin nie ustaje w swym wiecznym 
krążeniu. Światło słońca dostarcza energii do ruchu. Światło słońca rów-
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nież zmusza materiał odżywczy do posuwania się w kole i podtrzymu-
je te nieskończone przemiany; i póki słońce będzie świeciło nad ziemią, 
póty, zdaje się, nie ma powodu, aby sprawa ta kiedykolwiek ustać miała. 
To bezustanne krążenie uczyniło możliwym nieprzerwane trwanie życia 
w ciągu milionów lat istnienia ziemi. To bezustanne krążenie czyni życie 
możliwym i teraz, i jedynie tylko ten fakt, że materiał odżywczy może 
w powyższy sposób krążyć od zwierząt do roślin i od roślin do zwierząt, 
podtrzymując dalsze istnienie żyjącego świata. Lecz jakeśmy widzieli, po-
łowa tego wielkiego koła przemian materiału odżywczego zależy od ży-
cia bakterii. Bez nich ciało zwierzęce i jego wydaliny nigdy nie mogłyby 
stać się na powrót pokarmem dla roślin; a zatem bez działalności tych 
drobnoustrojów koło odżywcze byłoby niezupełne i życie na powierzchni  
ziemi nie mogłoby trwać przez czas nieokreślony. Trwanie obecnego sta-
nu przyrody oraz istnienie życia w ubiegłych okresach dziejów świata 
oparte jest na wszechobecności bakterii i na ich nieustającej działalno-
ści, zarówno rozkładowej, jak i twórczej” [1].

Czego możemy się nauczyć od dawnych mikrobiologów?
Rzuciliśmy spojrzenie wstecz, w ubiegłe lata, okres początków mikro-
biologii, i poznaliśmy trudności, a także sukcesy dawnych mikrobiolo-
gów. Czego może nas nauczyć ta wiedza? Widzieliśmy, jak borykali się 
z ogromnymi trudnościami w odkrywaniu nieznanego. Jak wobec braku 
metod badawczych niedoskonałymi i niepewnymi sposobami próbowali 
wykraść naturze jej tajemnice. Widzieliśmy, jak mozolnie zbierali strzępki 
informacji, próbując stworzyć z nich spójną całość. Nam – wyposażo-
nym w najnowsze metodyki, wspaniałą aparaturę analityczną, metody 
genetyczne, izotopowe, nowoczesne mikroskopy, techniki komputero-
we pozwalające interpretować i dokonywać syntezy ogromnej ilości da-
nych – wysiłek naszych poprzedników wydaje się wprost tytaniczny, by 
nie powiedzieć nadludzki, a ich osiągnięcia wprost nieprawdopodobne, 
a może nawet niemożliwe. Co zastępowało im nasze współczesne tech-
niki badawcze? Wydaje się, że przede wszystkim ogromna pasja nauko-
wa, ciekawość i niezmordowana wytrwałość. Towarzyszyły temu wiedza 
i inteligencja, może także intuicja badawcza oraz wyobraźnia i umiejęt-
ność kojarzenia faktów, syntezy i stawiania hipotez. Dzięki temu właśnie, 
mimo tak niezwykle z naszego punktu widzenia skromnych środków, byli 
w stanie zebrać wiedzę o funkcjonowaniu biosfery i roli w niej bakterii, 
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wiedzę, która w zasadniczych zarysach nie różni się od tej, jaką dyspo-
nujemy dzisiaj. Oczywiście, znamy więcej szczegółów, odkryliśmy liczne 
mechanizmy, przebieg różnych przemian, ich naturę i konsekwencje. Ale 
zasadniczy zarys funkcjonowania biosfery, aktualny do dzisiaj – stworzyli 
oni. Tym, którzy do panteonu nauki weszli dzięki pasji i wyobraźni, nale-
żą się pamięć i szacunek z naszej strony, bo zbyt często zajęci jesteśmy 
głównie zbieraniem punktów i mnożeniem powielanych informacji.

Piśmiennictwo

1. Conn W. Świat drobnoustrojów. B. Natanson. Warszawa 1900. 
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Po analizie tekstu niniejszej pracy poglądowej nadesłanej przez prof. dr. 
hab. Andrzeja Nowaka, a także wysłuchaniu kilka tygodni temu jego bar-
dzo interesującego wykładu w czasie sesji plenarnej 50. Ogólnopolskiej 
Konferencji Naukowej „Mikroorganizmy w ochronie środowiska i bio-
technologii”  podjąłem decyzję o  publikacji artykułu, mimo że cytowana 
w tekście literatura ogranicza się do jednej pozycji, to jest książki autor-
stwa W. Conna, wydanej w Polsce 116 lat temu! W ostatnim rozdziale 
artykułu prof. dr hab. Andrzej Nowak stawia ważne, wciąż aktualne dla 
rozwoju nauki pytanie: „Czego możemy się nauczyć od dawnych mikro-
biologów?”. Udziela też na to pytanie osobistej, przemyślanej, mądrej od-
powiedzi. Zachęcam do przeczytania tego artykułu studentów, młodych 
naukowców zafascynowanych współczesnymi osiągnięciami nauki oraz 
„wprzęganiem” w badania poznawcze w dziedzinie nauk biologicznych 
i medycznych nowoczesnych, niedostępnych wcześniej „narzędzi” ba-
dawczych. Przesłanie tego tekstu jest ponadczasowe, bowiem, jak pisze 
prof. dr hab. Andrzej Nowak, „ogromna pasja naukowa, ciekawość i nie-
zmordowana wytrwałość” były w dalekiej przeszłości, a są też współcześ- 
nie, źródłem i podstawą przełomowych odkryć naukowych oraz błyskot- 
liwych karier wielkich uczonych. Już w czasach starożytnych Demokryt 
twierdził, że „Nadzieje uczonych są cenniejsze niż bogactwa nieuków”.

Prof. dr hab. Adam Jaworski
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Streszczenie

Wstęp
Regularna aktywność fizyczna świadczy o prozdrowotnych zachowa-
niach ludzi i pozytywnie wpływa na jakość ich życia. Zalecana i stosowa-
na jest w profilaktyce, leczeniu chorób oraz rehabilitacji. 

Cel
Celem pracy jest analiza aktywności fizycznej nauczycieli i pedagogów 
zatrudnionych w wybranym zespole szkolno-gimnazjalnym w Radomsku. 

Materiał i metody
Badaniami ankietowymi objęto 35 osób – 28 kobiet oraz 7 mężczyzn 
– zatrudnionych jako nauczyciele i pedagodzy w zespole szkolno-gimna-
zjalnym. Średnia wieku badanych wynosiła 45 lat. Wszyscy ankietowa-
ni mieli wykształcenie wyższe i wyrazili zgodę na udział w badaniu. Dla 
przeprowadzenia analizy wykorzystano kwestionariusz badania aktyw-
ności fizycznej, Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej 
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IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) oraz wskaźnik masy 
ciała BMI (Body Mass Index)

Wyniki
Wyniki wykazały brak zalecanej aktywności fizycznej u 77% pracowni-
ków oświaty. Badani w przedziale wiekowym 28–40 lat (29%) osiągnęli 
średnią wskaźnika BMI 18,7; w wieku 41–50 lat (51%) – wartość 19,2, 
zaś ankietowani z grupy wiekowej 51–61 lat (20%) – średnią wskaźnika 
BMI wynoszącą 20,4.

Wnioski
Aktywność fizyczna osób zatrudnionych na stanowisku nauczyciela jest 
niewystarczająca. Średniotygodniowy czas pracy spędzony przy kom-
puterze jest czterokrotnie większy niż czas poświęcony na ćwiczenia fi-
zyczne i spacery. Pomimo braku odpowiedniej aktywności fizycznej za-
obserwowano wysoki procent (17%) osób z niedowagą.

Słowa kluczowe
aktywność fizyczna, zachowania prozdrowotne, profilaktyka zdrowia, 
nauczyciele
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Summary 

Background
Regular physical activity practiced proves healthy human behaviors, positi-
vely affecting their quality of life. Physical training is used to prevent, treat 
and rehabilitation.

Objective
The aim of this study is to analyze the physical activity of teachers and edu-
cators working in the junior high school in Radomsko.

Material and Methods
The study consisted of 35 people; 28 women and 7 men employed as te-
achers and educators in the junior high school. The average age of respon-
dents was 45 years. All respondents graduated from high schools and agreed 
to participate in the study. To perform the analysis, the questionnaire survey 
of physical activity, the International Physical Activity Questionnaire IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire) and BMI (Body Mass Index) 
were used. 

Results
The results showed a lack of physical activity recommended in 77% of edu-
cation workers. Respondents aged 28-40 years (29%) achieved an average 
BMI of 18.7; aged between 41 years and 50 years (51%) value of 19.2, while 
respondents from the age group 51-61 years (20%) showed an average BMI 
of 20.4. 

Conclusions
Physical activity of people employed as teachers is insufficient. Average wor-
king time spent in the front of the computer is four times longer than the time 
spent on physical exercises and walks. Despite the lack of adequate physical 
activity a high percentage (17%) of people with underweight was observed.

Key words
physical activity, health behaviors, preventive health, teachers 
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Wprowadzenie
Aktywność fizyczna ma pozytywny wpływ na zdrowie człowieka. Wy-
niki badań wskazują, że regularny wysiłek fizyczny, powyżej 2000 MET/
min tygodniowo, zapobiega negatywnym zmianom w układzie sercowo-
-naczyniowym oraz rozwojowi miażdżycy naczyń związanym z wiekiem 
[1, 2]. Według WHO brak aktywności fizycznej jest czwartym czynni-
kiem zgonów na świecie (6% wszystkich zgonów). Inne czynniki ryzy-
ka to: nadciśnienie tętnicze (13%), palenie tytoniu (9%) oraz cukrzyca 
(6%). Nadwaga i otyłość są odpowiedzialne za 5% zgonów [3]. Zalecenia 
WHO dotyczące czasu, rodzaju oraz intensywności ćwiczeń są zależne 
od wieku. 

Dzieci oraz młodzież do 17. roku życia powinny ćwiczyć średnio 
60 min dziennie, poświęcając czas na ćwiczenia ogólnorozwojowe i roz-
ciągające. Intensywny wysiłek jest rekomendowany trzy razy w tygodniu 
[4, 5]. 

Osobom dorosłym pomiędzy 18. a 64. rokiem życia zaleca się wyko-
nywanie ćwiczeń o umiarkowanej intensywności przez 150 min w cią-
gu tygodnia lub przynajmniej 75 min ćwiczeń o wysokiej intensywności 
bądź ich kombinacji. Aktywność fizyczna o znaczeniu prozdrowotnym 
powinna trwać nieprzerwanie przynajmniej 10 min. Ćwiczenia rozciąga-
jące mięśnie rekomendowane są przynajmniej dwa razy w tygodniu. Aby 
osiągnąć większe korzyści z aktywności fizycznej, WHO zaleca przedłu-
żenie ćwiczeń do 300 min tygodniowo. 

W wypadku osób starszych, powyżej 64. roku życia, WHO również 
zaleca 150 min umiarkowanych ćwiczeń tygodniowo bądź 75 min ćwi-
czeń bardziej intensywnych. Zestaw ćwiczeń jednorazowo również po-
winien trwać nieprzerwanie 10 min, a w celu osiągnięcia jak najwięk-
szych korzyści dla zdrowia należy przedłużyć ćwiczenia do 300 min 
tygodniowo. Dorośli z tej grupy wiekowej z ograniczoną aktywnością ru-
chową powinni ćwiczyć trzy razy w tygodniu lub więcej. Dwa razy w ty-
godniu natomiast lub częściej – w miarę możliwości – powinni wykony-
wać ćwiczenia rozciągające mięśnie [6,7]. 

Organizacje eksperckie wskazują na czynniki środowiskowe, polity-
kę prozdrowotną poszczególnych państw, strategię poprawiającą jakość 
diety oraz aktywność fizyczną wraz z kontrolą masy ciała jako istotne 
czynniki wpływające na zdrowie [8]. 
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Cel pracy
Celem pracy jest ocena aktywności fizycznej nauczycieli i pedagogów 
zatrudnionych w wybranym zespole szkolno-gimnazjalnym w Radomsku. 

Materiał i metody
Badaniami ankietowymi objęto 35 osób (28 kobiet oraz 7 mężczyzn) – 
nauczycieli i pedagogów Zespołu Szkolno-Gimnazjalnego nr 1 w Radom-
sku, którzy wyrazili zgodę na udział w badaniu spośród 55. nauczycieli 
i pedagogów – 45 kobiet i 10 mężczyzn – ogółem zatrudnionych w ze-
spole szkół. Średnia wieku badanych wynosiła 45 lat. Wszyscy ankieto-
wani mieli wykształcenie wyższe.

Wykorzystano kwestionariusz badania aktywności fizycznej opraco-
wany przez Kingę Górecką z Katedry Biomedycznych Podstaw Turystyki 
Wyższej Szkoły Ekonomicznej ALMAMER w Warszawie oraz Międzyna-
rodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej IPAQ (International Physi-
cal Activity Questionnaire) w wersji skróconej. Dokonano również analizy 
współczynnika BMI.

Kwestionariusz badania aktywności fizycznej 
Kwestionariusz badania aktywności fizycznej Katedry Biomedycznych 
Podstaw Turystyki Wyższej Szkoły Ekonomicznej ALMAMER w War-
szawie z 2004 r., autorstwa Kingi Góreckiej, składa z się z trzech czę-
ści i zapewnia uczestnikom badania anonimowość [9]. Część pierwsza 
zawiera dane socjodemograficzne, takie jak: płeć, masa ciała, wysokość 
ciała, wiek, wykształcenie oraz odpowiedź na pytanie, czy badany jest 
nałogowym palaczem tytoniu i jak długo pali. W części drugiej pytania 
dotyczą samopoczucia po pracy, rodzaju i intensywności bólu, liczby go-
dzin snu oraz tego, czy praca zawodowa związana jest z obsługą kompu-
tera. Pytania pozwalają ocenić wpływ wykonywanej pracy na zmęczenie, 
wypoczynek respondenta oraz dolegliwości bólowe bądź dyskomfort po 
całym dniu pracy. Pytania występują w formie zamkniętej i półotwartej. 
Część trzecia dotyczy charakteru pracy, rodzaju aktywności po pracy, 
środków transportu w drodze do domu po pracy oraz wskazuje przyczy-
ny braku aktywności fizycznej. 
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Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej (IPAQ) – wer-
sja skrócona [10]
Kwestionariusz składa się z siedmiu pytań, definiujących rodzaje aktyw-
ności fizycznej. Pytania pozwalają na określenie aktywności fizycznej 
respondenta siedem dni wstecz. Badany jest proszony o podanie czasu 
trwania oraz liczby dni danej aktywności fizycznej. 

Wskaźnik masy ciała BMI (Body Mass Index)
Wskaźnik BMI jest stosowany do określenia, która osoba jest zagrożona 
zbyt dużą wagą. 

Interpretacja wyniku
Wartość mniejsza od 18,5 świadczy o niedowadze, wartość między 18,5 
a 24,99 wskazuje na prawidłową masę ciała, a wartość wskaźnika 25 
i powyżej wskazuje na nadwagę [11].

Wyniki i dyskusja 

Ocena antropometryczna ankietowanych nauczycieli
Analiza uzyskanych wyników wykazała, że wzrost respondentów mieścił 
się w przedziale 150–184 cm. 

Przedziały 150–169 cm i 170–184 cm obejmują odpowiednio 51% 
(18 osób) i 49% (17 osób). W przedziale 150–169 cm odnotowano tylko 
kobiety, natomiast w przedziale 170–184 cm znajduje się 47% kobiet  
(8 badanych) i 47% mężczyzn (wszyscy badani). Średnia masa ciała re-
spondentów wynosiła 64,5 kg, minimum 47 kg, maksimum 89 kg. 17 an-
kietowanych mieści się w przedziale 46–60 kg (49%), zaś po dziewięć 
osób w przedziałach 61–70kg (26%) i 71–89kg (26%). 

Analiza poziomu uzależnień, stażu pracy oraz czasu pracy przy komputerze 
Analiza poziomu uzależnienia od nikotyny nauczycieli wykazała, że tylko 
pięć osób pali papierosy. Były to wyłącznie kobiety. Pozostali respon-
denci nie palą papierosów. Wśród palących cztery kobiety palą dłużej niż 
15 lat (14% kobiet), a jedna kobieta od 5. do 10. lat (4% kobiet).
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Analizę stażu pracy przeprowadzono, uwzględniając następujące 
przedziały: 0–1 rok, 1 rok–3 lata, 3–5 lat, 5–10 lat, 10–15 lat i więcej niż 
15 lat. (tab. 1).

Tabela 1. Analiza stażu pracy badanych pracowników oświaty
Table 1. Analysis of education employees work experience 

Staż pracy Kobieta
n = 28

Mężczyzna
n = 7 n = 35 100%

0–1 rok 0 0% 0 0% 0 0%
1 rok – 3 lata 0 0% 0 0% 0 0%

3–5 lat 0 0% 1 14% 1 3%
5–10 lat 3 11% 1 14% 4 12%

10–15 lat 4 14% 1 14% 5 14%
Powyżej 15 lat 21 75% 4 58% 25 71%

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Analiza wymiaru zatrudnienia nauczycieli wykazała, że spośród 35 
ankietowanych 31 osób (89%) pracuje na pełen etat, dwie, tj. (5%), pra-
cuje na pełen etat i się uczy, zaś po 1 osobie (po 3%) pracuje w niepeł-
nym wymiarze godzin lub na pełen etat, uczy się i prowadzi gospodar-
stwo domowe.

Ocenę jakościową i ilościową obciążenia pracą przy komputerze ba-
danej grupy przedstawia tabela 2. 
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Tabela 2. Analiza czasu pracy przy komputerze badanych pracowników oświaty 
Table 2. Analysis of work time spent in front of the computer by employees

Liczba godzin spędzonych 
przy komputerze w ciągu 

tygodnia

Kobieta
n = 28

Mężczyzna
n = 7 n = 35 100%

0 godzin 3 10% 1 14% 4 10%
1 godzin 0 0% 1 14% 1 3%
2 godzin 1 4% 0 0% 1 3%
3 godzin 1 4% 0 0% 1 3%
4 godzin 2 7% 0 0% 2 6%
5 godzin 2 7% 0 0% 2 6%
6 godzin 1 4% 1 14% 2 6%
7 godzin 3 10% 0 0% 3 9%

10 godzin 6 21% 3 44% 9 26%
15 godzin 3 10% 0 0% 3 9%
18 godzin 1 4% 0 0% 1 3%
20 godzin 3 11% 1 14% 4 10%
30 godzin 1 4% 0 0% 1 3%
35 godzin 1 4% 0 0% 1 3%

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Analiza aktywności fizycznej nauczycieli 
Przeprowadzona analiza Międzynarodowego Kwestionariusza Aktywno-
ści Fizycznej wykazała, że 18 kobiet (64%) i pięciu mężczyzn (72%) nie 
podjęło się intensywnej aktywności fizycznej w ciągu tygodnia. Inten-
sywne ćwiczenia fizyczne wykonywały trzy kobiety (po 11%) odpowied-
nio raz i dwa razy w ostatnim tygodniu i dwie (7%) przez cztery i pięć 
dni w ciągu ostatniego tygodnia. Jeden mężczyzna (14%) wykonywał in-
tensywne ćwiczenia fizyczne dwa razy w tygodniu, a drugi – cztery razy 
w tygodniu.

Rozkład czasu poświęconego na wykonanie intensywnych ćwiczeń 
przedstawiono w tabelach 3 i 4.
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Tabela 3. Analiza ilościowa i procentowa  
częstotliwości intensywnego wysiłku fizycznego u nauczycieli

Table 3. Quantitative and percentage analysis  
of frequency of teachers’ increased physical activity

Odpowiedź Kobieta
n = 28

Mężczyzna
n = 7 n = 35 100%

1 dzień 3 11% 0 0% 3 9%
2 dni 3 11% 1 14% 4 11%
4 dni 2 7% 1 14% 3 9%
5 dni 2 7% 0 0% 2 6%

Nie wykonywałem żadnej 
z tych czynności 18 64% 5 72% 23 65%

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Tabela 4. Analiza ilościowa i procentowa czasu poświęconego  
na wykonywanie intensywnych czynności fizycznych przez pracowników oświaty

Table 4. Quantitative and percentage analysis of frequency of employees’  
increased physical activity

Odpowiedź Kobieta
n = 10

Mężczyzna
n = 2 n = 12 100%

30 minut 1 10% 0 0% 1 8%
1 godzina 4 40% 1 50% 5 42%

1,5 godziny 2 20% 0 0% 2 17%
2 godziny 1 10% 1 50% 2 17%
3 godziny 1 10% 0 0% 1 8%
Nie wiem,  

nie mam pewności 1 10% 0 0% 1 8%

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

W tabelach 5 i 6 przedstawiono uzyskane rezultaty, jeśli chodzi o czas 
poświęcony na umiarkowaną aktywność fizyczną. 
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Tabela 5. Rozkład ilościowy i procentowy liczby dni poświęconych na wykonywanie 
umiarkowanych czynności fizycznych przez nauczycieli

Table 5. Quantitative and percentage analysis of days teachers spent on moderate 
physical activity

Odpowiedź Kobieta
n = 28

Mężczyzna
n = 7 n = 35 100%

1 dzień 5 18% 1 14% 6 17%
2 dni 10 36% 2 29% 12 34%
3 dni 2 7% 2 29% 4 11%
4 dni 0 0% 1 14% 1 3%
5 dni 2 7% 0 0% 2 6%
6 dni 2 7% 0 0% 2 6%
7 dni 2 7% 1 14% 3 9%

Nie wiem,  
nie mam pewności 5 18% 0 0% 5 14%

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Tabela 6. Rozkład ilościowy i procentowy czasu 
poświęconego na umiarkowany ruch przez nauczycieli
Table 6. Quantitative and percentage analysis of time  

teachers spent on moderate physical activity

Odpowiedź Kobieta
n = 28

Mężczyzna
n = 7 n = 35 100%

15 minut 1 4% 2 29% 3 9%
30 minut 6 20% 2 29% 8 22%
40 minut 1 4% 0 0% 1 3%
1 godzina 7 25% 2 29% 9 26%

1,5 godziny 1 4% 0 0% 1 3%
2 godziny 2 7% 0 0% 2 6%
3 godziny 1 4% 1 13% 2 6%
4 godziny 1 4% 0 0% 1 3%
Nie wiem,  

nie mam pewności 3 11% 0 0% 3 9%

Nie wykonywałem 5 17% 0 0% 5 13%
Źródło: Opracowanie własne.

Source: Own study.
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Na pytanie, ile czasu w ciągu ostatniego tygodnia ankietowani po-
święcili na umiarkowaną aktywność fizyczną, pięć kobiet (13% ogółu) 
odpowiedziało, iż nie wykonywało tego rodzaju aktywności, a trzy ko-
biety (9% ogółu) nie umiały określić ilości poświęconego czasu. Siedem 
pań (25%) z badanych kobiet poświęciło 1 godz. na aktywność, sześć 
(20%) – 30 min, dwie (7%) po 2 godz., a po jednej osobie (4%) 15 min, 
40 min, 1,5 godz., 3 lub 4 godz. Mężczyźni poświęcili 15 min, 30 min lub 
1 godzinę, po dwie osoby (29%). Jedna osoba natomiast (13%) ćwiczyła 
przez 3 godziny. 

Uzyskane wyniki wskazują, że w ciągu 7 dni tj. codziennie, 14 ankie-
towanych (40%) poświęciło ponad 10 min na chodzenie. Wśród kobiet 
codziennie choć przez kilka minut chodziło 13 ankietowanych (46%),  
5 dni – pięć osób (18%), cztery badane (15%) chodziły 3 trzy razy w cią-
gu tygodnia, zaś po dwie osoby (7%) 4 lub 6 razy. Dwie badane kobiety 
(7%) nie chodziły wcale. Wszyscy ankietowani mężczyźni chodzili choć 
przez kilka minut w ostatnim tygodniu. Najczęściej – 2 dni – chodziło 
trzech mężczyzn (44%), po jednym (14%) przez 3, 5, 6 lub 7 dni. 

Na chodzenie poza pracą i czynnościami dnia codziennego ankietowa-
ni poświęcali najczęściej 30 min w ciągu dnia (10 osób – 28%). Kobiety 
najczęściej poświęcały na to 30 min (9 ankietowanych – 32%). Przez go-
dzinę chodziło sześć kobiet (21%), przez 15 minut – cztery kobiety (14%), 
zaś przez 2 godziny – trzy kobiety (11%). Dwie panie (7%) spędziły na tej 
czynności po 20 minut. Po dwie kobiety (po 4%) poświęciły na chodzenie 
10 minut lub 1,5 godziny. Dwie kobiety (7%) nie potrafiły określić czasu 
spędzonego na chodzeniu. Jeśli chodzi o czas poświęcony na chodzenie 
przez mężczyzn, to (po 29%) po dwie osoby chodziły przez 10 lub 60 
minut. Po jednej osobie natomiast (14%) przez 15, 30 min lub 4 godziny. 

Wyniki badań wykazały, że w grupie kobiet (n=28) pięć z nich (18%) 
spędzało w pozycji siedzącej 4 godziny dziennie, cztery kobiety (14%) 
– 5 godzin, natomiast trzy kobiety (11%) po 2 godziny. Po dwie kobie-
ty (7%) spędzały w pozycji siedzącej 3, 6, 7 lub 10 godzin. Pojedyncze 
osoby natomiast spędzały w tej pozycji 30, 75 min lub 8 godzin. Wśród 
mężczyzn po jednej osobie (14%) spędziło na siedzeniu 25 minut, 2, 4,  
6 lub 7 godzin. Aż siedem osób z trzydziestu pięciu (19%) nie było w sta-
nie określić, ile czasu spędziło w pozycji siedzącej, w tym pięć kobiet 
(18% ze wszystkich kobiet) i dwóch mężczyzn (30% wszystkich męż-
czyzn) (tab. 7). 

Ocena aktywności fizycznej pracowników oświaty...
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Tabela 7. Analiza ilościowa i procentowa czasu, 
jaki badany pracownik oświaty spędził w pozycji siedzącej

Table 7. Quantitative and percentage analysis of time teachers spent sitting position
 

Odpowiedź Kobieta
n = 28

Mężczyzna
n = 7 n = 35 100%

25 minut 0 0% 1 14% 1 3%
30 minut 1 4% 0 0% 1 3%
75 minut 1 4% 0 0% 1 3%
2 godziny 3 11% 1 14% 4 11%
3 godziny 2 7% 0 0% 2 6%
4 godziny 5 18% 1 14% 6 17%
5 godzin 4 14% 0 0% 4 11%
6 godzin 2 7% 1 14% 3 9%
7 godzin 2 7% 1 14% 3 9%
8 godzin 1 4% 0 0% 1 3%

10 godzin 2 7% 0 0% 2 6%
Nie wiem,  

nie mam pewności 5 18% 2 30% 7 19%

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Analiza wskaźnika BMI
Spośród trzydziestu pięciu ankietowanych siedemnaście osób miało nie-
dowagę, w tym szesnaście kobiet (94%) i jeden mężczyzna (6%). Wagę 
prawidłową wykazało siedemnastu ankietowanych, w tym jedenaście 
kobiet (65%) i sześciu mężczyzn (35%). Wskaźnik BMI tylko jednej osoby 
wykazał nadwagę. Średni wskaźnik masy ciała BMI pracowników oświa-
ty wyniósł 19,3 – była to waga prawidłowa (18,5–24,9).

Jeśli chodzi o procentowy rozkład ankietowanych zatrudnionych 
w oświacie w zależności od wartości wskaźnika BMI i płci, to 46% stanowi-
ły kobiety z niedowagą (16 osób), 3% mężczyźni z niedowagą (jedna oso-
ba), wagę prawidłową miało 31% kobiet (jedenaście ankietowanych) i 17% 
mężczyzn (sześciu ankietowanych).  Tylko u jednej jednej osoby w badanej 
grupie – kobiety – odnotowano nadwagę, co stanowiło 3% ogółu. 



77

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Ocena aktywności fizycznej pracowników oświaty...

Analiza wieku ankietowanych pracujących w oświacie i ich średnia 
wskaźnika BMI wykazały, iż wszystkie grupy osiągnęły wynik wskazują-
cy na wagę prawidłową. Prawidłową wagę odnotowano w obu grupach 
zawodowych (tab. 8-10). 

Tabela 8. Analiza ilościowa i procentowa wskaźnika BMI pracowników oświaty 
Table 8. Quantitative and percentage analysis of teachers’ BMI

BMI Klasyfikacja n = 35 (100%) Kobiety Mężczyźni
<18,5 Niedowaga n = 17 (49%) 16 (94%) 1 (6%)

18,5-24,9 Masa prawidłowa n = 17 (49%) 11 (65%) 6 (35%)
25,0-29,9 Nadwaga n = 1 (2%) 1 (100%) 0 (%)

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Tabela 9. Analiza ilościowa i procentowa wskaźnika BMI pracowników oświaty 
z uwzględnieniem wieku 

Table 9. Quantitative and percentage analysis of teachers’ BMI regarding their age

Średnia wieku n = 35 % Średnie BMI Klasyfikacja
28-40 10 29% 18,7 Masa prawidłowa
41-50 18 51% 19,2 Masa prawidłowa
51-61 7 20% 20,4 Masa prawidłowa

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.

Tabela 10. Analiza ilościowa i procentowa wskaźnika BMI pracowników oświaty 
z uwzględnieniem stanowiska pracy 

Table 10.Quantitative and percentage analysis of teachers’ BMI regarding their working 
position

Stanowisko pracy N % Średnie BMI Klasyfikacja
Nauczyciel 33 94% 19,3 Masa prawidłowa
Pedagog 2 6% 18,7 Masa prawidłowa

Źródło: Opracowanie własne.
Source: Own study.
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Dyskusja
Jak wskazują wyniki badań przeprowadzonych przez CBOS BS/ 
129/2013 na temat aktywności fizycznej wśród społeczeństwa pol-
skiego w roku 2013, 66% badanych uprawiało sport lub podejmowało 
inną aktywność fizyczną w ciągu minionego roku, z czego tylko 40% robi 
to regularnie, a 26% od czasu do czasu. Sport rekreacyjny obecny jest 
głównie w życiu młodych ludzi, wykształconych i mieszkających w mie-
ście. Najpopularniejsza jest jazda rowerem (51%), pływanie (28%), dalej 
bieganie (18%), spacery (16%), gra w piłkę nożną (14%), ćwiczenia gim-
nastyczne (13%). Przyczyną, dla której badani uprawiają aktywność fi-
zyczną, jest głównie dbałość o zdrowie (70%) oraz przyjemność (61%), 
a także odreagowanie stresu i relaks (47%). 97% badanych umie jeździć 
na rowerze, 64% – pływać, 51% natomiast potrafi jeździć na łyżwach, 
a 30% – na nartach [12, 13].

Wyniki badań własnych wykazały, że aż 65% nauczycieli (64% kobiet 
i 72% mężczyzn) nie podjęło żadnej intensywnej formy wysiłku. Ilość 
czasu, jaki pozostali ankietowani poświęcili na intensywny wysiłek fi-
zyczny, waha się od 30 min do 3 godz. dziennie. 

Spośród pracowników oświaty na umiarkowany wysiłek fizyczny 
dwanaście osób (34%) poświęca 2 dni w tygodniu. Wśród mężczyzn 
29% najczęściej wykonywało ćwiczenia o umiarkowanej intensywności 
w ciągu 2 lub 3 dni. 36% pań podejmowało umiarkowany wysiłek fizycz-
ny przez 2 dni. Analiza wyników wskazuje, że tego typu ćwiczenia wyko-
nuje zbyt mała liczba ankietowanych, a częstotliwość tych ćwiczeń jest 
niewystarczająca, by móc zachować dobrą sprawność fizyczną. Chodze-
nie minimum 10 min jednostajnym tempem jest czynnością dość częstą, 
codzienną. Należy podkreślić, że chodzenie nie było związane z dojściem 
do pracy, tylko z chodzeniem dla przyjemności bądź innych celów, nie-
związanych z obowiązkami służbowymi. Analizując ilość czasu spędzo-
nego na chodzeniu i biorąc pod uwagę zakres obowiązków oraz życie 
prywatne, można uznać, że ankietowani nie wykazują wystarczającego 
poziomu aktywności fizycznej.  

Jak przedstawiają wyniki badań CBOS BS/107/2012 – Postawy wo-
bec palenia papierosów – papierosy pali prawie jedna trzecia dorosłych 
Polaków (31%). Badania wskazują, że nie pali 69% badanych, z czego 
jedna trzecia (34%) deklaruje, że w przeszłości paliła. Dwukrotnie czę-
ściej palą mężczyźni (40%) niż kobiety (23%) [14]. Wśród badanych pra-
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cowników oświaty na trzydzieści pięć osób pali tylko pięć (14%) – są to 
same kobiety. 

Jak wykazują badania przeprowadzone przez CBOS – nr 122/2014 
– zasadne jest postawienie pytania, czy Polacy jedzą za dużo. Wśród 
ankietowanych Polaków połowa (51%) ma nadwagę, w tym blisko jed-
na piąta (17%) otyłość [13]. Dalsze wyniki wskazują, że wiek i płeć mają 
duży wpływ na masę ciała badanego. Problem z nadwagą lub otyłością 
mają częściej mężczyźni niż kobiety. Wśród mężczyzn między 25. a 34. 
rokiem życia pojawia się więcej osób z nadwagą niż tych z wagą pra-
widłową, a wraz z rosnącym wiekiem badanych masa ich ciała również 
wzrasta. U ankietowanych kobiet problemy ze zbyt dużą masą ciała po-
jawiły się po 55. roku życia. Z analizy wykształcenia badanych wynika, 
że osoby wykształcone rzadziej mają problemy z nadwagą. Co więcej, 
uprawianie sportu rekreacyjnego oraz samozadowolenie badanych ze 
swojej sprawności fizycznej oraz wyglądu nie ma związku z ich masą cia-
ła. Badanie wykazało również, że nadwaga dotyczy tych respondentów, 
którzy zdają sobie sprawę ze złego stylu życia, jaki prowadzą, nieprawid- 
łowego odżywiania oraz deklarujących chorobę lub opisujących swój 
stan zdrowia jako zły [13]. 

Badania własne dotyczące wartości wskaźnika BMI wykazały, że 49% 
stanowią ankietowani z niedowagą i tyle samo z masą ciała prawidłową, 
a tylko 2% (jedna osoba) ma nadwagę. Sugeruje to, iż pracownicy oświa-
ty wykazują ugruntowane przekonanie o negatywnych konsekwencjach 
przekroczenia należnej masy ciała. W grupie nauczycieli prawie połowa 
ma niedowagę, a jedna osoba nadwagę. Ważny jest fakt, że praktycz-
nie problem nadwagi i otyłości w tej grupie nie istnieje. W pracy Salli-
sa i Glanz [8] wykazano, że dorośli żyjący w miastach, którzy spacerują 
i jeżdżą rowerem, aby się przemieszczać, są fizycznie bardziej aktywni 
[15, 16, 17]. Stanowi to przeciwieństwo tych, którzy żyją na przedmie-
ściach miast i są uzależnieni od transportu samochodowego. Mobiliza-
cja, zwłaszcza w starszym wieku, do systematycznej aktywności fizycz-
nej pozytywnie wpływa na układ sercowo-naczyniowy, a tym samym 
pozytywnie oddziałuje na jakość życia osób starszych [18, 19, 21]. 

Wnioski 
1. Aktywność fizyczna osób zatrudnionych na stanowisku nauczy-

ciela w badanej grupie jest niewystarczająca. 
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2. Średniotygodniowy czas pracy spędzony przy komputerze jest 
czterokrotnie większy niż czas poświęcony na ćwiczenia ruchowe 
i spacery. 

3. Pomimo braku odpowiedniej aktywności ruchowej zaobserwo-
wano wysoki procent (17%) osób z niedowagą. 

Piśmiennictwo

1. Kwaśniewska M, Rębowska E, Jegier A, i wsp. Wieloletni systematycz-
ny wysiłek fizyczny jako czynnik modyfikujący występowanie miażdżycy 
subklinicznej u mężczyzn aktywnych zawodowo. Med Pr 2013; 64(6): 
785–795.

2. Maciaszczyk B, Maciaszczyk P. Rola aktywności ruchowej w ontoge-
nezie człowieka. Trening zdrowotny, Wydaw. Państwowa Wyższa Szkoła 
Zawodowa im. prof. Stanisława Tarnowskiego. Tarnobrzeg 2012.

3. World Health Organization, Global recommendations on physical ac-
tivity for health. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data. Geneva 
2010

4. Janssen I, LeBlanc AG. Systematic review of the health benefits of 
physical activity and fitness in school-aged children and youth. Interna-
tional Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity 2010; 7:40.

5. Kostka T, Furgał W, Gawroński W, i wsp. Rekomendacje Polskiego To-
warzystwa Medycyny Sportowej dotyczące kryteriów wiekowych przy 
kwalifikacji dzieci i młodzieży do treningu i zawodów w poszczególnych 
dyscyplinach sportowych. Med Sport 2011; 1(4) Vol. 27: 79-81.

6. Maciaszczyk B, Maciaszczyk P. Rola aktywności ruchowej w ontoge-
nezie człowieka. Trening zdrowotny, Wydaw. Państwowa Wyższa Szkoła 
Zawodowa im. prof. Stanisława Tarnowskiego. Tarnobrzeg 2012.

7. World Health Organization, Global Recommendations on Physical Ac-
tivity for Health, 18–64 years old, 2011.



81

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Ocena aktywności fizycznej pracowników oświaty...

8. Sallis JF, Glanz K. Physical Activity and Food Environments: Solutions 
to the Obesity Epidemic, San Diego State University, Wiley Periodicals 
Inc., 2009.

9. Górecka K. Materiały Archiwalne Katedry Biomedycznych Podstaw 
Turystyki. WSE ALMAMER. Warszawa 2004.
10. www.ipaq.ki.se/questionnaires/PolishIPAQ1.doc

11. Kalkulator BMI. [dostęp 20 marca 2016] www.wygrajznadwaga.pl/
bmi.php

12 Omyła-Rudzka M. Komunikat badań CBOS: BS/129/2013, Aktyw-
ność fizyczna Polaków. Fundacja Centrum Badania Opinii Społecznej. 
Warszawa 2013.

13. Omyła-Rudzka M. Komunikat badań CBOS: NR 122/2014, Czy Po-
lacy jedzą za dużo?. Fundacja Centrum Badania Opinii Społecznej. War-
szawa 2014.

14. Huras P. Postawy wobec palenia papierosów CBOS: BS/107/2012. 
Fundacja Centrum Badania Opinii Społecznej. Warszawa 2012.

15. Eberhardt A. Fizjologiczne podstawy rekreacji ruchowej - wybrane 
zagadnienia. WSE ALMAMER. Warszawa 2008.

16. Gębka D, Kędziora-Kornatowska K. Korzyści z treningu zdrowotnego 
u osób w starszym wieku. Katedra i Klinika Geriatrii Collegium Medicum 
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikołaja Kopernika 
w Toruniu 2013; 14 (1): 27–34.

17. Godbey G, Mowen A. The Benefits of Physical Activity Provided by 
Park and Recreation Services: The Scientific Evidence. National Recre-
ation and Park Association. 2010.

18. Guszkowska M. Aktywność fizyczna i psychika - Korzyści i zagroże-
nia. Wydawnictwo Adam Marszałek. Toruń 2013.



82

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Bartłomiej Szrajber, Anna Świech

19. Hancock Ch. The benefits of physical activity for health and well-be-
ing. London 2011.

20 Klukowski KS. Medycyna aktywności fizycznej z elementami psycho-
logii i pedagogiki TOM I, Wydawnictwa Dydaktyczne. AWF. Warszawa 
2010.

21. Korzeniowska E. Zachowania i świadomość zdrowotna w sferze pra-
cy. Krajowe Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy. Instytut Medy-
cyny Pracy im. prof. dra med. J. Nofera. Łódź 1997.

Adres do korespondencji
dr n. med. Bartłomiej Szrajber 
Instytut Nauk o Zdrowiu, Społeczna Akademia Nauk 
ul. Gdańska 121, 90–519 Łódź
email: bartlomiej.szrajber@gmail.com



CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PLDuchowość a zaburzenia psychiczne  
(psychosomatyczne)

Spirituality and Mental Aberration (Psychosomatics)

Wojciech Gruszczyński1, Andrzej Dryja1

1 Instytut Psychologii Stosowanej, Katedra Psychologii Zdrowia i Klinicznej, 
Społeczna Akademia Nauk

1 Institute of Applied Psychology, Department of Clinical and Health Psychology, 
University of Social Sciences

Streszczenie
Inspiracją do podjęcia tematyki duchowości było przesłanie 168. Zjazdu 
Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (APA, 2015, Toronto), 
które brzmiało: „Integracja ciała i umysłu, serca i duszy”. Współczesna 
medycyna uniwersytecka (w tym psychiatria) ma charakter naprawczy 
(narządowo-aparaturowy) i osiąga w tej dziedzinie znaczące sukcesy, 
czego przykładem może być transplantologia. Czynniki psychiczne i du-
chowe pozostają nadal drugoplanowe, niedoceniane, a nawet pomijane. 
Dowodem tego jest stale rosnące zainteresowanie tzw. medycyną nie-
konwencjonalną (alternatywną). Medycyna psychosomatyczna w Polsce, 
inaczej niż w innych krajach rozwiniętych, nadal nie jest przedmiotem 
programów edukacyjnych ani w szkoleniu przeddyplomowym, ani po-
dyplomowym. Artykuł składa się z dwóch zasadniczych części: pierwsza 
przedstawia przejawy duchowości pacjentów psychiatrycznych w do-
świadczeniach zawodowych autora, a część druga omawia duchowość 
jako dziedzinę nauki.

W części pierwszej autorzy sygnalizują niektóre tylko przypadki kazu-
istyczne zaburzeń psychicznych, w tym psychosomatycznych, w których 
duchowość odgrywa znaczącą rolę w procesie diagnostyczno-terapeu-
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tycznym. Są to zagadnienie związane z: uzależnieniami, zaburzeniami 
takimi jak schizofrenia, zespoły depresyjno-lękowe, zachowania suicy-
dalne, a także z tzw. zespołem przewlekłego zmęczenia z postaciami 
somatoformicznymi. W części drugiej przedstawiono różne koncepcje 
rozumienia duchowości, która współcześnie jest pojęciem wieloznacz-
nym i przez licznych naukowców traktowana bywa jako „najwyższy po-
ziom psychiki” lub jako nie do końca rozumiane zjawisko nadnaturalne, 
transcendentne. Autorzy mają świadomość, że przedstawione w pracy 
własne doświadczenia, refleksje i przemyślenia na temat roli duchowości 
w zaburzeniach psychicznych są oparte na doktrynie epidemiologicznej, 
która uważa intuicję za najwartościowsze źródło poznawcze.

Słowa kluczowe
duchowość, zaburzenia psychiczne, psychosomatyka
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Abstract
The inspiration for psychiatrist to write about spirituality was the message 
of 168th Meeting of American Psychiatric Association (APA, 2015, Toron-
to), which was: “The integration of body and mind, heart and soul”. Modern 
academic medicine (including psychiatry) has remedial nature and has major 
successes in this discipline, for which example can be transplantology. Psy-
chological and spiritual factors are still secondary, undervalued and even 
avoided. The proof of that is constantly rising popularity and interest in al-
ternative medicine. In contrast to other developed countries, in Poland psy-
chosomatic medicine still is not a part of educational programme both in un-
dergraduate and postgraduate education. Lecture consists of two main parts 
which are: I – presenting symptoms of spirituality of Psychiatric patients in 
author’s professional experiments, II – speaking about spirituality as a field 
of study. 

In part I authors mention only certain casuistic cases of mental aberration 
including psychosomatic, in which spirituality is greatly important in diagno-
stic-therapeutic process. Those are examples linked to addictions, disability 
such as schizophrenia, anxiety and depression syndrome, suicidal behavio-
ur and so-called chronic fatigue syndrome with somatic syndrome. In part 
II different conceptions of understanding spirituality are presented, which 
nowadays is polysemic concept, treated by any scientists as ‘the highest le-
vel of mentality” or as an not entirely understood phenomenon over innate, 
supernatural, transcendent. The author knows that presented in this work 
his own experiences, reflections and thoughts on the role of spirituality in 
mental aberrations are based on epidemiologic doctrine, which believes that 
intuition is the most valuable cognitive source.

Key words
spirituality, mental aberration, psychosomatics

Duchowość a zaburzenia psychiczne (psychosomatyczne)
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Wprowadzenie
Bezpośrednią inspiracją do podjęcia przez autorów (psychiatra i stu-
dent psychologii) indywidualnych dociekań na temat duchowości był 
168. Zjazd Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (APA), któ-
ry odbył się w dniach 16–20 maja 2015 r. w Toronto. Przewodni temat 
spotkania 14 tys. uczestników z całego świata brzmiał: „Integracja ciała 
i umysłu, serca i duszy”.

W trakcie obrad podkreślano istotną rolę psychiatrów w terapii cho-
rób neuro-psychiatrycznych, jednak w taki sposób, żeby nie utracić jej 
„serca i duszy”. Należy w tym miejscu podkreślić, że coroczne zjazdy 
APA, odbywające się w stolicach poszczególnych stanów USA, mają cha-
rakter ogólnoświatowy i dla środowiska psychiatrycznego stanowią cen-
ny drogowskaz zarówno pod względem naukowym, jak i postępowania 
diagnostyczno-terapeutycznego. Autor (psychiatra) niejednokrotnie miał 
przyjemność uczestniczyć we wspomnianych spotkaniach, jednak dopie-
ro zjazd w roku 2015 tak mocno i dobitnie wyeksponował jako swoje 
motto problematykę „duszy” w terapii psychiatrycznej. Dotychczas psy-
chiatria światowa, w tym również polska, za główny cel badań nauko-
wych stawiała sobie wyjaśnienie biologicznych mechanizmów powsta-
wania i przebiegu zaburzeń psychicznych oraz zaburzeń zachowania. 
Z tego powodu w ostatnim dziesięcioleciu zarówno w Stanach Zjedno-
czonych, jak i w Unii Europejskiej przeznaczono wielkie nakłady finan-
sowe na badania mózgu (odpowiednio 3,5 oraz 4,5 mld dol.). Jednak co-
dzienna praktyka psychiatryczna w zakresie i nowoczesnej diagnostyki 
(na poziomie biochemicznym), i różnego rodzaju metod terapeutycznych 
(farmakologia, psychoterapia i inne) nie potwierdzały powszechnie uzna-
wanej teorii naukowej o danej chorobie, a nawet jej przeczyły. Wówczas 
sądziliśmy, że dalszy postęp nauki i wiedzy o mózgu pozwoli na szybkie 
wyjaśnienie i poznanie patomechanizmu danej choroby psychicznej oraz 
zrozumienie zaburzeń psychopatologicznych i zachowań obecnie niewy-
tłumaczalnych naukowo.

168. Zjazd APA i jego przesłanie zwróciło naszą uwagę na zagadnie-
nia duchowości. To ważny problem naukowy w dziedzinie psychiatrii. 

W polskim piśmiennictwie psychiatrycznym problematyka duchowo-
ści była do tej pory, mówiąc delikatnie, niedoceniana i marginalizowana. 
Jak wspomniano, nasze studiowanie literatury naukowej – głównie z za-
kresu teologii duchowości – pozwoliło z jednej strony na zrozumienie 
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i wyjaśnienie niektórych zjawisk psychopatologicznych obserwowanych 
u pacjentów, a z drugiej strony uświadomiło nam, że w tej dziedzinie po-
zostajemy nadal na początku drogi poznania „duszy” człowieka chorego. 
Nasz obecny stan wiedzy omawianej problematyki odzwierciedla wiersz 
„Westchnienie” ks. Jana Twardowskiego [1].

Duchu stale pobożny twardy i uparty
jesteś – a przecież nigdy cię nie widać
bo przez grzeczność udajesz że cię wcale nie ma 
chociaż chcemy oglądać ręce oczy uszy
robić miny na pokaz żeby się podobać
żenić się by po kwiatkach kupować jarzyny
bądź już taki jaki jesteś
lecz nie odchodź od nas
bo czas coraz prędszy
znów wiara niestała
od samego siebie najdalej do nieba
a ciało wciąż nie może uspokoić ciała

Mottem naszej publikacji jest powiedzenie angielskiego lekarza, sir 
Wiliama Oslera (z roku 1891): „Wiedza o tym, kim jest cierpiący na daną 
chorobę, jest cenniejsza niż wiedza o tym, jaka to choroba”.

Współczesna medycyna uniwersytecka ma charakter „naprawczy” 
(„narządowo-aparaturowy”) i osiąga w tej dziedzinie znaczące sukcesy, 
czego przykładem może być transplantologia. Czynniki psychiczne i du-
chowe pozostają nadal drugoplanowe, niedoceniane, a niekiedy pomija-
ne w codziennej działalności lekarskiej. 

Z drugiej strony współczesna medycyna przynajmniej w teorii (oficjal-
nie) akceptuje i docenia zjawisko takie jak „cudowne ozdrowienia” (np. 
w procesach beatyfikacyjnych), „efekt placebo” czy też popularne po-
wiedzenia: „wiara czyni cuda”, „w zdrowym ciele zdrowy duch” itp.

Najwybitniejszy myśliciel wszech czasów Arystoteles (384–322 r. 
p.n.e) twierdził, że dusza i ciało są dwoma aspektami rzeczy ożywio-
nych. Tymczasem o czynnikach psychicznych i duchowych współczesna 
medycyna jakby zapomniała. Potwierdzeniem takiego stanowiska jest 
wzrost popularności tzw. medycyny niekonwencjonalnej (alternatyw-
nej), która wbrew opinii środowiska lekarskiego „przebiła się” do mediów 

Ocena aktywności fizycznej pracowników oświaty...
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i zyskała uznanie społeczne. Medycyna psychosomatyczna – szczególnie 
eksponowana w USA – to kierunek naukowo-badawczy zajmujący się 
chorobami psychosomatycznymi (o etiologii psychogennej). Jest przed-
miotem wykładanym na uniwersytetach medycznych w krajach tzw. 
Europy Zachodniej. Choćby  w Niemczech istnieją Wydziały Medycyny 
Psychosomatycznej i szpitale uniwersyteckie z oddziałami (klinikami) 
psychosomatycznymi. W Polsce medycyna psychosomatyczna pozostaje 
tematem nieznanym ani lekarzom, ani studentom i stażystom, a NFZ nie 
przewiduje kontraktów z nielicznymi oddziałami psychosomatycznymi 
w szpitalach prywatnych.

Prezentowana praca składa się z dwóch zasadniczych części:
1. Przejawy duchowości u pacjentów z zaburzeniami psychicznymi,
2. Duchowość jako dziedzina nauki.

Cel pracy
Zasadniczym celem pracy jest zwrócenie uwagi i zainteresowanie czytel-
nika tematyką szeroko rozumianej duchowości.

Część I
Przejawy duchowości u pacjentów z zaburzeniami psychicznymi

Problematyka szeroko rozumianej duchowości w większości dostępnych 
publikacji jest związana z wielkimi religiami monoteistycznymi. Autorzy 
wywodzący się z kręgu kultury europejskiej w niniejszej pracy odnoszą 
się wyłącznie do duchowości chrześcijańskiej, zwłaszcza katolickiej.

1. Problemy związane z alkoholem
Truizmem jest stwierdzenie, że zagrożenia związane z alkoholem stano-
wią problem społeczny, a badania naukowe mają charakter interdyscy-
plinarny. Generalnie metody leczenia choroby alkoholowej (ZZA) nadal 
uznaje się za mało skuteczne. Coraz szersza oferta psychoterapeutycz-
na, wzrost liczby grup samopomocowych również nie rozwiązały proble-
mu leczenia ZZA. Zakładany cel psychoterapii – utrzymanie dożywotniej 
abstynencji – jest osiągalny dla niewielkiego odsetka pacjentów [2, 3].

Na całym świecie znane są zapewne spotkania wspólnoty anonimo-
wych alkoholików (AA). To forma pomocy, jakiej udzielają sobie wzajem-
nie osoby uzależnione. Sfera psychiczna, etyczna, a także duchowa to 
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nieodzowne składniki człowieczeństwa. Gdyby uznać, że duchowość 
w życiu człowieka to „centralny system sterowania” albo „umiejętność 
używana do zrozumienia samego siebie”, to moglibyśmy śmiało przy-
puszczać, iż w trakcie choroby alkoholowej lub innego uzależnienia do-
chodzi do zachwiania duchowości. Służąca do odnalezienia głębokiej 
prawdy o sobie duchowość nie jest istotną wartością dla osoby odczu-
wającej głód alkoholowy. Wydaje się wręcz, iż osoby, które borykają się 
z problemem uzależnienia, starają się od owej duchowości uciec. W ta-
kich okolicznościach poznanie prawdy na swój temat jest bolesne i trud-
ne do przyjęcia, zarazem osoba, która wyparła z siebie duchowość, jest 
słaba. Uzależnieni bardzo często sięgają po środki psychoaktywne, by się 
„zagłuszyć” i uciec od prawdy czy wspomnień. 

W Programie Dwunastu Kroków Anonimowych Alkoholików widać 
wyraźnie, że kilka punktów dotyczy duchowości. Wielu alkoholików 
przyznaje, że program przypomina im duchowe przebudzenie i ducho-
wy rozwój, który jest konieczny do przywrócenia władania nad swoim 
życiem. M. Dziewiecki uważa, że punktem wyjścia w rozwoju duchowym 
jest postawienie sobie pytań o sens życia, hierarchię wartości, normy 
moralne, ideały i aspiracje. Zdaniem autora rozwój duchowy można we-
ryfikować wg kryteriów: „Pierwszym z nich jest sposób rozumienia włas- 
nej cielesności oraz postawa wobec ciała. Dojrzały duchowo człowiek 
nie redukuje siebie do sfery cielesnej ani nie ulega dyktaturze ciała. Prze-
ciwnie, jest zdolny do świadomego kierowania tą sferą w taki sposób, 
by wyrażała ona odpowiedzialną miłość wobec siebie i innych ludzi. Po 
drugie, dojrzałość duchowa jest weryfikowana w oparciu o sposób rozu-
mienia i odnoszenia się człowieka do własnych przeżyć emocjonalnych. 
Dojrzały człowiek nie ucieka od bolesnych emocji ani się im nie poddaje. 
Podejmuje decyzje w oparciu o miłość, prawdę i odpowiedzialność, a nie 
w oparciu o doraźne stany emocjonalne. Równie ważnym sprawdzianem 
dojrzałości duchowej jest postawa wobec myślenia. Dojrzałość ducho-
wa to świadomość, że istnieje ścisły związek między jakością myślenia 
a jakością postępowania. Dojrzały człowiek ma odwagę szukania całej 
prawdy o sobie – także wtedy, gdy jest ona dla niego bolesna albo gdy 
wymaga dokonania zasadniczej zmiany w dotychczasowej filozofii życia. 
Taki człowiek chce mieć rację w postępowaniu, a nie tylko w myśleniu. 
Zdaje sobie też sprawę z tego, że na tej ziemi nie jest możliwe osiągnię-
cie łatwego szczęścia” [4].

Ocena aktywności fizycznej pracowników oświaty...
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Program Dwunastu Kroków Anonimowych Alkoholików
1. Przyznaliśmy, że jesteśmy bezsilni wobec alkoholu i że przestali-

śmy kierować własnym życiem.
2. Uwierzyliśmy, że Siła Większa od nas samych może przywrócić 

nam zdrowie.
3. Postanowiliśmy powierzyć naszą wolę i nasze życie opiece Boga, 

jakkolwiek Go pojmujemy.
4. Zrobiliśmy gruntowny i odważny obrachunek moralny.
5. Wyznaliśmy Bogu, sobie i drugiemu człowiekowi istotę naszych 

błędów.
6. Staliśmy się całkowicie gotowi, aby Bóg uwolnił nas od wszyst-

kich wad charakteru.
7. Zwróciliśmy się do Niego w pokorze, aby usunął nasze braki.
8. Zrobiliśmy listę osób, które skrzywdziliśmy, i staliśmy się gotowi 

zadośćuczynić im wszystkim.
9. Zadośćuczyniliśmy osobiście wszystkim, wobec których było to 

możliwe, z wyjątkiem tych przypadków, gdy zraniłoby to ich lub 
innych.

10. Prowadziliśmy nadal obrachunek moralny, z miejsca przyznając 
się do popełnianych błędów.

11. Dążyliśmy poprzez modlitwę i medytację do coraz doskonalszej 
więzi z Bogiem, jakkolwiek Go pojmujemy, prosząc jedynie o po-
znanie Jego woli wobec nas oraz o siłę do jej spełnienia.

12. Przebudzeni duchowo w rezultacie tych Kroków staraliśmy 
się nieść posłanie innym alkoholikom i stosować te zasady we 
wszystkich naszych poczynaniach.

Znany lekarz psychiatra A. Kępiński podkreśla: „Choroba jest złem; 
żeby się od niego uwolnić, trzeba się wewnętrznie oczyścić nie tylko fi-
zycznie, ale i psychicznie” [5].

Piśmiennictwo poświęcone uzależnieniom wiele uwagi poświęca 
poczuciu winy. Teoria grupowej terapii leczenia uzależnień zakłada, że 
osoby, które w grupie mają poczucie winy: np. związane z procesem 
trzeźwienia, z lenistwem, nieprzykładaniem się do terapii, często uwi-
daczniają to w sposób czytelny dla terapeutów oraz grupy. Może się to 
przejawiać w obniżonym nastroju, braku motywacji, przygnębieniu itp. 
W takich okolicznościach procedury terapii grupowej zakładają, że oso-
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ba będąca w takim stanie niekoniecznie ma być utożsamiana z depresją. 
W odróżnieniu od podejścia psychiatrycznego tych objawów nie należy 
pokonywać i racjonalizować.

Osoby uzależnione będące w procesie grupowym terapii uświada-
mia się, że nie powinno się niczego ukrywać, gdyż to może prowadzić 
do poczucia winny, a także przerwania terapii i zaniechania życia w abs-
tynencji. Właściwym rozwiązaniem jest uczenie uzależnionych osób, by 
przekazywali swoje myśli i uczucia na zewnątrz. Dopiero wtedy stają się 
wolni. Historia tego zjawiska ma bardzo stare korzenie, wczesnochrześci-
jańskie, kiedy to członkowie wspólnot chrześcijańskich mieli w zwyczaju, 
by swe winy wyznawać publicznie przy pobratymcach. Doświadczenie 
to miało charakter oczyszczenia. Osoba biorąca udział w tego rodzaju 
wyznaniu win z reguły nie pogrążała się w poczuciu winy, ale uzyskiwała 
wolność i siłę wynikającą z oczyszczenia [6]. 

 

Rycina 1. Cykl winy [6].
Figure 1. The cycle of guilt.
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Po zachowaniu negatywnym występują mechanizmy obronne, czyli 
siły działające w osobowości, mające na celu prowokowanie specyficz-
nych zachowań. Ich zadaniem jest, jak sama nazwa wskazuje, „obrona”. 
Dotyczy to głównie obrony przed lękiem, poczuciem wstydu, niskim po-
czuciem własnej wartości wobec siebie i w oczach innych. W cyklu winy 
pierwszym mechanizmem jest racjonalizacja, czyli udowadnianie sobie, 
że czyny są rozumne, logiczne. Następny jest mechanizm kompensacji, 
czyli wynagradzanie siebie za deficyty albo defekty. Prowadzi to do ko-
lejnego mechanizmu, którym jest zaprzeczenie: czyli fałszowanie ob-
razu teraźniejszości poprzez nieprzyjmowanie do wiadomości realnych 
faktów w celu odsunięcia negatywnych myśli i uczuć, które mogłyby się 
z tym wiązać. Spostrzeganie rzeczywistości zachodzi z unikaniem uświa-
domienia sobie jej przykrych aspektów. Następujące po mechanizmach 
strach i nieufność prowadzą do przygnębienia spowodowanego oznaka-
mi poczucia winy. 

Przejawy duchowości w terapii uzależnień nie dotyczą tylko alkoholu, 
ale również tzw. uzależnień drugiej generacji. Autorzy pragną przedsta-
wić w tym miejscu autentyczny przypadek kazuistyczny. Kilka spotka-
nych na ulicy kobiet w wieku 20–35 lat na białych, dużych płóciennych 
torbach miało wydrukowany bardzo widoczny czarny napis: „SPRAW 
BOŻE, ŻEBYM KUPIŁA TYKO TO, PO CO PRZYSZŁAM”.

Można się domyślać, że dotyczył on właścicielek, które przejawiały 
cechy zakupoholizmu. Chyba bardziej wierzyły Bogu niż terapeucie uza-
leżnień.

2. Zaburzenia typu schizofrenii
Od końca lat 90. ubiegłego wieku wspólnie z dr. hab. Konstantinosem 
Tsirigotisem – psychologiem klinicznym – prowadzimy badania nauko-
we nad strukturą potrzeb i hierarchią wartości u osób z rozpoznaną 
schizofrenią paranoidalną. Zaowocowały one wydaniem monografii 
[7, 8].

Recenzent – prof. dr hab. med. Adam Bilikiewicz – napisał m.in.: 
„Praca stanowi obszerne studium psychologii potrzeb ludzkich i warto-
ści, z przeglądem najważniejszych koncepcji autorów polskich i zagra-
nicznych. Książka wypełnia lukę w piśmiennictwie światowym na temat 
struktury, potrzeb i hierarchii wartości u osób z rozpoznaną schizofrenią 
paranoidalną”. 
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Nie wdając się w szczegółowe omówienie wyników, można stwier-
dzić, że grupa badana (GB) z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej 
różniła się istotnie statystycznie od populacji osób zdrowych (grupa kon-
trolna GK) zarówno w zakresie struktury potrzeb, jak i hierarchii warto-
ści. Osoby z rozpoznaniem schizofrenii silniej odczuwały potrzeby: bez-
pieczeństwa, porządku, pomocy i oparcia, uległości i poniżania się, mniej 
intensywnie odczuwane były potrzeby: hedonistyczne, agresji, dominacji 
i osiągnięć.

Rozpatrując hierarchię wartości, można stwierdzić, że preferują one 
bardziej wartości o orientacji społecznej niż osobistej, moralne niż in-
dywidualne. Niżej cenią gratyfikację bezpośrednią, hedonizm życiowy 
i ekspresję siebie niż gratyfikację odroczoną i samoograniczenie. Prefe-
rują również wartości allocentryczne. Wyżej cenią wartości ogólnoludz-
kie, odwieczne, transcedentalne.

W strukturze czynnikowej hierarchii wartości u osób ze schizofrenią 
paranoidalną wyróżnia się: życzliwość wobec innych, wartości związane 
z bezpieczeństwem, afirmację i miłość.

Analiza uzyskanych wyników była dla autorów zaskakująca i nieocze-
kiwana [7]. Wbrew wynikom innych autorów nie potwierdzono tendencji 
agresywnych i ekshibicjonistycznych, egocentrycznych, zależnościowo-
-biernościowych ani wielu innych [9]. Należy podkreślić, że zastosowane 
metody zdaniem wszystkich recenzentów były trafne i rzetelne, a bada-
nia przeprowadzono w okresie pełnej remisji objawów psychotycznych.

W monografii, w części poświęconej na omówienie i dyskusję, zwró-
cono uwagę na różne koncepcje dotyczące natury i przebiegu schizo-
frenii z uwzględnieniem teorii biochemicznych i metod neuroobrazowa-
nia. Obecnie wydaje się, że nie zauważyliśmy wówczas bardzo ważnego 
czynnika duchowości, a mianowicie: afektywnego wymiaru doświad-
czenia duchowego chorych (pojęcie afektywności duchowej). Wśród 
uczuć duchowych najważniejsze jest uczucie miłości, będące ruchem ku 
wyższym wartościom i jako takie podbudowujące wszystkie przeżycia 
emocjonalne. Wspomniana wcześniej wieloletnia praca naukowo-ba-
dawcza stanowiła dla nas nie tylko przeżycie intelektualno-poznawcze, 
lecz także duchowe, które zmieniło nasze postrzeganie i stosunek do 
osoby chorej psychicznie. Nasuwa się retoryczne pytanie, czy chorych 
z rozpoznaną schizofrenią można generalnie określać jako osoby niepeł-
nosprawne.
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Z przedstawionych badań wynika, że pod względem etyczno-moral-
nym, humanitarnym oraz biorąc pod uwagę inne cechy i wartości zasy-
gnalizowane w niniejszej pracy, osoby z rozpoznaną schizofrenią w okre-
sie remisji prezentują wyższy poziom szeroko rozumianej duchowości niż 
osoby uznawane za tzw. zdrowe psychicznie. To my – lekarze, psycho-
logowie, orzecznicy, a także opinia społeczna – skazujemy ich na izola-
cję, wykluczenie, wyobcowanie, marginalizację poprzez nadanie etykiety 
osoby chorobej psychicznie i rentowanie tych osób.

Wyniki badań przekładają się bezpośrednio na codzienną praktykę 
psychiatryczną, o ile lekarz psychiatra sam prezentuje podobne cechy 
osobowości (duchowości) jak jego pacjent. 

3. Zaburzenia depresyjne
Powszechnie uważa się, że zaburzenia depresyjne, niezależnie od klasy-
fikacji nozologicznej, zalicza się do chorób ogólnoustrojowych z różnie 
nasilonymi komponentami: somatycznym (psychosomatycznym), psy-
chopatologicznym i wegetatywnym. Diagnostyka i leczenie depresji jest 
domeną psychiatrów i psychologów klinicznych. Zaburzenia najczęściej 
dotyczą sfery emocjonalno-wolicjonalnej osobowości człowieka.

S. Pużyński uważa, że w psychiatrii terminem tym określa się szcze-
gólnego rodzaju zaburzenia nastroju i emocji, mianowicie te, które moż-
na uznać za zjawisko chorobowe, a więc wymagające pomocy lekarskiej. 
Roczną chorobowość z powodu depresji ocenia się na 4% [10].

W połowie XX w. w piśmiennictwie psychiatryczno-psychologicz-
nym pojawiło się i utrwaliło pojęcie inteligencji emocjonalnej (EQ). 
W życiu człowieka pełni ona funkcję dominującą i w 80% decyduje 
o jakości życia. 

W tym miejscu pragniemy przypomnieć motto 168. Zjazdu APA, 
w którym do „integracji ciała i umysłu” włączono jeszcze „serce i duszę”. 
Pojęcie „serca” nie należy utożsamiać w tym wypadku z narządem ana-
tomicznym. Wywodzi się ono z teologii duchowości. Cały biblijny i pa-
trystyczny (nazwa pierwszego okresu filozofii chrześcijańskiej do XII w.) 
przekaz wiąże przejawy życia wewnętrznego człowieka z „sercem” ro-
zumianym jako centrum osobowe, to znaczy jako właściwy podmiot 
doświadczenia duchowego. W tym rozumieniu „serce” jest siedliskiem 
i źródłem uczuć cielesnych, psychicznych oraz duchowych zarówno pe-
ryferycznych, jak i centralnych. Uczucia cielesne i psychiczne stanowią 
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zatem obszar serca w szerszym znaczeniu, uczucia zaś duchowe stano-
wią właściwe centrum sfery afektywnej, gdyż w nich ujawnia się osobo-
we „ja”.

Jest rzeczą oczywistą, że współczesna nauka lokalizuje sternictwo na-
szego życia uczuciowego (afektywności) w mózgu. Jednak w potocznym 
przekazie nadal funkcjonują powiedzenia: „miej serce i patrz w serce”; 
„miękkie serce”, a nawet rozpoznania takie jak „nerwica serca”, „zespół 
serca”, „zespół serca żołnierskiego” itp.

W religii katolickiej dla określenia najwyższego rozwoju emocjonalne-
go osobowości, modelu i wzorca, do którego człowiek ma dążyć w życiu 
doczesnym, jest pojęcie „Serce Jezusowego”.

Nasze doświadczenia w diagnostyce i terapii pacjentów z zaburze-
niami depresyjnymi, zwłaszcza zaś z jej ciężkimi epizodami i objawami 
psychotycznymi, wskazują na znaczący czynnik duchowości w ich ob-
razie psychopatologicznym. W moim gabinecie psychiatrycznym każdy 
pacjent z podejrzeniem depresji wypełnia samodzielnie „Skalę Depresji 
Becka” [11]. 

W punkcie F „Skali…” badany ma wskazać stopień nasilenia „poczucia 
karania” przez wybór jednej z czterech opcji, a mianowicie:

0) Sądzę, że nie zasługuję na karę.
1) Sądzę, że zasługuję na karę.
2) Spodziewam się ukarania.
3) Wiem, że jestem karany(a) lub ukarany(a).
Pacjentki z ciężkim epizodem przeważnie wskazują na wariant trze-

ci, mimo że nigdy nie miały konfliktów z prawem, kłopotów rodzinnych 
lub zawodowych itp. Na pytanie o to, dlaczego i przez kogo są karane, 
zamykają się w sobie, unikają wzroku, milczą, niekiedy płaczą. Po pew-
nym czasie odpowiadają, że nikt nie może im pomóc, nawet lekarz, gdyż 
przekracza to jego kompetencje i możliwości. Zapytane wprost, „czy 
czują się karane chorobą przez Boga za popełnione grzechy”, potwier-
dzają i najczęściej jako przyczynę podają dokonanie w przeszłości abor-
cji. Wówczas rozmowa lekarza psychiatry o życiu duchowym badanej, 
przypomnienie, że Bóg jest miłosierny, a samobójstwo jest ciężkim na-
ruszeniem piątego przykazania, powoduje poprawę kontaktu interperso-
nalnego zarówno intelektualnego, jak i emocjonalnego.

W okresie zdrowienia pacjentki często przypominają lekarzowi tę 
rozmowę, twierdząc, że poczuły się wówczas „rozgrzeszone”, a tenden-
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cje samobójcze ustąpiły. Wydaje się, że terapia zaburzeń depresyjnych 
obok konieczności leczenia farmakologicznego wymaga również diagno-
styki i terapii zaburzonego życia wewnętrznego i duchowego.

Ciężkie zaburzenia depresyjne często są główną przyczyną zama-
chów samobójczych (32–64%).

S. Pawłowski i W. Gruszczyński twierdzą, że doktryna Kościoła kato-
lickiego w sprawie oceny moralnej problematyki samobójstwa od roku 
1980, co ma związek z pontyfikatem Jana Pawła II, zmieniła się diame-
tralnie. Współcześnie nie ocenia się negatywnie podmiotu (osoby), nie 
podważając dogmatu potępienia samego czynu samobójczego. Brak 
miejsca nie pozwala na rozwinięcie tematu duchowości u niedoszłych 
samobójców [12].

4. Zaburzenia psychosomatyczne
Z punktu widzenia psychiatrycznego w Międzynarodowej Klasyfikacji 
ICD-10 (1997 r.) zaburzenie psychosomatyczne są opisane i zakwalifiko-
wane pod numerami: 

• F 40–48 – zaburzenia nerwicowe związane ze stresem i pod po-
stacią somatyczną (somatomorficzną),

• F 50–59 – zespoły behawioralne związane z zaburzeniami fizjolo-
gicznymi i czynnikami fizycznymi.

Zdecydowana większość pacjentów prezentuje objawy i zespoły 
z grupy F 40–48. Zaburzenia te wiążą się z przyczynami psychologicz-
nymi (psychospołecznymi) i stanowią odzwierciedlenie przeżywanych 
emocji, głównie lęku. Lęk jest podstawowym składnikiem charakteru, 
czyli strefy emocjonalno-wolicjonalnej. Z punktu widzenia teologii du-
chowości stanowią one tzw. „afektywny wymiar doświadczenia ducho-
wego” [13].

Ograniczone ramy naszej publikacji nie pozwalają autorom na szer-
sze przedstawienie tego problemu. Pragniemy jednak zwrócić uwagę 
na liczne doniesienia prasowe („Gazeta Wyborcza” z 28 października 
2015 r., ss. 4-8; „Newsweek” z 12-18 października 2015 r., ss. 51-53) 
dotyczące tzw. „zespołu przewlekłego zmęczenia (CFS – chronic fati-
gue syndrome)”. Autorzy obu doniesień prasowych alarmują, że aż 15% 
badanych, głównie młodych Polaków, deklaruje w badaniach objawy 
omawianego zespołu. Problem dotyczy znacznej części populacji euro-
pejskiej i amerykańskiej. Powoduje on poważne zaburzenia funkcjono-
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wania społecznego, w tym głównie zawodowego, z powodu nasilonych 
zaburzeń psychomotorycznych, przede wszystkim permanentnego 
zmęczenia zarówno fizycznego, jak i psychicznego. Cytowane są po-
glądy lekarzy i terapeutów z tytułami naukowymi, którzy przedstawiają 
różne hipotezy etiopatogenetyczne, jednocześnie przyznając, że pro-
blem jest zagadką.

Z punktu widzenia psychiatrycznego jest on uwarunkowany prze-
wlekłymi czynnikami stresogennymi i na tym początkowym etapie 
przejawia się zaburzeniami psychosomatycznymi o obrazie różnych za-
burzeń psychopatologicznych (nerwicowych) pod postacią somatycz-
ną, takich jak: nerwica serca, nerwica żołądka, zespół jelita drażliwego, 
pęcherz neurogenny, przewlekłe zespoły bólowe mięśni itp. [14, 15]. 

Przewlekłe i nasilone objawy psychiczne i somatyczne są charakte-
rystyczne dla „Zespołu przewlekłego zmęczenia”. Na tym etapie nie 
wykazują żadnych zmian „organicznych” dostępnymi metodami diagno-
stycznymi. Dopiero po wielu latach funkcjonowania w warunkach prze-
wlekłego stresu ujawniają się tzw. choroby psychosomatyczne (cywiliza-
cyjne) – np. nadciśnienie tętnicze (z udarami mózgu), choroba wieńcowa 
(z zawałami mięśnia sercowego), choroba wrzodowa żołądka i dwunast-
nicy (z perforacjami wrzodu), cukrzyca typu 2, łuszczyca i wiele innych 
(teoria stresu).

Dopiero obecnie, po wstępnym poznaniu podstawowego piśmiennic-
twa o duchowości, nasz pogląd jest szerszy, pełniejszy, bo uzupełniony 
o ważny element życia duchowego.

V.E. Frankl pisał w swoim dziele o trzech potencjalnych źródłach sen-
su życia [16], a mianowicie:

1. twórczości (w tym także pracy),
2. relacjach z innymi osobami,
3. transcendencji – rozumianej jako wiara w rzeczy nieprzemijające.
Obecnie ludzie, mówiąc bardzo ogólnie, nie znajdują czasu na: reflek-

sję, kontemplację, racjonalny wypoczynek, „wyciszenie” emocjonalne 
i duchowe. Być może dlatego coraz więcej ludzi sukcesu (zawodowego 
i finansowego) wybiera na miejsce wypoczynku urlopowego celę zakon-
ną, całkowicie izolując się od informacji, np. w klasztorze benedyktynów 
w Tyńcu pod Krakowem. Niekwestionowany postęp medycyny (uniwer-
syteckiej) w dziedzinie przedłużania życia biologicznego nie koreluje 
z jego szeroko rozumianą jakością.
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98

CC
-B

Y-
SA

 3
.0

PL

Część II
Duchowość jako dziedzina nauki

Pojęcie duchowości człowieka jest terminem ogólnoludzkim (świato-
wym), w wielkich religiach monoteistycznych bardzo zróżnicowanym 
i podlegającym zmianom historycznym. Z uwagi na uwarunkowania kul-
turowe naszego kraju autorzy ograniczyli się do prezentacji zarysu teolo-
gii duchowości w świetle religii katolickiej.

Eulogio de la Virgen del Carmel w swoim odczycie wygłoszonym pod-
czas III Kongresu Duchowości w Salamance, pt. „Proceso historico de la 
formacion de la teologia espiritual como cinecia” (1960 r.) historię teolo-
gii duchowości jako nauki podzielił na następujące okresy [13]: 

a) prehistoria: jest to okres pierwszych wieków chrześcijaństwa 
i wczesnego średniowiecza, kiedy tworzyły się pojęcia, nazwy i wyraże-
nia teologiczne typowe dla duchowości; 

b) dzieciństwo: to okres (od XII do XIV w.), kiedy rodziła się właściwa 
teologia duchowości w wyniku systematyzacji i naukowej organizacji ca-
łości wiedzy teologicznej. Wówczas teologia duchowości wcielona w ca-
łość wiedzy teologicznej nie miała jeszcze swojej fizjonomii oraz „osobo-
wości” naukowej i wchodziła w skład ówczesnej teologii;

c) młodość: okres trwający od XIV do końca XVI w., kiedy podejmo-
wane były pierwsze próby wyodrębnienia się teologii duchowości jako 
samodzielnej dyscypliny naukowej;

d) dojrzałość: przypadająca na XVII w., kiedy nastąpiło całkowite wy-
odrębnienie się nowej niezależnej dyscypliny i stworzenie jej struktur;

e) odrodzenie: w wyniku formalnego usankcjonowania przez Kościół 
dyscypliny jako przedmiotu studiów uniwersyteckich, co nastąpiło pod 
koniec XIX w., po długim okresie zastoju. 

Jako źródła i instytucje wiedzy naukowej M. Chmielewski wymienia 
między innymi [17]: dokumenty Kościoła przed II soborem watykań-
skim; posoborowe dokumenty Kościoła; uczelnie rzymskie; uczelnie 
poza Rzymem – wchodzące w skład struktur uczelni katolickich lub 
państwowych. 

W Polsce najbardziej znane są: Prymasowski Instytut Życia We-
wnętrznego, Instytut Teologii Duchowości Katolickiego Uniwersytetu 
Lubelskiego (KUL) i Sekcja Teologii Duchowości Akademii Teologii Kato-
lickiej (ATK).
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Definicje
W rysie historycznym duchowość była ściśle powiązana z teologią mo-
ralną. W latach 20. ubiegłego wieku badacze zainteresowani duchowo-
ścią postawili sobie za cel wyodrębnienie duchowości jako samodzielnej 
dyscypliny naukowej. Nie udało się jednak dokonać tego w pełni z ra-
cji ścisłego związku z teologią moralną. Na przestrzeni ostatnich dzie-
sięcioleci można zaobserwować stale rosnącą liczbę publikacji, badań 
naukowych, powstawanie nowych placówek związanych z badaniem 
duchowości. Taką tendencję zawdzięczamy głównie wyodrębnieniu się 
duchowości jako samodzielnej dziedziny naukowej. Duchowość może 
nam się kojarzyć wieloznacznie, przez wielu naukowców jest traktowana 
jako „najwyższy poziom psychiki” lub jako nie do końca rozumiane zjawi-
sko ponadwrodzone, nadnaturalne. Są nawet przypuszczenia, że ducho-
wość może być złożona do wzoru, którego rozwiązaniem jest oświecenie 
i przejście na wyższe poziomy rozwoju. Obecnie, rozpatrując pojęcie du-
chowości, możemy wskazać podział na definicje powiązane z Bogiem lub 
Siłą Wyższą, lub też te, które tę rolę pomijają. 

Definicje uznające Boga lub Siłę Wyższą
Teologia tłumaczy to zjawisko, opierając się między innymi na Instru-
mentum Laboris VIII Zwyczajnego Synodu Biskupów, które głosi, że 
„słowo duchowość oznacza pewien styl życia albo życie według Ducha, 
postępowanie według Ducha, zespół serc pobudzonych przez Ducha, 
a mianowicie przekonań, motywacji, decyzji”.

W. Słomka zwraca uwagę, że duchowość jest zbiorem postaw, przez 
które rozumiemy „względnie stałe ustosunkowanie, które wyraża się 
w gotowości podmiotu do pozytywnych lub negatywnych relacji inte-
lektualno-orientujących, emocjonalno-motywacyjnych oraz behawioral-
nych wobec jej przedmiotu” [18]. 

M. Dziewiecki definiuje duchowość jako: „zdolność człowieka do zro-
zumienia samego siebie, czyli do znalezienia odpowiedzi na pytania: kim 
jestem, skąd się wziąłem, dokąd zmierzam, w oparciu o jakie więzi i war-
tości mogę osiągnąć cel mojego życia?” [19].

Zdaniem tego autora dzięki sferze duchowej człowiek potrafi posta-
wić sobie podstawowe pytania dotyczące jego własnej tajemnicy i szu-
kać na nie pogłębionych zasadnych odpowiedzi. Duchowość to zatem 
rodzaj superinteligencji.
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Definicje pomijające Boga lub Siłę Wyższą
Definicja Doyle’a dotyczy głównie aspektów poszukiwania egzystencjal-
nego sensu [20].

Dla Shafranske i Gorsucha to „transcendentny wymiar ludzkiego do-
świadczenia, odkrywany w chwilach, w których jednostka podważa sens 
swojej egzystencji i próbuje odnaleźć się w szerszym kontekście ontolo-
gicznym” [21]. 

Naukowcy badający zjawisko duchowości wychwycili problem zwią-
zany z terminologią w tej dziedzinie. M. Chmielecki uważa, że we współ-
czesnej literaturze pojawia się wiele synonimów pojęcia „duchowości” 
i wymienia między innymi: „doskonałość”, „pobożność”, „życie wewnętrz-
ne”, „życie duchowe” etc. Ma rację, twierdząc, że to „pojęciowe zamie-
szanie” należy poddać krytycznej ocenie [22]. 

Ten sam autor 8 lat później precyzuje zakres wspomnianych pojęć, 
pisząc [13]: „Należałoby natomiast w teologii konsekwentnie rozróż-
nić pomiędzy życiem wewnętrznym, duchowością a życiem ducho-
wym. Chodziłoby nie tyle o same pojęcia, co przede wszystkim wska-
zywane przez nie rzeczywistości, które choć wzajemnie się przenikają 
– to jednak nie są tożsame. Przez życie wewnętrzne bowiem należy 
rozumieć całokształt wrażliwości i aktywności człowieka w płaszczyź-
nie poznawczo-emocjonalnej, która za przedmiot niekoniecznie musi 
mieć Absolut czy jakkolwiek pojętą transcendencję. Jeżeli własne ży-
cie wewnętrzne skoncentrowane jest na Transcendencji z wyraźnym 
nastawieniem soterologicznym, to wówczas można mówić o ducho-
wości. Z kolei Życie duchowe stanowi szczególną postać duchowo-
ści ukierunkowanej ku Bogu osobowemu objawionemu przez Jezusa 
Chrystusa w Duchu Świętym. Ograniczone ramy naszej publikacji nie 
pozwalają na przedstawienie wielu koncepcji duchowości prezento-
wanych współcześnie przez tzw. szkoły, np. ignacjańską, pallotyńską 
itp. Przedmiotem zainteresowania współczesnych badaczy są trzy 
główne nurty: mistyczno-kontemplacyjny, biblijno-liturgiczny, chry-
stocentryczno-eklezjalny”.

Na zakończenie pragniemy zwrócić uwagę na badania duchowości 
w psychologii zdrowia. J. Heszen-Niejodek i E. Gruszczyńska uważają, 
że w psychologii duchowość ma status konstruktu teoretycznego i nie 
jest bezpośrednio mierzalna. Może być natomiast mierzona za pośred-
nictwem wskaźników empirycznych [23].
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Dotyczy to zwłaszcza metod neuroobrazowania mózgu (FRM, SPECT, 
PET, HMRS).

Metody te wyprzedzają nie tylko zmiany morfologiczne, ale również 
czynnościowe. Nie spotkaliśmy prac wykorzystujących te badania do 
oceny duchowości człowieka.

Wnioski
Jako autorzy mamy pełną świadomość, że nasza znajomość problema-
tyki duchowości jest jeszcze niepełna, niekompletna i opiera się na zbyt 
małej liczbie publikacji. Jak wspomniano, nasze zainteresowanie ducho-
wością w praktyce psychiatryczno-psychologicznej datuje się od nie-
dawna, tj. od 168. Zjazdu APA w lipcu 2015 r. W tak krótkim okresie 
indywidualnego studiowania zagadnień duchowości nasze holistyczne 
podejście do pacjenta z zaburzeniami psychicznymi ulegało znacznemu 
wzbogaceniu, a jednocześnie lepiej rozumiemy jego zaburzenia psycho-
patologiczne. To, co przedtem traktowaliśmy jako naszą intuicję, zna-
lazło potwierdzenie w badaniach naukowych z dziedziny duchowości. 
Ponadto w zrozumieniu problemu barierą trudną do pokonania był 
utrwalony przez lata sposób biologicznego spostrzegania i diagnozo-
wania ludzkiej psychiki, coraz częściej w skali mikro (biochemicznych). 
Obecnie nasza hipoteza dotycząca duchowości ma swoje korzenie w ro-
zumieniu etiopatogenezy chorób psychosomatycznych. Wydaje się, że 
skoro coś nieuchwytnego materialnie, takiego jak stres psychologiczny 
(a mówiąc precyzyjnie stresory psychologiczne), zwłaszcza tzw. bodź-
ce psychospołeczne (BP), mogą wywoływać ciężkie, często śmiertelne 
choroby somatyczne (cywilizacyjne), to czy duchowość jako ważny ele-
ment wiary (religii) nie może zmieniać biologii mózgu i całego organi-
zmu? Dotychczas w polskim piśmiennictwie psychiatrycznym oraz tym 
z zakresu psychologii klinicznej problematyka duchowości osób cho-
rych albo nie była zauważana w ogóle, albo traktowano ją marginalnie 
i jej nie doceniano. Znane nam były metody terapeutyczne, zwłaszcza 
uzależnienia alkoholowego, w których duchowość pozostaje elemen-
tem leczenia. Jest to wspomniany program 12 Kroków realizowany na 
spotkaniach Anonimowych Alkoholików, a także metody stosowane 
przez organizacje i ośrodki kościelne, np. jezuitów, polegające na zło-
żeniu ślubów abstynencyjnych przez osobę z problemem alkoholowym. 
Nasze wątpliwości co do skuteczności tych działań wynikały stąd, że 
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osoby deklarujące terapię nie zawsze były do końca zdiagnozowane 
oraz zgłaszały się często z tzw. przymusu zewnętrznego. Procedura dia-
gnostyczna choroby alkoholowej, zwłaszcza początkowego jej stadium, 
nie jest postępowaniem prostym ani łatwym. Dotyczy to zwłaszcza 
tzw. „pijaków”, których jest w Polsce od 800 tys. do miliona. Różnicę 
między pijaństwem a alkoholizmem (chorobą alkoholową) w sposób la-
koniczny, ale bardzo precyzyjny określa stare francuskie powiedzenie: 
„Pijak mógłby przestać pić, gdyby chciał, alkoholik chciałby przestać pić, 
gdyby mógł”. Jak wspomniano, zasadniczym celem publikacji jest zain-
teresowanie czytelników problemami szeroko rozumianej duchowości 
w diagnostyce i terapii osób z zaburzeniami psychicznymi. W kręgach 
Europy Zachodniej, a zwłaszcza w USA, stają się one codzienną prak-
tyką lekarską i tematem badań naukowych. W Polsce w sposób nie za-
wsze akceptowany przez środowisko lekarzy i psychologów zajmuje się 
tym tzw. medycyna niekonwencjonalna (alternatywna). W środowisku 
medycyny uniwersyteckiej działania różnego rodzaju bioenergotera-
peutów odrzucających metody leczenia biologicznego są traktowane 
jako działania przestępcze. 
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