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Wstep. Przedstawiono zatozenia metodyczne oraz wstepny etap realizacji wlasnego projektu, Breast-POL"— wykorzy-
stania zdolnosci sensorycznych niewidomych i niedowidzacych masazystéw do przesiewowych badan palpacyjnych
w diagnostyce raka piersi.

Materiaty i metody. Motywacja podjecia poprawnych metodycznie badan w tym kierunku byly: 1. Zachecajace
i szeroko reklamowane doniesienia niemieckie (jednak o duzym stopniu ogoélnosci i bez podania adekwatnej me-
todyki), 2. Dane teoretyczne o hiperkompensacji innych zmystéw niz wzrok u niewidomych, 3. Wstepne informacje
o wdrozeniu niewidomych do palpacyjnych diagnostycznych badan przesiewowych w krajach rozwijajacych sie.
Wyniki. W badaniu na modelu stwierdzono istotnie wyzsza czutos¢ (63,0% vs 47,5%) i istotnie nizsza swoistos¢
(89,6% vs 93,7%) w rozpoznawaniu zmian patologicznych w grupie oséb niewidzacych w poréwnaniu z widzacymi.
Whioski. Badanie oséb niewidzacych wykazato istotnie wyzszg skuteczno$¢ w wykrywaniu zamian patologicznych
w piersiach, natomiast nieistotna w sensie klinicznym réznice pod wzgledem zdolnosci do wykluczania takich zmian.

Stowa kluczowe: rak piersi, skrining, profilaktyka, badanie palpacyjne, osoby niewidome
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Przesiewowa, stosowana na masowa skale diagnostyka
wczesnego raka piersi ma podstawowe znaczenie dla roko-
wania w tym najczestszym nowotworze ztosliwym u kobiet
w Polsce [1, 2]. Wdrozenie takich badan spetnia kryteria WHO
profilaktyki pierwotnej i wtérnej. Badania kliniczne i epide-
miologiczne udowodnity — szeregiem zgodnych wynikéw
w skali $wiata (i Polski) — przydatnos¢ badan fizykalnych
(palpacyjnych) piersi dla wczesnego wykrywania raka piersi
u kobiet, a wiec i poprawy rokowania [3-9].

Idee wykorzystania niewidomych do diagnostycz-
nego skriningu wczesnych postaci raka piersi wdrozyta,
zapewne po raz pierwszy, na poczatku lat 80. XX wieku,
wiedenska ginekolog prof. dr med. Maria Hengstberger
(ur. 1941 r.), zas zamyst ten wywodgzit sie z jej pracy w Etiopii,
gdzie wiele kobiet gineto z braku wczesnej diagnostyki
tego nowotworu. Idea usprawnienia diagnostyki poprzez
wykorzystanie niewidomych brata sie ponadto ze znacz-
nego rozpowszechnienia w Etiopii slepoty, spowodowanej
brakiem adekwatnego leczenia jaglicy oraz onchocerkozy.
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Artykut w wersji pierwotnej:

Nalezy cytowac wersje pierwotna.
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Zamyst prof. Hengstberger wyrazony zostat w roku 2003
w sposoéb nastepujacy: ,Die Idee, den Tastsinn blinder Men-
schen im Bereich der Brustkrebsdiagnose gezielt einzusetzen,
hatte Frau Maria Hengstberger vor etwas mehr als 20 Jahren".
Nie sg dostepne wyniki badarn przeprowadzonych wedtug
powyzszych zatozen. Bardzo podobnie przedstawia sie
obraz, szeroko rozreklamowanych w mediach, projektéw
ginekologa z Duisburga dr. med. Franka Hoffmanna (ur.
1959 r.) odnosnie wykorzystania szkolonych niewidomych
i niedowidzacych kobiet do palpacyjnej diagnostyki raka
piersi. Tu takze brak opublikowanych wynikéw badan.
Z publikowanych od roku 2008 e-mailowych materiatéow
o duzym stopniu ogélnosci [10] wynika, ze w celu przepro-
wadzenia badan palpacyjnych piersi zaangazowano 21 oséb
niewidomych, szkolonych w tym celu przez 9 miesiecy. Uzy-
skane wyniki s niejasne; podano tylko, iz na 450 badanych
kobiet u 56 wykryto wczesnego raka piersi (nie podano, jaka
byta przewaga diagnostyczna niewidomych).

Brak — w obu przypadkach — przedstawionych wyni-
kéw badan nasuwa przypuszczenie, ze nie zostaty spetnione
kryteria naukowej poprawnosci dla uzyskanych, jak podaje
Hoffmann, zachecajacych rezultatéw.

Niejako odwrotnga strone problemu ukazujg badania w
Brazylii [11, 12], Arabii Saudyjskiej, Wenezueli i Egipcie [5]
odnosnie braku wiedzy niewidomych dziewczat i kobiet,
dotyczacej mozliwosci samodzielnego badania palpacyjne-
go piersi (BSE — breast self-examination), co wobec braku
mozliwosci spostrzegania wizualnie niepokojacych zmian
piersi pozbawia je mozliwosci wykrycia zmian wczesnych,
najlepiej rokujacych.

W przedstawionej sytuacji, wobec niewatpliwie intry-
gujacych zatozen teoretycznych i potrzeby usprawnienia
wczesnej przesiewowej diagnostyki raka piersi u kobiet
jako waznego zagadnienia zdrowia publicznego w Polsce,
podjeto prébe rozwiniecia tego tematu w warunkach kra-
jowych i przy zastosowaniu mozliwie $cistych warunkéw
badan metodycznych. Préby realizacji takiego zatozenia,
trudnosci metodyczne, jakie pojawity sie juz na wczesnym
etapie jego realizacji, oraz usitowania rozwiazania tych trud-
nosci sg przedmiotem niniejszego doniesienia wstepnego.

Teoretyczne uzasadnienie badan
Wartos¢ badan fizykalnych gruczotow piersiowych
w skriningu raka piersi

Wartos$c ta jest bezspornie udowodniona od dziesigtkéw
lat w skali $wiata, takze w Polsce, zaréwno odnosnie ogla-
daniai palpacji gruczotu piersiowego (CBE — clinical breast
examination) i jego okolic przez lekarzy, jak i przez sama pa-
cjentke (samobadanie, BSE — breast self-examination) [13, 8].
Co wiecej, prostota, wiarygodnos¢ i niskie koszty CBE i BSE
wypetniaja kryteria WHO, ktére spetnia¢ powinny bada-
nia przesiewowe. Badania te muszg by¢ prowadzone wraz
z mammodgrafia, uznang bezdyskusyjnie za najczulsza me-
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tode wykrywania wczesnego raka piersi. Zaktada sie, ze
czuto$¢ CBE wynosi ok. 60% wartosci mammografii [8], choc
CBE zdolna jest wykry¢ guzki piersi niewykrywalne przez
techniki radiologiczne [7].

Potencjalna przewaga diagnostyczna badania
fizykalnego przez niewidomych

Uzasadnienie wykorzystania niewidomych i niedowi-
dzacych kobiet do palpacyjnych badan diagnostycznych
nie zostato wyczerpujgco podane ani przez Marie Hengst-
berger, ani przez Franka Hoffmanna. Polega ono gtéwnie na
zatozeniu, ze zmyst dotyku, wyostrzony u niewidomych na
zasadzie mechanizméw kompensacyjnych, pozwoli — po
odpowiednim przeszkoleniu, niejako,,uwrazliwiajagcym”ich
umiejetnosci — na czestsze wykrywanie zmian guzkowych
gruczotéw piersiowych, takze te o mniejszych rozmiarach.
Wedtug stéw Hoffmanna:, There are still numerous diagnos-
tics fields and application areas where blind people can apply
their tactile senses meaningfully. Especially in areas where an
instrument-based diagnostic is no matter of course”. Zaktada
dalej, ze badanie palpacyjne lekarzy pozwala zwykle na
wykrycie guzkéw o srednicy od 1 cm do 2 cm, podczas gdy
niewidomi zdolni sa do wykrycia zmian o wielkosci 6-8 mm.
Podaje réwniez przyktad wykrycia przez niewidoma dia-
gnostke raka rozmiaru 2 mm w lewej piersi badanej. Wysuwa
przeto, réwnie 0gdlna i hastowa, koncepcje,reki wykrywa-
jacej” (,discovering hand").

Jaka jest wartosc tych teoretycznych zatozen (czy abs-
trahujemy na tym miejscu od mozliwosci ich wykorzystania
w diagnostyce)? Catkowita utrata wzroku (Slepota) — pre-
cyzyjnie zdefiniowana w 10. edycji Miedzynarodowej kla-
syfikacji choréb (ICD-10), a wywodzaca sie z definicji WHO
z roku 1972, jest bardzo ciezkim kalectwem psychofizycz-
nym catej jednostki ludzkiej, gdyz zyjemy w srodowisku
opartym gtéwnie o widzenie (spostrzeganie) [14]. Slepota
(jak i gtebokie niedowidzenie) uruchamia szereg mecha-
nizméw kompensacyjnych dotyczacych wszystkich pozo-
statych zmystéw oraz mechanizméw syntezy i kojarzenia.
Procesy te maja dzi$ ogromne pismiennictwo, z ktérych
wymieniamy przyktadowo niektdére pozycje klasyczne
[15-19]. Mechanizmy kompensacyjne sa mozliwe dzigki
plastycznosci mézgu [14]. Zjawisko to opisat po raz pierwszy
i wprowadzit do swiatowego pismiennictwa (plasticity of
the brain, neuroplasticity) w roku 1948 wielki polski neuro-
fizjolog Jerzy Konorski (1903-1973), postulujac woéwczas
stusznie (co dzi$ nie budzi watpliwosci), ze podtozem pla-
stycznosci sa morfologiczne, trwate zmiany synaptyczne.
Konorski pisat:,Pierwsza wtasciwos¢, dzieki ktdrej komorki
nerwowe reaguja na nadchodzace impulsy okreslonym cy-
klem zmian, nazywamy pobudliwoscia, a zmiany powstajace
w o$rodkach w wyniku tej wtasciwosci bedziemy nazywac
zmianami spowodowanymi pobudliwoscia. Druga wtasci-
wos¢, dzieki ktdrej w okreslonych uktadach powstaja trwate



przeksztatcenia funkcjonalne w wyniku okreslonych bodz-
c6w lub ich kombinacji, bedziemy nazywad plastycznoscia, a
odpowiadajgce im zmiany — zmianami plastycznymi” [20].
Kompensacja deprywacji wzrokowej zostata potwierdzona
przez szkote Konorskiego w 20-letnich badaniach na kotach
[19, 20] oraz przez inne osrodki na swiecie. Odnosnie kom-
pensacji uszkodzonego lub wrecz zniszczonego analizatora
wzrokowego u ludzi — zjawisko plastycznosci mézgu ba-
data ostatnio Ella Striem-Amit [14].

Istnieje poglad przytaczany z dystansem (np. Murray i
Wallace) [17]), ze zmyst dotyku nie podlega — lub raczej pod-
lega w bardzo nieznacznym stopniu — kompensacyjnemu
wyczuleniu u niewidomych. Ztozono$¢ zmystu dotyku [21]
oraz mechanizmy tzw. "plastycznosci kompensacyjnej”
modzgu [20] podwazajg tak kategoryczne ujecie. Co wiecej,
zmyst dotyku wykorzystywany jest powszechnie przez nie-
widomych postugujacych sie alfabetem Braile’a, za$ badania
ostatniej dekady o istnieniu plastycznosci kompensacyjnej
dotyku u niewidomych [22] czy wzrostu percepcji czucia
wibracyjnego u chorych ze slepota wrodzong [23] rozstrzy-
gaja wczedniej przytoczone watpliwosci. Wychodzac z po-
dobnych zatozen, zaprojektowano w Iranie przesiewowe
badanie palpacyjne gatek ocznych w poszukiwaniu chorych
znadcis$nieniem wewnatrzgatkowym — réznymi postaciami
jaskry [24]. Biorac powyzsze pod uwage oraz uwzglednia-
jac brak danych na temat waloréw czucia u niewidomych
w sensie wiekszej czutosci zmystu dotyku, zdecydowalismy
sie poddac szkoleniu przez 2 doswiadczonych w badaniach
piersi ginekologdéw, dyplomowanych masazystéw, wraz
z ¢wiczeniami na fantomie, za$ uzyskane wyniki uczyni¢
wyjsciowym rozeznaniem faktycznych mozliwosci zmystu
dotyku u oséb z catkowita $lepota lub dysfunkcja wzroku
przed wdrozeniem wiasciwych badar na materiale chorych.

Badania wtasne — wstepne przedstawienie
zatozen i metodyki

Zarysowane powyzej argumenty sktonity nas do pod-
jecia interdyscyplinarnych badan wtasnych, jednak w prze-
ciwienstwie do nakreslonych przez Hengstberger i Hoff-
manna, opartych o mozliwie sciste zatozenia metodyczne
przeprowadzonego eksperymentu. Tak zaplanowane ba-
danie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakfadu
Higieny oraz akceptacje Polskiego Zwiazku Niewidomych.
Projekt badawczy,Innowacyjne usprawnienie skriningu raka
piersi: program szkoleniowo-edukacyjny dla os6b z niepet-
nosprawnoscig wzrokowga” ( Breast-POL) uzyskat akceptacje
Narodowego Centrum Badan i Rozwoju (NCBR) w Warsza-
wie (projekt oznaczono jako:,Projekt 1S-2/235/NCDR/2015"
i podzielono na kolejne fazy. Faze |, Przeprowadzenie badar
w kierunku predyspozycji sensorycznych mammodiagnostow,
omawia niniejsze doniesienie.

Z przytoczonych powyzej rozwazan, dotyczacych bra-
ku (lub raczej — nieznacznej) kompensacji zmystu dotyku
u niewidomych, zatozono konieczno$¢ zaangazowania do
badan sposréd nich dyplomowanych masazystow i/lub
fizjoterapeutdw, a nie osoby catkiem niewyszkolone, jak
w materiale Hoffmanna. Weryfikacja, takze ich przydatnosci,
byta oceniana po uprzednim przeszkoleniu na fantomie
i oceniana ilosciowo.

Do przeprowadzania badan palpacyjnych piersi zakwa-
lifikowano 9 oséb: masazystéw ze Slepotg catkowitg badz
ze znacznym uposledzeniem zmystu wzroku, to jest z wi-
dzeniem szczatkowym. Byto to 4 mezczyzn (1 ze $lepota)
i 5 kobiet (4 ze Slepota catkowita). Grupe kontrolng stano-
wito dziesiecioro studentéw VI roku medycyny. Szkolenie
zakonczono egzaminem teoretycznym i praktycznym, zas
jego wyniki przedstawiono ilosciowo w tabeli .

Postugiwano sie modelem piersi wg: Advanced Breast
Examination Trainer (producent Limbs & Things Ltd) z zesta-

Tabela I. Schematy w grupach badanej i kontrolnej

Grupa Schemat taczna liczba badan
1 2 3

Kontrolna (widzacy) 6 10 4 n=20

Badana (niewidzacy) 6 9 3 n=18

wem 5 zmian patologicznych piersi i 3 weztami chfonnymi

dotu pachowego. Fantom pozwalat na umieszczenie zmian

imitujacych torbiel, gruczolakoraka oraz nastepujacych imi-

tacji raka wg zamieszczonych schematéw (ryc. 1):

— imitacje rakéw izolowanych ksztattu kulistego, o $red-
nicy 5 mm;

— imitacje rakéw o nieregularnych ksztattach i srednicy
1,5 cm (dalej nazywamy go rakiem o wymiarach
srednich);

— imitacje rakdw o nieregularnych ksztattach, o srednicy
3 cm (dalej okreslamy go jako rak o duzych wymiarach).
Przygotowano 6 schematéw rozmieszczenia imitacji

zmian patologicznych, po 3 dla kazdej piersi: 4 przysrod-

kowo, 2 na obwodzie. Zastosowano 5 rodzajéw imitacji

o réznych wymiarach i ksztattach:

— 2 duze raki o nieregularnych ksztattach;

— 10 rakéw o nieregularnych ksztattach i srednich wy-
miarach;

— 4 izolowane raki o matych wymiarach;

— 3 gruczolakowtékniaki;

— 2torbiele.

Wszystkie rozmieszczone byly z doktadnoscia do 30
stopni i notowane zgodnie z ruchem wskazéwek zegara,

poczawszy od godz. 12.00.
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Schemat 2
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Schemat 3

Torbiel  Gruczolakowtdkniak

Raki o ksztattach

Duze Posrednie  Mate

Raki izolowane

nieregularnych

Rycina 1. Schematy ustawienia imitacji

Przygotowanie stanowiska diagnostycznego

i sposob badania 0s6b — uczestnikow

eksperymentu

1. Fantom umieszczono tak, aby kazda osoba znajdowata
sie w takiej pozycji do niego, by odpowiadato to pozycji
z prawej strony lezacej pacjentki.

2. Osoby wchodzity osobno, a po wyjsciu nie miaty mozli-
wosci komunikowania sie ze soba.

3. Kazdazbadanych oséb relacjonowata potozenie znalezio-
nej imitacji zdoktadnoscig do godziny — btedna lokaliza-
cja nie byta weryfikowana przez osobe zapisujaca wyniki.

4. Dwiefachowe osoby czuwaty nad poprawnoscig utozenia
modelu i jego przygotowaniem oraz nad prawidtowym
kontaktem osoby zapisujacej wyniki z osoba badana.

5. Wszystkie wyniki byty zapisywane na zatagczonych sche-
matach (ryc. 1) wraz z jednoznacznym numerem przy-
dzielonym kazdej badanej osobie.
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Test czutosci i swoistosci zostat wykonany w 24 lo-
kalizacjach na kazdej imitacji piersi — kazda imitacja
piersi zostata podzielona na czes¢ wewnetrzng (przy-
srodkowa) i zewnetrzng (obwodowa), na 12 jednako-
wych wycinkéw, po 30 stopni kazdy. Kazda osoba miata
za zadanie zbadanie 48 miejsc (po 24 na kazdej imitacji
piersi). W analizie statystycznej wykorzystano doktadny
test Fishera. Metodologie oceny czutosci i swoistosci
oparto na monografii G. van de Belle i wsp. [25], a dane
zebrano, wykorzystujgc procedure FSEDIT Systemu SAS
(SAS Institute, 2012) [26] — licencja Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. Obliczenia wykonywano,
stosujac procedure FREQ.

W drugiej czesci eksperymentu zbadano 120 pacjen-
tek z réznego rodzaju zmianami guzowatymi w obrebie
gruczotu piersiowego, ktérych etiologia zostata zweryfi-
kowana histopatologicznie.



Tabela Il. Poréwnanie oséb niewidzacych z widzacymi pod wzgledem czutosci i swoistosci diagnostyki dowolnej zmiany

Imitacje Czutosc p Swoistosé¢ p
rodzaj i lokalizacja

Zmiana N w N w

Ogdtem n=108 63,0% n=120 47,5% 0,024 n=756 89,6% n =840 93,7% 0,004
Na obwodzie n=93 67,7% n=102 52,0% 0,029 n=339 78,8% n=378 87,8% 0,001
Przysrodkowo n=15 33,3% n=18 22,2% 0,697 n=417 98,3% n =462 98,5% 0,999

Tabela lll. Poréwnanie oséb niewidzacych z widzacymi pod wzgledem czutosci i swoistosci diagnostyki izolowanego raka (matych rozmiaréw)

Czutos¢ p Swoistos¢ p
Lokalizacja zmian N w N w
Maty rak n=21 52,4% n=24 29,2% 0,138 n=_843 83,9% n=939 89,0% 0,002
Na obwodzie n=9 77,8% n=10 30,0% 0,070 n=423 69,7% n=470 79,6% 0,001
Przysrodkowo n=12 33,0% n=14 28,6% 0,999 n=420 98,1% n =466 98,5% 0,796

Tabela IV. Poréwnanie oséb niewidzacych z widzacymi pod wzgledem czutosci i swoistosci diagnostyki raka o co najwyzej srednich wymiarach

(izolowanego raka matych rozmiaréw lub raka o wymiarach $rednich)

Imitacje Czutosé¢ p Swoistos¢ p

rodzaj i lokalizacja

Rak co najwyzej N w N w

$rednich wymiaréw

Ogotem n=66 65,1% n=74 50,0% 0,088 n=798 87,0% n=2886 91,8% 0,001

Na obwodzie n=>51 74,5% n=>56 58,9% 0,104 n=381 74,5% n=424 84,4% 0,001

Przysrodkowo n=15 33,3% n=12 22,2% 0,697 n=417 98,3% n=462 98,5% 0,999
Wyniki wstepne Dodatkowo zweryfikowano precyzje rozpoznania

Stwierdzono, ze osoby z grupy badanej (niewidzace)
miaty istotnie wyzszg czuto$c rozpoznania dowolnej imitacji
zmiany patologicznej w poréwnaniu z osobami widzacymi
(grupa kontrolna). Czutos¢ ta wynosita odpowiednio 63,0%
i47,5% (p < 0,024; tab. I). Wyzszg czuto$¢ zaobserwowano
réwniez w grupie niewidzacej odnosnie tej czesci piersi,
ktéra na przygotowywanych schematach okreslono jako
obwodowa — czutosci dla grupy niewidzacych i widzacych
wynosity odpowiednio: 67,7% i 52,0% (p < 0,029). Czuto$¢
dla przysrodkowych miejsc piersi byta rowniez wyzsza
w grupie badanej (33,3% vs 22,2%), ale nie osiggneta istot-
nosci statystycznej (p < 0,697).

Swoisto$¢ rozpoznan byta istotnie wyzsza w grupie
0s6b widzacych w poréwnaniu z niewidzacymi i wynosita
odpowiednio 93,7% i 89,6% (p < 0,0004; tab. I). Réwniez
na obwodzie piersi i przysrodkowo swoistos¢ byta wyzsza
w grupie widzacej (kontrolnej) — tab. Il.

Wykazanie wyzszej, istotnej statystycznie czutosci bada-
nia w grupie niewidzacych i zarazem wyzszej, rwniez istot-
nej statystycznie swoistosci badania w grupie widzacych
jest wynikiem bardzo ciekawym, wymagajacym dogteb-
nej analizy zaréwno odnosnie przyczyn tego zjawiska, jak
i mozliwych implikacji w praktyce.

w obu grupach poprzez sprawdzenie czutosci i swoistosci
rozpoznan rakéw o rozmiarach matych, srednich i duzych
oraz rozpoznan innych niz rak.
Stwierdzono, ze zawsze czuto$¢ rozpoznania jest wieksza
w grupie badanej:
— 52,4% vs 29,2% (p < 0,138) dla rakéw matych (tab. Ill);
— 65,1% vs50,0% dla rakéw co najwyzej Sredniej wielkosci
(p < 0,088; tab. IV);
— 60,7% vs 47,9% dla wszystkich rodzajéw raka (p < 0,099;
tab. ViVl);
— 70,8% vs46,2% dla zmian innych niz rak (p < 0,93; tab. VI).
Odpowiednie swoistosci byty istotnie wigksze w grupie kon-
trolnej zaréwno dla catego obszaru piersi, jak i dla czesci obwo-
dowej, podczas gdy dla oceny czesci przysrodkowej swoistos¢
obu grup byta zblizona i réznice nie byly istotne statystycznie.

Whioski

1. Zgodnie zzatozeniami pracy wykazano istotnie wieksza
czutos¢ oséb niewidzacych w rozpoznawaniu zmian
patologicznych piersi. Istotna réznica pod wzgledem
swoistosci (na niekorzys¢ niewidzacych) osiggneta dla
wszystkich ocen warto$¢ 4,1 (réznica swoistosci dla
wszystkich pomiaréw: 93,7%, 89,6%, tab. II), jakkolwiek
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Tabela V. Poréwnanie oséb niewidzacych z widzacymi pod wzgledem czutosci i swoistosci diagnostyki raka (izolowanego raka matych rozmiaréw lub

raka o co najmniej posrednich wymiarach)

Imitacje Czutos¢ p Swoistosc¢ p
rodzaj i lokalizacja

Dowolny rak N w N w

Ogdtem n=284 60,7% n=94 47,9% 0,099 n=780 87,7% n =866 92,5% 0,001
Obwdd n=69 66,7% n=76 54,0% 0,130 n=363 75,5% n =404 85,6% 0,001
Przysrodkowo n=15 33,3% n=18 22,2% 0,697 n=417 98,3% n =462 98,5% 0,999

Tabela VI. Poréwnanie oséb niewidzacych z widzacymi pod wzgledem czutosci i swoistosci diagnostyki zmian innych niz rak (torbiel i gruczolakowtdkniak)

Imitacje Czutosc p Swoistos¢ p
rodzaj i lokalizacja
Inne zmiany N w N w
Ogotem n=24 70,8% n=26 46,2% 0,093 n =840 84,5% n=934 89,5% 0,002
Obwéd n=24 70,8% n=26 46,2% 0,093 n =408 71,1% n=454 80,8% 0,001
Przysrodkowo n =432 97,2% n =480 97,7% 0,677
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