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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. W ocenie stanu pacjenta, jak réwniez efektywnosci stosowanych zabiegow terapeutycz-
nych, szczegdlne znaczenie ma tatwosc i przystepnosc¢ stosowanej w tym celu oceny oraz doktadnos¢ i powta-
rzalnos¢ wykonanych pomiaréw. Ocena wrazliwosci uciskowej tkanek miekkich, a szczegélnie migsni szkieleto-
wych, czesto wykonywana jest w tzw. punktach spustowych, ze wzgledu na mozliwos¢ poréwnania uzyskanych
wynikéw w badaniu poprzedzajacym terapig, jak i po serii zabiegéw. W praktyce jednak precyzyjna lokalizacja
punktéw spustowych jest dos¢ trudna i wymaga duzego doswiadczenia. tatwiejsza dla terapeuty, a jednoczesnie
bardziej precyzyjna z punktu widzenia lokalizacji, moze by¢ metoda polegajaca na ocenie wrazliwosci ucisko-
wej w miejscach przyczepéw kostnych podlegajacych badaniu tkanek miekkich narzadu ruchu.

Cel pracy. Przeprowadzone badania miaty na celu odpowiedziec¢ na pytanie, czy wystepuje korelacja miedzy wy-
nikami wrazliwosci uciskowej uzyskanymi w wymienionych miejscach i czy moga one by¢ poréwnywalne.
Materiat i metody. Grupe badanych stanowili studenci AWF we Wroctawiu w wieku od 20 do 26 lat (Srednia wie-
ku badanych wyniosta 22 lata) w liczbie 38 oséb. Badanie polegato na ocenie wrazliwosci uciskowej przy uzy-
ciu aparatu do oceny bélu — algometru, ktéry jest urzadzeniem skonstruowanym na Politechnice Wroctawskiej
wedtug pomystu i projektu pracownikéw Zaktadu Fizykoterapii i Masazu AWF we Wroctawiu.

Wyniki. Przeprowadzone badania wykazaty wysoka i bardzo wysoka korelacje migedzy wartosciami sity nacisku
w przebiegu miesni (na trigger points) i na przyczepie kostnym.

Whioski. Wystepuje silna korelacja miedzy wrazliwoscia uciskowa przyczepu kostnego i punktu spustowego migsni
szkieletowych. Moze to miec istotne znaczenie dla mozliwosci wykorzystania oceny wrazliwosci uciskowej na przy-
czepie kostnym migsni w celu podniesienia dokfadnosci oceny stanu pacjenta oraz monitoringu efektywnosci terapii.
Stowa kluczowe: wrazliwos¢ uciskowa miesni, punkty spustowe, algometr.

Background. In the evaluation of patient’s condition and the efficacy of performed therapeutic proce-
dures, simple applicability, accessibility and repeatability of the evaluation method are of essence. The evaluation
of soft tissue sensitivity to pressure, in particular sensitivity of skeletal muscles, is often performed on so called trig-
ger points, which allows the researchers to compare findings derived before the commencement of therapy with
findings derived after a series of procedures. Nevertheless, in practice, precise localisation of trigger points is dif-
ficult and requires experience. It may be easier for the therapist and more accurate to assess the sensitivity to pres-
sure on the bone attachments of the examined soft tissue of the motor apparatus.

Objectives. The aim of the study was to determine if there was a correlation between the findings of assessments
of sensitivity to pressure in mentioned localisations and if they were comparable.

Material and methods. The subjects of the study were students of Wroclaw University School of Physical Educa-
tion in the age ranging 20-26 years (mean age 22 years). There were 38 participants. In the study, sensations of
pain produced by pressure were measured with algometer — a device constructed by Wroclaw University of Tech-
nology in accord with the idea and design of the researchers from the Department of Physiotherapy and Massage
at Wroclaw University School of Physical Education.

Results. The findings show high and very high correlation between the values of pressure force in the muscles (trig-
ger points) and on the bone attachments.

Conclusions. There is a strong correlation between sensitivity to pressure on the bone attachment and trigger po-
int of the skeletal muscles. It may be significant, allowing to assess sensitivity to pressure on bone attachments of
muscles in order to enhance the accuracy of evaluations of patient condition and improve monitoring of the effi-
cacy of therapy.

Key words: muscle sensitivity to pressure, trigger points, algometer.
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Wstep

Wrazliwos¢ uciskowa tkanek miekkich defi-
niuje sie jako najmniejsza site nacisku wywotuja-
ca w badanej tkance bél [1]. Do czynnikéw ma-
jacych wptyw na wrazliwos¢ uciskowa mozna
zaliczy¢: ptec, schorzenia narzadu ruchu, dole-
gliwosci bélowe, zaburzenia zdrowia psychicz-
nego i inne [2, 3].

Wrazliwos¢ uciskowg mozna badaé w wielu
miejscach ciata potozonych zaréwno powierz-
chownie, jak i gteboko. Najczesciej wykonuje sie
tego typu pomiary na tkance miesniowej (na cze-
sci kurczliwej, jak i na przyczepach miegsni), po-
wieziach, sciegnach, wiezadtach oraz na tkance
kostnej. Bardzo czesto pomiaréw dokonuje sie
w miejscach okreslanych jako trigger points, czy-
li w tzw. punktach spustowych tkanek miekkich,
palpacyjnie przez terapeute albo przy uzyciu spe-
cjalnie do tego celu stworzonego aparatu — algo-
metru [4-9].

Algometr to przyrzad pomiarowy wyposazony
w gtowice o powierzchni 1 cm? oraz koricéwke
z przyciskiem zatrzymujacym pomiar (postuguje
sie nim badany), potaczone przewodami z zasa-
dnicza czescia urzadzenia z wyswietlaczem
i przyciskiem zerujgcym pomiar (fot. 1). Pomiar
wrazliwosci tkanek odczytywany jest w jednostce
sity kg/cm? z doktadnoscia do tysiecznej czesci
kilograma. Terapeuta najpierw palpacyjnie wy-
czuwa oceniany punkt w przebiegu badanej
tkanki, a nastepnie przyktada gtowice pod katem
90° i stopniowo, z narastajaca sita, z predkoscia
100 g/s dociska ja w gtab tkanki. Wartos¢ pomia-
ru wywieranego na tkanke widoczna jest tylko
dla terapeuty przez caty czas trwania badania na
wyswietlaczu algometru. Pomiar zatrzymywany

Fot. 1. Algometr

jest przez nacisniecie przycisku, ktérym postugu-
je sie osoba badana, w momencie, w ktérym od-
czuwa ona pojawienie sie wyraznego bdlu
w miejscu ucisku gtowicy, a po zapisaniu wyniku
zeruje sie go przyciskiem znajdujacym sie na gor-
nej powierzchni gtéwnej czesci aparatu.

Ocena wrazliwosci uciskowej jest tatwa
i szybka metoda okreslania wrazliwosci ucisko-
wej miesni. Moze miec zastosowanie w pracy le-
karzy i terapeutéw. Badanie wrazliwosci za po-
moca algometru utatwia ocene stanu pacjenta,
ograniczajac jego subiektywizm i niezdecydowa-
nie w ocenie natezenia bélu. Natomiast badanie
palpacyjne jest mniej obiektywne, ale tatwosc,
szybkos¢ i dostepnos¢ tej metody powoduje, ze
jest czesto wykorzystywana w pracy terapeutow
[10-12]. Oba sposoby oceny moga by¢ z powo-
dzeniem wykorzystywane w gabinetach terapeu-
tycznych, bez koniecznosci organizowania spe-
cjalnego stanowiska pomiarowego. Majg szcze-
gélne znaczenie w ustaleniu, ktére migsnie
wykazuja wzmozong wrazliwos¢, i tym samym
sygnalizujg zaburzenie ich funkgji, oraz w plano-
waniu oraz monitoringu efektywnosci terapii.

W ocenie stanu pacjenta, jak réwniez efektyw-
nosci stosowanych zabiegéw terapeutycznych,
szczegblne znaczenie ma tatwosé i przystepnosc
stosowanej w tym celu oceny oraz doktadnosc¢
i powtarzalno$¢ wykonanych pomiaréw. Ocena
wrazliwosci uciskowej tkanek miekkich, a szcze-
g6lnie miesni szkieletowych, czesto wykonywana
jest w tzw. punktach spustowych, ze wzgledu na
mozliwo$¢ poréwnania uzyskanych wynikéw
w badaniu poprzedzajacym terapig, jak i po serii
zabiegéw. W praktyce jednak precyzyjna lokali-
zacja punktéow spustowych jest dos¢ trudna i wy-
maga duzego doswiadczenia. Wynika to z braku
doktadnego i precyzyjnego okreslenia ich wyste-
powania w przebiegu tkanek, odnoszacego sie do
statych punktéw odniesienia, np. elementéw kost-
nych. Dlatego tez tatwiejsza dla terapeuty, a jed-
noczesnie bardziej precyzyjng z punktu widzenia
lokalizacji, moze by¢ metoda polegajaca na oce-
nie wrazliwosci uciskowej w miejscach przycze-
péw kostnych podlegajacych badaniu tkanek
miekkich narzadu ruchu. Miejsca te sg bardzo do-
ktadnie umiejscowione na kosécu i przez to sto-
sunkowo fatwe do zlokalizowania, przez co
zwieksza sie prawdopodobieristwo, ze ocena wy-
konywana wielokrotnie w réznym czasie bedzie
dotyczyta tych samych punktéw, a jej wyniki be-
da poréwnywalne z wynikami uzyskanymi pod-
czas wielokrotnych badan kontrolnych.

Cel pracy

Majac na uwadze powyzsze spostrzezenia,
autorzy pracy podjeli prébe oceny wrazliwosci
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uciskowej mierzonej na przyczepach kostnych
i przebiegu wybranych miesni przy wykorzysta-
niu algometru. Przeprowadzone badania miaty
na celu odpowiedzieé na pytanie, czy wystepuje
korelacja miedzy wynikami wrazliwosci ucisko-
wej uzyskanymi w wymienionych miejscach
i czy moga one by¢ poréwnywalne.

Materiat badan

Grupe badanych stanowili studenci AWF we
Wroctawiu w wieku od 20 do 26 lat (Srednia wieku
badanych wyniosta 22 lata) w liczbie 38 oséb. Ba-
dane osoby stanowity grupe zdrowa i sprawng z ra-
cji tego, ze byli to studenci Akademii Wychowania
Fizycznego, ktorzy sa poddawani okresowym ba-
daniom lekarskim. Badani nie zgtaszali zadnych
dolegliwosci bélowych w ostatnich 3 miesigcach
poprzedzajacych badanie i nie korzystali w tym
czasie z zadnych zabiegéw fizjoterapeutycznych,
ani nie zazywali Srodkéw przeciwboélowych.

Metody badan

Badanie polegato na ocenie wrazliwosci uci-
skowej z uzyciem aparatu do oceny bélu — algo-
metru, ktory jest urzadzeniem skonstruowanym
na Politechnice Wroctawskiej wedtug pomystu
i projektu pracownikéow Zaktadu Fizykoterapii
i Masazu AWF we Wroctawiu.

Przed pomiarem wrazliwosci uciskowej kazdy
badany zostat poinformowany, na czym polega
badanie oraz dostat wskazéwki dotyczace zacho-
wania sie podczas badania. Przed wtasciwym po-
miarem wykonywano 3 préby, aby osoba odréz-

nita uczucie ucisku od uczucia bélu i potrafita
w odpowiednim momencie zatrzymac¢ pomiar si-
ty nacisku. Kazda osoba otrzymata taki sam in-
struktaz stowny: ,Podczas badania beda uciskane
pewne punkty na Pana/i ciele, w momencie kie-
dy poczuje Pan/i pierwsze wrazenie bélu w miej-
scu badanym, a nie tylko ucisk bez wrazenia
bélu, prosze jednoczesnie powiedzie¢ ,stop”
i wcisna¢ przycisk trzymany w reku”. Terapeuta
wykonywat kolejno nacisk na przyczepy kostne
oraz punkty spustowe (tzw. trigger points) 15 wy-
branych miesni wchodzacych w sktad 4 uktadéw
przenoszenia naprezen: 1 — uktadu miesnia naj-
szerszego grzbietu, 2 — uktadu miesnia piersiowe-
go wiekszego, 3 — uktadu miesnia zebatego prze-
dniego oraz 4 — uktadu wiezadta krzyzowo-guzo-
wego. Wymienione uktady to zespoty tkanek
majacych ze soba bezposredni lub posredni kon-
takt strukturalny i przez to pozostajacych w za-
leznosciach strukturalno-funkcjonalnych zgodnie
z prawem tensegracji [13]. Sposréd miesni wcho-
dzacych w sktad wymienionych uktadéw wybra-
no nastepujace tkanki: odpowiednio dla uktadu
1. —troczek gérny mm. strzatkowych, m. najszer-
szy grzbietu, m. zginacz tokciowy nadgarstka
oraz m. zginacz promieniowy nadgarstka, dla
uktadu 2. — m. piersiowy wiekszy, m. naprezacz
powiezi szerokiej oraz m. strzatkowy dtugi, dla
uktadu 3. — m. posladkowy sredni, m. podgrze-
bieniowy, m. dZzwigacz topatki oraz m. piersiowy
mniejszy i dla uktadu 4. — m. przywodziciel wiel-
ki, m. dwugtowy uda, m. prostownik grzbietu
oraz m. posladkowy wielki (tab. 1). W tabeli 1
umieszczono miejsca przyczepéw kostnych wy-
mienionych miesni, na ktérych dokonano oceny
wrazliwosci uciskowej. Natomiast umiejscowie-
nia punktéw spustowych dokonano wedtug Tra-

Tabela 1. Miejsca pomiaru wrazliwosci uciskowej na wybranych miesniach i ich podziat na uktady: 1. — uktad

miesnia najszerszego grzbietu, 2. — miesnia piersiowego wiekszego, 3. — miesnia zebatego przedniego i 4. — wie-

zadta krzyzowo-guzowego

Nr Nazwa miesnia Lokalizacja przyczepu

uktadu

1 troczek gérny miesni strzatkowych powierzchnia tylna kostki bocznej

2 miesieri strzatkowy dtugi podstawa | kosci srédstopia

4 miesien dwugtowy uda kresa chropawa kosci udowej

4 miesieri posladkowy wielki guzowatos¢ posladkowa kosci udowej

3 miesieri posladkowy sredni goérna powierzchnia kretarza wiekszego

2 miesieri naprezacz powiezi szerokiej powierzchnia boczna kolca biodrowego przedniego gérnego
1 miesieri najszerszy grzbietu warga zewnetrzna kosci biodrowe;j

4 miesieri prostownik grzbietu kolec biodrowy tylny gérny

3 miesien podgrzebieniowy guzek wiekszy kosci ramiennej

3 miesieri dZwigacz topatki kat gérny topatki

2 miesien piersiowy wiekszy grzebien guzka wigkszego kosci ramiennej
3 miesien piersiowy mniejszy wyrostek kruczy topatki

1 miesieri zginacz tokciowy nadgarstka kos¢ grochowata

1 miesien zginacz promieniowy nadgarstka | podstawa Il kosci Srédrecza

4 miesieri przywodziciel wielki ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej
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vell i Simons [14, 15]. Wymienione powyzej
tkanki to najbardziej charakterystyczne (najbar-
dziej wrazliwe) migsnie dla oceny wrazliwosci
uciskowej dla poszczegélnych uktadéw.

Badaniu poddano miesnie po obu stronach
ciata. Osoby badane byty w pozycji lezacej na
boku, z zachowaniem zasad utozenia w rozlu-
Znieniu. Podczas lezenia na lewym boku badana
byta strona prawa, ktérej koriczyny utozone byty
na watkach, a w lewej rece osoba trzymata kor-
cowke z przyciskiem zatrzymujacym pomiar, na-
tomiast lezac na prawym boku badano lewa stro-
ne ciafa.

Ocena polegata na punktowym odksztatceniu
(nacisku gtowicq algometru) przyczepéw oraz
punktéw spustowych ocenianych miesni gtowica
aparatu, ktéra byta jednostajnie z narastajaca sitq
i statg predkoscia (100 g/s) dociskana w gtab ba-
danego miesnia do momentu, w ktérym pacjent
odczut pierwszy bél, jednoczesnie wypowiedziat
stowo ,stop” i nacisnat przycisk, zatrzymujac
w ten sposob pomiar sity nacisku.

Kazdy punkt badany byt po obu stronach cia-
ta, a maksymalny nacisk nie przekraczat 10
kg/cm? (ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia tkan-
ki przy wiekszej sile nacisku). Wyniki zapisywane
byty w specjalnie przygotowanej na potrzeby ba-
dania karcie (tab. 2). Wszystkie osoby zostaty
przebadane przez tego samego terapeute i za
pomoca tego samego aparatu. Wszystkie osoby
wyrazity zgode na uczestnictwo w badaniach.

Tabela 2. Karta badania wrazliwosci uciskowej miesni

Badany miesieri

Wyniki badan i ich oméwienie

Wyniki wrazliwosci uciskowej wykonane
w kazdym punkcie pomiaru dla danej strony ciata
sumowano i nastepnie obliczano $rednig popula-
cyjna wartosci sity nacisku dla kazdego migsnia.
Na podstawie uzyskanych danych obliczony zo-
stat wspotczynnik r-Pearsona miedzy wynikami
uzyskanymi na przyczepach kostnych i w punk-
tach spustowych. Uzyskane wyniki badar zostaty
przedstawione w tabelach i na rycinach.

Tabela 3 przedstawia srednie wartosci wrazli-
wosci uciskowej uzyskane na przyczepach mie-
$niowych i w punktach spustowych oraz korela-
cje tych wartosci po lewej stronie ciata. Na ryci-
nie 1 przedstawiono korelacje miedzy wynikami
uzyskanymi na przyczepach i w punktach spusto-
wych lewej strony ciata. Wyniki wrazliwosci az
w 11 tkankach tworza bardzo silng korelacje mie-
dzy trigger points a przyczepami kostnymi miesni
(r>0,7), a tylko wyniki uzyskane na 4 migsniach
wskazuja na silng korelacje mieszczaca sie w gra-
nicach 0,5 <r<0,7.

Tabela 4 przedstawia srednie wartosci wrazli-
wosci uciskowej uzyskane na przyczepach mie-
$niowych i w punktach spustowych oraz korela-
cje tych wartosci po prawej stronie ciata. Na ryci-
nie 2 przedstawiono korelacje miedzy wynikami
uzyskanymi na przyczepach i w punktach spusto-
wych prawej strony ciata. Wyniki wrazliwosci az
w 13 tkankach tworza bardzo mocng korelacje

Przyczep Trigger point

lewy prawy lewy prawy

Troczek gérny migsni strzatkowych

Miesier strzatkowy dtugi

Miesieri dwugtowy uda

Miesieri posladkowy wielki

Miesieri posladkowy sredni

Migsien naprezacz powiezi szerokiej

Miesieni najszerszy grzbietu

Miegsiert prostownik grzbietu

Miesieri podgrzebieniowy

Migsien dZwigacz topatki

Miesien piersiowy wiekszy

Migsien piersiowy mniejszy

Miesieri zginacz tokciowy nadgarstka

Miesieri zginacz promieniowy nadgarstka

Migsien przywodziciel wielki
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Tabela 3. Srednie wartosci wrazliwosci uciskowej uzyskane na przyczepach i w punktach spustowych tkanek

miekkich lewej strony ciata oraz korelacja pomiedzy nimi

Nazwa tkanki Lewa strona ciata
przyczep trigger point r
1. Troczek gérny miesni strzatkowych 5,212 4,867 0,74
2. Miesieri strzatkowy dtugi 6,479 5,244 0,73
3. Migsiern dwugtowy uda 5,967 6,204 0,88
4. Miesien posladkowy wielki 6,611 5,211 0,80
5. Miesieri posladkowy sredni 5,986 5,280 0,85
6. Miesieri naprezacz powiezi szerokiej 4,271 3,946 0,66
7. Miesien najszerszy grzbietu 4,557 4,696 0,74
8. Miesieri prostownik grzbietu 4,897 4,990 0,79
9. Migsieri podgrzebieniowy 4,100 5119 0,70
10. Miesieri dZwigacz topatki 4,138 2,499 0,61
11. Miesien piersiowy wiekszy 4,364 2,574 0,75
12. Migsien piersiowy mniejszy 3,600 3,339 0,85
13. Miesieri zginacz tokciowy nadgarstka 5177 4,245 0,86
14. Miesieri zginacz promieniowy nadgarstka 5,760 4,321 0,66
15. Miesieri przywodziciel wielki 4,599 4,407 0,58

Tabela 4. Srednie wartosci wrazliwosci uciskowej uzyskane na przyczepach i w punktach spustowych tkanek

miekkich prawej strony ciata oraz korelacja pomiedzy nimi

Nazwa tkanki Prawa strona ciata
przyczep trigger point r
1. Troczek gérny miesni strzatkowych 5,275 4,564 0,71
2. Miesien strzatkowy dtugi 6,136 5,983 0,81
3. Migsieri dwugtowy uda 6,392 6,204 0,86
4. Miesien posladkowy wielki 6,626 5,585 0,84
5. Miesieri posladkowy sredni 6,198 5,698 0,85
6. Migsier naprezacz powiezi szerokiej 4,986 4,415 0,56
7. Miesien najszerszy grzbietu 4,372 4,442 0,86
8. Miesieri prostownik grzbietu 4,642 4,844 0,87
9. Migsieri podgrzebieniowy 4,690 5,300 0,81
10. Miesieri dZwigacz topatki 3,795 2,690 0,72
11. Miesien piersiowy wiekszy 4,455 2,801 0,74
12. Migsieni piersiowy mniejszy 3,848 3,065 0,83
13. Miesieri zginacz tokciowy nadgarstka 5,274 4,717 0,85
14. Miesieri zginacz promieniowy nadgarstka 5,239 4,970 0,76
15. Miesieri przywodziciel wielki 5,359 3,921 0,59
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miedzy trigger points a przyczepami kostnymi
miesni (r > 0,7), a wyniki uzyskane tylko na 2
miesniach wskazuja na mocng korelacje mie-
szczacq sie w granicach 0,5 < r<0,7.

Dyskusja

Prekursorem badan dotyczacych oceny wraz-
liwosci uciskowej jest Andrew Fischer, ktéry ba-
dat wrazliwos¢ uciskowa oraz maksymalng tole-
rancje uciskowa miesni szkieletowych za pomo-
ca algometru i stwierdzit miedzy innymi wyzsza
wrazliwos¢ bélowa w migsniach w grupie mez-
czyzn w poréwnaniu z grupga kobiet, jak réwniez
rézna wrazliwos¢ poszczegélnych miesni [16].
Na podstawie wynikéw swoich badan, Fischer
ustalit, ze bél wywotany naciskiem o sile do 3
kg/cm? jest charakterystyczny dla tkanki zmienio-
nej chorobowo. Badacz doszedt réwniez do
whniosku, iz réznica wrazliwosci miedzy badany-
mi tkankami po obu stronach ciata, wieksza niz 2
kg/cm?, jest dowodem na stan chorobowy tocza-
cy sie w ich obrebie [17]. Takie poréwnanie wy-
nikow wrazliwosci uciskowej tkanek po obu stro-
nach ciata wydaje sie bardziej miarodajne dla ce-
6w diagnostycznych, niz poréwnywanie ich do
norm populacyjnych, ktére sa indywidualnie
zmienne. W przypadku obustronne]j patologicz-
nej wrazliwosci Fischer proponuje, aby za kryte-
rium poréwnania postuzyty wyniki uzyskane na
sasiadujacej tkance lub gérne granice wyznaczo-
nych norm dla zdrowych tkanek. Fischer porow-

PiSmiennictwo

nywat réwniez wrazliwos¢ uciskowa na mie-
$niach oraz kosciach i doszedt do wniosku, ze
wyzszg tolerancje na ucisk maja miegsnie [18].
Spostrzezenia te nie sa jednak spéjne z wynikami
badan uzyskanymi przez autoréw prezentowanej
pracy w wiekszosci badanych miesni i ich przy-
czepow kostnych. By¢ moze jest to spowodowa-
ne tym, ze podczas oceny dokonywanej na przy-
czepie kostnym nacisk gtowicg algometru byt wy-
wierany nie bezposrednio na tkanke kostna, ale
posrednio przez przyczep miesnia. Nie zmienia
to jednak faktu, ze przeprowadzone badania wy-
kazaty wysoka i bardzo wysoka korelacje miedzy
wartosciami sity nacisku w przebiegu migsni (na
trigger points) i na przyczepie kostnym. Moze to
miec istotne znaczenie dla mozliwosci wykorzy-
stania oceny wrazliwosci uciskowej na przycze-
pie kostnym miesni w celu podniesienia doktad-
nosci oceny stanu pacjenta oraz monitoringu
efektywnosci terapii. Metoda ta moze stanowic
znaczne ufatwienie w ocenie stanu pacjenta wy-
konywanej przez terapeutéw w celu ustalenia
ewentualnych zaburzeri wystepujacych w tkan-
kach miekkich narzadu ruchu i by¢ podstawa do
planowania zabiegow fizjoterapeutycznych.

Whioski

Wystepuje duza korelacja miedzy wrazliwo-
Scig uciskowa przyczepu kostnego a punktu spu-
stowego miesni szkieletowych.
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Wstep. Otepienie to postepujace uposledzenie funkcji intelektualnych majacych zasadniczy
wptyw na zdolnos¢ cztowieka do dziatania, w tym pracy, oraz odpowiednich zachowarn spotecznych i nalezy do
zespotéw organicznych.

Materiat i metody. Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Publicznego we Wroctawiu gromadzi i przetwarza dane doty-
czace przyczyn leczenia oraz zgonéw ludnosci Dolnego Slaska. Dokonano przegladu dostepnej literatury
przedmiotu w celu okreslenia probleméw zdrowotnych mogacych powodowac wystapienie otepienia, a nastep-
nie analizowano zgromadzone dane dotyczace przyczyn hospitalizacji w latach 2002-2006, aby okresli¢ najwaz-
niejsze zagrozenia zdrowotne prowadzace do otepienia wystepujace w regionie.

Wyniki. Schorzenia zwigzane z wystapieniem pierwotnego otepienia, np. choroba Alzheimera, sa w populac;ji
Dolnego Slaska stosunkowo rzadkie, natomiast z duza czestoscia wystepuja jednostki chorobowe prowadzace do
wtérnych zespotéw otepiennych, jak nadcisnienie tetnicze oraz miazdzyca wraz z ich powiktaniami mézgowy-
mi, nerkowymi i niewydolnoscia serca prowadzaca do niedotlenienia mézgu, podobnie jak choroby zaporowe
oraz nowotwory ptuc. Czeste sg takze choroby przebiegajace z niewydolnoscia watroby oraz urazy i nowotwory
mozgu.

Whioski. Zgodnie z danymi dotyczacymi populacji Polski, wéréd ludnosci Dolnego Slaska czesciej w badanych
latach podstawa hospitalizacji byto otepienie naczyniowe niz spowodowane chorobg Alzheimera, jednakze ogdl-
na liczba pacjentéw z rozpoznaniem otepienia jest bardzo niewielka, co sugeruje, iz znaczna liczba z nich nie
zostata prawidtowo zdiagnozowana. Duza liczba pacjentéw hospitalizowanych w regionie z powodu poddaja-
cych sie modyfikacji czynnikéw ryzyka wystapienia zespotéw otepiennych z jednej strony wskazuje na duze
prawdopodobieristwo wzrostu w kolejnych latach liczby chorych, z drugiej zas powinna stanowi¢ podstawe do
intensyfikacji leczenia podstawowych jednostek chorobowych, jak nadcisnienie tetnicze i miazdzyca, oraz dzia-
tari profilaktycznych, zwtaszcza ograniczajacych rozpowszechnienie palenia tytoniu.

Stowa kluczowe: otepienie, epidemiologia, zdrowie publiczne.

Background. Dementia is a gradually developing mentally deteriorating illness. The intellectual struc-
tures involved affect the human ability to act, work and properly interact in the society. It is an organic illness.
Material and methods. Lower Silesia Public Health Center in Wroctaw is responsible for collecting and analyzing
data on causes of therapy and death in Lower Silesia population. A literature search was performed to determine
the main conditions and illnesses leading to dementia, then the collected data on hospital treatment in 2002-2006
were analyzed to find most important region’s population health threats that may lead to dementia.

Results. The illnesses causing primary dementia, like Alzheimer disease, are rarely encountered in the Lower Si-
lesia population, but there are many illnesses common that lead to secondary dementia, like hypertension and
atherosclerosis, with their brain and renal complications, as well as chronic heart insufficiency causing brain
ischaemia, that is caused also by pulmonary obturative diseases and lung neoplasms. The hepatic failure and bra-
in tumors and neoplasms are also quite common.

Conclusions. The results of the study confirmed that in the Polish, as well as the Lower Silesia, population, there
are more vascular dementia causes than caused by Alzheimer disease. The number of the patients that received
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a diagnosis of dementia is very low in the region and it suggests that many patients could be not diagnosed pro-
perly. There is a big number of patients in the Lower Silesia region that were treated in hospitals because of de-
mentia risk factors that could be modified. On one hand it indicates high risk of increase in the number of demen-
tia patients in forthcoming years, on the second hand it shows that the basic illnesses, such as hypertension and
atheromatosis, should be treated more intensively and the prevention of risk factors, especially smoking, should

be stressed.
Key words: dementia, epidemiology, public health.

Wstep

Neurologia i psychiatria wyksztatcity, wiazac
trwate i rozlegte zmiany morfologiczne wystepu-
jace w mozgu z objawami prezentowanymi przez
chorych, pojecie zespotu psychoorganicznego,
obejmujacego stany chorobowe, niekiedy kran-
cowo rézniace sie etiologig oraz stopniem odwra-
calnosci, prowokujac do jednakowego ich trakto-
wania, stad obecnie odchodzi sie od jego stoso-
wania [2]. Otepienie definiowane jest w rézny
sposdb, np. jako postepujace uposledzenie funk-
cji intelektualnych majacych zasadniczy wptyw
na zdolnos¢ cztowieka do dziatania, w tym pra-
cy, oraz odpowiednich zachowan spotecznych
[11]. Nalezy ono do zaburzeri organicznych,
uwarunkowanych dysfunkcja mézgu wywotana
jego chorobami, uszkodzeniami lub urazami.
Moze by¢ pierwotne, spowodowane bezposre-
dnimi uszkodzeniami mézgu, lub wtérne, wywo-
tane choroba zajmujaca takze inne, oprocz
moézgu, narzady. Wsréd pierwotnych zespotéw
otepiennych wymienia sie otepienie w chorobie
Alzheimera oraz w chorobie rozsianych ciat Le-
vego, otepienie czotowo-skroniowe, otepienie
w przebiegu choroby Picka, plasawicy Hunting-
tona, choroby Parkinsona, choroby Wilsona, po-
stepujacego porazenia nadjadrowego, czyli ze-
spotu Steela-Richardsona-Olszewskiego, a takze
zaniku oliwkowo-mostowo-mézdzkowego. Do
wtérnych zespotéw otepiennych nalezg otepienie
naczyniopochodne [2], zwtaszcza miazdzycowe
[10], otepienie w przebiegu niedotlenienia
moézgu, urazowe, toksyczne, w przebiegu zabu-
rzeri niedoborowych, w tym niedoboru witaminy
B12, kwasu foliowego, tiaminy oraz w zespole
Wernickego, otepienie w przebiegu zaburzen
metabolicznych, w tym niedoczynnosci i nad-
czynnosci tarczycy oraz hiperkalcemii, wtérne do
guzéw mozgu oraz krwiakéw $rédczaszkowych,
otepienie bedace nastepstwem neuroinfekgji
o etiologii wirusowej, bakteryjnej, grzybiczej
i pasozytniczej, ropni mézgu, kity osrodkowego
uktadu nerwowego i choréb spowodowanych
przez priony, a takze inne przyczyny otepienia,
w tym wodogtowie normotensyjne, stwardnienie
rozsiane oraz choroby autoimmunizacyjne [2].

Materiat i metody

Dokonano przegladu literatury i pismiennic-
twa oraz danych Dolnoslaskiego Centrum Zdro-
wia Publicznego we Wroctawiu dotyczacych
przyczyn hospitalizacji w szpitalach Dolnego Sla-
ska w latach 2002-2006 w celu okreslenia pro-
bleméw zdrowotnych mogacych prowadzi¢ do
wystapienia otepienia [4-9].

Wyniki

Wedtug klasyfikacji ICD-10, otepienie to ze-
sp6t spowodowany chorobg mézgu, zwykle
o charakterze przewlektym lub postepujacym,
w ktérym zaburzone sa wyzsze funkcje korowe,
w tym pamieé, myslenie, orientacja, rozumienie,
liczenie, zdolno$¢ uczenia sig, jezyk oraz ocena,
przy czym nie muszg im towarzyszy¢ zaburzenia
Swiadomosci, natomiast czesto wystepuje obni-
zenie kontroli nad reakcjami emocjonalnymi,
spotecznymi, zachowaniem oraz motywacja.
ICD-10 wyréznia w rozdziatach FOO-F03 otepie-
nie w chorobie Alzheimera (FO0), naczyniowe
(FO1), w chorobach klasyfikowanych gdzie in-
dziej (FO2) oraz otepienie blizej nieokreslone
(FO3). W grupie otepieri naczyniowych wymienia
sie otepienie naczyniowe o ostrym poczatku,
wielozawatowe, naczyniowe podkorowe, naczy-
niowe korowe i podkorowe oraz inne rodzaje
otepienia naczyniowego. Natomiast w grupie ote-
pien wystepujacych w innych chorobach klasyfi-
kowanych gdzie indziej wyszczegélniono otepie-
nie w chorobie Picka, w chorobie Creutzfeldta-
-Jakoba, w chorobie Parkinsona, w chorobie wy-
wotanej HIV oraz otepienie w innych chorobach
klasyfikowanych gdzie indziej [2, 3, 11].

W populacji wojewddztwa dolnoslaskiego
schorzenia stanowigce nieodwracalne przyczyny
otepienia leczono w ostatnich latach rzadko.
Choroba Alzheimera byta w latach 2002-2006
przyczyna nielicznych hospitalizacji, ktérych
czestos¢ wydaje sie malec: najwiecej leczonych
z tego powodu (G30 wg ICD-10) zarejestrowano
w roku 2002 (93), najmniej — w roku 2006 (46).
Podobnie wyglada sytuacja w przypadku choroby
Huntingtona (G10 wg ICD-10): najliczniejsze
zgloszenia zanotowano w roku 2003 (17), naj-
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mniej zas byto ich w roku 2006 (4) oraz choroby
Parkinsona (G20 wg ICD-10) — odpowiednio 170
oraz 106 hospitalizacji. Zwraca uwage wzrost
czestosci wystepowania choroby Alzheimera
z wiekiem: w roku 2006 zgtoszono zaledwie po-
jedyncza hospitalizacje z tego powodu osoby
w wieku do 59 lat, natomiast najwiecej byto ich
w przedziatach wiekowych 70-74 lata oraz po-
wyzej 75 lat: odpowiednio 14 oraz 24 hospitali-
zacje, podobnie jak w przypadku choroby Par-
kinsona, gdzie 74 przypadki dotyczyty grupy wie-
kowej powyzej 65. roku zycia. Najliczniejsze
natomiast zachorowania na chorobe Huntingtona
(3) zgtoszono wsréd oséb znajdujacych sie
w przedziale wiekowym 19-59 lat. Czestos¢ ho-
spitalizacji z powodu otepienia w przebiegu cho-
roby Alzheimera (FOO wg ICD-10) takze sie
zmniejszyta w badanych latach: od 29 zgtoszo-
nych w roku 2002 do 9 w roku 2006.

Znacznie czesciej na Dolnym Slasku hospita-
lizowano chorych z powodu otepienia naczynio-
wego (FOT wg ICD-10), cho¢ liczba hospitalizacji
z tego powodu réwniez zmalata: z 65 zanotowa-
nych w roku 2002 do zaledwie 24 w roku 2006.
Otepienie z innych przyczyn niz naczyniowe
oraz choroba Alzheimera (FO2-F04 wg ICD-10)
byto w badanych latach przyczyna znaczacej
liczby hospitalizacji, aczkolwiek takze zaznaczyt
sie duzy spadek: ze 116 przypadkéw w roku
2002 do 24 w roku 2006. Przewazajaca wiek-
szo$¢ z zarejestrowanych przypadkéw hospitali-
zacji z tej przyczyny w roku 2006 dotyczyta cho-
rych w wieku powyzej 75 lat (17) oraz
w przedziale wiekowym 70-74 lata (4). Podobnie
jest w przypadku hospitalizacji otepieniem z in-
nych przyczyn, z ktérych 19 dotyczyto oséb
w wieku powyzej 75 lat.

Bardziej niz stosunkowo niewielka liczba ho-
spitalizacji powodowanych obecnie otepieniem
niepokoi duza ich liczba w zwiazku z chorobami,
w ktérych przebiegu czesto wystepuje otepienie.

W badanym okresie liczne byty hospitalizacje
spowodowane chorobami prowadzacymi do nie-
dotlenienia moézgu, gtéwnie przewlekta niewy-
dolnoscia serca (150 wg ICD-10), ktéra byta w ro-
ku 2006 przyczyna az 6922 hospitalizacji. No-
wotwory ztosliwe oskrzela i ptuca (C34 wg
ICD-10) spowodowaty koniecznos¢ leczenia
szpitalnego az 5194 osdb, a rozedma oraz inne
przewlekte zaporowe choroby ptuc (J43-J44 wg
ICD-10), dychawica oskrzelowa i stany astma-
tyczne ()45-J46 wg ICD-10) oraz rozstrzenie
oskrzeli (J47) odpowiadaty odpowiednio za
5163, 4517 oraz 305 hospitalizacji, a przyczyny
ptucne tacznie — za 10 015. Niedokrwistosci
spowodowane niedoborami  pokarmowymi
(D50-D53 wg ICD-10) stanowity podstawe 1351
hospitalizacji, a w potfaczeniu z niedokrwisto-
sciami w przebiegu choréb przewlektych (D63

wg ICD-10) oraz innych (D64), odpowiadajacy-
mi za odpowiednio 455 oraz 472 hospitalizacji,
byty przyczyna 2278 pobytéw szpitalnych, wiek-
szos¢ po 60. roku zycia.

Do czestych nalezaty w roku 2006 hospitali-
zacje spowodowane nadcisnieniem tetniczym
(IT0 wg ICD-10) oraz nadcisnieniem tetniczym
z zajeciem serca (111 wg ICD-10), odpowiadaja-
ce odpowiednio za 3273 oraz 3190 pobytéw
szpitalnych, tacznie zas rézne postaci choréb
nadcisnieniowych — 6813. Nadcisnienie tetnicze
wraz z miazdzyca, z ktérej powodu hospitalizo-
wano 2941 oséb, prowadzi do wielu choréb na-
czynn mézgowych, w tym otepienia wielozawato-
wego. Zawaly mézgu (163 wg ICD-10), udary
mozgu (164 wg ICD-10) oraz krwotoki mézgowe
(161 wg ICD-10) spowodowaty koniecznos¢ ho-
spitalizacji odpowiednio — 2791, 1500 oraz 569
0s6b. Przyjeto réwniez do szpitala 618 oséb
z niedroznoscig lub zwezeniem dotyczacym tet-
nic przedmézgowych oraz 268 z zajeciem tetnic
mozgowych (odpowiednio 165 oraz 166 wg ICD-
-10), a takze 693 osoby z innymi chorobami na-
czyn moézgowych (167 wg ICD-10) oraz 1032
osoby z nastepstwami choréb naczyrn mézgo-
wych. tacznie wszystkie zgtaszane choroby na-
czyrn mézgowych i ich nastepstwa spowodowaty
koniecznos¢ hospitalizacji 7769 oséb. Przewle-
kta niewydolnos¢ nerek (N18 wg ICD-10), takze
w znacznej czesci bedaca powiktaniem nadci-
$nienia tetniczego, byta podstawa hospitalizacji
2938 os6b.

Zatrucia mogace powodowac otepienie sub-
stancjami uzywanymi w lecznictwie (T36-T50
wg ICD-10), jak i innymi substancjami toksyczny-
mi (T51-T65 wg ICD-10) odpowiadaty za hospi-
talizacje odpowiednio — 1255 oraz 1118 oséb.
W 1. grupie najliczniejsze byty zatrucia lekami
psychotropowymi wraz ze Srodkami narkotycz-
nymi i psychodysleptycznymi (T40 oraz T43 wg
ICD-10) oraz lekami przeciwpadaczkowymi,
uspokajajaco-nasennymi przeciwparkinsonow-
skimi (T42 wg ICD-10) — odpowiednio 488 oraz
467 przypadkéw. Wsréd pacjentéw 2. grupy
przewazaty przypadki zatrucia alkoholem (T51
wg ICD-10) oraz tlenkiem wegla (T58 wg ICD-10)
— odpowiednio 418 oraz 244 przypadki. Zabu-
rzenia psychiczne i zachowania spowodowane
uzyciem alkoholu (F10 wg ICD-10) byty przyczy-
na 285 hospitalizacji, a uszkodzenie watroby
w wyniku choroby alkoholowej (K70 wg ICD-10)
byto podstawa 606 hospitalizacji, toksyczna cho-
roba watroby (K71 wg ICD-10) — 200 pobytéw
szpitalnych, niewydolnos¢ watroby z réznych
przyczyn (K72 wg ICD-10) — 228 hospitalizacji,
zas zwidknienie i marskos¢ watroby — 932 przy-
padkéw leczenia szpitalnego. Ogdtem zapalne
i niezapalne choroby watroby (K70-K77 wg ICD-
-10) wywotaty koniecznos¢ 2622 hospitalizacji,
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Rycina 1. Liczba hospitalizacji schorzeri mogacych powodowac wystapienie otepienia w populacji ogélnej woje-

wdédztwa dolnoslaskiego w roku 2006

natomiast wirusowe przewlekte zapalenia watro-
by (B18 wg ICD-10), w ktérych przebiegu czesto
rozwija sie niewydolnos¢ watroby, spowodowaty
w 2006 roku koniecznos¢ 1548 hospitalizacji.

Sposréd zaburzen endokrynologicznych, moga-
cych powodowac wystepowanie otepienia, najcze-
sciej notowano hospitalizacje pacjentéw z cukrzy-
cq insulinozalezng (E10 wg ICD-10) — 2069 przy-
padkéw oraz nadczynnoscig i niedoczynnoscia
tarczycy (odpowiednio EO1-EO2 oraz EO5 wg ICD-
-10) — odpowiednio 384 oraz 119 przypadkéw.

Osoby z urazami gtowy z obrazeniami $réd-
czaszkowymi (S06 wg ICD-10) hospitalizowane
byty w roku 2006 na terenie wojewddztwa dol-
noslaskiego 2751 razy, nastepstwa zas takich ura-
z6w stanowity podstawe do hospitalizacji kolej-
nych 193.

Nowotwory ztosliwe opon i mézgu (C70-C71
wg ICD-10) spowodowaty w roku 2006 koniecz-
nos¢ hospitalizacji 830 oséb. Zanotowano takze
702 pobyty szpitalne zwigzane ze stwardnieniem
rozsianym (G35 wg ICD-10), a wodogtowie (G91
wg ICD-10) wymagato hospitalizacji w 142 przy-
padkach.

Na Dolnym Slasku w roku 2005 udziat w po-
pulacji ogdlnej ludnosci w wieku produkcyjnym
wynosit 66%, w wieku przedprodukcyjnym -
15%, a poprodukcyjnym — 19%, a w ostatnich la-
tach zachodzi niekorzystna przebudowa struktu-
ry populacji wojewoddztwa dolnoslaskiego ze
zwiekszaniem si¢ udziatu oséb starszych [4-9].

Whioski

Z danych epidemiologicznych wynika, iz
z wiekiem liczba oséb z otepieniem zwieksza sie.

W populacji powyzej 65 lat odsetek oséb do-
tknietych otepieniem wynosi $rednio okoto
5-10%, przy czym w kolejnych 10-letnich gru-
pach wiekowych udziat oséb z otepieniem
podwaja sie [2]. Wedtug amerykanskich danych,
otepienie dotyka jedynie 1% oséb w grupie wie-
kowej 60-64 lata, ale czestos¢ jej wystepowania
podwaja sie co 5 lat az do wieku 90 lat [1]. Gtéw-
ne przyczyny wystgpowania otgpienia sg rézne
w zaleznosci od populacji, przy czym w wiekszo-
$ci krajow swiata ponad potowa przypadkéw
zwigzana jest z chorobg Alzheimera, czyste ote-
pienie naczyniowe odpowiada za okoto 25%
przypadkéw, natomiast udziat postaci miesza-
nych otepien, gdzie na zmiany pierwotnie zwyro-
dnieniowe naktadajg sie zmiany naczyniowe,
wynosi okoto 20%. W Polsce i niektérych innych
krajach, np. Japonii, dominujaca przyczyna wy-
stepowania zespotéw otepiennych s zmiany na-
czyniowe [2]. Znalazto to potwierdzenie w wyni-
ku przeprowadzonego badania, jednakze ogdlna
liczba pacjentéw hospitalizowanych z rozpozna-
niem otepienia jest bardzo niewielka, co sugeru-
je, iz znaczna liczba z nich nie zostata dotad pra-
widtowo zdiagnozowana.

Przewaga w populacji form otepienia zalez-
nych od poddajacych sie modyfikacji czynnikéw
ryzyka wyznacza istotny cel dziatain w zakresie
zdrowia publicznego, poniewaz wystepowaniu
zmian naczyniowych, zwtaszcza wtérnych do
nadcisnienia tetniczego oraz zaburzeri lipido-
wych, mozna efektywnie zapobiegac. Takze inne
powszechnie wystepujace w populacji czynniki
ryzyka choréb prowadzacych potencjalnie do
wystapienia otepienia, a zwifaszcza palenie tyto-
niu i naduzywanie alkoholu oraz urazy, moga
by¢ obiektem skutecznych dziatari zapobiegaw-
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czych. Jednoczesnie jednak duza liczba chorych
ze schorzeniami stanowiacymi czynnik ryzyka
rozwoju wtérnego otepienia oraz znaczny udziat
zmian pierwotnie zwyrodnieniowych niepodat-
nych na modyfikacje wsréd przyczyn wystepo-
wania otepienia, zwtaszcza choroby Alzheimera,

w potaczeniu z postepujacym starzeniem sie po-
pulacji Polski, stwarzaja koniecznos¢ rozwoju in-
stytucji oraz infrastruktury stuzacych zapewnie-
niu opieki znacznej i rosnacej z uptywem czasu
liczbie chorych o znacznie ograniczonej lub
zniesionej samodzielnosci.
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Association of knowledge about the date of menstrual
bleeding with method of contraception
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Znajomos¢ terminu krwawienia miesiecznego w zaleznosci od metody
stosowanej antykoncepcji
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Objectives. We evaluated an association of knowledge about the date of last and expected period
with the method of used contraception.

Material and methods. The study enrolled 359 sexually active women (mean age 26). An anonymous question-
naire was used as a testing device.

Results. Among respondents: 108 (39.08%) practiced oral hormonal contraception, 29 (8.08%) had intrauterine
device, 66 (18.38%) used fertility awareness methods, 68 (18.94%) barrier methods, 32 (8.91%) withdrawal, 56
(15.60%) did not use any contraception. We noticed statistically significant differences in the level of knowledge
about date of the last and expected period with reference to the method of contraception and data registration
(Chi-square test). 95% of respondents using fertility awareness and 63% on hormonal pills reported knowledge
about date of last menstruation. Only 25% of women using hormonal contraception correctly estimated date of
the last menstruation without using blister for calculation. 90.91% of women practising natural methods and
67.86% with no contraception in anamnesis estimated term of expected period. Precise data registration concer-
ning menstrual bleeding reported 100% of women using natural methods and 67.86% without contraception.
Conclusions. There is an association between data registration concerning menstrual bleeding and method of used
contraception. Women practicing natural methods of family planning demonstrate the most precise data registra-
tion concerning menstrual bleeding.

Key words: menstrual cycle, contraception, term of menstruation.

Cel pracy. W przedstawionej pracy ocenialismy zwigzek miedzy znajomoscig terminu ostatniej
i spodziewanej miesiaczki a metoda antykoncepcji stosowana przez badane kobiety.

Materiat i metody. Badaniem ankietowym objeto 359 kobiet aktywnych ptciowo w wieku rozrodczym (srednia
wieku 26 lat).

Wyniki. Wsréd badanych kobiet: 108 (39,08%) korzystato z antykoncepcji doustnej hormonalnej, 29 (8,08%)
miato zatozona wktadke wewnatrzmaciczng, 66 (18,38%) stosowato metody naturalne, 68 (18,94) uzywato me-
chanicznych srodkéw antykoncepcyjnych, 32 (8,91%) kobiety stosowaty stosunek przerywany, 56 (15,60%) ba-
danych nie korzystato z antykoncepcji. Zaobserwowano réznice istotne statystycznie w precyzji okreslania termi-
nu ostatniej i spodziewanej miesigczki w zaleznosci od metody uzywanej antykoncepcji i rejestracji przebiegu
cyklu miesiecznego (test Chi-square). 95% ankietowanych stosujacych metody naturalne oraz 63% kobiet korzy-
stajacych z antykoncepcji doustnej hormonalnej precyzyjnie okreslato date ostatniego krwawienia miesiecznego.
Tylko 25% kobiet stosujacych doustne srodki hormonalne oceniato termin miesiagczki bez pomocy blistra z tablet-
kami. 90,91% kobiet korzystajacych z metod naturalnych i 67,86% kobiet nieuzywajacych antykoncepcji okre-
slito termin spodziewanej miesigczki. Rejestracje przebiegu cyklu miesiecznego zgtosito 100% kobiet stosujacych
metody naturalne oraz 67,86% kobiet niekorzystajacych z antykoncepcji.

Whioski. Istnieje zwigzek miedzy rejestracja przebiegu cyklu miesiecznego a metoda uzywanej antykoncepcji.
Kobiety stosujace metody naturalne prowadza najbardziej precyzyjna archiwizacje przebiegu cyklu.

Stowa kluczowe: cykl miesieczny, antykoncepcja, termin miesigczki.
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Background

One of the basic questions that gynaecologists
usually ask is the question about term of the last
period. Such information seems to be of great im-
portance also for other medical specialities. Our
preliminary results suggested a relationship be-
tween the method used for contraception and the
level of knowledge about date of last and expec-
ted menstruation. We have searched in the Medli-
ne data base any current observations on the pre-
sented subject, according to the following key
words: contraception, menses, menstruation, pe-
riod, knowledge. Considering Medline database
for years 1966-2004, a word “contraception”
occurred in 34 661 titles and in the text of 5613
publications. “Menses” and “menstruation” were
evidenced in 162 and 856 titles, and as “words
anywhere” in 2626 and 19 363 studies respecti-
vely. For the word “knowledge” we have found
16 200 titles and 163 878 texts.

So far, however, there are no available publi-
cations indicating any relationship between
knowledge about the term of menstrual bleeding
and the method of contraception. Linking words
“knowledge” and “menstruation” we have found
publications about the attitude, practices, convic-
tions and knowledge concerning menstrual blee-
ding among students [1, 2] or teenagers [3, 4] in
Nigeria [1], Egypt [2], India [3], and Australia [4].

Therefore, we decided to evaluate an associa-
tion of knowledge about the date of last and
expected period with the method used for contra-
ception.

Methods

We performed our questionnaire investigation
between June of 2004 and March 2005. The stu-
dy enrolled 400 women, who were sexually acti-
ve, with a mean age 26 years (ranging 18 to 35
years). Women, who arrived at the physi-
cian’s office only for the purpose of receiving pre-
scription for contraceptive drugs did not meet in-
clusion criteria. We also excluded women, who
started, changed or stopped using any of the con-
traceptive methods within past 6 months, and
those, who tried to conceive and were sexually
active during their fertile days. For presented rea-
sons 41 women (10.25%) were eliminated from
our investigation. Among 359 included women,
125 visited their gynaecologist, 97 accompanied
their children arriving at paediatrician office. Re-
spectively, 82 and 55 were taking an inter-
nist’s and surgeon’s advice.

Questionnaire paper was divided into 4 parts
(A, B, C, D) concerning the questions about: age
and exclusion criteria (part A), term of menstrua-

tion (part B), method of used contraception
(part O), and registration of menstrual bleeding (part
D). Respondents were asked to answer a que-
stionnaire without any help of attending doctor.
The time allowed to answer the questions could
not exceed 5 minutes. Each time respondents ha-
ve filled in their form, the questionnaire paper
was carefully analysed in terms of legibility.

Results

Usage of contraception

The methods of contraception used by respon-
dents are presented in Table 1.

Among 29 women with intrauterine device
(IUD), six had IUD releasing gestagens (Mirena).

Women (n = 66) who reported fertility aware-
ness practiced: daily monitoring of basal body
temperature (thermal method), monitoring the
consistency of cervical mucus plus basal body
temperature (sympto-thermal method), and moni-
toring the menstrual cycle and length of menstru-
ation for at least six months (calendar method).

56 respondents declared they did not use any
of the contraceptive method. Among them more
than 50% intended to get pregnant (29 women),
or claimed that unexpected optional pregnancy
would meet their approval (27 women).

The date of last menstruation

The association of knowledge about the date
of last menstruation with the method of used con-
traception is presented in Table 2. The associa-
tions presented in Table 2 are statistically signifi-
cant (Chi-square test, p < 0.001). All dispropor-
tions are not random but indicate that women
practicing oral hormonal contraception and those
with intrauterine device recall the date of last
menstruation much less precisely as compared
with women preferring natural methods.

Among 108 respondents practicing oral hor-
monal contraception, 56 women (51.85%) estima-

Table 1. The method of contraception used by
respondents

Method of contraception n %
Oral hormonal contraception | 108 30.08
Condoms 68 18.94
Natural methods 66 18.38
Lack of contraception 56 15.60
Interrupted intercourse 32 8.91
Intrauterine device (IUD) 29 8.08
Summary 359 100.00
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Table 2. Association of knowledge about the date of last menstruation with

the method of used contraception

Do you know the date of last menstruation?

Method of contraception n Yes Yes (%) | No No (%)
Oral hormonal contraception | 108 69 63.89 39 36.11
Condom 68 53 77.94 15 22.06
Natural methods 66 63 95.45 3 4.55
Lack of contraception 56 40 71.43 16 28.57
Interrupted intercourse 32 26 81.25 6 18.75
Intrauterine device 29 20 68.97 9 31.03
Summary 359 271 75.49 88 24.51

The associations presented above are statistically significant (Chi-square test, p < 0.001)

for all groups of subjects.

ted correct date of the last period via calculating
the number of contraceptive pills remained to ta-
ke. This, in turn, allowed them to predict the date
of expected withdrawal bleeding and after coun-
ting 28 days out, they were able to give the term
of the last bleeding. For these women one pack of
21 tablets (blister) served as a kind of menstrual
cycle diary. Considering the rest of patients from
this group (108 — 56 = 52), only 13 women correc-
tly estimated the date of last withdrawal bleeding
without using blister for calculation. Among wo-
men on oral hormonal contraception those, who
did not use pack of contraceptive pills as a men-
strual cycle diary, estimated last menstruation less
accurately (Chi-square test, p < 0.001).

Analyzing the group of respondents with in-
trauterine device, we observed that mostly women
with IUD releasing gestagens (Mirena type) had
problems with precise date of last period. Among
women with intrauterine device (IUD) those, who
used other than Mirena type of [UD more frequen-
tly precisely estimated the date of last bleeding
(Chi-square test, p = 0.009). See Table 3.

Date of expected menstrual bleeding

The association of knowledge about the date
of expected menstruation with the method of
used contraception is presented in Table 4. There
is a statistically significant relationship between
the term of expected menstruation with the me-
thod of used contraception (Chi-square test, p =
0.022). However, the differences are not as evi-
dent as those observed when the term of last men-
struation was investigated.

Comparing respondents practicing oral hor-
monal contraception with those, who used 1UD,
we noted marked differences of knowledge about
expected menstruation. Women, who did not use
pack of contraceptive pills as a menstrual cycle
diary, demonstrated low level of knowledge. Con-
sidering women on oral hormonal contraception
the difference of frequency is highly significant
(Chi-square test, p < 0.001). The differences were
also observed within a group using intrauterine
device (comparing Mirena with other than Mirena
type of ITUD). Among women using intrauterine

Table 3. Knowledge about the date of last menstruation in group of women, who did not use pack

of contraceptive pills as a menstrual cycle calendar and in group of women, who used different

intrauterine devices

o
)
(=3
(=]
(3]
H
Do you know the date of last menstruation? E
[
Method of contraception n Yes Yes (%) | No No (%) p value S
>
Oral hormonal contraception 108 69 63.89 39 38.61 g
Women. who did not used o
blister as a calendar (108 — 56) | 52 13 25 39 75 p <0.001 ?
c
Intrauterine device 29 20 68.97 9 42.86 _g
Mirena type 6 1 16.67 |5 83.33 3
=
Other than Mirena 23 19 82.61 4 17.39 p = 0.009 ‘E
<

p value Chi-square test for proportions across the two groups.
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Table 4. Association of knowledge about the date of expected menstruation with

the method of used contraception

Do you know the date of expected menstruation?

Method of contraception n Yes Yes (%) | No No (%)
Oral hormonal contraception | 108 89 82.41 19 17.59
Condom 68 59 86.76 9 13.24
Natural methods 66 60 90.91 6 9.09
Lack of contraception 56 38 67.86 18 32.14
Interrupted intercourse 32 27 84.38 5 15.63
Intrauterine device 29 22 75.86 7 24.14
Summary 359 295 82.17 64 17.83

The associations presented above are statistically significant (Chi-square test, p = 0.022)

for all groups of subjects.

device p for difference of frequency equals 0.028
(Chi-square test). See Table 5.

Most of the respondents on oral hormonal
contraception correctly estimated the date of
expected bleeding (82 women — 75.93%). Their
calculation was based on the number of contra-
ceptive tablets remained to take.

Data registration

The association of data registration concerning
menstrual bleeding with the method of used con-
traception is presented in Table 6.

Data recording appeared to be the most diffe-
rential element of the questionnaire as compared
women using fertility awareness with those on
hormonal contraception. All of the respondents on
fertility awareness reported data recording, while
only 18% from the group using hormonal contra-
ception registered their withdrawal bleedings. Da-
ta recording appeared to be the most differential
element of the questionnaire and significantly re-
lated to the method of contraceptive behaviour
(Chi-square test, p < 0.001) as compared women

using fertility awareness with those on hormonal
contraception. All of the respondents on fertility
awareness reported data recording, while only
18% from the group using hormonal contracep-
tion registered their withdrawal bleedings.

Most of women using oral hormonal contra-
ception kept the blister of contraceptive pills for
the control of menstruation, and did not use any
other method of registration. Such a type of data
recording could concern then the current month
only. It means that more than 80% of these wo-
men were able to estimate their expected blee-
ding via mathematical calculation, which was ba-
sed on the assumption that their menstrual cycle
is regular.

We noticed that in the group using IUD, data
registration depended on type of intrauterine
device (Mirena vs other than Mirena type; Chi-
square test, p <0.001). Most of women using IUD
releasing gestagens (Mirena type) did not care
about the term of last and expected menstruation.
The association of data registration concerning
menstrual bleeding with the type of used IUD is
presented in Table 7.

Table 5. Knowledge about the date of expected menstruation in the group of women, who did

not use pack of contraceptive pills as a menstrual cycle calendar and in group of women, who
used different intrauterine devices

Do you know the date of expected menstruation?

Method of contraception n Yes Yes (%) | No No (%) | p value
Oral hormonal contraception | 108 89 82.41 1 17.59

Women. who did not used 52 33 63.46 19 36.54 p <0.001
blister as a calendar (108-56)

Intrauterine device 29 22 75.86 24.14

Mirena type 6 2 33.33 4 66.67

Other than Mirena 23 20 86.96 13.04 p=0.028

p value Chi-square test for proportions across the two groups.
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Table 6. Association of data registration concerning menstrual bleeding with the

method of used contraception

Do you record the dates of menstruation?

Method of contraception n Yes Yes (%) | No No (%)
Oral hormonal contraception | 108 18 16.67 90 83.33
Condom 68 54 79.41 14 20.59
Natural methods 66 66 100.00 | O 0.00
Lack of contraception 56 38 67.86 18 32.14
Interrupted intercourse 32 27 84.38 5 15.63
Intrauterine device 29 26 89.66 3 10.34
Summary 359 289 80.50 70 19.50

The associations presented above are statistically significant (Chi-square test, p < 0.001)
for all groups of subjects.

Table 7. Association of data registration concerning menstrual bleeding with the

type of used IUD

Do you record the dates of menstruation?

Type of IUD n Yes Yes (%) | No No (%)
Intrauterine device (IUD) 29 22 75.86 7 33.33
Mirena 6 1 16.67 5 83.33
Other than Mirena 23 21 91.30 2 8.70

The associations presented above are statistically significant (Chi-square test, p < 0.001)

for all groups of subjects.

Discussion

This study evaluates differences in the level of
knowledge about the date of last and expected
period with reference to the method of used con-
traception. Women on hormonal contraception,
as compared with other tested groups, often did
not remember the date of last withdrawal blee-
ding. Their ability to estimate the term of expec-
ted bleeding depended mostly on calculation ba-
sed on the number of contraceptive pills remai-
ning. Interestingly, in these cases the pack of pills
served as a kind of diary and the only source of
knowledge about the course of menstrual cycle.
Answering the question about date of last men-
strual bleeding women usually reported how ma-
ny pills are still to be taken. From the date of
expected bleeding they counted 28 days back to
obtain the term of last menstruation. Simultaneo-
usly, a large part of women on hormonal contra-
ception were not able to define the time of last
menstrual bleeding. The opposite situation exi-
sted in the group of women who considered the
date of last period as a base for determining
expected menstruation.

Regularity and predictability of menstrual cyc-
le course, in women practicing hormonal contra-
ception, results in little necessity of data registra-

tion. We noticed that only 16% of them recorded
the terms of withdrawal bleeding, which is the lo-
west percentage as compared with other groups
from of our study population.

We suggest that in the group using IUD, the
differences in the level of knowledge about men-
struation are due to the type of intrauterine devi-
ce, which in turn may depend on mechanism of
action of IUD. Women with standard intrauterine
device were able to estimate precise terms of
menstrual bleeding. This is probably related to the
course of menstruation (in these cases bleeding is
often prolonged, abundant and not regular). Wo-
men with standard IUD reported that bleeding in-
fluences their daily life plans and for that reason
they were interested in prediction of expected
menstruation. Women using Mirena type of 1UD
described their menstruation as spotting or mini-
mal bleeding. Unlike women with minimal blee-
ding, those who declared spotting days did not re-
cord any menstrual diary.

In summary, we would like to emphasise the
advantages of encouraging women to record
a menstrual diary, even if it is not considered
a birth control.

This may be beneficial for gynaecologists and
other specialists and may improve their everyday
practice by facilitating some medical procedures
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(e.g. making decisions about X-ray diagnostics,
treatment with some teratogenic drugs, or plan-
ning a surgery). A special attention requires edu-
cation of women for better understanding and
getting used to menstrual data recording (espe-
cially those women on oral hormonal contracep-
tion).

Conclusions

1.

A marked association exists between method
of used contraception and ability to correctly
estimate the date of last and expected men-
struation.

. Women on hormonal contraception using the

pack of contraceptive pills as a menstrual cyc-
le calendar, determine the term of expected
menstrual bleeding with high precision.

. Among hormonal contraception users only

25% of women are able to estimate the term of
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Wstep. Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania i lekoopornosci bakterii wystepujacych
w gérnych drogach oddechowych na podstawie badari bakteriologicznych przeprowadzanych u pacjentéw am-
bulatoryjnych w Szczecinie w latach 2005-2008.

Materiat i metody. Grupa badana to pacjenci ambulatoryjni ze wskazaniami do badan bakteriologicznych. Me-
chanizmy opornosci szczepéw bakteryjnych oceniano zgodnie z zaleceniami Krajowego Osrodka Referencyjne-
go do spraw Lekowrazliwosci Drobnoustrojéw. Oceniano czestos¢ wystepowania opornych szczepéw Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis i Streptococcus B-he-
molizujacego grupy A. Wyniki badan bakteriologicznych zostaty opracowane statystycznie. Postuzono sie testem
x> z poprawka Yatesa i testem Fishera.

Wyniki. Wykonano 437 badar bakteriologicznych wymazéw z nosa i 333 badania bakteriologiczne wymazéw
z gardfa. Sposréd 126 szczepéw Streptococcus pneumoniae 56,4% to szczepy bez wytworzonych mechanizméw
opornosci, 43,6% to szczepy oporne. Szczepy z obnizong wrazliwoscia na penicyline stanowity 13,5%, z wytwo-
rzonym mechanizmem opornosci typu MLSB — 29,4%, oporne na leczenie kotrimoksazolem to 18,3% wszystkich
szczepéw Streptococcus pneumoniae. W 7,9% szczepow Streptococcus pneumoniae stwierdzono wieloopornosé
(SPPI, MLSB, Sxt). Sposréd szczepéw Haemophilus influenzae stwierdzono 74% szczepéw bez wytworzonych me-
chanizméw opornosci, 7,3% szczepéw wytwarzajacych beta-laktamaze i 18,7% szczepéw z opornoscia na lecze-
nie kotrimoksazolem. Zmiany wystepowania szczepéw opornych Streptococcus pneumoniae i Haemophilus influ-
enzae w poszczegdlnych latach nie wykazywaty réznic istotnych statystycznie przy poziomie istotnosci a = 0,05.
Nie stwierdzono wystepowania szczepéw Staphylococcus aureus opornych na metycyline. Szczepy Moraxella
catarrhalis w 95,3% wykazywaty obecnos¢ beta-laktamazy.

Whioski. Wystepowanie wysokiego odsetka Streptococcus pneumoniae o obnizonej wrazliwosci na penicyline
i z wytworzonym mechanizmem opornosci typu MLSB nalezy bra¢ pod uwage w podejmowaniu decyzji o em-
pirycznej antybiotykoterapii zakazeri o prawdopodobnej etiologii pneumokokowej. Fakt, ze nie obserwowano
istotnych réznic w wystepowaniu szczepéw Haemophilus influenzae produkujacych beta-laktamaze i opornych
na kotrimoksazol w poszczegélnych latach (2005-2008) moze swiadczy¢ o korzystnym wptywie stosowania ra-
cjonalnej antybiotykoterapii i wdrazania szczepieri ochronnych.

Stowa kluczowe: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, lekoopornosc.

Background. The aim of this study was to assess the incidence and drug-resistance of bacteria found
in the upper respiratory tract. The study was based on bacteriological investigation performed on the patients of
family medicine outpatient clinic in Szczecin.

Material and methods. The material was collected and analysed by standard methods between September 2005
and June 2008 in one of the bacteriological laboratories. We did 437 bacteriological tests of the nasal and 333 of
pharyngeal flora.
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Results: On average, 13,5% of 126 Streptococcus pneumoniae isolates were strains with decreased penicillin sen-
sitivity (SPPI). The most numerous group of resistant pneumococci was this consisting of the strains with the MLSB
phenotype i.e. resistant to macrolides, lincosamides and streptogramin B — 29,4% of all Streptococcus pneumo-
niae strains on average. In 7,9% of Streptococcus pneumoniae strains, we noted multiresistance, or in other words,
carrying three above mentioned resistance genes (SPPI, MLSB, Sxt). In the nasopharynx of 96 persons, the presen-
ce of Haemophilus influenzae was detected, including 74% of strains without resistance mechanisms, 7,3% of
strains producing beta-lactamase, and 18,7% of strains resistant to kotrimoksazol. The presence of Moraxella ca-
tarrhalis in nasopharynx was observed in 64 cases. Beta-lactamase was found in 95,3% of strains.

Conclusions. On the ground research one ascertained the occurrence of the high percentage of contagions cau-
sed by Streptococcus pneumoniae which this have a lowered sensibility on the penicillin and possess produced
mechanism of the resistance of the type MLSB. Thus in the treat of the decision about empirical antibioticothera-
py of contagions one ought to make allowance for the pneumococcal etiology. The fact that one did not observe
essential differences in the occurrence of types Haemophilus influenzae generative beta-lactamase and refractory
on kotrimoksazol in each years (2005-2008) can be considered with positive influence of the usage of rational

antibioticotherapy and initiations of preventive vaccinations.
Key words: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, drug-resistance.

Wstep

Nosogardziel cztowieka to miejsce wystepo-
wania drobnoustrojéw niepatogennych i pato-
gennych. Gatunki potencjalnie patogenne moga
bezobjawowo bytowac i kolonizowa¢ nosogar-
dto, jak réwniez wywotywac schorzenia, nierzad-
ko o ciezkim przebiegu. Istnieja badania wskazu-
jace, ze kolonizacja wyraznie koreluje z czesto-
$cig zachorowan [1].

Narastajaca lekoopornos¢ drobnoustrojéw
stanowi problem o wymiarze globalnym. Naro-
dowe i europejskie programy badari opracowuja
strategie dziatarn zapobiegajacych narastaniu
lekoopornosci  [2-4]. Badania prowadzone
w mniejszych regionach informuja o réznicach
i odmiennosci wystepowania oraz lekoopornosci
poszczegolnych bakterii [5, 6]. Lekoopornosc sta-
nowi od kilku lat powazny problem w lecznic-
twie otwartym, wczesniej problem dotyczyt
gtéwnie lecznictwa zamknigetego [7]. Infekcje
gornych drég oddechowych sa uznawane za naj-
czestszg przyczyne zgtaszania sie pacjentéw do
lekarza. Badanie podmiotowe, przedmiotowe,
wiedza lekarza i jego doswiadczenie zwykle wy-
starczaja do doboru wtasciwego sposobu lecze-
nia. Niewtasciwe stosowanie antybiotykéw (zale-
canie przy braku wskazan, zbyt krétkie leczenie,
zbyt mata dawka, zastosowanie nieodpowiednie-
go antybiotyku dla miejsca i rodzaju zakazenia)
sa przyczyna narastania opornosci bakterii. Bada-
nia bakteriologiczne sa podstawowym narze-
dziem modyfikujacym dziatania lecznicze
w przypadkach trudnych lub watpliwych.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowa-
nia i opornosci na leki bakterii wystepujacych
w gornych drogach oddechowych wtasnej popu-

lacji pacjentéw, co moze dostarcza¢ dodatko-
wych wskazéwek dotyczacych terapii. Celem
pracy byto tez poréwnanie wynikéw wtasnych
z wynikami badan autoréw krajowych, wykona-
nych wczesniej na podobnym materiale, jak tez
wynikéw badari wykonanych w Europie [3-5].
Analiza ta mogtaby przyczyni¢ sie do zaobserwo-
wania kierunku zmian w lekoopornosci poszcze-
golnych bakterii.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone u pacjentow
ambulatoryjnych nalezacych do okoto 10 000 po-
pulacji pacjentéw lekarzy rodzinnych pracuja-
cych w centrum Szczecina. Badania bakteriolo-
giczne wymazdéw z nosa i gardta objete analiza
wykonywane byty od wrzesnia 2005 do czerwca
2008 r. w jednym z laboratoriéw bakteriologicz-
nych Szczecina, wspdtpracujacym z tutejszym
NZOZ od ponad 10 lat, odpowiadajacym standar-
dom okreslonym przez NFZ. Grupa badana to pa-
cjenci ze wskazaniami do badan bakteriologicz-
nych — ze zwiekszong czestoscig infekcji, nawro-
tami infekcji gornych drég oddechowych,
infekcjami opornymi na leczenie, nie charaktery-
stycznym obrazem klinicznym oraz pacjenci sta-
nowiacy potencjalne Zrédto czynnikéw infekcyj-
nych gérnych drég oddechowych dla otoczenia.

Badania przeprowadzane byly za pomoca
obowiazujacych, standardowych metod i zgo-
dnie z zaleceniami Krajowego Osrodka Referen-
cyjnego do spraw Lekowrazliwosci Drobnoustro-
jow. Wrazliwos¢ szczepéw bakteryjnych na leki
przeciwbakteryjne oceniano metoda dyfuzyjno-
-krazkowa z uzyciem podtozy i krazkéw antybio-
gramowych firmy Oxoid oraz oceniano metoda
ilosciowa na podstawie wartosci MIC okreslone-
go za pomoca E-testéw firmy Abbiodisc oraz
podtozy firmy Oxoid. Oceniano czestos¢ wyste-
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powania szczepow Streptococcus pneumoniae
o obnizonej wrazliwosci na penicyling SPPI
(streptococcus pneumoniae penicillin intermedia-
te), posiadajacych mechanizm typu MLSB (ma-
crolide — linkosamide — streptogramin B resistant
strains) — opornych na makrolidy, linkozamidy
i streptograminy B, opornych na kotrimoksazol
— Sxt (sulfametoxazol/trimetoprim resistant stains).
Dla Haemophilus influenzae okreslono odsetek
szczepéw wytwarzajacych beta-laktamaze oraz
opornych na kotrimoksazol. Dla Moraxella catar-
rhalis okreslono czestos¢ wystepowania szcze-
pow wytwarzajacych beta-laktamaze. W przy-
padku szczepéw Staphylococcus aureus okreslo-
no czesto$¢ wystepowania szczepow opornych
na metycyling (MRSA), posiadajacych mecha-
nizm opornosci MLSB oraz opornych na kotrimo-
ksazol. Wyniki badan bakteriologicznych zostaty
opracowane statystycznie. Postuzono sie testem
x% z poprawka Yatesa i testem Fishera.

Wyniki

Wykonano 437 badan bakteriologicznych wy-
mazow z nosa i 333 badania bakteriologiczne
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O Szczepy Streptococcus pneumoniae z wytworzonymi mechanizmami opornosci
B Szczepy Streptococcus pneumoniae bez wytworzonych mechanizmow opornosci

Rycina 1. Zmiany opornosci szczepéw Streptococcus
pneumoniae w latach 2005-2008

wymazdw z gardta. W 170 badaniach bakteriolo-
gicznych wymazoéw z nosa (38,9%) i w 205 ba-
daniach bakteriologicznych wymazéw z gardta
(61,6%) nie wyhodowano patologicznej flory
bakteryjne;j.

Zmiany opornosci szczepow Streptococcus
pneumoniae w latach 2005-2008 przedstawia ry-
cina 1.

Zaobserwowano wzrost odsetka szczepow
opornych w kolejnych latach. Wystepowanie po-
szczegblnych mechanizméw opornosci Strepto-
coccus pneumoniae przedstawia tabela 1. Ich
zmienno$¢ w kolejnych latach obrazuje rycina 2.

Zmiany wystepowania szczepow opornych
Streptococcus pneumoniae w poszczegdlnych la-
tach nie wykazywaty réznic istotnych statystycz-
nie przy poziomie istotnosci a = 0,05.

U 7,9% szczepdw Streptococcus pneumoniae
stwierdzono wystepowanie opornosci jednocze-
$nie w trzech mechanizmach opornosci: SPPI,
MLSB, Sxt.

Zmiany opornosci szczepow Haemophilus
influenzae w latach 2005-2008 przedstawia ry-
cina 3.

Odsetek szczepéw opornych w kolejnych la-
tach jest poréwnywalny.

[Oszczepy o obnizonej wrazliwosci na penicyling (SPPI)
M szczepy oporne na makrolidy, linkozamidy i streptograminy B (MLSB)

[ szczepy oporne na kotrimoksazol (Sxt)

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%
2005 2006 2007 2008

Rycina 2. Zmiennos¢ wystepowania poszczegélnych
mechanizmoéw opornosci szczepéw Streptococcus
pneumoniae w latach 2005-2008

Tabela 1. Wystepowanie poszczegélnych mechanizméw opornosci Streptococcus pneumoniae

w latach 2005-2008 (zestawienie liczbowe i procentowe)

tacznie Szczepy Szczepy SPPI MLSB Sxt

wrazliwe oporne n (%) n (%) n (%)

n (o/o) n (o/o)
2005 18 13(72) 5 (28) 2(11,1) 1(5,6) 2(11,1)
2006 22 15 (68,2) 7 (31,8) 29,1 6 (27,3) 4(18,2)
2007 61 32 (52,5) 29 (47,5) | 7(11,5) 22 (36,1) 11.(18)
2008 25 11 (44) 14 (56) 6 (24) 8 (32) 6 (24)
2005-2008 126 71 (56,4) 55(43,6) | 17(13,5) | 37(29,4) | 23(18,3)

SPPI — szczepy o obnizonej wrazliwosci na penicyling,

MLSB - szczepy oporne na makrolidy, linkozamidy i streptograminy B,

Sxt — szczepy oporne na kotrimoksazol.
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Rycina 3. Zmiany opornosci szczepéw Haemophilus
influenzae w latach 2005-2008

Wystepowanie poszczegélnych mechanizmoéw
opornosci Haemophilus influenzae w latach
2005-2008 przedstawia tabela 2, a ich zmiennosc¢
w poszczegdlnych latach rycina 4.

Nie obserwowano znamiennych statystycznie
réznic w wystepowaniu szczepéw Haemophilus
influenzae produkujacych beta-laktamaze w po-
szczegolnych latach (2005-2008) przy poziomie
istotnosci a = 0,05.

Nie obserwowano istotnych statystycznie
zmian w wystepowaniu szczepéw Haemophilus
influenzae opornych na kotrimoksazol w latach
2006-2008. Przy poziomie istotnosci a = 0,05
prawdopodobieristwo testowe p byto bliskie war-
tosci 1.

U 124 badanych w badaniach bakteriologicz-
nych stwierdzono Staphylococcus aureus. 55
0s6b stanowity dzieci do 6. roku zycia (44,4%
sposrod 124). U 8 badanych obserwowano wy-
stepowanie opornosci MLSB. Szczepow Staphy-
lococcus aureus opornych na metycyline nie
stwierdzono.

Wystepowanie Moraxella catarrhalis w jamie
nosowo-gardtowej stwierdzono u 64 badanych.
Obecnosc beta-laktamazy stwierdzono u 95,3%
badanych szczepoéw.

Paciorkowce beta-hemolizujace grupy A izo-
lowano od 27 oséb, w tym 70,4% (19) bez me-

25.00% O szczepy produkujgce beta-laktamaze
[0 szczepy oporne na kotrimoksazol (Sxt)

20.00%

15.00%

10.00% <

5.00%
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Rycina 4. Zmiennos$¢ wystepowania poszczegélnych
mechanizméw opornosci szczepéw Haemophilus
influenzae w latach 2005-2008

chanizméw opornosci, 29,6% (8) z opornoscia
MLSB.

Paciorkowce beta-hemolizujace grupy C izo-
lowano u 6 pacjentéw, w tym 2 z wytworzong
opornoscia typu MLSB.

Dyskusja

Zrédtem informacji dotyczacych wystepowa-
nia najczestszych patogenéw bakteryjnych odpo-
wiedzialnych za pozaszpitalne zakazenia drég
oddechowych i ich lekoopornosé¢ jest miedzyna-
rodowy Projekt Alexander. Wynika z niego, ze
w Polsce w latach 1996-2000 odsetek szczepow
Streptococcus pneumoniae o obnizonej wrazli-
wosci na penicyline wynosit Srednio 14,1%,
z wahaniami od 9 do 22% w 1999 r. [4].

W badaniach witasnych w latach 2005-2008
odsetek szczepow Streptococcus pneumoniae
o obnizonej wrazliwosci na penicyline wynosit
Srednio 13,4%, w latach 2005, 2006, 2007 byt
dos¢ stabilny (odpowiednio: 11,1, 9,1 i 11,5%),
natomiast wzrést do 24% w 2008 r., przy czym
byty to zmiany nieistotnie statystycznie. 8-letnie
obserwacje prowadzone w latach 1997-2004
w Niemczech wykazaty wzrost opornosci na pe-
nicyline G szczepéw Streptococcus pneumoniae

Tabela 2. Wystepowanie poszczegélnych mechanizméw opornosci Haemophilus

influenzae w latach 2005-2008 (zestawienie liczbowe i procentowe)

tacznie Szczepy Szczepy Sxt
wrazliwe wytwarzajace n (%)
n (%) beta-laktamaze
n ("Vo)

2005 8 7 (88) 1(12,5) -
2006 22 15 (68,2) 29,1 5(22,7)
2007 39 29 (74,4) 2 (5,1 8 (20,5)
2008 27 20 (74) 2(7) 5(19)
2005-2008 96 71 (74) 7 (7,3) 18 (18,7)

Sxt — szczepy oporne na kotrimoksazol.
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izolowanych od dzieci i mtodziezy z inwazyjna
choroba pneumokokowa z 1,4% w 1997 r. do
8,7% w 2004 r. [8].

W badaniach wtasnych najliczniejsza grupa
pneumokokéw opornych to grupa oporna na ma-
krolidy — srednio 29,4%, w poréwnaniu z Sre-
dniej 10,2% obserwowanej w Polsce w latach
1996-2000 w Projekcie Alexander [4]. W bada-
niach Reinerta [8] opornos¢ szczepdw Strepto-
coccus pneumoniae na erytromycyne wzrosta
z11,1% w 1997 r. do 29% w 2004 r.

W grupie Streptococcus pneumoniae opor-
nych na makrolidy, w badaniach wiasnych obser-
wowany wzrost opornosci z 5,6% w 2005 r. do
27,3% w 2006 r. nie okazat sie istotny statystycz-
nie.

Obserwowana w Polsce w latach 1996-2000
w Projekcie Alexander opornos¢ na kotrimoksa-
zol wynosita srednio 35,2%, w badaniach wtas-
nych wynosita srednio 18,3%. Wzrost opornosci
na kotrimoksazol w badaniach wtasnych z 11,1%
w 2005 r. do 24% w 2008 r. nie byt istotny staty-
stycznie. Stwierdzono ponadto wieloopornosc
szczepdw Streptococcus pneumoniae — 7,9% sta-
nowity szczepy o obnizonej wrazliwosci na peni-
cyline, oporne na makrolidy i na kotrimoksazol.
Problem wieloopornosci tych szczepéw byt bar-
dzo doktadnie analizowany w badaniach prowa-
dzonych takze na Pomorzu Zachodnim [5].

W badaniach przeprowadzonych w Projekcie
Aleksander odsetek szczepéw Haemophilus in-
fluenzae wytwarzajacych beta-laktamaze wynosit
srednio 5,3%, natomiast opornych na kotrimoksa-
zol - 19,1% [4]. W badaniach Skoczynskiej i wsp.
szczepy Haemophilus influenzae wytwarzajace

PiSmiennictwo

beta-laktamaze stanowity 9% [9]. W badaniach
wihasnych uzyskano podobne wyniki: szczepy
Haemophilus influenzae wytwarzajace beta-lak-
tamaze stanowity srednio 7,3%, natomiast opor-
ne na kotrimoksazol — 18,8%.

Jak wynika z danych z pismiennictwa, coraz
czesciej obserwuje sie pozaszpitalne zakazenia
szczepami Staphylococcus aureus opornymi na
metycyline [7]. W badaniach wtasnych nie wy-
izolowano szczepéw Staphylococcus aureus
opornych na metycyline.

Narastajgca opornosc Streptococcus -hemo-
lizujgcych na makrolidy jest problemem znacza-
cym [10]. Zbyt mata liczebnos¢ tych szczepéw
izolowanych w badaniach wtasnych nie pozwala
odnies¢ sie do tego problemu.

Whioski

1. Wystepowanie wysokiego odsetka Streptococ-
cus pneumoniae o obnizonej wrazliwosci na
penicyline i z wytworzonym mechanizmem
opornosci typu MLSB nalezy bra¢ pod uwage
w podejmowaniu decyzji o empirycznej anty-
biotykoterapii zakazen o prawdopodobnej
etiologii pneumokokowe;.

2. Fakt, ze nie obserwowano istotnych réznic
w wystepowaniu szczepéw Haemophilus in-
fluenzae wytwarzajacych beta-laktamaze
i opornych na kotrimoksazol w poszczegél-
nych latach (2005-2008) moze swiadczyc
o korzystnym wptywie stosowania racjonalnej
antybiotykoterapii i wdrazania szczepien
ochronnych.
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Ocena stanu niedozywienia i zapalenia u pacjentéw
leczonych powtarzanymi hemodializami
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Celem niniejszej pracy byta ocena stanu odzywienia i nasilenia stanu zapalnego u pac-
jentéw hemodializowanych.

Materiat i metody. Analizg objeto 83 sposréd 92 chorych leczonych powtarzanymi hemodializami w stacji dia-
liz Katedry i Kliniki Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii SUM (45M, 38K, wiek 55 + 16 lat, czas
leczenia nerkozastepczego 55 * 59 miesiecy). Stan odzywienia i nasilenie proceséw zapalnych oceniano na pod-
stawie skali niedozywienia i zapalenia (Malnutrition Inflammation Score — MIS).

Wyniki. Srednia punktacja w skali MIS wyniosta 6,1 + 3,0 pkt. Stan niedozywienia i zapalenia odpowiadajacy
wartosci skali MIS = 8 pkt stwierdzono u 22,9% pacjentéw. Wsréd pacjentéw dializowanych powyzej 4 lat 60%
uzyskato = 8 pkt w skali MIS. Grupa chorych z MIS = 8 pkt charakteryzowata sie znamiennie nizszym BMI
(p < 0,0005), wyzszym odsetkiem chorych z BMI < 20 kg/m? (p = 0,0002) i stezeniem cholesterolu catkowitego
w surowicy ponizej 3,5 mmol/l (p = 0,04). Srednioroczne stezenie hemoglobiny ponizej 11 g/dl obserwowano
u 55,4% badanych przy stosowaniu sredniej tygodniowej dawki ESA wynoszacej w przeliczeniu na epoetyne
132 U/kg m.c. Przy wysokich wartosciach MIS prawidtowe stezenia hemoglobiny w krwi obserwowano zaréwno
przy niskich, jak i wysokich dawkach ESA.

Whioski. 1. Czestos¢ wystepowania stanu niedozywienia i zapalenia rosnie wraz z czasem leczenia nerkoza-
stepczego. 2. Nie zawsze znaczne nasilenie stanu niedozywienia i zapalenia ocenianego na podstawie skali MIS
prowadzi do opornosci na czynniki stymulujace erytropoeze.

Stowa kluczowe: niedozywienie, zapalenie, hemodializa.

Background. The aim of the study was to evaluate the nutritional status and aggravation of inflam-
matory processes in hemodialysis patients.

Material and methods. The population consisted of 83 patients (45 men and 38 women, age 55 * 16 years) on
hemodialysis for 55 * 59 months. Nutritional and inflammatory status were analysed applying the Malnutrition
Inflammation Score (MIS).

Results. Mean MIS value was 6.1 * 3.0 pts. Malnutrition and inflammation status corresponding to MIS score
2 8 pts was found in 22.9% of patients. 60% of patients on hemodialysis for over 4 years match the MIS score
over 8 pts. Patients with MIS score > 8 pts were characterized by significantly lower BMI (p < 0.0005), lower
frequency of patients with BMI below 20 kg/m? (p = 0.0002) and total cholesterol below 3.5 mmol/l (p = 0.04).
The average haemoglobin level below 11 g/dl achieved during the last 12 months was noticed in 55.4% of
patients receiving weekly 132 U/kg of erythropoiesis stimulating factors — ESA (in conversion on epoetin dose).
In patients with high MIS values normal blood haemoglobin concentrations were observed both with low and
high ESA doses.

Conclusions. 1. The frequency of malnutrition and inflammation status is increasing with time on hemodialysis
therapy. 2. A few patients with severe malnutrition and inflammation are characterised by resistance to ery-
tropoiesis stimulating factors.

Key words: malnutrition, inflammation, hemodialysis.
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Stan niedozywienia i przewlektego zapalenia
czesto wystepuje u pacjentéw hemodializowa-
nych. Przyczyn stanu zapalnego w tej grupie cho-
rych upatruje sie w samej przewlektej chorobie
nerek przebiegajacej z uposledzeniem filtracji
ktebuszkowej, ktéra jest przyczyna miedzy inny-
mi zwiekszonego stresu oksydacyjnego i karbo-
nylowego, obnizonego poziomu antyoksydantéw
oraz podwyzszonego stezenia cytokin prozapal-
nych. Réwniez obecnos¢ przetoki tetniczo-zylnej
lub cewnika, kontakt krwi z btong dializacyjna
i ptynem dializacyjnym nasilaja stan zapalny [1].
Nie bez wptywu pozostaja réwniez choroby
wspotwystepujace, w tym choroba niedokrwien-
na serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
cukrzyca oraz choroby uktadowe (np. toczer
trzewny), AIDS.

Przyczyna niedozywienia poza wspdtistnieja-
cym stanem zapalnym i chorobami przewlektymi
(choroba niedokrwienna serca, niewydolnosc
krazenia, choroba nowotworowa, cukrzyca,
AIDS) jest réwniez zmniejszona podaz biatka
i kalorii w diecie i zwiekszona podstawowa prze-
miana materii [2]. Ocenia sig, ze niedozywienie
wystepuje u okoto 25% pacjentéw dializowa-
nych [3].

Zespdt niedozywienia i zapalenia wydaje sie
gléwna przyczyng opornosci na erytropoetyne,
przyspieszonego rozwoju miazdzycy, obnizonej
wydolnosci fizycznej i jakosci zycia oraz wyso-
kiej smiertelnosci i chorobowosci pacjentow he-
modializowanych [1].

Celem niniejszej pracy byta ocena stanu odzy-
wienia i zapalenia przy uzyciu skali Malnutrition
Inflammation Score oraz ocena aktywnosci fi-
zycznej u pacjentéw hemodializowanych.

Materiat i metody

Badania wykonano u 83 (45M, 38K, wiek 55
+ 16 lat, BMI 24,4 + 4,1 kg/m?) sposréd 92 pa-
cjentéw leczonych powtarzanymi hemodializami
w stacji dializ Katedry i Kliniki Nefrologii, Endo-
krynologii i Choréb Przemiany Materii Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego, ktérzy wyrazili zgode
na udziat w badaniu. Chorzy byli leczeni nerko-
zastepczo przez 55 = 59 miesiecy. Do badania
nie kwalifikowano chorych z ostrymi zakazenia-
mi. Przyczynami niewydolnosci nerek byty: kie-
buszkowe zapalenie nerek (n = 33), nefropatia
nadcisnieniowa (n = 10), torbielowato$¢ nerek —
ADPKD (n = 9), nefropatia cukrzycowa (n = 7),
nefropatia srédmiazszowa (n = 6), nefropatia nie-
dokrwienna (n = 1), amyloidoza (n = 1) oraz przy-
czyny nieznane (n = 16). Wszystkich chorych he-
modializowano 3 razy w tygodniu przez 4-5 go-

dzin. 74 pacjentéw sposréd 83 byto leczonych
czynnikami stymulujacymi erytropoeze (w tym
23 darbepoetyng i 51 epoetyng alfa lub beta).
Dawki stosowanej darbepoetyny przeliczono na
dawke réwnowazng epoetynie, stosujac przelicz-
nik 1 mg darbepoetyny = 200U epoetyny.

Narzedziem badawczym byta ankieta Malnu-
trition Inflammation Score (MIS) [3], ktéra jest
modyfikacja ankiety Subjective Global Asses-
sment of Nutrition (SGA) stosowanej u pacjentéw
chirurgicznych z chorobami przewodu pokarmo-
wego. Ankieta (tab. 1) sktada sie z 4 czesci,
w ktérych kazdy element oceniany jest w skali od
0 do 3 pkt. Czes¢ A zawiera dane z wywiadu i hi-
storii choroby: zmiane suchej masy ciata (po
zakoriczonej dializie) w okresie ostatnich 6 mie-
siecy, subiektywna ocene apetytu, objawéw zo-
tadkowo-jelitowych, ocene mobilnosci, wyste-
powanie choréb przewlektych (choroba nie-
dokrwienna serca, niewydolnos¢ miesnia
sercowego, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, choroba nowotworowa), jak réwniez czas
dializoterapii. Czes¢ B zawiera elementy z bada-
nia fizykalnego oceniajace zanik podskérnej
tkanki ttuszczowej (grubosc fatdu skérnego mie-
rzonego na Scianie klatki piersiowej w linii pa-
chowej przedniej z uzyciem fatdomierza) oraz
zaniki migsniowe (oceniane u wszystkich pacjen-
tow na podudziach przez jedna osobe). Czesé
C odnosi sie do wskaznika BMI (stosunek Sredniej
masy ciata w kg z 10 pomiaréw wykonanych po
dializie do wzrostu wyrazonego w metrach).
Czes¢ D to wartosci parametrow laboratoryjnych:
stezenie albumin w surowicy oraz catkowita
zdolno$¢ wiazania zelaza przez osocze (TIBC).
Catkowity wynik stanowit sume 10 podpunktéw
(maksymalnie 30 pkt).

Ocene regularnej aktywnosci fizycznej prze-
prowadzono za pomoca ankiety zawierajacej py-
tania o jej czestosc (co najmniej przez 30 min bez
przerw 2-3 razy w tygodniu).

U pacjentéw analizowano ponadto wyniki
wybranych badan laboratoryjnych: stezenia he-
moglobiny we krwi z ostatnich 12 miesiecy, albu-
min w surowicy, cholesterolu catkowitego, TIBC
i biatka C-reaktywnego (CRP). Z analizy wyklu-
czono wartosci CRP > 40 mg/dl.

Analize statystyczna wykonano, opierajac sie
na programie STATISTICA 6.0 PL (StatSoft) z wy-
korzystaniem testéw x?, Manna-Whitneya i tau
Kendalla. Wyniki przedstawiono jako srednie
wraz z odchyleniem standardowym (SD).

Wyniki

Wyniki badan laboratoryjnych przedstawiono
w tabeli 2. W analizowanej grupie u 10,8% cho-
rych stwierdzono BMI ponizej 20 kg/m?. Stezenie
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Tabela 1. Ankieta Malnutrition Inflammation Score (MIS)

Malnutrition Inflammation Score (MIS)

(A) Anamneza

1 — Zmiany suchej masy ciata po zakoriczonej dializie w okresie 6 miesiecy:

0

Brak spadku masy
ciata albo spadek
<1kg

1
mata utrata masy ciata

(> 1 kg, ale < 2 kg)

2
utrata powyzej 2 kg, ale
<5%

3
utrata wagi > 5%

2 — Zywienie:

0

Dobry apetyt i brak
pogorszenia wzorcéw
zywieniowych

1
pobdr pokarméw statych
nieco ponizej normy

2

umiarkowany catkowity
spadek spozycia az do
diety catkowicie ptynnej

3
niskokaloryczne ptyny az
do gtodzenia

3 - Objawy zotadkowo-jelitowe:

0
Brak objawéw i bardzo
dobry apetyt

1

tagodne objawy, staby
apetyt lub okazjonalnie
nudnosci

2

okazjonalnie wymioty
lub umiarkowane objawy
zotadkowo-jelitowe

3
czesta biegunka/wymioty
albo ciezki jadtowstret

4 — Mobilnosé:

0

Normalna aktywnosc
fizyczna bez odczu-
wania zmeczenia

1

okazjonalnie problemy

z samodzielnym wyko-
nywaniem podstawowych
czynnosci higienicznych
albo czeste odczuwanie
zmeczenia

2

state problemy z samodziel-
nym wykonywaniem
podstawowych czynnosci
higienicznych (np. péjscie
do tazienki)

3
chory lezacy; mata badz
zadna aktywnosc fizyczna

5 — Choroby wspdtistniejace, wlaczajac liczbe lat dializoterapii:

0

Mniej niz 1 rok diali-
zoterapii i poza tym
zdrowy

1

dializowany od 1. roku
do 4 lat, lub tagodne
choroby wspdtistniejace
(wylaczajac MCC¥)

2

dializowany > 4 lat, lub
umiarkowane choroby
wspotistniejace (wlaczajac
jedna jednostke sposréd
MCC*)

3

kazda ciezka choroba
wspdtistniejaca, lub co
najmniej 2 choroby
wspdtistniejgce sposréd
MCC*

(B) Badanie fizykalne

6 — Zaniki podskérnej tkanki ttuszczowej (klatka piersiowa):

0 1 2 3

brak tagodne umiarkowane znaczne

7 — Zaniki miesni (podudzia):

0 1 2 3

brak tagodne umiarkowane znaczne
(C) Wskaznik masy ciata (BMI)

8 — BMI = masa ciata(kg)/wzrost (m)?

0 1 2 3

> 20 18-19,99 16-17,99 <16

(D) Badania laboratoryjne

9 — Stezenie albumin w osoczu (g/dl):

0 1 2 3

> 4,0 3,5-39 3,0-3,4 <3,0

10 - Catkowita zdolnos¢ wiazania zelaza przez osocze — TIBC (mg/dl):

0 1 2 3

> 250 200-249 150-199 <150

Catkowity wynik = suma 10 podpunktéw (0-30):

* MCC — wazne choroby wspétistniejace (Major Comorbid Conditions): niewydolnos¢ krazenia Ill lub IV klasy CCS,
petnoobjawowa posta¢ AIDS, ciezka choroba wiericowa, umiarkowana lub cigezka posta¢ przewlektej obturacyjnej choro-
by ptuc, ciezkie neurologiczne nastepstwa i przerzuty nowotworowe lub stan po chemioterapii.
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Rycina 1. Zaleznos¢ miedzy czasem dializoterapii
a odsetkiem pacjentéw, u ktérych wartos¢ MIS wy-
niosta > 8 punktéw

albumin w surowicy < 40 g/l stwierdzono
u 84,3% badanych, natomiast stezenie choleste-
rolu catkowitego w surowicy < 3,5 mmol/l tylko
u 10,8% pacjentéw. Srednioroczne stezenie he-
moglobiny ponizej 11 g/dl obserwowano
u 55,4% badanych przy sredniej tacznej tygo-
dniowej dawce ESA wynoszacej w przeliczeniu
na epoetyne 8871 U (132 U/kg m.c.).

Srednia punktacja w skali MIS wyniosta 6,1 +
3,0 pkt, a maksymalna uzyskana warto$¢ wynosi-
ta 16 pkt. Stan niedozywienia i zapalenia odpo-
wiadajacy wartosci skali MIS = 8 pkt stwierdzono

3 Hb [g/dI]
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Rycina 2. Zaleznos¢ miedzy wartoscig MIS, dawka
czynnika stymulujacego erytropoeze (ESA) a steze-
niem hemoglobiny we krwi w grupie chorych hemo-
dializowanych

u 19 (22,9%) pacjentéw. Najistotniejszy wptyw
na wynik punktacji w skali MIS miaty choroby
wspotistniejace i czas dializoterapii (24,2%), ste-
zenie albumin w surowicy (22,8%) oraz wartosé
TIBC (12,5%). Wsréd pacjentéw dializowanych
powyzej 4 lat 60% uzyskato = 8 pkt w skali MIS
(ryc. 1). Wartos¢ punktacji w skali MIS pozosta-
wata w zaleznosci odwrotnej ze stezeniem albu-

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej oraz poréwnanie chorych z wartoscia MIS (malnutrition inflammation

score) co najmniej 8 i ponizej 8 pkt

Parametr Wszyscy MIS < 8 pkt MIS = 8 pkt Wartosc¢ p
badani (n = 64) (n=19)
(n = 83)
Chorzy z cukrzyca [n] (%) 16 (19,3) 14 (21,9) 2(10,5) 0,44
Chorzy z choroba niedokrwienng serca
[n] (%) 11.(13,2) 6(9,4) 5(26,3) 0,13
BMI [kg/m?] 24,4 +4,1 25,3+3,8 21,7 £ 4,1 0,0005
BMI < 20 kg/m? [n] (%) 9(10,8) 2(3,1) 7 (36,8) 0,0002
Stezenie albumin w surowicy [g/l] 35,4+4,6 35,5+4,9 35,0+3,8 0,68
Stezenie albumin w surowicy < 40 g/|
[n] (%) 70 (84,3) 53 (82,8) 17 (89,5) 0,73
Stezenie cholesterolu catkowitego
w surowicy [mmol/I] 4,73 £1,02 4,78 £0,99 46+1,2 0,50
Stezenie cholesterolu catkowitego
w surowicy < 3,5 mmol/l [n] (%) 9(10,8) 4 (6,25) 5(26,3) 0,04
Stezenie Hb we krwi [g/dl] 10,7 £ 1,1 10,7 £1,2 10,9+0,6 0,49
Stezenie Hb we krwi < 11 g/dI [n] (%) 46 (55,4) 37 (57,8) 9 (47,4) 0,59
Dawka tygodniowa ESA w przeliczeniu
na epoetyne [U/kg m.c.] 132 +80 125+70 154 £ 105 0,47
TIBC [mg/dl] 246 + 41 247 + 42 242 + 39 0,62
Stezenie CRP w surowicy [mg/I] 15,1 £25,5 13,9 +23,6 19,0 £ 31,5 0,44
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min (t=-0,163; p=0,03) i TIBC (1 =-0,206; p =
0,008). Nie wykazano istotnej zaleznosci miedzy
wartoscia skali MIS i stezeniem CRP w surowicy.

Grupa pacjentéw z punktacja MIS = 8 pkt.
charakteryzowata sie znamiennie nizszym BMI
(p < 0,0005), wyzszym odsetkiem chorych z BMI
< 20 kg/m? (p = 0,0002) i stezeniem cholesterolu
catkowitego w surowicy ponizej 3,5 mmol/l (p =
0,04) (tab. 2). Nie stwierdzono natomiast istot-
nych réznic w stezeniu albumin w surowicy, he-
moglobiny we krwi u pacjentéw z MIS < 8 pkt
i > 8 pkt. Srednia tygodniowa dawka ESA byta
0 23,2% wyzsza u pacjentow z MIS = 8 pkt, jed-
nak réznica ta nie byta znamienna statystycznie
(tab. 2). W tej podgrupie chorych stezenie CRP
w surowicy byto wyzsze o 36,7% w poréwnaniu
z chorymi z MIS < 8 pkt, ale réwniez ta réznica
byta nieznamienna statystycznie (tab. 2). Brak re-
gularnej aktywnosci fizycznej deklarowato 79%
pacjentéw z MIS = 8 pkt i 61% pacjentéw z MIS
< 8 pkt (p=0,15).

Zaleznos¢ miedzy stezeniem hemoglobiny we
krwi, dawka ESA w przeliczeniu na epoetyne
i wartoscia MIS przedstawia rycina 2. Uwage
zwraca heterogennos¢ badanej populacji pacjen-
tow. Przy wysokich wartosciach MIS prawidtowe
stezenia hemoglobiny we krwi obserwowano za-
réwno przy wysokich, jak i niskich dawkach ESA.
Jest to przyczyna braku znamiennej korelacji li-
niowej miedzy wartoscig MIS a dawka ESA.

Dyskusja

W niniejszej pracy wykazano, ze czestos¢ wy-
stepowania stanu niedozywienia i zapalenia oce-
nianego na podstawie skali MIS rosnie wraz
z czasem leczenia nerkozastepczego.

Ocena kliniczna stanu niedozywienia i zapa-
lenia u pacjentéw hemodializowanych wydaje
sie mie¢ istotne znaczenie praktyczne, poniewaz
wartos¢ punktacji koreluje z czestoscia hospitali-
zacji i Smiertelnoscia [4]. Analizowana w pracy
grupa pacjentéw hemodializowanych charaktery-
zowala sie stosunkowo matym nasileniem tych
zaburzen, o czym swiadczy niska Srednia wartos¢
MIS wynoszaca 6,1 w 30-punktowej skali. War-
tos¢ ta odpowiada grupie chorych z dobrym ape-
tytem w analizie przeprowadzonej przez Kalan-
tar-Zadeha i wsp. [5]. Natomiast grupa pacjentow
z wartoscig MIS = 8 pkt odpowiada grupie ze
stabym apetytem, czego odzwierciedleniem jest
nizsze srednie BMI i wyzszy odsetek chorych
z BMI ponizej 20 kg/m? i stezeniem cholesterolu
catkowitego ponizej 3,5 mmol/l.

W naszym badaniu najwiekszy wptyw na uzy-
skang punktacje w skali MIS miaty: choroby
wspdtistniejace oraz czas dializoterapii, zanik
podskérnej tkanki ttuszczowej, stezenie albumin
i TIBC w surowicy. Nie wykazano natomiast istot-
nego zwiazku miedzy nasileniem stanu zapalne-
go ocenianego na podstawie stezenia CRP w su-
rowicy i warto$ciag MIS. Zaleznos¢ taka (r = 0,41;
p < 0,01) wykazat twérca skali MIS Kalantar-Za-
deh [4]. Jednak nie wszystkim badaczom udato
sie potwierdzi¢ istnienie tej zaleznosci [6, 7].
Przyczyna tych rozbieznosci moze by¢ zréznico-
wanie badanych populacji pacjentéw hemodiali-
zowanych i niewielki odsetek chorych z ciezkim
niedozywieniem wsréd badanej przez nas grupy.

Znaczne nasilenie niedozywienia i stanu za-
palnego powoduje réwniez pogorszenie jakosci
zycia i jest istotng przyczyna depresji u chorych
hemodializowanych [7]. W przeprowadzonym
badaniu nie oceniano ani jakosci zycia chorych,
ani nasilenia stanu depresji, stwierdzono nato-
miast nieco nizsza aktywno$¢ fizyczna u pacjen-
tow z MIS wynoszacym co najmniej 8 pkt, co jest
zgodne z obserwacjami innych autoréw dotycza-
cymi jakosci zycia u chorych z bardziej nasilo-
nym niedozywieniem i stanem zapalnym.

Niedozywienie i zapalenie moze by¢ réwniez
przyczyna niedokrwisto$ci opornej na leczenie
czynnikami stymulujacymi erytropoeze (ESA)
u chorych dializowanych [8]. Akgul i wsp. [6]
opisali dodatnia korelacje miedzy wartoscia MIS
i dawka epoetyny w przeliczeniu na kilogram
masy ciata (r = 0,544; p < 0,0001) w grupie 88
pacjentéw hemodializowanych. W analizowanej
grupie nie udato sie jednak wykazaé podobnej
zaleznosci. Natomiast przeprowadzona analiza
wielowymiarowa wskazuje na duze zréznicowa-
nie wrazliwosci na ESA wsréd chorych hemodia-
lizowanych. U czesci chorych z wysokimi warto-
Sciami MIS dobre wyréwnanie niedokrwistosci
udaje sie utrzymacé przy niewielkich dawkach
ESA, natomiast u innych pacjentéw dawka ESA
musi by¢ znacznie wieksza (nawet 400 U/kg m.c.
tygodniowo w przeliczeniu na epoetyne).

Podsumowanie

W niniejszej pracy wykazano, ze czestos¢ wy-
stepowania stanu niedozywienia i zapalenia ro-
$nie wraz z czasem leczenia nerkozastepczego
oraz ze nie u kazdego chorego ze znacznie nasi-
lonym stanem niedozywienia i zapalenia ocenia-
nym na podstawie skali MIS obserwuje sie opor-
nosc¢ na czynniki stymulujace erytropoeze.
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Wstep. Hormony tarczycy odgrywaja gtéwna role w regulacji proceséw metabolicznych organi-
zmu. Objawy kliniczne dziatania nadmiaru i niedoboru hormonéw tarczycy ze strony réznych narzadéw zosta-
ty dobrze poznane, natomiast nadal mato jest danych w pismiennictwie na temat wptywu zaburzen funkgcji tar-
czycy na narzad stuchu. Wyniki tych nielicznych prac sg wciaz niejednoznaczne.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wptywu stwierdzonych zaburzeri hormonalnych tarczycy na funkcjonowanie
narzadu stuchu.

Materiat i metody. Zbadano 90 chorych, hospitalizowanych z powodu zaburzeri funkcji tarczycy w Katedrze i Kli-
nice Endokrynologii, Diabetologii i Leczenia |Izotopami AM we Wroctawiu. U 18 chorych stwierdzono chorobe
Gravesa-Basedowa, u 51 stwierdzono niedoczynnos¢ tarczycy, w tym u 35 na tle choroby Hashimoto, u 11 po
leczeniu radiojodem i u 5 po strumektomii z powodu wola guzowatego. U kazdego chorego przeprowadzono
petne badanie laryngologiczne, audiometrie tonalna, impedancyjna oraz rejestracje produktéw znieksztatceri nie-
liniowych slimaka (DPOAE). Wyniki badan audiologicznych poréwnano z wynikami badan laboratoryjnych (ste-
zenie w surowicy krwi: TSH, fT5 i fT,).

Wyniki. Stwierdzono dodatnia zaleznos¢ miedzy progiem stuchu w przewodnictwie powietrznym i kostnym a ste-
zeniem TSH w zakresie srednich czestotliwosci. Odwrotna zaleznos¢ dotyczyta hormonéw fT; i fT4. Przewodnic-
two kostne wydaje si¢ parametrem czulszym niz przewodnictwo powietrzne. W badaniu rejestracji DPOAE za-
obserwowano zwiazek miedzy stezeniami hormonéw a wartoscia DPOAE w zakresie Srednich czestotliwosci
sktadowej F; w wypadku TSH i wyzszych czestotliwosci w odniesieniu do fT; i fT4, analogicznie do badania au-
diometrycznego.

Whioski. Zaburzenia funkcji tarczycy majg ograniczony wptyw na stan narzadu stuchu. Audiometria tonalna i re-
jestracja otoemisji akustycznych moga miec¢ zastosowanie w monitorowaniu stanu narzadu stuchu u oséb z dys-
funkcja tarczycy. Pacjenci z zaburzeniami funkgji tarczycy powinni podlegac okresowej kontroli audiologiczne;j.
Stowa kluczowe: niedostuch, badania audiologiczne, schorzenia tarczycy, hormony tarczycy.

Background. Thyroid hormones play fundamental role in controlling metabolic processes of human
organism. Although clinical symptoms of hyperthyroidism and hypothyroidism have already been thoroughly in-
vestigated, it is still litle known about the influence of thyroid disorders on hearing apparatus. Moreover the re-
sults of few reports referring to this problem are rather ambiguous.

Objectives. The aim of this study is an estimation of the effects of thyroid disorders on functioning of human he-
aring apparatus.

Material and methods. 90 patients admitted to the hospital because of thyroid disorders (18 patients with establi-
shed diagnosis of Graves’ disease and 51 patients with hypothyroidism: 35 patients with Hashimoto’s thyroiditis,
11 patients who have previously undergone radioiodine therapy and 5 patients after surgical treatment performed
because of nodular goiter) underwent full ENT physical examination, subsequently the function of the middle ear
in each patient was evaluated with pure tone audiometry, tympanometry and otoacoustic emissions. The results
of audiological testing were compared with serum TSH, fT; and T, levels.

Results. There was a statistically significant correlation between the threshold of hearing by air and bone conduc-
tion and serum thyroid stimulating hormone (TSH) level. The higher serum TSH level, the more elevated threshold
of hearing and the greater hearing loss. A reversed correlation was observed between serum fT; and fT, levels and
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air and bone conduction thresholds. Similar concurrence was reported between serum thyroid hormones levels

and otoacoustic emissions.

Conclusions. Thyroid disorders have a limited impact on functioning of hearing apparatus. Pure tone audiometry
and otoacoustic emissions may be applied in monitoring of auditory functions in patients with thyroid disorders.
Key words: hearing loss, hearing tests, thyroid diseases, thyroid hormones.

Wstep

Hormony tarczycy wptywaja na wszystkie ko-
morki organizmu i reguluja wiele proceséw meta-
bolicznych. Decyduja o nasileniu podstawowej
przemiany materii, regulujg wzrost tkanek, doj-
rzewanie osrodkowego systemu nerwowego i po-
budzaja dojrzewanie koséca.

Hormony tarczycy sa niezbedne do prawidto-
wego wzrostu, dojrzewania i réznicowania ko-
morek. W stanach nadczynnosci i niedoczynnosci
tarczycy dochodzi do zmian metabolicznych we
wszystkich narzadach i tkankach, w tym takze
w uktadzie nerwowym i narzadach zmystéw [1].

Najczestsza przyczyna niedoczynnosci tar-
czycy jest przewlekte, autoimmunologiczne za-
palenie typu Hashimoto. Rzadziej wystepuje
wtérna niedoczynnos¢ tarczycy.

Nadczynnos¢ tarczycy moze by¢ wynikiem
procesu immunologicznego — choroby Gravesa-
-Basedowa lub nastepstwem wola guzowatego
toksycznego [1].

Wociaz mato jest danych w pismiennictwie na
temat wptywu zaburzen funkcji tarczycy na na-
rzad stuchu i gtosu [2]. Informacje o wptywie hi-
potyreozy na narzad stuchu sa wciaz niejedno-
znaczne.

Cel pracy

Celem tej pracy byta ocena audiologiczna
chorych z zaburzeniami funkcji tarczycy oraz
zbadanie wptywu zaburzen hormonalnych na na-
rzad stuchu.

Materiat i metody

Przebadano 90 chorych (82 kobiety i 8 mez-
czyzn), konsultowanych z powodu zaburzen
funkcji tarczycy w Katedrze i Klinice Endokryno-
logii, Diabetologii i Leczenia Izotopami Akademii
Medycznej we Wroctawiu. Srednia wieku bada-
nych wynosita 48,9 lat (zakres 20-84 lata).
U wszystkich badanych pacjentéw potwierdzono
zaburzenia funkcji tarczycy. U 18 chorych stwier-
dzono chorobe Gravesa-Basedowa z tyreotoksy-
koza, u 51 stwierdzono niedoczynnos¢ tarczycy:
u 35 na tle choroby Hashimoto, u 11 po leczeniu

radiomodem, u 5 po strumektomii z powodu wo-
la guzowatego. Poziom stezenia przeciwciat an-
typeroksydazowych — anty TPO u 26 os6b byt
znaczaco podwyzszony i Srednio wynosit 1031
Ul/ml. U 21 oséb stwierdzono wole guzowate
Z eutyreoza.

U kazdego przeprowadzono badanie laryngo-
logiczne, audiometrie tonalng i impedancyjna
oraz rejestracje produktéw znieksztatcen nieli-
niowych §limaka (DPOAE). Grupe kontrolng sta-
nowili pacjenci Katedry i Kliniki Otolaryngologii
hospitalizowani z powodu schorzen krtani,
ktérzy nie podawali w wywiadzie ostabienia stu-
chu oraz choréb uszu.

Wyniki badari audiologicznych poréwnano
z wynikami badan laboratoryjnych: poziom ste-
zenia w surowicy krwi: TSH, fT5 i fT4.

Analize statystyczng przeprowadzono w pro-
gramie Statistica 7.1, wykonujac test x?, test kore-
lacji tau Kendalla, korelacji porzadku rang Spear-
mana, Kruskala-Wallisa przy zatozeniu poziomu
istotnosci p < 0,05.

Wyniki

U 46 os6b (51%) na podstawie audiogramu
tonalnego stwierdzono niedostuch czuciowo-ner-
wowy (niewielki do $redniego stopnia). Stwier-
dzono istotne statystycznie (p < 0,05) zmiany pro-
gu styszenia w zaleznosci od stezenia TSH, fT;
i fT4 we krwi (tab. 1).

Potwierdzono zaleznos¢ progu stuchu dla
przewodnictwa powietrznego od stezenia TSH
w surowicy dla poszczegélnych czestotliwosci
bodZzcow dZwiekowych dla ucha prawego i lewe-
go (tab. 2 i 3). Przy wyzszym stezeniu TSH w su-
rowicy zaobserwowano wyzszy prég stuchu
w przewodnictwie powietrznym.

Zaobserwowano odwrotng zalezno$¢ progu
stuchu i fT5 przy czestotliwosci bodZca 4000 Hz
obustronnie oraz dla fT4 przy czestotliwosci
bodZca 250, 3000 i 4000 Hz dla przewodnictwa
powietrznego w uchu prawym. Prég stuchu byt
tym wyzszy, im nizsze byto stezenie fT; lub fT,
w surowicy (tab. 2 i 3).

Podobnym zaleznoSciom podlegat prog stu-
chu oznaczany dla przewodnictwa kostnego (tab.
4). Prég przewodnictwa kostnego byt tym wyzszy,
im wyzsze byto stezenie TSH w surowicy. Prog
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Tabela 1. Wyniki audiometrii tonalnej — wartosci srednie progu stuchu w przewodnictwie kostnym i powietrznym

UP - ucho prawe, UL — ucho lewe, brak — nie uzyskano w trakcie rejestracji. Kursywa zaznaczono zmiany skore-
lowane ze stezeniem TSH, ttustym drukiem zaznaczono zmiany skorelowane ze stezeniem fT; i fT,

Sredni prog stuchu 250 500 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
(dB) Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz Hz
UP — przewodnictwo | 21,3 17,8 13,85 | 15,75 1436 | 19,39 | 19,14 | 28,35 | 28,13
powietrzne

UL — przewodnictwo | 20,29 18,74 12,7 13,57 12,93 15,39 18,10 26,51 25,11
powietrzne

UP - przewodnictwo | brak 4,77 4,19 brak 5,99 brak 7,32 brak brak
kostne

UL — przewodnictwo | brak 4,94 4,13 brak 6,62 brak 8,29 brak brak
kostne (dB)

Tabela 2. Istotne statystycznie zaleznosci miedzy stezeniami TSH, fT; i fT4 a progiem stuchu w przewodnictwie

powietrznym — ucho prawe. Korelacja tau Kendalla. Zaznaczone korelacje sa istotne z p < 0,05

Para zmiennych N waznych Tau Kendalla z Poziom p
TSH&UPp1000 77 0,163971 2,11021 0,034840
TSH&UPpP2000 77 0,199501 2,56747 0,010244
TSH&UPpP3000 44 0,387591 3,70850 0,000208
TSH&UPp4000 77 0,298741 3,84463 0,000121
TSH&UPp800O 77 0,190619 2,45316 0,014161
fT3&UPp4000 41 -0,301933 —-2,78086 0,005422
fT4&UPp3000 27 -0,270368 -1,97835 0,047889
fT4&UPp4000 47 -0,234310 -2,32278 0,020191

Tabela 3. Statystycznie istotne zaleznosci miedzy stezeniami TSH, fT; i fT; a progiem stuchu w przewodnictwie

powietrznym - ucho lewe. Korelacja tau Kendalla. Zaznaczone korelacje sa istotne z p < 0,05

Para zmiennych N waznych Tau Kendalla z Poziom p
TSH&ULp250 77 0,174298 2,24312 0,024889
TSH&ULp2000 77 0,181672 2,33802 0,019386
TSH&ULp3000 46 0,309547 3,03342 0,002418
TSH&ULp4000 77 0,191920 2,46991 0,013515
TSH&ULp8000 77 0,156948 2,01983 0,043401
fT3&ULp250 41 -0,220910 -2,03462 0,041889
fT3&ULp4000 41 -0,255195 -2,35039 0,018754

stuchu dla przewodnictwa kostnego byt zalezny
od stezenia fT3 w uchu prawym dla czestotliwosci
bodZca 1000 i 4000 Hz, a w uchu lewym tylko
dla 4000 Hz. Zaleznos¢ od stezenia fT, zaobser-
wowano obustronnie dla czestotliwosci 2000 Hz,
ponadto w uchu prawym dla bodZca 1000 Hz,
a w uchu lewym dla 2000 Hz. Prég stuchu ozna-
czony w przewodnictwie kostnym byt tym wyz-
szy, im nizsze byto stezenie hormonow (tab. 4).

W rejestracji DPOAE istniaty takze istotne sta-
tystycznie zaleznosci miedzy stezeniami hormo-
néw TSH, fTs, fT4 we krwi a wynikami rejestracji
otoemisji akustycznych w zakresie srednich cze-
stotliwosci sktadowej Fy (tab. 5). Wartosci stwier-
dzone przedstawiono w tabeli 6.

W badaniach audiometrii impedancyjnej pta-
ska krzywa tympanometryczng odnotowano u 2
pacjentow.

Dyskusja

U os6b cierpiacych na przewlekte schorzenia
uktadowe wystepuja zmiany degeneracyjne
w uchu wewnetrznym [1]. Dotychczas nie okre-
Slono jednoznacznie zwiazku miedzy zaburze-
niami czynnosci tarczycy a stanem narzadu stu-
chu. Opisano kilka zespotéw chorobowych,
w ktérych niedostuch towarzyszyt wrodzonym
zaburzeniom funkcji tarczycy.
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Tabela 4. Istotne statystycznie zalezno$ci miedzy stezeniami TSH, fT; i fT, a progiem stuchu w przewodnictwie

kostnym — ucho prawe i lewe. Korelacja tau Kendalla. Zaznaczone korelacje sa istotne z p < 0,05

Para zmiennych N waznych Tau Kendalla z Poziom p
TSH&UPK500 76 0,164175 2,09847 0,035864
TSH&UPkK1000 76 0,192726 2,46340 0,013763
TSH&UPKk2000 76 0,210206 2,68682 0,007214
TSH&UPk4000 76 0,297737 3,80563 0,000141
TSH&ULK500 76 0,167500 2,14096 0,032278
TSH&ULk1000 76 0,198261 2,53415 0,011272
TSH&ULk2000 76 0,194170 2,48185 0,013070
TSH&ULk4000 76 0,252284 3,22465 0,001261
fT3&UPk1000 41 -0,289941 —-2,67041 0,007576
fT,&UPk4000 41 ~0,232740 ~2,14358 0,032066
fT,&ULK4000 41 ~0,241419 ~2,22352 0,026181
fT4&UPk1000 47 -0,262987 —-2,60706 0,009132
fT4&UPk2000 47 -0,202669 -2,00912 0,044525
fT4&UPk4000 47 -0,235147 -2,33107 0,019749
fT4&ULk2000 47 -0,206488 -2,04697 0,040661

Tabela 5. Istotne statystycznie zaleznosci miedzy stezeniami TSH, fT; i fT; a rejestracja otoemisji akustycznych

DPOAE. Korelacja tau Kendalla. Zaznaczone korelacje sa istotne z p < 0,05

Para zmiennych N waznych Tau Kendalla z Poziom p P — dokt. jednostr.
TSH&3327Hz UP 68 —-0,209599 -2,52743 0,011490 —
TSH&1640Hz UP 68 -0,186797 —-2,25246 0,024293 —
fT3&6654Hz UL 37 0,252252 2,19725 0,028002 _—
fT4&4686Hz UL 42 0,213287 1,99018 0,046571 —_—

Tabela 6. Wyniki otoemisji akustycznej — produktéw nieliniowych slimaka, wartosci srednie dla badanych czes-

totliwosci F;

Ucho 6654 Hz | 4686 Hz 3327 Hz 2343 Hz 1640 Hz 1171 Hz | 843 Hz 609 Hz
prawe 13,46 12,99 14,37 11,38 11,22 9,87 2,25 2,00
lewe 12,45 13,41 13,95 12,21 10,78 10,61 3,83 3,55

W badanej przez nas grupie 90 chorych (57%)

niedostuchu moze by¢ zmienna w poszczegol-

cierpiato na niedoczynnos¢, a 20% na nadczyn-
nos¢ gruczotu tarczowego. U 20% pacjentéw
zdiagnozowano chorobe Gravesa-Basedowa,
u 39% chorobe Hashimoto.

Na podstawie badan audiologicznych u 51%
chorych stwierdzono niedostuch czuciowo-ner-
wowy od niewielkiego do sredniego stopnia.

W pismiennictwie niewiele jest doniesieri na
temat zaburzen stuchu wystepujacych w schorze-
niach gruczotu tarczowego u dorostych. Wiek-
szo$¢ informacji dotyczy niedostuchéw i zespo-
téw wad wystepujacych u dzieci [4]. Przyktadem
jest zespot Pendreda, w ktérym niedostuch czu-
ciowo-nerwowy towarzyszy zaburzeniom meta-
bolizmu jodu i obecnosci wola [5]. Poszerzenie
wodociagu przedsionka, bardzo czesto spotykane
w zespole Pendreda, moze mie¢ zwigzek z zabu-
rzeniami homeostazy endolimfy [6]. Gtebokos¢

nych rodzinach obcigzonych mutacja genu pen-
dryny [7].

Innym zespotem, taczacym wrodzona niedo-
czynnos¢ tarczycy oraz gtuchote czuciowo-ner-
wowa jest zespot Johansen-Blizzard [8].

Badania ultrastrukturalne narzadu Cortiego
w modelu zwierzecym w niedoczynnosci tarczy-
cy wykazujg zaburzenia anatomiczne btony na-
krywkowej oraz stereocilii komdrek rzesatych.
U zwierzat z mutacjami genéw Pax8 lub poje-
dynczego genu na chromosomie 12, a takze ludz-
kim genie oksydazy 2 DUOX2, wspétistniejacymi
ze znaczng niedoczynnoscia tarczycy, nie rozwi-
jaja sie komorki zewnetrzne w podstawnych cze-
Sciach slimaka [9-12]. Myszy z mutacja genu
Pax8 nie rozwijaja struktur pecherzykowych tar-
czycy, stanowiag idealny model zwierzecy do
przesledzenia skutkéw wrodzonej niedoczynno-
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sci tarczycy. U wiekszosci myszy z tej grupy
stwierdzane s3 anomalie w zakresie struktur ucha
zewnetrznego i wewnetrznego. Dojrzewanie
ucha wewnetrznego jest opéznione w stosunku
do myszy z eutyreoza. Przez wczesng postnatal-
na substytucje tyroksyna stuch u zmutowanych
myszy prawie catkowicie sie normalizowat. Sto-
pien zaburzen strukturalnych wzrastat wraz
z opdZnieniem wprowadzenia substytucji tyro-
ksyna [10].

W badaniach Debruyne i wsp. przeprowadzo-
nych wsréd dzieci z wrodzong niedoczynnoscia
gruczotu tarczowego niedostuch stwierdzono
u 20% pacjentéw. Byt to najczesciej niedostuch
czuciowo-nerwowy w zakresie wysokich czesto-
tliwosci [8]. Protezowania narzadu stuchu wyma-
gato 11% pacjentow [13].

Zaréwno tarczyca, jak i slimak sa pochodze-
nia ektodermalnego, co moze czesciowo ttuma-
czy¢ faczne wystepowanie wrodzonej niedo-
czynnosci tarczycy i niedostuchu czuciowo-ner-
wowego. Doktadna patogeneza zaburzen stuchu
u dzieci z wrodzong niedoczynnoscia tarczycy
nie jest w petni wyjasniona. Rovet i wsp. wykaza-
li dodatnia korelacje miedzy op6Znieniem wdro-
zenia substytucji T4 (do 3 tygodni) a uposledze-
niem stuchu w badaniu noworodkéw z wrodzo-
na niedoczynnoscig tarczycy. Uposledzenie
stuchu wystepowato czesciej u dzieci, u ktérych
rozpoczeto leczenie substytucyjne dopiero
w trzecim tygodniu zycia. U dzieci poddanych
leczeniu L-tyroksyng do drugiego tygodnia zycia
stuch rozwijat sie prawidtowo. Prawdopodobnie
rozwdéj anatomiczny slimaka zalezny od hormo-
noéw tarczycy trwa do trzeciego tygodnia zycia
dziecka [14, 15].

W badaniach stuchu u dzieci z terenéw o du-
zym deficycie jodu, u ktérych stosowano suple-
mentacje jodu, stwierdzono obnizenie progu stu-
chu [16, 17]. Badano wptyw niedoboru tyrozyny
u dorostych, kwalifikowanych do tyreoidektomii.
Mimo podniesionych pozioméw hormonu tropo-
wego przysadki nie stwierdzono zmian w narza-
dzie stuchu [18]. Podobne badania wykonano
u pacjentéw z obrzekiem §luzakowatym. Nie
stwierdzono u nich poprawy stuchu na skutek le-
czenia [19].

W niektérych doniesieniach podawana jest
poprawa stuchu po zastosowaniu leczenia niedo-
czynnosci tarczycy w przebiegu choroby Hashi-
moto [20]. Kazuistyczne doniesienie opisuje
przypadek nagtego pogorszenia stuchu w prze-
biegu hipokaliemii tyreotoksycznej [21]. W na-
szym materiale nie spotkalismy sie z tak drastycz-
nym pogorszeniem stuchu w przebiegu nadczyn-
nosci tarczycy.

W badaniach przeprowadzonych w naszym
osrodku stwierdzono zaleznos¢ progu stuchu od
stezenia TSH. Wraz ze wzrostem stezenia TSH

w surowicy, a wiec wraz z nasileniem niedoczyn-
nosci tarczycy, prég stuchu réwniez podnosit sie
w sposéb istotny statystycznie. Odwrotny zwia-
zek wykazano dla zaleznosci miedzy progiem
stuchu a stezeniem fT; i fT4. Oznaczenie przewo-
dnictwa kostnego wydaje sie parametrem czul-
szym niz przewodnictwo powietrzne. Zaleznosci
istotne statystycznie miedzy stezeniami hor-
mondw a wynikami DPOAE stwierdzono tylko
w zakresie Srednich czestotliwosci sktadowej Fq
w wypadku TSH i wyzszych czestotliwosci w od-
niesieniu do fT5 i fT4, analogicznie do tych stwier-
dzanych w badaniu audiometrycznym. Nie
stwierdzono istotnych zaburzern w badaniach
tympanometrycznych.

Narozny i wsp. podkreslaja zwigzek miedzy
nagtym czuciowo-nerwowym uposledzeniem
stuchu (SSHL) a niskim stezeniem TSH w surowi-
cy, ktéry ma byc takze niekorzystnym czynnikiem
rokowniczym w tym schorzeniu [22]. Spotykane
przypadki odbiorczego niedostuchu u oséb
z choroba Hashimoto moga by¢ wywotane zabu-
rzeniami przewodnictwa w obrebie drogi stucho-
wej spowodowanych pniowa lokalizacjg zmian
encefalopatycznych [23].

Opisuje sie wptyw schorzern autoimmunolo-
gicznych tarczycy na narzad stuchu. Pacjenci
w eutyreozie, ale z wysokim poziomem przeciw-
ciat antyperoksydazowych, nie wykazywali
zmian w audiometrii tonalnej, impedancyjnej
i DPOAE. Jednak w badaniach stuchowych po-
tencjatéw wywotanych zaobserwowano zmiany
w przewodnictwie w nerwie stuchowym i pniu
mozgu. Ponadto zakres zaburzenr byt skorelowa-
ny dodatnio z poziomem przeciwciat w surowicy
[24].

W naszych badaniach zaobserwowano zmia-
ny w DPOAE w zaleznosci od stanu czynnoscio-
wego gruczotu tarczowego.

Whioski

1. Zaburzenia funkcji tarczycy majg ograniczony
wptyw na stan narzadu stuchu.

2. Audiometria tonalna i rejestracja otoemisji
akustycznych sa metodami, ktére moga zna-
leZ¢ zastosowanie w monitorowaniu stanu na-
rzadu stuchu u o0séb z dysfunkcja tarczycy.

3. Prog stuchu dla przewodnictwa kostnego,
oznaczany w audiometrii tonalnej jest czul-
szym wskaznikiem ostabienia stuchu u pa-
cjentéw z zaburzeniami funkcji tarczycy.

4. Pacjenci z zaburzeniami funkcji tarczycy po-
winni podlega¢ okresowej kontroli audiolo-
gicznej.

5. W praktyce lekarza rodzinnego wskazana jest
systematyczna kontrola narzadu stuchu u cho-
rych z zaburzeniami funkcji tarczycy ze
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wzgledu na mogace wystapic pogorszenie stu- 7. Wskazane jest poinformowanie pacjenta o ko-
chu i szumy uszne. Kontrola audiometryczna niecznosci stosowania profilaktyki, tj. unika-
wskazana jest co najmniej raz w roku — audio- nia hatasu, ograniczenie do niezbednego mi-
gram tonalny. nimum lekéw ototoksycznych, leczenie nie-

6. W uzasadnionych wypadkach opieke nad pa- zytéw nosa.
cjentem powinna prowadzié¢ poradnia audio-
logiczna.
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