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PRACA POGLADOWA /REVIEW

Eugenia Gospodarek, Filip Racinowski

STREPTOCOCCUS AGALACTIAE — ISTOTNY PATOGEN OKRESU NOWORODKOWEGO

STREPTOCOCCUS AGALACTIAE — MAIN PATHOGEN OF NEWBORNS

Z Katedry i Zaktadu Mikrobiologii UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy

kierownik: dr hab. Eugenia Gospodarek, prof. UMK

Streszczenie

Streptococcus agalactiae to jeden z wazniejszych pato-
gendéw okresu noworodkowego. Jednak w ostatnich latach
coraz powszechniejsze staja si¢ zakazenia ta bakteria u nie-
cigzarnych dorostych. Przyczyna tego zjawiska jest szeroko
stosowana antybiotykoterapia, wydluzanie $redniego wieku
zycia, coraz szersze stosowanie inwazyjnych technik ratuja-
cych zycie, wigksza przezywalno$¢ pacjentow przewlekle
chorych, oraz tych z obnizona odpornoscia.

Autorzy, opierajac si¢ na aktualnych doniesieniach, cha-
rakteryzuja paciorkowca bezmlecznos$ci, jego chorobotwor-
czo$¢, lekowrazliwos$¢, przytaczaja standardy profilaktyki
zakazen okoloporodowych. Zwracaja uwagg na nowe mozli-
wosci zapobiegania zakazeniom, jakie maja da¢ trwajace
obecnie prace nad szczepionka przeciw GBS.

Summary

Streptococcus agalactiae is one of the most important
pathogens of neonatal period. However, in the recent years
more and more non-pregnant adults have become infected
with this bacterium. This phenomenon is caused by numer-
ous factors such as: wide use of antibiotics, the extending
average life span, the use of more invasive life saving tech-

niques, higher survival rate of the patients protractedly ill and
with immunodeficiency.

The authors, according to the recent reports, define Strep-
tococcus, its pathogenesis and sensitivity to drugs. They also
provide the standards of neonatal infection prophylaxis and
emphasize the new possibilities of preventing infections by
means of a vaccine, currently being under research.

Stowa kluczowe: GBS, paciorkowce grupy B, Streptococcus agalactiae

Key words: GBS, group B Streptococcus, Streptococcus agalactiae

1. WSTEP

Cho¢ pierwsze udokumentowane doniesienie o klu-
czowej roli Streptococcus agalactiae w zakazeniach
okotoporodowych pochodzi z 1937 roku [1], to dopiero
w latach 70. ubiegtego wieku zainteresowano si¢ ta
bakteria i jej rola w zakazeniach okotoporodowych [2].
Paciorkowiec bezmleczno$ci, uwazany wczesniej za
komensala cztowieka, czynnik etiologiczny zapalenia
wymion u bydla i przyczyng innych zakazen u zwierzat
gospodarskich, zaczat pojawiac si¢ jako niebezpieczny
patogen okresu noworodkowego oraz jako drobno-
ustrdj oportunistyczny, wywotujacy zakazenia u osob

z obnizona odpornoscia [3]. W potowie XX wieku
$miertelno$¢ wsréd nowo narodzonych, powodowana
zakazeniem GBS (group B Streptococcus) siggata 50%
[2]. Aktualnie, dzigki prowadzonym badaniom prze-
siewowym 1 profilaktyce antybiotykowej udalo si¢ ja
zmniejszy¢ do zaledwie 4-6% [1, 4]. Jednak nadal
wiele pozostaje do zrobienia, szczegdlnie w realiach
polskich.
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2. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA I CZYNNIKI
ZJADLIWOSCI S. AGALACTIAE

S. agalactiae nalezy do paciorkowcow grupy B
wedlug klasyfikacji Lancefield. Jest Gram-dodatnim,
katalazoujemnym, bezrzgsym ziarenkowcem, o $redni-
cy od 0,6 do 1,2 um, ktory nie wytwarza przetrwalni-
kow. Posiada wielocukrowa otoczkg. Jest wzglednym
beztlenowcem, wzrastajacym na podtozach wzbogaco-
nych. W preparatach z materiatlow klinicznych tworzy
krotsze tancuszki, a wykonanych z hodowli, zwlaszcza
ptynnych, dluzsze tancuszki. Na agarze z krwia daje
kolonie barwy kremowej, ptaskie, o $rednicy 1 mm
i rownym brzegu. Otacza je waska strefa hemolizy
typu PB. Rzadko spotykane sa szczepy wywotujace
hemoliz¢ typu o lub niehemolizujace. Na plynnej po-
zywce Todd-Hawitta rosnie w postaci grudkowatego
osadu na dnie i $ciankach probowki.

Na podstawie wielocukrow otoczkowych oraz biat-
kowego antygenu C mozna wyr6zni¢ 9 typow serolo-
gicznych: Ia, Ib, II-VIII [5]. Serotypy te sa waznym
znacznikiem wykorzystywanym w dochodzeniach
epidemiologicznych.

S. agalactie jest komensalem cztowieka, drobno-
ustrojem oportunistycznym bytujacym w poczatko-
wym i koncowym odcinku przewodu pokarmowego,
oraz w drogach rodnych.

Istotnym czynnikiem zjadliwosci paciorkowca
bezmlecznosci jest otoczka. Cho¢ sktad tej polisacha-
rydowej struktury jest nieco odmienny u réznych
szczepow, to jest ona obecna u izolatdéw odpowiedzial-
nych za zakazenie. Dowodem jej patogennej roli jest
obecno$¢ przeciwcial skierowanych przeciw jej anty-
genom u matek noworodkdéw z wczesng posocznica
[5]. Synteza otoczki odbywa si¢ na podstawie poje-
dynczego kodonu, ztozonego z 16 gendéw. Sekwencje
nukleotydowa poznano u serotypow I a, I11 V.

Za wirulencj¢ paciorkowcow odpowiada rowniez
hemolizyna opisana po raz pierwszy przez Todda
w 1934 roku [5].
z powierzchnig otoczki. Wykazuje zwigkszone powi-

Jest ona biatkiem zwigzanym

nowactwo do komoérek nabtonkowych drog oddecho-
wych, naczyn krwiono$nych oraz osrodkowego uktadu
nerwowego. Poprzez niszczacy wplyw na makrofagi
modyfikuje odpowiedz immunologiczna gospodarza
[6]. Geny odpowiedzialne za syntez¢ hemolizyny
zwiazane sa z genami skutkujacymi wytwarzaniem
pomaranczowego pigmentu. Stad, szczepy nichemoli-
zujace rosng jako kolonie bezbarwne.

Najlepiej poznanym czynnikiem zjadliwosci GBS
jest biatko C, wystegpujace u okoto 40-60% szczepow
klinicznych, gltéwnie u serotypu: Ia, Ib i II [5]. Biatko
C jest zwiazane z otoczka. Sklada si¢ ono z dwodch
oddzielnie kodowanych domen: a i B [7]. Szczepy S.
agalactiae posiadaja wiele powtarzajacych si¢ gendéw
odpowiedzialnych za jego powstawanie, a zmiana ich
liczby stanowi molekularne podtoze réznorodnosci
antygenowej szczepow [5, 7]. Pelni ono istotna funkcje
w adhezji 1 niszczeniu komoérek nabtonkowych gospo-
darza [7].

Peptydaza C5a jest biatkiem otoczkowym, ktore
poprzez rozktad chemotaktycznego sktadnika kom-
plementu C5a, ostabia mobilizacj¢ leukocytow i ich
migracj¢ do miejsca zakazenia [5].

Biatkowy czynnik CAMP, ktorego obecnosc
stwierdza sig testem synergistycznej hemolizy, wystg-
puje rowniez u innych paciorkowcow. Jest biatkiem
tworzacym kanaty w btonie komoérek gospodarza uta-
twiajac ich niszczenie [8]. Laczy si¢ on z odcinkiem Fc
ludzkich immunoglobulin klasy IgM i IgG. Mechanizm
jego dziatania nie zostat jeszcze do konca poznany [5].

Innym z poznanych czynnikéw zjadliwosci GBS
jest hialuronidaza. Najczg$ciej jest ona stwierdzana
u serotypu III [5]. Jej poziom jest wyraznie wyzszy
u szczepow hodowanych od noworodkéw z posocznica
paciorkowcowa niz u tych, ktére powoduja koloniza-
cje.

Kwasy lipotejchojowe (LTA) odgrywaja istotng ro-
le w adhezji do komorek gospodarza, szczegélnie do
komorek nabtonkowych bariery krew — ptyn moézgo-
wo-rdzeniowy [9], stanowiac o ich znaczacej roli
w zakazeniach osrodkowego uktadu nerwowego. Co-
raz lepiej poznany jest wplyw na aktywacje fagocytow
i uwalnianie cytokin przez monocyty podczas zakaze-
nia GBS [5, 10].

Rola proteaz i nukleaz w patogenezie zakazen pa-
ciorkowcowych, nie zostala jeszcze dostatecznie po-
znana [5].

3. CZYNNIKI RYZYKA ZAKAZEN
I PATOGENNOSC PACIORKOWCOW GRUPY B

Zakazenia GBS dotycza gltéwnie okresu okolopo-
rodowego 1 pierwszych 3 miesigcy Zycia pozalonowe-
go [11]. Czynnikiem ryzyka zakazen jest przede
wszystkim nosicielstwo GBS w drogach rodnych mat-
ki, ktore zwigksza ryzyko wczesnej posocznicy u no-
worodka 6,5 razy [11]. Nie bez znaczenia pozostaja
rowniez: wystapienie bakteriomoczu u matki, porod



Streptococcus agalactiae - istotny patogen okresu noworodkowego 7

przed ukonczeniem 37 tygodnia ciazy, odejscie wod
ptodowych na ponad 18 godzin przed porodem, wiek
matki ponizej 20 roku zycia, wystapienie cukrzycy
cigzarnych oraz brak opieki lekarskiej podczas ciazy
[3, 12]. Do nadkazenia noworodkéow moze dojs¢
w trakcie porodu, podczas pokonywania przez plod
drég rodnych lub jeszcze przed porodem, kiedy bakte-
rie droga wstepujaca dostaja si¢ do blon ptodowych,
powodujac ich zakazenie. Najczesciej dochodzi wow-
czas do zakazenia drog moczowych, bakteriemii, po-
socznicy, zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych lub,
w przypadku aspiracji przez noworodka nadkazonych
paciorkowcem wod ptodowych, zapalenia ptuc.

Zakazenia okotoporodowe dzieli si¢ na wczesne,
stanowiace okolo 85% zakazen noworodkowych
i pozne [12]. Wczesne zakazenia maja miejsce przed
uplywem pierwszego tygodnia zycia, a objawy poja-
wiaja si¢ juz w pierwszej dobie po urodzeniu. Pézne
zakazenia GBS ujawniajg si¢ po pierwszym tygodniu
zycia, jednak przed uptywem 3 miesiaca zycia pozalo-
nowego. W tych przypadkach moze dojs¢ do przenie-
sienia patogenu od matki réwniez droga pozawertykal-
na lub od innego nosiciela (inny noworodek, personel)
3]

S. agalactiae uwazany jest rowniez za jeden
z glownych powodéw przedwczesnego odejscia wod
ptodowych, porodéow przedwczesnych oraz niskiej
urodzeniowej masy ciata [13].

GBS pozostaje niebezpieczny nie tylko dla nowo-
rodka, ale i dla samej cigzarnej. Mimo ze u 10-35%
cigzarnych wystegpuje bezobjawowe nosicielstwo, to
u czgsci z nich dochodzi do bezobjawowej bakteriurii
lub zakazen drog moczowych, ktore wymagaja lecze-
nia [14]. Zakazenie bton ptodowych moze wigzaé sig
z bakteriemia. GBS sa czgsto odpowiedzialne za go-
raczke pologowa, a u kobiet, ktore rodzily cigciem
cesarskim dochodzi czasem do zakazenia endometrium
[14].

Coraz czesciej, stwierdza si¢ zakazenia S. agalac-
tiae u niecigzarnych dorostych [7]. Dotyczy to przede
wszystkim o0s6b starszych, chorych na cukrzycg, cho-
roby nowotworowe czy leczonych operacyjnie. Naj-
czegSciej obserwuje si¢ zakazenia tkanek migkkich, ran
pooperacyjnych, owrzodzen w przebiegu cukrzycy czy
miazdzycy. Moga wywotywac rowniez zapalenia kosci
i stawow. Rzadziej obserwuje si¢ bakteriemig, zakaze-
nia drég moczowych, zapalenie otrzewnej, zakazenia
w przebiegu leczenia chirurgicznego, czy tez bgdace
wynikiem znacznego obnizenia odpornosci, np.
w przebiegu niewydolno$ci watroby. Jeszcze rzadziej

moga by¢ czynnikiem etiologicznym zapalenia wsier-
dzia, zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych, czy za-
kazenia drég oddechowych [15]. Coraz czgsciej
u chorych zakazonych HIV stwierdza si¢ zakazenia
GBS [16].

Za zakazenia u noworodkow i niecigzarnych doro-
stych odpowiadaja rozne serotypy S. agalactiae (ryc.
1); u dzieci najczgsciej serotyp I 1 III, a u dorostych
niecigzarnych [ i V.

Ia
3%

28.2%
Zakazenia wezesne NT Zakazenia pozne
Early-onset £7% Ia Late-onset
n=195 : 210% n=99

v
MHI%

h
138%

w
7%

m u
S51% 159%

Nie ciezarni dorosli
Non pregnant adults
n=138

Ryc. 1. Wystepowanie serotypow paciorkowcow grupy B
w materiale klinicznym, w okresie od stycznia 1993
do grudnia 1999 r. [wg 7]

Fig. 1. Distribution of GBS serotypes isolated from patients
with invasive disease from January, 1993 trough De-
cember, 1999 [by 7]

4. PROFILAKTYKA I LECZENIE

W 2002 roku Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) opublikowato zalecenia dotyczace
profilaktyki zakazen paciorkowcowych u noworodkow
[17]. Zaktadaja one pobranie w 35-37 tygodniu ciazy
wymazu z pochwy i odbytnicy, i w przypadku stwier-
dzenia nosicielstwa S. agalactiae wlaczenie antybioty-
kowej profilaktyki okotoporodowej. Podobna prewen-
cj¢ nalezy zastosowa¢ w przypadku matek, u ktorych
nie wykonano wymazow, a w czasie ciazy miaty miej-
sce paciorkowcowe zakazenia drog moczowych, porod
miat miejsce przed 37 tygodniem ciazy, odejscie wod
ptodowych wyprzedzito poréd o ponad 18 godzin,
u matki w okolicy porodu wystapita goraczka (ryc. 2).

W profilaktyce zakazen GBS w momencie odej$cia
wod ptodowych, do czasu wydalenia ptodu, podaje si¢
zamiennie penicyling lub ampicyling. Nalezy miec
jednak $wiadomos$¢ rosnacego odsetka szczepow
o obnizonej wrazliwosci na B-laktamy. Simones i wsp.
[18] sugeruja niebezpieczenstwo wytworzenia oporno-
$ci na t¢ grupg antybiotykow, jak w przypadku Strep-



8 Eugenia Gospodarek, Filip Racinowski

tococcus pneumoniae. Szczepy GBS, pod wplywem
antybiotykow B-laktamowych, maja zdolno$¢ przecho-
dzenia w L-formy. Moze to by¢ przyczyna niepowo-
dzen terapeutycznych. Stad, w przypadku nawracaja-
cych zakazen paciorkowcowych, nalezy stosowac
makrolidy, na ktore komorki protoplastyczne sg wraz-
liwe.

Przesiewowe badanie mikrobiologiczne z pochwy i odbytnicy w 35-37
tygodniu ciazy u wszystkich kobiet (procz cigzarnych, u ktorych stwierdzono
zakazenie GBS uktadu moczowego, oraz matek noworodkow z wezesna
posocznica)

Vaginal and rectal GBS screening cultures at 35-37 weeks’ gestation for all
pregnant women(unless patient had GBS bacteriuria during the current
pregnancy or a previous infant with invasive GBS disease)

konieczna profilaktyka bez profilaktyki
intrapartum prophylaxis indica- intrapartum
ted indicated

prophylaxis  not

wezesniejsze urodzenie dziecka
Z WCzesng posocznica
previous infant with invasive

dodatni wynik badania przesiewo-
wego w poprzedniej ciazy
previous pregnancy with a positive

GBS GBS screening cultures

zakazenie GBS ukladu moczo- planowe cigcie cesarskie przed

wego rozpoczeciem sig porodu lub

GBS bacteriuria during current peknigciem bton ptodowych

pregnancy planned cesarean delivery per-
formed in the absence of labor or
membranes rapture

dodatni wynik hodowli ujemny wynik posiewu z pochwy i

w kierunku GBS odbytnicy

positive GBS screaning culture
during current pregnancy

negative GBS screaning culture
during current pregnancy

brak danych dotyczacych
zakazenia GBS przy jednocze-
snym stwierdzeniu jednego z
czynnikow ryzyka:
— pordd przed 37 tygodniem
ciazy
— odej$cie wod ptodowych
ponad 18 godzin przed po-
rodem
— cieplota ciata w czasie po-
rodu > 38°C
unknown GBS status and any of
the following:
— delivery at <37 weeks’
gestation
— amniotic membranes rap-
ture >18 hours
— intrapartum
>38°C

temperature

Ryc. 2. Schemat profilaktyki zakazen noworodkowych GBS
[wg 17]

Fig. 2. Indications for intrapartum antibiotic prophylaxis to
prevent perinatal GBS disease [by 17]

W przypadku nadwrazliwosci na penicyling zaleca
si¢ stosowanie klindamycyny, na ktora oporno$¢ wy-
kazuje mniej szczepow S. agalactiae niz na erytromy-
cyng (tab. I). Procz tego klindamycyna lepiej penetruje
do ptodu, osiagajac szybciej stgzenie terapeutyczne
w jego krwi. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na rosnacy
odsetek szczepéw GBS opornych na klindamycyne
i erytromycyng jednoczesnie, do 8% [19]. W takich
przypadkach zaleca si¢ zastosowanie wankomycyny,
ktéra jednak odznacza si¢ wysoka toksyczno$cia

i stabo przenika przez tozysko [18]. Nie wydaje sig,
aby cefalosporyny mogty by¢ dobra alternatywa dla
wyzej wymienionych antybiotykow z uwagi na dosé¢

wysoki odsetek szczepow opornych [18].

Tabela 1. Zalecany sposob Srédporodowego stosowania
antybiotykow w prewencji wczesnej posocznicy
noworodkow wywolywanej przez paciorkowce
grupy B [wg 17]

Tabela 1. Recommended regimens for intrapartum antim-

icrobial prophylaxis for perinatal disease preven-

tion [by 17]

Zalecany antybiotyk
Recommended antibiotic

Penicylina - 5 mln j. i.v. (dawka poczatko-
wa), a nastepnie 2,5 mln j. i.v. co 4 godziny
do zakonczenia porodu

Penicillin G — 5 milion units for initial dose,
then 2,5 milion units for every 4 hours until
delivery

Alternatywa
Alternative

Ampicylina - 2 g i.v. (dawka poczatkowa), a
nastepnie 1 g i.v. co 4 godziny do zakoncze-
nia porodu

Ampicillin — 2 g for initial dose, then 1 g for
every 4 hours until delivery

Nadwrazliwo$¢ na penicyling
If penicillin allergic

Mate ryzyko anafilaksji

Patients not at high risk of
anaphylaxis

Cefazolina - 2 g i.v. (dawka poczatkowa), a
nastepnie 1 g i.v. co 8 godzin do zakoncze-
nia porodu

Cefazolin — 2 g for initial dose, then 1 g for
every 8 hours until delivery

Duze ryzyko anafilaksji
Patients at high risk of anaphy-
laxis

Szczepy wrazliwe na klinda-
mycyng lub erytromycyng

GBS susceptible to clindamy-
cin and erythromycin

Klindamycyna w dawce 900 mg i.v. co 8
godzin do zakonczenia porodu

lub

erytromycyna w dawce 500 mg i.v. co 6
godzin do zakonczenia porodu

Clindamycin — 900 mg for every 8 hours
until delivery

or

erythromycin — 500 mg for every 6 hours
until delivery

Szczepy oporne na klindamy-
cyng lub erytromycyng albo
wrazliwos¢ nieokreslona

GBS resistant to clindamycin
or erythromycin or susceptibil-
ity unknown

‘Wankomycyna w dawce 1 g i.v. co 12
godzin do zakonczenia porodu

Vancomycin — 1 g for every 12 hours until
delivery

W przypadku zakazen uktadu moczowego lekiem

z wyboru jest nitrofurantoina. Osiaga ona wysokie

stezenie w moczu, a ponadto nie wykazano na nig

opornosci badanych szczepow [18].

Nowa nadzieja w profilaktyce zakazen GBS wydaja

si¢ by¢ szczepionki [20, 21]. Dotyczy to zar6wno pro-
filaktyki zakazen noworodkowych, jak i pacjentow
narazonych na zakazenia GBS, np. osob starszych.
Obecnie trwaja badania nad opracowaniem skutecznej
szczepionki oraz strategia jej stosowania. Rozwaza sig
szczepienie dziewczat w wieku 12-15 lat, czyli jeszcze
przed dojrzewaniem. Pozwoliloby to objaé profilakty-
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ka wszystkie rodzace. Jednak okres od szczepienia do
3 dekady zycia, czyli wieku w jakim kobiety rodza
najczgsSciej, sprawia, ze skutecznos¢ obecnie badanych
szczepionek spada z 84% w pierwszym roku po szcze-
pieniu, do 55% po, i 35% po 10 latach od szczepienia
[5]. Szczepienia w pozniejszym wieku powoduja, ze
matki mtodociane nie bgda nimi objgte. Na obecnym
etapie wiedzy wydaje si¢, ze najskuteczniejsza forma
profilaktyki zakazen GBS byloby potaczenie obu stra-
tegii — wczesnego szczepienia oraz badan przesiewo-
wych z antybiotykoterapia okotoporodowa [5]. Podob-
ne badania nad skutecznos$cia szczepien przeciw zaka-
zeniom GBS prowadzone sa na grupie oséb szczegol-
nie na nie narazonych, tj. oséb powyzej 65 r.z.,
z obnizona odporno$cia, chorych na cukrzyce [20].
Pierwsze obserwacje dotyczace tej grupy chorych sa
bardzo obiecujace. Jednak wymagaja dalszych badan.

5. PODSUMOWANIE

S. agalactiae jest przykltadem drobnoustroju, ktory
w dobie szeroko stosowanej antybiotykoterapii zmienia
swe epidemiologiczne oblicze. Profilaktyka zakazen
noworodkowych daje nadziej¢ na skuteczne ogranicze-
nie patologii tego okresu zycia cztowieka. Prewencja
cho¢ tansza i fatwa do wprowadzenia w Zycie, napoty-
ka czgsto na swej drodze zte nawyki. Ciekawa mozli-
wosciag wydaja si¢ szczepienia ochronne cig¢zarnych
[21]. Jednak pomyst ten wymaga dalszych badan kli-
nicznych. Cho¢ w znacznej mierze udato sig¢ ograni-
czy¢ zakazenia 1 S$miertelnos¢ powodowana GBS
wsrod noworodkoéw, to warto zwroci¢ uwage na ro-
snace znaczenie tego patogenu wsrod osob chorych
w podesztym wieku i u chorych z obnizona odporno-
Scia. Nie bez znaczenia pozostaje tu fakt wydtuzania
si¢ zycia czlowieka, coraz nowocze$niejszych i1 bar-
dziej skutecznych metod diagnozowania i leczenia
schorzen wieku starczego. Ale czy tylko?
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Streszczenie

Czerniak (melanoma malignum) jest nowotworem wyso-
ce opornym na leczenie chemioterapeutyczne z powodu
wolnorodnikowego charakteru melanin. Od wielu lat probuje
si¢ syntetyzowa¢ nowe zwiazki platyny, skuteczniejsze od
cisplatyny. Cisplatyna byla pierwszym kompleksem platyny
stosowanym w leczeniu czerniaka zto§liwego, jej skutecz-
nos$¢ terapeutyczna okazata si¢ jednak niewystarczajaca. W

celu polepszenia aktywnosci cisplatyng poddano modyfika-
cjom chemicznym, otrzymujac analogi, takie jak karboplaty-
na czy oksaliplatyna, charakteryzujace si¢ lepszym indeksem
terapeutycznym oraz mniejsza toksycznoscia w stosunku do
zdrowych komorek. Ostatnio prowadzi si¢ badania nad cyto-
toksycznoscia zwiazkow chemicznych zawierajacych trzy
centra platyny (BBR 3464).

Summary

Malignant melanoma is highly resistant to conventional
chemotherapy. For many years the treatment of this kind of
cancer consisted of administration of cytotoxic compounds,
mainly platinum compounds. The first platinum complex
used for treatment of malignant melanoma was cisplatin but
its activity towards melanoma turned out to be insufficient. In
order to improve its activity cisplatin was submitted for
modifications which produced cisplatin analogs eg kar-

Stowa kluczowe: cisplatyna, BBR 3464, karboplatyna, zeniplatyna

Key words: cisplatin, BBR3464, karboplatin, zeniplatin
1. WSTEP

Czerniak jest najczestszym nowotworem skory,
wywodzacym si¢ z melanocytow produkujacych
melaning. Nowotwor ten charakteryzuje si¢ m.in.
szybkim wzrostem oraz tworzeniem przerzutow,
dlatego bardzo wazne jest jego wczesne rozpozna-
nie. Glownym czynnikiem przyspieszajacym rozwoj
czerniaka jest promieniowanie UV, a w szczegolno-
$ci UV-B (A=290-320 nm) [1].

boplatin, oksaliplatin. The analogs of cisplatin are character-
ized by higher therapeutic index and less toxicity against
healthy cells. Further modifications concerned combining the
activity of platinum compounds with antibiotics or increasing
the time of influence of cisplatin on neoplastic cells through
placing it in a suitable carrier eg. in liposomes. Recently,
researchers have been testing trinuclear platinum complexes
(BBR 3464). First therapeutic results are promising.

Zwiazki platyny sa podstawowa grupa lekow
wykorzystywanych w leczeniu czerniaka, ze wzgle-
du na ich mechanizm dziatania. Poczatkowe badania
nad tymi lekami obejmowaty zwiazki z jednym cen-
trum platyny, takie jak cisplatyna i jej analogi. Naj-
nowsze badania prowadzone sa na zwiazkach zawie-
rajacych kilka centrow platyny oraz nad terapia
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wielolekowa. Prowadzone sa rowniez badania doty-
czace sposobu podawania leku w nosnikach.

Polska nalezy do krajow o $redniej zachorowal-
nosci na czerniaka. Rocznie rejestruje si¢ ponad
1500 zachorowan na czerniaka i ponad 800 zgonow
z jego powodu. Najwigksza zachorowalno$¢ na
czerniaka obserwuje si¢ wsréd mieszkancoOw Austra-
lii.

Celem pracy jest przedstawienie zagadnien,
zwigzanych z mechanizmami dziatania zwiazkow
platyny u chorych z czerniakiem, opisanych w lite-
raturze. Ich poznanie moze w przyszto$ci pomoc w
leczeniu tej groznej choroby.

2. LECZENIE CZERNIAKA

Leczenie czerniaka stanowi ciagle wyzwanie dla
onkologii przede wszystkim z powodu jego agresyw-
nosci, mozliwosci bardzo szybkiego rozwoju i oporno-
$ci na leczenie [2]. Procedury terapeutyczne i mozli-
wosci leczenia guza zmieniaja si¢ w zaleznos$ci od
stadium choroby [3]. Podstawowa metoda leczenia jest
operacyjne usuni¢cie zmiany, ktore moze by¢ skutecz-
ne nawet w 100%, o ile zostanie wykonane dostatecz-
nie wczesnie. Radioterapia, chemioterapia i immunote-
rapia stosowane oddzielnie lub tacznie sa leczeniem
wspomagajacym w zaawansowanej chorobie [4]

3. CHARAKTERYSTYKA LECZENIA ZWIAZ-
KAMI PLATYNY PACJENTOW Z CZERNIAKIEM
[ JEGO SKUTECZNOSC

Zwiazki platyny najpowszechniej stosowane w le-
czeniu nowotwordw to cisplatyna, karboplatyna, oksa-
liplatyna, nedaplatyna i zeniplatyna.

Pierwszym lekiem zawierajacym platyng, ktory sto-
sowano w leczeniu nowotwordw, byla cisplatyna (cis-
dichlorodiaminoplatyna (II)). Po raz pierwszy zostata
zsyntetyzowana w 1844 r. i nazwana chlorkiem Peyro-
nesa. 120 lat pozniej Rosenberg dowiodt jej hamujace-
go dzialania na podzialy Escherichia coli, a w latach
70. XX wieku przypisano jej skuteczno$¢ w leczeniu
ludzkich nowotworow. Od tego czasu zsyntetyzowano
ponad 3000 analogow platyny, ktore przetestowano
przeciw komorkom rakowym, z czego tylko 30 zwiaz-
kéw poddano badaniom klinicznym. Obecnie w uzy-
ciu klinicznym dominuja cztery zwiazki. Sa to cispla-
tyna, uzywana od 1978 r., karboplatyna, ktora razem
z cisplatyna stosowana jest na calym $wiecie, oksali-
platyna, stosowana w kilku krajach, w tym we Francji,

i nedaplatyna dostgpna tylko w Japoni [5]. Leczenie
cisplatyng okazalo si¢ skuteczne, co pociagnglo za
soba poszukiwanie nowych analogdéw o coraz wigkszej
aktywnosci biologicznej 1 mniejszej toksycznosci.
Uwaga badaczy skupiona jest przede wszystkim na
probie otrzymania zwiazkow, ktore nie wykazuja
opornosci krzyzowej, w przeciwienstwie do cisplatyny
czy karboplatyny, oraz na poszukiwaniu analogoéw
platyny, nadajacych si¢ do podania doustnego [6].

3.1. Cisplatyna

Cisplatyna (ryc. 1) jest skutecznie stosowana w
chemoterapii od ponad 25 lat, niestety jej biochemicz-
ny mechanizm aktywacji jest nadal niejasny.

HN - _cl
PL_
H;N Cl

Ryc. 1. Wzor strukturalny cisplatyny [5]
Fig. 1. Structure of cisplatin

Powszechnie akceptowanym paradygmatem o me-
chanizmie aktywacji cisplatyny jest ten, iz lek indukuje
swoje cytotoksyczne wiasciwosci przez wiazanie sig¢
z DNA jadrowym. Addukty cisplatyna-DNA aktywuja
rozne drogi sygnalizowania szlakéw komorkowych
poprzez taczenie si¢ z biatkami p53, biatkami rodziny
Bcl-2, kaspazami, cyklinami, CDKs, pRb, PKC,
MAPK i PI3K/Akt. Addukty te dalej ingeruja w me-
chanizmy replikacji DNA i transkrypcji, poprzez dzia-
fanie cytotoksyczne i ostatecznie powoduja $mierc
komorki. Zanim cisplatyna przeniknie do komorki,
moze sig¢ zwiaza¢ z fosfolipidami i fosfatydyloseryna
btony komorkowej. W cytoplazmie jest rowniez wiele
dostgpnych miejsc wiazacych platyng m.in. RNA
i biomolekuty zawierajace siarkg. Istnieje wiele dowo-
dow sugerujacych, ze efekty cytotoksyczne, wywolane
wiazaniem cisplatyny do miejsc innych niz DNA,
szczegblnie do bialek, moga przyczynia¢ si¢ do jej
biochemicznej aktywnos$ci. Odpowiednia dawka leku
moze spowodowac $mier¢ komorek na drodze apopto-
zy lub nekrozy [6].

Najwigksza przeszkoda w skutecznym leczeniu
czerniaka cisplatyng jest opornos¢ komorek na ten lek.
Mala skuteczno$¢ terapeutyczna cisplatyny zalezy
m.in. od zmniejszonego wewnatrzkomorkowego trans-
portu leku, wewnatrzkomorkowej detoksykacji przez
glutation, szybkiego usuwania z komorki adduktow
cisplatyna - DNA lub zwigkszonej tolerancji na adduk-
ty platyna-DNA, zwigkszonej ekspresji dehydrogenazy
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dihydrodiolowej DDH1 lub DDH2, zmienionej ekspre-
sji onkogenow limitujacych formowanie adduktow
cisplatyna-DNA i aktywujacych szlaki hamujace apop-
tozg oraz od wlasciwosci melanin. Wolnorodnikowy
charakter melanin sprawia, iz petnia one funkcje de-
toksykacyjne. Cisplatyna wiaze trwale powstale adduk-
ty [7]. Komorki nowotworowe w poréwnaniu z ko-
morkami prawidlowymi odpowiadaja na cisplatyng
ochrong DNA lub naprawa mutacji; kompleks
c-fos/AP-1, ktory jako wzorzec uruchamia inne geny
w odpowiedzi na czynniki uszkadzajace DNA, peini
kluczowa rolg w opornosci komoérek na cisplatyng.
Czynniki transkrypcyjne AP-2 modulowane przez
kinazg A s3 rdwniez wlaczone w mechanizm opornosci
leku przez regulacje genu kodujacego polimerazg DNA
beta i bialka wiazace metale cigzkie metalotioneiny.
Produkty zmutowanego genu p53 wzmacniaja opor-
no$¢ na cisplatyng, poniewaz indukuja kilkanascie
genow wilaczonych w oporno$é leku i represje apopto-
zy (np. mismatch-repair, bcl-2, polimerazy DNA alfa
i beta, PCNA i insulinopodobny czynnik wzrostu) [6].

Istnieje wiele drog mozliwosci zwalczania oporno-
$ci na cisplatyng, a do najwazniejszych naleza: poda-
wanie zwigkszonej dawki cisplatyny, blokowanie ak-
tywacji kaspazy-9, inaktywacja onkogenow wiaczo-
nych w oporno$¢ cisplatyny za pomoca rybozymow
i antysensownych oligodeoksynukleotydow oraz po-
szukiwanie nowych zwiazkéw chemicznych zawiera-
jacych platyng [6, 8].

Pierwszym dowodem aktywnosci cisplatyny byto
wykorzystanie jej w leczeniu raka jader i jajnika, co
zaowocowalo obiektywna poprawa stanu zdrowia
i wydluzonym czasem przezycia pacjentow [5]. Ze
wzgledu na wysoka toksycznos$¢ cispaltyny, jest ona
podawana z innymi analogami platyny lub chemotera-
peutykami i1 stanowi podstawe leczenia nowotworu
pecherza moczowego, raka szyjki macicy, przetyku
i drobnokomoérkowego raka ptuc ( SCLC) [6, 9].

3.2. Wiazanie cisplatyny w liposomach

Cisplatyna, ze wzgledu na szerokie spektrum ak-
tywnosci cytolitycznej, przez dtugi czas byta stosowa-
na w leczeniu guzow litych, w tym czerniakow. Jed-
nakze pelne wykorzystanie tego zwiazku nie jest moz-
liwe ze wzgledu na jego toksyczno$¢ w stosunku do
zdrowych tkanek. Selektywne dostarczanie cisplatyny
do komorek guza znaczaco zmniejszylo toksycznosé
tego leku, polepszajac w ten sposob jego indeks tera-
peutyczny. Taki sposéb podawania leku umozliwia

osiagnigcie jego wysokiego st¢zenia wewnatrz nowo-
tworu. Leki o niskiej masie czasteczkowej, takie jak
cisplatyna, w nowotworach zatrzymuja si¢ krotko
i szybko przenikaja do krazenia. W celu wydtuzenia
czasu zatrzymania leku wewnatrz nowotworu zastoso-
wano systemy przenoszace leki, takie jak liposomy
[10]. Jest to szczegolnie istotne w przypadku leczenia
czerniakow, poniewaz ten rodzaj nowotworu jest wy-
soce oporny na chemioterapig i radioterapig.

Wigkszos$¢ konwencjonalnych liposomow charakte-
ryzuje si¢ niska efektywnoscia wiazania cisplatyny.
Termin ,konwencjonalne liposomy” jest szerokim
pojeciem i odnosi si¢ do liposoméw ztozonych z r6z-
nych sktadnikéw lipidowych. Najczeséciej wystepuja-
cymi sktadnikami w liposomach sa cholesterol (CH),
fosfatydylocholina (PC) 1 fosfatydyloetanoloamina
(PE). Najlepsze przenoszenie liposoméw przez mem-
brang komorek ssakow umozliwia PE i dlatego prowa-
dzi si¢ dalsze badania nad opracowaniem nowego
sktadu liposoméw opartego na PE.

Lepsze wiazanie cisplatyny w nos$niku ufatwia
czg$¢ polarna czasteczki fosfolipidu, ktdra zawiera
etanoloaming. Atom azotu etanoloaminy posiada nie-
sparowane elektrony, ktore umozliwiaja formowanie
chelatu z wodnym kompleksem cisplatyny. W odroz-
nieniu od PE, fosfatydylocholina, ktora jest najcz¢sciej
stosowanym fosfolipidem w tworzeniu liposoméw,
w polarnej czegsci czasteczki posiada choling. Cholina
nie posiada wolnych elektronow, a ponadto jest cza-
steczka o wigkszych rozmiarach od etanoloaminy. Inna
wlasciwoscia zwigkszajacq wigzanie lekow przeciw-
nowotworowych w liposomach jest ich zdolnos¢ do
tworzenia wodnego kompleksu. Cisplatyna, dzigki
obecnosci ligandow chlorkowych, oddziatujacych
z czasteczkami wody, jest zdolna do utworzenia tego
kompleksu. Karboplatyna, analog cisplatyny, posiada
ligandy chlorkowe zastgpione rodnikami karboksylo-
wymi, ktore nie tworza wodnego kompleksu, utrudnia-
jac tym samym wiazanie karboplatyny w liposomach.

Wazna cecha liposoméw przenoszacych leki
przeciwnowotworowe jest zdolno$¢ ich uwalniania
z nosnika. Powolne uwalnianie cisplatyny z liposo-
mow PE jest spowodowane gtdwnie wysokim stop-
niem enkapsulacji tego leku oraz jego interakcja
pomigdzy cisplatyna a dwuwarstwowa blona lipo-
somu. Koncowym etapem dziatania cisplatyny jest
jej lokalizacja w jadrze komdrkowym i wigzanie si¢
z DNA. Wodny roztwor cisplatyny jest stabo prze-
puszczalny przez btong komoérkowsa, co obniza jej
skuteczno$¢, za$ stosowanie liposomowego nosnika
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zwigksza efekt terapeutyczny tego zwiazku platyny.
Zastosowanie liposoméw PE umozliwito zwigksze-
nie cytotoksycznosci w obrgbie guza, dzigki powol-
nemu uwalnianiu leku z no$nika liposomowego.
Kumulacja cisplatyny w komorce moze teoretyczne
zachodzi¢ na drodze endocytozy lub poprzez fuzjg
powierzchni liposomu z membrana komérkowa.

Wigksze liposomy sa latwiej zatrzymywane
w tkance guza i trudniej przenikaja do naczyn wio-
sowatych, dzigki czemu ich przenikanie z tkanki
nowotworowej do naczyn krwionos$nych i limfa-
tycznych jest opo6znione. Najodpowiedniejsze sa
liposomy o $rednicy ~100 nm. Powierzchnia no$nika
liposomowego PE jest zjonizowana ujemnie, dzigki
czemu ujemnie naladowany glikokaliks, znajdujacy
si¢ w $cianach naczyn krwiono$nych, odpycha lipo-
somy umozliwiajac rowniez ich zatrzymanie we-
whnatrz tkanki nowotworowe;.

3.3. Karboplatyna

Karboplatyna (ryc. 2) zostala wlaczona do terapii
nowotworow w Wielkiej Brytanii i Kanadzie w 1985 r.
i krotko po tym w Stanach Zjednoczonych [6]. Jest ona
analogiem cisplatyny, a jej podawanie wydaje sig¢ by¢
duzo latwiejsze ze wzgledu na znacznie nizsza niche-
matologiczng toksyczno$¢ w porownaniu z cisplatyna
[11]. Dawkowanie karboplatyny ustala si¢ wg wzoru
Calverta i zalezy od klirensu kreatyniny (GFR — Glo-
merular Filtration Rate) oraz farmakokinetyki leku.
Farmakokinetyke obrazuje si¢ poprzez wykres zalez-
nos$ci poziomu stgzenia leku w surowicy od momentu
podania leku [12].

Podawanie duzych dawek karboplatyny wiaze sig
z jej toksyczno$cia i hamowaniem czynnos$ci szpiku
kostnego (glownie trombocytopenia) [5].

Ryc. 2. Wzor strukturalny karboplatyny [5]
Fig. 2. Structure of carboplatin

Karboplatyna wykazuje opornos¢ krzyzowa z ci-
splatyna, co dowodzi, iz oba zwiazki sa aktywne wo-
bec tego samego typu nowotworu. Mechanizm dziata-
nia karboplatyny jest podobny do dziatania cisplatyny,
jest ona jednak bardziej stabilna, dzigki efektowi chela-
tacji, czyli trwaltego wiazania adduktéw w chelatowym
pierscieniu. Ponadto karboplatyna wykazuje znacznie

nizsze powinowactwo do biatek i w duzym stopniu jest
wydalana niezmieniona z moczem [6].

Karboplatyng testowano w wielu randomizowanych
badaniach. Jej dziatanie przeciwnowotworowe wyka-
zano poczatkowo w leczeniu raka jajnika. Szeroko
stosuje si¢ potaczenie karboplatyny z paclitaxelem, co
znacznie obniza toksyczno$¢ leku [5].

3.4. Zastosowanie wysokiej dawki karboplatyny

i cisplatyny w leczeniu rozsianego czerniaka

Okres przezycia pacjentdow z rozsianym czernia-
kiem wynosi od 6 do 9 miesigcy. Chemioterapia dla
pacjentdow z przerzutami czerniaka ma charakter fago-
dzacy. Standardowym lekiem pierwszego rzutu jest
dakarbazyna, ktora daje odpowiedz rzgdu 5-20%. Sto-
sowanie jedynie polichemoterapii, jak rowniez immu-
noterapii daje lepsze efekty terapeutyczne, ale bez
znaczacego przedtuzenia catkowitego przezycia. Pro-
gresja lub nawrot choroby u pacjentéw, ktorym podano
leki pierwszego rzutu wykluczaja stosowanie chemio-
terapii.

Potaczenie cisplatyny i karboplatyny u pacjentow
z czerniakiem nie jest stosowane w pierwszej fazie
leczenia, ale moze stanowi¢ drugi etap leczenia. Taka
kombinacja lekow u pacjentdéw z zaawansowanym
czerniakiem polepsza skuteczno$¢ leczenia i nie wy-
wotuje wigkszej toksycznosci [13].

Leczono 50 pacjentdow z czerniakiem w III b i IV
stadium choroby, stosujac kombinacjg cisplatyny
i karboplatyny przez 28 dni. Gdy podczas leczenia
wystapily objawy toksycznoSci stopnia 3 lub 4 (ogdlne
kryteria toksycznosci CTC - Common Toxicity Crite-
ria, wg National Cancer Institute), terapi¢ przerywano
i wznawiano wowczas, kiedy toksyczno$¢ osiagata
stopien 1 lub 2. Pierwsze odpowiedzi rejestrowano po
8 tygodniach od rozpoczecia leczenia, a nastgpnie co 8
tygodni. Stosowano standardowe kryteria oceny odpo-
wiedzi zalecanych przez WHO.

Catkowita remisje¢ oznaczat zanik wszystkich kli-
nicznych 1 radiologicznych objawow wystgpowania
przerzutdow, czgsciowa remisja oznaczata co najmniej
30% zmniejszenie wymiaréw wszystkich zmian, sta-
bilng chorobg okreslono jako brak nowych zmian
i brak wzrostu guzéw, a progresj¢ choroby stanowit
>25% wzrost wszystkich cech guzéw 1 pojawienie sig
nowych zmian.

Srednia liczba cykli leczenia wynosita cztery.
Wsrod wigkszosei pacjentow obserwowano 1 lub 2
stopien toksycznosci CTM. Jako efekty uboczne lecze-
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nia najpowszechniejsze okazaly si¢ wzrost st¢zenia
kreatyniny w moczu, neurotoksyczno$¢, nudnosci
i wymioty. Odpowiedz na leczenie oceniono u 42 pa-
cjentow, gdyz u 8 leczenie przerwano przed uptywem
8 tygodnia. Calkowita odpowiedz odnotowano u 2/42
pacjentéw (4,7%), cze$ciowa u 4/42 (9,5%), stabilnosé
choroby stwierdzono u 21/42 (50%). U 15/42 (35%)
nastapita progresja choroby. U dwoch pacjentow odno-
towano czgSciowa remisj¢ przerzutow w weztach
chtonnych i ptucach po drugim cyklu leczenia. Po 9
cyklu leczenia u tych pacjentow przerzuty nie byly
wykrywalne. Sredni czas odpowiedzi wynosit 17 tygo-
dni. U pacjentow z obiektywna odpowiedzia $redni
czas wolny od progresji choroby wynosit 39 tygodni.
Sredni czas przezycia od rozpoczecia terapii to 32
tygodnie. Kombinacja cisplatyny i karboplatyny byta
dobrze tolerowana przez 14,2% pacjentow i dala ko-
rzystny efekt terapeutyczny oraz catkowite przezycie
u pacjentéow z rozsianym stadium czerniaka wczesniej
opornych na dakarbazyng.

3.5. Oksaliplatyna

Lek ten zostal zsyntetyzowany w Japonii 1 rozpo-
wszechniony poczatkowo w Stanach Zjednoczonych
i we Francji [5, 11]. Sposrod wielu zwiazkow platyny
drugiej generacji tylko oksaliplatyna (ryc. 3) zostata
zatwierdzona do leczenia klinicznego. Lek jest pierw-
szym zwiazkiem opartym na platynie, ktory wykazat
skuteczno$¢ w leczeniu raka odbytu, w polaczeniu
z 5-fluorouracylem (5FU) i kwasem foliowym (FA)
[7]. Najlepszy efekt terapeutyczny osiaga si¢ w pota-
czeniu oksaliplatyny z innymi lekami przeciwnowo-
tworowymi, takimi jak gemcitabina, cisplatyna lub
karboplatyna, z ktorymi wystgpuje tylko czg$ciowa
oporno$¢ krzyzowa oraz z inhibitorami topoizomerazy
I 1 taksanami [6].

Mechanizm aktywacji oksaliplatyny jest podobny
do mechanizméw innych pochodnych platyny, ktore
wywolujg efekty cytotoksyczne przez formowanie
adduktow DNA. Addukty te nastgpnie ostabiaja repli-
kacj¢ DNA i transkrypcje, powodujac ostatecznie
$mier¢ komorki. Przedkliniczne badania wykazuja, ze
addukty DNA-platyna tworzone przez oksaliplatyng
moga by¢ bardziej cytotoksyczne niz cisplatyna. Ad-
dukty (DACH-
platyna) tworzone przez oksaliplatyng w wyniku roz-

1,2-diaminocykloheksan-platyna

luZznienia jej szczawianowego tancucha sa bardziej
efektywne w hamowaniu syntezy DNA niz addukty
cis-diamino-platyny tworzone przez cisplatyng [6].

Addukty DACH-platyna nie sa rozpoznawane przez
mechanizm naprawy DNA mismatch-repair (MMR).
Aktywne metabolity cisplatyny i oksaliplatyny dziataja
szybko przez tworzenie wiazan kowalencyjnych z
grupami sulthydrolowymi aminokwasow (glutation,
cysteina), a nastgpnie z duzymi biatkami (albuminy,
gammaglobuliny). Mimo iz koncowy okres pottrwania
leku jest dtugi (ok. 10 dni), poréwnujac z cisplatyna,
nie zaobserwowano akumulacji oksaliplatyny w oso-
czu. Rdéznica w dziataniu dotyczy interakcji aktywnych
metabolitow oksaliplatyny z biatkami i polega na obni-
zeniu nefrotoksycznos$ci [6].

Czynnikiem ograniczajacym dawkowanie oksali-
platyny jest objaw uboczny w postaci neuropatii czu-
ciowej [7]. Objawami ubocznymi, tak jak w przypadku
podawania innych cytostatykow, moga by¢ mdlosci
1 wymioty oraz umiarkowana biegunka [5, 6].

Oksaliplatyna wykazuje skuteczno$¢ terapeutyczna
przeciw czerniakowi, rakowi jajnika, glejakowi i nie-
drobnokomoérkowemu rakowi ptuc (NSCLC). Najlep-
sze rezultaty wykazata w leczeniu raka odbytu, wspol-
dziatajac z leucovorinem i fluorouracylem [5].
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Ryc. 3. Wzor strukturalny oksaliplatyny [5]
Fig. 3. Structure of oksaliplatin

3.6. Nedaplatyna

Jest to analog cisplatyny drugiej generacji, o struk-
turze pierscienia, w ktorym kwas glikolowy wiazany
jest do platyny wiazaniem chelatowym. Reaktywne
formy nedaplatyny (ryc. 4) wiaza si¢ z nukleofilowymi
grupami DNA, czego rezultatem sa wiazania pomigdzy
dwiema ni¢mi DNA lub wewnatrz pojedynczej nici,
apoptoza, a w nastepstwie $mier¢ komoérki. W bada-
niach przedklinicznych wykazano lepsze efekty tera-
peutyczne od cisplatyny. Wada nedaplatyny jest jej
krzyzowa opornos$¢ z cisplatyna. Jej glownym efektem
toksycznym jest hamowanie czynnos$ci szpiku kostne-
go. Lek ten stosuje si¢ przede wszystkim w leczeniu
raka phuc, przetyku, jajnika i macicy [5, 6].
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Ryc. 4. Wzor strukturalny nedaplatyny [5]
Fig. 4. Structure of nedaplatin
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3.7. Leczenie czerniaka przy pomocy BBR 3464

Kompleksy zawierajace kilka centrow platyny
reprezentuja nowa klasg¢ zwiazkow przeciwnowo-
tworowych, odmiennych pod wzgledem laczenia si¢
z DNA oraz o wigkszym profilu aktywnoS$ci prze-
ciwnowotworowej od odpowiednikow z jednym
centrum, w szczegdlnosci od cisplatyny.
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Ryc. 5. Struktura [{trans-PtCI(NH;),} l-(trans-Pt(NH;),
(H>N(CH)sNH>)2)] 4 [14]

Fig. 5. Structure of trans- PtCI(NH;),} l-(trans-Pt(NH;),
(H>N(CH3)sNH>)2)] 4

Tworzenie zwiazkoéw zawierajacych dwa aktywne
centra platyny, umozliwilo analiz¢ r6znych adduktéw
DNA formujacych si¢ w wyniku dziatania tych zwiaz-
kéw, takich jak dlugie zewnatrz- i wewnatrzniciowe
wiazania krzyzowe. Zwigkszenie zdolnosci taczenia sig
z DNA oraz tworzenie nowych adduktow umozliwity
leki posiadajace trzy czasteczki platyny, ktdre stwo-
rzono poprzez wilaczenie trzeciego centrum platyny
w tancuch gtéwny alkanodiaminy. Ws$rdéd nich do
przedklinicznego zbadania wyselekcjonowano BBR
3464 (ryc. 5). Zwiazek ten ma dwie jednofunkcjonalne
jednostki [trans-PtCI(NH;),] platyny pomostowane
przez platynowa jednostkg tetraaminy [trans-
Pt(NH;),(NH,(CH;)sNH,),],, ktora odpowiada za przy-
faczenie si¢ do DNA. Laczenie tego kompleksu platy-
ny z DNA odbywa sig tylko poprzez wiazania wodo-
rowe i oddziatywania elektrostatyczne [15]. Charakte-
rystyczne wlasciwosci BBR 3464, odrdzniajace ten
zwiazek od cisplatyny to catkowity tadunek 4+ (neu-
tralizowane przez 4 aniony azotu), obecnos$¢ przy-
najmniej dwoch koordynacyjnych jednostek platyny
oraz odmienny mechanizm taczenia si¢ z DNA.
Wstepne badania wptywu BBR 3464 na ludzkie kse-
nograficzne tkanki nowotworowe, oporne na cisplaty-
ng, wykazaly duza skuteczno$¢ tego kompleksu platy-
ny, szczegdlnie w przypadku guzow posiadajacych
mutacje¢ genu p53.

BBR 3464 jest 15-20 razy bardziej cytotoksyczny
niz cisplatyna, a ponadto wykazuje podobng aktywno$¢
cytotoksyczng pomigdzy 1 a 96 h ekspozycji w stosun-
ku do komoérek raka jajnika linii SKOV-3, poprzez
szybka wewnatrzkomorkowa akumulacje i taczenie sig
z DNA.

Tworzenie roznych typow adduktow platyna-DNA
przez zwiazki jedno- i trgjplatynowe wynika z roznic
w ich strukturze. Uwaza sig¢, ze typy adduktow formo-
wane przez BBR 3464 sa rozpoznawane i/lub napra-
wiane przez rézne systemy odpowiedzialne za utrzy-
manie stabilnosci w komorce i kontrolg cyklu komor-
kowego.

Zwiazki trojplatynowe wykazuja wigksza skutecz-
nos$¢ w leczeniu raka zotadka oraz raka jajnika i prosta-
ty [16].

Profil cytotoksyczny, brak opornosci krzyzowej
z cisplaynga oraz szerokie spektrum aktywnos$ci wska-
zuja, ze BBR 3464 wydaje si¢ reprezentowaé nowy
zwiazek platyny z obiecujaca skutecznoscia terapeu-
tyczna.

3.8. Zastosowanie zeniplatyny w leczeniu czerniaka

Zeniplatyna jest zwiazkiem platyny trzeciej genera-
cji rozpuszczalnym w wodzie. Wobec mysiego czer-
niaka B-16 zeniplatyna wykazala si¢ lepsza aktywno-
Scia terapeutyczng od cisplatyny i karboplatyny. Ak-
tywnos$¢ zeniplatyny badano rowniez u 24 pacjentow
z zaawansowanym stadium czerniaka. Cykl leczenia
zeniplatyng trwatl 3 tygodnie. Dawkg leku redukowano
0 25%, jesli u pacjentow wystapita leukopenia lub
trombocytopenia IV stopnia (wg kryteriow WHO).
Leczenie zakonczono po drugim cyklu podawania
leku, jesli pacjenci mimo podawania zeniplatyny wy-
kazywali progres choroby [12].

Z badania wyeliminowano 3 pacjentow, u ktorych
przed ukonczeniem drugiego cyklu leczenia wystapila
neurotoksyczno$é, ostre nudnosci oraz wymioty.
U pozostatych 21 pacjentow, w tym dwoch z przerzu-
tami do weztow chlonnych, wykazano calkowita od-
powiedz (wg kryteriow WHO) juz po pierwszym lub
czwartym cyklu leczenia, a jej czas trwania wynosit
odpowiednio 5 i 14 miesigcy. U jednego pacjenta
z przerzutami do weztdow chlonnych i watroby obser-
wowano cze¢$ciowa odpowiedz na leczenie po zakon-
czeniu drugiego cyklu leczenia; odpowiedz na leczenie
trwata 6 miesigcy. U pigciu pacjentdow nie stwierdzono
poprawy, a u 13 choroba ulegta progresji. Glownym
czynnikiem ograniczajacym dawke podawanej zenipla-
tyny byta leukopenia, a nudnosci i wymioty okazaty si¢
najpowszechniejszym niehematologicznym skutkiem
ubocznym. U niektérych pacjentéw zaobserwowano
goraczke 1 biegunkg oraz wysoki stopien nefrotoksycz-
nosci.
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Wiyniki leczenia 21 pacjentéw w 14% dato dobry
efekt terapeutyczny, co wskazuje na podobna do ci-
splatyny skuteczno$¢ terapeutyczna leku.

3.9. Zastosowanie karboplatyny i paclitaxelu w lecze-

niu czerniaka

Skuteczno$¢ jednoczesnego podawania karboplaty-
ny i paclitaxelu badano u 17 pacjentow z przerzutami
czerniaka oceniajac toksycznos$¢ i skutecznos$¢ lecze-
nia. Chemioterapi¢ prowadzono w szesSciu 21-
dniowych cyklach trwajacych 12 i 6 godzin. Paclitaxel
podawano w dawce ustalonej wg reguty Calverta [17].

Z powodu anafilaktycznych reakcji zwiazanych
z infuzja paclitaxelu, dwoch pacjentow wyeliminowa-
no z dalszego leczenia, a odpowiedz na leczenie anali-
zowano wsrod pozostatych 15 pacjentow. Za komplet-
na remisj¢ przyjeto ustapienie wszystkich wymiernych
dolegliwoséci przez 4 tygodnie. Stabilno$¢ choroby
oznaczala brak nowych zmian przez 8 tygodni oraz
redukcje zmian juz istniejacych o nie wigcej niz 50%
lub ich wzrost o nie wigcej niz 25%. Progresj¢ choroby
traktowano jako pojawienie si¢ nowych zmian i ponad
25% wzrost zmian juz istniejacych.

Najpowszechniejszym skutkiem ubocznym bylo
zahamowanie czynno$ci szpiku kostnego (11/15 pa-
cjentow). Wszystkie pojawiajace si¢ podczas leczenia
dziatania toksyczne byty odwracalne i nie odnotowano
zadnego zgonu wywolanego efektem ubocznym. Sred-
nia liczba wykonanych cykli leczenia wynosita 3,5.
Wsrod 15 pacjentow, trzech (20%) wykazato czgscio-
wa remisj¢ choroby, siedmiu (47%) stabilna chorobg,
a u pigciu (33%) choroba ulegla progresji. Okres prze-
zycia od poczatku leczenia wynosit 9 miesigcy. Kom-
binacja paclitaxelu i karboplatyny byta dobrze tolero-
wana przez pacjentow. Badanie przeprowadzono na
matlej liczbie pacjentow, jednak kombinacja tych lekow
wykazata aktywno$¢ przeciw ztosliwemu czerniakowi
z umiarkowanymi rezultatami. Badanie to sugeruje, iz
kombinacja paclitaxelu i karboplatyny moze by¢ opcja
terapeutyczna dla niektorych chorych z czerniakiem.

4. PODSUMOWANIE

Zwiazki platyny sa obecnie szeroko stosowane
w leczeniu czerniaka. Mimo odkrycia ponad 3000
analogéw platyny, zaden z nich nie okazal si¢ skutecz-
ny w zadowalajacym stopniu. Zwiazki platyny sa sto-
sowane przede wszystkim w terapii uzupeiajacej,
jako leki drugiego rzutu, ale nie sa wystarczajaco sku-

teczne, by stanowi¢ samodzielna metode leczenia.
Cisplatyna wykazujaca wysoka toksycznos¢, stosowa-
na oddzielnie, daje odpowiedz terapeutyczng rzgdu 17-
29%, za$ karboplatyna, posiadajaca mniejsza toksycz-
nos$¢, nie daje zbyt wysokich efektéw terapeutycznych.
Lepsze efekty leczenia osiagnig¢to dzigki skojarzonej
terapii cisplatyny i1 karboplatyny, ktora nie jest tak
toksyczna jak sama cisplatyna. Mata skutecznos¢ ci-
splatyny wynika z jej szybkiego uwalniania z tkanki
nowotworu. Obiecujace wydaje sig¢ stosowanie zwiaz-
koéw platyny zwiazanych w liposomach PE. Ratunkiem
dla chorych cierpiacych na czerniaka moga okazaé si¢
kompleksy zawierajace kilka jonéw platyny. Tworza
one skuteczniejsze kompleksy z DNA i tym samym
dziatanie

wykazuja lepsze przeciwnowotworowe.

W szczegdlnoscei zwiazek BBR 3464 wykazuje obiecu-
jace dzialanie terapeutyczne. W niektorych przypad-
kach czerniaka dobre wyniki moze daé terapia stosuja-
ca jednoczesnie zwigzek chemiczny zawierajacy platy-
ng i antybiotyk, np. karboplatyna i paclitaxel.
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Streszczenie

Neuropatia autonomiczna sercowo-naczyniowa (car-
diovascular autonomic neuropaty — CAN) jest wazna
z klinicznego punktu widzenia postacig neuropatii cukrzyco-
wej. Jej wystapienie wiaze si¢ z 4-7-krotnym wzrostem
$miertelnosci chorych z cukrzyca. Wérdd przyczyn wysokiej
$miertelnosci chorych z CAN wymienia si¢ czgstsze wyste-
powanie groznych komorowych zaburzen rytmu serca, wy-
sokie ryzyko okotooperacyjne, a przede wszystkim czgstsze
wystgpowanie i nietypowy przebieg choroby niedokrwiennej
serca (ChNS). Choroba niedokrwienna serca jest najczegst-
szym zespotem klinicznym i jednocze$nie wiodaca przyczy-
na zgonow chorych na cukrzycg. Jej przebieg cechuje w tej
grupie chorych wyzsza czgsto$¢ powiklan i Smiertelnos$é niz
w populacji ogdlnej. Charakterystyczne dla ChNS u chorych
z cukrzyca jest wystgpowanie niemego niedokrwienia mig-

niem skuteczno$ci wczesnego i prawidtowego rozpoznawa-
nia choroby niedokrwiennej serca, a tym samym z opdznie-
niem leczenia. Do metod pozwalajacych na jego wykrycie
naleza: elektrokardiograficzny test wysitkowy, 24-godzinne
monitorowanie EKG metoda Holtera, echokardiografia ob-
cigzeniowa oraz scyntygrafia perfuzyjna migsnia sercowego.
Wsrdd przyczyn niemego niedokrwienia migsnia sercowego
u chorych z cukrzyca jako glowny czynnik wymienia sig
neuropati¢ autonomiczng. Wyniki dotychczasowych badan
wskazuja na zalezno$¢ migdzy niemym niedokrwieniem
serca a neuropatig autonomiczng, nie rozstrzygnigto jednak,
czy jest to zwiazek przyczynowy. Niewatpliwie neuropati¢
autonomiczng nalezy uwaza¢ za czynnik ryzyka choroby
niedokrwiennej serca, pogarszajacy rokowanie u chorych
z cukrzyca. Pacjenci z CAN powinni by¢ wigc traktowani jak

$nia sercowego. Bezbolowy lub nietypowy przebieg zawatu chorzy o szczegblnie wysokim ryzyku sercowo-
serca stwierdza si¢ u 32-42% chorych z cukrzyca. Nieme naczyniowym.
niedokrwienie migé$nia sercowego wiaze si¢ ze zmniejsze-

Summary

Cardiovascular autonomic neuropathy (CAN) is a clini-
cally important form of diabetic neuropathy. It carries 4 — 7 —
fold risk of mortality in patients with diabetes. The high
mortality rate in patients with CAN may be related to severe
ventricular arrhythmias, high perioperative risk and high
incidence and atypical course of ischemic heart disease
(IHD). Ischemic heart disease is the most frequent clinical
syndrome and the leading cause of death in diabetic patients.
The course of IHD in diabetes is connected with higher

complication and mortality rate. Silent myocardial ischemia
is a characteristic feature of IHD in diabetic patients. In 32 —
42% diabetic patients painless or atypical course of myocar-
dial infarction is observed. Silent myocardial ischemia makes
an early and proper diagnosis less effective and delays treat-
ment. To identify patients with this condition electrocardio-
graphic stress test, 24-hour ECG monitoring, echocardio-
graphic stress test and perfusion scintigraphy are used. Auto-
nomic neuropathy is regarded as the main factor responsible
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for silent myocardial ischemia. The results of clinical studies
indicate that there is a relationship between silent myocardial
ischemia and autonomic neuropathy, however causal nature
of this relationship has not been proved. Certainly CAN

should be regarded as a risk factor of IHD that worsens prog-
nosis in diabetic patients. Subjects with CAN should be then
treated as patients with extremely high cardiovascular risk.

Stowa kluczowe: neuropatia autonomiczna sercowo-naczyniowa, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, nieme niedokrwienie

migénia sercowego

Key words: cardiovascular autonomic neuropathy, ischemic heart disease, diabetes, silent myocardial ischemia

Neuropatia autonomiczna nalezy, obok czuciowo-
ruchowej polineuropatii dystalnej, do najczgstszych
postaci neuropatii cukrzycowej [1, 2]. Szczegblne
znaczenie kliniczne ma neuropatia autonomiczna ser-
cowo-naczyniowa (cardiovascular autonomic neuropa-
thy), czyli proces zwyrodnieniowy dotyczacy wilokien
wspoélczulnych i przywspotczulnych zaopatrujacych
serce 1 naczynia oraz przebiegajacych wraz z nimi
wlokien czuciowych. Czgsto$¢ wystgpowania tego
powiktania wynosi, wg roéznych autorow, od 16 do
38% u chorych z cukrzyca typu 1 i od 16 do 22%
u chorych z cukrzyca typu 2 [3-7].

Uktad autonomiczny jest najwazniejszym uktadem
regulujacym funkcje uktadu krazenia. Podstawowym
celem ztozonych proceséw regulacyjnych jest wzajem-
ne dostosowanie czgstosci pracy serca, objetosci krwi
i stanu naczyn krwiono$nych (oporu naczyniowego,
pojemnosci tozyska naczyniowego) w sposob zapew-
niajacy odpowiednia perfuzj¢ tkankowa, odpowiadaja-
ca aktualnym potrzebom metabolicznym organizmu
[8]. Konsekwencja CAN jest uposledzenie adaptacji
uktadu krazenia do zmieniajacych si¢ warunkow we-
wnatrz- 1 zewnatrzustrojowych [9].

Wykazanie zmniejszenia zmiennosci rytmu serca
i ci$nienia tetniczego w odpowiedzi na proste testy
stanowi podstawg rozpoznania tego powiktania. Zale-
canym zestawem testow w diagnostyce CAN jest tzw.
bateria Ewinga, obejmujaca test gigbokich oddechow,
probe Valsalvy, pionizacje i test z dynamometrem [9,
10]. Do innych, rzadziej stosowanych, metod diagno-
stycznych naleza: analiza spektralna zmienno$ci rytmu
serca (heart rate variability — HRV), ocena wrazliwosci
odruchu z baroreceptorow tgtniczych i obrazowanie
unerwienia wspolczulnego serca [9]. Objawy neuropa-
tii sercowo-naczyniowej, takie jak przyspieszenie
czynnosci serca, hipotonia ortostatyczna czy zmniej-
szenie tolerancji wysitku fizycznego sa niespecyficzne
i pojawiaja si¢ pozno w przebiegu cukrzycy, dlatego
tez nie moga stanowi¢ podstawy rozpoznania CAN [1].

W badaniach prospektywnych wykazano, ze CAN
jest czynnikiem istotnie zwigkszajacym $miertelno$é
chorych na cukrzycg. W réznych obserwacjach chorzy

z cukrzyca i CAN charakteryzowali si¢ przecigtnie 4-7-
krotnie wyzsza $miertelnoscia niz osoby z cukrzyca,
ale bez tego powiklania. W metaanalizie 15 badan
dotyczacych $miertelnos$ci wsrod chorych z cukrzyco-
wa neuropatia autonomiczng ryzyko zgonu byto 3,45-
krotnie wyzsze, w poréwnaniu z chorymi z cukrzyca
bez CAN [11]. Wsréd przyczyn wysokiej $miertelnosci
chorych z cukrzycowa neuropatia autonomiczng wy-
mienia si¢ czgstsze wystgpowanie groznych komoro-
wych zaburzen rytmu serca, wysokie ryzyko okotoope-
racyjne, a przede wszystkim czgstsze wystgpowanie
i nietypowy przebieg choroby niedokrwiennej serca
(ChNS) [12].

Choroba niedokrwienna serca jest najczgstszym ze-
spotem klinicznym spowodowanym makroangiopatia
cukrzycowa i jednoczes$nie wiodaca przyczyna zgondw
chorych na cukrzycg [13]. Ryzyko wystapienia choro-
by niedokrwiennej serca u chorych na cukrzycg jest 2-
4-krotnie wyzsze niz w populacji ogblnej [14]. Wyka-
zano, ze ryzyko zawatu serca u chorych z cukrzyca,
bez objawow ChNS, jest rownie wysokie, jak u osob
po zawale bez cukrzycy [15]. Chorzy z cukrzyca nie
tylko czeséciej zapadaja na chorobg niedokrwienng
serca, ale jej przebieg charakteryzuje rowniez wigksza
czgstos¢ powiktan i wyzsza §miertelno$¢ niz w popula-
cji ogolnej. Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna i 30-
dniowa w zawale serca u chorych z cukrzyca pozostaje
nadal 1,5-2-krotnie wyzsza, pomimo stosowania lecze-
nia fibrynolitycznego 1 angioplastyki wiencowe;.
Rowniez odlegle rokowanie po zawale serca jest nieko-
rzystne dla chorych z cukrzyca — czgSciej dochodzi
u nich do ponownych zawatéw serca, niewydolnosci
serca i nagtych zgonow [13, 16].

Charakterystyczne dla ChNS u chorych z cukrzyca
jest czgstsze wystgpowanie niemego niedokrwienia,
czyli stanu upos$ledzenia ukrwienia migsnia sercowego
i wystgpowanie obiektywnych jego wskaznikoéw,
z braku subiektywnych objawow. Zjawisko to dotyczy
okoto 30% chorych na cukrzycg, w poréwnaniu
z 5-10% catej populacji z choroba wiencowa [14].
Bezbolowy lub nietypowy przebieg zawalu serca
stwierdza si¢ u 32-42% chorych z cukrzyca i u 6-15%



Neuropatia autonomiczna sercowo-naczyniowa a choroba niedokrwienna serca u chorych z cukrzyca 21

chorych bez cukrzycy [17]. Nieme niedokrwienie mig-
$nia sercowego wiaze si¢ ze zmniejszeniem skuteczno-
Sci wezesnego 1 prawidlowego rozpoznawania choroby
niedokrwiennej serca, a tym samym z opdznieniem
leczenia [18]. Do metod pozwalajacych na wykrycie
niemego niedokrwienia serca naleza: elektrokardiogra-
ficzny test wysitkowy, 24-godzinne monitorowanie
EKG metoda Holtera, echokardiografia obciazeniowa
oraz scyntygrafia perfuzyjna migénia sercowego [19].

Wsrod przyczyn niemego niedokrwienia mig§nia
sercowego u chorych z cukrzyca jako gtéwny czynnik
wymienia si¢ neuropati¢ autonomiczna. Uszkodzenie
dosrodkowych nerwdéw czuciowych przebiegajacych
wraz z widknami autonomicznymi mogtoby odpowia-
da¢ za podwyzszony prog odczuwania bolu wiencowe-
go [12, 18]. Metaanaliza 12 badan poswigconych
zwiazkowi niemego niedokrwienia migsnia sercowego
i CAN wykazata, ze jest ono prawie dwukrotnie czgst-
sze u chorych z cukrzyca dotknigtych CAN. W wigk-
szo$ci badan wiaczonych do metaanalizy dokonywano
oceny wystgpowania niemego niedokrwienia mig$nia
sercowego w trakcie elektrokardiograficznego testu
wysitkowego u chorych z cukrzyca w zaleznosci od
obecnosci CAN [9].

Wyniki metaanalizy wskazuja na zalezno$¢ migdzy
niemym niedokrwieniem serca a neuropatia autono-
miczna, nie wiadomo jednak, czy jest to zwiazek przy-
czynowy. Wyniki badan angiograficznych wskazuja,
ze istotne zwezenia tetnic wiencowych mozna stwier-
dzi¢ u zaledwie 1/3-2/3 chorych z cukrzyca i niemym
niedokrwieniem. U pozostatych chorych wyniki badan
nieinwazyjnych moga by¢ fatszywie dodatnie, wynika¢
ze skurczu tetnic wiencowych lub byé przejawem
obnizonej rezerwy wiencowej [17]. Nalezy rowniez
wzia¢ pod uwagg, ze dysfunkcja uktadu autonomicz-
nego moze by¢ zard6wno przyczyna niemego niedo-
krwienia, jak rowniez skutkiem choroby niedokrwien-
nej serca. U chorych z przewlekta ChNS oraz po prze-
bytym zawale serca stwierdzono obnizenie parametrow
zmiennos$ci rytmu serca i wrazliwosci odruchu z baro-
receptorow tetniczych. Wyniki te Swiadcza o zaburze-
niu rbwnowagi autonomicznej — przewadze aktywnoSci
wspotczulnej nad przywspoéiczulng u tych chorych.
Nadmierna aktywacja adrenergiczna moze prowadzi¢
do wystapienia groznych komorowych zaburzen rytmu
serca [20, 21].

Probe oceny warto$ci rokowniczej niemego niedo-
krwienia mig$nia sercowego i CAN, u chorych z cu-
krzyca bez objawow choroby wiencowej, podjal Va-
lensi. U 120 chorych z cukrzyca typu 1 i typu 2, bez

choroby niedokrwiennej serca w wywiadzie, oceniono
wstgpnie obecno$§¢ CAN i niemego niedokrwienia
migénia sercowego. Chorzy byli obserwowani przez
srednio 4,5 roku. Glowne zdarzenia sercowe (zgon
sercowy, zawal serca, zastoinowa niewydolno$¢ serca,
migotanie komor, konieczno$é rewaskularyzacji wien-
cowej) wystepowaly istotnie czgsciej u chorych z CAN
w porownaniu z chorymi z niemym niedokrwieniem
serca (24,2 vs 7,1%). Autorzy stwierdzaja, ze obecnos¢
CAN zwigksza ryzyko powaznych incydentow wien-
cowych u chorych z cukrzyca, podczas gdy nieme
niedokrwienie mig$nia sercowego takiej wartosci ro-
kowniczej nie ma. Ryzyko zwiazane z CAN wydaje sig
by¢ niezalezne od wystgpowania niemego niedokrwie-
nia [22].

W innym prospektywnym badaniu obserwacji pod-
dano chorych z cukrzyca typu 1 i objawami mogacymi
wskazywa¢ na ChNS: bolami w klatce piersiowej lub
dusznos$cia wysitkowa. W celu oceny zaburzen perfuzji
mig$nia sercowego wykonywano tomografi¢ emisyjna
pojedynczego fotonu (single-photon emission compu-
ted tomography — SPECT) z izotopem promieniotwor-
czym talu (*”'TI), a w celu oceny neuropatii autono-
micznej — klasyczne testy sercowo-naczyniowe. Czg-
stos¢ CAN byta istotnie wigksza w grupie chorych
z zaburzeniami perfuzji migsnia sercowego w porow-
naniu z badanymi z prawidlowa perfuzja (73 vs 43%).
W czasie ponad 4-letniej obserwacji zgony sercowe
i zawaly serca niezakonczone zgonem wystgpowaly
istotnie czgSciej u chorych z CAN, w pordwnaniu
z osobami bez tego powiktania. Neuropatia sercowo-
naczyniowa okazala si¢ czynnikiem ryzyka zgonu
i zawalu serca, niezaleznie od obecno$ci zaburzen
perfuzji migsnia sercowego w badaniu SPECT [23].

Wyniki badania May i wsp. rowniez wskazuja, ze
neuropati¢ autonomiczng nalezy traktowaé jako czyn-
nik ryzyka ChNS [24]. Autorzy stwierdzili, Ze obec-
no$¢ CAN Scisle koreluje z nieprawidlowymi parame-
trami proby wysitkowej 1 czynnikami ryzyka choroby
niedokrwiennej serca ocenianymi zgodnie z algoryt-
mem opartym na badaniu Framingham [25] (pte¢,
wiek, skurczowe cis$nienie tetnicze, stosunek choleste-
rolu catkowitego do frakcji HDL, przerost lewej komo-
ry serca, cukrzyca, palenie papieroséw). Takie zalez-
nosci moga wskazywac na zwigkszone ryzyko rozwoju
choroby niedokrwiennej serca w przysztosci u osob
Z neuropatia autonomiczng Sercowo-naczyniowa.

Potwierdza to takze badanie Colhoun i wsp., w kto-
rym oceniano zalezno$¢ pomigdzy obnizeniem zmien-
nosci rytmu zatokowego, swiadczacym o dysfunkcji
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autonomicznej, a obecno$cia zwapnien w tetnicach
wiencowych (rozpoznanych za pomoca tomografii
komputerowej wiazki elektronowej — EBCT — electron
beam computed tomography), odzwierciedlajacych
stopien zaawansowania zmian miazdzycowych. Bada-
nie przeprowadzono u chorych z cukrzyca typu 1
i u osob zdrowych bez wczeséniejszego wywiadu
ChNS. Stwierdzono, Ze obnizeniu parametrow HRV
towarzyszy wigksze nasilenie zmian miazdzycowych
w tetnicach wiencowych w obydwu badanych grupach.
Dysfunkcja autonomiczna nie okazata si¢ jednak nieza-
leznym czynnikiem ryzyka miazdzycy tetnic wienco-
wych. Na jej obecno$¢ mialy roéwniez wptyw wysoko-
$ci cis$nienia tgtniczego i wskaznika masy ciata (BMI).
Poza tym wystapienie dysfunkcji autonomicznej bylo
zwiazane z obecnosciag innych czynnikéw ryzyka
ChNS — wyzszym odsetkiem hemoglobiny glikowanej
(HbA,,), stezeniem trdjglicerydéw i mikroalbuminuria
[26].

Badanie Rauch i wsp. przeprowadzone w grupie
chorych z cukrzyca typu 1, bez powiktan o charakterze
makroangiopatii, wykazato z kolei, ze neuropatii auto-
nomicznej towarzyszy nadmierna aktywacja i agrega-
cja ptytek krwi [27]. Adhezja ptytek do $ciany naczy-
niowej i ich aktywacja stanowia jeden z etapow po-
wstawania zakrzepu wewnatrznaczyniowego, gtdwnej
przyczyny ostrych zespolow wiencowych. Moglby to
by¢ jeden z patomechanizmow taczacych przyczynowo
CAN 1 ChNS. Nie wiadomo jednak, czy nadmierna
aktywacja ptytek stanowi przyczyne CAN, na przyktad
na drodze zaburzenia mikrokrazenia w drobnych na-
czyniach zaopatrujacych widkna autonomiczne (vasa
nervorum), czy raczej neuropatia autonomiczna i zwia-
zana z nia przewaga aktywnosci wspolczulnej prowa-
dzi do stanu prozakrzepowego.

Choroba niedokrwienna serca u chorych na cukrzy-
ce wykazuje wiele odregbnosci klinicznych. Roéznice
w przebiegu klinicznym ChNS u chorych z cukrzyca
wskazuja na konieczno$¢ wykonywania co najmniej
raz w roku badan kontrolnych oceniajacych wystgpo-
wanie czynnikow ryzyka tej choroby [28]. Neuropatig
autonomiczng nalezy traktowaé jako czynnik ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, zdecydowanie pogar-
szajacy rokowanie u chorych z cukrzyca. Z tego
wzgledu osoby dotknigte tym powiklaniem powinny
by¢ traktowane jak chorzy o szczegodlnie wysokim
ryzyku sercowo-naczyniowym. Wyniki dotychczaso-
wych badan nie pozwalaja jednak na jednoznaczne
i ostateczne wyjasnienie zwiazku patogenetycznego
migdzy neuropatia autonomiczna a choroba niedo-

krwienng serca u chorych z cukrzyca. Wyjasnienie
tego zagadnienia wymaga dalszych badan.
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Streszczenie

Zespot szarych plytek jest rzadka, dziedziczng trombocy-
topatia charakteryzujaca si¢ obecnos$cia w rozmazie krwi
obwodowej wielkich ptytek o charakterystycznym szarawym
zabarwieniu. Plytki krwi maja wyraznie mniej o-ziarnistosci
lub wykazuja catkowity ich brak, co wiaze si¢ z brakiem
biatek specyficznych dla ziarnistosci a ptytek krwi. Choroba
manifestuje si¢ predyspozycja do tworzenia si¢ wybroczyn
podskornych, krwotokéw z nosa, krwawien z dziasel, prze-
dhuzajacych si¢ krwawien pourazowych, pooperacyjnych
i krwawien miesigcznych. Zaburzenia zwiazane z magazy-
nowaniem bialek ziarnistoSci o powoduja, ze przy prawidto-
wej ich syntezie na poziomie megakariocytow bardzo nie-
wiele lub wcale nie trafiaja one do ziarnistosci a. Dostaja si¢
natomiast do szpiku (gdzie moga prowadzi¢ do jego zwiok-
nienia), a we krwi stwierdza si¢ zwigkszong zawarto$¢ tych
biatek. Na zespot szarych ptytek moze wskazywa¢ matoptyt-

kowos¢, przedtuzony czas krwawienia, obecno$¢ w rozmazie
krwi ,,0lbrzymich”, szaro zabarwionych i morfologicznie
nieprawidtowych plytek krwi. Pierwszy etap rozpoznania
tego zespolu nie sprawia zbyt wielu trudnosci, jednak po-
trzebna jest wiedza i ch¢é wyjasnienia przyczyny zaobser-
wowanej maloptytkowosci, jak rowniez stwierdzenie jej
rodzinnego wystgpowania. Ma to wielkie znaczenie dla
chorych z tym zespotem, bo pomimo najczgsciej tagodnego
przebiegu tej choroby, staje si¢ ona zagrozeniem, niejedno-
krotnie $miertelnym, w czasie zabiegéw operacyjnych lub po
urazach, kiedy moze dojs¢ do naglego zaostrzenia skazy
krwotocznej. Roznicowanie zespolu szarych ptytek powinno
uwzglednia¢ inne wrodzone skazy krwotoczne, kiedy plytki
krwi sa wigksze od prawidlowych (zespot Bernarda-Souliera,
anomalia Maya-Hegglina, zesp6t plytek Montreal, zespot
Epsteina i in.).

Summary

Gray platelet syndrome (GPS) is rare inherited mild
thrombocytopathy with abnormally large gray platelets visi-
ble with routine staining. Platelets are characterized by defi-
cit or almost total absence of alpha granules and their con-
tents. Patients with GPS presented with epistaxis, gingival
bleedings, prolonged trauma, postoperative and menorrhagic
bleedings.

Alpha storage defect with normal protein synthesis on
megakariocytes level causes leakage of soluble proteins
including coagulation factors, adhesion proteins, and growth
factors into the bone marrow which can cause myelofibrosis.
Thrombocytopenia, prolonged bleeding time, abnormally

large, agranular, gray platelets visible with routine staining
suggest gray platelet syndrome. First step of diagnosis of
GPS is inexpensive. It is necessary to have appropriate
knowledge and desire to explain thrombocytopenia and
presume the possibility of its family history. Despite of mild
to moderate bleeding disorders in GPS it has serious clinical
implications for patients undergoing surgery or suffering an
injury. Differential diagnosis of GPS should take into consid-
eration other bleeding disorders with large platelets such as
Bernard-Soulier syndrome, May-Hegglin anomaly, Montreal
platelet syndrome, Epstein syndrome etc.

Stowa kluczowe: zespot szarych ptytek, trombocytopatia, niedobdr a-ziarnistosci
Key words: gray platelet syndrome, thrombocytopathy, a-storage deficiency
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DEFINICJA. ISTOTA CHOROBY

Zaburzenia czynnosci plytek wystgpuja pod posta-
cia trombocytopatii nabytych, a takze rzadziej diagno-
zowanych trombocytopatii wrodzonych. Zaburzenia
nabyte powstaja jako skutek uboczny dziatania niekto-
rych lekow (kwas acetylosalicylowy, antybiotyki beta-
laktamowe), wystgpuja w chorobach niehematologicz-
nych (mocznica, choroby watroby), lecz réwniez moga
pojawi¢ si¢ pod wptywem dziatania niektorych $rod-
kéw spozywcezych (wysokonienasycone kwasy thusz-
czowe, alkohol) [1, 2].

Natomiast wrodzone trombocytopatie obserwowa-
ne sa znacznie rzadziej. Wrodzone zaburzenia czynno-
Sci plytek krwi dotycza:

- nieprawidlowej budowy btony komorkowej pty-
tek krwi, w zespole Bernarda-Souliera czy trombastenii
Glanzmanna,

- puli magazynowej ptytek krwi — choroba puli ma-
gazynowej a w zespole szarych ptytek, chorobie puli
magazynowej 0,

- sekrecji ziarnistosci ptytkowych — przy niedobo-
rze cyklooksygenazy, lipooksygenazy, zaburzeniu
procesow fosforylacji [1].

Zesp6t szarych ptytek nalezy do trombocytopatii
dziedzicznych. Jest to stan dysmegakariocytopoezy
z aplazja lub hipoplazja jedno- albo wielouktadowa. Po
raz pierwszy zostat opisany w 1971 r. przez G. Raccu-
glia. Jest to rzadko diagnozowana choroba, do tej pory
opisano mniej niz 100 przypadkow chorych na $§wiecie
[1, 3].

PATOGENEZA

Plytki krwi tworza hemostatyczne czopy ptytkowe,
dzigki ktorym dochodzi do zatkania drobnych nie-
szczelnosci powstatych w naczyniach krwiono$nych.
Biora takze czynny udziat w procesie krzepnigcia krwi.

Trombocyt ma ksztalt dyskoidalny i $rednice okoto
4 um. Liczba ptytek w warunkach prawidtowych waha
si¢ od 150-400 tys./ul krwi (150-400 G/1), a $redni czas
przezycia to 8-10 dni. Z krwioobiegu usuwane sg przez
uktad siateczkowo-$rodbtonkowy. Zadaniem btony
plytkowej jest umozliwianie lub hamowanie uwalnia-
nia poszczegbdlnych elementow cytoplazmatycznych
w zaleznosci od stanu aktywno$ci ptytek. Wnetrze
ptytki krwi sktada sig z bogatej struktury wewngtrzne;j,
w sktad ktorej wchodza system kanalikow, mikrokana-
liki, ziarnisto$ci a, ziarnistosci geste, peroksysomy,

lizosomy, ziarna glikogenu i nieliczne struktury apara-

tu Golgiego [4].

Ziarnistosci a ptytek krwi zawieraja:

- biatka swoiste plytek (czynnik ptytkowy 4,
B-tromboglobulina),

- biatka adhezyjne (fibronektyna, czynnik von Wille-
branda, trombospondyna, witronektyna),

- biatka uczestniczace w procesie hemostazy (fibry-
nogen, cz. V, cz. XI, t-PA (tkankowy aktywator
plazminogenu), PAI-1 (inhibitor aktywatora pla-
zminogenu typu 1), biatko S, inhibitor C1-esterazy,
kininogeny o wigkszej i mniejszej masie czastecz-
kowej, TFPI-1 — inhibitor zewnatrzpochodnego to-
ru aktywacji krzepnigcia),

- biatka bton (P-selektyna, osteonektyna, biatko-33
(GMP-33), glikoproteiny ptytkowe: GP IIb-11la, GP
Ib-1X, GP IV, GPV, CD9)

- cytokiny (PDGF - plytkowy czynnik wzrostu,
TGFa i TGFp — transformujace czynniki wzrostu,
EGF — naskorkowy czynnik wzrostu, IGF-1 — insu-
linopodobny czynnik wzrostowy, ECGF — czynnik
pobudzajacy wzrost komoérek $rodbtonka, IL-1 —
interleukina 1) [4, 5].

W zespole szarych ptytek, ktory jest choroba puli
magazynowej o, nieprawidtowo przebiega proces od-
ktadania si¢ syntetyzowanych biatek w ziarnisto$ciach
o juz na poziomie megakariocytu. Prowadzi¢ to moze
do wiodknienia szpiku, gdyz biatka te, np. ptytkopo-
chodny czynnik wzrostu (PDGF), przenikaja do pod-
Scieliska szpikowego [6, 7].

OBJAWY KLINICZNE

U chorych obserwuje si¢ skazg krwotoczna, ktora
moze ograniczac si¢ do tatwego tworzenia sig siniakow
i przedtuzajacych si¢ krwawien po zranieniach, krwo-
tokow z nosa, krwawien z dzigsel i nadmiernych
krwawien miesigcznych. Skaza krwotoczna moze byc¢
fagodna w swoim przebiegu, ale niezmiernie wazna
jest $wiadomo$¢ zagrozen, jakie moga wystapi¢
w czasie zabiegéw operacyjnych, pozornie niewielkich
skaleczen, czy przedluzajacych sig¢ krwawien w czasie
zabiegdw dentystycznych [8, 9, 10].

DIAGNOSTYKA

Badania krwi obwodowej ujawniaja najczgSciej
umiarkowana trombocytopeni¢ z obecnos$cia olbrzy-
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mich ptytek krwi o szarawym zabarwieniu
w rozmazie krwi obwodowej (zesp6l szarych ptytek
olbrzymich). Ptytki nie posiadajq ziarnistosci a i biatek
zawartych w ziarnisto$ciach a, albo tez obserwuje si¢
wyrazny niedobor tych sktadowych ptytek krwi; stad
charakterystyczna ich barwa [3, 9, 10].

Chociaz liczba ptytek w zespole szarych ptytek jest
obnizona przewaznie w niewielkim stopniu, opisano
chorych, u ktéorych matoptytkowos¢ siggata nawet
20 000/ul. Obserwuje si¢ rowniez wydluzony czas
krwawienia [11, 12].

Matoptytkowos$¢ jest pierwszym objawem, od kto-
rego zaczyna si¢ diagnostyke zespolu szarych plytek.
Nastgpnym etapem jest ocena mikroskopowa rozmazu
krwi barwionego metoda May-Griinwalda-Giemsy.
W mikroskopie §wietlnym zauwazalna jest zréznico-
wana populacja plytek krwi z duza liczba plytek du-
zych, ubogoziarnistych, zabarwionych na szaroniebie-
sko, (co spowodowane jest brakiem lub za mata iloscia
ziarnistosci a) [9, 10, 13].

Badania ultrastrukturalne i cytochemiczne u cho-
rych z zespolem szarych plytek wykazaty w ptytkach
prawidtowa zawarto$¢ organelli (mitochondria, ciatka
geste, peroksysomy i lizosomy) ze swoistym brakiem
ziarnistosci o. Rozbudowana struktura aparatu Golgie-
go utrudniata badz uniemozliwiala ocen¢ ziarnisto$ci
o 1 tym samym stwarzato to znaczng trudno$¢ w rozpo-
znaniu patologicznych ziarnistoéci oo w megakariocy-
tach [7, 14, 15].

Badania biochemiczne i ultrastrukturalne przepro-
wadzone przez Gerarda i wsp. u dwoch niespokrew-
nionych pacjentdow z zespotem szarych ptytek wykaza-
ly:

- niedobor ziarnistosci a plytek krwi (liczba ziarni-
stosci o 15% ponizej normy) przy liczbie ziarnistosci
gestych mieszcezacej si¢ w granicach normy,

- plytki krwi z powaznym niedoborem zar6wno
czynnika ptytkowego 4 (PF4), jak i B-tromboglobuliny
(<10% normy),

- u jednego pacjenta wykazano znacznie zmniej-
szong ilos¢ PDGF,

- poziom enzyméw lizosomalnych, kwas adenilo-
wy, serotonina i katalaza, konwersja kwasu arachido-
nowego pod wplywem lipooksygenazy i cyklooksyge-
nazy byly w granicach normy [14, 16, 17].

Ze wzgledu na niedobdr lub brak ziarnistosci o
w zespole szarych plytek pozostaje wyjasnienie czy
produkcja ich biatek jest zahamowana lub przyttumio-
na, czy tez biatka produkowane sa w prawidlowej

ilosci, lecz niemozliwe jest odpowiednie zmagazyno-
wanie i przechowywanie ich w ziarnistosciach a.

Zwigkszone stgzenie biatek specyficznych dla ziar-
nistoSci oo w osoczu krwi dotyczylo zarowno biatek
swoistych dla ptytek, jak i biatek bton oraz mitogenu —
PDGF [18]. Wskazuje to na ich niezaburzong syntezg
w megakariocycie, a utrudnione badZ niemozliwe ich
zmagazynowanie w ziarnisto§ciach a. Zaréwno ciatka
Weibel-Palade’ego komorek srodbtonka, jak tez ziarni-
stosci a ptytek krwi zawieraja czynnik von Willebran-
da i selektyng P. Badania Gebrane-Younes i wsp. ultra-
struktury komorek $rodbtonkowych skornych naczyn
wlosowatych przeprowadzone u dwodch pacjentow
z zespotem szarych ptytek pozwolily stwierdzi¢, ze
podstawowy defekt nie dotyczy komorek Srodblonka,
a jest specyficzny dla megakariocytowej linii komor-
kowej (bialka ziarnistosci o sa syntetyzowane w nor-
mie, ale nie jest mozliwe ich zgromadzenie 1 utrzyma-
nie w ziarnistosciach a). Autorzy wykazali u chorych
z zespotem szarych ptytek, ze gromadzenie np. czynni-
ka von Willebranda i selektyny P w komorkach $rod-
btonka jest prawidlowe, a defekt gromadzenia dotyczy
tylko plytek [7, 16, 18, 19].

Badania funkcji plytek wykazywaly defekt agrega-
cji w odpowiedzi na ADP, trombing i kolagen. Agre-
gacja plytek indukowana kwasem arachidonowym
i rystocetyna byly w granicach normy, natomiast agre-
gacja pod wplywem epinefryny byta prawidtowa lub
nieco opo6zniona. Przeprowadzone badania agregacji
i adhezji u dwoch pacjentow wykazaty, ze te funkcje sa
prawidtowe, a jednocze$nie zaobserwowano nieudang
stymulacj¢ ptytek pod wptywem czynnika ptytkowego
4 i B-tromboglobuliny [20, 21].

Sposob dziedziczenia zespolu szarych ptytek nie
jest w pehi ustalony. W zdiagnozowanych na $wiecie
przypadkach 24 osoby pochodzity z jednej rodziny
w Japonii, u ktorych dziedziczenie bylo autosomalne
dominujace. W Stanach Zjednoczonych od 1971 do
1987 roku opisano 1 przypadek i wykazano autoso-
malny recesywny sposob dziedziczenia [6, 8, 10, 22,
23].

Wigkszo$¢ chorych nie ma zdiagnozowanego ze-
spotu szarych ptytek, cho¢ tak naprawdeg niewielka
skaza krwotoczna, zmniejszona liczba plytek krwi,
obraz rozmazu krwi w mikroskopie §wietlnym: obec-
no$¢ — szarych i duzych ptytek, moze w bardzo prosty
sposob zasugerowac t¢ anomali¢ i dalsza diagnostyke
[9, 10, 14, 21, 24, 25].

W rozpoznaniu réznicowym zespotu szarych ptytek
nalezy uwzgledni¢ inne trombocytopatie, tj.: anomali¢
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May-Hegglina, zesp6t Bernard-Souliera, zespot ptytek
Montreal, zespot Epsteina, zespot Alporta, zespot
Fechtnea, zespot Sebastiana, zespot Wiskott-Aldricha,
zespot Graevesa [4].

LECZENIE

Postgpowanie terapeutyczne u chorego z zespotem
szarych plytek ogranicza sig¢ do leczenia objawowego
w przypadkach ze skaza krwotoczna. Stosuje sig
1-dezamino-8-D-arginino-wazopresyng, ktora skraca
czas krwawienia i krzepnigcia oraz kwas kapronowy,
skracajacy czas krzepnigcia. Nalezy unikaé transfuzji
plytek krwi, jezeli krwawienie nie zagraza zyciu [19].
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Streszczenie

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia nowotworow
ztosliwych gardta $rodkowego wérdd pacjentow Kliniki
Otolaryngologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgosz-
czy. Analizie poddano 92 chorych hospitalizowanych
w latach 1996-2004. Wérod pacjentow byto 18 kobiet 1 74
mezezyzn, w wieku 29-89 lat. Materiat zostal poddany anali-
zie statystycznej, do ktorej wykorzystano test chi 2. Ocenia-
jac czas przezycia pacjentdw postuzono si¢ metoda Kaplana-
Meiera.

U 80% pacjentéw rozpoznano nowotwor nabtonkowy, u
pozostalych 20% chorych nowotwor nienablonkowy. U 26
chorych wykonano operacj¢ miejscowa, w tym u 13 o0sob

potaczong z nastgpowa chemio- lub radioterapia. U kolejnych
46 pacjentow wykonano réwniez operacje wezlowa szyi,
z nastgpcza chemio- lub radioterapia u 36 chorych. 16 cho-
rych zostalo zakwalifikowanych jedynie do chemio- lub
radioterapii. Ze wzgledu na zbyt zaawansowane stadium
choroby 4 pacjentow zostato zdyskwalifikowanych z lecze-
nia.

Oceniano trzyletnie przezycia pacjentdéw w zaleznosci
od: wieku, plci, rozpoznania histopatologicznego i rozleglo-
$ci zmiany.

Stwierdzono, iz ple¢ istotnie statystycznie réznicowala
czgstos¢ zgonow.

Summary

The aim of the study is an analysis of oropharyngeal ma-
lignant neoplasms treatment results among the patients in the
Otolaryngology Clinic of the University Hospital in
Bydgoszcz, conducted in the years 1996 - 2004. The re-
search was based on the data of 92 patients — 18 women
and 74 men aged 29 to 89 years. The information was proc-
essed by chi? test. Mortality was estimated using the Kaplan-
Meiera method.

In 80% of patients epithelial neoplasm was diagnosed,
20% of them had other malignant oropharyngeal neoplasm.
26 patients were treated by local operation — 13 among them

had chemo or RTG therapy treatment. 46 patients were
treated by neck dissection — 36 of them had chemo or RTG
therapy treatment. 16 patients were qualified only to chemo
or RTG therapy treatment. 4 patients were disqualified from
any treatment because of the neoplasms development.

Patients’ 3 year - long survival was estimated depending
on: age, sex, histopathological diagnosis, extensiveness of
tumor.

It was affirmed that sex had statistical significance that
influenced death frequency.

Stowa kluczowe: gardlo srodkowe, nowotwory ztosliwe, wyniki leczenia

Key words: oropharynx, malignant neoplasm, treatment results
WSTEP
W sklad ustnej czeéci gardla wchodza: migdatek

podniebienny, nasada jezyka, kat jezykowo-migdal-
kowy, a takze podniebienie migkkie. Najczgstsza loka-

lizacja zmiany nowotworowej jest migdatek

podniebienny. Wsrdd rozpoznan histopatologicznych

przewazaja raki plaskonabtonkowe (cechujace sig
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szybkim, naciekajacym na sasiednie  struktury
wzrostem), rzadziej sa to gruczolakoraki, oblaki, raki
anaplastyczne, migsaki czy chtoniaki [1].

Nowotwory ztosliwe gardla stanowia ok. 16,8%
rejestrowanych w Polsce nowotworéw glowy i szyi
[2]. Rocznie diagnozuje si¢ okoto 550 przypadkow
zto§liwych nowotworow w $rodkowej (ustnej) czesci
gardta. W 2003 roku zarejestrowano w Polsce tacznie
975 przypadkéw  ztosliwych nowotworow gardia
w tym 555 przypadkdéw nowotwordéw ztosliwych gar-
dta srodkowego [2]. Poréwnanie danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw wskazuje, ze w ciagu ostatnich
20 lat obserwuje si¢ duzy wzrost (o 57,2%) zachoro-
wan na ztosliwe nowotwory gardta [3].

Czynnikami ryzyka rozwoju nowotworu gardta
srodkowego sa: palenie papieroséw, spozywanie alko-
holu oraz goracych i pikantnych potraw. W raku ustnej
i krtaniowej czgsci gardta dominujacymi czynnikami
stymulujacymi kancerogenezg sa sktadniki dymu tyto-
niowego i alkohol. W tych dwdch lokalizacjach narza-
dowych ryzyko wystapienia drugiego ogniska nowo-
tworowego sigga 25% w odleglej obserwacji (ok. 4%
w skali roku) [4, 5]. Wczesne objawy choroby pod
postacia drapania, pieczenia i uczucia zawadzania
w gardle sg bardzo czgsto przez pacjentdw ignorowa-
ne, czego efektem jest pozne postawienie diagnozy
— w Polsce ponad 60% przypadkow diagnozowanych
jest w III 1 IV stopniu zaawansowania klinicznego [6].
W miarg¢ rozrostu nowotworu objawy nasilaja si¢, staja
si¢ coraz bardziej dokuczliwe, pojawia si¢ bol towa-
rzyszacy potykaniu, promieniujacy do ucha. W przy-
padku bardzo znacznego zaawansowania choroby
dochodzi do szczgkoscisku.

Postgpowanie diagnostyczne w przypadku podej-
rzenia guza zlosliwego gardta $rodkowego obejmuje
ustalenie rozpoznania, na podstawie histopatologicznej
oceny pobranego wycinka, nastgpnie ustalenie rozle-
glosci choroby nowotworowej (KT lub MR glowy
i szyi, RTG klatki piersiowej).

W mys$l najnowszych zalecen diagnostyczno-
terapeutycznych dla nowotworéw zlosliwych gardia
srodkowego, wg Bienia i wsp., leczenie nowotworéw
gardta srodkowego uzaleznione jest od zaawansowania
procesu chorobowego w momencie postawienia rozpo-
znania [2]. Leczenie chirurgiczne moze obejmowac:
operacj¢ miejscowa lub operacje miejscowa poszerzo-
na o operacj¢ wezlowa szyi. Radioterapia moze po-
przedza¢ leczenie chirurgiczne, ale rowniez moze by¢
jego uzupelnieniem, a takze jedyna metoda leczenia.

Postgpowanie zalezy od rozleglosci guza i obejmuje

w poszczegblnych stopniach:

— T1 stosowanie leczenia chirurgicznego (z dostepu
wewnatrzustnego) lub radioterapig,

— T2 stosowanie leczenia chirurgicznego — usuwanie
zmiany z dostgpu przez rozszczepienie zuchwy lub
faryngotomig boczna, badz radioterapig.

— T3, T4a stosowanie leczenia chirurgicznego z do-
stgpu przez rozszczepienie zuchwy lub faryngoto-
mi¢ boczng oraz jednoczesna radiochemioterapig
lub indukcyjna chemioterapig,

— T4b stosowanie radioterapii paliatywnej lub jedno-
czesnej radiochemioterapii.

Zasadniczym standardem postgpowania w przy-
padku rakdow ustnej cze$ci gardla jest postgpowanie
operacyjne polegajace na usunigciu weztow chtonnych
szyl, wypreparowaniu tgtnicy szyjnej wewngtrznej,
a nastgpnie wycigciu nowotworu wraz ze $rodopera-
cyjna ocena histologiczna radykalnosci onkologicznej
zabiegu. W wielu przypadkach konieczne jest wykona-
nie rekonstrukcji ubytku i przeprowadzenie leczenia
napromieniowaniem.

Celem niniejszej pracy jest ocena wynikow lecze-
nia nowotworow ztosliwych gardta $rodkowego pa-
cjentow w zaleznosci od wieku, pici, rozpoznania
histopatologicznego i rozleglosci zmiany.

MATERIAL I METODY
Analizie  statystycznej poddano  informacje
uzyskane z  historii choré6b 92  pacjentow

hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Otolaryngo-
logii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy
w latach 1996-2004. Wsrod nich znajdowato sig 18
kobiet i 74 mgzczyzn. Wiek badanych oscylowat
pomiedzy 29-89 rokiem zycia, a S$rednia wieku
wynosita 59 lat ($rednia wieku kobiet to 61 lat, Srednia
wieku mezezyzn to 57 lat).

Nowotwory nabtonkowe rozpoznano u 80% pa-
cjentow. Byly to rak plaskonabtonkowy, rak z nabton-
ka przejsciowego, rak z nabtonka limfatycznego. No-
wotwory nienabtonkowe zdiagnozowano u 20% pa-
cjentow, a wsrdd nich: migsak, chtoniak, chloniak
ztosliwy, chlonkomigsak, gruczolakochtoniak. U 26
chorych wykonano operacjg¢ miejscowa, w tym u 13
0sOb polaczona z nastgpowa chemio- lub radioterapia.
U kolejnych 46 pacjentdow wykonano réwniez operacj¢
wezlowa szyi, z nastgpcza chemio- lub radioterapia
u 36 chorych. 16 chorych zakwalifikowano jedynie do
chemio- lub radioterapii. Ze wzgledu na zbyt zaawan-
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sowane stadium choroby 4 pacjentow nie zakwalifiko-
wano do jakiegokolwiek leczenia.

Oceniano trzyletnie przezycia w zalezno$ci od:
wieku, plci, rozpoznania histopatologicznego i rozle-
glosci zmiany. Material zostal poddany analizie staty-
stycznej, do ktorej wykorzystano test chi >. Czas prze-
zycia pacjentdw przeanalizowano z wykorzystaniem
metody Kaplana-Meiera, uzyskujac przedstawione

ponizej wyniki.
WYNIKI

Sredni okres przezycia pacjenta z choroba nowo-
tworowa gardta Srodkowego wynosit 24,75 miesigey.
Wisrdd osob zyjacych (w momencie zbierania materia-
hu do badan) $redni czas przezycia wynosit 38,48 mie-
siecy (maksymalnie 59,6). Wsrdéd osob ktore zmarly
Sredni czas przezycia wynosit 12,19 miesigcy.

Wsrod pacjentow z rozpoznanym rakiem prawie
potowe (47%) stanowili pacjenci w stopniu rozlegtosci
klinicznej T4, natomiast niewielki odsetek (8%) sta-
nowili pacjenci w stopniu rozlegtosci klinicznej T1
(ryc. 1).

8%

N 26%

47%

19%

ET1 mT2 T3 %T4

Ryc. 1. Czestos¢ wystgpowania rakow w poszczegolnych
stopniach rozlegtosci klinicznej
Fig. 1. Frequency of cancer incidence in each largeness level

Zaréowno u kobiet, jak i u mgzczyzn dominowaty
raki (kobiety 72%, mezczyzni 92%) jednak u mez-
czyzn ta przewaga byla bardziej wyrazna (ryc. 2).

Mgzczyzni 3 razy czgsciej w pordwnaniu z kobie-
tami zglaszali si¢ do leczenia ze stopniem rozleglosci
T4. Kobiety za$ 2 razy czgsciej ze stopniem rozleglosci
T2 (ryc. 3).

Oceniajac wplyw wieku na wystgpowanie nowo-
tworow ztosliwych gardla srodkowego stwierdzono, ze
w przypadku pacjentdéw z rakiem szczyt zachorowan
przypadat na 5 dekadg zycia, natomiast u pacjentow z
nienablonkowym nowotworem ztosliwym bylty dwa
szczyty zachorowan w 3 1 6 dekadzie zycia (ryc. 4).

100s

so4 T
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raki H nienabtonkowe nowotwory ztosliwe

Ryc. 2. Odsetek rozpoznan rakow oraz nienablonkowych
nowotworow ztosliwych w zaleznosci od pici pa-
cjentow

Fig. 2. Number of carcinomas and another malignant neo-

plasm incidences depending on patients’ sex
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Ryc. 3. Odsetek wystepowania rakow w poszczegolnych

stopniach rozlegtosci klinicznej w zaleznosci od pici

Fig. 3. Number of carcinoma incidences in each largeness
level depending on sex
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Ryc. 4. Wplyw wieku na wystgpowanie nowotworéw zlosli-
wych gardla srodkowego

Fig. 4. The influence of age on oropharyngeal malignant
neoplam incidence

U ponad polowy pacjentéw usunigto ognisko miej-
scowe nowotworu w trakcie operacji wezlowe) szyi.
W tej grupie 65% poddano leczeniu skojarzonemu, 2/3
z nich zmarto. Byli to pacjenci w stadium zaawanso-
wania T3 i T4. U 34% pacjentow, u ktorych wykonano
sama operacje miejscowa i wezlowa, odsetek zgondw
byt niewielki — 5% (stadium zaawansowania T1 i T2).
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Natomiast wsrdd pacjentow, u ktérych usunigto ogni-
sko miejscowe niezaleznie od tego czy zastosowano
napromieniowaniem czy tez nie, odsetek zgondéw byt
podobny i wynosit okoto 15%.

Najwigksza umieralno$¢ byla wsérdd pacjentow
miedzy 80 a 90 rokiem zycia — wiaze si¢ ona z za-
awansowanym wiekiem chorych, natomiast najwigksza
$miertelnos$¢ z powodu nowotworow ztosliwych gardta
srodkowego przypada na 4-5 dekade zycia (ryc. 5).

100+

80+

60+
%

29 30-3940-49 50-59 60-69 70-79 80
przedziat wiekowy

Ryec. 5. Odsetek zgonow pacjentow w zaleznosci od wieku
Fig. 5. Number of patients’ deaths depending on age

Smiertelno$é wérdd pacjentéw z rozpoznanym ra-
kiem jest o 1/3 wigksza (58%) w poréwnaniu z pa-
cjentami z rozpoznanym nienabtonkowym nowotwo-
rem zto$liwym (33%) i ros$nie wraz ze stopniem rozle-
gtosci klinicznej (T1 — 33%, T2 — 47%, T3 — 50%, T4
—78%)

Wystepuje rowniez zalezno$¢ miedzy stopniem za-
jecia weztow chlonnych a $miertelno$cia. W stopniu
NO wynosi ona 56%, N1 — 54%, N2 — 59%, N3 — 80%.

Smiertelno$¢ wéréd mezezyzn (66% zgondw) jest
4-krotnie wigksza niz wsrod kobiet (17% zgonow).

Dla zalezno$ci migdzy $miertelnoscia a picia uzy-
skano wynik istotny statystycznie (tab. I).

Tabela 1. Wyniki analizy statystycznej
Table 1. Results of statistical analysis

Wspotczynnik istotno-
§ci statystycznej
Coefficiency of

statistical significance

Wiynik testu chi >
chi® test’s result

Badana zalezno$¢
Tested dependence

Smiertelno$¢ w zaleznosci od pici

Mortality depending on sex 9,580 0,002
Smiertelno$¢ w zaleznosci od rozpoznania
hist — pat 3,969 0,264

Mortality depending on histopathological
diagnosis
Smiertelno$¢ w zaleznosci od stopnia
rozlegto$ci klinicznej 0,845 0,846
Mortality depending on clinical largeness
Smiertelno$¢ w zaleznosci od zajecia
weztow chtonnych
Mortality depending on the lymph nodes
state
Smiertelnosé¢ w zaleznosci od wieku
Mortality depending on age

1,132 0,769

2,023 0,846

DYSKUSJA

Wspblczesnie istnieja dwie rdwnie popularne, jed-
nak rozbiezne drogi leczenia nowotwordéw ztosliwych
gardta $rodkowego. Czgs¢ osrodkow sklania si¢ ku
nieoperacyjnemu (radioterapia/radiochemioterapia)
postgpowaniu z ograniczeniem roli leczenia chirur-
gicznego. Pozostate osrodki preferuja leczenie chirur-
giczne z nastgpowa radioterapia lub radiochemiotera-
pia [7].

Leczenie nowotworow zto§liwych gardta $rodko-
wego jest uzaleznione od zaawansowania procesu
chorobowego w momencie postawienia rozpoznania
[2]. Leczenie chirurgiczne moze obejmowac: operacj¢
miejscowa lub operacje miejscowa poszerzona o ope-
racje weztowa szyi. Radioterapia moze poprzedzaé
leczenie chirurgiczne, ale rowniez moze by¢ jego uzu-
petnieniem, a takze jedyna metoda leczenia. Postepo-
wanie zalezy od rozlegltosci nowotworu.

Takie postgpowanie obowigzuje w Klinice Otola-
ryngologoii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Byd-
goszczy oraz w wigkszosci osrodkow zajmujacych sig
leczeniem nowotworow zto§liwych gardta w Polsce.

Wedlug Pabisiaka i wsp. [1] pozwala on uzyskaé
S-letnie przezycie u 30-35% chorych. Uzyskany
w prezentowanym badaniu 3-letni okres przezycia
wynosi 42%.

Alfonsi i wsp. [8] reprezentujacy French Group
d’Oncologie Radiotherapie Tete et Cou (GORTEC)
przeprowadzili badania dotyczace zastosowania radio-
chemioterapii jako postgpowania z wyboru u pacjen-
tOw z rozpoznanym nowotworem zlosliwym gardla
srodkowego. Badacze poréwnali grupe pacjentow w 111
i IV stopniu zaawansowania, u ktérych zastosowano
leczenie sama radioterapia, z grupa pacjentow leczo-
nych radiochemioterapia. Wigkszy odsetek 3-letnich
przezy¢ uzyskano wsrod pacjentow leczonych radio-
chemioterapia (51% w poréwnaniu z 31%). Stad Al-
fonsi 1 wsp. [8] rekomenduja radiochemioterapig jako
standard postgpowania w przypadku nieresekcyjnego
nowotworu ztosliwego gardta srodkowego.

Pomimo zaawansowanych metod leczenia tacza-
cych postgpowanie chirurgiczne i onkologiczne, roko-
wanie w przypadku nowotwordéw zto§liwych gardta
srodkowego jest niepomyslne: 5-letnie przezycia sta-
nowia okoto 30-40% [9]. Glowna przyczyna tak wyso-
kiej $miertelnosci jest znaczne zaawansowanie zmiany
w momencie zglaszania si¢ pacjentow do leczenia.
Zaré6wno w naszych badaniach, jak i w materiale hisz-
panskich badaczy, okoto 47% pacjentow zglosito si¢
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w stopniu rozlegtosci T4 [9 ]. Kolejna przyczyna jest
dhugi okres, ktory uptywa pomigdzy pojawieniem sig
objawéw klinicznych nowotworu gardla a postawie-
niem rozpoznania i wdrozeniem leczenia. Fernandez i
wsp. [9] podaja, ze wynosi on w przypadku gardia
srodkowego 4,5-6 miesigcy dla objawow takich jak
odynofagia, dysfagia, powigkszenie obwodu szyi [9].
Dlatego tak wazna jest wzmozona czujno$¢ lekarzy
pierwszego kontaktu oraz lekarzy stomatologow.

Chiaverini i wsp. [10] poszukiwali zaleznosci mig-
dzy wystgpowaniem czynnikow ryzyka nowotworow
ztodliwych gardta srodkowego, takich jak palenie tyto-
niu i spozywanie alkoholu, a zapadalno$cia oraz $Smier-
telnoScia z powodu tej grupy nowotwordow u obu plci.
W badaniach tych odsetek megzczyzn obarczonych
wymienionymi czynnikami ryzyka byt znacznie wigk-
szy niz kobiet. Z analizy wynika proporcjonalny spa-
dek zapadalno$ci i $miertelno$ci wraz ze zmniejszaja-
cym sig spozyciem alkoholu oraz paleniem tytoniu na
przestrzeni 11 lat (1990 — 2001) u obu plci. Fernandez
i wsp. [9] podaje, ze okoto 47% pacjentdéw z nowotwo-
rem zlosliwym gardta srodkowego to alkoholicy. Bar-
dziej popularne wsrod mezczyzn palenie tytoniu
i spozywanie alkoholu determinujace wystgpowanie
nowotworow ztosliwych gardta §rodkowego jest przy-
czyna wigkszej zapadalno$ci i zarazem $miertelnoSci w
tej grupie pacjentéw [10 ].

Lepsze rokowanie w przypadku kobiet spowodo-
wane jest prawdopodobnie wczesniejszym zglaszaniem
si¢ do leczenia — mniejsze zaawansowanie zmiany
nowotworowej u kobiet w momencie postawienia
rozpoznania w porownaniu z mgzczyznami.

WNIOSKI

e Niepomyslne rokowanie i wysoka $miertelnosc
spowodowane sa znacznym zaawansowaniem
zmiany nowotworowej u pacjentdw w momencie
rozpoczecia terapii;

e Wyzszy odsetek zgondw w grupie pacjentow le-
czonych operacja miejscowa i weztowa w polacze-
niu z leczeniem onkologicznym (radiotera-
pia/radiochemioterapia) w porownaniu z grupa pa-
cjentdow, u ktorych nie zastosowano leczenia onko-
logicznego, wynika z wigkszego zaawansowania
zmian u chorych w pierwszej grupie;

o Smiertelnoé¢ wérod kobiet jest nizsza niz wéréd
mezezyzn ze wzgledu na mniejsze narazenie na
czynniki ryzyka oraz wczesniejsze zglaszanie sig

do lekarza.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Starszy wiek, nadwaga, otylos¢
brzuszna, niedostateczna aktywnos¢ fizyczna, dieta bogato-
solna, bogatottuszczowa, uboga we widkna roslinne, palenie
tytoniu, naduzywanie alkoholu i kawy to tylko niektore
z uznanych czynnikow ryzyka schorzen uktadu krazenia
i przewodu pokarmowego. Nie do konca poznana jest jednak
rola klasycznych czynnikéw ryzyka miazdzycy w tym aspek-
cie.

Cel pracy: poréwnanie czgstosci wystgpowania po-
szczegblnych czynnikow ryzyka zdarzen sercowo- naczy-
niowych u pacjentdow z objawowa miazdzyca gtownych
lozysk naczyniowych oraz okreslona symptomatologia ze
strony przewodu pokarmowego.

Metodologia. Badanie, przy pomocy kwestionariu-
sza diagnostycznego przeprowadzono na grupie 97 pacjen-

Wyniki. Najczgstszymi czynnikami ryzyka miazdzy-
cy w badanej grupie chorych byly: wiek>55 lat u mezczyzn
i >65 lat u kobiet, nadci$nienie tgtnicze i niedostateczna (<3
razy w tygodniu) aktywnos¢ fizyczna. Stwierdzono znamien-
na statystycznie zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem: (1) zgagi
oraz dyslipidemii i kryteriow zespotu metabolicznego, (2)
dysfagii oraz przekroczenia wartoéci krytycznych wieku, (3)
nudno$ci oraz niedostatecznej aktywnosci fizycznej. Zaob-
serwowano ponadto negatywna zaleznos$¢ regresyjna migdzy
aktywnoscia fizyczna a dokuczliwo$cia zaparcia stolca.

Wnioski. (1) Czgstos¢ wystgpowania poszczegol-
nych czynnikdéw ryzyka miazdzycy u pacjentdw z objawami
jej powiktan i oceniang symptomatologia gastroenterolo-
giczna byla podobna. (2) Nadcisnienie tgtnicze i niedosta-
teczna aktywno$¢ fizyczna byly najczgstszymi czynnikami

tow hospitalizowanych w Klinice Gastroenterologii, Chorob ryzyka zaparé.
Naczyn i Chordéb Wewngtrznych z powodow ,,niegastroente-
rologicznych”.

Summary

Background. Elderly age, overweigh, abdominal
obesity, insufficient physical activity, salt-rich and fat-rich
diet, low dietary fibber intake, smoking, alcohol and coffee
abuse are the known risk factors of cardiovascular and diges-

tive tract diseases. The clinical importance of classic athero-
sclerosis risk factors in these processes is still not well recog-
nized.



36 Anna Bielecka i in.

The aim of this study was to compare the
prevalence of respective risk factors for cardiovascular
events in patients with symptomatic atherosclerosis of the
main vascular beds and the relevant gastrointestinal symp-
toms.

Methodology. The investigation was performed
using independently prepared diagnostic questionnaire
among 97 subjects hospitalized in the Gastroenterology,
Vascular Diseases and Internal Medicine Clinic because of
non-gastroenterological reasons.

Results. The most frequent arteriosclerosis risk
factors in our group were: age over 55 years in men and over
65 years in women, arterial hypertension and insufficient
physical activity (rarer than three times per week). There

were found statistically significant relationships between: (1)
occurrence of heartburn as well as dyslipidemia and fulfilling
metabolic syndrome criteria, (2) dysphagia and age above
cut-off values, (3) nausea and insufficient physical activity.
The statistically significant negative, regressive relationship
between physical activity and severity of constipation was
observed.

Conclusions. (1) The prevalence of particular
arteriosclerosis risk factors in patients with signs of athero-
sclerosis and particular gastrointestinal symptoms were
similar. (2) Arterial hypertension and sporadic, insufficient
physical activity were the most frequent risk factors for
constipation.

Stowa kluczowe: objawy gastroenterologiczne, miazdzyca, czynniki ryzyka miazdzycy

Key words: gastroenterological symptoms, atherosclerosis risk factors

WPROWADZENIE

Choroby uktadu krazenia i przewodu pokarmowego
wspolistnieja w okoto 30-80% przypadkow [1, 2]. Za
jedno z potencjalnych wyjasnien tych zaleznos$ci poda-
je si¢ podobienstwo czynnikéw ryzyka. Klasycznym
przyktadem patofizjologicznych powiazan schorzen
Helicobacter pylori ukladu krazenia i trawienia jest
zakazenie (Hp). Drobnoustrdj ten jest uznanym czyn-
nikiem patogenetycznym rozwoju m.in. choroby wrzo-
dowej Zotadka i dwunastnicy oraz raka zotadka. Postu-
luje sig¢ takze jego udziatl w patogenezie rozwoju miaz-
dzycy, przypisujac mu dziatanie na drodze mechani-
zmoOw bezposrednich i posrednich, wtornych do akty-
wacji procesOw zapalnych i proporcjonalnych do tzw.
,catkowitego obciazenia drobnoustrojami” (ang. pato-
gen burden) [3].

W kilku pracach prébowano ponadto powiazaé
wspolistnienie nadcis$nienia t¢tniczego i zaburzen mo-
toryki przewodu pokarmowego mechanizmami odpo-
wiedzialnymi za uogdélniona, wzmozona kurczliwo$é¢
migs$ni gladkich [4]. Nie bez znaczenia sa rowniez
czynniki metaboliczne, hormonalne, dietetyczne
i zalezne od stylu zycia. Powszechnie znany jest nieko-
rzystny wplyw starzenia sig, otyloéci i cukrzycy na
przebieg schorzen obu uktadow [5, 6]. Swoisty wptyw
na te procesy maja takze: deficyt estrogenow, poziom
aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu, nadmierne picie
alkoholu i kawy, zawarto$¢ pro- i prebiotykow oraz
btonnika w diecie, czy stosowanie pewnych lekow, jak,
antagonistow wapnia, cholestyraminy, aspiryny i nie-
steroidowych lekow przeciwzapalnych [5, 7-9].

Wobec powyzszych przestanek teoretycznych oraz
danych o starzeniu si¢ populacji polskiej przeprowa-

dzili$my analizg, ktorej celem bylo poréwnanie czgsto-
$ci wystgpowania poszczegélnych czynnikow ryzyka
miazdzycy w podgrupach pacjentdéw podzielonych
w zalezno$ci od dominujacej manifestacji klinicznej
miazdzycy naczyn oraz symptomatologii ze strony
przewodu pokarmowego.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono zgodnie z metodologia
przedstawiong w pierwszej czgsci cyklu prac, podobnie
jak dane demograficzne i kliniczne badanych.

WYNIKI

Najczgstszymi  czynnikami ryzyka miazdzycy
w badanej grupie chorych byly: wiek>55 lat u me¢z-
czyzn i >65 lat u kobiet, nadci$nienie tetnicze i niedo-
stateczna aktywno$¢ fizyczna (<3 razy w tygodniu)
(tab. I). U pacjentdow z objawami miazdzycy, odpo-
wiednio naczyn wiencowych serca, tgtnic konczyn
dolnych i jednoczesnie co najmniej dwu tozysk naczy-
niowych (postaé rozsiana), czgsto$¢ wystgpowania
poszczegdlnych czynnikéow ryzyka byla podobna,
a niejednokrotnie mniejsza niz w grupach chorych
z poszczegdlnymi objawami gastroenterologicznymi.
Roznice te nie osiagnely jednak znamiennosci staty-
stycznej. Nie stwierdzono takze statystycznie zna-
miennego zwiazku migdzy wystegpowaniem dyslipide-
mii 1 objawoéw miazdzycy tetnic konczyn dolnych,
zaobserwowano natomiast negatywne relacje migdzy
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wystgpowaniem zapar¢ a paleniem tytoniu i aktywno-

Scig fizyczna.

Stwierdzono ponadto korelacje rank Spearmana
miedzy:

e wiekiem badanych a: nasileniem dysfagii (R=0,29,
p=0,013) i subiektywnie stopniowana dokuczliwo-
$cig zaparcia stolca (R=0,35, p=0,0002),

e cigzarem ciala a nasileniem zgagi (R=0,27,
p=0,045),

e warto$cia skurczowego cisnienia tgtniczego a nasi-
leniem zgagi (R=0,28, p=0,04),

ci$nienia t¢tniczego

R=0,21,

e wartosScia rozkurczowego
a nasileniem nudno$ci
p=0,09),

e typem dyslipidemii a nasileniem zgagi (R=0,27;
p=0,025),

e osiagnigciem celu leczenia dyslipidemii a nasile-

(granicznie,

niem zaburzen taknienia (R= -0,47, p=0,042), nud-
nosci (R=-0,46, p=0,027),

e typem cukrzycy (brak, typl, typ2) a dokuczliwos$cia
zaparcia stolca (R=0,54, p=0,0002),

e rodzajem terapii cukrzycy (wylacznie dieta, po-
chodne sulfonylomocznika, metformina, insulina,
terapia zlozona) a nasileniem zaparcia stolca
(R=0,54, p=0,0005),

e spetlnieniem kryteriow wyrownania cukrzycy
a nasileniem zaparcia stolca (R=-0,68, p=0,01),

e czestotliwoscig podejmowania aktywnosci fizycz-
nej w tygodniu (brak, rzadziej niz raz w tygodniu,
1 x w tyg., 1-3x w tygodniu, >3x w tygodniu) a na-
sileniem zaburzen potykania (R= -0,23, p=0,049)
oraz dokuczliwos$cia zaparcia stolca (R= -0,31,
p=0,007).

DYSKUSJA

W pracy potwierdzono zwiazek wigkszosci czynni-
kow ryzyka miazdzycy z wystgpowaniem jej objawow
(np. dusznica bolesna, chromanie przestankowe, udar
mozgu) (tab. 1). Okazato si¢ jednak, Zze czynniki te
wystgpuja tez u znacznego odsetka chorych z poszcze-
gb0lnymi objawami gastroenterologicznymi. Jednak
ostatnie zalezno$ci osiagnely znamienno$¢ statystyczna
jedynie w przypadku zwiazku migdzy wystgpowaniem:
(1) zgagi oraz dyslipidemii i kryteriow zespotu meta-
bolicznego, (2) dysfagii oraz przekroczenia warto$ci
krytycznych wieku dla poszczegdlnych pici, (3) nud-
nosci oraz niedostatecznej aktywnosci fizycznej (tab.
I). Ciekawa obserwacja byla ponadto znamienna staty-
stycznie, negatywna zalezno$¢ migdzy paleniem tyto-

niu a wystgpowaniem zaparcia stolca oraz brak po-
twierdzenia zwiazku migdzy dyslipidemia a wystgpo-
waniem objawdw miazdzycy tetnic konczyn dolnych.
Wigkszos$¢ danych dotyczacych czgstosci reprezentacji
poszczegodlnych czynnikow ryzyka w badanych pod-
grupach potwierdzono wykazaniem zaleznosci regre-
syjnych migdzy ich nasileniem oraz stopniem dokucz-
liwos$ci objawow gastroenterologicznych.

Poczynione w pracy obserwacje w zakresie czgsto-
$ci wystgpowania poszczegélnych czynnikow ryzyka
miazdzycy u pacjentdw z jej objawami byly zblizone
do wynikoéw duzych, publikowanych w ostatnich latach
polskich badan epidemiologicznych: Pol-MONICA
(1983-84, 1988, 1993), NATPOL (1994), NATPOL 11
(1997), WOBASZ (2002-2005), POLKARD 2003-
2005, POLKARD-SPOK [10], POLSCREEN (2002-
2005) [11]. W badaniu POLSCREEN oceniono m.in.
czgsto$¢ wystegpowania czynnikow ryzyka choroby
wiencowej (coronary artery disease, CAD) u pacjentow
w lecznictwie podstawowym. W zalezno$ci od plci
badanych, zawierata si¢ ona w przedziatach: nadci-
$nienie tgtnicze- 68-71%, dyslipidemia — 67-73%,
cukrzyca- 13,6-15,2%, palenie tytoniu- 16,2-29,3%,
nadwaga — 40-49%, otyto$¢ — 26-30%, a obwod pasa
>102 cm u mgzczyzn i >88 cm u kobiet — 25,4-43,6%
[11]. Jednak w populacji tej niespetna 5-13% bada-
nych przebylo zawal mig$nia sercowego, 2-3% udar
mozgu, 15-16% mialo cukrzycg, 8-11% miazdzyce
zarostowa konczyn dolnych. Tworzyly ja wigc glow-
nie osoby odpowiadajace chorym hospitalizowanym
z powoddéw ,,nie-naczyniowych” w niniejszym bada-
niu. Natomiast w badaniu POLKARD-SPOK, w pod-
grupie osob po zawale serca Srednia czgstos¢ cukrzycy
wynosita 23,8%, dyslipidemii — 74,67%, nadci$nienia
tetniczego- 53,16%, a palenia tytoniu — 15,8% [12].
Tak wigc w niniejszym badaniu czgsto$é wystgpowa-
nia nadci$nienia i palenia tytoniu w grupie pacjentow
z CAD byla wigksza, a cukrzycy i dyslipidemii mniej-
sza (tab. I).

Jak wspomniano, czgsto$¢ wystgpowania czynni-
kéw ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych w pod-
grupach chorych podzielonych w zalezno$ci od zgta-
szania poszczegdlnych objawdw gastroenterologicz-
nych byla znaczna i porownywalna ze stwierdzang
w podgrupach oséb z miazdzyca objawowa. W pi-
$miennictwie poswigca sig¢ coraz wigcej uwagi wspot-
istnieniu choréb uktadu sercowo-naczyniowego i cho-
rob przewodu pokarmowego [1, 2, 13]. Skojarzenie to
tltumaczy¢ mozna wptywem poszczegdlnych czynni-
kéw na progresje schorzen obu ukladéow. Fakt ten
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dostrzezono np. u pacjentow z przewlektym niedo-
krwieniem jelit, manifestujacym si¢ objawami anginy
brzusznej. Najwazniejszymi czynnikami ryzyka tej
choroby, podobnie jak CAD, sa: nadci$nienie tgtnicze,
wspolistniejaca choroba sercowo-naczyniowa, niewy-
dolnos¢ nerek i cukrzyca [14, 15]. Tak wige, typowy
chory z przewlektym niedokrwieniem jelit to osoba
w wieku podesztym, z rozpoznang choroba uktadu
sercowo-naczyniowego, z niska frakcja wyrzutowa,
przyjmujaca leki zwigkszajace ryzyko niedokrwienia,
jak glikozydy naparstnicy, czy diuretyki [14]. Z kolei
uznanymi czynnikami ryzyka choroby refluksowej
przetyku (ang. gastroesophageal reflux disease, GERD)
sa sktadowe zespotu metabolicznego, jak cukrzyca,
nadci$nienie tgtnicze, dyslipidemia, otylo$¢ brzuszna
[1, 16, 17]. W naszym badaniu stwierdzilismy je u
okoto potowy oso6b z objawami ze strony goérnego
odcinka przewodu pokarmowego (zgaga, dysfagia)
(tab. I).

Tabela I. Czestosc (%) wystepowania poszczegolnych czynni-
kow ryzyka miazdzycy w grupach pacjentow po-
dzielonych w zaleznosci od lokalizacji dominujqcej
manifestacji klinicznej miazdzycy tetnic oraz oce-
nianych objawow gastroenterologicznych

Table 1. Prevalence (%) of respective atherosclerosis risk
factors in groups of patients divided according to
predominant clinical manifestation of atherosclero-
sis and estimated gastroenterological symptoms

Czynnik ryzyka Lokalizacja objawow | zgaga | dysf. | nudn. | bol | zapar. | bieg.
miazdzyc

brak CAD obw. r0Z.
Wiek/ple¢ 47 76* 77* 90* 81 94* 73 77 79 83
Nadci$nieni 41 80* 77* 76* 68 83 68 77 74 66
Cukrzyca 17 12 23 26 24 22 18 17 28 22
Dyslipidemi 23 68* 31 64* 70* 44 45 50 53 61
Palenie tytoniu 23 20 31 40 38 17 37 33 23* 33
niedostateczna 80 75 100 86 83 83 77* 83 82 78
aktywnos¢
fizyczna
Kryteria zespotu 12 48 46 43 59% 39 27 37 40 33
Nadwaga 29 32 69 46 50 32 31 47 51 44
Otylos¢ 17 20 0 19 0 14 13 13 15 17
Obwod pasa wg 23 8 23 7 13 17 14 13 9 11
IDF dla Europy
Obwod pasa wg 23 8 15 43*% 27 11 18 23 28 22
ADA

Objasnienia: CAD — choroba wienicowa, obw. — objawowa miazdzyca tetnic
obwodowych, roz — objawy miazdzycy dotycza co najmniej dwoch ocenianych
lokalizacji: sercowa, moézgowa, tgtnice obwodowe, czynnik ryzyka -
awiek/pte¢ — wiek>55 lat dla mgzczyzn i >65lat dla kobiet.; nudn. — nudnosci,
zapar- zaparcia, bieg — biegunka- wg Bristolskiej Skali Uformowania Stolca,
ADA- American Diabetes Association- nadmierny obwodd pasa u mezczyzn
>102 cm, u kobiet-94 c¢cm, IDF — International Diabetes Federation — nadmier-
ny obwod pasa u megzczyzn >88 cm, u kobiet- >80 cm, * — p<0,05
Abbreviations: CAD- coronary artery disease, obw. — symptomatic peripheral
artery atherosclerosis, roz. — signs of atherosclerosis concerning at least two
vascular beds: coronary, brain, and peripheral; risk factors: wiek/plec — age/
gender — age>55 years in men, and age>65years in women, nudn. — nausea,
zapar. — constipation, bieg. — diarrhea, according to Bristol Stool Form Scale.
ADA- American Diabetes Association- waist circumference in men >102 cm,
waist circumference in women -94 cm, IDF- International Diabetes Federation-
waist circumference in men >88cm, waist circumference in women — 80 cm, *
—p<0.05

Wydaje sig, ze warta podkreslenia jest takze zaob-
serwowana w pracy negatywna zalezno$¢ regresyjna

migdzy aktywnoscia fizyczng a dokuczliwo$cia zapar-
cia stolca. Temat ten byl przedmiotem wcze$niejszych
publikacji [5] i okazuje si¢, ze mimo wiedzy na temat
korzystnego dzialania codziennego treningu fizyczne-
go, zarowno w aspekcie kardiologicznym, angiolo-
gicznym, jak i gastroenterologicznym, przeszto 80%
badanych w kazdej z podgrup niedostatecznie ,,korzy-
stata” z tej modyfikacji stylu zycia.

Pi$miennictwo sugeruje co najmniej kilka patome-
chanizmow tlumaczacych wspolnotg czynnikow ryzy-
ka w podgrupach chorych z objawami miazdzycy
i schorzen gastroenterologicznych. Po pierwsze, zaob-
serwowane zalezno$ci mogly by¢ skutkiem dziatania
ubocznego farmakoterapii nadci$nienia tgtniczego,
dyslipidemii, czy cukrzycy [5, 13, 18]. Po drugie, za-
réwno np. nadci$nienie tgtnicze, jak 1 czynnos$ciowe
schorzenia przewodu pokarmowego mogly mieé
wspolny patomechanizm. Jednym z potencjalnych
mogly by¢ zaburzenia réwnowagi autonomicznego
ukfadu nerwowego, czy tez nadmierna kurczliwo$é
migs$ni gladkich budujacych zaréwno naczynia krwio-
nosne, jak i przewod pokarmowy [4, 19]. Po trzecie,
zaawansowanie schorzen obu ukladéw moze wzajem-
nie modyfikowa¢ swoj przebieg i manifestacje kli-
niczng. Choroba uktadu sercowo-naczyniowego, po-
stgpujaca wskutek skojarzenia i negatywnego dziatania
wielu czynnikdw ryzyka, moze pogarsza¢ przebieg
schorzen przewodu pokarmowego lub wrgcz prowo-
kowac¢ objawy z jego strony na drodze: niedokrwienia,
uszkodzen poreperfuzyjnych, zmian przepuszczalnosci
bariery jelitowe] (ang. ,leaky bowel wall”) i wtornej
enteropatii z utrata biatka [18]. Takze choroby uktadu
trawiennego moga wpltywaé na przebieg patologii
uktadu krazenia wskutek nadmiernej aktywacji odru-
chow wagalnych [1, 2], czy niekontrolowanego uwal-
niania endotoksyn i cytokin zapalnych. Te ostatnie
moga z kolei sprzyja¢ progresji miazdzycy, niestabil-
nosci blaszki miazdzycowej oraz uposledzeniu kurcz-
liwosci migénia sercowego. Nietrudno powiazaé te
zaleznosci w mechanizm tzw. ,,btednego kota” [18].

Przeprowadzona przez nas analiza, ktorej wyniki
przedstawiliSmy w trzech kolejnych pracach, wskazuje
na do$¢ wyrazne patofizjologiczne zaleznosci migdzy
symptomatologia choréb ukladu krazenia i przewodu
pokarmowego. Niestety, jak w wigkszosci badan, nie
udato si¢ omina¢ pewnych niedociagnig¢, ktore stano-
wia ograniczenie wiarygodnosci uzyskanych wynikow.
Nalezy do nich zaliczy¢ glownie: mata liczebnosé
badanych, metodyke oparta na badaniu przy pomocy
kwestionariusza diagnostycznego oraz brak obiektywi-
zacji wspolistnienia schorzen zaleznych od miazdzycy
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naczyn i patologii przewodu pokarmowego przy po-
mocy diagnostyki gastroenterologicznej (np. USG
jamy brzusznej, endoskopii, itd.). Nie bez znaczenia
pozostaje takze fakt doboru grupy badanych, ktora
stanowili pacjenci hospitalizowani z powodu kliniczne;j
manifestacji miazdzycy. Moglo to fatlszowaé otrzyma-
ne wyniki poprzez tzw. obciazenie selekcja grupy (ang.
»selection bias™).

WNIOSKI

1. Czgstos¢ wystgpowania poszczegolnych czynni-
kéw ryzyka miazdzycy u pacjentdéw z objawami jej
powiktan i oceniang symptomatologia gastroenterolo-
giczng byty podobne.

2. Nadci$nienie tetnicze i niedostateczna aktywnos¢
fizyczna byly najczestszymi czynnikami ryzyka zapar-
cia stolca.
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Streszczenie

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czgstosci zaka-
zen szpitalnych z udziatem Gram-ujemnych pateczek niefer-
mentujacych, sposrod ktorych najczgSciej izolowane sa
szczepy P. aeruginosa. Wihasciwosci adhezyjne odgrywaja
istotna rol¢ w procesie kolonizacji i utrzymywania si¢ zaka-
zen. Celem pracy byta ocena wptywu warunkéw hodowli na
wybrane wilasciwosci adhezyjne wiclolekoopornych szcze-
poéw P. aeruginosa. Analiza objgto 30 wielolekoopornych
szczepodw P. aeruginosa. Lekowrazliwo$¢ oznaczono zgod-
nie z obowiazujacymi zaleceniami. W ocenie wybranych
wiasciwosci adhezyjnych uwzgledniono adhezj¢ do polisty-
renu metoda probowkowa oraz adhezjg do naturalnych
i taninowanych erytrocytow ludzkich i baranich. Jako wa-

oraz bulion moézgowo-sercowy), stezenie podioza (100%,
50% i 25%), temperature hodowli (22 i 37°C), warunki,
w ktorych byla prowadzona hodowla (stacjonarne i inten-
sywne wytrzasanie), oraz czas jej prowadzenia (24 i 48 go-
dzin). Istotno$¢ réznic migdzy poszczegdlnymi zmiennymi
oceniono testem chi kwadrat (3%). Sposréd wszystkich anali-
zowanych czynnikéw zaobserwowano istotny statystycznie
wplyw czasu hodowli (24 vs. 48 godzin) na adhezj¢ do poli-
styrenu, w przypadku hodowli prowadzonej w warunkach
stacjonarnych, zaréwno w temperaturze 22, jak i 37°C. Zaden
ze zbadanych szczepoéw nie wykazywat adhezji do natural-
nych krwinek ludzkich i baranich. Natomiast 40,0% szcze-
péw wykazywato adhezj¢ do taninowanych krwinek ludzkich

rianty eksperymentalne przyjgto: rodzaj podtoza (bulion i baranich.
tryptozowo-sojowy, bulion tryptozowo-sojowy bez dekstrozy
Summary

Hospital acquired infections caused by Gram-negative
nonfermentative roods are an increasing problem, among
them P. aeruginosa strains are isolated most frequently.
Adhesive properties play an important role in the coloniza-
tion and persistence of infections. The aim of this study was
to evaluate the influence of growth conditions on adhesive
properties of the 30 multiresistant P. aeruginosa strains. The
selected adhesive properties were: adhesion to human and
sheep erythrocytes (natural and treated with tannic acid) and
adhesion to polystyrene evaluated visually. The variables

were: microbiological media type: (tryptase-soy broth, tryp-
tase-soy broth without dextrose and brain-heart infusion),
concentration of the medium: (100%, 50% and 25%), tem-
perature (22 and 37°C), growth conditions (stationary and
with shaking) and cultivation time (24 and 48 hours). Culti-
vation time was the only variable that influenced adhesion to
polystyrene among strains cultivated in the stationary condi-
tions in 22 and 37°C. None of the analyzed strains adhered to
natural erythrocytes. Twelve (40,0%) strains adhered to the
human and sheep erythrocytes treated with tannic acid.

Stowa kluczowe: zakazenia szpitalne, whasciwosci adhezyjne, wielooporno$é
Key words: hospital infections, adhesive properties, multiresistant strains
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WSTEP

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czgstosci
zakazen szpitalnych z udziatem Gram-ujemnych pate-
czek niefermentujacych. Sposrod tej grupy bakterii
najczgsciej izolowane sa pateczki Pseudomonas aeru-
ginosa [1, 2]. Naturalna oporno$¢ tych drobnoustrojow
na liczne antybiotyki i chemioterapeutyki oraz stosun-
kowo latwe nabywanie przez nie nowych mechani-
zmoOw opornosci spowodowata, ze coraz wigkszy
udzial w zakazeniach u pacjentéw hospitalizowanych
maja szczepy o wielorakiej opornosci na antybiotyki.

Wiasciwoséci adhezyjne odgrywaja istotna rolg
w kolonizacji i utrzymywaniu si¢ zakazenia [3, 4],
poniewaz chronia bakterie przed naturalnymi mechani-
zmami obronnymi organizmu ludzkiego, takimi jak
ruchy rzgsek nabtonka migawkowego drog oddecho-
wych, czy stalty wyptyw moczu z miedniczek nerko-
wych. Adhezja do polimeréw moze utrudnia¢ usuwa-
nie bakterii z i aparatury medycznej, przez co latwiej
moze dochodzi¢ do przeniesienia drobnoustrojow
»szpitalnych” na powierzchnig skory, blon §luzowych
pacjenta.

Celem pracy byla ocena wpltywu warunkéow ho-
dowli na wybrane wlasciwosci adhezyjne wieloleko-
opornych szczepow P. aeruginosa.

MATERIAL I METODY

Analiza objeto 30 wielolekoopornych szczepow
P. aeruginosa izolowanych w Katedrze i Zakladzie
Mikrobiologii z materiatu klinicznego od 20 chorych
leczonych w Szpitalu Uniwersyteckim im. dr. A. Jura-
sza Collegium Medicum UMK w latach 2001-2002
opisanych we wczesniejszej pracy [5].

W ocenie wybranych wlasciwosci adhezyjnych
uwzgledniono adhezj¢ do naturalnych i taninowanych
erytrocytow ludzkich i1 baranich metoda Hoveliusa
i Mardha [6] i1 adhezj¢ do polistyrenu metoda probow-
kowa wedtug Christensena i wsp. [7]. W eksperymen-
cie uwzgledniono: rodzaj podtoza — bulion tryptozowo-
sojowy (Tryptase-Soy Broth, TSB, Becton-Dickinson),
bulion tryptozowo-sojowy bez dekstrozy (Tryptase-
TSB-D, Becton-
Dickinson) oraz bulion moézgowo-sercowy (Brain-

Soy Broth without Dextrose,

Heart Infusion, BHI, Becton-Dickinson); stezenie
podtoza — 100%, 50% i 25%; temperatur¢ hodowli —
22 i 37°C; warunki, w ktorych byla prowadzona ho-
dowla — stacjonarne i intensywne wytrzasanie; oraz
czas hodowli — 24 i 48 godzin.

W celu przeprowadzenia oceny adhezji do polisty-
renu z 20. godzinnej hodowli badanych szczepow na
agarze z 5% krwia barania sporzadzano zawiesing
w 0,9% NaCl o gestosci 0,5 wedlug skali MacFarlanda.
Do 7 ml odpowiedniego podtoza w probowce polisty-
renowej wprowadzano 10 pl zawiesiny bakteryjnej
w 0,9% NaCl. Hodowle prowadzono w warunkach
opisanych wyzej. Po uptywie 24 lub 48 godzin delikat-
nie odpipetowywano hodowlg bakteryjna, a probowki
trzykrotnie ptukano 4 ml roztworem soli fizjologicznej
buforowanym fosforanami (phosphate buffered saline,
PBS) o pH=7,2. Nastgpnie utrwalano przyleglte do
$cianek probowek bakterie 96% etanolem przez minu-
tg, po czym barwiono roztworem fioletu krystalicznego
przez 5 minut. Po zlaniu barwnika probowki plukano
trzykrotnie 10 ml wody wodociagowej. Po wysuszeniu
dokonywano odczytu wizualnego, klasyfikujac badane
szczepy w nastgpujacy sposob: silnie adherujace, sred-
nio adherujace, stabo adherujace oraz nieadherujace,
w zalezno$ci od intensywnosci zabarwienia.

Hodowle bakteryjne odpipetowane z polistyreno-
wych probowek, wirowano (3500 obrotoéw/10 minut),
a uzyskany osad zawieszano w 4 ml PBS o pH 7,2,
trzykrotnie ptukano i ponownie zawieszano w PBS,
ustalajac gesto$¢ zawiesiny bakteryjnej na 5 wedlug
skali MacFarlanda. Tak przygotowana zawiesing wy-
korzystywano do przeprowadzenia hemaglutynacji.

Krwinki ludzkie grupy 0 Rh (-) uzyskiwano z kon-
centratu krwinek czerwonych, natomiast krwinki bara-
nie z preparatu jalowej, odwtoknionej na kulkach
szklanych, krwi baraniej stosowanej do wzbogacania
podlozy mikrobiologicznych. Krwinki
w do$wiadczeniu trzykrotnie przemywano roztworem
0,9% NaCl, wirowano (2500 obrotow/10 minut). Uzy-
skany osad dzielono na dwie czgsci, z ktorych jedna
zawieszano w odpowiedniej objgtosci 0,9% NaCl, aby
otrzyma¢ 3% (v/v) zawiesing naturalnych krwinek
ludzkich i baranich. Druga czg$¢ osadu zawieszano
w 10 ml 0,9% NaCl, dodawano 10 ml 0,04% roztworu
kwasu taninowego (Merck) i inkubowano przez 30
minut w temperaturze pokojowej. Krwinki taninowane
wirowano, trzykrotnie przemywano 0,9% NaCl i za-
wieszano w odpowiedniej objgtosci 0,9% NaCl, aby
uzyska¢ 3% (v/v) zawiesing krwinek taninowanych
ludzkich i baranich.

W celu przeprowadzenia testu hemaglutynacji do
studzienek okragtodennych ptytek titracyjnych doda-
wano po 25 pl zawiesin krwinek naturalnych ludzkich
i baranich oraz krwinek taninowanych ludzkich i bara-
nich oraz po 25 pl zawiesiny badanego szczepu. Plytki

stosowane
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nastgpnie intensywnie wytrzasano przez 10 minut.
Odczytu wynikéw dokonywano po 1,5-godzinnej in-
kubacji w temperaturze 4°C wobec proby kontrolne;,
ktora stanowita mieszanina 25 pl roztworu PBS o
pH=7,2 i zawiesiny odpowiednich krwinek.

Istotnos¢ réznic migdzy poszczegdlnymi zmienny-
mi oceniono testem chi kwadrat (3°).

WYNIKI

Dwanascie (40,0%) szczepow wykazywato zdol-
no$¢ do przylegania do taninowanych krwinek ludz-
kich i baranich. Zaden ze zbadanych szczepéw nie
wykazywal adhezji do naturalnych krwinek ludzkich
i baranich. Zaobserwowane roznice byly istotne staty-
stycznie (p<0,002). Nie stwierdzono wplywu warun-
kéw hodowli na adhezjg bakterii do krwinek ludzkich
1 baranich.

Wyniki uzyskane w tescie adhezji do polistyrenu
ujmuje ryc. 1. Sposréd wszystkich zastosowanych
wariantow doswiadczenia wykazano istotny staty-
stycznie wpltyw czasu hodowli (24 vs. 48 godzin) na
adhezje¢ do polistyrenu, w przypadku hodowli prowa-
dzonej w warunkach stacjonarnych, zar6wno w tempe-
raturze 22, jak i 37°C, odpowiednio p<0,02 i p<0,04.
Nie zaobserwowano korelacji pomig¢dzy adhezja bada-
nych szczepdéw do polistyrenu a adhezja do erytrocy-
tow ludzkich i baranich.
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Ryc. 1. Wphyw warunkow hodowli na adhezje wieloleko-
opornych szczepow P. aeruginosa (n=30) do poli-
styrenu. W — hodowla z wytrzqsaniem, S — hodowla
w warunkach stacjonarnych

Fig. 1. Effect of growth conditions on adhesion of multiresis-

tant P. aeruginosa strains (n=30) to polystyrene. W —
shaken cultures, S — stationary cultures

DYSKUSJA

W dostgpnym pismiennictwie niewiele jest infor-
macji dotyczacych wilasciwosci adhezyjnych P. aeru-
ginosa zarowno do erytrocytow ludzkich i baranich,
jak 1 do polistyrenu oraz wptywu warunkéw hodowli
na te wlasciwosci.

W badaniach przeprowadzonych na 171 szczepach
Acinetobacter spp. Zwierzchlewski [8] wykazal staty-
stycznie istotny wplyw czasu inkubacji na wzrost licz-
by szczepdéw wykazujacych silng adhezje do polistyre-
nu, co jest zgodne z uzyskanymi przez nas wynikami.
W ocenie spektrofotometrycznej adhezji do polistyrenu
autor wykazal réwniez istotny statystycznie wplyw
sktadu podtoza na tg¢ wilasciwos¢. W naszych bada-
niach nie zaobserwowano wptywu zawarto$ci sktadni-
kéw odzywezych na adhezjg P. aeruginosa do polisty-
renu. Moze to wynika¢ zar6wno z mniejszego zapo-
trzebowania P. aeruginosa na substancje odzywcze,
wigkszego bledu odczytu niz w przypadku metody
spektrofotometrycznej lub tez braku zaleznosci wia-
sciwosci powierzchniowych komorek P. aeruginosa od
przyjetych w doswiadczeniu warunkéw hodowli.

Wplyw czasu na adhezj¢ pateczek niefermentuja-
cych do polistyrenu wykazat Vidal i wsp. [9] badajac
przyleganie 4. baumannii do powierzchni szklanych
i polistyrenu. Jackson i wsp. [10] prowadzac badania
na kilku szczepach P. aeruginosa, w tym PAO1, wy-
kazali istotny wpltyw czasu na zwigkszenie stopnia
adhezji tych pateczek do polistyrenu.

W badaniach nad adhezja P. aeruginosa do szkta,
plastiku, komorek Vero i erytrocytow Tylewska 1 wsp.
[11] wykazaly wptyw sktadu podloza na adhezjg tych
pateczek do erytrocytow ludzkich. W opisywanym
doswiadczeniu szczepy namnazano w bulionie Todda-
Hewitta i bulionie odzywczym, ktdre rdznia si¢ skta-
dem od podtoz ptynnych uzytych w naszym ekspery-
mencie. Bulion Todda-Hewitta jest bardziej zasobny
w substancje odzywcze niz BHI, natomiast bulion
odzywczy mniej zasobny niz TSB. Autorki zaobser-
wowaly takze istotny wzrost odsetka szczepoéw przyle-
gajacych do erytrocytow poddanych dzialaniu papainy
i neuraminidazy. Wydaje sig, ze takze pod wpltywem
taninowania krwinek moze dochodzi¢ do odstonigcia
wigkszej liczby receptorow na ich powierzchni dla
adhezyn badanych szczepow P. aeruginosa, w zwiazku
z czym czgsciej obserwowana byla w naszych bada-
niach ich adhezja.



44 Aleksander Deptuta i in.
WNIOSKI 6. Hovelius B., Mardh P.A.: Hemagglutination by Staphy-
lococcus saprophyticus and other staphylococcal species.
. . . . Acta Microbiol. Scand. 1979; 87: 45-50.

1. Zaden ze zbadanych szczepdw P. aeruginosa nie . .

B ] 7. Chirstensen G.D., Simpson W.A., Younger J.J. et al.:
wykazywat adhezji do naturalnych erytrocytow Adherence of coagulase-negative staphylococci to plastic
ludzkich i baranich. tissue culture plates a quantitative model for adherence of

2. Modyfikacja powierzchni erytrocytow kwasem staphylococci to medical devices. J. Clin. Microbiol.
taninowym spowodowata istotny statystycznie 1985, 22: 996-1006.
wzrost liczby szczepdw przylegajacych. 8. Zwierzchlewski T.: Wplyw wybranych czynnikdw na

3. Na stopieh adhezji P. aeruginosa do polistyrenu adhezje paleczek z rodzaju Acinetobacter do polimerow.

. Praca doktorska, Akademia Medyczna im. Ludwika Ry-
wptywat czas hodowli. dygiera w Bydgoszczy 2003.

4. Wiasciwosci adhezyjne analizowanych szczepow 9. Vidal R., Dominguez M., Urrutia H. et al: Biofilm forma-
wydaja si¢ by¢ niezalezne od sktadu podtoza, w tion by Acinetobacter baumannii. Microbios. 1996, 86:
ktorym namnazano drobnoustroje. 49-58.

10. Jackson K.D., Starkey M., Kremer S. et al.: Identification

PISMIENNICTWO of ps.l, a locus encoding a potential exopo'lysaccharide

that is essential for Pseudomonas aeruginosa PAOL1
biofilm formation. J. Bacteriol. 2004 July; 186: 4466-75.

1. Lambiase A., Raia V., Del Pezzo M. et al.: Microbiology 11. Tylewska S., Hryniewicz W., Kostrzyfiska M. et al.:
of airway disease in a cohort of patients with cystic fibro- Factors influencing the adhesive properties of Pseudo-
sis. BMC Infect. Dis.; 2006, doi: 10.1186/1471-2334-6-4. monas aeruginosa. Acta Microbiol. Pol. 1988, 37: 183-

2. Rolston K.V., Kontoyiannis D.P., Yadegarynia D. et al.: 190.

Nonfermentative Gram-negative bacilli in cancer pa-
tients: increasing frequency of infection and antimicro-
bial susceptibility of clinical isolates to fluoroquinolones.
Diagn. Microbiol. Infect. Dis. 2005, 51: 215-8. Adres do korespondencji:

3. Savage D.C., Fletcher M.: Bacterial adhesion. Mecha- Aleksander Deptuta
nisms and physiological significance. Plenum Press. New Katedra i Zaktad Mikrobiologii
York and London, 1985. UMK w Toruniu

4. Krz}Je.wska-Pl.etramk D., Rozalska B.: Adl.leZJa bak.t‘eryjna Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera
w $wietle najnowszych danych. Interakcja bakterii z ze- . .
wnatrzkomorkowymi biatkami matrycowymi (ECM). ul. M. Sktodowskiej-Curie 9
Post. Mikrobiol. 1993, 32: 217-304. 85-094 Bydgoszcz

5. Deptuta A., Mikucka A., Gospodarek E.: Wptyw warun- e-mail: a.deptula@cm.umk.pl

kéw hodowli na hydrofobowe wiasciwosci wieloleko-
opornych szczepdw Pseudomonas aeruginosa. Med. Do-
$w. 2004; 56: 359-64.

Otrzymano: 16.10.2007
Zaakceptowano do druku: 1.09.2008



Medical and Biological Sciences, 2009, 23/1, 45-49

PRACA ORYGINALNA / ORIGINAL ARTICLE

Bogumita Kosicka, Anna Ksykiewicz-Dorota

WALIDACJA POLSKIEJ WERSJI JEZYKOWEJ NARZEDZIA BADAWCZEGO LAURI
I SALANTERA DLA POTRZEB OKRESLENIA MODELI PODEJMOWANIA DECYZJI
NA PIELEGNIARSKICH STANOWISKACH PRACY

VALIDATION OF THE POLISH VERSION OF THE LAURI AND SALANTERA SURVEY TOOL
FOR IDENTIFYING MODELS OF DECISION MAKING IN NURSES” WORKPLACES

Z Katedry i Zaktadu Zarzadzania w Pielggniarstwie Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

kierownik: dr hab. Anna Ksykiewicz-Dorota, prof. nadzw. UM

Streszczenie

Wstep. Kwestionariusz ankiety opracowany przez
Lauri i Salanterd z Uniwersytetu w Turku w Finlandii jest
wystandaryzowanym narzgdziem badawczym pozwalajacym
pozna¢ proces podejmowania decyzji przez pielggniarki.
Zastosowanie powyzszego kwestionariusza w warunkach
polskich wymaga od badaczy przeprowadzenia procesu
walidacji, ktéra obejmuje w swym zakresie adaptacje jgzy-
kowa i oceng podstawowych wlasciwosci psychometrycz-
nych.

Celem badan byla walidacja polskiej wersji fin-
skiego narzedzia badawczego dla potrzeb okreslenia modeli
podejmowania decyzji stosowanych przez pielggniarki od-
cinkowe w krajowym szpitalnictwie.

Material i metoda. Po uzyskaniu zgody auto-
réw wersji oryginalnej przettumaczono tekst kwestionariu-
sza. Zrozumialo$¢ pytan zostata zbadana w grupie 20 pielg-
gniarek pracujacych w Szpitalu Wojskowym w Lublinie.
Oceng trafnosci i rzetelnosci polskiej wersji kwestionariusza
przeprowadzono w badaniu obejmujacym grupg 110 pielg-

gniarek pracujacych w dwoch lubelskich szpitalach klinicz-
nych. Do analizy podstawowych wlasnosci psychometrycz-
nych narzg¢dzia zastosowano analizg czynnikowa oraz wspot-
czynnik alfa Cronbacha.

Wyniki. W dokonanej analizie procesu walidacji wy-
kazano wysoki stopief zrozumienia polskiej wersji kwestio-
nariusza. Warto$¢ wspolczynnika alfa Cronbacha dla wyod-
rgbnionych czynnikow byt wigkszy od 0,8 i bliski warto-
$ciom tego wspotczynnika w wersji oryginalnej. Na podsta-
wie przeprowadzonej analizy czynnikowej wyszczegdlniono
cztery czynniki ktore charakteryzowaly cztery teoretyczne
modele podejmowania decyzji, tj. model analityczny, intu-
icyjny, intuicyjno-analityczny i analityczno-intuicyjny.

Wnioski. Uzyskane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze
polska wersja kwestionariusza ankiety jest rzetelna oraz
trafna i moze by¢ zastosowana w badaniach nad pielggniar-
skimi modelami podejmowania decyzji w krajowym szpital-
nictwie.

Summary

Introductory. The survey questionnaire developed
by Lauri and Salanterd from the Turku University in Finland
is a standardised research instrument providing insight into
the process of decision-making by nurses. To make this
questionnaire applicable to the specific Polish conditions, the
researchers had to perform validation, consisting of linguistic
adaptation and assessment of principal psychometric fea-
tures.

The aim of the study was to validate the Pol-
ish version of the Finnish research instrument used for identi-
fying certain decision-making models, specific to unit nurses
working in state hospitals.

Material and method. Having obtained the
consent of the authors of the original version, the question-
naire content was translated into Polish. The clarity of ques-
tions in the Polish questionnaire version was tested on
a group of 20 nurses from the Military Hospital in Lublin,
while a larger group, consisting of 110 nurses from two
clinical hospitals in Lublin, tested the questionnaire in terms
of its accuracy and probity. Finally, the factor-based analysis
and the Cronbach’s alpha coefficient were used to analyse
the principal psychometric features of the research instru-
ment.
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Results obtained. Based on the analysis of the
validation process, a high degree of understanding of the
Polish version of the questionnaire was indicated. The value
of the Cronbach’s alpha coefficient for individual factors was
higher than 0.8, and was close to the values of this coefficient
in the original version. Four different factors corresponding
to four theoretical decision-making models, namely analyti-

cal, intuitive, intuitive-analytical, and analytical-intuitive,
were identified through the factor-based analysis.

Conclusion. Acquired data allows to think, that the
Finnish questionnaire used by the authors of this study is
reliable and useful and can be used to study the process of
decision making of nurses in domestic hospitals.

Stowa kluczowe: modele podejmowania decyzji, walidacja, pielggniarstwo, narz¢dzie badawcze procesow decyzyjnych

Key words: decision making models, validation, nursing, decision process research instrument

WSTEP

Przeglad pismiennictwa pielggniarskiego dowodzi,
ze zagadnienie podejmowania decyzji przez pielg-
gniarki jest szeroko badane i dyskutowane za granica.
Zainteresowania badawcze skupione sa gtownie na:
badaniu procesu podejmowania decyzji w réznych
obszarach pielggniarstwa, okreslaniu modeli podejmo-
wania decyzji przez pielegniarki i czynnikow wptywa-
jacych na podejmowane decyzje.

W Polsce badania nad podejmowaniem decyzji sa
nieliczne i w wigkszosci skupiajg si¢ na wyniku proce-
su decyzyjnego, natomiast w bardzo malym zakresie
dotycza catego procesu, czego skutkiem jest brak wie-
dzy na temat sposobu podejmowania decyzji przez
polskie pielegniarki. W pismiennictwie polskim nie
znaleziono réwniez wiarygodnego narzgdzia pozwala-
jacego zbadac i poznac sposob podejmowania decyzji
przez pielggniarki. Konieczne zatem stato si¢ znalezie-
nie narzedzia badajacego proces decyzyjny pielggnia-
rek. Wybierajac narzedzie badawcze zwrdcono szcze-
g0lna uwage na kryteria psychometrii (powtarzalnosé,
trafno$¢ i rzetelnoscé).

Najlepiej warunki te spetnit wystandaryzowany
kwestionariusz ankiety mierzacy i opisujacy piele-
gniarskie modele podejmowania decyzji, opracowany
przez Lauri i Salanterd z Uniwersytetu w Turku w
Finlandii (Departament of Nursing Science, University
of Turku).

Narzedzie to powstalo na podstawie teorii Ham-
mond’s Cognitive Continuum Theory, czgsto opisywa-
nej jako teoria analityczno-intuicyjnego podejmowania
decyzji, teorii Dreyfusa (odnoszacej si¢ do pigcioetapo-
wego nabywania zdolno$ci praktycznych) oraz wyni-
kéw wezesniejszych badan nad pielggniarskim podej-
mowaniem decyzji [1, 2, 3, 4].

Kwestionariusz sktada si¢ z 56 stwierdzen (kryte-
riow) z pigciopunktowa skala typu Likerta: prawie
nigdy (1 pkt), rzadko (2 pkt), czasami (3 pkt), czgsto (4
pkt), prawie zawsze (5 pkt).

Struktura narzg¢dzia odzwierciedla cztery etapy pro-

cesu podejmowania decyzji:

1) zbieranie danych,

2) przetwarzanie danych i identyfikacja problemow,
3) plan dziatania i wprowadzanie planu,

4) monitoring i ocena.

Kazdy z powyzszych etapow podejmowania decy-
zji zawiera po 14 stwierdzen zawartych w narzedziu
badawczym. Polowa stwierdzen zawartych w kwestio-
nariuszu ankiety mierzy i opisuje analityczne podej-
mowanie decyzji, za$ pozostata potowa bada intuicyjne
decydowanie. O tym, ktére kryterium kwestionariusza
jest przypisane analitycznemu lub intuicyjnemu mode-
lowi podejmowania decyzji, okresla si¢ na podstawie
opracowanego przez autoroOw narzedzia badawczego
klucza [1].

Przed przystapieniem do badan modeli decyzyj-
nych pielggniarek z uzyciem nowej wersji jezykowej
kwestionariusza bardzo istotne jest przeprowadzenie
procesu walidacji narzedzia badawczego.

Celem badan jest walidacja polskiej wersji finskie-
go narzedzia badawczego Lauri i Salanterd dla potrzeb
okreslenia modeli podejmowania decyzji na pielggniar-
skich stanowiskach pracy w krajowym szpitalnictwie.

MATERIAL I METODA

Prace nad walidacja narzgdzia rozpoczgto po uzy-
skaniu pisemnej zgody autoréw kwestionariusza na
jego wykorzystanie. Pierwszym etapem procesu wali-
dacji byto przettumaczenie wersji oryginalnej kwestio-
nariusza dla pielegniarek na jezyk polski. Obejmowato
ono nastgpujace etapy: przetlumaczenie wersji z jezyka
angielskiego na jezyk polski (foreward translation),
utworzenie zgodnej wersji thumaczenia i thumaczenie
odwrotne (back-translation). W procesie adaptacji
lingwistycznej starano si¢ zachowaé¢ maksymalna
wierno$¢ tlumaczenia, przy jednoczesnym uwzgled-
nieniu aspektow kulturowych i jezykowych.
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Kolejnym etapem byta ocena zrozumienia pozycji
kwestionariusza przez reprezentatywna grupg. Stano-
wily ja pielggniarki pracujace na oddziatach neurolo-
gii, ortopedii, gastrologii i dermatologii w Szpitalu
Wojskowym w Lublinie (n=20). Ich zadaniem byto
zakre$lenie stwierdzen kwestionariusza, ktore byty dla
nich niezrozumiate lub budzity jakiekolwiek watpliwo-
$ci.

Nastgpnie ostateczna wersja kwestionariusza, zaak-
ceptowana przez autora wersji oryginalnej, byta oce-
niana pod katem podstawowych wlasciwos$ci psycho-
metrycznych: rzetelnosci i trafnosci.

Badania nad walidacja wtasnosci psychometrycz-
nych kwestionariusza przeprowadzono na grupie 110
pielegniarek pracujacych w lubelskich samodzielnych
publicznych szpitalach klinicznych nr 1 i nr 4. Srednia
wieku pielggniarek uczestniczacych w badaniu wynosi-
fa 37 lat, plus minus 7,5 roku. Najkrocej pracujaca
osoba miata staz 1-roczny, a najdtuzej pracujaca — 34-
letni. Sredni staz pielegniarek wynosit 15 lat, plus
minus 8,5 roku.

W celu zbadania trafnoSci teoretycznej polskiej
wersji kwestionariusza przeprowadzono analiz¢ czyn-
nikowa (metoda gtownych czynnikdéw z rotacja vari-
max 1 normalizacjg Kaisera) obejmujaca wszystkie
punkty kwestionariusza.

Rzetelno$¢ kwestionariusza oszacowano natomiast
za pomoca wspotczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa
Cronbacha. Wspotczynnik ten ocenial jednorodnosé
skali, czyli w jakim stopniu wyniki odpowiedzi na
poszczegolne pytania kwestionariusza koreluja ze soba

[5].
WYNIKI

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze jedno
stwierdzenie zawarte w kwestionariuszu w czesci do-
tyczacej wprowadzania pielggnowania oraz monitoro-
wania i oceny stanu zdrowia pacjenta, tj. ,, Elastycznie
podchodze do sposobu mojego dziatania w zwiqzku z
informacjami zwrotnymi uzyskanymi na temat sytuacji
pacjenta” zostato zaznaczone przez dwie pielegniarki
jako niezrozumiate. Stad, zmieniono tre$¢ powyzszego
stwierdzenie na ,, Z latwosciq zmieniam kierunek dzia-
tania na podstawie informacji o stanie pacjenta”.

Ustalenie trafnosci danego narzedzia badawczego
jest rownoznaczne ze stwierdzeniem, na ile doktadnie
mierzy ono modele podejmowania decyzji.

Najistotniejszym aspektem trafnosci jest trafnosé
teoretyczna, czyli zwiazek narzedzia badawczego

z konstruktem teoretycznym (zmienna teoretyczna),
ktora to narzedzie ma mierzy¢ [6]. Okreslenie trafno$ci
teoretycznej (konstrukcyjnej) polega na wykazaniu,
w jakim stopniu jednostka posiada jakas ceche lub
wlasciwos¢ ujawniona na podstawie badania danym
narzedziem [5].

Oceng trafnosci teoretycznej kwestionariusza do-
konano za pomoca analizy czynnikowej (metoda czyn-
nikow gtownych) [7]. Celem analizy czynnikowej
w odniesieniu do 56 stwierdzen zawartych w narzedziu
badawczym byto odnalezienie optymalnej liczby czyn-
nikow pozwalajacych wyjasni¢ wzajemne powiazania
migdzy stwierdzeniami kwestionariusza.

Na podstawie przeprowadzonej analizy czynniko-
wej wyodrgbniono cztery glowne czynniki wyjasnia-
jace w sumie 97% ogoélnej zmiennosci. Wszystkie
wartosci wlasne wyodrgbnionych czynnikow sa wigk-
sze, od 1, co wskazuje na spehlienie reguly Kaisera,
ktora dotyczy poprawnosci wyodrgbniania czynnikow
(tab. I).

Tabela I. Analiza czynnikow
Table 1. Factor analysis

Czynniki Wartos¢ | % ogotu |  Skumul. % Wspot. rzetelnosci
(56 punktow) | wilasna |wariancji ogohu (alfa Cronbacha)
Factor Eigen % of wariancji coefficient of
(56 items) values | variance | Cumulative % reliability
of variance (Cronbach’s alpha)

Czynnik 1 52 32,7 32,7 0,898
Factor 1
Czynnik 2 39 26,1 58,8 0,888
Factor 2
Czynnik 3 3,7 24,8 83,6 0,884
Factor 3
Czynnik 4 2,1 13,4 97 0,871
Factor 4

Nastepnym etapem okreslenia trafnosci narzgdzia
badawczego byta ocena przyporzadkowania poszcze-
g6lnych stwierdzen kwestionariusza do wyodrgbnio-
nych czynnikow. Na podstawie analizy tadunkoéw
czynnikéw (metody rotacji varimax) wyszczegolniono
te stwierdzenia (kryteria) kwestionariusza, ktore naj-
bardziej koreluja z poszczegdlnymi czynnikami (tab.
I). Czynnik pierwszy jest zwiazany z 12 stwierdze-
niami analitycznymi (korelacja na poziomie -558 -
-371) 1 7 stwierdzeniami intuicyjnymi (0,245 - 0,575),
czynnik drugi odnosi si¢ do 14 stwierdzen analitycz-
nych (0,221-0,604), czynnik trzeci odpowiada 12
stwierdzeniom opisujacym intuicyjne decydowanie
(0,385-0,630), natomiast czynnik czwarty zawiera 6
stwierdzen intuicyjnych (0,360-0,580) i3 analityczne
(-0,363 - -0,519) (tab. II).
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Powyzsze przyporzadkowanie stwierdzen do czyn-
nikow umozliwito zbudowanie hipotez o istnieniu
czterech modeli decyzyjnych, tj. modelu analityczno-
intuicyjnego, analitycznego, intuicyjnego i intuicyjno-
analitycznego (tab. II).

Tabela II. Kryteria kwestionariusza przypisane do poszcze-
golnych czynnikow
Table II. Criteria of questionnaires for individual factors

Czynnik 1 | Czynnik 2 | Czynnik 3 Czynnik 4
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Liczba kryteriow wchodzacych
w sktad czynnika

Number of criteria composing
the factor 19 14 12 9

w tym (in to):

Liczba kryteriéw analitycznych

Number of analytical criteria 12 14 0 3
Liczba kryteriéw intuicyjnych
Number of intuitive criteria 7 0 12 6
Analityczno- Intuicyjno-
Nazwa modelu decyzyjnego intuicyjny | Analityczny | Intuicyjny | analityczny
Name of decision model Analytical- | Analytical Intuitive Intuitive-
intuitive analytical

Rzetelno$¢ kwestionariusza wspolczynnika zgod-
nosci wewngtrznej alfa Cronbacha i wspotczynnika
korelacji.

Wspotczynnik rzetelnosci wyliczony dla poszcze-
golnych czynnikoéw jest dos¢ wysoki i oscyluje wokot
warto$ci 0,88, co okresla wysoka rzetelnos¢ narzedzia
badawczego (tab. 1).

O rzetelnosci kwestionariusza $wiadcza takze duze
warto$ci  wspdtczynnikéw korelacji pomiedzy po-
szczegblnymi stwierdzeniami kwestionariusza.
W odniesieniu do stwierdzen kwestionariusza mierza-
cych analityczne podejmowanie decyzji wykazano
wysoka zaleznos¢ statystyczna pomigdzy nimi
(p<0,001). Natomiast stwierdzenia okreslajace intu-
icyjne podejmowanie decyzji byly istotnie zalezne na
poziomie p<0,01.

DYSKUSJA

Celem niniejszych badan byla walidacja polskiej

wersji  finskiego narzedzia badawczego Lauri
i Salanterd dla potrzeb okreslenia modeli podejmowa-
nia decyzji przez pielggniarki.

Waznym elementem badan bylo sprawdzenie, czy
wszystkie stwierdzenia zawarte w kwestionariuszu sa
zrozumiate i czytelne dla respondentow. Jak wynika z
badan, tylko jedno kryterium bylo niezrozumiate dla
pielggniarek. Stad, zmieniono tre$¢ powyzszego
stwierdzenia z ,,Elastycznie podchodze do sposobu
mojego dziatania w zwiqzku z informacjami zwrotnymi

uzyskanymi na temat sytuacji pacjenta” na ,,Z tatwo-

Sciq zmieniam kierunek dziatania na podstawie infor-
macji o stanie pacjenta”.

Przeprowadzona analiza potwierdzita wiarygod-
no$¢ kwestionariusza pod wzgledem podstawowych
wiasnosci psychometrycznych.

O rzetelnosci polskiej wersji narzedzia badawcze-
go $wiadcza duze warto$ci wspotczynnika alfa Cron-
bacha dla wyodrgbnionych czynnikow. Wyniki te sa
poréwnywalne z wynikami badan wersji oryginalne;j,
w ktorej wspotczynnik alfa Cronbacha dla catego
narzedzia wynosit 0,9 [1].

Brzezinski twierdzi, ze najistotniejsza postacia traf-
nosci jest trafno$¢ teoretyczna[5].

Okreslona trafno$¢ teoretyczna badanego narzg-
dzia, za pomoca opisanej wyzej analizy czynnikoéw,
wykazata, ze skala kwestionariusza zbudowana jest
wokot czterech opisanych w literaturze przez Lauri
i Salanterd czynnikow, ktdre mierza i opisuja cztery
modele podejmowania decyzji (model analityczny,
intuicyjny, analityczno-intuicyjny 1  intuicyjno-
analityczny) [1, 4].

Uzyskane wyniki pozwalaja sadzi¢, ze testowany
przez autor6w niniejszej pracy kwestionariusz ankiety
jest rzetelnym oraz trafnym narzedziem badawczym
i moze by¢ zastosowany w badaniach nad pielggniar-
skimi modelami podejmowania decyzji w krajowych
oddziatach szpitalnych.

WNIOSKI

1. Przeprowadzona procedura adaptacji jezykowej
wykazata, ze polska wersja kwestionariusza jest
zrozumiata dla respondentow.

2. Kwestionariusz spetnia podstawowe kryteria psy-
chometryczne w zakresie rzetelnosci i trafnosci.

3. Testowane, standaryzowane narzgdzie Lauri i Sal-
anterd dla potrzeb okreslenia modeli podejmowania
decyzji przez pielggniarki odcinkowe moze by¢
z powodzeniem stosowane w krajowych oddziatach
szpitalnych.
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Streszczenie

Czynnikiem wplywajacym na umiejgtnos¢ radzenia sobie
ze stresem jest poczucie koherencji (SOC). Celem pracy byto
okreslenie poziomu SOC oraz zastosowanych przez chorych
z przewlekla niewydolnos$cia nerek leczonych hemodializami
stylow radzenia sobie w sytuacji trudnej. Badaniem objgto 55
pacjentow z Stacji Dializ w Katedrze i Klinice Nefrologii,
Nadci$nienia Tgtniczego i Choréb Wewngtrznych Szpitala
Uniwersyteckiego w Bydgoszczy. Poczucie koherencji oce-
nione bylo za pomoca kwestionariusza SOC-29, a pomiar

radzenia sobie w sytuacjach stresowych — kwestionariuszem
CISS. Stwierdzono, ze poziom SOC w badanej grupie wcho-
dzi w zakres wynikow niskich (109,74). Osoby charakteryzu-
jace si¢ wysokim SOC preferowaly styl radzenia sobie skon-
centrowany na zadaniu, rzadziej emocjonalnie podchodzity
do zaistniatego problemu. Okreslenie poziomu SOC i rodza-
jow stylow radzenia sobie z przewlekla choroba moze postu-
zy¢ jako wyktadnik w prognozowania opieki nad pacjentem
na réznych jej etapach.

Summary

The Sense of Coherence (SOC) influences the ability to
cope with stress. The aim of the study was to estimate the
level of SOC and kinds of coping styles used by chronic
kidney disease patients undergoing hemodialysis. The study
involved 55 patients of the Dialysis Station in the Chair and
Clinic of Nephrology, Arterial Hypertension and Internal
Diseases of the Dr.A. Jurasz University Hospital, Bydgoszcz.
The SOC level was assessed using SOC-29 questionnaire and

the ability to cope with stress was measured using the Coping
Inventory of Stressful Situation (CISS questionnaire). The
study shows that the SOC level is low (109). Patients with
high SOC level prefer task-oriented style of coping and have
less emotional attitude towards the disease. Estimation of
SOC level and styles of coping with chronic disease may
become a prognostic factor of care provided to the patient at
consecutive stages of the disease.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolno$é nerek, hemodializa, style radzenia sobie, poczucie koherencji (SOC)

Key words: chronic kidney disease, hemodialysis, styles of coping, sense of coherence (SOC)

WSTEP

W dzisiejszych czasach w medycynie panuje podej-
Scie holistyczne do pacjenta. Wazne sa nie tylko obja-
wy choroby, jej diagnostyka i leczenie ale przede
wszystkim nacisk kladzie si¢ na podnoszenie jako$ci
zycia pacjentow. Chorzy przewlekle hemodializowani

naleza do nielicznej grupy osob, ktore na wiele lat —
niejednokrotnie dozywotnio — skazane s3 na przewle-
kte leczenie, wymagajace statego kontaktu z oddziatem
szpitalnym. Z oczywistych wzgledéw podjecie tej
formy terapii wymusza istotng zmiang stylu zycia
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chorego i obniza jego jako$¢. Przewlekle oddzialywa-
nie wymienionych czynnikow, potaczone z narastaja-
cym poczuciem choroby, utarta niezaleznosci i poczu-
cia bezpieczenstwa, odciska trwate pigtno na psychice
tej szczegdlnej grupy chorych [1]. Badaniem poczucia
koherencji (SOC), bedacej waznym wyktadnikiem
zycia czlowieka, zaczgto zajmowac sig¢ po wprowadze-
niu tego terminu przez Aarona Antonovsky’ego. Twor-
ca stwierdza, ze osoby, ktore odznaczaja si¢ silnym
SOC, lepiej potrafia uruchomi¢ swoje potencjalne
zasoby odpornosciowe niz osoby cechujace si¢ niskim
poziomem tej zmiennej. Osoby posiadajace silne SOC
same dobieraja odpowiednig i najlepsza, ich zdaniem,
metode walki ze stresem, ktora bedzie koncentrowaé
si¢ na problemie. Natomiast ludzie o stabym SOC beda
czgsciej uruchamiaé¢ mechanizmy obronne, ktore znie-
ksztalcaja obiektywny i prawdziwy odbior rzeczywi-
stosci, a takze beda dazy¢ do unikania konfrontacji ze
stresorem [2]. Celem badan bylo okreslenie poziomu
SOC oraz styléw radzenia sobie z przewlekla niewy-
dolnoscia nerek u os6b hemodializowanych, jako wy-
znacznika powrotu do optymalnego stanu zdrowia.

MATERIAL I METODA BADAWCZA

Zaprezentowane badania stanowia wycinek realiza-
cji szerszego projektu analizy jakosci zycia o0sOb
z rozpoznaniem przewleklej niewydolnos$ci nerek
(PNN), poddawanych zabiegowi hemodializy. Badania
przeprowadzono w okresie od czerwca 2007 do konca
kwietnia 2008 roku w Stacji Dializ w Katedrze i Klini-
ce Nefrologii, Nadcisnienia T¢tniczego i Chorob We-
wnetrznych Szpitala Uniwersyteckiego w Bydgoszczy,
za zgoda komisji bioetycznej Collegium Medicum w
Bydgoszczy (KB/201/2007). Grupg badawcza stanowi-
fo 55 0sdb z rozpoznaniem PNN poddanych hemodia-
lizoterapii. W przeprowadzonych badaniach wykorzy-
stano kwestionariusz do badania poczucia koherencji
(SOC-29) autorstwa Antonovsky’ego, kwestionariusz
CISS w polskiej adaptacji autorstwa Szczepanika,
Strelaua i Wrze$niewskiego, ktory stuzy do oceny
stylow radzenia sobie oraz ankietg konstrukcji wilasnej,
odnoszaca si¢ do roznych aspektow naszego zycia. Do
opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe
($rednia arytmetyczna minimum, maksimum, odchyle-
nie standardowe) oraz rozklady zmiennych. Szacowa-
nia réznic dokonano na podstawie testu t-Studenta dla
zmiennych dychotomicznych oraz za pomoca jedno-
czynnikowe] analizy wariancji test F-Fishera dla
zmiennych wielowariantowych. Badanie zwiazkoéw

przeprowadzono za pomoca wspoétczynnika korelacji
liniowej Pearsona. Podzialu na wysoki badz niski po-
ziom SOC dokonano na podstawie Sredniej arytme-
tycznej, za niskie wyniki uznano SOC < = 109 p, za
wysokie SOC > 109 p. Za istotne statystycznie przyjg-
to wartosci testu spetniajace warunek, ze p<0,05. Ana-
lizy wykonano przy pomocy pakietu statystycznego
w wersji polskiej STATISTICA 6.0.

WYNIKI BADAN

Z analizy danych demograficznych wynika, ze
przecigtny wiek badanych wynosit $rednio 61,3 lat.
Najmtodsza osoba miala 22, najstarsza 87 lat. Bada-
niom poddano 27 me¢zczyzn (49%) i 28 kobiet (51%).
W  zwiazku matzenskim pozostawaly 32 osoby
(56,3%), a 23 osoby byly stanu wolnego (41,8%).
Dominujacym wyksztalceniem bylo zawodowe — 20
0s0b (36,3%), w dalszej kolejnosci srednie (30,9%),
podstawowe (24%), wyzsze (9%). Ponad 98% respon-
dentéw nie pracowalo zawodowo. Wigkszo$¢ bada-
nych (53,7%) utrzymywata si¢ z renty inwalidzkiej,
44,4% osob bylo na emeryturze. Jedna respondentka
utrzymywala si¢ z pracy zawodowe;j.

Tabela 1. Statystyki opisowe poczucia koherencji (SOC)
i jego sktadowych
Table 1. Descriptive statistics of the levels of sense of cohe-
rence (SOC) and its components

Sktadowe SOC N waznych | Srednia | Minimum | Maksimum Odchylenie
SOC components | N important [ Mean Minimum Maximum Standard.
Standard
aberration
Zrozumienie 55 42,5091 | 27,00000 58,0000 6,78471
Comprehensibility
Z"“ad“f’fﬁ y 55 37,2727 | 26,00000 | 52,0000 5,06789
Sensownos¢ 55 29,9636 | 21,00000 | 48,0000 5,08798
Meaningfulness
SOC globalne
Global SOC 55 109,7455 | 89,00000 127,0000 9, 02716

Na podstawie statystyk opisowych przedstawio-
nych w tabeli I wynika, Zze poziom poczucia zrozumia-
toéci u badanych wynosit srednio 42,5 (najnizszy wy-
nik 27 punktéw, najwyzszy — 58). Zaradno$¢ miala
nizsza $rednig na poziomie 37,2 punktow (minimalny
wynik 26, maksymalny — 52). W przypadku sensowno-
$ci wynik byl najnizszy 29,9 punktéw (minimalny 21,
najwyzszy — 48). Uzyskane wyniki sugeruja, ze badani
w zakresie podskal roznili si¢ migdzy soba zrozumiato-
$cia oraz sensownoscia, natomiast nie bylo réznicy w
zakresie zaradno$ci. Globalny poziom poczucia kohe-
rencji wynosil §rednio 109,7 (minimalny wynik 89,
maksymalny 127 punktow).
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Z analizy stylow radzenia sobie ze stresem (tabela
1) wynika, ze najwyzszy poziom badani wykazali
52,3 punktu,
nastegpnie do stylu unikowego — 47,5 oraz emocjonal-

w odniesieniu do stylu zadaniowego —

nego — 42,4. Styl zadaniowy jest prawidlowym stylem
reagowania. Styl unikowy — czynnosci zastgpcze —
srednia 30, kontakty towarzyskie — $rednia 17,5. W
zakresie stylow radzenia sobie w sytuacji trudnej, ba-
dani roznili si¢ migdzy soba wszystkimi stylami, za-
réwno emocjonalnym, zadaniowym i unikowym, jak i
podskalami stylu unikowego, czyli czynnos$ciami za-
stgpczymi i1 kontaktami towarzyskimi. Potwierdza to,
ze chorzy z dializowani z przewlekla niewydolnoscia
nerek roznig si¢ od siebie stylami radzenia sobie w
sytuacji trudnej, jaka jest choroba.

Tabela 1. Statystyki opisowe stylow radzenia sobie ze stresem
Table II. Descriptive statistics of coping styles

rzadziej korzystaly z tego stylu, czyli z kontaktow
towarzyskich.

Tabela III. Macierz korelacji poczucia koherencji (SOC)
i radzenia sobie ze stresem
Table 1I1. The correlation matrix between the sense of coher-
ence (SOC) and coping with stress

N waznych |Srednia| Minimum [Maksimum| Odchylenie
N important | Mean | Minimum | Maximum | Standard.
Standard
aberration

Style radzenia
Styles of coping

Zadaniowy

. . 55 52,3091| 29,00000 77,0000 9,60107
Task-oriented coping

Emocjonalny

B ? . 55 42,4364 22,00000 78,0000
Emotion- oriented coping

12,65462

Unikowy czynnosci
zastepeze

Avoidance — substitute
activities

55 30,0545 20,00000 42,0000 5,89230

Unikowy kontakty towarzy-
skie. 55 17,5273 9,00000 25,0000 3,69612
Avoidance- social contacts

Unikowy

. . . 55 47,5818 32,00000 | 65,0000 8,14837
Avoidance oriented coping

Okreslono zwiazek migdzy poziomem poczucia
koherencji i jego sktadowymi a stylami radzenia sobie
w sytuacji trudnej (tabela III). Styl zadaniowy nie byt
zwiazany istotnie statystycznie ani z SOC globalnym,
ani z zadna podskala poczucia koherencji, natomiast
styl emocjonalny okazat si¢ zwiazany w sposdb prze-
ciwny ze zrozumialo$cia, co oznacza, ze 0soby o0 wy-
sokim poziomie zrozumiato$ci zdecydowanie rzadziej
przejawiali styl emocjonalny radzenia sobie w sytuacji
trudnej. Styl ten okazat si¢ pozytywnie skorelowany
z zaradno$cia, co oznaczalo, ze osoby o wysokiej za-
radnosci posiadaly ten styl. Sensownos¢ byta zwigzana
ze stylem emocjonalnym, tzn. wysoka sensowno$é¢
sprzyjata wysokiemu stylowi emocjonalnemu. Z glo-
balnym poziomem poczucia koherencji styl emocjo-
nalny nie korelowat. W przypadku stylu unikowego —
czynnosci zastgpcze istotnej korelacji nie znaleziono,
natomiast istotna statystycznie korelacja wystepowata
pomigdzy stylem unikowym — kontaktami towarzy-
skimi a zaradnos$cia. Osoby zaradne zdecydowanie

Zadaniowy | Emocjonalny [ Unikowy Unikowy Unikowy
Task- Emotion- czynnosci kontakty Avoidance
oriented oriented zastgpeze | towarzyskie. oriented
coping coping Avoidance —| Avoidance- coping
ssubstitute social
activities contacts
Zrozumienie 0,03 -0,35% -0,17 -0,03 -0,14
Comprehensibility
Zaradnos¢ -0,21 0,33 -0,05 -0,40% -0,22
Manageability
Sensownos¢ 0,08 0,60* -0,05 -0,01 -0,04
Meaningfulness
SOC globalne -0,06 0,26 -0,18 -0,26 -0,25
Global SOC
* p<0,05

Dodatkowo przeprowadzono analizg, w ktorej
sprawdzano, czy niski badz wysoki poziom poczucia
koherencji sprzyja stylowi zadaniowemu, unikowemu
czy tez emocjonalnemu. Podziat na wysoki badz niski
poziom poczucia koherencji wykonano na podstawie
$redniej (niskie wyniki ponizej 109, natomiast wysokie
powyzej 110 punktow). Liczba os6b, ktora miata niski
wynik, stanowita 29, z wysokim SOC byto 26. Opiera-
jac si¢ na jednoczynnikowej analizie wariacji testu
F. Fischera zbadano, czy sa roznice istotne statystycz-
nie pomigdzy badanymi z niskim badz wysokim po-
czuciem koherencji. Jesli chodzi o styl zadaniowy,
emocjonalny, unikowy — czynnosci zastgpcze, to roz-
nicy istotniej statystycznie nie stwierdzono. Osoby
z niskim poziomem poczucia koherencji znacznie
rzadziej stosuja styl unikowy — kontakty towarzyskie
(16,2) niz osoby z wysokim poziomem poczucia kohe-
rencji (18,9). Wykazano zwiazek pomigdzy sktado-
wymi poczucia koherencji, tj. zrozumiatoscia, zaradno-
$cig 1 sensownos$cig a stylem emocjonalnym oraz za-
radnoscia a stylem unikowym — kontaktami towarzy-
skimi. Globalnie poczucie koherencji nie okazato sig
zwigzane z zadnym ze stylow radzenia sobie. Badani
roznili si¢ wyksztatceniem. Nizszy poziom wyksztal-
cenia (podstawowy lub zawodowy) mialy osoby
o wysokim poziomie poczucia koherencji. Z kolei
osoby, ktore charakteryzowaty si¢ niskim SOC, posia-
daly wyksztalcenie zawodowe, $rednie i wyzsze. Oso-
by o wyzszym wyksztalceniu w sytuacji choroby
znacznie cze¢sciej aktywnie gromadzity informacje na
jej temat (media, ksiazki, rozmowy z lekarzami, pielg-
gniarkami), w zwiazku z czym wzrastat nie tylko po-
ziom ich wiedzy na temat danej jednostki chorobowej,
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lecz rowniez zwigkszala si¢ $wiadomo$¢ tego, jakie sa
negatywne konsekwencje zachorowania i leczenia
(konieczno$¢ zmiany dotychczasowego stylu zycia, jak
np. rezygnacja z pracy, utrata roli gtdwnego zywiciela
rodziny itp.).

DYSKUSJA

Aaron Antonovsky sformutowal koncepcje saluto-
genetyczng, ktorej centralnym pojeciem jest poczucie
koherencji. W ostatnich czasach obserwuje sig¢ wzrost
zainteresowania owa teoria. Pojecie poczucia koheren-
cji $cisle wiaze si¢ z wystgpowaniem czynnikow, ktore
przyczyniaja si¢ do utrzymania zdrowia pomimo od-
dziatywania na organizm silnego stresu. Poziom po-
czucia koherencji w badanej grupie chorych dializo-
wanych z przewlekla niewydolno$¢ nerek byt obnizony
(109,7). Wysokim poziomem poczucia koherencji
charakteryzowaly si¢ osoby z nizszym wyksztatceniem
(podstawowym, zawodowym). Nie znaleziono korela-
cji pomiedzy poziomem poczucia koherencji a wie-
kiem, pfcia, statusem ekonomicznym, socjalnym. Po-
dobne wyniki — braku korelacji pomigdzy poziomem
poczucia koherencji i wieckiem przedstawila Zawadzka
[3]. Waszkowska i Dudek stwierdzili, ze kobiety miaty
znaczaco nizszy poziom SOC anizeli mgzczyzni. Roz-
nice te thumaczone byly odmiennoscia psychologiczna
ptci, ktora to wynika nie tylko z wilasciwosci biolo-
gicznych oraz réznic w wychowaniu, lecz takze od-
miennych rél rodzinnych, zawodowych [4]. Dolinska-
Zygmunt wykazata, ze poziom poczucia koherencji
i jej wymiarow: sensownosci i zrozumiatosci byl za-
lezny od wieku. Im starsza populacja badana, tym
wyzszy byt SOC, poczucie zrozumiato$ci i sensowno-
sci [5]. Stowik i Wysocka-Pleczyk opisali zalezno$é¢
poczucia koherencji i ptci. Wykazali, ze poziom po-
czucia koherencji byt wyzszy u megzczyzn anizeli
u kobiet [6]. Chorzy dializowani z przewlekla niewy-
dolnoscia nerek réznili si¢ migdzy soba stylem emo-
cjonalnym, zadaniowym i unikowym, jak tez podska-
lami: kontaktami towarzyskimi i czynno$ciami zastgp-
czymi. Najczedciej stosowany przez osoby z grupy
badanej byt styl zadaniowy, nastgpnie unikowy, a na
koncu emocjonalny.

Roznice w stylach radzenia sobie w zaleznos$ci od
choroby somatycznej i plci przedstawita Wysocka-
Pleczyk oraz Stowik [7]. Poddali oni badaniu osoby
z osteoporoza, kobiety po usunigciu piersi z powodu
raka, niedokrwienia serca oraz z przewlekta niewydol-
noscia tetnicza konczyn dolnych. Grupg porownawcza

stanowity osoby zdrowe. Kobiety zdrowe rzadziej niz
mezezyzni zdrowi stosowaly styl zadaniowy, lecz
czgsciej styl emocjonalny radzenia sobie ze stresem.
Kobiety po usunigciu piersi z powodu raka rzadziej
anizeli kobiety zdrowe stosowaly styl skierowany na
emocje, czgsciej styl unikowy — kontakty towarzyskie.
Z kolei wsrod kobiet z osteoporoza przewazat styl
zadaniowy. W grupie megzczyzn z choroba niedo-
krwienng serca przewazal styl skoncentrowany na
zadaniu i rzadziej niz osobnicy z przewlekta niewydol-
no$cia tgtnicza konczyn dolnych stosowali oni styl
unikowy radzenia sobie. U 0s0b z bezsennoscia prze-
wlekta charakteryzujacych si¢ wigkszym nasileniem
neurotycznos$ci, nizszym poziomem ekstrawersji oraz
wigksza sktonnoscia do reagowania Igkiem, ktorzy to
stanowili grupg badang przez Fornal, przewazat skon-
centrowany na emocjach styl radzenia sobie [8]. Wrze-
$niewski, Skuza, Buczynska i Kotodziejek na podsta-
wie badan przeprowadzonych wsrdéd mezczyzn po
przebytym niepowiklanym zawale serca dowiedli, ze
w badanej grupie przewazajacy byl styl skoncentrowa-
ny na zadaniu, nast¢pnie na emocjach, najrzadziej styl
unikowy [9]. Porownujac uzyskane wyniki stwierdza-
my, ze pacjenci dializowani z przewlekla niewydolno-
$cia nerek, tak samo jak chorzy z przebytym niepowi-
kltanym zawalem serca, najczg$ciej stosuja styl radze-
nia sobie skoncentrowany na zadaniu. W grupie bada-
nej, istnieje zwiazek pomigdzy SOC i jego sktadowymi
(zrozumiato$¢, zaradno$¢ i sensownos¢), przy czym nie
zawsze maja one kierunek zgodny. Zestawiajac to
z wynikami badan przeprowadzonych przez Stowika
i Pleczyk mozna zauwazy¢, ze w tej grupie badanych
wysoki poziom poczucia koherencji rownoznaczny byt
ze stosowaniem stylu zadaniowego, u osob dializowa-
nych z przewlekta niewydolnos$cia nerek charakteryzu-
jacych si¢ wysokim SOC styl unikowy byt czgsto przez
nich stosowany. Wysoki poziom poczucia zrozumiato-
$ci sprzyjat stosowaniu stylu radzenia sobie skoncen-
trowanego na zadaniu, tak jak i wysoki poziom poczu-
cia sensownosci. W przypadku osob pochodzacych
z naszej grupy badanej, wysoki poziom poczucia sen-
sownosci wiazal si¢ natomiast ze stosowaniem stylu
emocjonalnego. Natomiast wysoki poziom poczucia
zrozumiato$ci wigzal si¢ z rzadszym stosowaniem
stylu emocjonalnego. W przypadku zaradnosci u Sto-
wika i Pleczyk wysoki poziom zaradno$ci sprzyjat
stosowaniu stylu skoncentrowanego na zadaniu, wérod
0s0b dializowanych z PNN. Jego wysoki stopien cha-
rakteryzowat osoby, ktdre stosowaty czgsto styl emo-
cjonalny [10]. Badania dotyczace zwiazku pomigdzy
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poczuciem koherencji a stylami radzenia sobie w cho-
robie przewleklej oraz réznymi czynnikami mogacymi
je moderowaé sa prowadzone w Polsce od niedawna.
Zaleznos¢ poczucia koherencji i roznych stylow radze-
nia sobie w sytuacji trudnej (choroba) z punktu widze-
nia salutogenetycznego paradygmatu zdrowia stanowi
istotny watek rozwazan naukowych. W zwiazku
z powyzszym zasadne jest kontynuowanie prac badaw-
czych w tym obszarze, ktore objglyby rozne i liczniej-
sze grupy badanych, co umozliwitoby zobiektywizo-
wanie i uogélnienie wnioskow.

WNIOSKI

1. Poziom poczucia koherencji u chorych na przewle-
kta niewydolnoscia nerek leczonych hemodializami
byt znacznie nizszy (109,7) niz wartosci norma-
tywne wskazane przez Antonowsky’ego (133-160).
Badani w zakresie podskal roznili si¢ migdzy soba
zrozumialo$cia oraz sensownoscia.

2. Styl zadaniowy wystgpowal u badanych najcze-
$ciej, nastgpnie unikowy, a jako ostatni — styl emo-
cjonalny. Osoby charakteryzujace si¢ wysokim
SOC preferowaty styl radzenia sobie skoncentro-
wany na zadaniu, rzadziej emocjonalnie podchodzi-
ly do zaistniatego problemu.

3. Okreslenie poziomu SOC i rodzajow stylow radze-
nia sobie z przewlekta choroba moze postuzy¢ jako
wyktadnik w prognozowania opieki nad pacjentem
na r6znych jej etapach.
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Streszczenie

Fizjoterapia, jako jedna z podstawowych form leczenia,
czyli zabiegébw operacyjnych i farmakoterapii, stanowi nie-
odtaczny element procesu leczniczego. W odbiorze spotecz-
nym, praca fizjoterapeuty zwigzana jest z wykonywaniem
stosunkowo cigzkiej pracy fizyczne;.

Celem pracy byla proba okreslenia obciazen wysitko-
wych wybranych czynno$ci zawodowych fizjoterapeutek
pracujacych na oddziatach szpitalnych. Wytypowano trzy
powszechnie stosowane standardy terapeutyczne — ¢wiczenie
bierne, indywidualne ¢wiczenia ogolnokondycyjne oraz
pionizacj¢ z nauka chodu.

Badaniami objgto grupe 10 kobiet zatrudnionych w Szpi-
talu Uniwersyteckim im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy na
oddziatach rehabilitacji i neurologii. W celu okre$lenia wy-
dolnosci fizycznej badanych wykonano test wysitkowy

PWCi7. Intensywno$¢ wykonywanej pracy oceniano meto-
da posrednia, za pomoca pomiaru czgstosci skurczow serca.

Stwierdzono, ze intensywnos$¢ wysitku podczas wyko-
nywania wybranych standardow jest niewielka i realizowana
na poziomie S$redniej warto§ci czgstoSci skurczow serca
réownej 103 + 6 = 6,99 uderzen/min, oraz wzglednej inten-
sywno$¢ wysitku fizycznego rownej 54,5% VO,max. Jed-
nakze w subiektywnym odczuciu wczeéniej badanych fizjote-
rapeutow taka pracg odbierano jako cigzka.

Sformutowano wnioski, dotyczace potrzeby zwigkszenia
wydolnos$ci fizycznej fizjoterapeutdw oraz ustalenia prze-
ciwwskazan do wykonywania standardéw terapeutycznych o
duzej uciazliwosci, szczegdlnie wérod kobiet stanowiacych
wigkszo$¢ w tym zawodzie.

Summary

The aim of the present study was to determine the work-
load of female physiotherapy personnel performing some
physiotherapy procedures in hospital. Three widely used
physiotherapy procedures were selected: passive exercise,
general conditioning and veriticalization connected with
walking learning.

Subjects of the study constituted a group of 10 women
working as a physiotherapy personnel in hospital depart-
ments of rehabilitation and neurology. Aerobic capacity of
the subjects was estimated by PWC,;, test whereas the inten-
sity of workload was evaluated with the measurement of
heart rate.

It was found that the intensity of work during the execu-
tion of the rehabilitation procedures is rather moderate at the
average level of heart rate equal to 103 + o = 6,99 beats/min.
The average, relative intensity of work was about 54,5%.
However, subjective estimation of the intensity of work was
much greater than that evaluated by the measured physio-
logical values.

It has been concluded that female physiotherapy person-
nel would be postulated to increase their aerobic capacity. On
the other hand, administration of the hospital should consider
implementation of some contraindications to performing
selected physiotherapy procedures by female personnel.

Stowa kluczowe: kobiety, wydolnos¢, standardy terapeutyczne, obciazenia fizyczne

Key words: women, aerobic capacity, therapeutic standards, work load
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WSTEP

Fizjoterapia (physis - natura oraz therapeia - lecze-
nie) polega na wykorzystaniu w celach leczniczych
ruchu oraz innych spotykanych w naturze czynnikow
o wlasciwos$ciach terapeutycznych [1]. W warunkach
dynamicznego rozwoju nie tylko farmakoterapii, ale
i technik leczenia chirurgicznego, postgpowanie me-
dyczne zachowawcze, wykorzystujace naturalne $rodki
oraz metody fizjoterapeutyczne, nadal jednak ma istot-
ne znaczenie [2].

W Polsce ksztatcenie do pracy w zawodzie fizjote-
rapeuty prowadzone jest zarowno w akademiach wy-
chowania fizycznego, jak i w uczelniach o innym pro-
filu kierunkowego ksztalcenia — w tym medycznych.
Ich absolwenci musza w mozliwie najszerszym zakre-
sie pozna¢ $rodki, jakimi postuguje si¢ wspolczesna
fizjoterapia [2, 3, 4]. Niezaleznie od przyjetego podzia-
hun form terapii, kazda z nich wymaga od personelu,
zajmujacego si¢ dana dziedzing, okreslonych cech
fizycznych i psychicznych, zwlaszcza ze praca w tym
zawodzie zwiazana jest z wysitkiem fizycznym tera-
peuty [5, 6, 7].

Z badan obciazen wysitkowych w tym zawodzie
wiadomo, ze jedynie dynamiczne czynnosci zawodowe
fizjoterapeuty, wykonywane na oddziatach neurochi-
rurgii, klasyfikuja pracg terapeuty jako $rednio cigzka,
a na pozostatych stanowiskach jego pracy obciazenia
zawodowe sa raczej niewielkie [8]. Spostrzezen tych
nie potwierdza jednak subiektywna ocena osob pracu-
jacych w tym zawodzie, ktore odbieraly ja jako znacz-
nie obciazajaca organizm [9].

Uwzgledniajac powyzsze postanowiono zbadaé
stopien uciazliwosci powszechnych form aktywnosci
zawodowej fizjoterapeuty. Zalozono, ze niektore stan-
dardy terapeutyczne realizowane na oddzialach szpi-
talnych sg praca cigzka dla zatrudnionych tam kobiet, a
poziom ich wydolnoSci fizycznej jest stosunkowo
wysoki, lecz nierowny. Przyjeto takze, ze wydolnosé
fizyczna terapeutki ma wptyw na komfort wykonywa-
nia pracy i dlatego w zawodzie fizjoterapeuty przydat-
ne sa okreslone predyspozycje fizyczne oraz moto-
ryczne.

MATERIAL I METODY

Badaniami objgto 10 kobiet w wieku od 23 do 47
lat, fizjoterapeutek Szpitala Uniwersyteckiego im. dr
A. Jurasza w Bydgoszczy, pracujacych na oddziatach
rehabilitacji oraz neurologii.

Czynnosci zawodowe wykonywane na tych oddzia-
tach sa uciazliwe z uwagi na czgsto spotykany cigzki
stan zdrowia pacjentdéw ze schorzeniami neurologicz-
nymi i ortopedycznymi.

Oceniano obciazenia wysitkowe zwiazane z wyko-
nywaniem ¢wiczen biernych (wykorzystywanych przy
braku dowolnej czynno$ci mig$niowej), indywidual-
nych ¢wiczen ogodlnokondycyjnych (stanowigcych
kombinacj¢ czynno$ci ukierunkowanych na poprawg
ogolnej kondycji psychofizycznej chorych, jak réwniez
koordynacji nerwowo mig$niowej) oraz pionizacji
z nauka chodu (potaczenie dwoch, blisko ze soba zwia-
zanych, standardow — pionizacja poprzedza wlasciwa
nauke chodzenia w przypadku, gdy pacjent z réoznych
wzgledow przebywat dluzszy czas w pozycji lezacej).

Wyboru przyjetych do badan standardow dokonali
terapeuci pracujacy na oddziatach objgtych obserwa-
cja. Ich zdaniem, naleza one do najczgéciej stosowa-
nych w codziennej pracy zawodowej oraz stanowia
wzglednie duze obciazenie wysitkowe z uwagi na
intensywno$¢ podejmowanego wysitku i stosunkowo
dhugi czas trwania kazdego standardu.

W celu okreslenia wydolnosci fizycznej badanych
0s6b zmierzono wysokos$¢ i mase ciata [10], ustalono
tetno spoczynkowe [11] oraz wykonano probg wysit-
kowa PWC,7 [12]. W badaniach wykorzystano cyklo-
ergometr rowerowy typu Monark 915, posiadajacy
mozliwo$¢ regulacji obciazenia. Tegtno wysitkowe
monitorowano za pomoca Sport Tester Polar S 410 —
wyliczen wzglednej szybkosci pobierania tlenu przy
obciazeniu niepowodujacym przekroczenia wartoSci
tetna 170/min, dokonano z zastosowaniem wzoru
podanego przez Szopg i Grabowskiego [13]. Na pod-
stawie wyniku testu PWC;;, oszacowano, za pomoca
nomogramu Astrand-Ryhming, VO, max badanych
kobiet, jako wskaznik ich aktualnej wydolnosci fizycz-
nej [11].

Obciazenia organizméw fizjoterapeutek wybranymi
standardami okreslano pomiarem tgtna po osiagnigciu
wzglednej rownowagi czynnosciowej, czyli po okoto 7
minutach realizacji standardu [11, 14]. Srednia warto$é
tetna podczas wykonywania przyjetego standardu oraz
wyniki proby wysitkowej umozliwity okreslenie
wzglednej intensywnosci wysitku badanych
fizjoterapeutek. Na tej podstawie dokonano ogoélnej
oceny intensywnosci pracy podczas wykonywanych
standardow [11, 14] i poréwnano ja z kasyfikacja
obcigzen zawodowych, uwzgledniajaca przestanki
wynikajace z zasad higieny i ergonomii pracy [5].
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Wyniki badan przedstawiono w postaci $rednich
arytmetycznych i odchylen standardowych. Do oceny
istotno$ci roéznic pomigdzy $Srednimi warto$ciami tgtna
wykorzystano Test - t Studenta dla prob zaleznych
[15].

WYNIKI BADAN

W tabeli I przedstawiono podstawowe charaktery-
styki morfologiczne badanych kobiet.

Tabela L. Wyniki badan cech morfologicznych
Table 1. Morphological parameters of the subjects

Tabela Ill. Charakterystyka porownawcza Sredniej czestosci
skurczow serca w trakcie realizacji wybranych
standardow terapeutycznych

Table Ill. Heart rate during realization of selected standard
physiotherapy procedures

Kategoria standardu M c D t p
Cwiczenia bierne 100,89 | 5,01 0,50 | 0,22 | 0,83
Cwiczenia indywidualne | 100,35 8,99
Cwiczenia bierne 100,89 | 5,01 2,23 | 0,78 | 0,46
Pionizacja/nauka chodu | 103,12 6,99
Cwiczenia indywidualne| 100,35 8,99 | 2,77 | 0,94 | 0,37
Pionizacja/nauka chodu | 103,12 6,99

Kategoria cechy Min — max M o m(c)
Wiek (lata) 23,00 — 47,00 311 7,03 | 2,22
Wysoko$¢ ciata (cm) | 160,00 — 180,00 | 171,00 | 5,58 1,76
Masa ciata (kg) 58,00 — 80,00 64,00 6,07 1,92

Wskazuja one na nieco lepszy od przecigtnego stan
rozwoju fizycznego badanych fizjoterapeutek.

W tabeli II zebrano wyniki badan czynno$ciowych,
ktore, mimo spodziewanych indywidualnych roznic
pomiarow, ukazuja stosunkowo dobra kondycje uktadu
krazeniowo-oddechowego badanych kobiet.

Tabela II. Wyniki badan czynnosciowych
Table II. Physiological responses to the standard physiother-
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Ryc. 1. Srednie czestosci tetna podczas realizacji wybranych
standardow terapeutycznych
Fig. 1. Heart rate during realization of selected standard

physiotherapy procedures

Tabela 1V. Wzgledna
(%VO,max) podczas wykonywania wybranych

intensywnos¢  wysitku  fizycznego

standardow terapeutycznych
Table IV. Relative intensity of physical effort (%VO2max)
during realization of selected standard physio-

apy procedures

Kategoria cechy Min — max M ¢ |m(o)
HR spoczynkowe (n/min) 64,00 — 86,00 | 74,44 | 7,12 |1,59
HR maksymalne (n/min) 184,80 - 187,80 186,84 | 1,25 10,28
Wynik proby PWCi 7 1,51 2,68 1,93 10,35(0,11
VO, max (I/min) 1,63 -3,10 2,38 10,4110,13
HR ¢wiczenia bierne 88,60 — 106,80 | 100,89 | 5,01 [ 1,58
HR ¢wiczenia indywidualne | 81,00 - 111,20 | 100,35 | 8,99 |2,84
HR pionizacja/nauka chodu 94,50 - 112,80 | 103,12 | 6,99 (2,21

therapy procedures
Kategoria standardu  [Min — max (% VO, max)M (%VO, max)
Cwiczenia bierne 47,00 — 57,00 53,54
Cwiczenia indywidualne 41,90 — 59,20 53,70
Pionizacja/nauka chodu 45,20 — 60,00 54,52

Znalazlo to odzwierciedlenie w zblizonej reakcji
ich organizmow na zadane obciazenia, wynikajace
z realizacji wybranych standardéw terapeutycznych, co
przedstawiono na rycinie 1 i zobrazowano wynikami
charakterystyki poréwnawczej czgstosci tetna, za-
mieszczonymi w tabeli III. Ich S$rednie wielko$ci
przyjmowatly podobne wielkosci, klasyfikujace inten-
sywnos¢ wysitku jako mata, najwigksza wystapita
podczas pionizacji czynnej pacjenta i nauki chodu.

W tabeli IV zestawiono, a na rycinie 2 zobrazowa-
no, charakterystyki procentowe wzglednej intensywno-
$ci wysitku fizycznego badanych fizjoterapeutek.
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Ryc. 2. Wzgledna intensywnos¢ wysitku  fizycznego

(%V0O2max) podczas wykonywania wybranych

standardow terapeutycznych
Fig. 2. Relative intensity of physical effort (%VO2max)
during realization of selected standard physiotherapy

procedures
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Jak wynika z zestawienia realizacja wybranych
standardow terapeutycznych, wymagata wykorzystania
nieco ponad potowy mozliwosci tlenowych objetych
obserwacja kobiet i tym samym klasyfikowata inten-
sywnos¢ wykonanej pracy jako przecigtna.

DYSKUSJA

Na podstawie wynikéw przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze w pracy terapeutek na oddziatach
rehabilitacji 1 neurologii wystgpuja standardy, ktore,
mimo stosunkowo niewielkiej intensywnosci wysitku,
stanowig duze obciazenie zawodowe dla zatrudnionych
tam kobiet. Naleza do nich objgte obserwacja czynno-
Sci zawodowe, poniewaz ich realizacje znamionuja
wysitki o charakterze wytrzymatosciowym, ktore
w aspekcie zasad higieny i ergonomii, uwzglgdniaja-
cych rowniez objetos¢, czas wykonywania, czestotli-
wo$¢ podejmowania oraz warunki realizacyjne, np.
pozycja ciata, moga klasyfikowac¢ ja jako pracg cigzka.
Tym samym wigc wynik przeprowadzonych badan
jedynie w czesci jest zgodny z pogladami B. Bilskiego
[5] o powszechnos$ci wystgpowania wysitku fizycznego
w pracy fizjoterapeuty i intensywnoS$ci nieprzekracza-
jacej 30-35% jego VO, max. W przedstawianej pracy
monitorowane obciazenia przekraczaja jednak 50%
VO, max badanych kobiet, a wigc sa zdecydowanie
wigksze niz wskazane przez przywotanego autora.

Wyniki przeprowadzonych badan réznig si¢ takze
od wczesniejszych obserwacji dokonanych przez A.
Ksykiewicz-Dorotg i E. Zajac, na podstawie ktorych
wigkszo$¢ czynnosci zawodowych fizjoterapeuty
uznano jako mato uciazliwe, a jedynie dynamiczne
standardy wykonywane na oddziatach neurochirurgii,
okreslono praca $rednio cigzka [8]. Réznice te mozna
objasni¢ odmiennymi metodami wykorzystanymi do
realizacji badan [16] oraz specyfika pracy na objetych
obserwacja oddziatach. Nie bez znaczenia pozostaje
rowniez fakt, ze wczesniejsze badania odnosity si¢ do
ogoblnego wydatku energetycznego w ciagu calego dnia
pracy i w wigkszosci obejmowaty czynnosci o charak-
terze krotkotrwatej pracy dynamicznej, a niniejsze
omowienie jest studium trzech wybranych standardow,
ktore cechuje duza skladowa dlugotrwalego wysitku
wytrzymato$ciowego.

Aktywnos$¢ fizyczna i odpowiedni poziom spraw-
nosci fizycznej fizjoterapeutow wptywa na ich zdol-
no$¢ do wykonywania zawodu [5]. Wydolno$¢ fizycz-
na kobiet poddanych probie PWC,;, okreslona zostata
w wigkszosci przypadkow jako przecigtna, a w nieco

mniejszym zakresie jako dobra i niska. Znaczy to, ze
badana grupa nie jest jednorodna pod wzgledem wy-
dolnosci fizycznej. Tym samym wigc pojawia si¢
przypuszczenie, ze wsrod szerszej grupy kobiet pracu-
jacych w zawodzie fizjoterapeuty zjawisko to moze
wystepowaé z podobnym nasileniem. Posrednio po-
twierdzaja to badania sprawnosci fizycznej studentek
fizjoterapii, w ktorych stwierdzono znaczne wielkosci
odchylenia standardowego S$rednich wynikéw prob
sprawnosciowych [17]. Tym samym wydaje si¢ wigc
konieczne zwracanie szczegdlnej uwagi na dostosowa-
nie obciazen zawodowych do fizycznych mozliwosci
kobiet zatrudnionych jako fizjoterapeutki. Postulat ten
jest zasadny, mimo stwierdzenia niewielkiej wzglgdnej
intensywnos$ci wysitku podczas realizacji przyjetych do
badan standardow, poniewaz klasyfikacja uwzglednia-
jaca zasady higieny i ergonomii pracy [5] pozwala
okresli¢ je jako przejaw pracy cigzkiej. W ocenie po-
ziomu i roéznic wzglednej intensywnosci wysitku fi-
zycznego badanych kobiet podczas wykonywania
przyjetych do badan standardéw terapeutycznych nale-
zy jednak uwzgledni¢ niejednakowy stan zdrowia oraz
wielko§¢  podstawowych cech morfologicznych,
zwlaszcza wysoko$ci i masy ciata pacjentdw podda-
wanych rehabilitacji, powodujace tym samym nierow-
ne obciazenie podczas wykonywania tych samych
czynnosci terapeutycznych. Za trafnodcia tej tezy
przemawiaja odmienne wyniki $redniego tgtna okresla-
jacego wysitek w trakcie wykonywania tego samego
standardu przez osoby o podobnej wydolnosci fizycz-
nej. Trzeba jednak pamigtaé, Ze nawet ten sam jej
poziom nie gwarantuje identycznej reakcji organizmu
na wysitek fizyczny [11, 14].

Zebrany materiat badawczy i jego analiza potwier-
dzity wigkszo$§¢ przedstawionych hipotez. Do uzyska-
nych wynikéow nalezy jednak odnie$¢ si¢ z pewna
ostroznoscia i nie mozna traktowacé ich jako wyznacz-
nika obciagzen w zawodzie fizjoterapeuty. Badaniami
objeto stosukowo mata grupg kobiet, w ktorej wigk-
szo$¢ charakteryzowata si¢ przecigtna wydolnosScia
fizyczna i zbadano jedynie trzy standardy realizowane
w tym zawodzie. Zamieszczone w pracy wyniki moga
wigc postuzy¢ jedynie jako przyczynek do szerszych
badan nad obciazeniami w zawodzie fizjoterapeuty
i stanowi¢ wskazanie zarowno dla kierujacych praca
zespolu terapeutycznego, jak i samych fizjoterapeutow
oraz osob podejmujacych naukg¢ w tym zawodzie.
Mimo wzglednej swej wartosci, pozwolity jednak na
sformutowanie kilku podstawowych wnioskow.
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WNIOSKI

1.

Subiektywna ocena cigzkos$ci pracy, kontrastujaca
z umiarkowana, wzgledng intensywnos$cig wysitku
kobiet podczas wykonywania wybranych standar-
dow terapeutycznych wskazuje na brak jedno-
znacznej oceny uciazliwosci tego zawodu oraz po-
trzebg wlasciwego planowania zadan terapeutycz-
nych, stosownie do mozliwosci fizycznych perso-
nelu.

Wzgledna uciazliwos¢ standardow objgtych bada-
niami, rowniez dla kobiet o wysokiej wydolnosci
fizycznej, moze by¢ przeciwwskazaniem dla perso-
nelu o niskiej wydolnosci i1 sugeruje, ze w realizacji
zawodu fizjoterapeuty potrzebna jest wysoka wy-
dolno$¢ fizyczna.

Obciazenia w realizacji zawodu fizjoterapeuty
i roznice poziomu wydolnosci fizycznej kobiet ob-
jetych badaniami wskazuja na potrzebg motorycz-
nej identyfikacji kandydatow na studia fizjoterapii
oraz koniecznos$¢ dalszej dbatosci o utrzymanie od-
powiedniego poziomu sprawnosci fizyczne;.
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Streszczenie

Celem badan, w ktorych zastosowano metodg sondazu
diagnostycznego, byto poznanie oczekiwan studentow I roku
Collegium Medicum w Bydgoszczy wobec zaje¢ wychowa-
nia fizycznego w szkole wyzszej. Badaniami, przeprowadzo-
nymi w latach 2002-2006, obj¢to 1640 osob, w tym: 1249
kobiet (76%) i 391 mgzczyzn (24%).

Najwigcej respondentéow (49%) optowato za dobrowol-
nymi zajgciami wf przez caly okres studiow. Gotowosé

udziatu w zajgciach fakultatywnych o charakterze rekreacyj-
nym zadeklarowalo 31% badanych kobiet i 44% mgzczyzn, a
w zajeciach fakultatywnych o charakterze sportowym — co
piata kobieta (20%) i mniej niz potowa mezczyzn (40%).
Zainteresowanie uzyskiwaniem podczas studiow wiedzy
dotyczacej aktywno$ci ruchowej wyrazita ponad polowa
ankietowanych, w tym: 58% kobiet i 49% mezczyzn.

Summary

The aim of this survey was to learn what first year stu-
dents from the Collegium Medicum in Bydgoszcz expect
from physical education (PE) classes. 1640 students took part
in the survey. Among them were 1249 women and 391 men,
which constituted 76 % and 24 % of the group respectively.

Most respondents (49 %) opted for voluntary PE classes
throughout their studies at university. 31 % of the female
respondents and 44 % of the surveyed men expressed their
readiness to participate in optional PE classes in the form of

Stowa kluczowe: wychowanie fizyczne, oczekiwania mlodziezy

Key words: physical education, students’ expectations

WSTEP

Wychowanie fizyczne w szkole wyzszej powinno
koncentrowaé si¢ przede wszystkim na osiagnigciu
nadrzednego celu, jakim jest troska o zdrowie mto-

recreational activities. Every fifth surveyed woman (20 %)
and less than half of the men (40 %) expressed their readi-
ness to participate in optional PE classes in the form of com-
petitive activities.

More than half of the respondents (58 % women, and 49
% men) said that they wanted to have classes allowing them
to improve motor skills and overall fitness, which is included
in the physical education curriculum.

dziezy akademickiej, przejawiajaca si¢ w réznorod-
nych rozwigzaniach skupiajacych si¢ na jego utrzyma-
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niu i stalym, systematycznym doskonaleniu, jak row-
niez w poszerzaniu wiedzy studentoéw w tym zakresie.
Osiagnigcie tego celu wydaje si¢ trudne, bowiem wy-
niki badan $wiadcza o malej dbatosci studentow aka-
demii medycznych o wiasne zdrowie [1, 2, 3, 4]. Po-
nadto podkresla si¢ relatywnie niewielkie zaintereso-
wanie studentow doskonaleniem zdrowia, pojmowa-
nym jako podejmowanie aktywnosci ruchowej w cza-
sie wolnym, oraz preferowanie biernych form spedza-
nia czasu wolnego [1, 2, 5].

Poniewaz absolwenci studiow medycznych ciesza
si¢ na og6l duzym prestizem w naszym spoleczen-
stwie, zatem zajgcia wychowania fizycznego nalezato-
by organizowaé w taki sposob, aby w efekcie uczest-
nictwa w nich studenci akceptowali aktywnos¢ rucho-
wa jako $rodek gwarantujacy utrzymanie i doskonale-
nie wlasnego zdrowia, warunkujacy dlugie lata aktyw-
nosci zawodowej oraz potrafili postugiwaé sig tym
srodkiem w kontaktach z pacjentami. Dlatego celem
podjetych badan byto m.in. poznanie oczekiwan stu-
dentéw I roku studidow Collegium Medicum w Byd-
goszczy wobec zaje¢ wychowania fizycznego w szkole
wyzszej. Zaktadano, ze zebrane opinie moga by¢ przy-
datne wiladzom Uczelni w planowaniu i popularyzo-
waniu wsérdd studentéw zachowan sprzyjajacych trosce
o zdrowie.

METODA I MATERIAL

W badaniach zostata zastosowana metoda sondazu
diagnostycznego przy wykorzystaniu opracowanego
w tym celu kwestionariusza ankiety. Badaniami, prze-
prowadzonymi w latach 2002-2006, obj¢to studentow
I roku Collegium Medicum w Bydgoszczy uczestni-
czacych w obligatoryjnych, cotygodniowych zajgciach
wychowania fizycznego. Liczba os6b objetych bada-
niami byla zalezna przede wszystkim od frekwencji
studentow na zajeciach wf w tygodniu prowadzenia
badan, bowiem z kazda grupa spotykano sig tylko raz.
Studenci nie byli wczes$niej informowani o terminie
oraz celu i tematyce badan. Dlatego kazde spotkanie
rozpoczynalo si¢ od krotkiego instruktazu dotyczacego
celu badan i warunkéw wypelniania kwestionariusza.
Ogolem kwestionariusz anonimowej ankiety wypehito
1640 o0s6b, w tym: 1249 kobiet (76%) i 391 mg¢zczyzn
(24%) — tab. L.

Tabela 1. Udziat studentow I roku w badaniach
Table 1. Percentage of surveyed 1*' year students

Rok Studentki Studenci Razem

akade- N % N % N %

micki
2002/2003 | 441 | 82% | 98 | 18% | 539 33%
2003/2004 | 246 | 75% | 83 |25% | 329 20%
2004/2005 | 155 | 69% | 69 | 31% | 224 14%
2005/2006 | 206 | 72% | 79 | 28% | 285 17%
2006/2007 | 201 | 76% | 62 | 24% | 263 16%

Razem | 1249 | 76% | 391 | 24% | 1640 100%
WYNIKI BADAN

Starano si¢ pozna¢ opini¢ mtodziezy na temat zasad
udziatu w akademickich zajgciach wychowania fizycz-
nego. Ogbétem w okresie prowadzenia badan w bydgo-
skiej Uczelni najwigcej respondentow (49%, w tym:
kobiet — 50% i mgzczyzn — 46%) optowalo za dobro-
wolnymi zajeciami wychowania fizycznego przez caly
okres studiow. Wariant: obowiazkowe zajgcia przez
caty okres studiow wybrata, w przyblizeniu, co czwarta
(28%) ankietowana osoba. Kazdorazowo najwigkszy
odsetek kobiet opowiadal si¢ za dobrowolnymi zajg-
ciami wychowania fizycznego przez caly okres stu-
diéw —ryc. 1.

2002 2003 2004 2005 2006

B obowiazkowe przez caly okres studiow

O obowiazkowe tylko na Ii I roku studiow

B dobrowolne przez caty okres studiow

Ryc. 1. Oczekiwania studentek dotyczqce udziatu w akade-
mickich zajeciach wychowania fizycznego

Fig. 1. Female students’ expectations about PE classes at
university

Natomiast wérdd mezczyzn ten sam wariant cieszyt
si¢ najwigksza popularnoscia w trzech pierwszych
latach prowadzenia badan. W latach 2005 i 2006 nie-
znacznie wigcej respondentow opowiedzialo sig za
obowiazkowym udzialem w zajgciach wychowania
fizycznego przez caly okres studiow — ryc. 2.

Opowiadajacy si¢ za dobrowolnoscia udziatlu w za-
jeciach wychowania fizycznego przez caly okres stu-
diow podkreslali przede wszystkim prawo do samo-
dzielnego decydowania w sprawach ich dotyczacych.
Akcentowano wowczas mozliwos¢ wyboru terminu
oraz czgstotliwosdci udzialu w zajgciach wf. Respon-
denci wyrazali przekonanie, ze uczelnia powinna za-
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pewni¢ warunki do podejmowania aktywnos$ci rucho-
wej w czasie wolnym, a studenci bgda, w sprzyjaja-
cych okolicznosciach (np. duza ilo$¢ czasu wolnego),
korzysta¢ z nich. Jednak wdrozenie takiego rozwiaza-
nia mogloby okazac¢ si¢ bardzo kosztowne, zwazywszy
na doswiadczenia zwigzane z wprowadzaniem fakulta-
tywnosci zaje¢ wychowania fizycznego w akademiach
medycznych'.

100%
90%
80%
70%

2002 2003 2004 2005 2006

O obowiazkowe przez caly okres studiow
B obowiazkowe tylko na I i II roku studiow

B dobrowolne przez caly okres studiow

Ryc. 2. Oczekiwania studentow dotyczqce udziatu w akade-
mickich zajeciach wychowania fizycznego

Fig. 2. Male students’ expectations about PE classes at uni-
versity

Respondenci opowiadajacy si¢ za dobrowolnym
udzialem w zajgciach wf swoja decyzje motywowali
takze niechgcia wobec obowiazkowych zaje¢ wf. Do
najczeSciej powtarzanych nalezy rowniez opinia, ze
brak czasu, spowodowany glownie rygorami studiow,
sktania do wyboru tego wariantu. Mozna zatem przy-
puszczac, ze troska o zdrowie, postrzegana przez pry-
zmat udzialu w zajgciach wychowania fizycznego,
staje si¢ dla studentow I roku mniej istotna w obliczu
rygorow studiow.

Zdecydowana wigkszo§¢ ogotu respondentow
(76%, w tym: 78% kobiet i 70% mgzczyzn) stanowia
zwolennicy realizacji programu wychowania fizyczne-
go podczas studiow z zakresu roznych dyscyplin ak-
tywnosci ruchowej oferowanych przez uczelnig, ale
z mozliwos$cia wyboru przez studiujacych.

Gotowos¢ do udziatlu w zajgciach fakultatywnych
aktywnosci ruchowej o charakterze rekreacyjnym za-
deklarowala co trzecia badana kobieta (31%) i prawie
polowa mezczyzn (44%), przy czym frekwencja dekla-
racji udziatu w tego rodzaju zajgciach byta, w kazdym
roku prowadzenia badan, wigksza w§rod mezczyzn niz
wsérod kobiet — ryc. 3. W pierwszym roku roznica
w deklaracjach studentek i studentéw byta najmniejsza

" Problem frekwencji studentow na dobrowolnych zajgciach wy-
chowania fizycznego w pigciu akademiach medycznych, w latach
pigédziesiatych, opisata E. Fliegerowa [6]. Wowczas w zajgciach
wf uczestniczyto 3%-15% studentéw — w poszczegolnych uczel-
niach, ktore przyjely to rozwiazanie.

i wyniosta tylko 4%. Z kolei w ostatnim roku badan
roznica we frekwencji deklaracji respondentow byla
najwicksza i wyniosta 25%.
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Ryc. 3. Oczekiwania studentow dotyczqce udziatu w akade-
mickich fakultatywnych zajeciach aktywnosci rucho-
wej o charakterze rekreacyjnym (dane w %)

Fig. 3. Students’ expectations about optional PE classes in
the form of recreational activities (%)

Mniejsza jest frekwencja deklaracji respondentow,
szczeg6lnie kobiet, dotyczacych gotowosci udzialu
w zajgciach fakultatywnych aktywnosci ruchowej o
charakterze sportowym, bowiem  zainteresowanie
udziatem w tym rodzaju zaje¢ wyrazita, w przyblize-
niu, co piata kobieta (20%) oraz prawie co drugi mgz-
czyzna (40%). W kazdym roku prowadzenia badan
frekwencja deklaracji m¢zczyzn byta wigksza niz fre-
kwencja deklaracji kobiet, a roéznica pomigdzy nimi
wynosita od 15% w roku 2006 do 23% w 2003 roku —

ryc. 4.
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80
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Ryc. 4. Oczekiwania studentow dotyczqce udziatu w akade-
mickich fakultatywnych zajeciach aktywnosci ru-
chowej o charakterze sportowym (dane w %)

Fig. 4. Students’ expectations about optional PE classes in
the form of recreational activities (%)

Oczekiwania badanej mtodziezy akademickiej, wo-
bec wychowania fizycznego w uczelni, probowano
pozna¢ rowniez poprzez ich zainteresowanie uzyski-
waniem wiedzy o aktywnosci ruchowej, przy czym nie
precyzowano ani formy zaj¢¢, ani tresci, jakie mogtyby
by¢ przekazywane studentom.

Respondenci wykazywali znacznie wigksze zainte-
resowanie poszerzaniem wiedzy o aktywnosci rucho-
wej niz udzialem w fakultatywnych zajgciach aktyw-
nosci ruchowej. Zainteresowanie uzyskiwaniem wie-
dzy z tego zakresu wyrazita ponad potowa wszystkich
badanych (56%), w tym: 58% studentek i 49% studen-
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tow — ryc. 5. Stosunkowo liczna grupa badanych,
w przyblizeniu co czwarta studentka (26%) i co trzeci
student (39%), nie wyrazala potrzeby uzyskiwania
wiedzy o aktywnosci ruchowej. Pozostali respondenci
(odpowiednio: 16% i 12%) uchylili si¢ od udzielenia
tak jednoznacznej odpowiedzi. W trakcie badan propo-
zycja poszerzania wiedzy na temat aktywnosci rucho-
wej spotykata si¢ na ogo6t z wigkszym zainteresowa-
niem kobiet niz megzczyzn.

100 DO kobiety
B mezezyzni

B0 01

2002 2003 2004 2005 2006

Ryc. 5. Oczekiwania studentow dotyczqce uzyskiwania wie-

dzy o aktywnosci ruchowej (dane w %)
Fig. 5. Students’ expectations about gaining knowledge
regarding physical activity (%)

DYSKUSJA

Niedosyt budzi sporadyczno$¢ podejmowania tej
problematyki, brak badan ciaglych i powtarzanych, jak
réwniez ich zasigg, na ogdt ograniczony do jednej
uczelni, wynikajacy zapewne z odmiennych przesta-
nek, ktore kierowaly podejmujacymi badania. Sposob
przedstawiania odpowiedzi studentéw takze utrudnia
interpretacj¢ wynikow.

Ankietowani studenci kolejnych rocznikéw Colle-
gium Medicum w Bydgoszczy preferowali udziat
w dobrowolnych zajeciach wychowania fizycznego
w uczelni. Taki wybor potwierdzaja wyniki innych
badan prowadzonych w akademiach medycznych [7, 8,
9]. Rezultaty badan ankietowych, przeprowadzonych
w roznych typach szkét wyzszych, swiadcza o zrézni-
cowanym stosunku studentéow do obowiazkowych
zajeé wychowania fizycznego® [8, 10, 11]. Doswiad-

2 Rezultaty badan, przeprowadzonych w gdanskich uczelniach
w 2000 r. wérod 1526 studentow I roku, potwierdzaja przytoczone
wyniki [7]. Wowczas 56% studentek i 50% studentow Akademii
Medycznej opowiedzialo si¢ za dobrowolnym udziatem w akade-
mickich zajgciach wf przez caty okres studiéw, a odpowiednio:
20% 1 32% za obowiazkowymi zajeciami wf przez caly okres
studiéw. Wariant: obowiazkowe zajgcia wf tylko na I i II roku
studiow wybrato odpowiednio: 24% i 18% badanych. Wsrod stu-
dentéw dwodch najwigkszych gdanskich uczelni: Politechniki
i Uniwersytetu za fakultatywnoscia zajg¢ wf opowiedzialo si¢ od-
powiednio: 48% i 49% kobiet oraz 53% i 50% me¢zczyzn. Za obli-
gatoryjnymi zajgciami wf na I i II roku studiow optowato, odpo-
wiednio: 30% i 29% kobiet oraz 19% i 27% megzczyzn. Na og6t
najmniejsze zainteresowanie wzbudzat trzeci wariant: obligatoryj-
ne zajgcia wf przez caty okres studiow, uzyskujac odpowiednio:
22% 1 22% wskazan wsrod kobiet oraz 28% i 23% wskazan wsérod
mezczyzn.

czenia zwigzane z wprowadzaniem dobrowolnego
uczestnictwa w zajgciach wf w akademiach medycz-
nych w latach pigédziesiatych [6] nakazywatyby m.in.
rozwazenie kosztow realizacji postulatu studentow.

Gotowo$¢ do udzialu w zajgciach fakultatywnych
aktywnos$ci ruchowej o charakterze rekreacyjnym
w Collegium Medicum zadeklarowata co trzecia bada-
na kobieta (31%) i1 prawie potowa megzczyzn (44%).
Nieco inne rezultaty uzyskano podczas badan studen-
tow I roku gdanskiej Akademii Medycznej w 1999 r.
[8], jak rowniez mlodziezy rozpoczynajacej studia
w sze$ciu uczelniach medycznych w 2002 r. [9]. Wow-
czas wigcej kobiet (odpowiednio: 64% i 48%) niz
mezezyzn (odpowiednio: 49% 1 42%) opowiadalo si¢
za udziatem w tych zajgciach. Mniejsza byla frekwen-
cja deklaracji respondentow, glownie kobiet, dotyczaca
gotowosci udziatu w zajgciach fakultatywnych o cha-
rakterze sportowym. Czgéciej deklaracje udziatu skta-
dali megzczyzni. Zblizone rezultaty, zardbwno dotyczace
frekwencji, jak i przewagi deklaracji megzczyzn, uzy-
skano we wspomnianych badaniach [8, 9]. Wyniki
badan, prowadzonych w roéznych typach szkot wyz-
szych, dotyczace zainteresowania udzialem w zajg-
ciach fakultatywnych wskazuja, ze wigkszos$¢ studen-
tow I roku deklarujacych zamiar czynnego uprawiania
wybranej dyscypliny sportu na ogét nie czyni tego [12,
13]. Takie zachowanie zaobserwowat réwniez A. Pe-
ptowski [14] wsrdd studentdw rozpoczynajacych studia
w lubelskiej Akademii Medycznej. Wedlug autora
tamtych badan prawie potowa respondentéw dopiero
podczas studidow zamierzata podjac trening sportowy.

Wedlug A. Fijewskiego [2] wychowanie fizyczne
nie uzupetia zawodowej wiedzy studentow akademii
medycznych. W opinii E. Rutkowskiej [5] postrzeganie
tych zajg¢¢ jedynie przez pryzmat sprawnosci fizycznej
studentow 1 realizacji ich sportowych pasji moze do-
prowadzi¢ do marginalizacji wychowania fizycznego
w akademiach medycznych. Chociaz panuje zgodna,
i czesto powtarzana, opinia o konieczno$ci wyposaza-
nia studentdow w wiedz¢ o aktywnos$ci ruchowej, to
jednak publikacje poswigcone poznaniu zainteresowa-
nia studentdow uzyskiwaniem wiedzy o aktywnos$ci
ruchowej naleza do nielicznych. W badaniach autoréw
propozycja organizowania w tym celu odpowiednich
zaje¢ zyskata aprobat¢ ponad polowy respondentow.
Zainteresowanie studentow taka oferta zaje¢ potwier-
dzaja, zblizona frekwencja deklaracji, rezultaty innych
badan, przeprowadzonych w réznych typach szkot
wyzszych [8, 9, 15].
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WNIOSKI

W Collegium Medicum w Bydgoszczy najwigcej
respondentow (49%) optowalo za dobrowolnymi zaje-
ciami wychowania fizycznego przez caty okres stu-
diow. Drugi wariant: obowiazkowe zajgcia przez caly
okres studiow wybrato 28% ankietowanych studentow.

W celu podniesienia atrakcyjnosci obligatoryjnych
zaje¢ wychowania fizycznego wskazane byloby zatem
propagowanie tzw. sportow catego zycia, np. bieganie,
narciarstwo, jazda na rowerze, plywanie, tenis, zeglar-
stwo.

Zamiar uczestniczenia w zajeciach fakultatywnych
o charakterze rekreacyjnym deklarowalo 31% kobiet
i 44% mezczyzn, a w zajeciach fakultatywnych o cha-
rakterze sportowym co piata kobieta — 20% i mniej niz
potowa mezczyzn — 40%. Zainteresowanie zaj¢ciami
fakultatywnymi jest wigksze wsérdd mezczyzn niz
wsérod kobiet. Taki rezultat sugerowatby wiadzom
Collegium Medicum rozwazenie mozliwosci wzboga-
cenia oferty zaje¢ fakultatywnych, przede wszystkim
rekreacyjnych, dla grona studentéw zainteresowanych
ta forma aktywnos$ci ruchowej, réwniez w dni wolne
od zaj¢¢ dydaktycznych.

Celowe wydaje sig¢ przeprowadzanie corocznego
sondazu umozliwiajacego wltadzom uczelni oraz pra-
cownikom Studium WFiS poznanie oczekiwan studen-
tow wobec akademickich zajeé wychowania fizyczne-
go. Ich znajomo$¢ umozliwialaby, w miar¢ finanso-
wych mozliwosci Uczelni i posiadanej bazy sportowej,
oferowanie studentom wiedzy o aktywnos$ci ruchowe;j
oraz takiego wachlarza dyscyplin sportowych, ktore
ciesza si¢ ich najwigkszym zainteresowaniem.
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Streszczenie

Celem badan, przeprowadzonych wéréd mtodziezy roz-
poczynajacej studia stacjonarne w roku akademickim
2005/2006, byta proba okreslenia ich oczekiwan w zakresie
problematyki prozdrowotnej, m.in. poprzez deklaracje doty-
czace zainteresowania uzyskiwaniem wiedzy o zdrowiu.
W badaniach zastosowano metodg sondazu diagnostycznego.

Kwestionariusz anonimowej ankiety wypetnito 1035 studen-
tow I roku studiow stacjonarnych, w tym: 555 kobiet (54%)
i 480 mezczyzn (46%) z trzech uczelni: Collegium Medicum
w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu,
Politechniki Warszawskiej oraz Uniwersytetu Slaskiego
w Katowicach.

Summary

The purpose of the survey carried out among young peo-
ple starting their first year of full-time studies in the aca-
demic year 2005/2006, was an attempt to define their expec-
tations relating to pro-health issues, beside other methods,
through their declarations of being interested in gaining
knowledge about health. The method of diagnostic poll was

applied to the survey. 1035 first year students filled in an
anonymous questionnaire. Among them there were: 555
women (54%) and 480 men (46%) from 3 universities: Nico-
laus Copernicus University Collegium Medicum in
Bydgoszcz, Warsaw University of Technology and the Uni-
versity of Silesia in Katowice.

Stowa kluczowe: szkoty wyzsze, problematyka prozdrowotna, studenci I roku

Key words: universities, pro-health issues, first year students

WSTEP

Zapewne glownie od inteligencji bedzie zalezata
skala postepu w ksztaltowaniu spolecznych potrzeb
i racjonalnych wzorcow profilaktyki zagrozen zdrowia.
Pomostem do spelienia tego rodzaju oczekiwan jest
okres studiow w szkole wyzszej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem roli wychowania fizycznego studen-
tow. Jednak wedlug M. K. Klamuta [1] dziatania

o takim charakterze, na tym poziomie edukacji, na
razie podejmowane sa jedynie sporadycznie.
Uzyskiwanie pozytywnych rezultatow wptywu ab-
solwentow szkot wyzszych na przeobrazanie zycia
calego spoleczenstwa wymaga bowiem spelnienia
szeregu warunkow. Jednym z nich jest poznanie po-
ziomu wiedzy, postaw i zachowan mtodziezy podejmu-
jacej studia, zwiazanych z jej postgpowaniem dotycza-
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cym problematyki prozdrowotnej, najczgsciej okresla-
nych mianem zdrowego stylu zycia'. Opierajac si¢ na
rezultatach tak przeprowadzonej diagnozy tatwiej
bedzie popularyzowaé wsrod studentow wiedzg 1 za-
chowania sprzyjajace trosce o zdrowie wlasne i pu-
bliczne.

Celem podjetych badan byta zatem proba okresle-
nia oczekiwan milodziezy, rozpoczynajacej studia
w roznych typach szkot wyzszych, w zakresie proble-
matyki prozdrowotnej m.in. poprzez deklaracje doty-
czace zainteresowania uzyskiwaniem wiedzy o zdro-
wiu.

METODA I MATERIAL

W badaniach zostata zastosowana metoda sondazu
diagnostycznego przy wykorzystaniu opracowanego
w tym celu kwestionariusza anonimowej ankiety.

Badaniami, przeprowadzonymi w okresie od listo-
pada 2005 roku do marca 2006 roku, zostali objgci
studenci I roku studiéw stacjonarnych trzech typow
szkot wyzszych: Collegium Medicum w Bydgoszczy,
Politechniki Warszawskiej oraz Uniwersytetu Slaskie-
go w Katowicach, uczestniczacy w cotygodniowych,
obligatoryjnych zajgciach wychowania fizycznego.
Z kazda grupa studencka spotykano si¢ podczas jednych
pottoragodzinnych zaje¢ wychowania fizycznego. Stu-
denci nie byli wczesniej informowani o terminie i tresci
przeprowadzonych badan. Ogoélem kwestionariusz
ankiety wypelnito 1035 oséb, w tym: 555 kobiet (54%)
1 480 mezczyzn (46%). Najwigcej osob poddano bada-
niom w Uniwersytecie Slaskim w Katowicach (388 —
37% ogodtu wypehiajacych kwestionariusz ankiety), co
trzeci ankietowany studiowal w Politechnice Warszaw-
skiej (362 — 35%). Grupa 285 studentéw Collegium
Medicum w Bydgoszczy stanowita 28% ogétu uczest-
niczacych w badaniach.

WYNIKI BADAN

Oczekiwania badanej mtodziezy akademickiej wo-
bec uczelni w zakresie problematyki prozdrowotnej
probowano okresli¢ poprzez deklaracje studentow
dotyczace ich zainteresowania uzyskiwaniem badz
poszerzaniem posiadanej wiedzy o zdrowiu.

' Skala i poziom potrzeb zdrowotnych zaleza m.in. od ogdlnej
kultury $§rodowiska oraz wyksztatcenia [2, 3, 4, 5].

Najpierw badani odpowiadali na pytanie, ktore nie
sugerowato konkretnej tematyki, stanowilo wstgpny
sondaz zainteresowania mtodziezy ta problematyka.
Woweczas mniej niz potowa respondentow (44%) wy-
razata zainteresowanie uzyskiwaniem wiedzy o zdro-
wiu w trakcie studidow. Taka mozliwos¢ wigksze zain-
teresowanie wzbudzita wsérod studentek (51%) niz
wsrod studentow (38%). Wyrazniejsze rdznice w ocze-
kiwaniach  ankietowanych mozna dostrzec po
uwzglednieniu typu uczelni. Studiujacy w CM w Byd-
goszczy zdecydowanie cz¢sciej sktadali taka deklaracje
niz przedstawiciele pozostaltych dwoch uczelni (ryc. 1

i2).
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Ryc. 1. Deklarowane zainteresowanie studentow uzyskiwa-
niem wiedzy o zdrowiu (dane w %)
Fig.1. Declared interest of male students in gaining knowl-
edge about health (data in %)
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Ryc. 2. Deklarowane zainteresowanie studentek uzyskiwa-
niem wiedzy o zdrowiu (dane w %)
Fig. 2. Declared interest of female students in gaining knowl-
edge about health (data in %)

Orientacja w potrzebach studentow w zakresie uzy-
skiwania wiedzy dotyczacej problematyki prozdrowot-
nej umozliwiataby w uczelniach zorganizowanie zajeé
fakultatywnych?, ktére stuzylyby uzupetnianiu i posze-
rzaniu wiedzy studentéw w omawianym zakresie
zgodnie z ich oczekiwaniami. W tym celu w kwestio-
nariuszu ankiety zawarto zestaw 25 tematow”.

2w tym przypadku ,,zajgcia fakultatywne” rozumiemy jako ofertg
wtladz uczelni, ktorej celem jest wzbogacenie wiedzy studentow.
Udziatl w nich nie jest obowiazkowy i nie warunkuje zaliczenia
przedmiotu, badz semestru.

3 W kwestionariuszu ankiety wykorzystano zestaw tematéw opraco-
wany w Zaktadzie Organizacji Kultury Fizycznej AWF w War-
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Zaproponowanie konkretnej tematyki spowodowa-
o znaczne zwigkszenie zainteresowania studentek
i studentéow problematyka prozdrowotna, szczegolnie
wsrod studiujacych w Uniwersytecie i Politechnice,
bowiem 78% ogéhu respondentow, w tym 84% kobiet
i 71% mezczyzn, wyrazito zamiar udzialu w zajgciach
fakultatywnych dotyczacych co najmniej jednego
z tematow ujgtych we wspomnianym zestawie (ryc. 1
i 2). Mozna zatem przyjac, ze propozycja organizowa-
nia takich zajg¢ zyskata aprobate wsrod ankietowanych
studentow.

Studenci na state zamieszkujacy na wsi nieco czg-
Sciej deklarowali zainteresowanie uzyskiwaniem wie-
dzy o zdrowiu niz respondenci zamieszkujacy w miej-
scowosciach o wyzszym stopniu urbanizacji. Wraz ze
wzrostem stopnia urbanizacji miejscowosci statego
zamieszkania ankietowanych studentow nastgpowat
nieznaczny spadek zainteresowania uzyskiwaniem
wiedzy o zdrowiu, tak wérod kobiet jak i mgzczyzn.

Odpowiedzi pogrupowano w czterech blokach te-
matycznych o umownych nazwach:

=  Troska o zdrowie.

=  Higiena pracy umystowej i wypoczynku.

= Zagrozenia cywilizacyjne.

=  Przygotowanie do Zycia w rodzinie.

Najwigksze zainteresowanie ogotu ankietowanych
wzbudzily tematy z bloku Troska o zdrowie, porusza-
jace zagadnienia: pierwszej pomocy przedlekarskiej,
profilaktyki chorob zakaznych, higieny osobistej oraz
higieny zywienia (30% ogotu glosow). Na drugim
miejscu znalazly si¢ tematy ujgte w bloku o nazwie
Higiena pracy umystowej i wypoczynku, zawierajace
zagadnienia dotyczace: warunkow regeneracji organi-
zmu, dobowego rytmu pracy i wypoczynku, indywidu-
alnych form aktywnosci ruchowej (27% gloséw). Na-
tomiast tematy z bloku Przygotowanie do Zycia w ro-
dzinie, a wigc poswigcone macierzynstwu, zyciu sek-
sualnemu, planowaniu rodziny, uzyskaty 23% glosow.
Z kolei tematy zawarte w bloku Zagrozenia cywiliza-
cyjne (uzaleznienia, kontakty migdzyludzkie, zdrowie
psychiczne i spoteczne) uzyskaly 20% gloséw respon-
dentow.

Analiza deklaracji respondentow, uwzgledniajaca
ich pte¢, wskazuje, Ze tematyka ujgta w bloku Troska
o zdrowie cieszyta si¢ najwigkszym zainteresowaniem
wsrod ankietowanych studentek (33%), a zawarta
w bloku Higiena pracy umystowej i wypoczynku wsrod
ankietowanych studentow (28%). Z kolei tematy ujgte
w bloku Zagrozenia cywilizacyjne spotkaly si¢ z naj-

szawie. Ten sam kwestionariusz byt juz wykorzystywany w innych
badaniach wsrod studentéw I roku réznych typoéw szkot wyzszych
[6,7,8,9].

mniejszym zainteresowaniem zarowno wsrod ankieto-
wanych studentek, jak i studentow (odpowiednio: 19%
121%) (ryc. 3).

studenci/men-
studenci/men-

students 24 21

studentki/women- 2 19

students

0% 20% 40% 60% 80% 100%

[troska o zdrowie / concern about health

Ehigiena pracy umystowej i wypoczynku / hygiene of mental work and rest
Oprzygotowanie do zycia w rodzinie / preparation for living in a family
[zagrozenia cywilizacyjne / civilisation threats

Ryc. 3. Zainteresowanie studentow blokami tematycznymi
problematyki prozdrowotnej
Fig. 3. Interest of students in thematic sections of pro-health
problems

Wsréd ankietowanych, deklarujacych zamiar udzia-
tu w fakultatywnych zajeciach, najwigkszym zaintere-
sowaniem cieszyl si¢ temat: Pierwsza pomoc w na-
glych wypadkach (ponad potowa wskazan ogodtu re-
spondentow). Uzyskana liczba glosow byla prawie
dwukrotnie wyzsza niz liczba glosow oddanych na
kolejny temat. Tabela I przedstawia zestawienie dzie-
sigciu tematow wzbudzajacych najwigksze zaintereso-
wanie badanej mlodziezy akademickiej. Wedlug opinii
autorow cztery kolejne tematy wskazuja na bardzo
pragmatyczne ukierunkowanie zainteresowan ankieto-
wanych studentdow. Mozna bowiem sadzié, ze ich
oczekiwania wynikaja, w duzej mierze, ze specyfiki
trybu zyciu zwiazanego z okresem studiow.

Tabela 1. Tematy zajeé fakultatywnych preferowane w dekla-
racjach studentow
Table 1. Topics of optional courses preferred by students in
their declarations

Studentki | Studenci | Razem
Female Male Total

Tematy /Topics students | students

Pierwsza pomoc w nagtych wypadkach / First aid in

emergencies 59% 54% 57%
Sposoby ograniczania i redukowania napig¢ psychicznych

/ Methods of restricting and reducing stress 38% 24%, 32%
Higiena pracy umystowej (uczenia si¢) / Hygiene of

mental work (learning) 32% 27% 30%
Znuzenie i zmgczenie oraz warunki regeneracji organizmu

/ Fatigue and tiredness; conditions of recovery 32% 26% 29%
Higiena zywienia i podstawy dietetyki / Nutrition hygiene

and basics of dietetics 36% 16% 28%
Kultura kontaktow migdzyludzkich / The culture of

interhuman relations 23% 20% 22%
Samokontrola i samoocena sprawnosci fizycznej / Self-

control and self-evaluation of physical fitness 20% 22% 21%
Istota i zagrozenia zdrowia psychicznego i spotecznego /

The essence of and threat to mental and social health 22% 18% 20%
Seksualnoé¢ cztowieka i jej funkcje / Human sexuality

and its functions 18% 22% 20%
Dobowy rytm pracy i wypoczynku / Twenty-four-hours’

rhythm of work and rest 20% 18% 19%

Uwaga: Kazdy respondent mogt zakresli¢ dowolna liczbg odpowiedzi.
Zatem wynik podany przy kazdym z tematow odnoszony jest
kazdorazowo do ogétu studentek i studentow, a i ich suma
przekracza 100%.
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DYSKUSJA

Autorzy réznych opracowaé zgodnie podkreslaja
celowos¢ wyposazania studentow w wiedz¢ umozli-
wiajaca wlasciwa troske o zdrowie w réznych jego
aspektach [10, 11, 12, 13, 14, 15]. Jednak proby okre-
$lenia potrzeb studentow w tym zakresie podejmuje sig
od niedawna i relatywnie rzadko.

W latach 1996-1999 R. Podstawski [8, 9] prowadzit
badania przy pomocy tego samego zestawu tematow w
Akademii Rolniczo-Technicznej w Olsztynie®. Wsrod
studentdw olsztynskiej uczelni najwigkszym zaintere-
sowaniem cieszyla si¢ tematyka bloku: Higiena pracy
umystowej i wypoczynku (24,8%), a najmniejszym
z bloku: Przygotowanie do zZycia w rodzinie (21,4%).
Badania przeprowadzone réwniez przy pomocy tego
samego zestawu tematow w uczelniach Trojmiasta,
w roku akademickim 1999/2000, wskazywaty na naj-
wieksze zainteresowanie studentow I roku tematami
bloku: Troska o zdrowie (29%). Z kolei najmniej ogotu
glosow (po 22%) uzyskata tematyka blokow: Przygo-
towanie do zZycia w rodzinie oraz Zagrozenia cywiliza-
cyjne [6]. Zblizone rezultaty uzyskano, stosujac ten
sam zestaw tematéw, w trakcie badan przeprowadzo-
nych trzy lata pdézniej wsrdéd mtodziezy rozpoczynaja-
cej studia w akademiach medycznych [7]. Rowniez
wowczas najwigcej glosoOw uzyskala tematyka ujgta
w bloku Troska o zdrowie (31%). Natomiast najmniej-
sze zainteresowanie, podobnie jak w badaniach R.
Podstawskiego [8, 9] i T. Lisickiego [6, 7] wzbudzita
tematyka zawarta w bloku Przygotowanie do Zycia
w rodzinie, uzyskujac 20% ogo6tu gtosow.

W omoéwionych wyzej badaniach [6, 7] przedsta-
wienie oferty 25 tematow powodowato wzrost zainte-
resowania studentéw wiedzg o zdrowiu. Takze w ba-
daniach autorow tej publikacji propozycja wyboru
konkretnych tematéw spowodowata zwigkszenie zain-
teresowania studentow problematyka prozdrowotna.
Studentki i studenci Collegium Medicum nalezeli do
najczgséciej deklarujacych zamiar udzialu w takich
zajgciach. W kazdej uczelni uczestniczacej w tych
badaniach czg$ciej takie deklaracje sktadaty studentki
niz studenci. Najwigkszym zainteresowaniem, w bada-
niach wlasnych, jak i innych autorow, cieszyt si¢ temat
udzielania Pierwszej pomocy w naglych wypadkach,
wyraznie przewazajac nad pozostalymi. Z kolei wsrod
tematow wzbudzajacych najmniejsze zainteresowanie,

* Obecna nazwa olsztynskiej uczelni: Uniwersytet Warminsko-
Mazurski w Olsztynie.

podobnie jak w badaniach innych autoréw, znalazty si¢
m.in. po§wigcone uzywkom.

Podobnie jak w akademiach medycznych [7], réw-
niez w badaniach wilasnych autorow zainteresowanie
uzyskiwaniem wiedzy o zdrowiu czgsciej deklarowali
studenci na state zamieszkujacych na wsi niz zamiesz-
kujacy w miejscowosciach o wyzszym stopniu urbani-
zacji.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Oferta mozliwosci poszerzenia i poglebienia wie-
dzy dotyczacej troski o zdrowie, weryfikowana
w ramach badan autoréow pracy, spotkata si¢ z duzym
zainteresowaniem ankietowanych studentéw, wyraza-
jacych zamiar udzialu w zajgciach fakultatywnych,
jezeli preferowane przez nich tematy bylyby uwzgled-
nione w ramach takich zajg¢.

Najwigksze zainteresowanie ankietowanych wzbu-
dzita tematyka bloku o umownej nazwie , Troska
o zdrowie” (30% ogotu glosow). Wsrdd respondentow
deklarujacych zamiar udziatu w fakultatywnych zaje-
ciach, najwigkszym zainteresowaniem cieszyl sig te-
mat: ,,Pierwsza pomoc w nagltych wypadkach” (59%
wskazan — wérod kobiet 1 54% — wsrod mezczyzn).
Tematyka zawarta w bloku ,,Zagrozenia cywilizacyj-
ne” spotkata si¢ z najmniejszym zainteresowaniem
wsérod ankietowanych studentek (19%) i studentow
(21%) niz tematy ujgte w trzech pozostatych blokach.

Powszechne deklaracje studentdw rozpoczynaja-
cych studia powinny sktoni¢ wtadze uczelni do prowa-
dzenia systematycznego sondazu oczekiwan studentow
w omawianym zakresie. W przypadku podjgcia okre-
Slonych dziatan wtadze poszczegélnych uczelni uzy-
skaty wskazowke, jaka problematyke w zajgciach
fakultatywnych zaoferowaé studentom w pierwszej
kolejnosci.
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Streszczenie

Wstep. Opinie pacjentdw sa waznym wskaznikiem
jakosci ushug medycznych. Moga by¢ pozytywne lub nega-
tywne, zaleza bowiem od wielu czynnikow i sytuacji, ktorych
identyfikacja pozwala na wtasciwg ich interpretacjg.

Celem pracy jest zbadanie, czy istnieje zaleznos¢
migdzy samoocena stanu zdrowia a ocenami pacjentow
o jakosci ustug $wiadczonych przez lekarza rodzinnego.

Materiat i metoda. Udzial w badaniu wzigto
450 pacjentow korzystajacych z ustug lekarza rodzinnego
w trzech praktykach na terenie Bydgoszczy. Badania prze-

prowadzono metoda sondazu diagnostycznego za pomoca
standaryzowanego kwestionariusza — EUROPEP.

Wyniki. Oceny pacjentdw zmieniajq si¢ w zaleznosci
od subiektywnej oceny zdrowia. Im lepsza samoocena zdro-
wia, tym wyzsze oceny. Najwyzsze oceny zakreslili respon-
denci o bardzo dobrym zdrowiu, za$ najnizsze ci, ktorzy
ocenili stan swojego zdrowia jako zadowalajacy.

Wnioski. Subiektywna ocena zdrowia wptywa istot-
nie na opini¢ respondentdw o jakosci ustug $wiadczonych
przez lekarza rodzinnego.

Summary

Background. The opinions of patients constitute an
important indicator of the quality of health services. Either
positive or negative, they depend on various factors and
circumstances. Familiarity with these factors facilitates cor-
rect interpretation of their meaning.

Objective. The study aims at the analysis whether
there is a connection between self-assessment of health
condition and patients’ opinions concerning the quality of a
general practitioner’s services.

Material and methods. 450 patients using
family doctor’s services in three practices in Bydgoszcz took
part in this study. The research was based on a diagnostic

poll, carried out with the help of standardized questionnaire —
EUROPEP.

Results. Patients’ assessments vary depending on
their subjective evaluation of health condition. The better
result of self-assessment of health condition, the better the
assessments of treatment. The best assessments were given
by respondents who were in a very good health condition,
while the worst were given by the ones in satisfactory health
condition.

Conclusion. Subjective assessment of health condi-
tion has a significant impact on respondents’ opinions regard-
ing the quality of a general practitioner’s services.

Stowa kluczowe: opinie pacjentow, jakos¢ opieki, lekarz rodzinny, status zdrowotny

Key words: patients opinion, quality of care, family physician, health status
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WSTEP

Opinie pacjentéw dotyczace organizacji i procesu
leczenia sa waznym wskaznikiem jakos$ci ustug me-
dycznych. Moga by¢ pozytywne lub negatywne, zaleza
bowiem od wielu czynnikow. Znajomo$¢ czynnikow
i okoliczno$ci, determinujacych opinie pacjentow,
pozwala na ich wlasciwa interpretacje.

Niejednokrotnie sa one wyrazem stopnia spehnie-
nia oczekiwan osoby leczonej w momencie konkretne-
go kontaktu ze §wiadczeniodawca medycznym. Syste-
matycznie zbierane i analizowane przez osoby leczace
moga wskazywa¢ kierunek zmian projakoSciowych
w placowce leczniczej, ktorej glownym celem powinno
by¢ dazenie do zaspokojenia potrzeb pacjentéw. Tylko
w ten sposob mozliwe jest osiagnigcie ich zadowolenia
i satysfakcji.

Lekcewazenie opinii pacjentéw moze by¢ przyczy-
na zmiany lekarza i skorzystania z ustug konkurencyj-
nej na rynku, placowki medyczne;.

Celem pracy jest zbadanie czy istnieje zalezno$¢
migdzy samoocena stanu zdrowia, a ocenami pacjen-
tow o jako$ci ustug §wiadczonych przez lekarza ro-
dzinnego.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w trzech praktykach leka-
rzy rodzinnych na terenie Bydgoszczy. Grupe badaw-
cza stanowilo 450 pacjentéw korzystajacych z ustug
wybranych lekarzy pierwszego kontaktu. Glownymi
kryteriami doboru pacjentéw do badan byty:

o wiek powyzej 16 1.2.;

e Dbycie pacjentem ocenianego lekarza przez co naj-
mniej okres jednego roku;

e zgoda pacjenta na udzial w badaniach.

Szczegdlowa charakterystyke badanych przedsta-
wia tabela I.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego. Narzgdziem byl standaryzowany kwestiona-
riusz do oceny satysfakcji pacjenta w podstawowej
opiece zdrowotnej — EUROPEP, stworzony przez
Europejska Grupe Robocza ds. Jakosci w Medycynie
Rodzinnej - Equip (The European Working Party on
Quality in Family Practice). Do badan zostata wyko-
rzystana wersja angielska kwestionariusza przetluma-
czona na jezyk polski. Kwestionariusz sktadat si¢ z 20
pytan dotyczacych réznych aspektow pracy lekarza
rodzinnego i funkcjonowania jego praktyki. Wszystkie
pytania byly pytaniami typu zamknigtego.

Pacjent ocenial poszczegdlne aspekty w skali 5 —
stopniowej od oceny bardzo ztej do bardzo dobre;.

Ankieta byta anonimowa. Losowo wybrani pacjen-
ci otrzymywali kwestionariusz po odbyciu wizyty
u lekarza i opuszczeniu jego gabinetu.

Opracowanie statystyczne przeprowadzono przy
uzyciu procedur zawartych w pakiecie STATISTICA
for Windows firmy StatSoft.

Punktem wyjscia analizy staly si¢ tablice wielo-
dzielcze oraz statystyka ch? oceniajaca wpltyw danej
osobowej na wybor odpowiedzi na pytania. Uznano za
statystycznie istotny zwigzek odpowiedzi na pytania
z danymi osobowymi przy poziomie istotnosci p <
0,05.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Table 1. Characteristics of the surveyed population

Charakterystyka / Character n %
Ple¢ / Sex kobiety / women 256 56,89
mezcezyzni / men 194 43,11
Wiek / Age do 40 lat / under 40 212 47,22
41— 60 lat/ from 41 to 60 180 40,09
powyzej 60 lat / over 60 57 12,69
Wyksztalcenie / Education |podstawowe / primary 46 10,22
zawodowe / vocational 142 31,56
$rednie / secondary 203 45,11
wyzsze / higher 59 13,11
Samoocena stanu zdrowia /| doskonaly / perfect 53 11,78
Self — assessment of the  [bardzo dobry / very good 99 22,00
health condition
dobry / good 265 58,89
zadowalajacy / quite 30 6,67
good
staby / poor 3 0,67
Czgstos¢ kontaktow z 1 raz / once 76 16,89

lekarzem w ciagu ostatnich

12 mies. / Frequency of |2 —4 razy /2 to 4 times 216 48,00

general practice attendance [5 — 6 razy / 5 to 6 times 95 21,11
during the last 12 months

7 lub wigeej / 7 and more 63 14,00

WYNIKI

Oceny pacjentow dotyczace wielu aspektow funk-
cjonowania praktyki lekarza rodzinnego i $wiadczo-
nych przez niego ushug sa rézne i zmieniaja si¢ w za-
leznosci od samooceny zdrowia. Pacjenci, ktorzy uwa-
zali stan swojego zdrowia za doskonaty, bardzo dobry
lub dobry, zakreslili zdecydowanie wigcej ocen pozy-
tywnych niz pacjenci, ktorzy oceniali swoje zdrowie
jako zadowalajace lub slabe. Generalnie, im lepsza
samoocena zdrowia, tym wyzsze oceny. Jest to szcze-
gblnie widoczne w zakresie ocen dotyczacych takich
aspektow, jak: czas poswigcony przez lekarza podczas
wizyty, zainteresowanie lekarza sytuacja osobista pa-
cjenta, sumienno$¢ lekarza, wsparcie ze strony innego
personelu praktyki.
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Zestawienie $rednich ocen pacjentow na temat ba-
danych aspektow jakosci ushig, z uwzglednieniem
samooceny stanu zdrowia respondentéw przedstawio-
no w tabeli II.

Tabela II. Srednie oceny pacjentow na temat badanych
aspektow jakosci ustug w zaleznosci od samo-
oceny stanu zdrowia

Table II. Patients’ average assessments concerning selected

aspects of the quality of services depending on the
self-assessment of health condition

L.p. |Aspekty opicki Samoocena stanu zdrowia ** Ch*

Aspect of care Self — assessment of the health condition** P
doskonate |bardzo [dobre |zadowalajace |stabe
perfect dobre [good |quite good |poor
very
good

1 Czas po$wigcony 4,39 4,13 3,92 3,84 3,31 [0,0309*
pacjentowi podczas
wizyty

2. Zainteresowanie 421 4,15 394 (3,68 3,67 10,0012*
sytuacja osobista
pacjenta

3. Utatwienie pacjentowi 4,46 4,28 4,06 3,73 4,33 [0,0016*
mowienia o swoich
problemach

4. Wilaczenie pacjenta do (3,93 4,1 394 3,61 3,99 0,0483*
procesu podejmowania
decyzji o leczeniu

5. Wystuchanie pacjenta (4,51 4,43 4,03 3,75 4,0 [<0,0001*
przez lekarza

6. |Utrzymanie danych 42 42 4,14 13,69 4,33 10,2118
pacjenta w poufnos$ci

7. Sumienno$¢ lekarza 4,41 4,43 4,19 3,95 3,0 [<0,0001*

8.  |Badanie fizykalne przez (4,54 428 (347 |4,19 4,30 10,0177*
lekarza

9. Swiadczenie przez 4,23 4,04 3,71 3,72 4,0 [0,0151*
lekarza ustug profilak-
tycznych.

10. | Wyjasnienie przez 4,38 423 3,99 (4,07 4,60 [0,0205*
lekarza przyczyn terapii
i badan dodatkowych

11. |Pomoc lekarza w 4,27 3,94 3,71 3,69 3,98 [<0,0001*
radzeniu sobie z
problemami emocjonal-
nymi

12. [Pomoc w zrozumieniu |4,29 421 4,12 3,93 2,64 (<0,0001*
wagi rad lekarza

13.  [Znajomos¢ przez 4,26 436 |415 |3,96 4,0 10,0002*
lekarza czynnosci /
informacji, ktore
wykonat / przekazat
podczas ostatniej wizyty

14. | Przygotowanie do 3,85 4,07 391 3,90 3,66 [0,0009*
wizyty u specjalisty lub
leczenia szpitalnego

15. | Wsparcie ze strony 4,48 4,40 438 4,34 3,99 (0,6792
personelu praktyki

16.  [Mozliwos¢ ustalenia 43 432 (411 |3,93 4,30 10,0560
dogodnego terminu
wizyty

17.  [Mozliwos¢ telefonicz-  |4,54 448 (422 |391 4,29 10,0139*
nego kontaktu z
praktyka

18.  [Mozliwos¢ telefonicz-  [4,36 421  [4,05 3,68 4,29 10,0815
nego kontaktu z
lekarzem

19. |[Czas oczekiwania w 4,1 3,82 3,65 3,36 3,99 (0,0836
poczekalni

20. |Uzyskanie szybkiej 4,47 4,18 394 |3,76 4,0 |<0,0001*
pomocy w nagtych
przypadkach

** - $rednie ocen pacjentow w zaleznosci od samooceny stanu zdrowia
* - roznice statystycznie istotne

Najnizsze oceny zakreslili respondenci, ktorzy oce-
nili swoje zdrowie jako zadowalajace. Zaledwie

3 obszary, tj. sposob przeprowadzania przez lekarza
badania fizykalnego, wyjasnienia lekarza dotyczace
przyczyn choroby i terapii oraz wsparcie otrzymane od
innego personelu praktyki uzyskaly $rednig ocen po-
wyzej 4,0. Pozostate aspekty zostaly ocenione znacznie
nizej. Wyrazna roéznica wystgpowata w opiniach osob,
ktore ocenily swoje zdrowie jako doskonate. Wsrod
ocen wystawionych przez osoby z tej grupy domino-
waly oceny pozytywne, a liczba aspektow ze $rednig
ocen powyzej 4,0 wynosita 17. Podobne oceny zakre-
$lili respondenci z bardzo dobra samoocena zdrowia,
obszaréw ocenionych powyzej 4,0 jest az 18.

Analiza statystyczna wskazuje na istotny staty-
stycznie zwiazek migdzy samoocena zdrowia, a opinia
pacjentdow w zakresie 15 sposrod 20 ocenianych obsza-
réw. Samoocena zdrowia nie wplywala istotnie na
opinie respondentdéw dotyczace: utrzymania danych
w poufnosci (p=0,2118), wsparcia ze strony personelu
praktyki (p=0,6792), mozliwosci ustalenia dogodnego
terminu wizyty (p=0560), mozliwosci telefonicznego
kontaktu z lekarzem (p=0815), czasu oczekiwania
w poczekalni (p=0836). Szczegdtowe dane przedsta-
wiono w tabeli II.

DYSKUSJA

Opinie pacjentow o opiece zdrowotnej determino-
wane sg przez wiele czynnikow. Jednym z nich moze
by¢ percepcja wlasnego zdrowia. Tylko nieliczni bada-
cze nie stwierdzaja zwiazku migdzy samoocena zdro-
wia pacjentow a ocena $wiadczonej opieki [1, 2, 3].
Wigkszo§¢ jest zgodna, Zze ocena wlasnego zdrowia
koreluje z ocena uzyskanych $wiadczen. Z przeprowa-
dzonych dotad badan, co rowniez potwierdzaja wyniki
wlasne, jasno wynika, Ze pacjenci, ktorzy oceniaja
swoje zdrowie jako stabe, czgéciej wypowiadaja si¢
negatywnie o lekarzach i $wiadczonych przez nich
ustugach [4, 5, 6, 7, 8]. Podkresla sig¢ rowniez istotny
wplyw stabego zdrowia i towarzyszacych mu nieko-
rzystnych opinii na temat opieki zdrowotnej na poziom
satysfakcji z opieki medycznej. Generalnie, pacjenci
o slabym zdrowiu sa mniej usatysfakcjonowani swiad-
czeniami medycznymi anizeli osoby lepiej oceniajace
swoje zdrowie. Hall i jego zesp6t sformutowali teze,
sugerujaca odwrotny wplyw badanych czynnikow.
Uznali oni, Ze by¢ moze pacjenci, ktorzy czerpia wigk-
sza satysfakcj¢ z opieki medycznej, czgsciej stosujq si¢
do zalecen lekarza, przestrzegaja jego wskazowek
i przez to ciesza si¢ lepszym zdrowiem [9]. Teza ta nie
jest jednak do konca jasna, stad tez aktualnie uwaza
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sig, ze status zdrowotny wplywa na satysfakcje z opie-
ki, a nie odwrotnie.

Inna hipotez¢ do wyjasnienia negatywnego wptywu
stabego zdrowia na satysfakcje i oceny pacjentow
zaproponowali Pascoe i Robert [2]. Wedlug nich zly
stan zdrowia jest przyczyna ogodlnej dyssatysfakcji
z zycia, ktora wyraza si¢ takze poprzez brak zadowole-
nia z opieki medycznej. Badacze ci podkreslaja zatem
brak rzeczywistego zwiazku migdzy ocenami formu-
fowanymi przez schorowanych pacjentow a jakoscia
udzielonych $§wiadczen.

Zaobserwowano takze, ze czesto sami $wiadcze-
niodawcy moga reagowaé lub oddziatywac na cierpia-
cych pacjentdéw w sposob powodujacy ich niezadowo-
lenie i niskie oceny [9, 10, 11, 12]. Przyczyn takiego
stanu wymienia si¢ wiele, np. pacjenci czgsto choruja-
cy lub chorujacy przewlekle, ze wzgledu na swoje
ograniczenia, moga nie dba¢ lub dba¢ w mniejszym
stopniu o higieng swojego ciata, co budzi w lekarzach
niechg¢ do kontaktu z nimi, ktdra przejawia si¢ w ich
gorszym traktowaniu. Poza tym, pacjenci ci czgsto
bywaja nerwowi i kapry$ni. Frustracja lekarzy wyni-
ka¢ rowniez moze z trudno$ci w postawieniu diagnozy
i wdrozeniu efektywnego leczenia. Sytuacje takie po-
woduja niekorzystne zachowanie lekarza wobec pa-
cjenta, ktory w nastgpstwie wydaje niekorzystna opinig
o swoim $wiadczeniodawcy 1 otrzymanych od niego
ustugach.

Wiele badan oceniajacych zwiazek migdzy subiek-
tywnym statusem zdrowotnym a satysfakcja pacjenta
wzbudza zastrzezenia znawcow tematu. Cho¢ wiek-
szo$¢ badaczy uwaza, ze satysfakcja to zjawisko wie-
lowymiarowe, przy jej analizie ogranicza si¢ jedynie
do jej ogodlnego pomiaru [13]. Istotne jest zebranie
ocen dotyczacych wielu aspektow warunkujacych ten
stan, co uwzgledniono w badaniach obecnych. Szcze-
gotowe oceny pozwalaja zidentyfikowaé problemy,
ktore dotycza albo organizacji §wiadczenia ustug, albo
samego procesu ich udzielania. Zaobserwowano, iz
opinie o organizacyjnych aspektach opieki czgsto nie
sa zalezne od subiektywnego stanu zdrowia, w przeci-
wienstwie od opinii dotyczacych medycznych lub
interpersonalnych umiejetnosci lekarza [14]. Wplyw
statusu zdrowotnego pacjenta na jego opini¢ jest
szczegOlnie istotny przy ocenie aspektow, ktorych
zmiany moga przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdro-
wia. Tezg ta potwierdzaja tez badania obecne, w kto-
rych nie stwierdzono zwiazku migdzy subiektywna
oceng zdrowia a opinig respondentdw o wielu organi-

zacyjnych aspektach udzielania §wiadczen przez leka-
rza rodzinnego i funkcjonowania jego praktyki.

Wensing i Grol podkreslaja, ze wielowymiarowa
analiza powinna dotyczy¢ takze statusu zdrowotnego
[14]. Wigkszoé¢ badan jest zrodtem analizy ogodlnego
stanu zdrowia, z pominigciem szczegotowe] analizy
uwzgledniajacej podzial na zdrowie fizyczne, psy-
chiczne, spoleczne. Przeprowadzone dotad badania
wskazuja na istotne rdznice w opiniach pacjentow
w zalezno$ci od samooceny réznych sfer zdrowia,
takich jak na przyktad codzienna aktywno$¢, zdrowie
emocjonalne, fizyczna aktywnos$¢, spoteczna aktyw-
no$¢ [14, 15, 16, 17]. Podziatu takiego nie uwzgled-
niono w badaniach obecnych.

WNIOSKI

1. Subiektywna ocena zdrowia wplywa na opinig
respondentéw o jakosci ustug §wiadczonych przez
lekarza rodzinnego.

2. Im lepsza samoocena zdrowia, tym wyzsze oceny.
Najwyzsze oceny zakreslili respondenci o bardzo
dobrym zdrowiu, za$ najnizsze ci, ktdrzy ocenili
stan swojego zdrowia jako zadowalajacy.

3. Nie stwierdzono statystycznie istotnego zwiazku
miegdzy subiektywna oceng zdrowia a ocenami re-
spondentow dotyczacymi organizacyjnych aspek-
tow $wiadczenia ustug.
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Streszczenie

Celem badan byla ocena wlasciwosci i efektow
dziatania heparyny w postaci zelu zastosowanej w zabiegach
fonoforezy, w wybranych jednostkach chorobowych.

Material i metody. Material badawczy stanowi-
ly 4 grupy pacjentdéw (34 osoby): z torbiela Beckera, z zespo-
fem ciesni kanatu nadgarstka, z krwiakami pourazowymi
oraz ze zmianami reumatycznymi stawow konczyn goérnych
i dolnych. Pacjenci uskarzali si¢ na ograniczenia ruchomosci
w stawach, bol, obrzgk. Fonoforez¢ wykonano wg procedury:
fala ciagta o czgstotliwosci 1 MHz, ggstosci mocy — od 0,3
W/em? do 0,8 W/em? — aby nie powodowaé efektu cieplnego,
po 3 minuty na okolicg zabiegowa., w serii 10 zabiegow.

Wyniki. We wszystkich grupach badawczych uzy-
skano zadowalajace wyniki: zmniejszenie si¢ poziomu bolu
przewlektego, zmniejszenie obrzgku w zajgtych zapalnie
stawach oraz zwigkszenie zakresu ich ruchomosci. Ponadto,
powierzchnia krwiakdéw pourazowych zmniejszyta si¢ $red-
nio o 70%.

Wnioski. Uzyskane rezultaty badan sugeruja, ze he-
paryna w postaci zelu jest skutecznym $rodkiem przeciwo-
brzgkowym i przeciwzapalnym w skojarzeniu z sonoterapia.
Ma istotny wplyw na zwigkszenie ruchomosci chorych,
obrzgknigtych stawoéw. Fonoforeza z heparyna w krotkim
czasie znacznie zmniejsza obszar krwiaka pourazowego.

Summary

The aim of this work was to evaluate the ef-
fectiveness of the sonotherapy with heparin gel in selected
disorders.

Material and methods. The test was con-
ducted in four groups of patients with Becker’s cyst, carpal
tunnel syndrome, bruises and rheumatoid arthritis of the
limbs. Patients suffered from pain, swelling, and/or move-
ment limitation. The following sonotherapy procedure was
applied by means of Heparizen: f=1 MHz, gap factor of
100%, power density: 0,3-0,8 W/em? —not to cause the ther-
mal effect, within the period of 3 minutes on a healing sur-
face.

Results. Decrease in chronic pain - about 3 degrees
(VAS scale) and swelling of joints was observed. Flexion and
extension of the knee and wrist articulations increased -
about 21 degrees. The range of movement of the finger-joints
increased. The surfaces of the bruises decreased by about
70%.

Conclusions. Experimental results suggest that
Heparin can be applied as an antiphlogistic and anti-swelling
medicament in association with sonotherapy. The therapy
appeares to be effective in the treatment of swelling, painful
and restricted joints.

Stowa kluczowe: sonoterapia, heparyna, bol przewlekly, zmiany zapalne stawow

Key words: ultrasonic wave therapy, heparin, chronic pain, arthritis
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WSTEP

Sonoterapia jest powszechnie stosowana metoda
leczenia wielu schorzen narzadu ruchu [1-5]. Tkanki
ludzkie, ze wzgledu na réznorodna i skomplikowana
budowg, posiadaja rézna zdolno$¢ pochtaniania ultra-
dzwigkéw (UD), a zgodnie z prawem Grotthusa-
Drapera zmiany w tkankach moze wywota¢ tylko
energia przez nie pochlonigta. Z procesem pochtania-
nia energii UD przez osrodek, w ktory wnikaja, wiaze
si¢ zjawisko przemiany w ciepto, dlatego jej lecznicze
dziatanie nalezy do dzialu termoterapii. Gtéwne efekty
oddzialywania biologicznego UD to przyspieszenie
regeneracji tkanek — w tym korzystny wptyw na goje-
nie si¢ ran, stymulacja osteogenezy; zwigkszenie ecla-
stycznosci tkanki tacznej; zmniejszenie napigcia mig-
$niowego oraz efekt przeciwbolowy. Niejednokrotnie
sonoterapia stanowi nie tylko uzupetnienie tradycyj-
nych metod terapeutycznych, ale staje si¢ podstawa
skutecznego leczenia skrgcen, przykurczy, zapalen
stawow 1 wielu innych schorzen [6]. Coraz wigksza
popularno$¢ zdobywa zabieg fonoforezy, ktory polega
na wprowadzaniu leku w glab tkanek, z wykorzysta-
niem fali ultradzwigkowej. Ogrzanie ultradzwigkami
podnosi energi¢ kinetyczng czastek leku, dziata rozsze-
rzajaco na drogi przenikania oraz zwigksza ukrwienie
w miejscu aplikacji. Mechaniczna sktadowa fali ultra-
dzwigkowej utatwia réwniez dyfuzje stosowanego
medykamentu. Ogromna zaleta stosowania fonoforezy
jest ominigcie przejscia watrobowego leku i mozliwosé
doprowadzenia leku do miejsc o zaburzonym ukrwie-
niu. Nie bez znaczenia jest roOwniez nietraumatyczna
i bezbolesna aplikacja oraz stosunkowo rzadkie powi-
ktania po zabiegach. Fonoforeza taczy w sobie zalety
oddzialywania ultradzwigkéw z samoistnym dziala-
niem leku [7, 8].

Jednym z lekéw majacych zastosowanie w fonofo-
rezie jest heparyna. Heparyna podana zewngtrznie na
skorg przyspiesza wchtanianie krwiakéw i naciekow,
hamuje powierzchniowe procesy zapalne, poprawia
metabolizm podskornej tkanki tacznej [9]. Jako jeden
z najlepszych lekow przeciwzakrzepowych znajduje
zastosowanie w zapobieganiu i leczeniu zakrzepowego
zapalenia zyt powierzchownych, stanow zapalnych zyt
konczyn dolnych oraz we wspomaganiu leczenia po-
urazowych krwiakow, stluczen i obrzgkdéw. Heparyna
moze by¢ podawana dozylnie, wziewnie i podskornie.
Powszechnie stosuje si¢ masé¢ zawierajaca sol sodowa
heparyny, ktora naklada si¢ na chorobowo zmieniona
powierzchnig skory [9, 10] .

W przedstawionych badaniach heparyna stanowi
substancje sprzegajaca i1 jednoczesnie lek wspomagaja-
cy terapi¢ schorzen reumatycznych, zespotu ciesni
nadgarstka, zmian zapalnych stawéw kolanowych oraz
krwiakéw pourazowych.

CEL

Celem badan byta ocena skuteczno$ci przeciwbo-
lowej, przeciwobrzekowej 1 przeciwzapalnej preparatu
heparyny w zelu (Heparizen) w skojarzeniu z sonote-
rapia, jak rowniez ocena wptywu tych zabiegdw na
zwigkszenie ruchomosci chorych stawoéw bez wzgledu
na rodzaj schorzenia narzadu ruchu

MATERIAL I METODA

Materiat badawczy stanowili pacjenci podzieleni na
kilka grup zaleznie od jednostki chorobowej — co ilu-
struje tabela 1.

Tabela 1. Wyroznienie i charakterystyka grup badawczych
Table 1. Characterization of study groups

NR GRUPY JEDNOSTKA LICZB?)II; ﬁ%{?g YCH,
BADAWCZE] CHOROBOWA TOWARZYSZACE
5 0s. — z ograniczeniem
Grupa I torbiel Beckera ruchomosci i bolem w
stawie kolanowym
5 0s. — z ograniczeniem
Grupa II zespot cie$ni kanatu ruchomosci i bélem w
nadgarstka st. nadgarstkowo-
promieniowym
Grupa III krwiak pourazowy ! lb%slé;ztcfjb(flzgzll(if}rln !
zmiany reumatyczne 13 os. — z obrzgkiem,
Grupa IV stawow konczyn bolem i ograniczeniem
gornych i dolnych ruchomosci stawow

Wiek 0s6b w grupach eksperymentalnych wahat sig
od 15 do 63 lat. Do zabiegdéw fonoforezy uzyto hepa-
ryny w postaci zelu, o nazwie Heparizen, firmy ZIAJA.
Zabiegi te dawkowane byly w zakresie od 0,3 W/cm®
do ok. 0,8 W/cm®, po 3 minuty na okolice zabiegowa.
Warto$é gestosci mocy zwigkszana byla o 0,1W/cm?
kazdego dnia. Wykorzystywano do tego falg ciagla
o czestotliwosci 1 MHz. Seria zabiegowa wynosita 10
zabiegdw wykonanych w ciagu dwoch tygodni, z prze-
rwa weekendowa.

Rekrutacja grupy opierata si¢ na doborze osob
z przewlektymi dolegliwosciami bolowymi stawow
konczyn gornych i dolnych, szczegélnie stawdéw nad-
garstka; z cysta Beckera lub krwiakami pourazowymi.

Badanie wykonywano pierwszego i ostatniego dnia
serii zabiegowej. Wszystkie testy czynnosciowe wyko-
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nywane byly zgodnie z obowigzujacymi standardami

badania czynno$ciowego narzadu ruchu.
Analiza wynikéw obejmuje:

— skale VAS — analogowo-wzrokowa skala dolegli-
wosci bolowych [12],

— skalg Laitinena — kompleksowa skala oceny charak-
teru dolegliwos$ci bolowych [12],

— pomiar zakresu ruchomosci w stawach konczyn
gornych i dolnych przy uzyciu goniometru,

— oceng wielkosci krwiaka pourazowego (fotografia,
obliczenia procentowe).

WYNIKI

W grupie [ uzyskano zadowalajace wyniki
zmniejszenia si¢ poziomu bolu $rednio o 3 stopnie wg
skali VAS oraz zmniejszenie obrzgku w stawie kola-
nowym. Zakres ruchu zgigcia w tym stawie zwigkszyt
si¢ $rednio o 21 stopni (tab. II).

Tabela II. Zmiana zakresu ruchu i poziomu bolu w stawie
kolanowym u pacjentow z cystq Beckera — przed

i po fonoforezie z heparynq
Table II. Range of motion and level of pain changes in the
knee in a group of patients with Becker’s cyst be-

fore and after therapy
Liczba Zakres ruchu | Zakres ruchu | Poziom bolu | Poziom bélu
pacjentow | zgigcia przed zgiecia po wg VAS wg VAS po
terapiq terapii przed terapia terapii

1 70 110 4 2

2 80 95 5 3

3 90 110 6 2

4 100 120 4 2

5 110 120 7 2

W grupie II u 5 pacjentéw skarzacych si¢ na prze-
wlekte dolegliwosci bolowe i drgtwienia konczyn gor-
nych z powodu zespotu cies$ni kanalu nadgarstka zano-
towano ich zmniejszenie pod koniec terapii o Srednio
2,8 stopnia wg VAS (ryc. 1).

Zmiana poziomu bélu w stawie promieniowo-
nadgarstkowym
w zespole ciesni kanatu nagdarstka

@ przed terapig m po terapii ‘

8IAI
s I

poziom bélu wg 4
VAS [stopnie]

2

0

liczba pacjentow

Ryc. 1. Ocena bolu w zespole ciesni kanatu nadgarstka przed
i po fonoforezie z heparynq

Fig. 1. Assessment of pain in carpal tuner syndrome before
and after therapy

Srednie zakresy ruchéw w stawie promieniowo-
nadgarstkowym wzrosty nastgpujaco: zgigcie — o 23
stopnie, wyprost — o 20 (ryc. 2); przywiedzenie — o 7,
a odwiedzenie — o 6 stopni (ryc. 3).

Zmiana zakresu ruchéw w stawie
nadgarstkowo-promieniowym
w zespole ciesni kanatu nadgarstka, przed i po terapii

o]
S

S o
L

= N W A gD N
=}
L L

|

zakres ruchu w stawie [stopnie]

1 2 3 4 5

liczba pacjentéow

wyprostw st.n-p przed terapig wyprostw st.n-p po terapii

—e—zgiecie w st.n-p przed terapia —=— zgigcie w st.n-p po terapii ‘

Ryc. 2. Ocena zakresu ruchow zgiecia i wyprostu w stawie
promieniowo-nadgarstkowym przed i po fonoforezie
z heparynq

Fig. 2. Range of flexion and extension in radio-carpal joint
before and after therapy

Zmiana zakresu ruchéw w stawie
nadgarstkow o-promieniowym
w zespole ciesni kanatu nadgarstka, przed i po terapii
35

—&— przyw iedzenie w st.n-p|
przed terapia

30 —=— przywiedzenie w st.n-p
25 po terapii

/ odw iedzenie w st.n-p
20 przed terapia
odw iedzenie w st.n-p

° \/ po terapl
10

[stopnie]

zakres ruchu w stawie

1 2 3 4 5
liczba pacjentow

Ryc. 3. Ocena zakresu ruchow przywiedzenia i odwiedzenia
w stawie promieniowo-nadgarstkowym przed i po fo-
noforezie z heparynq

Fig. 3. Changes in the range of motion in radio-carpal joint
(CTS) before and after therapy

W grupie III terapi¢ rozpoczgto w drugim dniu po
urazie. W wyniku terapii z uzyciem heparyny w posta-
ci zelu powierzchnia krwiakéw pourazowych zmniej-
szyla si¢ $rednio o 70% (ryc. 4). Zmniejszyt si¢ réw-
niez obrzegk w obszarze urazu. Zarejestrowano Sredni
spadek poziomu odczuwanego bdlu o ok. 3,5 stopnia
(wg VAS i skali Laitinena).
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Proces zmian wielkos$ci powierzchni krwiakéw pourazowych

@ po 10 dniach terapii @ 7-10 dzien terapii @ 5-7 dzien terapii @ okres 5 dni terapii

obszar
krwiaka [%]

25 25 30 30 30 30 30

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M

liczba pacjentow

Ryc. 4. Ocena wielkosci powierzchni krwiakéw pourazowych
w poszczegolnych dniach sonoterapii z uzyciem he-

paryny
Fig. 4. Posttraumatic haematoma extension on particular day
during sonotherapy

W IV grupie badawcze] osiagnigto rowniez wzrost
zakresu ruchomosci duzych stawoéw konczyn goérnych
i dolnych objetych stanem zapalnym o podiozu reuma-
tycznym. Zmniejszenie bolesno$ci oraz obrzg¢ku przy-
czynito si¢ do $redniej zmiany ruchomosci o ok. 15
stopni (tab. III).

Tabela 1Il. Ocena zakresu ruchow zgiecia w stawach lewej
oraz prawej konczyny gornej i dolnej przed i po
fonoforezie z heparyng

Table III. Range of flexion in the left and right, upper and

lower limb before and after sonotherapy with

heparin
Liczba pacjen- | Zgigcie lewej | Zgiecie Zgigceie Zgiecie
tOW ze zmia- konczyny lewej prawej prawej
nami reuma- gornej i konczyny |koficzyny konczyny
tycznymi dolnej przed | gérnej i gornej i gornej i
konczyn terapia dolnej po dolnej dolnej po
gornych terapii przed terapii
terapig
1 20 35 0 0
2 45 55 0 0
3 20 42 21 30
4 25 40 25 35
5 60 80 0 0

Ruch zgigcia w stawach migdzy- i $rodrgczno-
paliczkowych wzrést $rednio o 6,5 (badany w obu
konczynach) (ryc. 5, 6) i o ok. 9,5 stopnia (gdy choro-
ba dotyczyta tylko jednej — lewej konczyny). Zanoto-
wano zaledwie jeden przypadek, w ktorym zakres
ruchu w stawie reki nie poprawit sig.

Zmiany zakresu ruchu zgigcia w stawach $rédreczno-
i miedzypaliczkowych reki lewej
przed i po zabiegu fonoforezy z heparizenem

100

zakresy ruchu 60
zgiecia [stopnie] 40

1 2 3 4 5 6 7 8

liczba chorych stawow

@ przed terapia @ po terapii

Ryc. 5. Ocena zakresu ruchow zgiecia w drobnych stawach
lewej reki przed i po fonoforezie z heparynq

Fig. 5. Range of flexion in the left hand small joints before
and after sonotherapy with heparin

Zmiany zakresu ruchu zgigcia w stawach srédreczno-
i miedzypaliczkowych reki prawej
przed i po zabiegu fonoforezy z heparizenem

100
80

zakresy ruchu 60+
zgiecia [stopnie] 40
20+
04

1 2 3 4 5 6 7 8

O przed terapia ® po terapii

liczba chorych staw 6w

Ryc. 6. Ocena zakresu ruchow zgiecia w drobnych stawach
prawej reki przed i po fonoforezie z heparyng

Fig. 6. Range of flexion in the right hand small joints before
and after sonotherapy with heparin

DYSKUSJA

Terapia ultradzwigkowa obejmuje dzialanie pobu-
dzajace krazenie, przeciwzapalne, znieczulajace
i zmniejszajace napigcie tkanek. Zabiegi fonoforezy sa
pomocne w leczeniu stanéw po przebytych urazach
(zwichnigcia, skrgcenia stawdw), w migsniobdlach,
w chorobach reumatycznych oraz zespotach boélowych
pochodzenia neurologicznego (np. bole korzeniowe,
dyskopatie). Liczne doniesienia polskie i zagraniczne
potwierdzaja skutecznos$¢ tej terapii, zabiegi z wyko-
rzystaniem fonoforezy sa coraz czgsciej 1 chgtniej
stosowane [10-17]. Do najczg$ciej stosowanych lekow
naleza niesterydowe leki przeciwzapalne (NLPZ), leki
miejscowo znieczulajace oraz sterydy nadnerczowe
[18, 19]. Badania Mitragotri S., Kost J. in vivo i in
vitro [15] wykazaly zwigkszenie przepuszczalnosci dla
heparyny z uzyciem fali ultradzwigkowej. W opinii
autorow wykorzystanie ultradzwigckéw moze by¢ alter-
natywna mozliwoscia dla iniekcji heparyny.

W chorobach reumatycznych stawow objawem
dominujacym jest bol [20]. W badaniach wilasnych

wykazano korzystny wpltyw fonoforezy z zastosowa-
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niem heparyny, uzyskujac zmniejszenie dolegliwo$ci
bolowych o ok. 3 stopnie wg standardowych skal bolu,
zmniejszenie stanu zapalnego stawow konczyn gor-
nych i dolnych. Efekt ten uzyskano po ok. 2 tygo-
dniach terapii w przeciwienstwie do innych kilkumie-
sigcznych terapii z uzyciem NLPZ, lekow z grupy
antycytokinowych, opioidow, czy glikokortykostero-
idow. Efekt terapii moze by¢ uzalezniony od zastoso-
wanych parametrow fali ultradzwigkowej. Brak pozy-
tywnych wynikow klinicznych w leczeniu zmian za-
palnych stawéw konczyn gornych uzyskali badacze
[21] stosujac falg impulsowa w dawce 0,6W/cm?, za-
bieg trwat 2 min/cm”. Z kolei inna grupa naukowcow
[22] uzyskala pozytywne efekty w leczeniu reumato-
idalnego zapalenia stawow (RZS) stosujac falg o czg-
stotliwosci 0,8MHz w dawce 4W/cm®> w czasie 10
minut.

Zmniejszenie obrzgku i bdlu stawu promieniowo-
nadgarstkowego, zniesienie  poczucia dyskomfortu
u chorych z zespotem kanatu cie$ni nadgarstka uzyskat
Ebenbichler i in. [23]. Zastosowano falg impulsowa
w 20 zabiegach o parametrach: 1 MHz, 1 W/cm?. Za-
biegi trwaty 15 minut. Efekty byly poréwnywalne do
zastosowania ryzykownych iniekcji sterydowych.
W badaniach wlasnych efektywno$¢ fonoforezy zano-
towano zmniejszenie si¢ bolu o $rednio 2,8 stopnia wg
VAS. Srednie zakresy ruchdw w stawie promieniowo-
nadgarstkowym wzrosty nastgpujaco: zgigcie — o 23
stopnie, wyprost — o 20; przywiedzenie — o 7, a odwie-
dzenie — o 6 stopni. Fonoforeza z uzyciem heparyny
powodowata zmniejszenie obrzgku stawu, ktory sta-
nowit glowna przyczyng dolegliwosci bolowych oraz
ograniczen ruchomosci.

W naturalnym procesie hemostazy skrzep podlega
facznotkankowej przemianie w ciagu 7-11 dni, zamie-
niajac si¢ w postronkowate zgubienie. Zabiegi fonofo-
rezy rozpoczete w drugim dniu po urazie zapobiegaty
powstawaniu zwloknien, tym samym nie zmieniajac
elastycznosci i dynamiki wiokien mig$niowych. Przy-
spieszenie proceséw fibrynolizy wptyngto dodatkowo
na szybsze wybarwianie krwiaka [24]. Efektem terapii
byto stosunkowo szybkie zmniejszenie si¢ powierzchni
catkowitej krwiakow pourazowych tak, ze pozostato
srednio 30% ich obszaru. Fakt ten ma duze znacznie
dla sportowcow, gdzie urazowo$¢ w niektorych gru-
pach potrafi sigga¢ az 97%, z czego najwigkszy odse-
tek stanowia sthuczenia — 25% [25].

Fonoforeza jest obiecujaca metoda wspomagajaca
leczenie wielu schorzen narzadu ruchu, nalezy wigc

uwaznie $ledzi¢ dalsze postegpy w zakresie badan doty-
czacych jej praktycznego zastosowania.

WNIOSKI

1. Heparyna jest skutecznym $rodkiem przeciwobrze-
kowym i przeciwzapalnym w skojarzeniu z sonote-
rapia.

2. Zastosowanie fonoforezy z heparyna w postaci zelu
ma istotny wptyw na zwigkszenie ruchomosci cho-
rych, obrzgknigtych stawow bez wzgledu na podio-
ze schorzenia.

3. Udokumentowano efekt przeciwbolowy fonoforezy
w stanach chorobowych zwigzanych z obrzgkiem
tkanek.

4. Fonoforeza z heparyna przynosi w krotkim czasie
znaczne zmniejszenie obszaru krwiaka pourazowe-

go.
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Streszczenie

Wstep. Za poczatek staro$ci przyjmuje si¢ umownie
60 — 65 r.z. Okreslenie ,,wiek podeszly” oznacza, ze czlo-
wiek przekroczyl 75 r.z. Ludzi, ktorzy przekroczyli 90 r.z.
uwaza si¢ za dlugowiecznych. Na §wiecie systematycznie
ro$nie liczba o0so6b starszych. Szacuje sig, ze w 2050 r. po raz
pierwszy w historii ludzkos$ci ludzi w podesztym wieku
bedzie wigeej niz dzieci. Jesli utrzymaja si¢ biezace trendy,
osoby te beda bardziej aktywne i w lepszym zdrowiu.

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie
wplywu kinezyterapii na jakos$¢ zycia ludzi starszych w ich
subiektywnym odczuciu.

Material i metody. Badaniami objgto 40 miesz-

kancow domoéw opieki spotecznej, 20 kobiet 1 20 mgzczyzn.

Sredni wiek badanych to 76 lat. Uczestnicy wypetniali ankie-
t¢ zawierajaca pytania dotyczace aktualnie prowadzonej
gimnastyki, czgstotliwosci oraz dlugosci jej trwania, stylu
1 jakosci zycia z okresu przed rozpoczgeiem gimnastyki oraz
w chwili obecne;j.

Wyniki. Dzigki kinezyterapii 20 os6b odczuwa po-
prawg mozliwosci fizycznych, u 10 oséb ustapity dolegliwo-
$ci bolowe, 8 0sob poprawito swoja sprawnos¢ ruchowa,
au 2 0sob polepszyla si¢ praca uktadu oddechowego.

Wnioski. Kinezyterapia daje duze efekty terapeu-
tyczne u osob starszych. Wplywa na poprawg ich samopo-
czucia, na poprawg ich nastroju psychicznego.

Summary

Introduction. The age of 60-65 is conventionally
considered as the beginning of the old age. ,,Advanced age”
means that a man exceeded the age of 75. People who are 90
or older are considered to be long-lived. All over the world
the number of elderly people is gradually rising and it is
estimated that in 2050, for the first time in history, the num-
ber of the aged will be higher than the number of children. If
the current trends do not change, these people will be more
active and in better health condition.

The aim of this article is to describe the in-
fluence of kinesitherapy on the quality of elderly people’s
lives in their subjective impressions.

Research and methods. The group of sur-
veyed people included 40 pensioners of social welfare houses

Stowa kluczowe: rehabilitacja geriatryczna, ¢wiczenia

Key words: geriatric rehabilitation, excersises

for the old, including 20 women and 20 men. The average
age of the pensioner was 76. People surveyed filled in the
questionnaire consisting of questions about their current
gymnastics: the frequency and length, as well as about their
life quality and style before and after practising excercises.

Results. Thanks to kinesitherapy, 20 respondents
claimed the improvement of their physical abilities, 10 peo-
ple admitted pain remission, 8 people improved their move-
ment abilities and 2 respondents noticed that their respiratory
system functioning was improved.

Conclusion. Kinesitherapy has a big therapeutic
influence on elderly people. It provides good mood, makes
them feel well not only physically but mentally too.
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WSTEP

U duzej grupy ludzi starszych obserwuje sig¢ stop-
niowe ograniczenie sprawnos$ci, aktywnosci fizycznej.
Kazdy uraz, kazda choroba przewlekta powoduja obni-
zenie 1 tak juz niskiej aktywnosci fizycznej do pozio-
mu, ktéry moze uniemozliwi¢ im samodzielne wyko-
nywanie podstawowych czynnos$ci zycia codziennego
i uzaleznia ich od pomocy innych ludzi. Dlatego istot-
nym elementem w procesie leczenia osob starszych jest
usprawnianie, ktorego gtéwnym celem jest utrzymanie;
lub przywrocenie zdolno$ci do samodzielnego funk-
cjonowania, szczegdlnie w zakresie podstawowych
czynnosci zycia codziennego, jak réwniez usprawnia-
nie poszczegdlnych narzadow czy uktadow, w ktorych
wystepuje dysfunkcja.

Korzysci ptynace z odpowiednio dobranych éwi-
czen fizycznych w procesie usprawniania ludzi star-
szych sa znaczne i wymierne, mozna je zaobserwowac
w wielu plaszczyznach: lepsze funkcjonowanie narza-
dow i uktadoéw, poprawa sprawnosci fizycznej i psy-
chicznej [1, 2].

Kinezyterapia jest podstawa leczenia usprawniaja-
cego, obejmuje cato$¢ zagadnien leczenia ruchem,
a podstawa jej sa ¢wiczenia o charakterze leczniczym.

Kinezyterapia jest zazwyczaj ta faza leczenia
usprawniajacego, ktora przez oddziatywanie na spraw-
no$¢ fizyczna osob starszych daje podstawy do podje-
cia dalszych dziatan terapeutycznych.

Wskazaniem do zastosowania ruchu jako $rodka
leczniczego jest stwierdzenie uposledzenia sprawnosci
fizycznej jednostki, a do zadan kinezyterapii nalezy
przywrocenie lub poprawa sprawno$ci fizycznej, jesli
to mozliwe w danym schorzeniu, lub maksymalnej
sprawnosci fizycznej w przypadkach schorzen prze-
wlektych czy pozostawiajacych pewne zmiany nieod-
wracalne.

Jednym z glownych zalozen procesu usprawniania
jest z reguly konkretny problem, badz grupa proble-
méw. W ramach procesu usprawniania powinny by¢
zawarte niezb¢dne dzialania stwarzajace optymalne
warunki do utrzymania obecnego stanu sprawno$ci
funkcjonalnej lub poprawiajace go.

Dlatego, przed przystapieniem do realizacji pro-
gramu usprawniania, wazne jest okreslenie kierunku
postepowania oraz przedstawienie przez osobg, ktéra
zaleca leczenie usprawniajace, niezbe¢dnych szczego-
Iow dotyczacych zdrowia osoby usprawniane;j.

Badanie subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjen-
tow moze przyczyni¢ si¢ do podniesienia jakos$ci opie-
ki sprawowanej nad pacjentem [3]

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byto okreslenie wptywu ki-
nezyterapii na jako$¢ zycia ludzi starszych w ich su-
biektywnym odczuciu.

MATERIAL I METODY

Badaniami objgto 40 mieszkancow doméw opieki
spotecznej, 20 kobiet i 20 mezczyzn. Sredni wiek ba-
danych to 76 lat.

Uczestnicy wypehniali ankiet¢ zawierajaca pytania
dotyczace aktualnie prowadzonej gimnastyki, czgsto-
tliwosci oraz dlugosci jej trwania, stylu i jakosci zycia
z okresu przed rozpoczgciem gimnastyki oraz w chwili
obecne;j.

WYNIKI

Dzigki kinezyterapii 20 oséb odczuwato poprawe
mozliwosci fizycznych, u 10 osob ustapity dolegliwo-
$ci bolowe, 8 0s6b poprawito swoja sprawnos¢ rucho-
wa, a u 2 osob polepszyla sig¢ praca uktadu oddecho-
wego.

20%

5%

0%

2%

Epoprawa mozliwosci fizycznych W ustapienie dolediwosci bolowych

Opoprawa pracy ukfadu oddechowego [poprawa sprawnosci ruchowej

Ryec. 1. Jakiego rodzaju sq to zmiany?
Fig. 1. What sort of changes are they?

Wsrod badanych 10 osédb preferuje ¢wiczenia ogol-
nokondycyjne, 2 osoby ¢wiczenia oddechowe, 10 0sob
gry 1 zabawy ruchowe. 10 osobom najbardziej odpo-
wiadaja ¢wiczenia w gabinecie kinezyterapii, za§ 8
osobom gimnastyka poranna.
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[Mgimnastyka poranna W¢wiczenia w gatinecie kinezyterapii

[Egry i zabawy ruchowe

Ryc. 2. Jaki rodzaj kinezyterapii najbardziej Ci odpowiada?
Fig. 2. What kind of kinesitherapy do you prefer most?

DYSKUSJA

Kinezyterapia stwarza szanse osobom starszym,
aby mogly starze¢ si¢ z godno$cia, gdyz pomaga im
jak najdtuzej utrzymac sprawno$¢ fizyczna, a co za
tym idzie, rowniez sprawno$¢ i komfort psychiczny.
Gloéwnym zadaniem kinezyterapii jest utrzymanie lub
poprawa zaradno$ci osobistej 1 utrzymanie lub popra-
wa sprawnosci fizycznej [4, 5].

Ortopedia i rehabilitacja geriatryczna staje si¢ waz-
na czesdcig medycyny geriatrycznej. W ostatnich latach
uswiadomiono sobie odrgbnosci psychologiczne, spo-
feczne i kliniczne pacjentdow w podeszty wieku, ktore
to réznice musi uwzgledni¢ ortopeda w swoich poste-
powaniu. Aby skutecznie leczy¢, powinien si¢ sta¢
czegScia interdyscyplinarnego zespolu terapeutycznego.
W sklad takiej grupy powinni wchodzi¢ takze inni
specjalisci medyczni (geriatra, neurolog, psycholog Iub
psychoterapeuta, dietetyk, protetyk i w duzej mierze
fizjoterapeuta) i niemedyczni (pracownik spoteczny,
prawnik, duchowny) [6].

W  praktyce klinicznej mozemy si¢ spotkac
w dwiema subpopulacjami z urazami narzadu ruchu.
Pierwsza to mtodsi seniorzy w wieku od 65 do 75 lat.
Sa to osoby czynno$ciowo w petni wydolne, ktorych
problemy urazowe maja charakter izolowany, zwiaza-
ny ze zlamaniami osteoporotycznymi, patologicznymi
lub z obrazeniami na skutek ich aktywnego zycia spo-
lecznego. W tej grupie chorych problemy traumatolo-
giczno-ortopedyczne sa do$¢ dobrze rozpoznawane
i opracowane. Szansa na skuteczne wyleczenie i po-
wrot do poprzedniego poziomu aktywnosci jest wyso-
ka. Wiaze si¢ to z dobrym rozeznaniem problematyki
od strony patofizjologii schorzen ogdélnych w wieku
starszym, postgpami techniki chirurgicznej i ortope-
dycznej oraz uswiadomieniem roli wczesnej i whasci-
wej rehabilitacji. Druga grupa, duzo bardziej wymaga-
jaca, to starsi seniorzy powyzej 80 lat. Pacjenci ci sa
niedol¢zni i cierpia na wiele problemoéw zdrowotnych,
czgsto typowych dla podesztego wieku (choroba

Alzheimera, choroba Parkinsona, osteoporoza, wielo-
stawowe zmiany zwyrodnieniowe i zmiany zwyrod-
nieniowe kregostupa), na ktore naktadaja si¢ pourazo-
we obrazenia narzadoéw ruchu[l, 2]. Do probleméw
zdrowotnych dotacza sig bardzo czgsto trudna sytuacja
psychologiczna (depresja, paranoja), spoteczna (brak
rodziny) i ekonomiczna (niskie $wiadczenia emerytal-
no-rentowe). Wyniki operacji ortopedycznych w tej
grupie pacjentdéw nie zaleza wylacznie od techniki
operacyjnej czy nowoczesnych implantow, ale row-
niez/lub przede wszystkim, od przed-, $réd- i poopera-
cyjnej opieki geriatrycznej i rehabilitacyjne;j.

W badaniach prowadzonych przez Zaka stwierdzo-
no, iz trwajacy 150 minut cotygodniowy program re-
habilitacyjny pozwala na poprawe wykonywania czyn-
no$ci zycia codziennego i szybkosci chodu u o0sob
w starszym wieku. Cwiczenia rownowagi wraz z ¢wi-
czeniami z oporem wplywaja na poprawe szybkosSci
chodu u 0s6b w bardzo podesztym wieku. Cwiczenia
sensomotoryczne stosowane u 0sob starszych z zabu-
rzeniami czynnosci zycia codziennego umozliwiajg
poprawe wykonywania tych czynnosci [7]. Rowniez
inne badania potwierdzaja pozytywny wpltyw ¢wiczen
fizycznych na poprawe jakosci zycia oraz sprawno$é¢
fizyczna, a co za tym idzie, mniejsze ryzyko upadkow
u 0s6b w podesztym wieku [8, 9].

WNIOSKI

1. Kinezyterapia daje duze efekty terapeutyczne
u o0sob starszych. Wptywa na poprawe ich samopo-
czucia, na poprawg ich nastroju psychicznego.

2. Kinezyterapia zmniejsza subiektywne dolegliwosci
bolowe u osob starszych, spowodowane towarzy-
szacymi im chorobami wieku starczego.

3. Wszystkie formy kinezyterapii maja pozytywny
wplyw na poprawe sprawnosci fizycznej osob star-
szych w ich odczuciu.
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Streszczenie

U chorych rozpoczynajacych hemodializoterapi¢ (HD)
z powodu przewleklej niewydolnosci nerek wystepuje wiele
zaburzen metabolicznych, ktére maja wplyw na przezycie
pacjentow. Celem pracy byla ocena mozliwosci rokowania
co do $miertelnosci chorych hemodializowanych na podsta-
wie analizy badan dodatkowych z dnia I HD. U 113 chorych
w dniu pierwszej w zyciu hemodializy (HD) oznaczono
szereg parametrow z krwi zylnej, obliczono GFR oraz BMI,
naste¢pnie oceniono $miertelnos¢ w okresie 2,5 roku hemodia-
liz. Wykorzystano metody taksonometryczne (klasyfikacja
z wykorzystaniem zmiennej syntetycznej oraz analiza sku-

pien). W grupach z analizy skupien oceniono $miertelnos¢,
obecnosé cukrzycy, rokowanie co do przezycia. Smiertelnosé
wyniosta 24,5%, u chorych na cukrzycg 48%. Chorzy zmarli
byli starsi, mieli w dniu I HD wyzsze st¢zenie mioglobiny,
a nizsze kreatyniny w surowicy krwi. W ocenie taksonome-
trycznej obserwowano niezalezny od innych parametrow
wplyw cukrzycy na liczbg zgonéw, niejednoznaczny wplyw
stezenia homocysteiny i kreatyniny, korzystny wpltyw wyz-
szego BMI na przezycie. Nizszy wiek nie chronit przed
zgonem, przy wspotistnieniu niedokrwistosci i niedozywie-
niu.

Summary

Among the ESRD pts starting HD treatment multiple
metabolic disorders are observed influencing the pts survival.
Aim of the study: The prognosis for survival on the basis
of biochemical markers on the day of the first HD. In 113 pts
on the day of the first HD the biochemical markers were
determined. BMI, GFS were calculated. The mortality during
the period of 2,5 years was estimated using the taxonomy

analysis. Results: The mortality: 24,5%; in diabetic pts-48%.
The pts who died, had higher myoglobin levels and lower
creatinine levels during the I-st HD session. Among the
taxonomy groups the mortality, diabetes presence and prog-
nosis for life were estimated. Younger age did not lower the
mortality in pts with anemia, malnutrition and inflammation.

Stowa kluczowe: dializa, zgony, zaburzenia metaboliczne, taksonometria

Key words: dialysis, death, metabolic disturbances, taxonometry
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WSTEP

Chorzy w V stadium przewleklej choroby nerek
(SNN) wykazuja liczne zaburzenia w zakresie stanu
odzywienia, gospodarki lipidowej, morfologii krwi,
gospodarki wapniowo-fosforanowej, obecnosci stanu
zapalnego. Zaburzenia te maja swoje odzwierciedlenie
w stanie ogélnym pacjentdow oraz w uposledzeniu
funkcji poszczegodlnych narzadéw, co z kolei wptywa
na rokowanie u tych chorych. Smiertelno$é chorych
dializowanych jest istotnie wyzsza niz w populacji
ogblnej. Dominuja zgony zprzyczyn Sercowo-
naczyniowych. Bardzo wysoka $miertelno$¢ wystepuje
wsrdd coraz liczniej dializowanych chorych z cukrzy-
ca. Bardzo istotne w tym $wietle wydaja si¢: identyfi-
kacja oraz eliminowanie czynnikéw ryzyka zgonow

u chorych z SNN.

Celem pracy byla ocena mozliwosci rokowania co
do weczesnej $miertelnosci chorych hemodializowa-
nych na podstawie analizy badan dodatkowych wyste-
pujacych na poczatku leczenia dializami.

MATERIAL I METODA

Badaniem objgto 113 chorych w wieku od 20 do 80
lat ($rednio 54,73 £ 13,62) z SNN, u ktoérych w okresie
od czerwca 2000 r. do czerwca 2002 r. wykonano
pierwszy zabieg hemodializy (HD) w jednej z pigciu
stacji dializ wojewodztwa kujawsko-pomorskiego.
Wsrod badanych byto 49 kobiet w wieku od 28 do 80
lat (Sr. 53,8 = 15,9 lat) oraz 64 mezezyzn w wieku od
20 do 78 lat ($r. 55,4 + 11,7 lat). W dniu pierwszej
w zyciu HD badanym pobierano krew zylna w celu
oznaczenia morfologii krwi, mocznika i kreatyniny,
biatka catk., albuminy, gammaglobulin, mioglobiny,
Bomikroglobuliny (B,M), homocysteiny (HCy), ferry-
tyny, cholesterolu, triglicerydow, wapnia zj., fosfora-
now, fosfatazy alkalicznej, parathormonu (iPTH),
AspAT, AIAT. Obliczano rowniez warto$¢ wskaznika
BMI i filtracji klgbuszkowej (GFR) (wg wzoru
MDRD). Nastegpnie u wszystkich chorych oceniano
czas przezycia w ciagu 2,5 roku trwania hemodializo-
terapii. Ze wzgledu na wielo$¢ zmiennych badanych
u danego chorego oraz wieloczynnikowy ich wptyw na
ryzyko zgonu, poza prosta analiza porownawcza $red-
nich zastosowano metody analizy taksonometrycznej
(klasyfikacja z wykorzystaniem zmiennej syntetycznej,
analiza skupien). Metoda klasyfikacji z wykorzysta-

niem zmiennej syntetycznej (ranking) umozliwia

podziat chorych ze wzgledu na rokowanie co do prze-
zycia. Polega na uszeregowaniu badanych jednostek
(chorych) pod wzgledem addytywnego wpltywu
wszystkich  badanych zmiennych wystgpujacych
u danej jednostki (tu: wynikow badan laboratoryjnych,
wieku, BMI, GFR) na wyst¢powanie okreslonego
zjawiska (tu: rokowanie co do przezycia). Dla kazdego
chorego obliczono zmienng syntetyczna Q; (zmienna
odzwierciedlajaca taczny addytywny wplyw wszyst-
kich poszczegdlnych zmiennych danej jednostki (cho-
rego) na oceniane zjawisko (rokowanie co do przezy-
cia). W klasyfikacji z wykorzystaniem zmiennej synte-
tycznej wyloniono trzy grupy pacjentow: chorych
z najbardziej korzystnymi (I), chorzy z posrednimi (II),
chorzy znajmniej korzystnymi (III) pod wzglgdem
rokowania co do przezycia wynikami badan. Do oceny
podobienstwa poszczegdlnych chorych ze wzgledu na
sumg wszystkich zmiennych (tu: wynikow uzyskanych
badan laboratoryjnych, wieku, BMI, GFR) wykorzy-
stano metode analizy skupien, w ktorej grupuje sig
chorych ze wzgledu na podobienstwo cech (ww.
zmiennych). Na podstawie uzyskanego w analizie
skupien wykresu (dendrogramu) przy uzyciu programu
»Statistica” arbitralnie wyloniono pig¢ grup chorych
(A, B, C, D i E) o najbardziej zblizonych do siebie
wynikach badan. Nastgpnie oceniono uzyskane po-
szczegolne grupy (A, B, C, D i E) pod wzglgdem
obecnosci badZz nieobecnosci nefropatii cukrzycowej,
przezycia lub zgonu w ciagu 2,5 roku HD oraz przyna-
leznos$ci do rokowniczej grupy (I, II lub III). Nastgpnie
wykorzystujac test T-studenta (poziom istotnosci 0,05)
poréwnano $rednie badanych zmiennych pomigdzy
poszczegodlnymi grupami a reszta chorych oraz pomig-
dzy grupami A i B (grupy o dobrym rokowaniu), C i D
(grupy o ztym rokowaniu) oraz C i E (grupy o réznym
przezyciu chorych na cukrzycg).

WYNIKI

W ciagu 2,5 roku obserwacji z badanej populacji
zmarto 24,8% chorych (w ciagu pierwszego roku HD
10,6% pacjentow). W badanym okresie zmarto 18,37%
kobiet i 29,69% mezczyzn. Srednia wieku 0sob zmar-
tych wynosita 62,4 lat i byla istotnie statystycznie
wyzsza niz w grupie chorych, ktorzy przezyli pierwsze
2,5 roku hemodializoterapii (62,4+11,7 vs 52,2+13,3
lat). Chorzy zmarli mieli statystycznie istotnie nizsze
stezenie kreatyniny (8,16+2,53 vs 10,31£3,31mg%)
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oraz wyzsze stezenie mioglobiny (451£433 s
307+200 ng/ml) w surowicy w dniu rozpoczgcia diali-
zoterapii. W zakresie pozostalych badanych parame-
trow nie stwierdzono roznic pomigdzy grupa chorych
zmartych a chorymi, ktorzy przezyli okres obserwacji:
BMI 26,39+6,05 vs 25,12+5,09 kg/m* Hb 9,24+1,45 vs
9,22+1,7 g/dl, Ht 28,3+4,54 vs 27,945,18%, erytrocyty
3,23+0,61 vs 3,17+0,6 M/ul, leukocyty 8,03+3,81 vs
8,18+5,75 K/ul, MCV 87,13£5,28 vs 88,1+5,49 fl,
MCH 28,52+2,04 vs 2891+1,91 pg, MCHC
32,68+1,21 vs 32,9+1,53%, plytki krwi 225495 vs
234+11,7 K/ul, mocznik 208,6+60,4 vs 215,5£76,6
mg/dl, GFR 6,53+2,1 vs 5,44+22 ml/min/1,73 m?
cholesterol 214,9+107 vs 183,9+56,8 mg/dl, TG
201,7+£184,9 vs 169488,3 mg/dl, ASPAT 17,14+10,54
vs 19,49+17,97U/1, ALAT 20,0722 vs 21,16+28,04
U/l, Ca zj 1,04£0,21 vs 1,04+0,25 mmol/ml, fosfor
5,69£1,82 vs 6,55 =£1,11 mg/dl, fosfataza alk
121,7+68,9 vs 126,8+80,3 U/I, iPTH 295,8+287,4 vs
334,9+294.2 pg/ml, biatko catk. 5,88+0,9 vs 6,14+0,97
g/dl, albumina 2,97+0,85 vs 3,294+0,71 g/dl, gamma-
globuliny 1,15+0,68 vs 1,11+0,46 g/dl, ferrytyna
3734289 vs 293+271 ng/ml, HCy 28,41£11,98 vs
34,82+33,34 umol/l, B,M 16,6+6,08 vs 17,48+7,45
ng/ml. Wigksza $miertelno$¢ stwierdzono u chorych
z wyzszym 1 S$rednim wyksztalceniem (35% vs
19,18%), u chorych mieszkajacych na wsi (30% vs
21,92%), chorych niepracujacych (28,42% vs 5,56%).
Duza $miertelnoscia obarczeni byli pacjenci chorujacy
na cukrzycg (48,39% zgondow, w tym w pierwszym
roku HD zmarlo 19% chorych). Najnizsza $miertelno$¢
obserwowano w grupie chorych z PKZN (3,7%). Czg-
Sciej umierali chorzy nieobjgci wcezesniej leczeniem
w poradni nefrologicznej (36% vs 21,6%) oraz rozpo-
czynajacy HD weczesniej i nagle (31,3% vs 16,3%).
Sposrod 28 chorych zmartych w ciagu pierwszych 2,5
roku HD u 11 pacjentéw przyczyna zgonu byly choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego. Przyczyna niewy-
dolnosci nerek w tej grupie najczesciej byta cukrzyca
(70s0b). Kolejnych 11 chorych zmarto w domu. War-
tosci zmiennej syntetycznej w badanej populacji wyno-
sity: Qi max 0,92211,Qi min 0,629154. W I grupie od
0,92211 do 0,824458, w II grupie od 0,824457 do
0,726806, w 111 grupie od 0,726805 do 0,629154. Dla
wszystkich chorych po uprzedniej unitaryzacji zmien-
nych na podstawie uzyskanego metoda Warda dendro-
gramu arbitralnie wyodrgbniono i poddano analizie 5
grup. Uzyskany podzial przedstawiono na ryc. 1.

32 nsoby

24 ngoby

!

15 ozdb

16 osob

26 osdb

Ryc. 1. Diagram dla 113 chorych, uzyskany metodq Warda,
ilustrujqcy podziat chorych na grupy (4, B, C, D, E )
utworzone ze wzgledu na podobienstwo badanych
zmiennych poszczegolnych chorych

Fig. 1. The diagram of 113 pts, obtained by Ward method,
ilustrating the division of the pts into groups ( A, B,
C, D, E) created according to similarity of the ana-
lyzed parameters in particular patients

Charakterystyka grupy A: 32 osoby o nastgpujacym
profilu: 25% (8 oséb) grupy I, 66% (210s6b) grupy II,
9% (3 osoby) grupy III. Liczba chorych na cukrzycg 4
(1 zgon). Liczba wszystkich zgonow 3 (9%). Chorzy
wg rankingu charakteryzowali si¢ do$¢ dobrym roko-
waniem co do przezycia, wystgpowala najmniejsza
liczba zgondéw oraz mata liczba chorych na cukrzyce.
Na podstawie porownania $rednich grupy A z reszta
badanych stwierdzono istotnie wyzsze wartosci Ht
(30,3+4,94 vs 27,16+4,78%), stezenia Hb (9,99+1,53
vs  8,92+1,59 g/dl), erytrocytow (3,45+0,59 vs
3,08+0,58 M/ml), bialka catkowitego (6,47+0,73 vs
5,92+0,99 g/dl), albuminy (3,6+0,54 vs 3,06+0,78 g/dl)
oraz kreatyniny (11,44+2,88 vs 9,12+3,17 mg/dl)
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i HCy (42,7+51,18 vs 29,49+12,7 umol/l). Nizsza byla
warto$¢ GFR (4,96+1,54 vs 6,01£2,33 ml/min/1,73 mz)
oraz stezenie ferrytyny (209+114 vs 354+310 ng/ml)
w surowicy. Charakterystyka grupy B: 24 osoby o
nastgpujacym profilu: 62,5% (15 oséb) grupy 1, 37,5%
(9 0s6b) grupy II, brak os6b z grupy III, liczba chorych
na cukrzyce 11 (5 zgonow), liczba wszystkich zgonow:
8 (33,3%). Grupa wg rankingu o najkorzystniejszych
dla rokowania wynikach, ale o duzej ilosci zgonow,
glownie chorych na cukrzyce. Na podstawie porowna-
nia $rednich grupy B z reszta badanych stwierdzono
istotnie statystycznie wyzsze wartoéci GFR (8,19+2,49
vs 5,04+1,52 ml/min/1,73 mz), nizsze st¢zenia moczni-
ka (17568 vs 224+71 mg/dl), kreatyniny (6,91+1,98
vs 10,5543,1 mg/dl), ferrytyny (176137 vs 350+£292
ng/ml), B,M (13,25£3,86 vs 18,34£7,42 ng/ml)
w surowicy. Charakterystyka grupy C: 15 oséb o na-
stepujacym profilu: 6,6% (1 osoba) z grupy I, 46,6% (7
0sob) z grupy 11, 46,6% (7 osob) z grupy III; liczba
chorych na cukrzycg 5 (1 zgon), liczba wszystkich
zgonow: 3 (20%). Grupa chorych wg rankingu o zlym
rokowaniu, ale stosunkowo dobrym przezyciu. Na
podstawie porownania $rednich grupy C z reszta bada-
nych stwierdzono wyzsza warto$¢ BMI (29,76+8,18 vs
24,78+4,48 kg/m?) oraz wyzsze stezenie gammaglobu-
lin (1,4+0,85 vs 1,08+0,44 g/dl) w surowicy. Charakte-
rystyka grupy D: 16 0s6b o nastepujacym profilu: brak
0sob z grupy I, 25 % (4 osoby) z grupy 1I, 75% (12
osob) z grupy III, brak chorych a cukrzyce, liczba
zgonow — 5 (31,3%). Grupa o bardzo ztym rokowaniu,
z duza liczba zgonow pacjentdw niechorujacych na
cukrzycg. Na podstawie porownania $rednich grupy D
z reszta badanych stwierdzono istotnie statystycznie
wyzsze stgzenie leukocytow (11,26+1,89 vs 7,62+3
K/ml), ptytek krwi(298+182 vs 221+86K/ul), kreatyni-
ny (11,4744,37 vs9,54297 mg/dl), ferrytyny
(4824318 vs 2584260 ng/ml) w surowicy. Chorzy
w grupie D byli mtodsi (48,3£19,9 vs 55,8+12 Ilat),
mieli nizsze warto$ci GFR (4,37£1,71 vs 5,93+£2,18
ml/min/1,73 mz), Ht (25,46+4,66 vs 29+4,95%), steze-
nie Hb (836+1,64 vs9,37+1,6 g/dl), MCH
(27,84+2,48 vs 28,97+1,81 pg), biatka calk. (5,26+1,23
vs 6,21+ 0,84 g/dl), albuminy (2,52+1 vs 3,33+0,65
g/dl) w surowicy. Charakterystyka grupy E: 26 os6b
o nastgpujacym profilu: 7,7% (2 osoby) z grupy I,
88,5% (23 osoby) z grupy II, 3,8% (1 osoba) z grupy
111, 9 chorych na cukrzycg (8 zgonow), liczba zgonoéw
— 10 (38%). Grupa wg rankingu o $rednich dla roko-
wania wynikach, z duza liczba zgonow, glownie cho-
rych na cukrzycg. Na podstawie poréwnania $rednich

grupy E ze $rednimi reszty badanych stwierdzono
istotnie wyzsze stezenie ferrytyny (511£358 wvs
2534215 ng/ml) i mioglobiny (471£137 vs 3044202
ng/ml) w surowicy. Chorzy w grupie E mieli nizsze
stezenie Hb (8,46+1,28 vs 9,45+1,67 g/dl), erytrocytow
(2,86+0,52 vs 3,28+0,59 M/ul) oraz wartos¢ Ht (25,71
+3,78 vs 28,75+ 5,13%). Porownano $rednie w gru-
pach o dobrych wg rankingu parametrach — czyli grupg
A z grupa B, ktdre réznily si¢ przezyciem chorych (w
grupie A wysokie przezycie, w grupie B duza liczba
zgonoéw). W grupie A wystgpowalo wyzsze stgzenie
mocznika (227,3+56,9 vs 174,6+ 67,6 mg/dl), kreaty-
niny (11,442,88 vs6,91+1,98 mg/dl), fosforu
(6,86+2,56 vs 5,36+1,34 mg/dl), iPTH (362 +197 vs
252 +129p g/ml), B,M (18,56+7,23 vs 13,25+3,86
ng/ml) w surowicy. Chorzy z tej grupy mieli nizszy
GFR (4,96+1,54 vs 8,1+ 2,49 ml/min/l,73m2). Istotna
roéznica migdzy tymi grupami wydaje si¢ odsetek cho-
rych na cukrzyce (12,5% w grupie A, 46,3% w grupie
B). Porownano $rednie stgzenia w grupach o ztych dla
rokowania wg rankingu wynikach badan - czyli grupe
C z grupa D, rdzniace si¢ przezyciem chorych (w gru-
pie C wysokie przezycie, w grupie D duza liczba zgo-
néw, glownie chorych na cukrzycg). W grupie C wy-
stepowalo wyzsze stgzenie biatka catkowitego
(6,14+0,95 vs 5,26+1,12 g/dl) oraz nizsze stgzenie
ferrytyny (2294207 vs 481+318ng/ml) w surowicy niz
w grupie D.

DYSKUSJA

Smiertelno$é¢ chorych dializowanych jest bardzo
wysoka. W Polsce §rednia $miertelno$¢ roczna chorych
hemodializowanych w latach 2000-2002 wynosita
12,6% [1, 2, 3]. Porownywalne wyniki wystgpowaty w
regionie kujawsko-pomorskim. Podobnie jak w innych
badanych grupach chorych hemodializowanych, wsérod
0s0b zmartych znaczng czg$¢ stanowili chorzy na cu-
krzycg. Ze wzgledu na to, Ze najczgstsza przyczyna
zgonu sa choroby ukiadu sercowo-naczyniowego,
istnieje konieczno$¢ skutecznego badania i eliminowa-
nia czynnikow ryzyka tych chordb. Podobnie jak w
innych badaniach [4], w badanej populacji pte¢ megska
byta zwiazana z wyzszym ryzykiem zgonu. Ryzyko
$mierci zalezne od wieku u HD wynosi 1,6 na kazde
kolejne 10 lat zycia [4], $rednio 1,029 na kazdy rok
zycia [5]. Interpretacja st¢zenia kreatyniny jako czyn-
nika rokowniczego u chorych rozpoczynajacych HD
nie jest jednoznaczna, jako Ze jest ono zdeterminowane
przez rézne czynniki. W wielu badaniach opisywana
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jest ujemna korelacja miedzy stgzeniem kreatyniny
a $miertelnoscia [6, 7, 8]. W zwiazku z faktem, ze
chorzy w V stadium przewlektej choroby nerek maja
liczne zaburzenia metaboliczne wzajemnie na siebie
oddziatlujace, jest oczywiste, ze rokowanie dotyczace
zycia chorego nie zalezy od poszczegolnych czynni-
kow, ale od pewnej sumy cech. Wyzsze stezenie kre-
atyniny w grupie A moze wynika¢ ze stosunkowo
matej liczby chorych na cukrzycg, ale moze réwniez
potwierdza¢ cytowane wyzej doniesienia o ujemnej
korelacji st¢zenia kreatyniny ze $miertelnoscia chorych
z SNN. Korzystny wplyw wyzszego stezenia kreatyni-
ny na przezycie pacjentdow ma wynika¢ z lepszego
stanu odzywienia i wigkszej masy migsniowej chorych
O tej drugiej mozliwosci §wiadczylyby rowniez wyz-
sze stezenie biatka catkowitego oraz albuminy w gru-
pie A. Zwraca uwagg wysokie stgzenie HCy u chorych
z dobrym przezyciem. HCy jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka chordb sercowo-naczyniowych u chorych
z prawidlowa funkcja nerek. Cho¢ wspotistnienie hi-
perhomocysteinemii  z wystgpowaniem  miazdzycy
zostato udowodnione w analizie Eikelbooma i wsp. [9]
kwestionowany jest zwiazek przyczynowy miedzy
tymi zjawiskami. U chorych z niewydolnoscia nerek
zwiazek stezenia HCy ze $miertelno$cia nie jest jedno-
znaczny [10, 11, 12, 13]. Wg Sulimana i wsp. [14]
przypuszczalne przyczyny rozbieznych wynikow doty-
czacych wptywu HCy na ryzyko chordb uktadu serco-
wo-naczyniowego u chorych z SNN sa nastgpujace:
wspolobecny zespdt MIA, wspotwystgpowanie cu-
krzycy i innych choréb towarzyszacych, rézna dieta
i r6zna suplementacja witamin (gt. kwasu foliowego
i witamin z grupy B), rézny dowoz metioniny, gene-
tyczne, rasowe 1 plciowe rdznice, rézna resztkowa
funkcja nerek, roézny czas i typ dializoterapii, btad
systematyczny, wickszy wptyw zredukowanej HCy niz
catkowitej na aterogenezg. Nizsze S$rednie stgzenie
ferrytyny w grupie A potwierdzatoby rolg ferrytyny
jako jednego ze wskaznikow zapalenia. W grupie B
dobry stan metaboliczny chorych okazat si¢ niewystar-
czajacy do ochrony chorych na cukrzyce przed zgo-
nem. Wydaje sig, ze u chorych na cukrzyce trudniej
jest wnioskowac o rokowaniu co do zycia na podstawie
wynikéw badan krwi. By¢ moze inne badania dodat-
kowe oceniajace stopien makro i mikroangiopatii,
neuro ienteropatii bylyby prognostycznie bardziej
wiarygodne u tych chorych. Wyzsza wartos¢ BMI
w grupie o zlym rokowaniu a wzglednie dobrym prze-
zyciu moze potwierdza¢ dane z piSmiennictwa o do-
datniej korelacji wyzszych wartosci BMI z przezyciem

chorych z SNN [15, 16, 17]. Prawdopodobne przyczy-
ny odwrotnej epidemiologii u otylych chorych z SNN
to wg Kalantar-Zadeha 1 wsp. [18] m.in.: bardziej sta-
bilny stan hemodynamiczny; neurohormonalne od-
miennos$ci u otylych; interakcje migdzy lipoproteinami
a endotoksynami (lipoproteiny biora udzial w usuwa-
niu endotoksyn), obecnos¢ produkowanych w tkance
thuszczowej rozpuszczalnych TNF-a receptorow (neu-
tralizuja biologiczne skutki TNF-o). Nizszy wiek nie
chronit chorych z grupy D przed zgonem przy wspot-
istnieniu niedokrwisto$ci i1 niedozywienia. Wyzsze
stezenia Hb kojarzone sa ze zmniejszeniem $miertelno-
$ci u chorych z SNN [19, 20]. Jednym z czynnikoéw
ryzyka $miertelnosci wsrod chorych dializowanych jest
przerost lewej komory, ktorego stopien jest skorelowa-
ny dodatnio z obnizeniem stgzenia Hb. Okreslenie
zwiazkow przyczynowo-skutkowych migdzy niedo-
krwisto$cia, przerostem lewej komory a $§miertelnoscia
wymaga jednak dalszych badan [21]. Niedozywienie
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu chorych
hemodializowanych. Hipoalbuminemia zwigzana jest
z wiekszg $miertelnos$cia w trakcie leczenia hemodiali-
zami [7, 8, 22]. U chorych dializowanych stgzenie
cholesterolu w surowicy jest ujemnie skorelowane
z catkowita $miertelno$cia [16, 23]. Ta odwrotna epi-
demiologia wg badan Liu i wsp. [24] nie wynika
z mniejszego ryzyka zgonu chorych z wyzszym stgze-
niem cholesterolu. Taka zalezno$¢ wystgpowala tylko
u pacjentow z obecno$cia zespotu niedozywienie-
miazdzyca-zapalenie (MIAS), w ktoérym stezenia cho-
lesterolu sg zwykle obnizone. U chorych bez obecnosci
MIAS
a $miertelnos$cia byta podobna jak w populacji ogdlne;.

zalezno$¢ migdzy stezeniem cholesterolu
Obecno$¢ stanu zapalnego jest uznanym czynnikiem
ryzyka zgonu chorych HD [25]. Proces zapalny skut-
kuje ujemnymi nastgpstwami, takimi jak: nasilenie
proteolizy migséni, spadek apetytu ze spadkiem pozio-
mu w surowicy albumin, prealbumin, transferyny,
zmiany struktury i funkcji lipoprotein, zmiany struktu-
ry $rodblonka i nasilenie aterogenezy [26]. Ostatnia
wyodrgbniona grupa (E) charakteryzowata si¢ duza
iloscia zgonow gloéwnie chorych na cukrzycg. W tej
grupie chorych (podobnie jak w grupie chorych zmar-
lych calej populacji) wystgpowalo statystycznie istotne
wyzsze stgzenie mioglobiny. Interpretacja tych wyni-
kow nie jest jednoznaczna. By¢ moze stgzenie mioglo-
biny $wiadczy o stopniu miopatii wynikajacej z SNN,
nasilonej u chorych na cukrzycg przez kwasicg, makro
i mikroangiopati¢ oraz neuropatig, ktore to zaburzenia
wydaja si¢ odgrywaé zasadnicza rolg¢ w $miertelnosci
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tych pacjentow. Najwazniejszg rdznicg migdzy grupa
A a B wydaje si¢ liczba chorych na cukrzycg. Wedlug
metaanalizy Johnson i wsp. [5] ryzyko $mierci zwiaza-
ne z obecnoscig cukrzycy wynosi 1,7 w stosunku do
0sob bez cukrzycy. Roznice w przezyciu chorych
z grup C i D potwierdza¢ moga ochronna rolg¢ dobrego
stanu odzywienia i niekorzystng stanu zapalnego. Po-
réwnanie grup C i E wskazuje rowniez na opisywana
wyzej rolg wartosci BMI i obecnoS$ci stanu zapalnego
w rokowaniu u chorych HD. Na ogdlna $miertelno$¢
chorych HD wplywa bardzo wiele innych czynnikow,
ktorych ocena nie byta przedmiotem tej pracy, jak np.
pteé, rasa, przyczyna PNN, obecnos$¢ chorob towarzy-
szacych, rodzaj dializ, dawka dializy, rodzaje uzytych
dializatorow, zbyt wysokie 1 zbyt niskie ci$nienie tgtni-
cze, roznice wagi przed i po dializie itp. Obecnos¢
opisywanych powyzej zaburzen metabolicznych zwia-
zanych ze $miertelnosciag chorych HD wymaga weryfi-
kacji  postgpowania terapeutycznego, zwlaszcza
w $Swietle wystepujacej u tych pacjentdow ,,odwrotnej
epidemiologii” [27, 28]. Pytanie: czy u chorych HD
nalezy stosowa¢ standardy leczenia zaburzen lipido-
wych, nadcisnienia tgtniczego czy otytosci takie jak w
populacji ogdlnej, pozostaje otwarte i jest przedmiotem
prowadzonych badan.

WNIOSKI

1. Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
u chorych z SNN obecne na poczatku hemodializo-
terapii odgrywaja rol¢ rokownicza co do przezycia
chorych hemodializowanych, ale po uwzglgdnieniu
addytywnego ich oddziatywania.

2. Nizszy wiek chorych hemodializowanych nie chro-
ni przed zgonem przy wspotwystgpowaniu niedo-
zywienia i niedokrwistoéci, cho¢ jest. najbardziej
istotnym czynnikiem rokowniczym co do przezy-
cia.

3. Interesujacym parametrem zwiazanym ze $Smiertel-
noscia chorych HD wydaje si¢ by¢ stezenie mio-
globiny w surowicy krwi na poczatku hemodializo-
terapii.
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OSTRY NIEDOWEAD CZTEROKONCZYNOWY O NIEUSTALONEJ ETIOLOGII
- OPIS PRZYPADKU

UNKNOWN ETIOLOGY OF ACUTE TETRAPARESIS — CASE REPORT

Z Katedry i Kliniki Rehabilitacji UMK w Toruniu Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy
kierownik: dr hab. n. med. Wojciech Hagner, prof. UMK

Streszczenie

Autorzy w pacy przedstawili opis przypadku pacjentki
hospitalizowanej w Klinice Rehabilitacji CM UMK w Byd-
goszczy. Pacjentka wczesniej byla zdrowa i nie leczyla sig.
Do Kliniki przyjgta zostata z niedowtadem czterokonczyno-
wym znacznego stopnia, wiotko-spastycznym konczyn gor-
nych i porazeniem konczyn dolnych. Objawy chorobowe
wystapity nagle. W przeprowadzonych badaniach klinicz-

nych i laboratoryjnych nie udato si¢ ustali¢ etiologii schorze-
nia. Dynamika obrazu chorobowego, jego lokalizacja oraz
przebieg nie ukladaja si¢ w zaden ze znanych zespolow
uszkodzen rdzenia kr¢gowego. Nie udalo si¢ rowniez po-
twierdzi¢ autoimmunologicznego charakteru schorzenia.
W pracy przedstawiono obraz kliniczny oraz postgpowanie
terapeutyczne.

Summary

The authors present a case report of a patient hospitalized
in the Rehabilitation Clinic of the Nicolaus Copernicus
University Collegium Medicum in Bydgoszcz. Before, the
patient was healthy and was not treated. She was admitted to
the hospital with tetraparesis, flaccid- spastic upper extremi-
ties and lower extremities paralysis. All these symptoms
appeared suddenly. The etiology has been not found despite

medical examinations and laboratory investigations. The
dynamics of clinical picture, localization and course of dis-
ease did not correspond to any of the known spinal cord
damages or illnesses. We had no success with autoimmu-
nologic process confirmation. In the article the authors pre-
sent clinical picture and therapeutic proceeding.

Stowa kluczowe: niedowlad czterokonczynowy, uszkodzenie rdzenia krggowego

Key words: tetraparesis, spinal cord damage

WSTEP

Schorzenia rdzenia krggowego dzielimy na: urazo-
we, naczyniowe, demielinizacyjne oraz o podlozu:
zakaznym, alergicznym, toksycznym i uwarunkowane
genetycznie, np. zmiany zwyrodnieniowe. Ponadto,
wyrézniamy inne choroby, np.: przebiegajace z uci-
skiem rdzenia krggowego wskutek postgpujacego pro-
cesu rozrostowego, zaburzania metaboliczne, jamisto$¢
rdzenia i opuszki, wady wrodzone. Niezaleznie od
etiologii uszkodzenia rdzenia objawy chorobowe
przedstawiaja si¢ nastgpujaco: w wywiadzie pacjenci

czgsto zglaszaja powoli narastajace zaburzenia chodu,
zaburzenia mikcji, zaburzenia czucia ponizej uszko-
dzenia, niekiedy skarza si¢ na bdle opasujace lub bole
konczyn, objawom moze towarzyszyC¢ uczucie prze-
ptywania pradu elektrycznego od karku do plecow, ku
dotowi do konczyn podczas wykonywania pewnych
ruchow lub zginania karku (objaw Lermitte’a).
W badaniu mamy do czynienia z niedowtadami badz
porazeniami konczyn, z wzmozonym, a niekiedy obni-
zonym, napigciem migsniowym. Ubytki czucia wystg-
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puja ponizej poziomu uszkodzenia. Mozemy mieé
réwniez do czynienia z zanikami mig$niowymi ewen-
tualnie z drzeniem pgczkowym. Nerwy czaszkowe sa
czesto nieuszkodzone [1].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentke, lat 33, przyjeto do Kliniki Rehabilitacji
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy celem
leczenia usprawniajacego z powodu niedowtadu wiot-
ko-spastycznego konczyn gornych i porazenia konczyn
dolnych. W wywiadzie: objawy chorobowe pojawily
si¢ nagle dnia 18.02.2007 roku, poprzedzone byly
jednodniowym boélem konczyn gornych. Pacjentka
poczatkowo hospitalizowana byta na Oddziale Neuro-
chirurgii SPSW w Zamosciu. W szpitalu, zbierajac
wywiad od pacjentki, ustalono, ze bdle konczyn gor-
nych oraz drgtwienia i parestezje pojawily si¢ rano,
wedtug pacjentki bol byt tak silny, ze wybudzit ja ze
snu, po kilku godzinach dotaczyly sig parestezje
w obregbie opuszkow palcow. Towarzyszylo temu
uczucie ogdlnego rozbicia. W ciagu kilku godzin dota-
czylo si¢ drgtwienie konczyn dolnych. W godzinach
wieczornych u pacjentki stwierdzono niedowtad czte-
rokonczynowy z porazeniem konczyn dolnych oraz
niemozno$¢ oddania moczu i stolca. Stwierdzono tez
zaburzenia czucia powierzchniowego od poziomu C3
w dol. Opis badania CT glowy przedstawiat si¢ naste-
pyjaco: struktury mézgowia o prawidlowym rozktadzie
gestosci, bez zmian ogniskowych i obszaré6w patolo-
gicznego wzmocnienia kontrastowego; uktad komoro-
Wy przecigtnej szerokosci, nieprzemieszczony; bruz-
dowanie na sklepistosci mézgu w granicach prawidto-
wych. Zdjecie kregostupa szyjnego nie wykazato
zmian pourazowych. W badaniach laboratoryjnych nie
stwierdzono leukocytozy, uktad krzepnigcia byt prawi-
dlowy, jedynie biatko ostrej fazy CRP wynosito 16
mg/l. Pacjentce podawano leki przeciwobrzgkowe:
Solu-Medrol w dawce 300 mg/godzing w pompie oraz
Mannitol 3 x 100 ml. Leczenie to utrzymywano przez
2 tygodnie. Z powodu pogarszajacego si¢ stanu zdro-
wia 1 pojawienia si¢ zaburzen oddychania oraz przely-
kania pacjentka zastata przekazana na oddzial aneste-
zjologii 1 intensywnej terapii, gdzie uzupetniono dia-
gnostyke. Przez pierwsze 14 dni po zachorowaniu stan
pacjentki byt bardzo cigzki, na granicy niewydolno$ci
oddechowej, nie wymagata jednak intubacji, przez caty
czas goraczkowata, wartosci cisnienia tgtniczego byly
niskie i towarzyszyla temu tachykardia. Wykonano
badanie ptynu moézgowo-rdzeniowego, uzyskujac ptyn

przejrzysty, wodojasny, pleocytoza 3/3, odczyn Pan-
dy‘ego ujemny, odczyn Nonne-Apelta ujemny, biatko
28,00 mg%, glukoza 4,23 mmol/l, chlorki 122,86
mmol/l. Posiew pltynu moézgowo-rdzeniowego byt
ujemny, nie wykazat bakterii i komoérek drozdzopo-
dobnych.

Badanie MR kregostupa szyjnego z kontrastem
wykonano aparatem Picker Eclipse 1,5T dnia 19.02.07
W sekwencjach SE i FE uzyskano obrazy T1 i T2
zalezne w plaszczyznach strzatkowej i osiowej. Bada-
niem objg¢to odcinek C-Th8. W badanym odcinku mor-
fologia sygnatu trzonow kregéw, tarcz migdzykrego-
wych oraz tkanek migkkich przykrggostupowych byta
w granicach normy. Wykazano jedynie splaszczenie
fizjologicznej lordozy szyjnej. W obrgbie rdzenia krg-
gowego, w jego tylnej czgsci, na wysokosci trzonu C4
oraz w jego calej objetosci na poziomie od C5 do Thl
stwierdzono rozlany obszar o podwyzszonej intensyw-
nos$ci sygnatlu na obrazach T2 zaleznych, nieulegajacy
wzmocnieniu po dozylnym podaniu paramagnetyku.
Moglo to sugerowac zmiang o charakterze idiopatycz-
nego poprzecznego ostrego zapalenia rdzenia krggo-
wego (proces obejmowal catg grubo$¢ rdzenia i cztery
segmenty anatomiczne), mniej prawdopodobny wyda-
wat si¢ proces o charakterze niedokrwiennym lub de-
mienilizacyjnym.

Ryc. 1. NMR rdzenia kregowego

Fig. 1. NMR image of spinal cord

Badanie angio-MR naczyn szyjnych (dnia
05.03.07), badanie kregoslupa szyjnego i1 gornego
odcinka piersiowego wykonano w sekwencjach SE
i FE, uzyskujac obrazy T1 i T2 zalezne w plaszczy-
znach strzatkowej i osiowej. Badaniem objgto odcinek
C-Th5. W stosunku do badania poprzedniego widoczna

dalsza progresja obrazu morfologicznego. Opcja an-
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gio-MR nie pokazata deficytu w dorzeczu gatezi tuku
aorty.

Od 17.04.2007 pacjentke przeniesiono do Instytuttu
Psychiatrii 1 Neurologii II Kliniki Neurologicznej
w Warszawie w celu diagnostyki uszkodzenia rdzenia
kregowego w odcinku szyjnym na poziomie C2-Thl.
Poczatkowo podejrzewano proces zapalny, po uzupet-
nieniu diagnostyki sklaniano si¢ jednak w kierunku
procesu niedokrwiennego. W kontrolnym badaniu MR
z dnia 30.04.07 stwierdzono organizacj¢ zmian w ob-
rebie rdzenia szyjnego, stwierdzanych na poziomie C2-
Th2. Tym razem uwidoczniono liczne ogniska hydro-
mieliczne, z towarzyszacymi ogniskowymi $ciencze-
niami rdzenia. Nie stwierdzano cech wzmocnienia
pokontrastowego. Badanie MRS odcinka C2-C3 rdze-
nia kregowego wykazato podwyzszony poziom lipi-
dow i mleczanow.

Reasumujac, MR przemawiat za organizacja ognisk
niedokrwiennych w obrgbie rdzenia szyjnego i czgsci
piersiowego. U pacjentki wykluczono zespot antyfos-
folipidowy, boreliozg oraz obecno$¢ wirusowego zapa-
lenia ( HSV, VZV, CMV), wykluczono rowniez kola-
genoze lub inna chorobg uktadowa. Poziom przeciw-
cial przeciwjadrowych 0, przeciwciata antykoaguloge-
nu toczniowego — wynik ujemny, LA = 0,92.

Po zaprzestaniu sterydoterapii u pacjentki pojawity
si¢ objawy niewydolno$ci kory nadnerczy, ktora leczo-
no doustnie encortonem, poczatkowo w dawce 40 mg
na dobg, stopniowo ja zmniejszajac. Pacjentka przez
caly czas byla rehabilitowana, poczatkowo w Instytu-
cie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, a nastgpnie
w Klinice Rehabilitacji w Bydgoszczy.

Przy przyjeciu do Kliniki Rehabilitacji w Bydgosz-
czy badaniem przedmiotowym stwierdzano: pacjentka
z dobrym kontaktem stowno-logicznym zorientowana
allo- i autopsychicznie. Nerwy czaszkowe bez zmian.
Niedowlad wiotko-spastyczny konczyn gornych,
zwlaszcza lewej konczyny gornej, porazenie konczyn
dolnych. Obnizone napigcie migsniowe w konczynach
gornych, zwlaszcza lewej, odruchy glebokie zywe
w prawe]j konczynie gornej, ostabione w lewej. Obu-
stronnie dodatni objaw Jacobsona. W niedowladnej
konczynie gornej prawej stwierdzono ostabienie zgina-
czy 1 prostownikow stawu barkowego oraz odwodzi-
cieli 4/5 w skali Lovetta, ostabienie mig$nia trojgtowe-
go 1 prostownikow stawu nadgarstkowego 3/5 w skali
Lovetta. Zginacze stawu tokciowego oceniono na 4/5
w skali Lovetta, nie zaobserwowano czynnego ruchu
w obregbie palcow regki. Konczyny dolne: porazenie
z obnizonym napigciem mig$niowym, ostabione odru-

chy glebokie, polikloniczny odruch kolanowy P i L,
stopotrzas P>L, obustronnie dodatnie objawy Babin-
skiego 1 Chaddocka. Zaburzenia czucia powierzchnio-
wego 1 glebokiego od C4 w dot. W skali ASIA test
mig$niowy: 8 pkt. konczyna gérna prawa, pozostate 0
pkt, w sumie wynik ruchowy 8/100, test czuciowy:
wynik czucia bolu 28/112 pkt, czucie dotyku 28/112
pkt. Pecherz neurogenny. Z powodu mlekotoku u pa-
cjentki przeprowadzono diagnostyke w kierunku hi-
perprolaktynemii, rozpoznano mikrogruczolaka przy-
sadki, wlaczono leczenie zgodnie z zaleceniami endo-

krynologa.

Ryc. 2. NMR gltowy. Mikrogruczolak przysadki
Fig. 2. NMR image of head. Pituitary microadenoma.

Ryc. 3. NMR glowy. Mikrogruczolak przysadki

Fig. 3. NMR image of head. Pituitary microadenoma

Wykonano réwniez badanie w celu oznaczenia aTg
i anty-TPO. Uzyskujac wyniki: anty TG- p/c przeciw
tyreoglobulinie < 5,0 IU/ml (5,00 — 100,0 IU/ml), anty
TPO 1,55 IU/ml (9 1,0 — 16,0 IU/ml). W trakcie poby-
tu stosowano leczenie usprawniajace, pacjentke objgto
rowniez opieka psychologiczna i psychiatryczna.
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Prowadzono:

e kinezyterapig, wykorzystujac techniki neurofizjo-
logiczne, koncepcje PNF i NDT-Bobath,

e pionizacjg na stole ERIGO,

e kinesiotaping,

e hydroterapig,

e laseroterapie,

e clektroterapi¢ z zastosowaniem pradéw impul-
sowych, TENS oraz ID,

e masaz suchy konczyn goérnych i dolnych oraz
catego kregoshupa,

e przerywane czyste cewnikowanie 4-6 razy dzien-
nie,

e stosowano profilaktyke¢ przeciwzakrzepowa, le-
czenie przeciwdepresyjne, leki zmniejszajace na-
pigcie zwieracza pecherza moczowego.

W skali Barthel pacjentka uzyskata 0 punktow,

a w zmodyfikowanej skali Rankin 5. Dzigki leczeniu

1 usprawnianiu uzyskano niezadowalajaca poprawe

sprawnosci ogolnej, cz¢sciowa normalizacj¢ napigcia

mig$niowego, poprawe kontroli glowy i nieznaczne
zwigkszenie sity mig$niowej, zwlaszcza prawej kon-
czyny gornej. Prowadzono pionizacjg¢ bierna i czynna.

Pacjentkg przystosowano do wozka inwalidzkiego

z podparciem pod gltowg i plecy. Udato sig¢ wytworzy¢

automatyzm pgcherza moczowego, co pozwolito na

odstapienie od przerywanego czgstego cewnikowania.

DYSKUSJA

U pacjentki objawy niewatpliwie wskazuja na
uszkodzenie rdzenia krggowego w odcinku szyjnym
i czgSciowo piersiowym. Zadziwiajacy jest jednak fakt
burzliwego przebiegu choroby. Dynamizm procesu od
objawow poczatkowych do wystapienia porazenia
konczyn moze sugerowaé proces zapalny [2, 3]. Za-
stanawiajace jest jednak to, iz parametry stanu zapala-
nego nie byly znacznie podwyzszone, leukocytozy
w ogoble nie stwierdzano, badanie ptynu moézgowo-
rdzeniowego rowniez jednoznacznie nie potwierdzito
etiologii zapalnej ani toksycznej [4, 5]. Pacjentka
w wywiadzie nie podawala przebytej wczesniej infek-
cji ogbélnoustrojowe;.

Nie udato sig¢ rowniez w kolejnych badaniach odna-
lez¢ czynnika sprawczego. Analizowano doktadnie
czynnik naczyniowy, tzn. niedokrwienny. U mlode;j
kobiety zmiany niedokrwienne mogty by¢ spowodo-
wane wykrzepianiem w naczyniach, np. w przypadku
potwierdzenia zespolu antyfosfolipidowego Iub
przyjmowania lekéw antykoncepcyjnych, nie po-
twierdzono jednak tego podejrzenia. Badania jedno-

znacznie wykluczyly taki proces. Zastanawiajaca jest
rowniez rozleglos¢ procesu, ktora nie wskazywata na
proces niedokrwienny powstaly wskutek niedokrwie-
nia z konkretnego naczynia krwionos$nego. Nie po-
twierdzono rowniez schorzenia uktadowego [6]. Ko-
lejny mozliwy czynnik sprawczy, tj. proces rozrosto-
wy powodujacy ucisk na rdzen krggowy rowniez zo-
stat wykluczony. Wykluczono takze chorobg demieli-
nizacyjna [7] oraz jamisto$¢ rdzenia, w ktorej cecha
charakterystyczng jest powolne, postgpujace narasta-
nie objawow oraz wystgpowanie objawow troficznych
i wegetatywnych, ktérych u omawianej pacjentki nie
obserwowano [8].

PODSUMOWANIE

Pomimo wnikliwie przeprowadzonej analizy, bada-
nia klinicznego i badan dodatkowych nie udato sig
jednoznacznie ustali¢ etiologii deficytow neurologicz-
nych u opisywanej pacjentki.

Mtody wiek chorej oraz dynamizm procesu patolo-
gicznego sugeruje zmiany o charakterze naczyniowym
lub zapalnym. Wyniki badan dodatkowych nie po-
twierdzaja jednoznacznie domniemanej etiologii [9].
Mimo wczesnie rozpoczgtego leczenia i rehabilitacji
nie udato si¢ uzyskac¢ zadawalajacych efektow terapii.
Nie bez znaczenia jest rozleglo$¢ uszkodzenia i loka-
lizacja zmian w rdzeniu krggowym.
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