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dr hab. n. med.
Katarzyna Cyranka
Specjalistka w zakresie psychologii klinicznej, psycho-
terapeutka i psychoanalityczka, certyfikowana w Pol-
skim Towarzystwie Psychiatrycznym oraz Internatio-
nal Association for Analytical Psychology. Pracuje jako
terapeutka, badaczka i wykladowczyni. Jest adiunktem
w Katedrze Psychiatrii i Katedrze Choréb Metabolicz-
nych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskie-
go. Kieruje Poradnia Psychologiczna Dorostych Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.

dr Matgorzata
Deja-Kutkowska

Jestlekarkg z 51-letnig praktyka i specjalistka w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej. W latach 1971-80 pracowala
w osrodku rehabilitacyjnym na oddziale internistyczno-
-kardiologicznym. Nastepnie przyjmowala pacjentéow
w przychodniach rejonowych, od 1981 do 1989 r. kie-
rujac jedng z nich. W kolejnych latach pracowata jako
lekarz rodzinny. Wérdd licznych pacjentéw znana jest
z holistycznego podejscia do procesu leczenia, trafno-
$ci diagnoz i nieprzecietnej intuicji medyczne;j.

prof. dr hab. n. med.
Piotr Eder
Znany specjalista gastroenterolog, autor licznych pu-

blikacji o tej tematyce, m.in. wspolautor europejskich
wytycznych European Crohn’s and Colitis Organisation
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(ECCO) dotyczacych postepowania we wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego. Cztonek ECCO oraz Polskie-
go Towarzystwa Gastroenterologii, a ponadto Grupy
Roboczej ds. Nieswoistych Chordéb Zapalnych. Czionek
rady redakcyjnej ,BMC Gastroenterology” Nauczy-
ciel akademicki. Zastepca Kanclerza Kolegium Nauk
Medycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Laureat nagrody National Scholar Award przyznawanej
przez United European Gastroenterology (UEG) oraz
nagrody Dr. Bares Award. Czlonek UEG Talent Group.

dr n. med.
Jerzy Foerster s

Specjalista choréb wewnetrznych i geriatrii, dr nauk
medycznych w dziedzinie kardiologii. Autor lub wspoét-
autor ponad 50 prac naukowych, promotor 70 prac dy-
plomowych na Wydziale Nauk o Zdrowiu Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego. Byt kierownikiem Zakladu
Gerontologii Spotecznej i Klinicznej GUM. Jako lekarz
praktyk zwigzany z o$rodkami lecznictwa geriatrycz-
nego (m.in. kierownik Wojewddzkiej Przychodni Ge-
riatrycznej w Gdansku, Ordynator Oddzialu Geriatrii
Szpitala Reumatologicznego w Sopocie). Uczestniczyt
w pracach komisji przy Rzeczniku Praw Obywatelskich
(2018 r.). Obecnie - przewodniczacy Oddzialu Gdanskie-
go Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, nadal
czynny jako lekarz, wysoko ceniony przez pacjentow.

dr n. med.
Gabriela Ktodowska

Specjalizacje z neurologii I stopnia uzyskata w Klinice
Neurologii CSK Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
u profesora Andrzeja Wajgta, specjalizacje II stopnia
- w Klinice Neurologii Wieku Podesztego, u profesora
Grzegorza Opali. Nastepnie w tym wlasnie o$rodku pro-
wadzita Klinike Jednego Dnia. Jako temat pracy doktor-



skiej obrata genetyczno-$rodowiskowe czynniki ryzyka
choroby Parkinsona. Na chorobie Parkinsona i chorobie
Alzheimera skupila swoje zainteresowania zawodowe.
Od 2004 roku zajmuje sie kwalifikacjg i prowadzeniem
pacjentéw z chorobg Parkinsona po zabiegach glebokiej
stymulacji mézgu metoda DBS.

Od roku 2008 kieruje prywatnym osrodkiem Neuro-
-Care zajmujacym sie kompleksowa diagnostyka i le-
czeniem choréb neurologicznych.

dr hab. n. o zdr. i dr n. med.
Barbara Slusarska,
prof. UM w Lublinie

Profesor Barbara Slusarska jest jednoczesnie dyplo-
mowana pielegniarka z tytulem magistra i specjalistka
w zakresie pielegniarstwa rodzinnego, a takze medycy-
ny spolecznej i organizacji ochrony zdrowia (II stopien
specj.). Obecnie kieruje Zakladem Pielegniarstwa Ro-
dzinnego i Geriatrycznego na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Jest autorka
ponad 400 prac - artykuléw naukowych i rozdziatéw
w ksiazkach oraz redaktorkg naukowgq kilku podreczni-
kéw. Kierowala licznymi projektami badawczymi, byta
promotorka wielkiej liczby prac doktorskich i magister-
skich. Nalezy do rad programowych kilku czasopism,
m.in.: ,Nursing in the 215 Century”. Niezwykle aktywnie
uczestniczy w pracy komisji i towarzystw naukowych,
w tym od 2018 roku jest Przewodniczaca Sekcji Piele-
gniarskiej Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j.
W kregu jej zainteresowan mieszczg si¢ m.in. opieka
pielegniarska w chorobach przewleklych oraz opieka
nad osobami starszymi, w tym opieka domowa.

prof. dr hab. n. med.

Krzysztof Tomasiewicz

Kieruje Katedrg i Klinikag Choréb Zakaznych Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie. Jest cztonkiem polskich

grup ekspertéw m.in. ds. HCV (przewodniczgcy), HBV
i zwalczania zakazen zwigzanych z opieka zdrowot-
na. Nalezal do Rady Medycznej ds. COVID-19. Jest wi-
ceprezesem Polskiego Towarzystwa Epidemiologow
i Lekarzy Chorob Zakaznych, a przez wiele lat byt
cztonkiem Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa
Hepatologicznego.

Kierowal licznymi projektami badawczymi polskimi
i miedzynarodowymi z zakresu choréb infekcyjnych
i hepatologii. Jest autorem licznych prac naukowych
(ponad 4000 cytowan), a takze wspétautorem krajowych
rekomendacji dotyczgcych postgpowania w zakazeniach
HCV, HBV oraz riketsjami. Bierze udzial w pracach mig-
dzynarodowych gremiéw eksperckich i doradczych, ta-
kich jak m.in. the European Academies' Science Advisory
Council (EASAC) oraz Federation of European Acade-
mies of Medicine (FEAM).

Jako lekarz i kierownik kliniki $cisle wspotpracuje z kli-
nikami uniwersyteckimi w Essen i Frankfurcie n. Menem
(Niemcy).

prof. dr hab. n. med.
Jacek Maciej Witkowski

0d 19 lat kieruje Katedra i Zakladem Fizjopatologii Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Od roku 2011 do 2020
byt Przewodniczacym Komitetu Immunologii i Etiologii
Zakazen Czlowieka Polskiej Akademii Nauk (obecnie wi-
ceprezes), w latach 2017-20 r. byt Prezesem Polskiego
Towarzystwa Immunologii Do$wiadczalnej i Klinicznej
(obecnie w Zarzadzie Gléwnym).

Jest autorem licznych artykutéw naukowych i kilkunastu
rozdzialdw w miedzynarodowych podrecznikach (po-
nad 6100 cytowan). Wypromowat wielu doktoréw nauk
medycznych i nadzorowat trzy habilitacje. Nalezy do rad
redakcyjnych migdzynarodowych czasopism geronto-
logicznych i immunologicznych, m.in. ,Biogerontology”,
sCurrent Gerontology and Geriatric Research”, ,Acta
Biochimica Polonica” Jego gléwne zainteresowania ba-
dawcze to m.in.: procesy starzenia sie ludzkiego organi-
zmu, w szczeg6lno$ci limfocytéw T iinnych komorek od-
pornosciowych, oraz mechanizmy chor6b zwiazanych ze
starzeniem (takich jak reumatoidalne zapalenie stawow,
przewlekla bialaczka limfocytarna, choroba Alzheimera).
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Biomarkery we wczesnym
wykrywaniu choroby

nowotworowej

lek. tukasz Gacioch*, dr hab. n. med. Michat Jankowski, prof. UMK*/**
*Qddziat Kliniczny Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii

im. tukaszczyka, Bydgoszcz

**Klinika Chirurgii Onkologicznej, Collegium Medicum,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep

Choroby onkologiczne stanowig coraz powazniejszy
problem w opiece zdrowotnej. Wzrost zachorowalno-
$ci dotyczy wszystkich krajow na $wiecie, jest $cisle
powigzany ze zmianami cywilizacyjnymi oraz wydtu-
zeniem czasu zycia we wspoélczesnych spoteczen-
stwach. Obecnie w Polsce, wg danych z Krajowego
Rejestru Nowotwordw [1], odnotowuje sie ok. 100 tys.
zgonow z powodu nowotworéw rocznie, ok. 1,17 min
Polakéw Zyje z choroba nowotworowa, a kolejne 440
0s6b na kazde 100 tys. bedzie mialo w tym roku zdia-
gnozowany nowotwor.

Wedlug definicji z roku 2016, biomarker to zdefi-
niowana cecha, ktéra jest mierzona jako wskaznik pra-
widlowych proceséw biologicznych, proceséw choro-
bowych lub odpowiedzi na ekspozycje lub interwencje
- w tym terapeutyczng.

Weczesne wykrywanie, a co za tym idzie - jak
najszybsze wdrozenie radykalnej terapii - jest jednym
z najwazniejszych aspektéw procesu diagnozowania
i leczenia nowotwordéw. Z uwagi na to, ze nowotwo-
ry czesto przebiegaja bezobjawowo, zidentyfikowanie
chorych, zwlaszcza we wczesnym stadium zaawan-
sowania choroby rozrostowej, stanowi duzy problem.
Bardzo istotne znaczenie maja badania skriningowe
pozwalajace postawi¢ diagnoze u takich pacjentow.
Wdrozenie badan skriningowych jest jednak wyma-
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gajacym procesem, a ograniczenia wynikaja nie tylko
z braku akceptacji ze strony pacjentéw. Idealne ba-
danie przesiewowe powinno by¢ latwe do wykonania,
tanie, a jego wynik powinien mie¢ znaczenie predyk-
cyjne w kontekscie rozwoju nowotworu. Badanie takie
pozwoliloby na istotne zmniejszenie liczby rozpoznan
choroby w jej zaawansowanym stadium, co ma si¢
przelozy¢ na zmniejszenie inwazyjnosci leczenia, po-
prawe wynikow terapii oraz zmniejszenie liczby zgo-
noéw z powodu nowotworéw. Wiasnie dlatego prowa-
dzone sg intensywne poszukiwania latwo dostepnych
biomarkeréw mogacych mie¢ cechy idealnego badania
skriningowego.

Diagnostyka

W diagnostyce nowotworéw sg dostepne badania, kto-
re moga ulatwi¢ diagnostyke w kierunku konkretnego
typu nowotworu, nalezg do nich: PSA - rak prostaty,
CA-125 - rak jajnika, AFP - rak watroby, beta-hCG
- rak jadra (tabela 1). Wszystkie one majg istotng czu-
1o$¢ oraz swoisto$é, sa wykorzystywane w praktyce
klinicznej, lecz zadne z nich nie moze by¢ rozpatrywa-
ne samodzielnie, bez odniesienia do wynikéw innych
badan - obrazowych, histopatologicznych itp.
Biomarkery w onkologii odgrywajg role nie tyl-
ko we wczesnej diagnostyce, lecz takze majg czesto



Biomarker (skrot)

Petna nazwa

Nowotwor

Biomarkery we wczesnym
wykrywaniu choroby nowotworowej

Uwagi kliniczne

AFP Alfa-fetoproteina Rak wa)troby (HCC.),.nQV\,/otwory Podwyzgzony tez w marskosci
germinalne jader/jajnikow i zapaleniu watroby

Antygen Rak jelita grubego, trzustki, Uzywap y.do mom’toroyvama

CEA . - leczenia i nawrotéw, nie do
rakowo-ptodowy zotadka, piersi, ptuc .

diagnozy
~ Antygen Sy .

CA 19-9 weglowodanowy 19-9 Rak trzustki, drég zétciowych | Czuty, ale mato swoisty

CA-125 Antygen nowotworowy Rak jajnika Uzytegzny w monltorqwanlu
125 odpowiedzi na leczenie
ANtvaen Nowotworow Monitorowanie leczenia

CA 15-3/CA 27.29 9 Y| Rak piersi i nawrotow, nie do wczesnej
15-3/ 27.29 . .

diagnostyki

PSA Antygen specyficzny Rak prostaty Siuzy c.Io wykrywania, ,monltoro-
dla prostaty wania i oceny nawrotéw

hCG Ludzkia gonadotropina Rak jader, zagniad groniasty Czesto razem z AFP w guzach
kosmoéwkowa zarodkowych

Calcitonin Kalcytonina Rak rdzeniasty tarczycy (MTC) | Wysoka specyficznos$¢

LDH Dehydrogenaza Guzy jadra, chioniaki Nieswoisty marker aktywnosu
mleczanowa choroby nowotworowe;j

B2M . . . . _ Marker obcigzenia

(Beta-2-mikroglobulina) Beta-2-mikroglobulina | Szpiczak mnogi, chtoniaki nowotworem i rokowania

Tabela 1. Zastosowanie biomarkeréw w onkologii

ogromne znaczenie prognostyczne (okreslajg roko-
wanie niezaleznie od leczenia), predykcyjne (okreslaja
odpowiedz na konkretng terapie), farmakodynamicz-
ne (wskazuja na odpowiedz biologiczng na lek), mo-
nitorujace ($ledzg przebieg leczenia lub nawrotu cho-
roby), stratyfikacyjne (klasyfikujg chorych do réznych
grup terapeutycznych).

Nalezy podkredli¢, Ze istnieja tez biomarkery
o duzej swoistosci i czuto$ci, lecz w przeciwienstwie do
idealnego badania przesiewowego charakteryzuja sie
one duzym kosztem wykonania, gdyz bazuja gléwnie
na poszukiwaniu mutacji w genach odpowiadajacych
za rozwdj nowotworu (BRCA1/BRCA2 w raku piersi), na
identyfikacji receptoréw badz bialek wskazujacych na
progresje choroby (PD-L1 w nowotworach przewodu
pokarmowego, EGFR w raku ptuca). Mozliwo$¢ oceny
tych biomarkeréw pozwala réwniez na zaplanowanie
odpowiedniego leczenia systemowego przy rozpozna-
niu nowotworu oraz ocen¢ odpowiedzi na leczenie.

Biomarkery sa cennym narzedziem do wczesnego
wykrywania nowotworo6w, jednak jak dotad nie moga
samodzielnie stanowi¢ o rozpoznaniu choroby.

Rak jelita grubego

Rak jelita grubego jest trzecim najczesciej wystepu-
jacym na $wiecie nowotworem u mezczyzn i drugim
u kobiet; jest odpowiedzialny za 8% zgondéw nowo-
tworowych, co stanowi czwartg najczestsza przyczyne
tych zgonoéw i oznacza, ze powoduje on rocznie okoto
600 tys. zgonoéw. Dlatego wydaje si¢ istotne odnale-
zienie biomarkera, ktéry pozwoli na sprawne identy-
fikowanie pacjentéw we wczesnym stadium choroby.
Znanym biomarkerem jest krew utajona w kale
- Fecal Occult Blood test, ktory byt uwazany za istot-
ny wskaznik ryzyka rozwoju raka jelita grubego. Test
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ten wystepuje w dwoch rodzajach: w wersji gwajako-
wej (tansza i starsza metoda) oraz immunochemicznej
(drozsza i skuteczniejsza). Tansza metoda wykorzy-
stuje papier nasgczony zywicg gwajakowa, ktéra zmie-
nia kolor w reakcji z nadtlenkiem wodoru i obecno-
$cig hemu (skladnika hemoglobiny, obecnej we krwi).
Oznacza to, ze jezeli w probce stolca znajduje sie krew
(nawet w bardzo matej ilosci), reakcja chemiczna spo-
woduje zmiane koloru, co sugeruje wynik dodatni.
Metoda immunochemiczna (Fecal Immunochemical
Test - FIT) wykorzystuje przeciwciala, ktére wiaza si¢
z hemoglobing w kale. Uzasadnia to cene badania, pa-
cjent nie musi stosowac specjalnej diety, a badanie jest
dokladniejsze, pozwala rowniez na okres$lenie stezenia
hemoglobiny w kale.

W badaniach wykonanych w 2019 r. (Ramdzan,
2019 - metaanaliza 6 badan USA, Chiny, Australia,
Francja; lata 2013-2018) [2] dla wersji gwajakowej te-
stu jego czulo$¢ oceniono na 31%, a swoisto$¢ na 87%
- przy takiej czutosci testu wyniki nie maja dostatecz-
nej warto$ci w kontek$cie wczesnego wykrywania raka
jelita grubego. Z kolei w badaniu z 2014 r. (Lee - me-
taanaliza 19 badan) [3] dla wersji immunochemiczne;j
okreslono czulo$¢ testu na 73% a swoisto$¢ na 94%.
Wyniki sg lepsze i wykonujac to badanie, mozna wy-
chwyci¢ wigcej chorych, u ktérych potwierdzi sie roz-
poznanie nowotworu. Ograniczeniem dla szerokiego
zastosowania tego testu jest jego 3-krotnie wyzsza
cena oraz fakt, ze nie kazde laboratorium jest w stanie
dokona¢ oznaczenia. Z drugiej strony, przy do$¢ wy-
sokiej swoistosci oba badania pozwalajg na okre$lenie
pacjentéw, u ktorych ryzyko rozwoju raka jest niskie.

Powyzsze ograniczenia wplywaja na intensywne
poszukiwania innych, nowych, ekonomicznych i tatwo
dostepnych biomarkeréw. Obecne badania koncen-
truja sie na dwoéch czynnikach: kalprotektyna w kale
oraz M2-PK.

Kalprotektyna w kale to bialko bedace markerem
stanu zapalnego w jelitach. Wydzielane przez neutrofi-
le (rodzaj bialych krwinek) trafia do stolca w wiekszych
ilosciach, gdy w jelitach toczy sie¢ proces zapalny. Jego
ilo§¢ wzrasta w nieswoistych zapaleniach jelit oraz
w przypadku nowotworu w jelicie grubym. W badaniu
retrospektywnym wykonanym przez Szwedzki Wydzial
Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Umea przeprowa-
dzonym w latach 2013-2017 [4] wykazano podwyzszone
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stezenie kalprotektyny u 79% pacjentéw, u ktérych na-
stepnie potwierdzono raka jelita grubego; jednocze$nie
stezenie to korelowato ze stadium zaawansowania cho-
roby. Ponadto podwyzszone stezenie tego biomarkera
mialo 92% pacjentow z guzem w prawej potowie okrez-
nicy i 74% - z guzem w lewej polowie okreznicy. Nie
odnotowano natomiast zwigzku stezenia kalprotektyny
w kale z czasem przezycia.

W metaanalizie 20 publikacji z 2018 r. okreslo-
no czulo$¢ tego badania na 83% (stosunkowo rzadkie
wyniki falszywie ujemne), a swoisto$¢ na 61% (zwiek-
szenie stezenia powodujg wszelkie nienowotworowe
stany zapalne w jelitach) [5].

Spogladajac na te wyniki, dochodzimy do wnio-
sku, ze jako samodzielnie badanie stezenie kalprotek-
tyny w kale nie moze stanowi¢ o diagnozie raka jelita
grubego, moze jednak by¢ dodatkowym czynnikiem
sugerujacym wykonanie diagnostycznej kolonoskopii.

M2-PK jest izoformg enzymu pirokinazy biorace-
go udziatl w glikolizie. W komoérkach nowotworowych
wystepuje specyficzna forma dimeryczna M2-PK, kt6-
ra sprzyja proliferacji i przetrwaniu komoérek nowo-
tworowych, stad koncepcja, by to badanie traktowac
jako biomarker stuzacy do nieinwazyjnego wykrywa-
nia zmian nowotworowych jelita grubego. W badaniu
opublikowanym w 2012 roku w Chinach [6] stwier-
dzono podwyzszone stezenie M2-PK we wszystkich
zmianach chorobowych w jelicie grubym (polipy, gru-
czolaki), w tym tez w nowotworach. Wykazano wysoka
czuto$¢ badania, znaczaco przewyzszajaca popularny
marker CEA. Wykazano wysokg warto$¢ diagnostycz-
na M2-PK juz we wczesnych fazach choroby, jak réw-
niez w przypadku zmian mogacych ulec procesowi
nowotworowemu (polipy, gruczolaki). W metaanalizie
17 badan z 2012 r. (704 pacjentéw) [7] wykazano czu-
10$¢ 80,3% i swoistos¢ 95,2% okreslania M2-PK. Wnio-
skowa¢ mozna, ze M2-PK to obiecujacy, nieinwazyjny
biomarker do przesiewowych badan w kierunku raka
jelita grubego, o wysokiej czutosci i swoistosci. Nie za-
stepuje FIT/kolonoskopii, ale moze wspomoc selekcje
pacjentéw.

Biopsja ptynowa

Ciekawym zagadnieniem, na ktore ostatnio bardziej
zwraca si¢ uwage, jest tzw. biopsja ptynowa. Aktualnie



jest to dos¢ drogie badanie, nie do konca wypelniajg-
ce wymogi badan przesiewowych, ktére jednakze ma
duzy potencjat - moze sta¢ si¢ najbardziej dokladnym,
maloinwazyjnym testem przesiewowym wykrywania
NOWOtworow.

Polega na analizie materialu genetycznego lub
komorkowego uwalnianego przez nowotwor do krwi
lub innych plynéw ustrojowych (np. moczu, plynu
mozgowo-rdzeniowego, oplucnowego). W ten sposob
w materiale pobranym od pacjenta oznaczy¢ mozna
konkretne mutacje genetyczne lub bezposrednio ko-
morki nowotworowe. Mozemy dzieki temu nie tylko
wykrywa¢ nowotwory, lecz takze monitorowac efekty
leczenia przeciwnowotworowego.

Jedno z najnowszych badan w tym zakresie to
SERENA-6 [8]. Badanie mialo na celu sprawdzenie,
czy wczesna zmiana terapii — badanie mutacji ESR1 we
krwi - wydluzy remisje u kobiet z hormonozaleznym,
HER2-ujemnym zaawansowanym rakiem piersi. Do
badania wigczono 3 256 pacjentek z HR+/HER2- no-
wotworem piersi. W badaniu wykazano zmniejszenie
ryzyka progresji choroby oraz zgonu o 56% po zmianie
leczenia. Dzigki uzyciu biopsji plynowej mozliwa byla
wcezesniejsza modyfikacja leczenia bez czekania na
ewentualng progresje w badaniach obrazowych, dzigki
czemu uzyskano pozytywne wyniki.

Biopsja ptynowa jest bardzo obiecujacym bada-
niem, dzigki ktéoremu prawdopodobnie mozna sku-
tecznie wykrywac i monitorowa¢ nowotwory, wymaga
jednak prowadzenia dalszych analiz i jej uzycie jest
obecnie ograniczone. Ograniczenia wynikajg nie tyl-
ko z powodu kosztéw tego badania, lecz takze z nie
w pelni poznanego znaczenia dla procesu diagno-
styczno-terapeutycznego.

PISMIENNICTWO

Inne biomarkery

Najnowsze badania wskazuja kolejne mozliwosci
wczesnego wykrywania nowotworéw - w badaniu
Smith-Byrne i wsp., opublikowanym w Nature Com-
munications w kwietniu 2024 r. wykazano mozliwos¢
okreslenia paneli biatkowych, ktére mogg sugerowac
rozw6j nowotworu [9]. Badanie wykonano w celu
identyfikacji 2074 biatek krazacych powigzanych z ry-
zykiem dziewigciu typow raka.

Na podobnej zasadzie co biopsja plynowa pole-
ga wykrywanie markeréw microRNA9, co pozwala na
okreslenie szlakéw molekularnych, ktére odgrywaja
role w chorobie, na przewidywanie tego, w jaki sposob
pacjent zareaguje na leczenie, i na diagnostyke nowo-
twordéw [10].

Jako stosunkowo tania alternatywa wysuwa sie
na czolo badanie metabolitéw nowotworéw w ptynach
ustrojowych pacjenta. W tej metodzie mozna monito-
rowac stezenie mleczandéw powstajacych poprzez gli-
kolize badZz metabolizm glutaminy, z powodu ,uzalez-
nienia” komérek nowotworowych od glutaminy jako
zrédia azotu i energii [11].

Podsumowanie

S Biomarkery w onkologii stanowig jedno z najwaz-
niejszych narzedzi w kontek$cie monitorowania i skri-
ningu choréb rozrostowych i daja duze nadzieje na po-
prawe wezesnej diagnostyki w przysziosci.

S Wecezesne rozpoznanie ma fundamentalne znacze-
nie dla powodzenia leczenia choroby nowotworowe;.
Wprowadzenie nowych narzedzi w zakresie wczesnej
diagnostyki ma szans¢ poprawi¢ wyniki leczenia onko-
logicznego.
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Jak zdiagnozowac
| prawidtowo leczyC
chorobe otytosciow3?

dr hab. n. med. Alina Kurytowicz, prof. CMKP
Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Gerontokardiologii

CMKP w Warszawie

Kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski

horoba otylo$ciowa to problem dotyczacy

0s6b w kazdym wieku, dane epidemiologicz-

ne mowig, ze od roku 1990 odsetek dorostych
z otylo$cig wzrést dwukrotnie (odsetek nastolatkow
az czterokrotnie) i obecnie z chorobg otylosciowa zyje
w Polsce nawet 9 mln. oséb. Systematycznie przybywa
chorych z nadwagg i z otylo$cia réwniez w populacji
senioréw.

Otylo$ci nie mozna traktowac tylko jako pro-
blemu natury estetycznej - przede wszystkim jest
to powazna przewlekla choroba, ktéra skraca zycie
i pogarsza jego jako$¢, powodujac wystgpienie po-
nad 200 réznych powiktan. W badaniach odnotowa-
no wzrost §wiadomosci tych zagrozen, cho¢ wciaz
dopiero ponad 40 proc. dorostych Polakéw postrzega
otylo$¢ jako powod do wstydu i skutek braku zaintere-
sowania wlasnym zdrowiem (raport ,Spoteczny obraz
otylo$ci”, Zaklad Zdrowia Populacyjnego Szkoly Zdro-
wia Publicznego CMKP).

Patogeneza z niewiadomymi

Aktualnie nie ma jednej prostej odpowiedzi na pytanie,
jaka jest patogeneza otylo$ci. Jednak wiemy juz, Ze jej
rozwoj nie jest tylko kwestig nadmiaru przyjmowa-
nej energii w stosunku do energii wydatkowanej [1].
Choroba otyloSciowa ma bardzo zlozony charakter,
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w jej przebiegu, owszem, na poczatku wystepuje do-
datni bilans energetyczny, jednak nastepnie dochodzi
do rozregulowania mechanizméw odpowiedzialnych
za kontrole¢ uczucia glodu i sytosci. Wiadomo dzi$, ze
u 0sob chorujacych na otylo$¢ wystepuje zmniejszone
wydzielanie peptydoéw regulujagcych uczucie sytosci,
takich jak m.in. GLP-1 oraz GIP, i chory nie jest w stanie
nasycic sie przyjmowanymi positkami, a z tego powodu
réwniez odmoéwic¢ sobie jedzenia w przerwach miedzy
nimi.

W przebiegu otylo$ci dochodzi takze do nie-
prawidlowego dzialania tkanki tluszczowej: tkanka ta,
przetadowana materialem energetycznym, czyli lipi-
dami, zaczyna produkowac¢ szereg substancji, ktére
- méwigc ogodlnie - wywierajg toksyczny wplyw na caly
organizm. R6znego rodzaju hormony i cytokiny proza-
palne uwalniane do krwi z tkanki tluszczowej docieraja
do kazdego zakatka ciala, na skutek czego w przebiegu
otylo$ci mamy do czynienia z powiklaniami w takich
narzadach jak mie$nie, watroba czy tez serce. Przewle-
kly stan zapalny wywotany przez nieprawidlowo funk-
cjonujacy tkanke tluszczowa powoduje, ze czesto nie
udaje sie skutecznie powstrzymaé¢ proceséw wzrostu
masy ciala oraz zaburzonej pracy tkanki tluszczowej
wylacznie za pomoca modyfikacji stylu zycia - nawet
wlasciwe odzywianie i aktywno$¢ fizyczna nie zawsze
sq w stanie przerwac to bledne kolo [2].



Obecnie w Polsce zyje ok. 9 mIn. oséb z choroba
otyloSciowa - to choroba powazna i przewlekla,
ktora skraca zycie i pogarsza jego jako$¢, powodu-
jac wystapienie ponad 200 réznego rodzaju powi-
kian.

Powiktania typowe
i nieoczywiste

Najbardziej oczywiste powiklania zwiazane z otytoscia
to cukrzyca, nadci$nienie oraz hipercholesterolemia,
skladajace sie na obraz zespolu metabolicznego [3].

Wydzielane przez tkanke tluszczowa wspomnia-
ne wyzej cytokiny prozapalne, docierajac do odleglych
narzadow, sa przyczyng m.in. stluszczenia watroby.
W stluszczonej watrobie dochodzi do nieprawidlowej
przemiany weglowodanéw, co powoduje zwiekszone
ryzyko stanu przedcukrzycowego, a takze trudniej-
sze kontrolowanie hiperlipidemii. Ponadto w watro-
bie dochodzi do lokalnej aktywacji ukladu renina-an-
giotensyna-aldosteron, wskutek czego u chorych ze
stluszczeniem watroby wystepuje gorsza kontrola ci-
$nienia tetniczego.

Choroba stluszczeniowa watroby zwigzana z dy-
sfunkcja metaboliczng (MASLD) to réwniez pierwszy
krok do zapalenia watroby, a nastepnie widknienia
i marskosci. Obecnie uwaza sig, ze to stluszczeniowa
choroba watroby, a nie zakazenia wirusami badz tok-
syczne uszkodzenie jest najczestszg przyczyna niewy-
dolnosci tego narzadu i powodem kwalifikacji pacjen-
téow do przeszczepienia watroby.

Ryzyko wystapienia u pacjenta stluszczeniowej cho-
roby watroby jest tym wieksze, im wyzszy wskaznik
masy ciala.

Powazne powiklanie, nie zawsze kojarzone z oty-
loscig, stanowi obturacyjny bezdech senny. To choro-
ba, ktora silnie wplywa na codzienne funkcjonowanie,
a ktérej pacjenci co gorsza moga by¢ zupelnie nieswia-
domi, nie zdajg sobie bowiem sprawy z tego, ze wie-
lokrotnie wybudzaja sie w ciggu nocy, wskutek czego
jakos¢ ich snu jest bardzo zia. Przewlekle zmeczenie
wplywa nie tylko na wydajno$¢ funkcjonowania - per-

manentne niewyspanie, przewlekle zaburzony rytm
snu i czuwania powodujg nasilenie stanu zapalnego
w organizmie, co przeklada sie na zwiekszone ryzyko
chor6b sercowo-naczyniowych.

Powiklaniem typowym dla oséb z otytoscig i za-
razem typowym w grupie senioréw jest niewydolnosé
serca z zachowang frakcja wyrzutowa (por: , Niewydol-
nosc serca - wazne niuanse farmakoterapii” s. 87, MPS
nr 3-4/2025 - przyp. red.).

Trzeba pamietaé, ze otylo§¢ predysponuje do
przewleklego uszkodzenia nerek: u chorych wystepuje
tendencja do hiperfiltracji i utraty albumin z moczem,
a jak wiadomo, poza GFR to wlasnie mikroalbuminuria
jest drugim réwnorzednym markerem pozwalajagcym
rozpoznac uszkodzenie i przewlekla chorobe nerek.

Jak wspomniano juz wcze$niej, u chorych z otylo-
$cig dochodzi do zaburzenia funkcjonowania nieoczy-
wistych uktadéw hormonalnych - w tym niedocenia-
nych wczes$niej hormonéw przewodu pokarmowego.
Nastepuje zwiekszenie wydzielania hormonéw glodu
(takich jak grelina, pochodzacych z zoladka), zmniej-
szenie wydzielania hormonoéw sytoSci (takich jak GLP-1
lub GIP) albo uodpornienie na ich dzialanie (leptyna).
Obecnie lekarze s3 w stanie — np. wykonujgc opera-
cje bariatryczng, czyli ingerujagc w strukture zoladka
i innych czesci przewodu pokarmowego - przywrdécic¢
prawidtowe wydzielanie inkretyn i greliny. Inna mozli-
wos$¢ przywrocenia naturalnej kontroli sytoSci, zabu-
rzonej u chorych z otyloscia, polega na farmakoterapii,
czyli podawaniu analogéw GLP-1i GIP.

U chorych z otylo$cia mamy do czynienia ze
zmiang wydzielania hormonéw pochodzacych z tkan-
ki thuszczowej, takich jak leptyna, adiponektyna czy
rezystyna, Zaburzenia te maja charakter zlozony.
Generalnie wytwarza sie niekorzystna konfiguracja,
w kierunku dominacji hormonéw o dzialaniu nega-
tywnym dla organizmu. Na przyklad zmniejsza sie wy-
dzielanie jednej z adipokin - adiponektyny - ten ,,po-
zytywny bohater” ma dzialanie przeciwmiazdzycowe,
przeciwzakrzepowe i przeciwzapalne. Tkanka tlusz-
czowa chorych na otylo$¢ produkuje o wiele mniej
adiponektyny, natomiast wytwarza wiecej rezystyny
- polipeptydu, ktéry dziala prozapalnie, promiazdzy-
cowo i prozakrzepowo. Ponadto tkanka ta produkuje
duze ilosci leptyny — wydawaloby sie, ze jest to zja-
wisko korzystne, jednak u oséb z otylos$cig dochodzi
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do rozwoju leptynoopornosci, skutkiem czego moézg
chorego przestaje odbiera¢ sygnal syto$ci nadawany
przez leptyne.

Hormony wydzielane przez tkanke tluszczowa
wplywaja na funkcje wszelkich narzadéw hormonal-
nych, na przykiad tarczycy. Leptyna stymuluje wydzie-
lanie TSH, wskutek czego czesto u chorych na otylos¢
obserwuje si¢ jej podwyzszone warto$ci, mimo ze nie
choruja oni na niedoczynno$¢ tarczycy. Zatem otylo$¢
dodatkowo utrudnia interpretacje badan hormonal-
nych i czesto jest przyczyng pewnych klopotéw dia-
gnostycznych i terapeutycznych.

U senioréw do$¢ oczywistym problemem zwig-
zanym z otylo$cig jest nasilenie zmian zwyrodnienio-
wych dotyczacych kregostupa, stawoéw biodrowych,
stawoéw kolanowych - wynika to przede wszystkim
z mechanicznego obcigzenia, jednak nie tylko: nasile-
nie dolegliwo$ci bélowych u chorych z otyloscig jest
skutkiem przewleklego stanu zapalnego (wspomnia-
nego wyzej). Przewlekle zapalenie metaboliczne wy-
wolane nieprawidlowym dziataniem tkanki thuszczowe;j
nasila dolegliwos$ci bélowe w obrebie stawdw. Na pod-
stawie badan dotyczacych wplywu redukcji masy ciata
na zmiany zwyrodnieniowe wiemy, ze gdy pacjent traci
kilogramy, réwnocze$nie nastepuje wygaszanie sta-
nu zapalnego, co przeklada sie na zmniejszenie bolu.
Istnieje nieoczywisty zwiazek otylosci z chorobg zwy-
rodnieniowq stawow: nie tylko mechaniczny, lecz takze
hormonalny.

Rewolucja
w farmakoterapii

Na ostatnie kilkanascie lat przypada prawdziwa re-
wolucja w leczeniu choroby otylo$ciowej, polegajaca
przede wszystkim na rozwoju farmakoterapii. Obecnie
mamy do dyspozycji nowoczesne leki, ktore pozwala-
ja przerwac¢ bledne kolo patofizjologiczne - s3 to leki
inkretynowe, czyli agoniéci receptora GLP-1 oraz do-
stepny juz na polskim rynku od péttora roku podwojny
agonista receptoréw GLP-1i GIP, czyli tirzepatyd [4].
Mechanizm dziatania tych lekéw polega na przy-
wracaniu prawidlowej regulacji glodu i sytosci, a do-
datkowo - poniewaz receptory dla hormonéw GLP-1
i GIP znajduja si¢ w réznych narzadach ciala - leki te
dzialaja kardioprotekcyjnie, nefroprotekcyjnie oraz
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chronig przed rozwojem cukrzycy.

Oczywiscie farmakoterapia nie moze by¢ jedyna
forma leczenia choroby otylo$ciowej - powinna sta-
nowi¢ element calego procesu terapeutycznego i by¢
stosowana zawsze lgcznie z madrym odzywianiem
i wiladciwg aktywnoscia fizyczng, a czesto réwniez
w polaczeniu ze wsparciem psychologicznym. Leki,
przywracajac prawidlowg regulacje glodu i sytosci,
pozwalajg pacjentowi zmieni¢ nawyki, co jest kluczo-
wym elementem calego procesu leczenia.

Jezeli okreslamy otylo$¢ jako chorobe przewle-
kia, powinni$my ja leczy¢ podobnie jak nadci$nienie
czy cukrzyce; cze$¢ pacjentow w trakcie farmakote-
rapii redukuje mase ciala i na tyle skutecznie zmienia
nawyki, ze leki mozna stopniowo odstawia¢, natomiast
trzeba pamigta¢ o ich dzialaniu kardioprotekcyjnym
i nefroprotekcyjnym - z takich lekéw niechetnie si¢ re-
zygnuje.

Do leczenia farmakologicznego otytosci w Pol-
sce obecnie jest zarejestrowanych sze$¢ lekow: orli-
stat (obecnie rzadko stosowany z uwagi na ucigzliwe
dzialania niepozadane), bupropion z naltreksonem
(preferowany w przypadku jedzenia emocjonalnego),
fentermina (wybierana u os6b z obnizonym pozio-
mem podstawowe]j przemiany materii) oraz trzy leki
inkretynowe: liraglutyd, semaglutyd i tirzepatyd. Lista
ta systematycznie z roku na rok bedzie si¢ wydluzac.
W koncowej fazie badan klinicznych jest potréjny ago-
nista receptoréw GLP-1 i GIP - retatrutyd. Badane
sg polaczenia agonistéw GLP-1 z analogami amyliny
- hormonu, ktéry reguluje uczucie gltodu i syto$ci oraz
gospodarke weglowodanowg - takim lekiem jest Cagri-
Sema. Bada si¢ inne kombinacje agonistéw GLP-1, m.in.
z agonistami receptora glukagonu - tu trzeba wska-
za¢ survodutyd, ktéry daje swietne wyniki w probach
klinicznych leczenia stluszczeniowej choroby watro-
by (moze bedzie lekiem przede wszystkim wiasnie na
MASLD) [4].

Farmakoterapia nie moze by¢ jedyna metoda le-
czenia choroby otyloSciowej - powinna stanowi¢
element calego procesu terapeutycznego i zawsze
by¢ stosowana acznie z wlasciwym odzywianiem
i aktywnoScia fizyczng, a czesto tez w potaczeniu
ze wsparciem psychologicznym.



Ponadto bada si¢ co najmniej kilkadziesigt no-
wych czasteczek, a takze nowe formy lekéw juz sto-
sowanych: postaci doustne zamiast iniekcji, preparaty
podawane raz w miesigcu zamiast co tydzien. Lista
mozliwosci terapeutycznych jest bardzo obszerna.

Pod wzgledem bezpieczenstwa obecnie sto-
sowane farmaceutyki sg bardzo dobrze przebadane.
Najwigksze badanie przeprowadzono dla semaglutydu
- trwalo pie¢ lat i objeto 17 000 pacjentéw; udowodnio-
no w nim, ze lek nie zwieksza ryzyka istotnych dzialan
niepozadanych, takich jak ryzyko nowotworu, zapalen
trzustki badz choréb psychicznych (ryzyka budzace
najwiecej niepokojow). Powoduje natomiast znamien-
ne, bo o 20%, zmniejszenie ryzyka zgondéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz zawatéw serca i udaréow
mozgu niezakonczonych zgonem [5].

Mozliwe dzialania niepozadane lekéw inkrety-
nowych, rzeczywiscie ucigzliwe, mogg dotyczy¢ ob-
jawéw ze strony przewodu pokarmowego, takich jak
nudno$ci, zgaga, czasem wymioty, biegunki i zaparcia
(GLP-1 hamuje perystaltyke przewodu pokarmowego).
Na poczatku leczenia mogg one dotyczy¢ nawet 30%
pacjentéw i z takimi dzialaniami nalezy si¢ liczy¢. Za-
tem trzeba zawsze pacjenta poinformowac, ze moga
wystgpi¢ i przygotowaé go na taka ewentualno$c¢. Po
drugie nalezy pamietaé, ze podstawowa metoda za-
pobiegania nasilonym dzialaniem niepozgdanym jest
stopniowe zwiekszanie dawki - wszystkie protoko-
ly leczenia zalecaja zaczynanie od dawek najnizszych
i powolne ich zwigkszanie. Wreszcie po trzecie: cze$¢
pacjentéw osiggnie znaczng poprawe, jezeli na pierw-
sze 4-6 tygodni leczenia dolgczymy lek neutralizujacy
wymienione objawy, np. prokinetyk (itopryd) badz pro-
biotyk.

Podstawe kwalifikacji pacjenta do leczenia stano-
wig: wskaznik BMI, wywiad i badania w kierunku
chor6b towarzyszacych oraz wskaznik rozpozna-
nia otylo$ci brzusznej — obwdd pasa (maksymalnie
88 cm u kobiet i 102 cm u mezczyzn).

Wazne! Wyzej wymienione leki stosuje sie nie
tylko w przypadku otylosci, lecz takze nadwagi:
w przypadku BMI wynoszacego 27 i wystapienia cho¢-
by jednego zwigzanego z nadwagg powiklania (np. nad-
cis$nie, bole stawowe) mozna wlaczy¢ farmakoterapie.

Leczenie skojarzone,
czyli model idealny

Idealnym modelem leczenia otyto$ci bytaby farmako-
terapia personalizowana, dostosowana do indywidu-
alnych potrzeb pacjenta - z jednej strony do tego, jaki
mechanizm otylo$ci u niego dominuje (np. czy mamy
do czynienia przede wszystkim z niedoborem GLP-1,
czy z jedzeniem emocjonalnym), a z drugiej strony do
towarzyszacych otyloSci powiklan (np. dominujgca
w obrazie klinicznym stluszczeniowa choroba watro-
by). Ideatem bytoby dysponowanie preparatami prze-
znaczonymi dla réznych grup pacjentéw, by chorych
z otylo$cig leczy¢ coraz bardziej precyzyjnie (np. leki
kierowane do pacjentéw po zawale itp.).

Podsumowanie - rola lekarza
rodzinnego

S Waszystkie leki zarejestrowane do leczenia otylo-
$ci moga by¢ stosowane przez lekarzy rodzinnych, nie
trzeba kierowa¢ pacjenta do specjalisty. Farmakotera-
pie stosuje sie nie tylko w przypadku otylosci, lecz tak-
ze nadwagi i wystgpienia cho¢by jednego zwiazanego
z nadwagg powiklania.

S Lekarz ogdlny/rodzinny, kwalifikujac pacjenta do
leczenia, ma do dyspozycji: wskaznik BMI, wywiad
i badania w kierunku choréb towarzyszacych oraz
- bardzo wazny czynnik - obwdd pasa. Ten wskaznik
pozwala na rozpoznanie otylo$ci brzusznej. Punkty
odciecia maksymalne wynosza 88 cm u kobiet oraz
102 cm u mezczyzn. Zwiekszony obwdd pasa czasem
upowaznia do wlaczenia farmakoterapii wczesniej,
poniewaz otylo$¢ brzuszna wigze sie z wiekszg liczba
potencjalnie powaznych powiklan. Jesli np. pacjent ma
BMI 26, a obwod pasa 100 kilkanascie cm - nie jest to
pacjent zdrowy metabolicznie i trzeba juz zdecydowa-
nie interweniowac.

9 Polskie Towarzystwo Leczenia Otylosci promuje
oznaczanie ww. podstawowych parametréow (z badan
wynika, ze lekarze rodzinni nie stosuja bardziej skom-
plikowanych narzedzi, np. skali SCORE do oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego). W praktyce wazenie pacjen-
tow, wyliczenie BMI, pomiar obwodu pasa sg prostymi
narzedziami, ktére pozwalaja przyblizy¢ do wiasciwe-
go rozpoznania, natomiast dane te mogg by¢ zebrane
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nie tylko przez lekarza, a np. przez panie pielegniarki  dane lekarzowi przy wizycie kazdego pacjenta, zwlasz-
- zwlaszcza w systemie opieki koordynowanej - i po-  cza pacjenta w wieku senioralnym [4].
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Kiedy i w jaki sposob
stosowac niefarmakologiczne
metody w leczeniu pacjentow
z hipercholesterolemia?

prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Dariusz Wtodarek
Katedra Dietetyki, Instytut Nauk o Zywieniu Cztowieka, SGGW w Warszawie

Wprowadzenie

Hipercholesterolemia jest przykladem dyslipidemii.
Wyrézniamy dwa rodzaje hipercholesterolemii: pier-
wotng, zwigzang z czynnikami genetycznymi, i wtdérna,
bedaca objawem innych choréb. Hipercholesterolemia
pierwotna moze by¢ nastepstwem defektu pojedyn-
czego genu (monogenowa, prowadzaca do wysokie-
go stezenia cholesterolu LDL) lub wynikiem interakcji
miedzy czynnikami genetycznymi i $rodowiskowymi
(poligenowa, w ktorej wzrost stezenia cholestero-
lu LDL jest mniejszy). Hipercholesterolemia wtoérna
moze by¢ wywolana wystgpieniem niektérych choréb
przewleklych oraz przyjmowaniem niektérych lekow.

Wisréd czynnikéw predysponujacych do rozwoju
hipercholesterolemii wymieniane sa:

- czynniki Srodowiskowe: dieta (bogata w na-
sycone kwasy tluszczowe, weglowodany proste, kawe
nieprzefiltrowang), duze spozycie alkoholu, palenie ty-
toniu, mata aktywno$¢ fizyczna,

- cigza,

- przyjmowanie niektérych lekéow (kortykoste-
roidy, estrogeny, progestageny, androgeny, diuretyki
tiazydowe, pochodne witaminy A),

- wspolistniejgce choroby (m.in. niedoczynnos¢
tarczycy, cukrzyca, hipoalbuminemia, przewlekla cho-

roba nerek, cholestaza watrobowa).

Na wiele z powyzszych czynnikéw mozna wywie-
ra¢ wplyw.

Zasadnicza metoda zmniejszania ryzyka wysta-
pienia hipercholesterolemii jest modyfikacja stylu zy-
cia obejmujaca:

- zaprzestanie palenia tytoniu i spozywania al-
koholu,

- regularng, na odpowiednim poziomie, aktyw-
nos¢ fizyczna,

- przestrzeganie zasad zdrowej diety.

Obecnie nie przyjmuje sie jednej okreslonej
wartoS$ci stezenia cholesterolu LDL we krwi, ktéra
definiuje hipercholesterolemie. U zdrowych oséb ste-
zenie cholesterolu LDL w osoczu/surowicy krwi > 3,0
mmol/1 (115 mg/dl) jest uwazane za nieprawidlowe.
Jednak w przypadku pacjentéw z bardziej ztozong hi-
storiag medyczng i réoznym ryzykiem zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, okre§lonym za pomocg sys-
temu SCORE, warto$ci progowe dla stezenia chole-
sterolu LDL sg nizsze: ponizej 115 mg/dl dla niskiego
ryzyka sercowo-naczyniowego, ponizej 100 mg/dl
dla umiarkowanego ryzyka sercowo-naczyniowego,
ponizej 70 mg/dl dla wysokiego ryzyka sercowo-na-
czyniowego i ponizej 55 mg/dl dla bardzo wysokiego
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ryzyka sercowo-naczyniowego. Te wartos$ci stezenia
cholesterolu LDL okre$laja plan dalszych dziatan, ta-
kich jak tylko zmiana stylu zycia lub jednocze$nie roz-
poczecie farmakoterapii.

W pierwotnej oraz wtérnej prewencji hiperchole-
sterolemii zalecana jest zmiana stylu zycia polega-
jaca na: zaprzestaniu palenia tytoniu i spozywania
alkoholu, na odpowiedniej aktywnosci fizycznej
oraz przestrzeganiu zasad zdrowej diety. Wzorce
diety skutecznie wplywajace na zmniejszenie ry-
zyka sercowo-naczyniowego to: dieta $roédziem-
nomorska i dieta DASH. Interwencje dotyczace
sposobu zywienia powinny uwzglednia¢ tez suple-
mentacje i stosowanie zywno$ci funkcjonalnej (np.
wzbogacone;j fitosterolami).

Zarowno w pierwotnej, jak i wtérej prewencji
hipercholesterolemii zalecana jest zmiana stylu zy-
cia. W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC) oraz Europejskiego Towarzystwa
Badan nad Miazdzycg (EAS) z roku 2019 dotyczacych
postepowania w dyslipidemiach, jak réwniez w wy-
tycznych PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT do-
tyczacych diagnostyki i leczenia zaburzen lipidowych
w Polsce z roku 2021 wskazuje si¢ na koniczno$¢ mo-
dyfikacji stylu zycia w celu poprawy profilu lipidowe-
go osocza. Wplyw zmian nawykéw zywieniowych na
stezenie cholesterolu catkowitego i cholesterolu LDL
we krwi zostal wykazany w licznych badaniach nauko-
wych. Interwencje dotyczace sposobu zywienia po-
winny obejmowac:

- ograniczenie spozycia izomeréw trans wielo-
nienasyconych kwaséw tluszczowych,

- ograniczenie spozycia nasyconych kwasow
tluszczowych,

- zwiekszenie spozycia blonnika,

- spozywanie zywnosci funkcjonalnej wzboga-
conej fitosterolami.

Jednocze$nie zmiany te (ograniczenie spozycia
weglowodanéw, unikanie w diecie izomeréw trans
wielonienasyconych kwaséw tluszczowych i zastapie-
nie ich kwasami tluszczowymi nienasyconymi) wpty-
waja na zwigkszenie stezenia cholesterolu HDL.

Dodatkowymi modyfikacjami stylu Zycia korzyst-
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nie wplywajacymi na profil lipidowy sa: zwiekszanie
zwyklej aktywnosci fizycznej, zaprzestanie palenia
tytoniu oraz redukcja nadmiernej masy ciata. Autorzy
zwracajg rowniez uwage na mozliwos¢ wykorzysta-
nia suplementéw oraz zywnosci funkcjonalnej. Jed-
noczesnie podkreslono, ze wspodlczesne podejécie do
zywienia w kontek$cie hipercholesterolemii powinno
uwzglednia¢ cale wzorce zywieniowe, a nie tylko po-
jedyncze sktadniki.

Wzorzec diety w terapii zaburzen
lipidowych

Przestrzeganie zasad prawidlowego zywienia jest klu-
czowe dla utrzymania zdrowia, jak réwniez stanowi
podstawe tworzenia zalecen dietetycznych w choro-
bach przewleklych. Budowanie nawykéw zywienio-
wych powinno uwzgledniaé nie tylko prawidiowe bi-
lansowanie wartoS$ci energetycznej diety z potrzebami
energetycznymi organizmu, lecz takze zapewnienie
odpowiednich proporcji makrosktadnikow.

Weglowodany powinny stanowi¢ ok. 55% ca-
tej podazy energetycznej. W obrebie weglowodanow
powinny dominowa¢ weglowodany zlozone, a cukry
proste nie powinny dostarcza¢ wiecej niz 10% war-
tosci energetycznej diety. Bialka powinny dostarczac
ok. 15% energii w diecie, natomiast ttuszcze ok. 30%.
Proporcje makroskladnikow mozna modyfikowac
w pewnym zakresie, dostosowujac je do indywidual-
nych upodoban organoleptycznych pacjenta. Pozwa-
la to na lepsze przestrzeganie zalecen. Nalezy jednak
zawsze dazy¢ do tego, by podaz energii z nasyconych
kwasow tluszczowych nie przekraczata 10% u os6b
bez dyslipidemii, a 7% u oséb z dyslipidemig. Nasyco-
ne kwasy tluszczowe nalezy zamienia¢ na jednonie-
nasycone i wielonienasycone kwasy tluszczowe. Nie-
nasycone kwasy tluszczowe typu trans pochodzenia
naturalnego powinny dostarcza¢ mniej niz 1% energii
w diecie, ponadto nie nalezy spozywac nienasyconych
kwaséw tluszczowych typu trans pochodzenia prze-
mystowego. PowyzZsze zalecenia s3 adresowane bar-
dziej do specjalistéw w zakresie zywienia cztowieka niz
do samych pacjentéw i sg wykorzystywane przy ukla-
daniu diety badZ formulowaniu zalecen.

Dla pacjentoéw istotniejsza informacja jest, jak
powinien przedstawia¢ si¢ ogolny wzoér diety, ktory



pozwoli na wladciwe jej zbilansowanie i zmniejszy po-
daz sktadnikéw o niekorzystnym wplywie na zdrowie,
a zwiekszy tych o dziataniu korzystnym. Generalnie
jest to mozliwe dzieki stosowaniu diety zgodnej z za-
sadami prawidlowego zywienia opartej na produktach
roslinnych. Dzienne spozycie warzyw i owocéw po-
winno wynosi¢ co najmniej 400 g, w rownej proporcji.
Jezeli pacjent zdecyduje, ze chce ich spozywac wiecej,
te dodatkowsq ilo§¢ powinny stanowi¢ warzywa. Po-
nadto preferowanymi produktami w diecie powinny
byé¢: produkty zbozowe pelnoziarniste, rosliny stracz-
kowe (soczewica, fasola, béb, groch, ciecierzyca, soja),
drob bez skory, mleko i jogurt o obnizonej zawarto-
$ci tluszczu. Ryby nalezy spozywa¢ co najmniej 1-2
razy w tygodniu. Warto réwniez uwzgledni¢ orzechy
i pestki w umiarkowanych ilo§ciach, zwlaszcza orze-
chy wloskie (ok. 30 g dziennie). Ttuszczem stosowa-
nym do przygotowania potraw powinna by¢ oliwa
z oliwek oraz olej rzepakowy. Unika¢ nalezy tluszczow
zwierzecych, czerwonego miesa, wyrobéw z bialej
maki, stodyczy i stodkich napojéow. Metodami przygo-
towywania potraw powinny by¢: grillowanie, gotowa-
nie w wodzie, gotowanie na parze, pieczenie w folii
lub rekawie.

Wzorcem diety, ktory skutecznie wplywa na
zmniejszenie ryzyka wystgpienia choréb uktadu kra-
zenia i ryzyka $miertelnosci, jest dieta $§rédziemno-
morska. Dieta ta jest skuteczna zaréwno w prewencji
pierwotnej, jak i wtornej. Charakteryzuje si¢ ona duza
podaza owocoéw, warzyw, nasion roslin straczkowych,
produktéw zbozowych pelnoziarnistych, ryb i oliwy
z oliwek oraz malg podaza miesa czerwonego, produk-
tow mlecznych i nasyconych kwaséw tluszczowych,
a takze regularnym spozywaniem orzechoéw.

Kolejnym wzorcem diety, ktéry istotnie wplywa
na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego, jest
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension).
ZaloZenia tej diety zbudowane sg w oparciu o zasady
prawidlowego zywienia, ponadto kladzie sie szcze-
gblny nacisk na ograniczenie ilo$ci spozywanej soli.
Pierwotnie zostala ona opracowana jako niefarmako-
logiczna metoda obnizania ci$nienia tetniczego, ale
wspolczesnie rekomendowana jest w profilaktyce i le-
czeniu wielu schorzen, w tym choréb ukladu krazenia
o podiozu miazdzycowym, cukrzycy typu 2, otylo$ci
oraz w zespole metabolicznym. W diecie tej rekomen-

dowane jest spozywanie warzyw i owocow, peino-
ziarnistych produktéw zbozowych, niskotluszczo-
wych produktéw mlecznych, ryb, orzechéw i warzyw
straczkowych oraz umiarkowane spozycie chudego
miesa, zwlaszcza drobiu. Dieta DASH dostarcza du-
zych ilosci takich skladnikéw pokarmowych jak: wapn,
potas, magnez oraz blonnik pokarmowy, natomiast
matlo tluszczu, w tym nasyconych kwaséw tluszczo-
wych i cholesterolu. Dobowa podaz sodu jest w niej
ograniczona do 2400 mg (czyli 5 g soli), cho¢ istnieja
wersje z wiekszym ograniczeniem tych ilo$ci.
Podejmujac prace z pacjentem podczas terapii
zywieniowej, w pierwszej kolejnosSci warto ustali¢,
w jaki sposob sie on odzywia, jakie ma nawyki oraz
potrzeby dotyczgce diety. Pozwoli to na stwierdzenie,
jakie modyfikacje potrzebne sg w pierwszej kolejno-
$ci. Warto wprowadza¢ zmiany stopniowo. Pozwala
to na lepszg akceptacje nowego sposobu odzywia-
nia. Zbyt duza liczba modyfikacji w diecie i zbyt re-
strykcyjne podejscie moga zniechecaé pacjenta do
zmian, gdyz moze on uznac¢, ze zalecenia sg zbyt
trudne do przestrzegania. Zaleceniami wprowadza-
nymi w pierwszej kolejnosci powinny by¢: zwigksze-
nie ilo$ci produktéw roslinnych (zwtaszcza warzyw),
spozywanie produktéw zbozowych pelnoziarnistych,
ograniczenie ilo$ci tluszczéw zwierzecych i wprowa-
dzenie w ich miejsce plynnych tluszczéow roslinnych,
wybieranie wody jako napoju. Gdy pacjent jest zainte-
resowany wprowadzaniem dalszych zmian w sposobie
zywienia, mozna rekomendowa¢ dalsze modyfikacje
dotyczace wyboru produktéw w ramach poszcze-
golnych grup zywnosciowych lub konkretne wzorce
diety, takie jak wspomniana dieta Srédziemnomorska,
dieta DASH lub inne, jak fleksitarianska, wegetarian-
ska, oparte na produktach o niskim indeksie glike-
micznym, oraz inne zdrowe wzorce zywieniowe.

Zbyt wiele modyfikacji w diecie i zbyt restrykcyj-
ne podejscie moga zniecheca¢ pacjenta do zmian
- w pierwszej kolejnosci, jako niezbedne minimum,
zmiany powinny objaé: zwiekszenie ilo$ci warzyw
i owocow, spozywanie produktéw zbozowych pel-
noziarnistych, ograniczenie ilosci tluszczow zwie-
rzecych na rzecz plynnych ttuszczéw roslinnych,
wybieranie wody jako napoju.
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Aktywnos¢ fizyczna

Regularna aktywno$¢ fizyczna nie tylko pomaga utrzy-
mac¢ prawidlowy bilans energetyczny organizmu, za-
pobiega przybieraniu na wadze i pomaga w leczeniu
otylosci, lecz takze zwigksza wrazliwo$¢ na insuline
i poprawia profil lipidowy we krwi. Dodatkowo, biorac
pod uwage brak skutecznych metod farmakoterapii
specjalnie zaprojektowanych dla os6b z niskim ste-
zeniem cholesterolu HDL, podstawowym podej$ciem
do zarzadzania tymi pacjentami jest skupienie si¢
na zmianach w stylu zycia, ktére przyczyniaja sie do
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego. Zmiany
te obejmuja: angazowanie si¢ w regularng aktywnos¢
fizyczng, osiggniecie optymalnej masy ciala, zaprze-
stanie palenia tytoniu i przestrzeganie zasad zdrowej
diety.

Wedtug rekomendacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) opublikowanych w 2020 r. dotyczg-
cych aktywnosci fizycznej i siedzacego trybu zycia dla
réznych grup wiekowych, w przypadku oséb dorostych
(18-64 lata) zaleca si¢ minimum 150-300 minut umiar-
kowanej aktywno$ci fizycznej aerobowej tygodniowo
lub co najmniej 75-150 minut intensywnej aktywnosci
aerobowej. Dodatkowo zaleca si¢ ¢wiczenia wzmac-
niajace migénie (np. trening silowy) co najmniej dwa
razy w tygodniu. Ponadto wskazane jest ograniczenie
siedzacego trybu zycia, czyli zmniejszanie czasu spe-
dzanego w bezruchu. Podobnie dla osob starszych
(65+ lat) rekomenduje sie 150-300 minut umiarkowa-
nej aktywnosci fizycznej lub 75-150 minut intensywnej
aktywnosci tygodniowo. Szczegdlny nacisk kladzie sig¢
na ¢wiczenia poprawiajgce rownowage i koordynacje,
wykonywane co najmniej trzy razy w tygodniu, aby
zapobiega¢ upadkom. Réwniez zaleca si¢ ¢wiczenia
wzmacniajgce miesnie (min. dwa razy w tygodniu).
Osoby starsze z ograniczeniami zdrowotnymi powinny
by¢ jak najbardziej aktywne w granicach swoich moz-
liwosci (por. Aleksandra Kieltyka-Stowik: Szczegdlne
znaczenie aktywnosct fizycznej dla zdrowia seniorow,
MPS nr 1-2, 2025).

Najprostszym zaleceniem pozwalajgcym na
zwiekszenie aktywnosci fizycznej jest zachecanie do
chodzenia. Jest to najbardziej podstawowa forma ak-
tywnosci czlowieka. Cele dotyczace liczby wykony-
wanych krokéw w ciggu doby mogg by¢ indywidualnie
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dobierane. Nie warto, by byly one wyznaczone zbyt
ambitnie, gdyz to moze dziala¢ zniechecajaco. Jednak
kazde zwiekszenie liczby wykonywanych krokéw jest
korzystne dla zdrowia.

Redukcja nadmiernej masy ciata

Rosnaca liczba oséb dorostych z nadwaga lub otylo-
$cia, szczegdlnie otyloscig brzuszna, przyczynia sie do
czestszego wystepowania dyslipidemii. Redukcja nad-
miernej masy ciala o 5-10% juz poprawia parametry
lipidowe. Kluczowe znaczenie majg zmniejszenie war-
tosci energetycznej diety i zwickszenie wydatku ener-
getycznego w celu uzyskania ujemnego bilansu ener-
getycznego i zmniejszenia ilosci tkanki tluszczowe;.
Najlepiej, by deficyt energetyczny wynosit ok. 500-600
kcal w stosunku do zapotrzebowania energetycznego
organizmu. W trakcie odchudzania wazne jest wpro-
wadzenie aktywnoSci fizycznej, ktéra nie tylko ulatwia
uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego, lecz tak-
ze wplywa korzystnie na utrzymanie masy mie$niowe;j.
Chociaz sama redukcja nadmiernej masy ciala oraz
aktywnos¢ fizyczna nie przekladaja sie znaczaco na
zmniejszenie stezenia cholesterolu LDL we krwi (kaz-
de utracone 10 kg obniza stezenie cholesterolu LDL
o $rednio 8 mg/dl, intensywny regularny wysilek fi-
zyczny pozwala zmniejszy¢ je o ok. 5-7%), to nalezy
pamiegtac, ze zaré6wno nadwaga, jak i mala aktywnosé
fizyczna s3 niezaleznymi czynnikami ryzyka choréb
ukladu krazenia.

Spozywanie alkoholu

Dotychczas w zaleceniach dotyczacych zmiany stylu
zycia rekomendowano tylko ograniczenie spozycia al-
koholu, a dopuszczalnymi dawkami bylo 30 g na dobe
dla mezczyzn i 20 g dla kobiet. Jednak nie ma wystar-
czajacych dowodéw na poparcie specyficznych dla
plci réznic w limitach spozycia alkoholu dla zdrowia
ukladu sercowo-naczyniowego. Wedtug najnowszych
badan kazda ilos¢ alkoholu wiaze sie¢ z ryzykiem dla
zdrowia fizycznego i psychicznego i nie istnieje bez-
pieczny ani zdrowotnie korzystny poziom spozycia
alkoholu. Badania wskazuja na liniowy zwigzek mie-
dzy spozyciem alkoholu a ryzykiem wystapienia cho-
réb takich jak nadci$nienie tetnicze, nowotwory (np.



piersi u kobiet) badZ choroby watroby. Ryzyko ro$nie
wraz z ilo$cig spozywanego alkoholu. Najnowsze pu-
blikowane zalecenia zywieniowe znacznie ograniczajg
jego ilo$¢ w diecie (np. kanadyjskie wytyczne z 2023 r.
dotyczace alkoholu i zdrowia znacznie obnizyly prog
spozycia alkoholu, zalecajgc nie wiecej niz dwa napoje
alkoholowe tygodniowo, w poréwnaniu z poprzednimi
wytycznymi przewidujacymi do 10 drinkéw tygodnio-
wo dla kobiet i 15 dla mezczyzn), a nawet rekomenduja
calkowite jego wykluczenie z diety (np. Norweskie za-
lecenia zywieniowe z 2023 r.).

Zasadne wydaje si¢ zalecenie pacjentom z hiper-
cholesterolemiy calkowitej rezygnacji z napojow
alkoholowych, a przynajmniej ograniczenie ich do
sporadycznego spozywania, czyli do jednego napoju
tygodniowo.

Rola nutraceutykow

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC) oraz Europejskiego Towarzystwa Ba-
dan nad Miazdzycg (EAS) z 2019 r. dotyczacych poste-
powania w dyslipidemiach, jak réwniez w wytycznych
PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT z 2021 r. doty-
czacych diagnostyki i leczenia zaburzen lipidowych
w Polsce omawiane s3 réwniez nutraceutyki stosowa-
ne w leczeniu zaburzen lipidowych:

- inhibitujgce wchianianie cholesterolu z jelit:
sterole i stanole roélinne, blonnik rozpuszczalny (beta-
glukan, psyllium, glukomannan), chitostan, probiotyki,

- inhibitujace synteze watrobowa cholestero-
lu: wyciag z czerwonego ryzu drozdzowego, czosnek,
pantetyna (pochodna witaminy Bs), bergamota, poliko-
sanol,

- induktory wydalania cholesterolu LDL: berbe-
ryna, biatko sojowe i lubinowe,

- inne o mieszanych wiasciwos$ciach: wielonie-
nasycone kwasy tluszczowe omega-3, gamma-oryza-
nol, spirulina, kurkumina, L-karnityna, karczoch, wita-
mina E, antocyjany.

Zostaly one szerzej opisane w ,Mdj Pacjent Se-
nior” nr 4 z 2024 roku w artykule autorstwa dr Ewy
Kolmaga: Znaczenie diety w profilaktyce i leczeniu za-
burzen lipidowych.

Stosowanie nutraceutykéw nabiera szczeg6lnego
znaczenia u 0s6b z hipercholesterolemia w nastepuja-
cych przypadkach:

- osoby niekwalifikujgce sie do leczenia staty-
nami,

- pacjenci niewyrazajacy zgody na leczenie sta-
tynami,

- pacjenci z nietolerancjg statyn,

- wszyscy ci pacjenci, ktérzy (zaréwno w pre-
wencji pierwotnej, jak i wtornej) mimo dostepnego
leczenia nadal nie osiagaja celu terapeutycznego.

Szacowana redukcja stezenia cholesterolu LDL
w przypadku stosowania poszczegdélnych nutraceuty-
kéw waha sie w granicach 5-15%. Jednak nalezy pamie-
ta¢, ze ich laczny efekt bedzie mniejszy i nie stanowi
sumy skutecznos$ci poszczeg6lnych substancji. Nato-
miast najlepszych efektéw mozna oczekiwa¢ podczas
facznego stosowania nutraceutykéw o réznych me-
chanizmach dzialania.

Poniewaz poziom dowodéw naukowych doty-
czacych skutecznosci poszczegoélnych nutracetykow
jest rozny, nalezy na biezaco $ledzi¢ rekomendacje
grup ekspertéw dotyczace zasadnoSci i bezpieczen-
stwa ich stosowania. Nowe dowody naukowe moga
wplywa¢ na zmiane dotychczasowych rekomendacji.
»Naturalne” pochodzenie nutraceutykéw nie gwaran-
tuje ich bezpieczenstwa stosowania.

Ponizej przedstawiono kilka uwag dotyczacych
uzycia dwéch wybranych nutraceutykéw w niefarma-
kologicznej terapii hipercholesterolemii.

Sterole roslinne

Sterole roslinne, zwane rowniez fitosterolami, roéznig
si¢ w sposob nieznaczny, bo budowa bocznego lancu-
cha weglowego, od cholesterolu zwierzecego. Dodat-
kowo nasycona forma fitosteroli, zwana stanolami, nie
posiada podwdjnego wigzania w pierscieniu B. Glow-
nym mechanizmem dzialania fitosteroli jest ich kon-
kurencja z cholesterolem w procesie wchlaniania jeli-
towego, co pozwala modulowac¢ stezenie cholesterolu
calkowitego i cholesterolu LDL we krwi. Wykazano,
ze spozywanie 2-3 gramoéw fitosteroli dziennie sku-
tecznie obniza poziom cholesterolu catkowitego i cho-
lesterolu LDL o 7-10% (skuteczno$¢ moze si¢ réznic
u poszczegodlnych osob, u 0séb bez hipercholesterole-
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mii efekt ten jest minimalny lub nie wystepuje). Wplyw
na stezenie cholesterolu HDL jest minimalny.
Fitosterole wystepuja naturalnie w olejach ro-
$linnych, a takze w warzywach, orzechach, ziarnach,
owocach i roslinach straczkowych. Nalezy zaznaczyc¢,
ze uzyskanie iloSci terapeutycznej fitosteroli z samej
diety jest wlasciwie niemozliwe, dlatego potrzebne jest
ich dostarczanie w postaci suplementéw lub z zywno-
$cia nimi fortyfikowang, co prowadzi do ok. 10-krot-
nego zwiekszenia dziennego spozycia fitosteroli lub
100-krotnego zwigkszenia spozycia stanoli.

Biorac pod uwage pozytywny wptyw na redukcje
cholesterolu LDL i bezpieczenstwo ich stosowania,

mozna rozwazy¢ spozywanie fitosteroli w ilosci
2-3 g na dobe z glownym positkiem w nastepuja-
cych przypadkach:

e u 0s6b z podwyzszonym stezeniem cholestero-
lu i umiarkowanym lub niskim ogélnym ryzykiem
sercowo-naczyniowym, ktére nie kwalifikuja sie
do leczenia farmakologicznego;

e jako uzupelnienie farmakoterapii u pacjentow
z wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, ktérzy nie osiggaja docelowego
stezenia cholesterolu LDL poprzez terapie staty-
nami lub nie toleruja statyn.

Nie ma konieczno$ci dostarczania steroli z kaz-
dym posilkiem, poniewaz wykazano, ze nawet jednora-
zowe przyjecie dawki terapeutycznej daje oczekiwane
efekty. W tym miejscu warto zaznaczyc¢, ze Spozywa-
nie wiecej niz 3 g fitosteroli dziennie nie przynosi do-
datkowych korzysci w redukcji cholesterolu we krwi.
Ponadto ich stosowanie moze zmniejsza¢ wchlanianie
przeciwutleniaczy takich jak karotenoidy i witamin
rozpuszczalnych w tluszczach, co mozna rekompen-
sowac poprzez modyfikacje w diecie. Osoby z normal-
nym lub tylko nieznacznie podwyzszonym stezeniem
cholesterolu LDL w osoczu nie wykazujg lub wyka-
zuja minimalng redukcje jego stezenia. Zatem stoso-
wanie fitosteroli musi by¢ poprzedzone potwierdze-
niem podwyzszonego stezenia cholesterolu LDL-C
w osoczu oraz potwierdzeniem dodatkowych czynni-
koéw ryzyka rozwoju chorob sercowo-naczyniowych.
U pacjentéw z mocno podwyzszonym stezeniem cho-
lesterolu LDL w osoczu redukcja o 10% jest niewystar-
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czajagca i podawanie fitosteroli moze by¢ rozpatrywane
jako dodatkowy element terapii farmakologiczne;j.

Sterole roslinne nie sg wskazane u kobiet w ciazy
oraz karmigcych, jak rowniez u matych dzieci. Nalezy
réwniez pamieta¢, ze osoby z rzadka chorobg gene-
tyczng, jaka jest fitosterolemia rodzinna (sitosterole-
mia) majg zwiekszone wchianianie fitosteroli, co moze
prowadzi¢ do odkladania sie ich w naczyniach krwio-
nosnych i przyspieszenia rozwoju miazdzycy, dlatego
powinny calkowicie unikac¢ fitosteroli.

Czerwony ryz drozdzowy
- zmiana rekomendacji

Podstawowym mechanizmem, za pomoca ktérego
czerwony ryz drozdzowy obniza stezenie cholestero-
lu, jest hamowanie aktywnosci reduktazy hydroksy-
metyloglutarylo-koenzymu A (HMG-CoA) w watrobie
przez obecne w nim monakoliny K, co odpowiada me-
chanizmowi dzialania statyn (lowastatyny). Stosowanie
czerwonego ryzu drozdzowego, jak réwniez mona-
koliny K bylo rozpatrywane jako sposéb postepowa-
nia niefarmakologicznego w hipercholesterolemii. Do
2022 r. dopuszczalna zawarto$¢ monakoliny w porcji
wynosita 10 mg, co rownalo si¢ juz dawkom stosowa-
nym w leczeniu, dlatego decyzja Komisji Europejskiej
(UE) 2022 /8601 ograniczono jej maksymalne dzienne
spozycie do mniej niz 3 mg. W lutym 2025 r. EFSA wy-
dala opini¢ naukowa w sprawie dodatkowych danych
naukowych dotyczacych bezpieczenstwa monakoliny
z ryzu drozdzowego, zwlaszcza w konteks$cie suple-
mentéw diety rekomendowanych jako $rodki obniza-
jace poziom cholesterolu. Panel ekspertéw dokonal
przegladu nowych danych naukowych, ktoére dotyczyty:
skladu suplementéw z czerwonego ryzu drozdzowego,
przyjmowania monakoliny z innych zrédet dietetycz-
nych, biodostepnosci i vitro oraz cytotoksyczno$ci.
Potwierdzono obawy przedstawione we wczesniej-
szym raporcie (z 2018 r.), Zze ekspozycja na monakoli-
ne z czerwonego ryzu drozdzowego przy poziomach
spozycia powyzej 3 mg na dzien moze prowadzi¢ do
powaznych niekorzystnych skutkéw dla uktadu mie-
$niowo-szkieletowego, w tym rabdomiolizy, oraz dla
funkcji watroby. Ponadto eksperci stwierdzili, Ze do-
stepne dane nie pozwalaja na ustalenie bezpieczen-
stwa przyjmowania monakoliny w dawkach ponizej



3 mg dziennie. Podkre$lono réwniez, ze sklad suple-
mentéw diety z monakoling moze by¢ niejednolity, co
uniemozliwia identyfikacje dziennego spozycia tego
skladnika w suplementach diety, ktore nie budzitoby
obaw dotyczacych bezpieczenstwa. Dlatego tez suge-
rowane jest wprowadzanie bardziej rygorystycznych
regulacji dotyczacych sprzedazy i stosowania tego
typu produktéw.

Podsumowanie

S Zmiana stylu zycia jest podstawowg i skuteczng
metoda niefarmakologicznego leczenia hipercho-
lesterolemii. Powinna by¢ ona wdrazana u wszyst-
kich pacjentéw i obejmowac stosowanie si¢ do zasad
prawidlowego zywienia, regularng, na odpowiednim
poziomie, aktywno$¢ fizyczng, zaprzestanie palenia
tytoniu oraz ograniczenie spozycia alkoholu az do
calkowitego jego wykluczenia z diety. Wzorcami zy-
wieniowymi majagcymi naukowo potwierdzong sku-
tecznos$¢ w redukcji stezenia cholesterolu LDL we krwi
oraz zmniejszaniu ryzyka chorob ukladu krazenia sa
dieta $roédziemnomorska oraz dieta DASH. Redukcja
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nadmiernej masy ciala nawet o 5-10% moze réwniez
wplyna¢ na obnizenie stezenia cholesterolu LDL. WHO
rekomenduje, aby kazda dorosta osoba podejmowata
150 minut umiarkowanego lub 75 minut intensywnego
wysitku tygodniowo.

S Stosowanie nutraceutykéw moze by¢ pomocnicze
w leczeniu oso6b z hipercholesterolemia, niekwalifi-
kujacych sie do leczenia statynami, niewyrazajacych
zgody na leczenie statynami, z nietolerancjg statyn,
u wszystkich tych, ktorzy (zaréwno w prewencji pier-
wotnej, jak i wtornej) mimo dostepnego leczenia nadal
nie osiagaja celu terapeutycznego.

Poniewaz poziom dowodéw naukowych odno-
szacych sie do skuteczno$ci poszczegdlnych nutra-
cetykow jest rézny, nalezy na biezaco Sledzi¢ re-
komendacje grup ekspertéow dotyczace zasadnosci
i bezpieczenstwa ich stosowania.

Fitosterole wykazuja skuteczno$¢ w zmniejsza-
niu stezenia cholesterolu ogétem i cholesterolu LDL
w granicach ok. 7-10% u oséb z hipercholesterolemig.
Mimo wczes$niejszego dopuszczenia stosowania mona-
koliny w dawce do 3 mg na dobe, w 2025 r. EFSA uznala,
ze nie istnieje bezpieczna jej dawka w suplementach.
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Niewydolnos¢ serca — wazne
niuanse farmakoterapii

rozmowa z prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Agnieszkag Kapton-Cieslicka
| Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne,

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Dlaczego tak istotne jest ustalenie, ktory typ niewydolno-
$ci serca wystepuje u danego pacjenta?

Niewydolno$¢ serca, jak wiemy, oznacza stan,
w ktorym serce nie moze zapewni¢ organizmowi wy-
starczajgcego rzutu na obwod albo zapewnia ten rzut
kosztem podwyzszonych ci$nien napelniania lewej
komory. Wyrézniamy kilka typéw niewydolno$ci ser-
ca, w zaleznoSci od frakcji wyrzutowej lewej komory,
a wlasnie ich rozpoznanie warunkuje dalsze postepo-
wanie i prawidlowg farmakoterapie.

Rozréznia sie niewydolno$¢ serca z obnizong
frakcja wyrzutowa lewej komory, wynoszaca 40% lub
mniej, w ktérej wystepuje obnizona kurczliwo$¢ lewej
komory; u tych pacjentéw z czasem narasta tendencja
do powigkszania sie komory. Niewydolno$¢ serca z ta-
godnie obnizong frakcja wyrzutowg (od 41 do 49%) jest
dzisiaj traktowana jako wcze$niejsze stadium niewy-
dolnosci serca z obnizong frakcja wyrzutowa. Ostatni
typ to niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wy-
rzutows, ktéra wynosi 50% lub wiecej; wtedy funkcja
skurczowa lewej komory w zasadzie jest prawidlowa,
natomiast najczesciej mamy do czynienia z przero-
stem lewej komory w przebiegu nadci$nienia tetnicze-
go. Obserwuje si¢ gruby, przeros$niety migsien lewej
komory i niepowiekszong jame lewej komory; migsien
jest malo elastyczny - skurcz nastepuje prawidlowo,
natomiast problem dotyczy rozkurczu lewej komory.
Krew, ktéra ma wplyna¢ do komory, napotyka na opor,
wskutek czego powstaje zastoj krwi przed lewg komo-

ra, czyli w lewym przedsionku i w krazeniu ptucnym,
co z kolei powoduje u pacjentéw duszno$¢, mimo ze
frakcja wyrzutowa lewej komory jest zachowana.

Co do farmakoterapii: u pacjentéw z obnizona
frakcja wyrzutows, zwlaszcza wynoszaca 40% i mniej,
zlotym standardem jest stosowanie lekéw nalezacych
do czterech grup. Do pierwszej z nich nalezg inhibito-
ry konwertazy angiotensyny (ACE) badz - alternatyw-
nie i lepiej — tak zwane ARNI (polgczenie antagonisty
receptora angiotensyny II i inhibitora neprilizyny); ak-
tualnie jedyny dostepny lek z grupy ARNI to sakubi-
tryl-walsartan. Ten lek nie jest refundowany, co dlugo
ograniczalo jego stosowanie, chociaz teraz coraz wie-
cej pacjentéw jest sobie w stanie na ten lek pozwolic.
Druga grupa to antagoniéci aldosteronu (spironolak-
ton lub nowszy - eplerenon). Do trzeciej grupy naleza
beta-adrenolityki (beta-blokery): bisoprolol, karwedi-
lol, metoprolol CR o przediuzonym dzialaniu lub ne-
biwolol. Czwartg grupe stanowig flozyny - inhibitory
SGLT 2, a konkretnie tylko empagliflozyna i dapagli-
flozyna.

Trzeba podkresli¢, ze niezastosowanie tych le-
kéw u pacjenta ze zdiagnozowang niewydolnoscia ser-
ca z obnizong frakcja wyrzutowg jest bledem w sztuce.

Moze je ordynowac lekarz rodzinny?

Tak, od razu, bez odsylania pacjenta do specjali-
sty kardiologa. I powinien to zrobi¢ jak najwcze$niej,
poniewaz leczenie ma szanse zwiekszy¢ frakcje wy-
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rzutowg lewej komory, poprawi¢ kurczliwos$¢, czy-
li albo odwrécié, albo przynajmniej zatrzymac badz
spowolni¢ proces chorobowy - ktéry, niestety, nalezy
nazwac procesem postepujacym i samo napedzajacym
sie. Przy czym niewydolno$¢ serca z obnizona frakcja
wyrzutowg jest bardzo tatwa do rozpoznania - typo-
we objawy to duszno$¢ wysitkowa, ograniczenie to-
lerancji wysitku. Do postawienia diagnozy wystarczy
informacja z badania echokardiograficznego o obni-
zonej frakcji wyrzutowej. Wynik badania echokardio-
graficznego pacjent moze przynie$¢ ze sobg, jesli na
przykiad juz je wczes$niej wykonat, moze tez zlecic je
lekarz POZ w ramach opieki koordynowane;.

Czyli: lekarz rodzinny w ramach opieki koordynowanej zle-
ca badanie echokardiograficzne, a jesli wystepuje obnizo-
na frakcja wyrzutowa, wiacza leki z wymienionych wyzej
czterej grup?

Dokladnie tak. Pacjenta natomiast i tak trzeba
wysta¢ do kardiologa, ktérego rola bedzie ustalenie
przyczyny niewydolnosci serca. Trzeba podkresli¢,
ze niewydolno$¢ serca to w pewnym sensie etap kon-
cowy wielu réznych choréb i takiemu rozpoznaniu
zawsze towarzyszy obecno$¢ innych choréb. Naj-
czestsze, w przypadku niewydolno$ci serca z obnizo-
na frakcja wyrzutowa, to choroba wiencowa, w tym
przebyty wczesniej zawat serca lub przewlekly zespot
wiencowy (przewlekte niedokrwienie sprawia, ze lewa
komora badz pewne jej fragmenty kurczg si¢ gorzej).
Mozliwych powodéw jest oczywiscie wiecej i jezeli
wykluczy sie chorobe wiencowa, specjalista musi tych
przyczyn poszukiwac.

Czy rozpoznanie niewydolnosci serca z zachowanga frakcja
wyrzutowg jest trudniejsze, mniej oczywiste?

Niestety tak. Wyobrazmy sobie starszego pa-
cjenta, czesto z nadwagg czy otyloScig, z nadcis$nie-
niem tetniczym dlugotrwalym, czesto juz z migota-
niem przedsionkéw - ten pacjent méwi lekarzowi, ze
bardziej si¢ meczy; lekarz zleca badanie, widzi frakcje
wyrzutowg, ktéra jest zupelnie prawidlowa i moze
wynosi¢ nawet 60-65%. Teraz oczywiscie powinien
zleci¢ szereg przekrojowych badan, poszukujac in-
nej przyczyny meczliwos$ci. Sprawdza, czy pacjent nie
ma na przyklad niedokrwistosci lub choroby tarczy-
cy, i niezaleznie od tego musi - zwlaszcza u pacjenta
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w wieku podeszlym, z nadci$nieniem tetniczym
w wywiadzie - stwierdzi¢, czy jednak nie wystepuje
niewydolno$¢ serca zwigzana z malg podatnoscig le-
wej komory, czyli z dysfunkcja rozkurczowa.

I jest to trudniejsze, skoro nie stwierdza w ,echu serca”
powiekszenia lewej komory...

Tak, poniewaz nie ma w tym przypadku jedne-
go okreslonego parametru. Jednak pierwszy sygnat to
typowy profil kliniczny pacjentéw, jak juz moéwitam,
czesto to osoby starsze, z nadci$nieniem tetniczym,
pacjenci otyli, z zespotem metabolicznym, cukrzyca,
nierzadko z towarzyszacym migotaniem przedsion-
kow. Nastepnie w badaniu echokardiograficznym na-
lezy obserwowac przede wszystkim, czy nie wystepu-
je pogrubienie mig$nia lewej komory (co jest zwigzane
z mniejsza podatnoscig lewej komory w trakcie roz-
kurczu) - najczesciej jest to przerost wtérny do nadci-
$nienia tetniczego. Inng przyczyng przerostu miesnia
lewej komory moze by¢ na przyklad istotna stenoza
zastawki aortalnej — wowczas oczywiscie na poczatku
leczymy te chorobe.

Stenoza aortalna nalezy do najczestszych wad
zastawkowych serca u os6b w wieku podesziym.
W przypadku ciezkiej stenozy aortalnej pacjenta
mozna zakwalifikowa¢ do operacji wymiany zastawki
aortalnej, chociaz u starszych pacjentéw obecnie naj-
czeS$ciej wybiera si¢ mniej obcigzajace leczenie przez-
cewnikowe, czyli TAVI (przezcewnikowg implantacje
zastawki aortalnej). Jednak nawet po takim zabiegu
i ,wyleczeniu” stenozy zastawki aortalnej nadal po-
zostaje przerost mies$nia lewej komory. Ten przerost
moze sie czesciowo wycofaé, a objawy kliniczne po
zabiegu najczesciej ulegaja istotnej poprawie, ale
u czedci pacjentéw nadal wystepuja, co wynika wla-
$nie z dysfunkcji rozkurczowej lewej komory.

Wracajagc do badania echokardiograficznego:
istotne jest nie tylko to, czy obserwuje si¢ przerost
miesnia i dysfunkcje rozkurczowa lewej komory - bar-
dzo waznym parametrem jest powiekszenie lewego
przedsionka. Opisany powigkszony lewy przedsionek
wskazuje na tworzenie sie zastoju krwi wlasnie przed
lewa komorg, a skoro zastéj mamy w lewym przed-
sionku, to moze on wystepowa¢ réowniez wstecznie
w krazeniu ptucnym.

Wazne dla postawienia rozpoznania niewydol-



nosci serca z zachowang frakcjg wyrzutowg sg row-
niez badania z krwi: stezenie peptydu natriuretycz-
nego typu B (BNP) oraz NT-proBNP - te badania tez
moze zleci¢ lekarz rodzinny w ramach opieki koor-
dynowane;j.

Czyli w placowce POZ w modelu opieki koordynowanej
pacjent moze otrzymac i badanie echokardiograficzne,
i oznaczenie peptydow natriuretycznych, i odpowiednie
leczenie?

Tak, w przypadku niewydolno$ci serca z za-
chowang frakcja wyrzutowa nalezy skutecznie leczy¢
choroby wspdlistniejagce (przede wszystkim nadci-
$nienie tetnicze i chorobe otylo$ciowy), a takze podac
konkretne leki: sg to po pierwsze flozyny (wspomnia-
ne juz wezesniej dapagliflozyna i empagliflozyna), po
drugie - czesto diuretyki petlowe, ktore stosujemy
w celu zmniejszenia zastoju i przewodnienia. Te
ostatnie leki stosuje si¢ we wszystkich typach nie-
wydolno$ci serca, zaréwno tych z zachowang, jak
i ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa w przypadku wy-
stepowania objawow zastoju w krazeniu ptucnym lub
duzym. Nie s3 to leki, ktére przedtuzaja zycie, pozwa-
laja natomiast zmniejszy¢ objawy, dzieki zmniejszeniu
zastoju pacjenci majq lepsze samopoczucie, mniejsza
duszno$¢ i obrzeki, i mniej si¢ mecza.

Flozyny (dapagliflozyna i empagliflozyna) sg
wskazane w kazdym typie niewydolnoSci serca, nie-
zaleznie od frakcji wyrzutowej. W przypadku osoéb
w wieku 65 plus z rozpoznaniem niewydolnosci
z frakcjg wyrzutowg ponizej 50% sa bezplatne, nato-
miast dla pacjentéw z zachowang frakcja wyrzutowa
wigkszg niz 50% nie sg refundowane.

Do lekoéw czesto stosowanych u pacjentow
z niewydolno$cig serca z zachowana frakcja wyrzuto-
wa naleza takze antagonisci aldosteronu - bardzo do-
bre badania ma tutaj nowy, niesteroidowy antagonista
aldosteronu - finerenon, jest to jednak lek nierefun-
dowany w tym wskazaniu, co na razie bedzie zapewne
ograniczac jego stosowanie.

Biorgc pod uwage wspomniany wczesniej przez pania
Jprofil kliniczny” pacjentéw, mamy taki wniosek: jezeli
dana osoba pézZno zgftosi sie z otyloscia i nadcisnieniem,
to ryzyko rozwoju niewydolnosci serca jest u niej o wiele
wieksze...

Zdecydowanie tak, i dlatego jest to jeden z naj-
wazniejszych powodoéw, dla ktérych trzeba leczyé
nadci$nienie tetnicze. Oczywiscie nadci$nienie tet-
nicze prowadzi miedzy innymi takze do choroby
wiencowej, miazdzycy tetnic obwodowych, prze-
wlektej choroby nerek, demenciji itd., ale do najsil-
niej zwigzanych z nadci$nieniem tetniczym powiklan
naleza po pierwsze udar mézgu, a po drugie wla$nie
niewydolno$¢ serca.

Zajmowalismy sie w ,MPS"” problemem nieprzestrzegania
zalecer, a pani profesor sama jest w gronie autoréw odno-
$nego raportu [1] - czy czesto trafiaja do pani pacjenci,
ktorych stan pogorszyt sie z powodu nieprzestrzegania
zalecen?

Odnosze wrazenie, ze jest to zjawisko w niewy-
dolnosci serca mniej czeste niz w grupie chorych
z nadci$nieniem tetniczym - pacjent z niewydolno$cia
serca czuje sie zle lub bardzo Zle, w zwigzku z czym
chce sie leczy¢. Problem moze by¢ inny: nie wszyscy
dobrze tolerujg leki. Jezeli pacjent jest chory na nie-
wydolno$¢ serca, zwlaszcza z obnizong frakcjg wyrzu-
towg, czgsto ma juz obnizone ci$nienie - nawet gdy
wczesniej chorowal na nadci$nienie tetnicze - wtedy
moze poczatkowo Zle tolerowac nasz ,koktajl lekowy”,
w ktorym mamy beta-adrenalityki, ACE inhibitory
albo ARNI. Moze skarzy¢ sie na przyklad na ostabienie
lub zawroty glowy. Nalezy wiec te leki wprowadzac,
rozpoczynajac od matych dawek (najcze¢sciej rozpo-
czynamy leczenie lekami ze wszystkich grup jedno-
czesnie, ale wlasnie w matych dawkach) i stopniowo
je zwiekszajac, jednocze$nie trzeba rozmawia¢ z pa-
cjentem, przekonujac, ze nawet jesli gorzej sie czuje
przez pierwsze tygodnie, to z czasem dzieki lekom
poprawi sie funkcja lewej komory i wtedy zacznie czu¢
sie duzo lepiej. Trzeba takze uzmystowié¢ pacjentowi,
ze te wymienione cztery grupy lekéw do stosowania
w niewydolno$ci serca z obnizong frakcja wyrzutowa,
to leki poprawiajace rokowanie. Niestety w praktyce
bywaja one czesto odstawiane lub stosowane w zbyt
matlych dawkach z uwagi wlasnie na poczatkowe zle
samopoczucie chorego lub obawe przed dzialaniami
niepozadanymi. To jest pierwszy powazny problem.

Problem numer dwa polega na dolegliwo$ciach
dyzurycznych, ktére moga pojawié si¢ w trakcie sto-
sowania flozyn - i czasami lekarze rodzinni wtedy te
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leki odstawiajg. Flozyny faktycznie predysponuja do
zakazen ukladu moczowego i zakazen grzybiczych
okolicy urogenitalnej, poniewaz wzrasta ilo§¢ cukru
wydalanego z moczem. Oczywiscie odpowiedzig jest
jak najlepsza higiena pacjentéw. Nie powinno by¢ tak,
ze kazde pieczenie, ktore pacjent odczuwa, lub nawet
przebyte zakazenie od razu jest uwazane za powdd
do odstawienia leku, skoro wiemy, ze flozyny maja
udowodnione jednoznacznie korzystne dzialanie we
wszystkich typach niewydolno$ci serca, niezaleznie
od frakcji wyrzutowej, a ponadto takze w przewleklej
chorobie nerek i cukrzycy.

Moze bytoby godne polecenia stosowanie dopochwowych
probiotykow?

Mysle, ze u kobiet jak najbardziej tak, to jest bar-
dzo dobry trop.

Niektore osoby sa mniej podatne, niektére bar-
dziej. U os6b starszych zdarza si¢ nietrzymanie mo-
czu, a u starszych mezczyzn czesty jest lagodny roz-
rost gruczotu krokowego, jednak to wcale nie znaczy,
ze flozyny s3 u nich przeciwwskazane - wrecz prze-
ciwnie, poniewaz u starszych os6b pomagaja w nie-
wydolnoéci serca zaréwno w przypadku obnizonej,
jak i zachowanej frakcji wyrzutowe;j.

Natomiast nie zalecalabym tego leku osobie
przewlekle lezacej, ktéra wymaga na state pamper-
séw, wtedy oczywiScie ryzyko infekcji bedzie duze.

Trzeci problem, ktéry moze zmniejsza¢ com-
pliance i prowadzi¢ do odstawienia leku czy to przez
pacjenta, czy przez lekarza, dotyczy wzrostu stezenia
kreatyniny i/lub potasu po zastosowaniu ACE inhi-
bitoréw lub ARNI i antagonistéw aldosteronu. Nato-
miast gdy pacjent przyjmuje flozyny, czesto nastepuje
nieznaczny wzrost kreatyniny ze spadkiem eGFR (bez
hiperkaliemii). Nie nalezy tego traktowa¢ jako dzia-
lanie niepozadane — wzrost kreatyniny do 50% war-
tosci wyjSciowej po wilaczeniu tych lekéw jest prze-
widywany i absolutnie akceptowalny, nie Swiadczy
o uszkodzeniu nerek tylko o ograniczeniu hiperfil-
tracji klebuszkowej, i nie jest to powod do odstawie-
nia ktoregokolwiek z tych lekéw. Wiecej - to nawet
prognostyk ich wigkszej skuteczno$ci w dalszej ob-
serwacji. Leki te zmniejszajg szkodliwa hiperfiltracje
ktebuszkowq (typowsq dla pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym badZ cukrzycy), przez co maja dzialanie
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nefroprotekcyjne, poniewaz hiperfiltracja z czasem
prowadzi do utraty czynnych nefronéw i do trwalego
uszkodzenia nerek.

Dopoki wzrost stezenia kreatyniny nie przekra-
cza 50%, nie trzeba reagowac¢ i mozna nawet zwiegk-
sza¢ dawki lekow, jesli rozpoczeto leczenie od niskich
dawek.

Czy to znaczy tez, ze nie nalezy stosowac innych lekow
w celu ,naprawy” sytuacji? Rzecz wazna, bo u starszych
pacjentow wielkim problemem jest polipragmazja.

Jak najbardziej tak; oczywiScie przy tym kon-
trolujemy stan, nie ignorujemy wynikéw, zwlaszcza
u 0so6b starszych, ktére ,wyjsciowo” majg przewlekla
chorobe nerek i obnizony eGFR. Kreatynineg i steze-
nie potasu sprawdzamy regularnie, mniej wiecej po
tygodniu-dwoch od momentu wiaczenia leczenia lub
zwiekszenia dawki leku, a potem systematycznie, juz
po ustaleniu dawki. U pacjentéw w wieku podeszlym
lub z wyj$ciowo obnizonym eGFR nalezy kontrolowac
stezenia kreatyniny, sodu i potasu co kilka miesigcy.

Wobec tego jesli pacjent skarzy sie na jakies niepozada-
ne dziatania lekéw, co powinno wzbudzié¢ niepokdéj lekarza
i sktonic¢ go do korekty leczenia?

Zawsze gdy pacjent z niewydolno$cig serca po-
daje nagly przyrost masy ciala - na przyklad o ponad
2 kg w ciggu trzech dni - jest to oznaka zatrzymywania
wody w organizmie, podobnie jesli podaje narastanie
obrzekéw albo wiekszg dusznos¢. To sygnat dla leka-
rza, by dolgczy¢ diuretyk petlowy lub zwiekszy¢ jego
dawke. Jeszcze jeden problem to suchy kaszel. Kiedy
pacjent zglasza suchy kaszel, czesto lekarze odsta-
wiaja ACE inhibitor czy ARNI i zamieniaja je na sar-
tan. Jest to uzasadnione tylko wowczas, jezeli kaszel
jest na pewno zwigzany z dzialaniem niepozadanym
lekéw, ale - o czym trzeba pamieta¢ - u pacjenta
z niewydolno$cia serca bardzo czesto taki suchy ka-
szel jest jakby ekwiwalentem dusznosci, zwlaszcza gdy
nasila si¢ w nocy lub w pozycji lezacej. Moze oznaczac
przede wszystkim zastdj w krazeniu plucnym - wtedy
nie trzeba leku odstawia¢ ani zamienia¢, tylko nalezy
zwiekszy¢ pacjentowi dawke leku moczopednego. To
wazne zwlaszcza u pacjentéow z niewydolno$cig ser-
ca z obnizong frakcja wyrzutowq, poniewaz u nich
ACE inhibitory i ARNI majg korzystny wplyw na roko-



wanie, a sartany, na ktdre czesto sie¢ te leki zamienia
w przypadku kaszlu, juz tak nie dzialaja. Dlatego suchy
kaszel u pacjenta z niewydolno$cia serca w pierwszym
rzedzie nalezy kojarzy¢ z gromadzeniem ptynu w or-
ganizmie.

Generalnie dzialania niepozadane lekéw najcze-
Sciej nie sg zglaszane przez pacjenta, dlatego wlasnie
lekarz kontroluje regularnie funkcje nerek i stezenie
potasu, zeby te dziatania wychwycié. U pacjenta, ktory
ma niewydolno$¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowsa,
dawki ACE inhibitoréw/ARNI i antagonistow aldoste-
ronu nalezy redukowa¢ dopiero, gdy stezenie potasu
wzrasta powyzej 5,5 mmol/l. Po normalizacji steze-
nia potasu nalezy dazy¢ do ponownego, ostroznego
zwiekszenia dawek tych lekow. Ewentualnie w razie
konieczno$ci mozna zaproponowac leki, ktore wigza
potas w przewodzie pokarmowym. A przede wszyst-
kim trzeba zwrdci¢ uwage, czy pacjent nie suplemen-
tuje potasu. Warto tez podkresli¢, ze u pacjentow
skardiologicznych” zalezy nam na utrzymaniu stezenia
potasu powyzej 4,5 mmol /1.

Wazne, zeby zawsze z pacjentem bardzo doktad-
nie przejrze¢ calg liste lekdw, ktére przyjmuje, w tym
srodkéw kupowanych bez recepty (i w miare mozliwo-

PISMIENNICTWO

$ci odstawi¢ wszystko, co sie da). Warto tu podkresli¢:
do $rodkéw farmaceutyceznych, jakich nie powinno sig
stosowa¢ w przypadku niewydolnosci serca przede
wszystkim naleza niesteroidowe leki przeciwzapalne
(na przyklad popularny ibuprofen), ktére pogarsza-
ja funkcje nerek i moga nasila¢ zastéj. Preferowanym
lekiem przeciwbolowym u tych pacjentéw jest para-
cetamol. Nalezy unika¢ zlozonych preparatow z wi-
taminami i mikroelementami oraz wszelkich §rodkéow
ziolowych, bo nigdy nie wiadomo, jak zareaguja z pod-
stawowymi lekami. Szczegdlnie boimy sie dziurawca,
poniewaz wplywa na metabolizm niektorych lekow,
ktére moga wtedy osiggac stezenia toksyczne. Jesli su-
plementacja - to tylko w razie konkretnego niedoboru
potwierdzonego na podstawie badan i po konsultacji
z lekarzem.

Generalnie jednak na tym etapie choroby zadne
suplementy na pewno nie pomogg, a niestety przeciw-
nie - moga zaszkodzi¢, wchodzac w grozne interakcje
z niezbednymi lekami.

Dziekuje za rozmowe.

rozmawiata: Grazyna Burzyriska
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Zasady oceny prac i standardy etyczne

1. Wszystkie artykuly sg kierowane do publikacji po
zrecenzowaniu z zachowaniem zasady podwdjnej ano-
nimowoSci (double-blind). Recenzent ma obowigzek po-
wiadomi¢ redakcje w przypadku zaistnienia konfliktu
intereséw: recenzent-podmiot finansujacy badania przed-
stawione w artykule.

2. Redakcja odpowiada za decyzje o publikacji wszel-
kich materialéw o charakterze merytorycznym; dziala
w sposob obiektywny, kierujac sie wylacznie kryterium
warto$ci merytorycznej (ewentualnie wzgledami natury
humanitarnej i etycznej) publikowanych materiatow.

3. Wszystkie badania eksperymentalne omawiane
w publikowanych artykutach oryginalnych, ktére byly
prowadzone z udzialem chorych i/lub ochotnikéw badz
na zwierzetach, muszg mie¢ zgode komisji bioetyczne;.
W przypadku badan medycznych z udzialem ludzi obowig-
zuja zasady Deklaracji Helsiniskiej Swiatowego Stowarzy-
szenia Lekarzy o etycznych zasadach prowadzenia badan
medycznych z udziatem ludzi (obecnie z 2013 r.), natomiast
w odniesieniu do do$wiadczen na zwierzetach — Dyrekty-
wa Parlamentu Europejskiego z 22.09.2010, USTAWA z dnia
15 stycznia 2015 r. o ochronie zwierzat wykorzystywanych

Regulamin publikacji prac

1. Przyjety do druku moze by¢ wylgcznie tekst ni-
gdzie wczesniej niepublikowany ani nieoddany do publi-
kacji. Jesli tekst ma wiecej niz jednego autora, nalezy zala-
czy¢ zgode wszystkich na jego publikacje.

2. Nalezy poda¢ imie, nazwisko i tytul naukowy auto-
ra(éw) artykultu, klinike lub zaklad, gdzie praca powstala,
wraz z imieniem, nazwiskiem i tytutem naukowym kierow-
nika, oraz adres do korespondencji.

3. Prace badawcze powinny zawiera¢ nastepujace
podrozdzialy: ,wstep”, ,materiat i metody”, ,wyniki’, ,dys-
kusja”, ,wnioski”.

4. W teks$cie nalezy uzywa¢ miedzynarodowych nazw
lekéw, w mianowniku pisanych duza literg, w pozostatych
przypadkach - nazw spolszczonych, pisanych malg litera.

5. Na koncu pracy nalezy zamie$ci¢ cytowane pi-
$miennictwo, ponumerowane i utozone w kolejnosci cy-
towania. W tekscie nalezy umiesci¢ odnoséniki do piSmien-
nictwa, zawierajgce kolejne numery prac ujete w nawiasy,
np. [9] lub [1,3,6,9].

6. Kazda pozycja bibliograficzna powinna zawierac:
nazwiska oraz pierwsze litery imion trzech pierwszych
autordw (jesli jest ich wiecej, uzywamy skrotu ,i in”), pel-
ny tytul pracy, nazwe czasopisma wedlug Index Medicus,
rok, tom i strony. W przypadku ksigzki lub oddzielnej pra-
cy nalezy, po nazwiskach i pierwszych imionach autoréw
i tytule, poda¢ wydawce, miejsce i rok wydania oraz strone.
W przypadku pracy zbiorowej - tytul rozdziatu, redaktorow
i tytut calej pracy, wydawce, miejsce i rok wydania, tom oraz
strone.

7. Artykuly pogladowe powinny zawiera¢ pi$miennic-
two w liczbie 8-40 pozycji.
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do celéw naukowych lub edukacyjnych (DzU z 26 lutego
2015 r. Poz. 266) wraz z odpowiednimi rozporzadzeniami,
a takze obowigzujace aktualne uchwaly/wymogi Krajowej
Komisji Etycznej ds. Do§wiadczen na Zwierzetach.

Zgoda komisji bioetycznej jest wymagana rowniez
w przypadku prac na ludzkim materiale biologicznym oraz
dokumentacji zawierajacej dane pozwalajace na identyfi-
kacje pacjentow. Informacje takie Autorzy powinni poda¢
w rozdziale ,Materiat i metody”.

4. Konflikt intereséw: autorzy powinni poda¢ infor-
macje o zrdédlach finansowania badan i ewentualnym
wplywie podmiotu finansujacego badania na tres$¢ artyku-
tu, a takze ujawni¢ fakty takie jak: zatrudnienie autora, do-
radztwo, platna ekspertyza itp., ktére moga stanowi¢ zré-
dlo konfliktu intereséw w odniesieniu do danego artykutu.

5. Redakcja stoi na stanowisku, ze umieszczenie jako
autora pracy osoby, ktéra faktycznie nie brala udzialu
w jej przygotowywaniu lub ktérej udziat byt minimalny (tzw.
guest autorship), podobnie jak niepodanie jako wspoétautora
lub w podzigkowaniu osoby, ktérej udzial w powstaniu pra-
cy byl znaczacy, stanowig przejawy nierzetelnosci nauko-
wej, a przypadki takie beda demaskowane.

8. W przypadku prac finansowanych przez okre$lone
firmy badz instytucje nalezy umiesci¢ na koncu artykutu
stosowng informacje.

9. Tekst nalezy dostarczy¢ pocztg elektroniczng (jako
dokument tekstowy. Fotografie i wykresy nalezy dostar-
czy¢ w oddzielnych plikach (format TIFF: rozdzielczo$¢
300 DPI, w skali 1:1, bez kompresji; lub format JPG: roz-
dzielczo$¢ 300 DPI, maksymalna jako$¢, bez kompresji),
ponumerowane, z podpisami w jezyku polskim i angiel-
skim.

10. W przypadku fotografii konieczne jest dolaczenie
zgody przedstawionych oséb lub informacji o braku tej
zgody oraz zgody autora zdje¢ na ich publikacje.

11. Wykorzystujac materialy pochodzace z innych zré-
del, autorzy powinni uzyska¢ zgode na ich wykorzystanie
od wiasciciela praw autorskich oraz w podpisie zaznaczy¢
ich pochodzenie.

12. Nadestany artykut bedzie opiniowany przez recen-
zentdéw z zachowaniem zasady podwdjnej anonimowosci.

13. Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania w ar-
tykulach poprawek stylistycznych, logicznych oraz skré-
tow, bez porozumienia z autorem.

14. Nadsylajac artykut do druku, autor przekazuje wy-
dawcy czasopisma ,Moj pacjent senior” autorskie prawa
majatkowe do ww. pracy w zakresie utrwalania, zwielo-
krotniania drukiem lub inna dowolnie wybrana technika,
wprowadzania do obrotu (w tym w mediach elektronicz-
nych) i udzielania zezwolen na dalsze przedruki.

15. Nadsylajac artykut do druku, autor potwierdza za-
poznanie si¢ z warunkami niniejszego regulaminu i ich ak-
ceptacje.
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Wstep

Hydroksyzyna jest lekiem przeciwhistaminowym
I generacji, stosowanym w praktyce klinicznej od
ponad 70 lat. Poczatkowo wprowadzona jako $rodek
przeciwuczuleniowy, szybko znalazla zastosowanie
w leczeniu leku, bezsenno$ci, $wigdu oraz nudnosci.
Jej szeroki profil farmakologiczny obejmuje dziatanie
uspokajajace, przeciwhistaminowe, przeciw$§wigdowe
i przeciwwymiotne, co sprawia, ze przez dekady byta
lekiem czesto stosowanym w wielu dziedzinach me-
dycyny.

Wspodlczesnie rola hydroksyzyny jest jednak
mniejsza, zwlaszcza w leczeniu pacjentéw z popula-
cji geriatrycznej. U os6b starszych stosowanie tego
leku wigze sie z duzym ryzykiem dziatan niepozada-
nych, a wskazania do jego stosowania budza powaz-
ne watpliwosci kliniczne. Kryteria Beersa, PRISCUS
oraz STOPP/START jednoznacznie klasyfikuja hy-
droksyzyne jako lek potencjalnie niewlasciwy (Po-
tentially Inappropriate Medication — PIM) u o0so6b
w wieku = 65 lat.

U oso6b starszych stosowanie hydroksyzyny wig-
ze sie z duzym ryzykiem dziatan niepozadanych,
a wskazania do stosowania budza powazne watpli-
wosci kliniczne.

Zmiany fizjologiczne u oséb
starszych a farmakokinetyka
hydroksyzyny

Hydroksyzyna jest pochodng piperazyny i dziala gtow-
nie jako antagonista receptora histaminowego HI.
Dodatkowo wykazuje powinowactwo do receptoréw
serotoninowych (5-HT2), dopaminergicznych (D2)
oraz muskarynowych (M1). Ttumaczy to jej wielokie-
runkowe dziatanie kliniczne - anksjolityczne (prze-
ciwlekowe), nasenne, przeciwhistaminowe i prze-
ciwwymiotne.

Po podaniu doustnym hydroksyzyna wchia-
nia sie szybko, a jej metabolizm odbywa si¢ gtéwnie
w watrobie, z udzialem izoenzyméw cytochromu
P450. Gléwnym metabolitem jest cetyryzyna - lek
przeciwhistaminowy II generacji, charakteryzujacy
sie¢ mniejszym dzialaniem o$rodkowym.

Okres péltrwania hydroksyzyny u oséb doro-
stych wynosi $rednio 14-25 godzin, ale moze sie istot-
nie wydluzac u oséb starszych.

Proces starzenia wplywa na farmakokinetyke
i farmakodynamike wielu lekéw, w tym hydroksyzyny.
Najwazniejsze czynniki to:

¢ zmniejszenie klirensu nerkowego - metabolit
(cetyryzyna) moze sie kumulowac,

e spowolniony metabolizm watrobowy, gléw-
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nie reakcji fazy I, co wydluza okres poéttrwania,

e zwiekszony udzial tkanki tluszczowej - hy-
droksyzyna jako lek lipofilny akumuluje si¢, co skutku-
je przedtuzona sedacja,

e zwiekszona wrazliwo$¢ receptorowa — osoby
starsze sg bardziej podatne na dzialanie lekéw o$rod-
kowych i antycholinergicznych.

W efekcie standardowe dawki hydroksyzyny,
dobrze tolerowane przez mtodszych dorostych, moga
prowadzi¢ do istotnych dzialan niepozadanych.

Dziatania niepozadane
hydroksyzyny u pacjentow
geriatrycznych

Sedacja i pogorszenie sprawnosci
psychomotorycznej

Hydroksyzyna silnie hamuje aktywno$¢ OUN, pro-
wadzac do sennosci, spowolnienia reakcji i zaburzen
koordynacji. U 0s6b starszych objawy te wystepuja
czesciej i sg bardziej nasilone. W badaniach populacyj-
nych wykazano istotny zwigzek miedzy stosowaniem
hydroksyzyny a zwigkszonym ryzykiem upadkéw i ho-
spitalizacji [1-3].

Zaburzenia cholinolityczne

Blokada receptoréw muskarynowych skutkuje su-
cho$cig w ustach, zaparciami, zatrzymaniem moczu
oraz zaburzeniami widzenia. U senioréw dzialania te
moga nasila¢ objawy przerostu gruczotu krokowego,
powodowac¢ niedroznos¢ jelit, a takze sprzyja¢ odwod-
nieniu [4,5].

Wplyw na funkcje poznawcze

Dlugotrwate stosowanie lekéw antycholinergicznych
zwigksza ryzyko otepienia. Hydroksyzyna, jako lek
o wysokim potencjale antycholinergicznym, moze
pogarsza¢ funkcje poznawcze, a u pacjentéw hospi-
talizowanych wywolywa¢ majaczenie [6-8]. Badania
kohortowe potwierdzaja korelacje przewleklej ekspo-
zycji na leki antycholinergiczne z chorobg Alzheimera
i innymi chorobami otepiennymi [9].

Ryzyko sercowo-naczyniowe

W 2015 r. Europejska Agencja Lekéw (EMA) ostrzegla
przed stosowaniem hydroksyzyny z powodu ryzyka
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wydtuzenia odstepu QT i arytmii typu torsade de poin-
tes. Zdarzenia te, cho¢ rzadkie, cze$ciej dotyczg 0sob
starszych z chorobami serca, zaburzeniami elektroli-
towymi oraz w przypadku polipragmaz;ji [10,11].

Interakcje lekowe i polipragmazja
Polipragmazja jest powszechna w geriatrii - wielu pa-
cjentéw stosuje wiecej niz pie¢ lekéw réwnoczesnie.
Hydroksyzyna nasila dzialanie innych $rodkéw na
OUN, takich jak:

- benzodiazepiny,

- opioidy,

neuroleptyki,

- leki nasenne.

Polaczenia te zwiekszajg ryzyko ciezkiej sedacji,
depresji oddechowej i upadkéw [12-14].

Dodatkowo hydroksyzyna wchodzi w interakcje
farmakokinetyczne poprzez metabolizm watrobowy
(CYP3A4, CYP2D6). Szczegdlnie ryzykowne jest tacze-
nie jej z lekami wydluzajacymi odstep QT (np. makro-
lidy, fluorochinolony, niektére leki przeciwpsycho-
tyczne) [15,16].

Kryteria potencjalnie niewlaSciwego stosowania
lekow

e Kryteria Beersa (2019) - hydroksyzyna znajduje
sie na liscie lekow przeciwhistaminowych I genera-
¢ji, ktoérych nalezy unika¢ u oséb starszych [17].

e Lista PRISCUS (2010, Niemcy) jednoznacznie
wskazuje hydroksyzyne jako lek niezalecany w ge-
riatrii, rekomendujac alternatywy (np. cetyryzyna,
loratadyna) [18].

e STOPP/START criteria — hydroksyzyna jest kla-
syfikowana jako lek o wysokim ryzyku dziatan nie-
pozadanych, zwlaszcza w kontek$cie zaburzen po-
znawczych i upadkéw [19].

Alternatywy terapeutyczne

Zaburzenia cholinolityczne

Preferowane sg leki przeciwhistaminowe II generacji:

cetyryzyna,

lewocetyryzyna,

loratadyna,
- feksofenadyna.



Charakteryzuja si¢ one niskim przenikaniem do
OUN, brakiem dzialania cholinolitycznego i korzyst-
nym profilem bezpieczenstwa [20,21].

Leczenie bezsennosci

Rekomendowane opcje to:

- melatonina i jej agonisci (szczegdlnie u pacjen-
tow > 55. 1.2.),

- trazodon w malych dawkach,

- krétkotrwale: leki z grupy Z (zolpidem, zopi-
klon), jednak z duza ostroznoscia [22,23].

Leczenie leku
Cho¢ hydroksyzyna wcigz bywa przepisywana, w ge-
riatrii preferuje sie:

- SSRI (sertralina),

- SNRI (wenlafaksyna, duloksetyna),

- w wybranych przypadkach: buspiron lub pre-
gabalina [24].

Dlaczego hydroksyzyna
jest nadal stosowana?

Pomimo jednoznacznych rekomendacji, hydroksyzyna
wciaz bywa przepisywana seniorom, zwlaszcza w Eu-
ropie Srodkowo-Wschodniej. Przyczyny to:

- niska cena i szeroka dostepno$¢,

- przyzwyczajenia lekarzy,

PISMIENNICTWO

- szybki efekt kliniczny w leku i bezsennosci,

- ograniczona $wiadomo$¢ ryzyka w geriatrii.

Edukacja lekarzy i farmaceutéw w zakresie bez-
pieczenstwa hydroksyzyny pozostaje kluczowa dla
poprawy jakosci leczenia senioréw.

Podsumowanie

< Hydroksyzyna, pomimo dtugiej historii stosowania
i wielokierunkowego dzialania farmakologicznego, ma
niekorzystny profil bezpieczenstwa u pacjentéw geria-
trycznych.

- Wywoluje sedacje, upadki i zaburzenia psycho-
motoryczne.

- Ma silne dzialanie antycholinergiczne, sprzyja-
jace zaburzeniom poznawczym i delirium.

- Moze powodowa¢ arytmie i ma liczne interak-
cje lekowe.

- Wszystkie gléwne kryteria (Beers, PRISCUS,

STOPP/START) klasyfikujg ja jako lek potencjalnie nie-
wiasciwy u 0séb > 65. r.z.
S W praktyce klinicznej nalezy preferowaé bezpiecz-
niejsze alternatywy - zaréwno w leczeniu $wiadu, jak
i zaburzen lekowych czy bezsenno$ci. Hydroksyzyna
powinna by¢ stosowana wylacznie wyjatkowo, krot-
kotrwale i z duzg ostroznoscia, gdy brak jest lepszych
rozwigzan terapeutycznych.
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Dieta MIND w profilaktyce
chorob otepiennych
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Wstep

Dieta MIND, ang. ,Mediterranean-DASH Intervention
for Neurodegenerative Delay', to model zywienio-
wy, ktéry powstatl z polaczenia zalet diety §rodziem-
nomorskiej i DASH (ang. Dietary Approaches to Stop
Hypertension), a jego gléownym celem jest poprawa
funkcjonowania mézgu i profilaktyka choréb neurode-
generacyjnych, takich jak choroba Alzheimera. Zgod-
nie z zasada, ze lepiej zapobiega¢ niz leczy¢, wprowa-
dzenie i przestrzeganie diety dobrej dla mézgu moze
sta¢ sie skladowa korzystnego wzorca zdrowotnego,
sprzyjajacego dlugowiecznosci. Dieta to jeden z ele-
mentoéw holistycznej uktadanki - razem z profilaktyka
pierwotng, prowadzeniem regularnych badan i szcze-
pien ochronnych, aktywnoscig fizyczng i umystowsg,
prawidlowg regeneracja, snem i redukcja stresu two-
rzy sposoéb na zdrowe i dlugie zycie [1-4].

Pelne i dlugotrwale stosowanie diety MIND zmniej-
sza ryzyko zachorowania na chorobe Alzheimera
o ponad 50 procent.

Gtéwne zalety diety MIND

Dieta MIND nie nalezy do diet bazujacych na $cisle
kontrolowanych jadlospisach i restrykcjach. Ma na
celu promocje¢ zdrowego stylu zycia i traktowana jest
nie tylko jako sposéb odzywiania, lecz jako zmiana
majgca na celu poprawe podejscia do swego zdrowia.

Laczy w sobie najlepsze cechy dwdch najbardziej do-
cenianych pod wzgledem zdrowotnym diet o prze-
ciwzapalnym potencjale, przy wzglednej latwosci oraz
intuicyjnosci stosowania na co dzien, z naciskiem na
stala podaz substancji korzystnych dla funkcji po-
znawczych i ludzkiego moézgu [4]. Dieta MIND jest
stosunkowo mato popularna w Polsce, gdy tymczasem
wérod $wiatowych rankingéw diet docenianych za
potencjal zdrowotny (lecz tez uzytecznos¢ ich stoso-
wania), zajmuje wysokie miejsce (nota bene, z reguly
wyprzedzana jest w rozmaitych zestawieniach tylko
przez diete DASH lub jej $rédziemnomorska wersje
przeciwzapalng) [5].

Wskazana jest przed wprowadzeniem diety
MIND, jak przy kazdej dlugofalowej zmianie zywienio-
wej, konsultacja z dietetykiem oraz lekarzem, celem
wykonania kompletu badan laboratoryjnych i reko-
mendowanych badan przesiewowych (np. USG, mo-
nitoring funkcji sercowo-naczyniowych). Przy braku
przeciwwskazan warto postawi¢ na edukacje pacjenta
w zakresie opisywanego modelu dietetycznego jako
rekomendowanego wzorca odzywiania sie.

Ogolne zasady diety MIND

Opisywany model dietetyczny opiera si¢ na ogélnych
zasadach zdrowego odzywiania przy utrzymaniu re-
gularnej i systematycznej aktywnosci fizycznej i umy-
stlowej. Nie bazuje na zasadach restrykcyjnych, na
konkretnych porach positkéw ani ogélnie ustalonych
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Profilaktyka demencji

Poprawa funkcjonowania mézgu

Wsparcie w utrzymaniu

optymalnej wagi ciata \

KORZYSCI STOSOWANIA

Poprawa pamieci i koncentracji

Pozytywny wptyw

/ na dtugowieczno$¢

DIETY MIND

Poprawa nastroju /
i samopoczucia
Korzystny wptyw

na normalizacje cisnienia
krwi i stezenie cholesterolu

\ Wsparcie uktadu
nerwowego i uktadu
sercowo-naczyniowego

Zmniejszenie ryzyka rozwoju
choréb neurodegeneracyjnych,
w tym choroby Alzheimera

Rycina 1. Udowodnione korzysci stosowania diety MIND (zestawienie na podstawie 6,7)

jadtospisach. Kluczowa zasada jest promowanie pro-
duktow z grupy 10 skladnikéw zalecanych oraz ogra-
niczanie (w miare mozliwos$ci az do catkowitego za-
przestania, droga malych krokéw) spozywania pieciu
produktéw niezalecanych.

Istotne jest dodanie do listy ww. zalecen i ogra-
niczen nastepujacych zasad wyboru produktow:

- S€ZoNnowos¢,

- lokalna hodowla /uprawa,

- wybor produktéw nieprzetworzonych.

Oczywiscie zastosowanie w sezonie zimowym
warzyw badZz owocéw mrozonych to dietetyczna
konieczno$¢, jednak w sezonie wegetatywnym naj-
zdrowszym wyborem s3 plony rolne sezonowe i nie-
poddane, w miare mozliwosci, zbyt dlugiej obrébce
cieplnej (ewentualnie krétkie gotowanie na parze lub
pieczenie). Przy doborze produktéw nalezy tez po-
stawi¢ na ich réznorodnos$¢ i zmiennoS$¢ w diecie, co
jest szczegdlnie istotne w czesto ,monotematycznej’
diecie seniora i pozwala minimalizowac¢ ryzyko niedo-
boréw (witamin, mikroelementow).

Orzechy i nasiona, ktére sa nieodzowne w diecie
MIND, moga by¢ stosowane jako sktadnik dania badz
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samodzielna przekaska w ciggu dnia. Ich wlasciwosci
neuroprotekcyjne i przeciwutleniajgce oraz bogata za-
warto$c¢ sktadnikow odzywcezych (biatka, thuszcze, we-
glowodany) sprawiaja, ze w rekomendowanej ilo$ci ok.
20-30 g dziennie s3 ingrediencja kluczowa dla zdrowia
mozgu i ukltadu sercowo-naczyniowego [6,7].

Owoce jagodowe, z uwagi na polifenole i szereg
cennych sktadnikéw mineralnych, witamin oraz bton-
nika majg szczeg6lna pozycje w modelu odzywiania
MIND [8]. Do diety wlacza si¢ zaréwno rosnace dziko,
jak i uprawowe grupy jagdéd. Wazne, by spozywac je
caly rok, pamietajac o redukcji produktéw wysoko-
przetworzonych i wysokostodzonych (jogurty owoco-
we, soki), stawiajgc gléwnie na surowe owoce - iden-
tycznie jak w przypadku warzyw - sezonowe i lokalnie
uprawiane.

Jako zrodto biatka w diecie polecane sg dréb oraz
ryby morskie. Bardzo istotne, by spozywac¢ przy tym
rézne gatunki ryb i owocow morza i jesli to mozliwe,
kupowac ryby $wieze lub ewentualnie mrozone, a nie
konserwowe ani wedzone. Ryby oprocz pelnowarto-
$ciowego biatka, witamin i sktadnikéw mineralnych za-
wierajg istotne ilo$ci kwaséw tltuszczowych omega-3,



ktorych niedobér w diecie seniora jest bardzo czesto
zauwazalny. Z uwagi na zagrozenie obecnoscia arsenu
polecane sg ryby mate, typu sardynki, szprotki itp.

W diecie MIND wystepuje dodatek czerwonego
wytrawnego wina, ze wzgledu na wysoka zawarto$¢
w nim flawonoidéw, ze szczegdlnym naciskiem na re-
sweratrol, kwercytyne, antocyjany i katechiny [9,10].
Jezeli jednak wystepuja przeciwwskazania do spozy-
wania alkoholu, nalezy pomina¢ ten element w diecie
seniora i traktowac go tylko jako opcjonalny.

Nawodnienie jest kluczowym elementem i wa-
runkiem zachowania homeostazy organizmu czto-
wieka. Rowniez w diecie MIND kladzie si¢ nacisk na
prawidlowa, czyli regularng i systematyczna podaz
wody w ciggu dnia. Odwodnienie jest realnym pro-
blemem medycznym oséb w wieku podesztym, ktore
z réznych przyczyn moga mie¢ zaburzone poczucie
pragnienia. Tym bardziej istotne jest wspieranie pi-
cia ptynéw mimo braku pragnienia, zanim pojawig sie,

Sktadniki rekomendowane,

poprawiajgce sprawnos¢ umystu

Warzywa zielonolisciaste — najlepiej 3 x dziennie (ilo$¢
dowolna)

Dieta MIND w profilaktyce
choréb otepiennych

oprocz charakterystycznych zmian, réwniez oznaki
odwodnienia obserwowane m.in. jako nieprawidtowe
funkcjonowanie ukladu nerwowego, pogorszenie pa-
mieci badZ zmiany w odczuwaniu bolu [11,12].

Dieta MIND zaleca ograniczenie spozycia soli,
co jest zgodne z zaleceniami dotyczgcymi zdrowego
odzywiania ogoélnie, a ponadto jest istotne w profi-
laktyce choréb uktadu krazenia, ktére mogg wplywac
na stan moézgu i funkcje poznawcze. Celem poprawy
smaku rekomenduje sie stosowanie ziél i przypraw;
nalezy tez pamieta¢ o unikaniu Zzywnosci bedacej bo-
gatym zrodlem soli kuchennej (np. Zywno$¢ wysoko
przetworzona, solone orzechy, marynaty, przekaski
itp.) [13,14].

Dieta to nie wszystko...

Réwnie wazne jak wsparcie dietetyczne, w opisywa-
nym modelu MIND, jest réwniez zachowanie aktyw-

Produkty, ktére warto znacznie ograniczaé

Czerwone mieso i jego przetwory — redukcja do mniej niz
4 porcje na tydzien

Inne warzywa niz zielone — najmniej 1 porcja dziennie
(wazna ich ré6znorodnos¢)

Masto i margaryna — 1 tyzeczka dziennie

Owoce jagodowe i inne owoce — minimum 2 porcje
w tygodniu (rekomendowane: jagody, truskawki, maliny)

Ser z6tty — 1 porcja tygodniowo

Produkty petnoziarniste — minimum 3 x dziennie;
rekomendowane szczegdlnie nietuskane kasze i ryze,
pieczywo i makarony z maki razowej

Ciastka i stodycze — do 1 porcji tygodniowo

Orzechy i nasiona — codziennie 1 porcja

Dania smazone oraz fast food — do 1 porcji tygodniowo

Nasiona roslin strgczkowych — minimum 3 x w tygodniu
(rekomendowane — nawet codziennie i z zastosowaniem
zasady réznorodnosci produktow)

Sol

Dréb - do 2 porcji tygodniowo, jako zrodto petnowarto-
Sciowego biatka

Ttuste ryby morskie i owoce morza — minimum
2-3 porcje tygodniowo

Oliwa z oliwek i dobrej jako$ci oleje nierafinowane
— 2-3 tyzki dziennie; najlepiej w postaci dodatku
na zimno, do dania (wykluczone smazenie!)

Czerwone wytrawne wino — 1 porcja (opcjonalnie)

Tabela 1. Zalecenia Zywieniowe w modelu diety MIND (na podst. 4,6,7)
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nosci fizycznej i intelektualnej. Regularne uprawianie
sportu, w formie i zakresie odpowiednio dostosowa-
nych do mozliwo$ci osoby starszej, jest klasycznym
postepowaniem profilaktycznym w jak najdluzszym
utrzymaniu homeostazy organizmu i ma realny wplyw
na udane starzenie sie czlowieka. Aktywnos¢ fizyczna
jest najlatwiej dostepng, niedroga i skuteczng metoda
interwencyjng zaréwno w zapobieganiu, jak i wspie-
raniu procesu leczenia w chorobie Alzheimera oraz
innych schorzeniach o podlozu demencyjnym. Oczy-
wiscie aktywno$¢ umystowa czy fizyczna nie jest pa-
naceum na choroby otepienne i w zadnym wypadku
nie moze zastgpi¢ rekomendowanych terapii, winna
sta¢ sie jednak codziennym krokiem na drodze staran
o szczesliwg i dlugg starose.

Kolejnym filarem, ktéry wymaga odnotowania,
jest zachowanie réwnowagi miedzy okresem aktyw-
nosci, a czasem regeneracji i snu. Przy braku okresu
odpoczynku wystepuje ryzyko przediluzonych sta-
néw rozdraznienia, sennoéci, probleméw z koncen-
tracjy, pamiecig czy pojawienie si¢ objawéw depre-
syjnych. Powstajg zaburzenia metabolizmu glukozy,
réwnowagi hormonalnej, co sprzyja rozwojowi nad-
wagi i choroby otylosciowej oraz chorobom ukladu
krazenia, a takze objawom przewleklego zmeczenia.
Z wynikéw badan wiadomo, ze ryzyko to jest szcze-
gélnie znamienne u senioréw i moze doprowadzaé do
proceséw przyspieszonego starzenia sie i zwigksze-
nia $§miertelno$ci [6,7].

Rekomendacje
i przeciwwskazania
diety MIND

Dieta MIND, a wlasciwie opisywany model zdrowego
stylu zycia, polecana jest praktycznie kazdemu. War-
to jednak szczegdlnie promowac jg wsréd pacjentow
w wieku podesztym, jako element profilaktyki, celem
zmniejszenia ryzyka demencji (zwlaszcza u oséb ob-
cigzonych w rodzinnym wywiadzie chorobami ote-
piennymi, giéwnie chorobg Alzheimera), poprawy
koncentracji i funkcji poznawczych oraz osobom z po-
czatkami zaburzenia pamieci. Dieta nie jest typowym
modelem majacym na celu redukcje masy ciala i nie
jest zalecana w tym aspekcie seniorom, ale poniekad
paralelnie do dzialan prozdrowotnych sprzyja zacho-
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waniu prawidlowej wagi i BMI seniora (ang. Body Mass
Index).

Dieta MIND wymaga konsultacji i poglebionych
badan wstepnych przed jej wprowadzeniem szczegdl-
nie u seniorow:

- z zaburzeniami odzywiania (co grozi dalszym
poglebieniem istniejgcego problemu badz jego przej-
$ciem w faze ostrg),

- z niedoborami zywieniowymi (szczeg6lnie nie-
doborem bialka, wobec czestej koniecznosci zwiek-
szenia jego podazy w diecie seniora — o czym pisano
m.in. w MPS nr 1-2 /2025),

- z chorobami przewleklymi i czesto zwigzany-
mi z tym problemami trawiennymi (np. w chorobach
ukladu pokarmowego, SIBO i innych).

Wada diety moze by¢ trudno$c¢ jej utrzymania
u o0sob przyzwyczajonych do tradycyjnego wzorca
zywieniowego, sporej ilo$ci czerwonego miesa i sto-
dyczy w codziennej diecie, lecz tym bardziej warto
rekomendowac¢ proby jej wprowadzenia jako profilak-
tyke pierwotng. Dodatkowym utrudnieniem moze by¢
tez fakt, ze najwieksze korzysci zdrowotne notowane
s3 u osoéb dlugotrwale stosujacych model zywienia
MIND, czyli pierwsze mierzalne korzysci obserwowa-
ne sg po kilku miesiacach, ale to kilkuletnie stosowa-
nie opisywanej diety daje najwiekszy efekt prozdro-
wotny. Z obserwacji wiadomo, ze nawet w przypadku
drobnych odstepstw od zalozen MIND i tak osigga si¢
istotne i korzystne zmiany w zakresie zdrowia seniora
- omija si¢ w ten sposob ryzyko ,wszystko albo nic”
i potencjalny powr6t do poprzednich i niezdrowych
nawykéw zywieniowych. Z opublikowanych badan
wiadomo, zZe cze$ciowe stosowanie sie do zasad die-
ty MIND zmniejsza ryzyko zachorowania na chorobe
Alzheimera o 35%, a jej kompletne i dlugotrwatle sto-
sowanie - o ponad 50% [4,3-15].

Podsumowanie

S W modelu MIND istotg jest wsparcie seniora w za-
kresie gléwnych filaréw zdrowia, reprezentowanych
przez:

- diete wynikajacg z polaczenia diety Srodziem-
nomorskiej z dieta DASH,

- aktywno$¢ fizyczna i umyslowa - rekomen-
dowana jest umiarkowana aktywno$¢ fizyczna (np.



spacery, spokojna jazda na rowerze),

- wlgczenie prawidlowego wzorca regeneracji
snem,

- redukcje chronicznego stresu.
9 Prawidlowa dieta powinna bazowaé¢ na rekomen-
dowanych sktadnikach przeciwzapalnych i wspiera-
jacych funkcje moézgu takich jak m.in. warzywa zie-
lone, owoce jagodowe, straczki i orzechy oraz ryby
i owoce morza, z jednoczesnym ograniczaniem,
a z czasem catkowita redukcja, produktéw niesprzy-
jajacych funkcjom poznawczym takich jak m.in. czer-
wone mieso, stodycze, produkty wysoko przetworzo-
ne, dania typu fast food.

Osobe starsza nalezy wspiera¢ przykladowymi
jadlospisami, zawierajagcymi mozliwe do samodzielne-
go wykonania dania, przy zalozeniu, ze sg tylko inspi-
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racja, a nie obowigzkowym menu.

S By oceni¢ w praktyce zgodno$¢ diety pacjenta
z zalozeniami MIND, warto uzy¢ kwestionariusza wy-
liczenia indeksu MIND, gdzie maksymalna punktacja
ocenianych produktéw wynosi 15, a osigganie gérnych
wartos$ci oznacza uzyskanie najwigkszych korzysci dla
sprawnosci poznawczej (zasady wyliczania indeksu
diety MIND za Morris i wsp., 2015 [4]).

S Istotne elementy to ponadto: ograniczanie nara-
Zenia na zanieczyszczenia Srodowiskowe, zwieksze-
nie kontaktu z naturg (spacery po lesie lub pobliskim
parku miejskim, relaks na balkonie itp.), ogdélna dbatos¢
o zdrowie psychiczne oraz kontakty z innymi osoba-
mi - jako czynniki wplywajace na ogdlna zdrowotnos¢
i stan organizmu.
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Witasciwa suplementacja diety
w profilaktyce i leczeniu

osteoporozy

lek. Patryk Rzeczycki, dr n. med. Urszula Adamiak-Giera,

prof. dr hab. n. med. Monika Biatecka,

prof. dr hab. n. med. Anna Machoy-Mokrzynska
Katedra Farmakologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
kierownik katedry: prof. dr hab. n. med. Marek Drozdzik

Wprowadzenie

Osteoporoza jest przewlekla, postepujaca choro-
ba szkieletu, charakteryzujaca si¢ zmniejszong ge-
sto$cig kosci oraz zaburzeniami mikroarchitektury
tkanki kostnej, co prowadzi do zwiekszonej kruchosci
kosci i wiekszej podatnosci na zlamania (w tym tak-
ze ztamania niskoenergetyczne). Choroba ta stanowi
znaczgcy problem zdrowia publicznego, a w zwigz-
ku ze starzeniem si¢ spoleczenstwa oraz wzrostem
Sredniej dlugosci zycia dotyczy coraz wigkszej liczby
pacjentéw. W roku 2022 Narodowy Fundusz Zdrowia
oszacowat liczbe chorych w Polsce na ponad 2 min
160 tys. osob, co wskazuje na ogromng skale pro-
blemu [1]. Obecnie osteoporoza zajmuje si¢ szerokie
grono specjalistow, co zwigzane jest z potrzeba sku-
tecznych interwencji, zarowno w zakresie profilakty-
ki, jak i leczenia oraz edukacji.

Wazny element utrzymania zdrowia koSci sta-
nowi odpowiednie odzywianie. Wplywa na osiagnie-
cie szczytowej masy kostnej w miodosci, utrzymanie
gestosci mineralnej koSci (BMD) w okresie dorostosci
oraz zmniejszenie ryzyka zlaman w wieku starszym.
Wiasciwy plan zywieniowy - w tym odpowiednia su-
plementacja - powinien by¢ integralng cze$cig kom-
pleksowego leczenia oraz uzupeieniem farmakote-
rapii [2], co stanowi odzwierciedlenie holistycznego
podejscia do opieki nad pacjentem.

\

Obecnie leczenie osteoporozy ma na celu: zapo-

bieganie pierwszym ztamaniom, redukcje ryzyka ko-
lejnych ztaman, a takze kontrolowanie boélu i utrzyma-
nie sprawnosci ruchowej. Zgodnie z postepem wiedzy
medycznej, w oparciu o dowody naukowe, uwzgled-
niajgce nowe strategie diagnostyczne i terapeutyczne,
zalecenia dotyczace postepowania w osteoporozie sg
systematycznie uaktualniane. Farmakoterapia oste-
oporozy opiera si¢ obecnie na lekach antyresorpcyj-
nych, hamujgcych proces degradacji kosci (np. bisfos-
foniany, hamujace dzialanie osteoklastoéw). Stosowany
jest réwniez denosumab, ktory blokuje dziatanie biatka
RANKL oraz selektywne modulatory receptora estro-
genowego (np. raloksyfen, ktoéry wplywa na hamo-
wanie dzialania osteoklastéw i stymuluje aktywnos$¢
osteoblastéw). W Unii Europejskiej pojawily sie nowe
wskazania do stosowania w pierwszej linii leczenia le-
kéw anabolicznych, stymulujacych tworzenie nowej
tkanki kostnej (teryparatyd, romosozumab).
Najnowsze zalecenia dotyczace postepowa-
nia diagnostycznego i leczniczego w osteoporozie
w Polsce podajg uaktualniony algorytm farmakotera-
pii (z uwzglednieniem proby zdefiniowania celow te-
rapeutycznych, czyli treat to target), sposobu prowa-
dzenia monitoringu uwzgledniajacego kryteria braku
skutecznego leczenia, ryzyka ztaman, zasad czasowe-
go przerywania leczenia, zmiany lekéw oraz leczenia
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sekwencyjnego [3]. Mimo dostepnosci tych informacji
osteoporoza nadal pozostaje chorobg czesto niedo-
statecznie diagnozowana i nieskutecznie leczona.
Wybor strategii terapeutycznej jest procesem
wymagajacym indywidualnej oceny profilu ryzyka pa-
cjenta, choréb wspolistniejacych, preferencji oraz po-
tencjalnych dziatan niepozadanych lekéw [4,5].

Integralng cze$cig kompleksowego leczenia oste-
oporozy oraz uzupelieniem farmakoterapii powi-
nien by¢ wiasciwy plan zywieniowy, w tym odpo-
wiednia suplementacja.

Kluczowe sktadniki odzywcze
iichrola

Wapn

Wapn jest gléwnym skladnikiem mineralnym ko-
Sci (okolo 99% wapnia w ustroju). Jest niezbedny do
utrzymania strukturalnej integralnosci oraz odgrywa
kluczowgq role w procesie mineralizacji kosci. Prefero-
wane s3 dietetyczne zrodia wapnia, takie jak produkty
mleczne (np. mleko, jogurt, ser zolty*), ktore dostar-
czaja réwnoczes$nie tak waznego skladnika odzyw-
czego, jakim jest biatko. Strategia ,najpierw zywno$c¢"
uznaje korzysci plynace ze spozywania pelnowar-
toSciowych produktéw, ktoére w sposob synergiczny
przyczyniaja si¢ do utrzymania zdrowia ko$ci — stoso-
wanie samych suplementéw moze by¢ niewystarcza-
jace. Zalecane dzienne spozycie (Recommended Die-
tary Allowance — RDA) wapnia rézni si¢ w zaleznos$ci
od wieku i plci. Dla dorostych w wieku 19-50 lat RDA
wynosi 1000 mg/dzien. Dla kobiet w wieku 51-70 lat
oraz dla wszystkich dorostych powyzej 70. roku zycia
RDA wzrasta do 1200 mg /dzien [6].

Witamina D

Witamina D jest hormonem steroidowym niezbednym
do prawidlowego wchlaniania wapnia oraz fosforanow
z przewodu pokarmowego, sluzy regulacji homeosta-
zy wapniowo-fosforanowej, a takze odgrywa kluczowa
role w modulowaniu metabolizmu kosci. Niskie ste-

zenie witaminy D jest silnie zwigzane z nizszg gesto-
$ciag mineralng kosci i zwigkszonym ryzykiem ztaman.
Witamina D (cholekalcyferol lub ergokalcyferol) jest
metabolizowana w watrobie do 25-hydroksy-witami-
ny D, gléwnej formy krazacej, uzywanej do oceny kli-
nicznej stezenia witaminy D. Nastepnie 25(0OH)D jest
hydroksylowana w nerkach przez enzym 25-hydrok-
sywitaming D-lo-hydroksylaze (CYP27B1) do swojej
aktywnej formy: 1a,25-dihydroksy-witaminy D. Ocena
stezenia aktywnej postaci witaminy D umozliwia kli-
nicystom skuteczniejsze identyfikowanie pacjentow
zagrozonych. Zalecane dzienne spozycie witaminy
D wynosi 400-800 IU dla dorostych ponizej 50. r.z.
i 800-1000 IU dla dorostych w wieku 50 lat lub wigce;.
Miedzynarodowa Fundacja Osteoporozy (IOF) i euro-
pejskie wytyczne zalecaja co najmniej 800 IU/dzien
dla pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem zlaman lub
osteoporozg. Osoby w wieku 60 lat i starsze, spedza-
jace malo czasu na §wiezym powietrzu, mieszkajace
w domach opieki spotecznej, unieruchomione w domu,
z wielochorobowoscig (np. choroby ukladu nerwowe-
go lub pokarmowego), osoby z bardzo ciemng karnacja
lub otyle sg bardziej narazone na jej niedoboér. Doce-
lowe stezenie 25(0OH)D w surowicy, dla prawidlowego
utrzymania zdrowia ko$ci, to 75 nmol/1 (30 ng/ml) lub
wiecej [7]. W przypadku niedoboru u pacjentéw z oste-
oporoza lekarz moze zaleci¢ wyzsze dawki, np. 50 000
IU witaminy D tygodniowo. Na rynku farmaceutycz-
nym spotykane sg zaréwno suplementy diety, jak i leki.
Zbyt mata pewno$¢ co do skutecznosci suplementow
diety powinna zachecac lekarza do stosowania lekow.

Biatko

Bialko jest fundamentalnym organicznym sktadnikiem
odzywczym kosci, stanowigcym okolo jedna trzecia
ich masy. Odpowiednia podaz biatka, a tym samym
aminokwasow w diecie wplywa na synteze licznych
zwigzkéw chemicznych warunkujacych prawidlowy
metabolizm ko$ci, takich jak np. kolagen. Biatko nasi-
la takze aktywno$¢ anaboliczng poprzez zwigkszanie
insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1). Jest
ponadto kluczowe dla utrzymania i budowania masy
miesniowej, co posrednio zmniejsza ryzyko upadkow

*przyp. red.: Sto graméw sera zéttego zawiera od 700 do 1300 mg wapnia — kilkakrotnie wiecej niz ta sama ilo$¢ sera biatego
lub 100 ml mleka — jeden plasterek pokrywa dzienne zapotrzebowanie na ten pierwiastek. Wsréd produktéw roslinnych znacz-
nie wyzszg zawartoscig wapnia niz mleko i twarogi odznaczajg sig ziarna sezamu i nasiona chia.
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i towarzyszacych im zlaman. Odpowiednia podaz
biatka jest istotnym punktem leczenia sarkopenii [8].
Czesto dieta wielu starszych os6b nie dostarcza wy-
starczajacej iloSci biatka. Zalecane spozycie biatka dla
dorostych wynosi przynajmniej 0,8 g/kg/dzien, a wy-
tyczne ESPEN z 2022 r. méwig o ilosci bialka od 1,0 do
1,2 g/kg masy ciala dziennie dla zdrowych senioréw
[9]. Metaanaliza Wallace i Frankenfeld wykazata moz-
liwg redukcje ztaman biodra, gdy spozycie biatka prze-
kraczalo RDA. Inne badania prospektywne, takie jak
Women's Health Initiative (WHI), wykazaly zwiekszona
catkowitg gesto$¢ mineralng kosci (Bone Mineral Den-
sity - BMD) w grupie spozywajacej wiecej biatka (20%
calkowitej energii), co promowato dluzsze utrzymanie
wyzszej BMD [10,11].

Przez wiele lat trwala naukowa debata, czy die-
ta wysokobiatkowa zwieksza resorpcje wapnia z ko$ci.
Aktualne dowody sugeruja, ze cho¢ zwiekszone spo-
zycie biatka moze powodowac¢ przejSciowg hiperkal-
ciuri¢, prawdopodobnie nie prowadzi to do zmniej-
szenia ogdlnego stezenia wapnia w organizmie ani
do znaczacej utraty tego pierwiastka z kosci u osob
z prawidlowg funkcja nerek. Wyjasnienie i rozwianie
kontrowersji dotyczacych utraty wapnia w wyniku wy-
sokiego spozycia biatka jest kluczowe dla klinicystow.
Umozliwia bowiem zalecanie odpowiedniego spozycia
biatka, ktére czesto jest niewystarczajagce w populacji
geriatrycznej, bez nadmiernych obaw o efekty niepo-
zadane. Podkreslana jest réwniez podwojna korzyse,
dotyczaca odpowiedniego stanu ko$ci i migéni [12].

Magnez

Okoto 50-60% magnezu w ustroju znajduje sie w ko-
Sciach, gléwnie jako skladnik hydroksyapatytu. Ma-
gnez wpltywa na koS$ci zaréwno bezposrednio, oddzia-
lujac na tworzenie krysztatow i aktywno$¢ komorek
(osteoblastow i osteoklastow), jak i posrednio, poprzez
wplyw na wydzielanie i aktywno$§¢ parathormonu
(PTH) oraz synteze aktywnej witaminy D. Niedoboér
magnezu moze prowadzi¢ do hipokalcemii i uposle-
dzenia wchianiania wapnia i witaminy D. Glebsze zro-
zumienie roli magnezu i jego czesto pomijanej funk-
cji w metabolizmie witaminy D jest niezwykle wazne,
a najwazniejszym zrédlem magnezu powinna by¢ die-
ta. W przypadku suplementéw diety przyswajalnos¢
magnezu jest niepewna. Najwazniejszym zrodiem

tego pierwiastka sg produkty roélinne, zwlaszcza zie-
lone, gdyz wchodzi on w sktad chlorofilu niezbednego
do procesu fotosyntezy.

Witamina K

Witamina Kjest niezbedna do potranslacyjnej karbok-
sylacji biatek zaleznych od witaminy K (VKDP), takich
jak osteokalcyna (OC), ktora odgrywa kluczowgq role
w mineralizacji kosci poprzez promowanie wigzania
wapnia i synteze hydroksyapatytu. Niekarboksylo-
wana osteokalcyna (ucOC) jest czulym wskaznikiem
niedoboru witaminy K. Gtéwne formy witaminy K2
stosowane w suplementacji to menachinon-7 (MK-7)
i menachinon-4 (MK-4). Wprawdzie przeprowadzo-
na metaanaliza wykazala, ze suplementacja witami-
ny K (zwlaszcza K2) zwieksza BMD kregostupa ledz-
wiowego i wplywa na réwnowage karboksylowanej
i niekarboksylowanej osteokalcyny, jednak dowody
dotyczace znaczgcego wplywu witaminy K na BMD
szyjki kosci udowej sa nadal niewystarczajace i wy-
magaja dalszych badan [13]. Bardzo waznym zr6dtem
witaminy K jest jej synteza przez bakterie jelitowe,
dlatego stany zwigzane z zaburzeniem flory jelitowej
mogg istotnie wplywac na jej deficyt. Najwazniejszym
czynnikiem wplywajagcym na zubozenie flory jelito-
wej jest dlugotrwala szeroko spektralna antybioty-
koterapia, jednak czesto pomijanym czynnikiem jest
réwniez stosowanie niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ).

Skuteczna strategia zywieniowa u pacjentow
z osteoporoza wymaga zindywidualizowanego
podejscia oraz interdyscyplinarnej wspotpracy
miedzy lekarzem a dietetykiem klinicznym.

Inne sktadniki odzywcze

Badania sugeruja, ze oliwa z oliwek, suszone $liwki
(5-6 sztuk dziennie dla utrzymania gestosci kosci,
a 10-12 sztuk dziennie przez rok dla zwiekszenia
BMD), soja, boréwki i pokarmy bogate w kwasy ome-
ga-3 (np. olej Iniany) moga réwniez wykazywaé ko-
rzystny wplyw na zdrowie ko$ci. Chociaz dowody nie
sq tak silne, jak dla wapnia i witaminy D, jednak ich
uwzglednienie moze stanowi¢ cenne uzupelnienie
zbilansowanej diety [14].
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Dowody naukowe dotyczace
suplementacji

Wapn i witamina D

Ogdlne wytyczne zalecaja spozycie co najmniej 1000
mg/dzienn wapnia i 800 IU/dzien witaminy D dla
pacjentéow ze zwiekszonym ryzykiem zlaman lub
zdiagnozowana osteoporoza. Podkresla sie, ze pre-
ferowanym zrédtem wapnia powinna by¢ dieta. Su-
plementacja wapnia moze by¢ rozwazana u oséb, kto-
re nie sg w stanie dostarczy¢ wystarczajgcej ilosci tego
pierwiastka z diety i naleza do grupy wysokiego ryzyka
osteoporozy. Suplementy wapnia nalezy przyjmowac
z positkiem w celu poprawy tolerancji i zwiekszenia
wchianiania. Skuteczno$¢ w prewencji ztaman i wpltyw
na BMD jest przedmiotem szczegdtowych badan. Me-
taanalizy randomizowanych badan kontrolowanych
(RCT) wykazaly, ze zwiekszenie spozycia wapnia (za-
réwno z diety, jak i suplementéw) prowadzi do wzro-
stu BMD (o 0,6-1,8%) w réznych miejscach uktadu ko-
stnego [15].

Bardzo dobrg biodostepnoscia cechuje sie cytry-
nian wapnia - niezalezng od obecnosci kwasu solne-
go, dlatego stanowi dobra opcja terapeutyczng u oséb
starszych. Moze by¢ przyjmowany z positkiem lub na
czczo [16].

Publikowane s3 sugestie, ze wapn i witamina D
powinny by¢ stosowane jako uzupelnienie (adjunct)
terapii farmakologicznej osteoporozy u kobiet po me-
nopauzie z niska BMD i wysokim ryzykiem ztaman.
W przypadkach, gdy pacjentki nie toleruja bisfosfo-
nianéw, estrogendw, selektywnych modulatoréw re-
ceptora estrogenowego, denosumabu, tybolonu, te-
ryparatydu i abaloparatydu, codzienna suplementacja
wapnia i witaminy D jest zalecana w celu zapobiegania
ztamaniom biodra. Suplementacja wapnia i witaminy D
jest uzupelnieniem farmakoterapii [17].

Biatko

Liczne metaanalizy i badania kohortowe dowodzg, ze
wieksze spozycie biatka wigze sie z wigksza gesto-
$cig mineralng kosci (BMD) i wolniejszg utrata masy
kostnej. Co wiecej, niektére badania sugeruja, ze
spozycie biatka przekraczajace aktualnie zalecane
dzienne spozycie (RDA) moze by¢ szczegdlnie ko-
rzystne w zapobieganiu ztamaniom biodra - jednemu
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Z najpowazniejszych powiklan osteoporozy. Warto
podkresli¢, ze bialko dziala na tkanke kostna wielo-
kierunkowo. Wspiera nie tylko utrzymanie prawi-
dlowej architektury tkanki kostnej, lecz réwniez ma
znaczenie we wzmacnianiu masy miesniowej i zapo-
bieganiu sarkopenii. Odpowiednia podaz biatka moze
zwieksza¢ wchlanianie wapnia w jelitach, podnosi¢
poziom insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1)
- waznego mediatora zdrowia kosSci — oraz hamowa¢
nadmierng aktywno$¢ parathormonu (PTH), ktéry w
nadmiarze prowadzi do resorpcji koSci. Biatko jest
takze niezbedne w procesach regeneracji po urazach,
wspierajac gojenie zlaman poprzez produkcje nowego
kolagenu i mineralizacj¢ Swiezej tkanki kostne;j [18].

Zalecane dzienne spozycie bialka dla 0s6b
z osteoporozg lub bedacych w grupie ryzyka wynosi
zazwyczaj okoto 1,2 g na kilogram masy ciata. Jak wska-
zuja badania - wilasnie ta zwigkszona podaz przynosi
wymierne korzysci dla ukladu kostnego [18]. Wazne
jest, aby bialko pochodzilo z réznorodnych Zrédet.
W diecie powinny znalez¢ si¢ zaréwno biatka zwierze-
ce, takie jak chude migso, ryby, jaja, produkty mleczne,
ktére dodatkowo dostarczaja tez wapnia, jak i biatka
roslinne, zawarte w warzywach straczkowych (fasola,
soczewica, ciecierzyca), w orzechach, migdatach, na-
sionach chia [19].

Nalezy pamieta¢, ze korzystny wplyw biatka na
kosci jest najwigkszy, gdy jest ono spozywane w po-
faczeniu z odpowiednig ilo$ciag wapnia i witaminy D.
Te trzy skladniki dzialaja synergicznie, wspierajgc pro-
cesy budowy i utrzymania mocnych kosci.

Kompleksowa terapia osteoporozy zawsze po-
winna uwzglednia¢ zbilansowang dietg, bogata we
wszystkie ww. elementy.

W grupie pacjentéw z przewlekla choroba ne-
rek (PChN) zalecenia dotyczace spozycia biatka sg
ztozone i zaleza od stopnia zaawansowania choroby,
od indywidualnego stanu odzywienia oraz od tego,
czy pacjent jest dializowany. Waznym aspektem diety
w PChN jest takze kontrola ilo$ci spozywanego fosforu
[19]. Fosfor nalezy do pierwiastkow biogennych, jest to
makroelement wszechobecny w zZywnosci, szczegdl-
nie w produktach wysokobiatkowych. Niewydolnos$¢
nerek ogranicza zdolno$¢ do wydalania nadmiaru fos-
foranéw z moczem, co prowadzi do hiperfosfatemii.
Dlugotrwata hiperfosfatemia stanowi powazny pro-



blem u pacjentéw z PChN. Jest to wyzwanie dla die-
tetykéw, poniewaz wiele produktéw biatkowych jest
jednoczesnie bogatych w fosfor [20].

Magnez

Magnez jest makroelementem niezbednym dla rozwo-
ju i mineralizacji kosci, a jego niedobor uznaje sie za
czynnik ryzyka osteoporozy.

Badania kliniczne wykazaly, ze suplementacja ma-
gnezu moze w pewnym stopniu lagodzi¢ objawy oste-
oporozy [21]. U 0s6b w wieku 60 lat i starszych wyka-
zano dodatnig korelacje miedzy wiekszym spozyciem
magnezu a gesto$cig mineralng kosci w kosciach bio-
drowych oraz w szyjce ko$ci udowej. Istnieje potrzeba
dobrze zaprojektowanych badan kohortowych i dlugo-
terminowych badan RCT w celu okre$lenia, czy zwiek-
szone spozycie magnezu (zwigzane z suplementacja)
moze mie¢ istotny wplyw na przebieg osteoporozy.

Witamina K

Dzienne zapotrzebowanie na witamine K rézni sie
w zaleznoS$ci od wieku, plci oraz od indywidualnych
potrzeb. Ogoélne zalecenia, ustalone przez Europejski
Urzad ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (EFSA), to 1 mi-
krogram (ug) witaminy K na kazdy kilogram masy ciala
dziennie dla dorostych i dzieci. Dla dorostych kobiet
zalecane jest dzienne spozycie rzedu okolo 55 pg,
a dla doroslych mezczyzn 65 pg. Dla dzieci zalecenia
s3 nizsze i rosng wraz z wiekiem, poczawszy od 5 pg
dla noworodkéw. Warto pamietaé, ze te wartosci sta-
nowig minimum potrzebne do zapewnienia prawidlo-
wego krzepnigcia krwi. W celach terapeutycznych, na
przykiad dla wsparcia zdrowia kosci, dawki witaminy
K moga by¢ wyzsze, ale zawsze powinny by¢ przyj-
mowane pod kontrolg lekarza. W Polsce maksymalna
dzienna dawka witaminy K w suplementach przezna-
czonych dla dorostych to 200 ug [22].

Potencjalne dziatania niepozadane
i interakcje lekowe

Wapn

Suplementacja wapnia moze wigza¢ si¢ z pewnymi
dzialaniami niepozadanymi, w tym rozwojem kamicy
nerkowej, a takze objawami zolgdkowo-jelitowymi.
Chociaz niektére wczes$niejsze badania sugerowaly

zwigkszone ryzyko incydentéw sercowo-naczynio-
wych zwigzane z suplementacja wapnia, jednak aktu-
alne dowody nie potwierdzajg tej hipotezy. Niemniej
jednak, doro$li, zarbwno z osteoporozg, jak i bez niej,
rzadko sa $wiadomi potencjalnych skutkéw ubocz-
nych wysokich lub nieodpowiednich dawek wapnia.
Warto pamieta¢ o lekach, ktore moga wywotywac hi-
perkalcemie. Naleza do nich miedzy innymi diuretyki
tiazydowe, ktore sg zalecanymi lekami hipotensyjnymi
u pacjentéw z osteoporoza.

Witamina D

Witamina D, zwlaszcza w dawkach > 400 IU, moze
wchodzi¢ w interakcje lekowe, potencjalnie zmieniajgc
ich skutecznos¢ lub toksyczno$¢. Enzym CYP3A4, kto-
ry przeksztalca ergo- oraz cholekalcyferol w 25(OH)D,
jest rowniez enzymem biotransformacji 1 fazy dla
wielu lekow. Witamina D moze zmienia¢ metabolizm
lekow wymagajacych aktywacji CYP3A4. Leki akty-
wujace receptor pregnanowy X (PXR), takie jak nie-
ktore leki przeciwpadaczkowe, przeciwnowotworowe,
antybiotyki i leki antyretrowirusowe, mogg zakldcac
metabolizm i funkcje witaminy D poprzez zwiekszong
degradacje 25(OH)D i 1,25(0OH)2D. Jednoczesne stoso-
wanie tiazydowych lekéw moczopednych wraz z su-
plementami wapnia i witaminy D moze prowadzi¢ do
hiperkalcemii u oséb starszych z uposledzong czynno-
$cig nerek lub nadczynnos$cig przytarczyc. Pierwotna
nadczynno$¢ przytarczyc moze by¢ réwniez rozpo-
znana de novo u oséb starszych. Choroba ta, wynika-
jaca z nadmiernego wydzielania parathormonu przez
komorki przytarczyc, moze przebiega¢ bardzo niespe-
cyficznie. Do objawéw nalezg migedzy innymi zaburze-
nia nastroju, ostabienie, wielomocz, kamica nerkowa
i choroba wrzodowa [23].

Witamina K

Witamina K1 (fitonadion) jest zatwierdzona przez FDA
do leczenia niedoboréw protrombiny wywotanych an-
tykoagulantami, hipoprotrombinemii spowodowanej
antybiotykoterapig, a takze do profilaktyki i leczenia
krwawien z niedoboru witaminy K u noworodkéw. Jej
najwazniejszg interakcja jest antagonizm z warfaryna
i innymi pochodnymi kumaryny, poniewaz witamina
K jest niezbedna do syntezy czynnikdéw krzepniecia
zaleznych od witaminy K. Pacjenci przyjmujacy war-
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faryne musza utrzymywac stale spozycie witaminy K
w diecie, aby zoptymalizowa¢ dawkowanie warfaryny.
Osoby przyjmujace leki zmniejszajace krzepliwos$é
w chorobach sercowo-naczyniowych moga suple-
mentowa¢ witamine K pod $cistym nadzorem leka-
rza, kontrolujagc systematycznie miedzynarodowy
wspolczynnik znormalizowany (INR), ktéry powinien
mies$cic¢ sie w zakresie terapeutycznym [24].

Nagte zmiany w spozyciu witaminy K mogg wpty-
wac na INR i zwieksza¢ ryzyko krwawien lub zakrze-
pow. Inne leki, takie jak orlistat (Xenical) moga zmniej-
sza¢ wchianianie doustne witamin rozpuszczalnych
w tluszczach, w tym takze witaminy K.

Magnez

Panuje obiegowa opinia, ze wigkszo$¢ naszej popu-
lacji cierpi na niedob6r magnezu. Faktycznie, nie za-
wsze spozycie magnezu z dietg jest wystarczajace,
a dodatkowo intensywny wysilek fizyczny oraz nie-
ktore choroby (np. celiakia, choroby zapalne jelit) i leki
(np. diuretyki, inhibitory pompy protonowej) moga
zwieksza¢ zapotrzebowanie na magnez lub utrud-
nia¢ jego wchlanianie. Warto podkresli¢, ze rutynowe
badanie stezenia magnezu w surowicy moze nie od-
zwierciedla¢ rzeczywistej puli magnezu w organizmie,
poniewaz wigkszo$¢ pierwiastka jest zwiazana i znaj-
duje sie w ko$ciach oraz w tkankach miekkich. Wia-
domym jest, ze obecno$¢ magnezu jest niezbedna dla
ponad 300 reakcji enzymatycznych, wplywa m.in. na
prace miesni, przewodnictwo nerwowe, prawidlowa
prace serca, metabolizm glukozy itd. - jednak dowody
na znaczace korzysci z rutynowego suplementowania
magnezem sg ograniczone. Suplementacja jest najbar-
dziej skuteczna u 0s6b z potwierdzonym niedoborem
magnezu lub ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia
niedoboru. W przypadku wielu dolegliwos$ci, ktore
czesto przypisuje si¢ niedoborowi magnezu (np. skur-
cze miesni, zmeczenie, problemy ze snem), badania
naukowe nie zawsze jednoznacznie potwierdzajq sku-
teczno$¢ suplementacji u 0s6b bez deficytu magnezu.
Nadmiar magnezu wywolany przez intensywne sto-
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sowanie suplementéw jest rzadki u osob ze zdrowymi
nerkami, gdyz jego nadmiar jest wydalany z moczem,
jednak w przypadku niewydolno$ci nerek moze dojs¢
do jego kumulacji i hipermagnezemii, co moze obja-
wia¢ sie biegunka, nudno$ciami, ostabieniem miesni,
a w ciezkich przypadkach zaburzeniami rytmu serca,
spadkiem ci$nienia krwi, a nawet depresja oddechowa
[25,26].

Podsumowanie

S W prewencji i leczeniu osteoporozy waznag role od-
grywa zaréwno dieta, jak i odpowiednia suplementacja,
uzupelniajace farmakoterapie.

9 Kluczowe zwigzki chemiczne, takie jak wapn, wita-
mina D, biatko, witamina K i magnez, mogg korzystnie
wplywa¢ na metabolizm tkanki kostnej [27,28]. Pod-
kresla sie, ze mimo preferencji dla zbilansowane;j diety,
suplementacja wapnia i witaminy D wykazuje znaczacy
wplyw w redukcji ryzyka ztaman, szczegdlnie w pota-
czeniu z farmakoterapig.

S Wiasciwa ilo$¢ spozywanego biatka rowniez odgry-
wa wazng rol¢ w utrzymaniu prawidlowego metaboli-
zmu kostnego oraz masy mie$niowej. Ponadto badania
naukowe potwierdzaja role magnezu w utrzymaniu
optymalnej gestosci mineralnej kosci (BMD) oraz zna-
czenie tego pierwiastka w prawidlowym metabolizmie
witaminy D.

9 Suplementacja witaminy K, w szczegdlnosci mena-
chinonu-7 (MK-7), moze przyczynia¢ si¢ do poprawy
BMD kregostupa ledzwiowego i redukcji czestosci zta-
man.

O Efektywna strategia zywieniowa u pacjentow
Z osteoporoza wymaga zindywidualizowanego po-
dejscia oraz wspélpracy interdyscyplinarnej miedzy
lekarzem a dietetykiem klinicznym. Kluczowe jest
kompleksowe zrozumienie synergicznych efektow
dzialania poszczegdlnych skladnikéw odzywczych
oraz zwrécenie uwagi na potencjalne dziatania niepo-
zadane i mozliwo$¢ wystagpienia interakcji lekowych.
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Informacja o przetwarzaniu
| ochronie danych osobowych

Szanowni Panstwo, administratorem danych osobo-
wych prenumeratoréw oraz oséb wspélpracujacych
z czasopismem ,Moj Pacjent Senior” jest:

Apla Press,

ul. Konstruktorska 6,

02-673 Warszawa,

NIP: 5271452515.

Administrator przetwarza dane osobowe zgod-
nie z przepisami Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochro-
nie Danych (dalej jako: RODO) w celu realizacji (a)
umowy obejmujacej dostawe zamoéwienia w zakresie
prenumeraty/sprzedazy egzemplarzy oraz (b) redago-
wania i wydawania czasopisma ,Mdj Pacjent Senior”
Podanie danych jest dobrowolne jednak niezbedne dla
realizacji przez administratora ww. celéw.

Podstawa prawng przetwarzania przez admi-
nistratora danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i f) RODO.
Przetwarzanie jest niezbedne do prowadzenia kore-
spondencji oraz wykonania umowy, ktorej strong jest
osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na
zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem
umowy. Kontakt z administratorem mozliwy jest po-
przez skierowanie korespondencji na adres siedziby
lub mailowo: studio@aplapress.pl.

Zakres i cel przetwarzania danych

W zakresie realizacji zamdwienia obejmujacego pre-
numerate czasopisma przetwarzane sg dane w postaci:
imienia, nazwiska, wskazanego adresu do doreczen,
numeru telefonu, adresu e-mail, numeru rachun-
ku bankowego (w odniesieniu do wptat dokonanych
przelewem). W przypadku przedsiebiorcow admini-
strator przetwarza takze nazwe i adres prowadzonej
dziatalnos$ci oraz numer NIP. Dane beda przetwarzane
przez czas niezbedny dla wykonania umowy i prowa-
dzenia korespondencii (art. 6 ust. 1lit. b) i f) RODO) oraz
w zakresie wypelnienia obowigzkéw podatkowych
i prowadzenia ksiag rachunkowych zgodnie z ustawg
z 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (art. 6 ust. 1 lit.
¢) RODO). Wszelkie dane przetwarzane na potrzeby
rachunkowo$ci oraz ze wzgledéw podatkowych prze-
twarzane s3 przez 5 lat liczonych od konca roku ka-
lendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatko-
wy. Po wykonaniu lub rozwigzaniu umowy dane beda
przetwarzane dalej przez okres niezbedny dla docho-
dzenia lub obrony roszczen wynikajacych z umowy. Po
uplywie wskazanych terminéw dane podlegaja usu-
nieciu lub anonimizacji,

Administrator zapewnia, ze ww. dane osobowe
nie podlegaja profilowaniu.

Czy administrator przekazuje Panstwa dane osobowe?
Dane osobowe moga by¢ przekazywane innym odbior-
com w celu wykonania umowy, m.in. w ramach wspar-
cia w prowadzeniu codziennej dziatalno$ci administra-
tora (w tym: dostawcom zaopatrujagcym w rozwigzania
informatyczne, firmom kurierskim oraz kancelariom
prawnym i podatkowym).

Administrator o$wiadcza, ze nie przekazuje ww.
danych osobowych poza teren Europejskiego Obszaru
Gospodarczego tj. do panstw trzecich lub do organiza-
cji migdzynarodowych. Administrator o$wiadcza réw-
niez, ze nie korzysta z ustug podwykonawcéw, ktorzy
przekazujg dane osobowe poza Europejski Obszar Go-
spodarczy. W przypadku wystapienia transferu danych,
przekazywanie danych odbywac si¢ bedzie w oparciu
0 stosowng podstawe prawng, tj. umowe zawartg mie-
dzy administratorem a tym podmiotem, zawierajaca
standardowe klauzule ochrony danych przyjete przez
Komisje Europejska lub na podstawie odpowiedniej de-
cyzji Komisji Europejskie;.

Panstwa dane osobowe moga podlega¢ udostep-
nieniu na wniosek uprawnionego organu w zwigzku
z wla$ciwymi przepisami prawa.

Jakie prawa przystuguja Panstwu w zwigzku z przetwa-
rzaniem danych przez administratora?
Kazdy z Panstwa ma prawo do: zadania sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych, pra-
wo dostepu do danych, uzyskania kopii, a takze - jesli
ma to zastosowanie - ich przenoszenia, do wyrazenia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych
wtedy, gdy dane osobowe nie s3 przetwarzane w ra-
mach prawnie uzasadnionego interesu administratora.
Kazdy z Panstwa moze skorzysta¢ z prawa wniesienia
skargi do Organu Nadzoru, tj. Prezesa Urzedu Ochro-
ny Danych Osobowych w przypadku wystapienia na-
ruszen. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania
danych osobowych jest zgoda, przystuguje Panstwu
prawo do wycofania zgody. Wycofanie zgody nie ma
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy
skontaktowac sie z administratorem danych lub wyzna-
czong przez niego osoba zajmujacy sie ochrong danych
osobowych, piszac na adres e-mail: studio@aplapress.pl.



