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dr 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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Rola biatka w zapobieganiu
utracie masy miesniowej
w populacji osob starszych

mgr Dominika Kuczynska-Schulz, Dip. Sports Nutr.
*Instytut Nauk o Zywieniu Cztowieka, Katedra Dietetyki, SGGW w Warszawie
*Kolegium Medyczno-Przyrodniczo-Techniczne, Instytut Nauk

o Zdrowiu ANSB w Skierniewicach
*Life Institute w Warszawie

Zdrowe starzenie sie — problem
globalny

Problem starzejacego si¢ spoleczenstwa to problem
globalny. Wedtug Miedzynarodowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) w roku 2019 liczba ludzi w wieku 60 lat
i wiecej wynosita 1 mld. Dane szacunkowe wskazuja, ze
w latach 2030 i 2050 bedzie to odpowiednio 1,4 mld
oraz 2,1 mld, co oznacza, iz w roku 2030 jeden na sze-
$ciu mieszkancéw globu bedzie liczyt 60 lub wigcej lat,
a do roku 2050 liczba ludnosci w tej grupie wiekowej
wzro$nie dwukrotnie, przy czym liczba os6b w wieku
80 lat lub wyzszym ulegnie potrojeniu, osiagajac 426
min. Tak znaczacy przyrost populacji senioréw stano-
wi wyzwanie na wielu plaszczyznach funkcjonowania
spoleczenstwa i pociaga za sobg potrzebe poprawy ja-
koSci zycia osob starszych poprzez poprawe ich zdro-
wia. W odpowiedzi na te potrzeby Zgromadzenie Ogoél-
ne Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ) oglosito
lata 2021-2030 Dekada Zdrowego Starzenia.

Dekada ONZ na rzecz zdrowego starzenia sie
to globalna wspolpraca tgczaca rzady, spoleczenstwa
obywatelskie, agencje migedzynarodowe, specjalistow,
srodowiska akademickie, media i sektor prywatny we
wspdlnych dzialaniach na rzecz dtuzszego i zdrowsze-
go zycia. Do najwazniejszych czynnikéw spowalniajg-
cych procesy starzenia i przyczyniajacych sie do po-
prawy zdrowia i jakoSci zycia senioréw zaliczana jest
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aktywnos$¢ fizyczna. Szeroko zdefiniowang aktywnos¢
fizyczng nalezy rozumie¢ jako kazda codzienng czyn-
no$¢ jednostki powodujacg ruch ciala i angazujaca
prace miesni szkieletowych. Zatem: zdrowe starze-
nie to aktywne starzenie. O tym, jak wazny jest ruch
dla ludzkiego organizmu, méwit juz Hipokrates: ,,cwi-
czenia wzmacniajg, a nieczynno$¢ oslabia ciato” Mysl
Hipokratesa wiele wiekdw pézniej francuski badacz
i mysliciel B. Pascal sformulowatl bardziej kategorycz-
nie: ,ruch to zycie, a bezruch to §mier¢”. Dzi§ operacje
z zakresu ortopedii przywracajgce ludziom mozliwos$¢
poruszania sie sg operacjami ratujacymi zycie. Ruch to
praca mieéni szkieletowych, a zatem zachowanie ich
masy i funkgji stanowi o Zyciu.

Proces starzenia a miesnie
szkieletowe

Starzenie si¢ jest zwigzane z mimowolng utratg masy
i sily migéniowej, a co za tym idzie - pogorszeniem
funkcji ruchowych i ograniczeniem aktywnosci fizycz-
nej, nie tylko zwigzanej z planowanymi ¢wiczeniami
ruchowymi, wpisujacymi sie w definicje wysitku fizycz-
nego, lecz takze tej zwigzanej z codziennymi czynno-
Sciami. Proces ten okre$lany jest terminem ,sarko-
penia” (z gr. sarx — mieso, cialo i penia — niedostatek,
ubdstwo), oznaczajacym ,niedobor ciala’, ,deficyt
tkanek miekkich” Zgodnie z przyjetym w 2018 r. kon-



sensusem grupy EWGSOP2 (European Working Group
of Sarcopenia in Older People) sarkopenia jest choro-
ba miesni (niewydolno$cia miedni) wynikajaca z nie-
korzystnych zmian mie$ni narastajacych w ciggu ca-
tego zycia. Definicja operacyjna EWGSOP2 oparta jest
na trzech kryteriach. Za pierwszorzedowy wskaznik
sarkopenii uznaje sie obnizenie sily mig$niowej, jako
najbardziej wiarygodnej miary ich funkcji (kryterium
1). Rozpoznanie potwierdza dodatkowe udokumento-
wanie w badaniach DXA, BIA, CT, MRI obnizonej masy
lub jakosci mie$ni szkieletowych (kryterium 2). Jesli
dodatkowo wystepuje obnizona sprawno$¢ fizyczna
(kryterium 3), sarkopenia klasyfikowana jest jako ciez-
ka. Gdy spelnione zostaje wylacznie kryterium niskiej
masy mie$niowej, EWGSOP proponuje stosowanie po-
jecia presarkopenii [1]. Nowy algorytm diagnostyczny
(F-A-C-S) przedstawiono na rycinie 2.

Zmniejszanie si¢ masy tkanki mie$niowej w sto-
sunku do masy ciala jest charakterystyczng cecha sta-
rzenia si¢ ukladu mie$niowego. Proces utraty jednostek
motorycznych zwigzany z wiekiem zaczyna sie juz okoto
30. roku zycia. Po 30. r.z. tempo utraty masy mig$niowej
wynosi 3-8% na dekade [2]. Po 60. r.z. proces ten moze
zachodzi¢ z wigksza dynamika. Badania podtuzne (lon-
gitudinalne) pokazuja, ze tempo utraty masy mig¢$niowej
u 0s6b okolo 75. r.z. wynosi 0,64-0,7% i 0,8-0,98% rocz-
nie, odpowiednio u kobiet i mezczyzn [3]. Utrata funk-
cji miesdni przejawiajaca sie w redukcji sily mig$niowej
zachodzi gwaltowniej i szacowana jest na 3-4% rocznie
umezczyzn oraz 2,5-3% rocznie u kobiet [4]. Sarkopenia

jest postepujaca i uogdlniona chorobg miesni szkieleto-
wych, ktora wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem upad-
koéw, ztaman, niepetnosprawnosci fizycznej i $miertelno-
$ci. Dlatego jej wykrywanie na wczesnym etapie pozwala
znaczaco zwiekszy¢ jakosc¢ zycia osob starszych.

Metaboliczny obrot biatek

Bialka mig$niowe czlowieka podlegaja ciaglemu obro-
towi metabolicznemu (tzw. furnover), na ktéry sktada-
ja sie procesy syntezy i rozpadu bialek miesniowych:
MPS (ang. muscle protein synthesis) i MPB (ang. muscle
protein breakdown). Masa mig$niowa jest zatem wy-
padkowa dynamicznej réwnowagi miedzy MPS a MPB.
Dwa kluczowe czynniki majace wplyw na te procesy to:
przyjmowanie pokarmu i aktywno$c¢ fizyczna. Spozycie
biatka w diecie jest czynnikiem stymulujagcym MPS [5],
podczas gdy insulina hamuje MPB (za posrednictwem
aminokwaséw o dzialaniu insulinogennym i/lub we-
glowodanéw) [6].

Popositkowe zmiany metabolicznego obrotu bia-
tek majg za zadanie uzupehic¢ pule bialek utraconych
w czasie postu (nieprzyjmowania pokarmu), ktéremu
towarzysza nasilone procesy katabolizmu biatek, m.in.
w celu wsparcia glukoneogenezy watrobowej, czyli
procesu wytwarzania glukozy z niewgglowodanowych
prekursoréw (np. aminokwasy), ktérych rezerwuarem
sq w tym przypadku mie$nie szkieletowe.

Stymulowanie syntezy bialek mig§niowych przez
positek bialkowy lezy u podstaw strategii zywieniowej

40
|5
§ 30
o Polska
20
10
0 — 1950 2000 2050

2100
Rok

Rycina 1. Odsetek oséb w wieku 60 lat i powyzej w Polsce wg danych z raportu WHO 2023
(https://platform.who.int/data/maternal-newborn-child-adolescent-ageing/indicator-explorer-new/mca/
percentage-of-total-population-aged-60-years-or-over)
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Rola biatka w zapobieganiu utracie masy
miesniowej w populacji oséb starszych

SARC-F NEGATYWNY
lub podejrzenie
kliniczne

Brak sarkopenii:
do pézniejszego
skriningu

POZYTYWNY

SILA MIESNIOWA
test sity uscisku
test wstawania z krzesta

NORMALNA Brak sarkopenii:
ssmme 40 POZniejszego
skriningu

W praktyce klinicznej

SARKOPENIA wystarczy to, aby
mozliwa uruchomié ocene
przyczyn i rozpoczaé
interwencje
ILOSC | JAKOSC NORMALNA
POTWIERDZ MIESNI
DEXA, BIA, MR, TK
SARKOPENIA
potwierdzona
*Rozwaz inne przyczyny niskiej STOPIEN OCENA SPRAWNOSCI FIZ.: NISKA SARKOPENIA

sity miesniowej (np. depresja,
skurcze, zaburzenia rownowagi,
zaburzenia naczyn obwodowych).

CIEZKOSCI

test szybkosci chodu SPPB,
TUG, test chodu na 400 m

ciezka

Rycina 2. Algorytm diagnostyczny F-A-C-S [1]

majacej na celu zapobieganie utracie masy mie$niowe;j
w populacji 0s6b starszych; strategia ta zaklada opty-
malizacje spozycia biatka zaréwno w aspekcie ilo$cio-
wym i jako$ciowym, jak tez odpowiedniej dystrybucji.
Zachowanie masy mie$niowej w starszym wieku
jest uwarunkowane takze praca mie$ni szkieletowych,
ktora aktywuje biochemiczne szlaki sygnatowe dla syn-
tezy bialek mig$niowych. Enzymatycznym inicjatorem
kaskady proceséw anabolicznych jest kinaza serynowo-
-treoninowa (ssaczy cel rapamycyny, ang. mechanistic
target of rapamycin - mTOR) i to wlasnie ten enzym
jest aktywowany podczas wysitku fizycznego. Brak
regularnego skurczu mie$ni powoduje ich stopnio-
wy zanik (m.in. wskutek zmniejszonej syntezy bialek)
i zmniejszenie sity mig$ni. Dlatego obok zalecen diete-
tycznych, koncentrujacych sie wokot dostarczenia od-
powiedniej iloci i jakoS$ci biatka, znajduje sie zalecenie
zwigkszania aktywnosci fizycznej senioréw.

Opornosé anaboliczna

Zmiany na poziomie molekularnym obserwowane pod-
czas starzenia si¢ tkanki miesniowej prowadza do osta-
bienia odpowiedzi zaréwno na bodZce pokarmowe, jak
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i ruchowe (w postaci ¢wiczen), powodujac sukcesywna
utrate masy miesniowej. Zmniejszona zdolnos¢ stymu-
lacji syntezy bialek przez podawane w diecie biatka/
aminokwasy okreslana jest jako oporno$¢ anaboliczna
(ang. anabolic resisatnce).

Czynnikiem nasilajagcym ten problem jest wplyw
tkanki tluszczowej, zawarto$¢ ktorej ro$nie wraz
z wiekiem. Tkanka tluszczowa, jako bardzo aktyw-
na endokrynnie, moduluje $rodowisko hormonalne
w sposob utrudniajgcy procesy przebudowy biatek
mie$niowych. Ponadto produkuje adipokiny o dziataniu
prozapalnym: IL-6, IL-8, CRP, TNF-a. Podczas gdy tkan-
ka mig$niowa wytwarza miokiny o dziataniu przeciwza-
palnym takie jak mie$niowa IL-6, IL-10 oraz TGF-p.

llos¢ i dystrybucja biatka

Zapotrzebowanie na biatko dla zdrowych osob doro-
stych o umiarkowanym poziomie aktywnosci fizyczne;j,
w warunkach zréwnowazonej podazy energii, definiuje
si¢ jako najmniejsza ilo§¢ biatka w diecie, ktéra row-
nowazy utrate azotu z organizmu, a tym samym po-
zwala na utrzymanie w nim masy biatka [7]. Wedlug



norm zywienia dla populacji polskiej (Normy_zywie-
nia_2020web-1.pdf (pzh.gov.pl) za odpowiedni poziom
spozycia biatka dla 0séb dorostych przyjmuje sie zakres
energii z bialka od 10% do 20%. Oznacza to, Ze przy
referencyjnym spozyciu energii spozycie biatka réwne
0,8 g/kg masy ciala/dobe odpowiada okoto 10 pro-
centom energii z bialka, przy zalozeniu umiarkowanej
aktywnosci fizycznej (physical activity level — PAL) na
poziomie 1,6.

Dla 0s6b powyzej 65. r.z. w zaktualizowanych
normach z 2020 r. zaproponowano podaz biatka, kt6-
ra realizuje 15-20% zapotrzebowania energetycznego.
Dolna granica zalecanego przedziatu (15%) jest wyzsza
niz w przypadku miodszych dorostych (10%). Zwiek-
szone zapotrzebowanie na biatko 0so6b starszych wyni-
ka m.in. z nasilonych proces6éw katabolicznych obser-
wowanych w przebiegu chorob przewlektych, znacznie
czesciej wystepujacych w tej populacji, a takze z okre-
sowego przebywania w 16zku (bierno$¢ ruchowa) lub
utraty apetytu. W perspektywie dlugoterminowej sa
to czynniki prowadzace do stopniowej utraty masy
mies$niowej i sity mies$ni, obserwowanych podczas sta-
rzenia si¢ organizmu. Straty biatka nalezy rekompen-
sowa¢, uwzgledniajac w diecie dodatkowe zapotrze-
bowanie na biatko. Z powodu zwigzanego z wiekiem
zmniejszenia spozycia energii, diety o zawartoS$ci biatka
w zakresie 10-14% energii moga nie zapewni¢ pokrycia
zapotrzebowania na biatko w bezwzglednych ilo$ciach
w tej grupie wiekowej. Dlatego wraz ze zmniejszeniem
spozycia energii procent energii z biatka powinien od-
powiednio zwieksza¢ sie. Cho¢ aktualnie brak jedno-
znacznych zalecen dotyczacych optymalnego poziomu
spozycia biatka w grupie os6b starszych [7], dla celéw
planowania zywienia oso6b z tej grupy wielu ekspertow
podaje rekomendacje na poziomie 1,2-2,0 g biatka/kg
masy ciala dziennie [8].

W ostatnich latach coraz wigcej uwagi poswie-
ca si¢ ocenie wplywu dystrybucji biatka w ciggu dnia
na stymulacje MPS. Ze wzgledu na zjawisko opornosci
anabolicznej starzejace sie miesnie tracg wrazliwos$¢
na mniejsze dawki biatka. Jesli zatem dystrybucja biatka
jest nieréwnomierna i gléwnym positkiem biatkowym
jest obiad, pozostale positki mogg dostarczac¢ zbyt ma-
tych ilosci biatka, niewystarczajacych do wywolania
maksymalnej stymulacji MPS. Jednocze$nie koncen-
trowanie spozycia biatka w jednym tylko positku, czyli

dostarczanie ilosci biatka przekraczajacej rekomendo-
wany poziom 0,4 g biatka/kg m.c./positek (przy dobo-
wym spozyciu na poziomie 1,2 g/kg m. ciala) — nie daje
dodatkowych korzysci. Z uwagi na zachowanie masy
miesniowej 0s6b starszych zalecana jest rownomier-
na dystrybucja bialka w ciggu dnia, czyli rownomier-
ne rozlozenie porcji biatka na poszczegélne positki [7].
Jednak w $wietle badania grupy starszych i mtodych
zdrowych mezczyzn [9], ktére nie potwierdzito zato-
zen hipotezy dystrybucji bialka, wydaje sie, ze nadal
kluczowa pozostaje ogélna ilo$¢ spozytego biatka.

Jakos¢ biatka

Niezmiernie istotnym aspektem spozycia biatka jest
jego jako$¢. Réznice miedzy biatkiem zwierzecym
a biatkiem roslinnym nie sprowadzajg sie jedynie do
profilu aminokwasowego. Uwzgledniajac wartos$¢
energetyczng zrodla bialka, spozycie kalorii potrzeb-
ne do realizacji zapotrzebowania na aminokwasy nie-
zbedne (essential aminoacids - EAA) z ro$linnych zro6-
detl bialka jest znacznie wyzsze niz spozycie kalorii ze
zrédet biatka zwierzecego. Dodatkowo nalezy zwrécic¢
uwage na réznice w wielkosci (objetosci) porcji do-
starczajacych tozsamej iloSci bialka. Dla przykladu:
w celu dostarczenia 20 g bialka nalezy spozy¢ 70 g
steka wolowego vs 260 g ciecierzycy badz 650 g bra-
zowego ryzu, co stanowi odpowiednio ok. 150, 500
11000 kcal. Biorgc pod uwagg takie czynniki, jak utrata
apetytu lub otylo$¢, wystepujace czesto w populacji
os6b starszych, pokrycie zwigkszonego zapotrzebo-
wania na biatko powinno by¢ realizowane przez od-
powiednie zestawienie roznych jego zrddel, takze
z uwzglednieniem skoncentrowanych formut amino-
kwasowych /biatkowych, takich jak odzywki biatkowe
czy tez preparaty aminokwasowe wpisane w kategorie
suplementéw diety lub ZywnoS$ci specjalnego prze-
znaczenia medycznego [10,11].

Wiekszo$¢ bialek roslinnych charakteryzuje si¢
mniejszg zawarto$cig aminokwasow niezbednych EAA,
tj. takich, ktére musza by¢ dostarczone w pozywieniu,
a wiele stanowi wrecz ubogie ich zrédlo. Przyktadami
aminokwaséw wystepujacych w produktach roslin-
nych w ograniczonych ilo$ciach sa: lizyna, metionina
i tryptofan. Nalezy jednak podkresli¢, ze zréznicowa-
nie profilébw aminokwasowych poszczeg6lnych bialek
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ro$linnych jest duze, co daje mozliwo$ci zwigkszania
ich biodostepnosci poprzez odpowiednie faczenie pro-
duktéw roslinnych (np. produktéow stragczkowych ze
zbozowymi), zapewniajac tym samym pelniejsze spek-
trum aminokwaséw. Dlatego tez zasadne jest naklania-
nie senioréw do dywersyfikacji pokarmowych zrédet
biatka.

Leucyna

Sposéréd niezbednych aminokwaséw EAA leucyna ma
najwigkszy potencjal anaboliczny, jednak pozostale
aminokwasy EAA s3 potrzebne w celu optymalizacji
indukowanej przez leucyne odpowiedzi anabolicznej,
przejawiajgcej sie wzrostem MPS. Wiele badan poka-
zuje, ze najsilniejsza stymulacja MPS zachodzi przy
podazy EAA na poziomie 15 g, co przeklada si¢ na ok.
35 g biatka o wysokiej wartosci biologicznej (obecne
w jajkach, miesie, rybach, produktach mlecznych).
Dane dotyczace poziomu leucyny optymalnego do za-
pewnienia jak najlepszej odpowiedzi anabolicznej nie
sq jednoznaczne. Grupa badawcza PROT-AGE zapro-
ponowata jako prog anaboliczny 25-30 g biatka o wy-
sokiej wartosci biologicznej na positek, co zapewnia
2,5-2,8 g leucyny [12].

Zgodnie z wytycznymi WHO poziom spozycia
aminokwaséw o lancuchach rozgatezionych BCAA
(leucyna, izoleucyna, walina) dla zdrowych oséb do-
roslych powinien wynosi¢ na 1 kg masy ciala 39 mg/
kg, 20 mg/kg oraz 26 mg/kg odpowiednio dla leucyny,
izoleucyny i waliny (bez istotnych réznic dla popula-
cji oséb starszych). Dyrektywy wloskiego Minister-
stwa Zdrowia zakladaja spozycie BCAA na poziomie

5 g dziennie (jako suma wszystkich trzech BCAA)
w stosunku 2:1:1(leucyna : izoleucyna : walina). Zalece-
nia takie w praktyce nie sg czytelne dla pacjenta. Dla-
tego niezmiernie istotne jest edukowanie w zakresie
doboru produktéw z zastosowaniem réznego rodzaju
tabel, infografik czy tez zdje¢ pokazujacych wielko$ci
porcji, ktore beda realizowaly zapotrzebowanie pa-
cjenta.

Trudnosci w realizowaniu
zapotrzebowania na biatko

W $wietle aktualnych zalecen dotyczacych spozycia
bialka przez osoby starsze, znacznie przekraczajgce-
go poziom RDA 0,8 g/kg m.c., nalezy podkresli¢, ze
realizacja zwigkszonego zapotrzebowania wigze si¢
ze zwigkszong liczbg i objetoscig positkow, a takze
z wiekszymi wydatkami na zakup produktéw stano-
wigcych zZrédlo pelnowarto$ciowego biatka. Rycina 4
przedstawia szereg czynnikow wplywajacych na nie-
wystarczajace spozycie biatka w tej populacji, co kaz-
dorazowo nalezy wzig¢ pod uwage w planowaniu zy-
wienia.

Leki zaburzajace trawienie biatka

Optymalizujgc spozycie bialka u oséb starszych, na-
lezy wzig¢ pod uwage przyjmowane leki mogace za-
burza¢ trawienie bialek, a tym samym wplywac¢ na ich
obnizong biodostepno$¢. Do tej grupy lekéw naleza
powszechnie stosowane inhibitory pompy protono-
wej (IPP). Mechanizm dzialania IPP polega na bezpo-
$rednim hamowaniu wydzielania jonéw H+ do $wiatta

groszek
soja ciecierzyca
260 g
i 20g ,_
biatka I

s
ziemniaki

I | brazowy ryz

Rycina 3. Wielkos$¢ porcji produktéw zwierzecych i roslinnych zawierajgcych 20 g biatka [11]
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Rola biatka w zapobieganiu utracie masy
miesniowej w populacji oséb starszych
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Rycina 4. Czynniki wptywajgce na zmniejszone spozycia biatka w populacji os6b starszych [15]

zotadka, co jest réwnoznaczne ze wzrostem wartos$ci
pH nawet do 4-6. Zmiana kwasnosci soku zotadkowe-
go zwigzana z terapig IPP nie pozostaje bez wplywu
na wchlanianie wielu substancji, w tym bialka. Kwas
solny denaturuje biatka pozywienia, ulatwiajgc ich
rozklad enzymatyczny. Gléwnym enzymem soku zo-
ladkowego jest pepsyna, ktora nalezy do endopepty-
daz atakujgcych wigzania wewnatrz czgsteczki biatka.
Pepsyna jest aktywowana w $wietle zotadka przez jony
wodorowe kwasu solnego, a zatem do jej prawidlowe;j
aktywnosci potrzebne jest kwasne $rodowisko (zo-
bojetniane w wyniku przyjmowania IPP). Uptynniona
tre$¢ pokarmowa, zwang chyma, ktéra powinna mie¢
kwasny odczyn, odzwiernik malymi porcjami prze-
puszcza do jelita cienkiego. Kwasny odczyn chymy
jest waznym czynnikiem pobudzajagcym wydzielanie
soku trzustkowego i zo6tci, warunkujacym prawidtowe
dziatanie kolejnych enzyméw koniecznych do trawie-
nia biatka i innych skladnikéw odzywczych. Hamujacy
wplyw lekéw zmniejszajacych zotadkowe wydzielanie
kwasu solnego na trawienie biatka potwierdzajg bada-
nia na modelach zwierzecych [13].

Bezpieczenstwo diety
o zwiekszonej podazy biatka

Mimo czestego wigzania ryzyka chorob nerek u senio-
row z wysokim spozyciem biatka brak jest badan wska-
zujacych na taka zalezno$¢ w populacji oséb zdrowych.
Istnieje ogdlna zgoda co do wplywu ograniczenia bial-

ka w diecie na zlagodzenie dynamiki zmniejszania si¢
wskaznika przesaczania kiebuszkowego (ang. glomeru-
lar filtration rate - GFR) w wigkszo$ci postaci uszko-
dzenia nerek, w tym w przebiegu przewlekiej choro-
by nerek (chronic kidney disease - CKD). Takie gremia
jak Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego
i Metabolizmu (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism - ESPEN), Institute of Medicine (IOM),
atakze WHO w swoich stanowiskach nie uznajg, ze spo-
zycie biatka przyczynia si¢ do pogorszenia funkcji ne-
rek wraz z wiekiem. Przeciwnie: stwierdzono, ze kore-
lacja klirensu kreatyniny ze spozyciem biatka wykazuje
dodatnig zalezno$¢ liniowg, co sugeruje, Ze to niskie
spozycie biatka zmniejsza czynno$¢ nerek [7]. Nasuwa
sie¢ wniosek, ze wieksza zawarto$¢ biatka w diecie nie
jest odpowiedzialna za postepujacy spadek funkcji ne-
rek w populacji oséb starszych. W wytycznych ESPEN
7 2014 r. zwrécono uwage na problem niedoszacowania
GFR w dotychczas stosowanych formutach do wylicza-
nia poziomu tego wskaznika (formuty MDRD i CKD-EPI
daja niedoszacowanie odpowiednio na poziomie 25%
i 16% wérdéd osob z prawidlowa funkcja nerek: GFR
> 60 ml/min/1,73 m?. Jednoczes$nie dla pacjentow
z pogorszong funkcja nerek ESPEN zaleca indywiduali-
zacje zalecen dietetycznych, bedaca wypadkowsq ryzy-
ka i korzysci oraz oceny klinicznej pacjenta.

Pacjenci z zaawansowang postacig przewleklej
choroby nerek powinni ogranicza¢ biatko do poziomu
0,6-0,8 g/kg m.c./dzien, jednoczesnie utrzymujac po-
daz energii na poziomie 30 kcal /kg /dzien [14]. Wyjatek
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stanowig pacjenci z wieloma wspélistniejagcymi scho-
rzeniami na etapie opieki paliatywnej: nie nalezy ogra-
nicza¢ u nich spozycia biatka, gdyz krétkoterminowe
ryzyko zwigzane z nasilonymi procesami kataboliczny-
mi jest znacznie wigksze niz dlugoterminowe ryzyko
pogorszenia funkcji nerek.

Mikrobiota a opornos¢é
anaboliczna

Mechanizmy lezace u podstaw oporno$ci anabolicznej
obserwowanej w populacji oséb starszych sg zlozone
i nie ograniczaja si¢ do zmian na poziomie moleku-
larnym i hormonalnym. Coraz wiecej badan wskazuje
na istotng role mikrobiomu jelitowego. Obserwowane
w tej grupie zmiany ilo§ciowo-jako$ciowe mikrobioty,
okreslane jako dysbioza, koreluja z nasilonym stanem
zapalnym wyrazonym poprzez wzrost stezenia we krwi
markerdw stanu zapalnego.

Mikrobiota jest waznym modulatorem proceséow
trawienia i biodostepnosci biatka. Jego potencjat pro-
teolityczny zwigksza sie wraz z wiekem, co stanowi
istotny czynnik decydujacy o zmniejszeniu odpowiedzi
anaboliczne]j na spozyte biatko. Istniejg badania poka-
zujace korzystny wplyw probiotykéw na zwiekszenie
wchlaniania aminokwaséw, co moze stanowic¢ istotny
element strategii niwelowania opornosci anabolicznej
u senioréw.

Mikrobiota 0s6b starszych charakteryzuje sig¢
zmniejszong bioréznorodnoscia oraz wiekszym zr6z-
nicowaniem miedzyosobniczym. Do obserwowanych
zmian naleza: zmniejszenie populacji bakterii be-
dacych producentami maslanu (z grupy krotkotan-
cuchowych kwaséow tluszczowych SCFA), bedacego
kluczowym substratem energetycznym dla komorek
nablonka jelitowego, a takze zwiekszenie populacji
patogennych bakterii Gram-ujemnych.

Badania na modelach zwierzgcych majace na celu
ustalenie zwigzku miedzy wplywem mikrobioty jelito-
wej na zespot stabosci zwigzany z utratg masy i sily
mie$niowej pokazaly, ze myszy skolonizowane mikro-
biota 0séb starszych o wysokim poziomie funkcjonal-
nosci mialy wieksza site mie$niowa. Wydaje sie zatem,
ze probiotykoterapia moze stanowi¢ wazny element
strategii ograniczania utraty masy i funkcjonalno$ci
miesni szkieletowych. Jako gléwny mechanizm dzia-
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fania probiotykéw sugeruje sie zwiekszenie strawno-
$ci bialka, poprawe integralnosci bariery jelitowej oraz
zwiekszenie produkcji SCFA. Lepsza strawnos¢ biatka
skutkuje wzrostem poziomu aminokwaséw w okresie
popositkowym, natomiast poprawa integralno$ci ba-
riery jelitowej pozwala zmniejszy¢ stan zapalny. Oba te
mechanizmy korzystnie wplywaja na MPS, zwigkszajac
tym samym odpowiedz anaboliczng [15].

Podsumowanie

< Proces starzenia jest zwigzany z mimowolng utratg
masy i sily mie$niowej, a co za tym idzie - z pogorsze-
niem funkcji ruchowych i ograniczeniem aktywno$ci
fizycznej. Stymulowanie syntezy bialek miesniowych
przez posilek biatkowy lezy u podstaw strategii zywie-
niowej majacej na celu zapobieganie utracie masy mie-
$niowej w populacji oséb starszych. Strategia ta zakla-
da optymalizacje spozycia bialka zaréwno w aspekcie
ilo$ciowym i jako$ciowym, jak tez odpowiedniej dys-
trybucji.

S Zachowanie masy mies$niowej w starszym wieku
jest uwarunkowane takze praca miesni szkieletowych,
ktora aktywuje biochemiczne szlaki sygnatowe dla syn-
tezy bialek mig$niowych.

2 Kluczowe w diecie i stylu zycia senioréw sa:

a) zapewnienie spozycia bialka na poziomie
1,6-1,8 g/kg masy ciala oraz spozywania gléwnie bial-
ka o wysokiej wartosci biologicznej, z uwzglednieniem
takze odzywek biatkowych /aminokwasowych,

b) spozywanie trzech lub wigcej positkéw dzien-
nie, zawierajacych 0,6 g bialka/kg masy ciala/positek
lub 5-6 g leucyny,

¢) utrzymywanie dodatniego lub zréwnowazone-
go bilansu energetycznego,

d) utrzymanie zdrowego mikrobiomu jelitowego
m.in. poprzez probiotykoterapie,

e) kontrolowanie stanu zapalnego poprzez re-
dystrybucje masy ciala (tkanka miesniowa produkuje
miokiny o dzialaniu przeciwzapalnym, tkanka tlusz-
czowa - adipokiny o dzialaniu prozapalnym),

f) ograniczenie czasu pozostawania w bezruchu
do nie wigcej niz 6 godz. w ciggu dnia lub realizacja
6000-10 000 krokéw dziennie,

g) trening oporowy co najmniej dwa razy w tygo-
dniu.
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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.



Nadwrazliwos¢ pokarmowa
U 0soOb starszych

dr n. med. Aleksandra Nowicka-Jasztal, dietetyk kliniczny
Wydziat Zdrowia, Uniwersytet WSB Merito w Gdarnsku

Wstep

Spozywanie pokarmoéw jest nieodlgcznym i kluczowym
elementem na kazdym z etapéw rozwoju czlowieka,
a korelacja miedzy odzywianiem i stanem zdrowia jest
znana od wiekéw. Niestety zdarza sie, ze spozywane
pokarmy przyczyniaja si¢ do wystepowania reakcji od-
biegajacych od normy fizjologicznej. Diagnostyka nie-
prawidlowych reakcji na pokarm jest niezwykle waz-
na, stanowi jednak zlozony i niejednokrotnie trudny
proces, m.in. z powodu braku precyzyjnych narzedzi
badawczych o wysokiej czulosci i swoisto$ci oraz ze
wzgledu na zréznicowany, a zarazem czesto trudny do
identyfikacji obraz kliniczny ww. reakcji.

Nieprawidlowe reakcje na spozyty pokarm sta-
nowig coraz wiekszy problem w ujeciu jednostkowym,
spotecznym oraz ekonomicznym. Coraz wigksza grupa
pacjentéw zglasza réznorodne objawy oraz dolegliwo-
Sci potencjalnie wynikajace ze spozycia okreslonych
pokarmoéw, szukajac przy tym pomocy u wielu specja-
listow. Wzrost czestos$ci wystepowania nadwrazliwo-
Sci pokarmowej i problemy diagnostyczne wzbudzaja
zainteresowanie m.in. internistow, alergologéw, pe-
diatréw, gastroenterologéw, dermatologéw, epide-
miologoéw i dietetykow. Nieprawidlowe reakcje na spo-
zyty pokarm i zwigzane z nimi dolegliwo$ci uwazane
sq czesto za problem zdrowotny dotyczacy gléownie
dzieci i mlodych dorostych, tymczasem badania epide-
miologiczne pokazuja, ze wystepuja one coraz czesciej
u 0séb w starszym wieku.

Klasyfikacja nieprawidtowych
reakcji na pokarm

Niestety, obecnie terminologia odnoszaca si¢ do nie-
prawidlowych reakcji na pokarm jest czesto blednie
stosowana, bez uwzglednienia zréznicowanych me-
chanizméw. Zamiennie uzywane sg takie okre$lenia
jak: ,alergia pokarmowa’, ,nietolerancja’, ,alergia opdz-
niona”, ,alergia typu III” oraz ,nadwrazliwo$¢ pokar-
mowa”. Nieprawidlowo stosowane sformutowania cze-
sto powoduja trudnosci w zrozumieniu i diagnostyce
zaburzen, co znacznie wydluza okres terapeutyczny,
w zwigzku z czym warto we wlasciwy sposob sklasyfi-
kowa¢ zachodzaca reakcje ze wzgledu na charakter jej
patomechanizmu.

W klasyfikacji reakcji nadwrazliwo$ci na pokarmy
uwzgledniajacej patomechanizm mozemy wyrdzni¢
nadwrazliwo$¢ pokarmowsg alergiczng, tzn. alergie po-
karmowg, w ktorej wystepuje mechanizm IgE-zalezny,
pozostate reakcje mozemy sklasyfikowa¢ natomiast
jako nadwrazliwo$¢ pokarmowa niealergiczng, czyli
tak zwane niealergiczne reakcje pokarmowe, zaliczane
do mechanizméw IgE-niezaleznych [1]

Nieprawidtowe reakcje organizmu
na spozyty pokarm
Reakcje nadwrazliwo$ci pokarmowej moga charakte-

ryzowac¢ sie réznorodnymi dolegliwo$ciami, najcze-
Sciej jednak kojarzone s3 z manifestacjq ze strony prze-
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Nadwrazliwo$¢é pokarmowa

Nadwrazliwo$é pokarmowa alergiczna
(alergia pokarmowa)

Reakcje IgE-zalezne

Nadwrazliwo$¢ pokarmowa niealergiczna
(niealergiczna reakcja pokarmowa)

Reakcje IgE-niezalezne

Reakcje autoimmunologiczne:

® celiakia

Reakcje pseudoalergiczne:

e dodatki i konserwanty w zywnosci,
pokarmy powodujace uwolnienie
histaminy z komérek tucznych

® pokarmy bogate w histamine lub aminy
wazoaktywne

® pokarmy zawierajgce salicylany

Reakcje IgG-zalezne

Nietolerancje nieimmunologiczne:

® reakcja wywotana zaburzeniem
wydzielania enzymu (nietolerancja
laktozy, fruktozy, galaktozy)

Rycina 1. Klasyfikacja nieprawidtowych reakcji na pokarm

wodu pokarmowego, czyli bélem brzucha, biegunka,
zaparciami, wzdeciami, nudno$ciami badZ innymi do-
legliwo$ciami zolgdkowo-jelitowymi, natomiast warto
podkresli¢, ze moga wystapi¢ réwniez reakcje skor-
ne, reakcje ze strony ukladu oddechowego oraz OUN,
a takze reakcje ogolne [2].

Dodatkowo postepowanie terapeutyczne moze
utrudnia¢ sytuacja ,nakladania” sie dolegliwosci ze
strony poszczegdblnych ukladow. Niestety w przypadku
niektdérych reakcji (reakcje IgE-niezalezne) mamy do
czynienia z opdznionym czasem wystepowania obja-
wow (nawet do 72 godzin po spozyciu pokarmuy), dlate-
go empiryczna identyfikacja potencjalnie szkodliwych
pokarmow przez lekarza lub pacjenta jest czesto bar-
dzo trudna lub wrecz niemozliwa.

Warto podkresli¢, ze dolegliwosci po spozyciu
pokarmu, ktéry wywoluje nadwrazliwo$¢, poza zna-
czacym obnizaniem jako$ci zycia moga przyczynic¢ sie
(m.in. w przypadku biegunek) do zaburzen elektrolito-
wych u pacjenta, dlatego tak wazna jest diagnostyka
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i proba wykrycia szkodzacego pokarmu badz dodatku
do zywnoSci.

Diagnostyka

W diagnostyce nieprawidlowych reakcji na pokarm
nalezy zwréci¢ uwage w szczegdlnosci na ilo$¢ i ro-
dzaj szkodliwego czynnika, czas ekspozycji, wiek i stan
ogdllny pacjenta oraz wystepujace choroby towarzy-
szace [3]. Diagnostyka nadwrazliwo$ci pokarmowej
powinna opiera¢ si¢ przede wszystkim na okresleniu
zwigzku przyczynowo-skutkowego, ktéry moze wy-
stepowaé¢ miedzy spozytym pokarmem a objawami
niepozadanymi. Proces diagnostyki nadwrazliwos$ci
nalezy rozpocza¢ od szczegdlowego przeprowadze-
nia wywiadu oraz badania przedmiotowego u pacjenta
- niestety, niejednokrotnie proces ten jest dlugotrwatly
i zlozony. Mechanizmy nieprawidlowych reakcji na po-
karm charakteryzuja sie duza réznorodnoscia, dlatego
tez dzialania diagnostyczne powinny by¢ dzialaniami



kompleksowymi. Warto podkresli¢, ze diagnostyka
i leczenie nadwrazliwo$ci pokarmowej u os6b star-
szych moga by¢ utrudnione z uwagi na czeste przyj-
mowanie wielu lekéw i choroby wspélistniejace.

Alergia

Alergia pokarmowa to nieprawidlowa reakcja uktadu
immunologicznego z udzialem przeciwcial IgE, kto-
ra moze powsta¢ w wyniku odpowiedzi na niektoére
skladniki pokarmowe - alergeny. Reakcje te moga
charakteryzowa¢ sie dolegliwo$ciami m.in. ze strony
przewodu pokarmowego, skory, uktadu oddechowe-
go, OUN, a takze mie¢ charakter og6lny [4]. W reakc;ji
alergii pokarmowej IgE-zaleznej objawy u pacjentéw
dorostych wystepuja zazwyczaj w ciggu kilku minut
do okoto dwéch godzin od spozycia uczulajacego po-
karmu. Wéréd najpopularniejszych alergenéw pokar-
mowych wyrézniamy: mleko krowie, jajo kurze, sko-
rupiaki, orzechy ziemne, soje i pszenice.

Podstawe diagnostyki reakcji alergicznych sta-
nowig wywiad i badanie przedmiotowe. Wér6d narze-
dzi diagnostycznych wykorzystuje si¢ rowniez punk-
towe testy skorne (prick), oznaczanie stezenia sIgE
we krwi, proby prowokacji, w tym tzw. zloty standard,
czyli metode podwojnie $lepej proby kontrolowanej
placebo, diagnostyczne diety eliminacyjne, molekular-
na diagnostyke alergii, testy aktywacji komorek oraz
badania genetyczne.

Niezwykle niebezpieczng reakcja, o ktérej war-
to wspomnie¢, a ktorej podloze najczesciej stanowi
mechanizm alergiczny (np. na okre$lony pokarm), jest
wstrzgs anafilaktyczny. Reakcja ta charakteryzuje sie
szybkim i gwaltownym przebiegiem z szeroky gamga
objawéw i moze prowadzi¢ do sytuacji zagrazajacej
zyciu, m.in. poprzez obnizenie ci$nienia tetniczego
oraz ostrg duszno$¢ krtaniowg - niezwykle groZzne
zwlaszcza u pacjentéw w wieku podeszlym. Pokar-
mami, ktoére u osob dorostych moga stanowi¢ czynnik
wywolujacy wstrzgs anafilaktyczny, sa m.in. orzeszki
ziemne oraz skorupiaki.

W odniesieniu do wykrycia pokarméw mogacych
odpowiadac za anafilaksje warto rozwazy¢ zastosowa-
nie molekularnej diagnostyki alergii. Metoda ta moze
by¢ wykorzystywana do ,przewidywania" wystapienia
wstrzgsu anafilaktycznego po kontakcie z wybranym

alergenem, a takze w celu przewidywania stopnia
nasilenia ciezkos$ci reakcji alergicznych po spozyciu
uczulajacego pokarmu u 0s6b z objawami alergii po-
karmowe;j.

Reakcje
autoimmunologiczne

Celiakia, inaczej choroba trzewna, zaliczana jest do
grupy choréb immunozaleznych o podlozu genetycz-
nym, charakteryzuje si¢ zaburzeniami wchlaniania
i trawienia jelitowego [5]. To choroba, w ktérej docho-
dzi do nieprawidlowej reakcji uktadu odporno$ciowego
pod wplywem spozycia glutenu - bialka zapasowego
zawartego w zbozach (pszenicy, zycie i jeczmieniu).
Warto zaznaczy¢, ze celiakia moze ujawnic¢ sie w kaz-
dym wieku, réwniez u senioréw, ktorzy wezesniej nie
zglaszali dolegliwo$ci, natomiast stymulacja i manife-
stacja organizmu moze nastgpi¢ pod wplywem takich
czynnikéw jak stosowanie dlugotrwalej antybiotyko-
terapii lub przewlekly stres. Wéréd narzedzi diagno-
stycznych w przypadku celiakii mozemy wyrdznic¢: ba-
dania serologiczne z krwi, biopsje jelita cienkiego oraz
badania genetyczne.

Reakcje pseudoalergiczne

W reakcjach pseudoalergicznych nie dochodzi do roz-
woju mechanizmoéw nadwrazliwo$ci immunologiczne;j,
jednak ze wzgledu na znaczace podobienstwo obja-
wow do alergii pokarmowej stan taki bywa nazywa-

”

ny pseudoalergia [6]. Wérdd ,,prowokatoréow” reakcji
pseudoalergicznych mozna wymieni¢: dodatki i kon-
serwanty w zywnosci (tzw. food additives, m.in. gluta-
minian sodu), pokarmy powodujace uwolnienie hista-
miny z komoérek tucznych (m.in. truskawki, czekolada),
pokarmy bogate w histaming¢ (m.in. pomidory) lub ami-
ny wazoaktywne (m.in. sery dojrzewajace, czerwone
wino), a takze pokarmy zawierajgce salicylany (m.in.
sliwki, jablka, wisnie, wedzone miesa). Rozpoznanie
kliniczne jest trudne, poniewaz reakcjom zazwyczaj
towarzysza réznorodne, nieswoiste objawy. Do dia-
gnostyki wykorzystuje sie¢ tzw. zloty standard (proba
podwoijnie zaslepiona i kontrolowana placebo). Podsta-
w3 terapii jest dieta eliminacyjna oraz — w zalezno$ci
od stanu klinicznego pacjenta - farmakoterapia.
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Nietolerancje nieimmunologiczne

Termin ,nietolerancja pokarmowa” odnosi si¢ do nie-
pozadanych reakcji po spozyciu pokarmu, ktore za-
chodza bez podioza immunologicznego. W tej grupie
mozemy wyrézni¢ reakcje spowodowane niedobo-
rem lub brakiem enzymoéw [7]. Mechanizm zaburzen
enzymatycznych moze mie¢ podloze genetyczne lub
wynika¢ z dysfunkcji ukladu pokarmowego wtérnie
prowadzacych do uszkodzenia nablonka jelitowego.
Czas wystgpienia objawoéw w przypadku nietolerancji
wynosi zazwyczaj od kilkudziesieciu minut do kilku
godzin po spozyciu pokarmu. Diagnostyka opiera si¢
na wywiadzie z pacjentem oraz ocenie wytwarzania
i aktywnosci enzymoéw.

Wsrod narzedzi diagnostycznych w nietoleran-
cjach cukréw mozemy wyréznié: oznaczanie zawarto-
$ci substancji redukujgcych w stolcu i pH stolca, testy
obcigzeniowe cukrem, pomiary aktywnosci disachary-
daz w bioptatach jelitowych oraz — w przypadku nieto-
lerancji laktozy — wodorowy test oddechowy i badania
genetyczne. Wérdd najczestszych nietolerancji pokar-
mowych o podiozu enzymatycznym mozna wyréznic¢
nietolerancje laktozy, fruktozy badz galaktozy. Pacjen-
ci w wieku starszym, ze wzgledu na obnizenie aktyw-
nosci enzymu trawigcego laktoze, choroby wspot-
istniejgce i stosowang farmakoterapie, sg narazeni
zwlaszcza na nietolerancje laktozy, dlatego tez cze-
sto zglaszaja dolegliwos$ci ze strony przewodu po-
karmowego po spozyciu produktéw takich jak nabiat,
a w szczegolnosci mleko krowie.

Drugg grupa nietolerancji pokarmowych s3 reak-
cje, ktérych mechanizm nie opiera si¢ na zaburzeniach
enzymatycznych, a etiologia ich jest nie do konca ja-
sna. Naleza do nich m.in.: nieceliakalna nadwrazliwo$¢
na gluten NCGS (ang. non-coeliac gluten sensitivity)
oraz nietolerancja stabo wchianialnych, fatwo ferme-
ntujacych oligo-, di-, monosacharydéw i polioli, czyli
FODMAP (ang. fermentable oligo-, di-, monosaccharides
and polyols). Nietolerancja FODMAP objawia sie gtow-
nie dolegliwo$ciami ze stronu przewodu pokarmowe-
go (bdl brzucha, biegunka, wzdecia, uczucie pelnosci)
w wyniku spozycia produktéw bogatych w te substan-
cje, czyli m.in.: mleka, jabtek, wisni, kalafiora, kapusty
i pieczywa pszennego. Natomiast nieceliakalna nad-
wrazliwo$¢ na gluten (NCGS) charakteryzuje si¢ m.in.:
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boélem brzucha, biegunkg, zaparciami oraz niespecy-
ficznymi objawami takimi jak przewlekle zmeczenie,
bél glowy, bol miesni, bdl stawdw lub nawet zaburzenia
zachowania.

Obecnie proces diagnostyczny NCGS i nietole-
rancji FODMAP stanowi duze wyzwanie ze wzgledu na
brak jednoznacznych miedzynarodowych kryteriow
rozpoznania. Istotna jest przede wszystkim diagnosty-
ka réznicowa z innymi chorobami przewodu pokarmo-
wego, gdyz objawy NCGS i nietolerancji FODMAP sg
mato specyficzne.

Reakcje IgG-zalezne

Interesujgcym typem reakcji ze wzgledu na to, ze me-
chanizm powstawania tych nadwrazliwo$ci nadal po-
zostaje niejasny, sg reakcje IgG-zalezne.

Do tej pory sugerowane sa dwa gléwne rodzaje
mechanizmoéw, mogacych odpowiada¢ za wystgpienie
tej reakcji: pierwszy opiera si¢ na teorii, ze komoérki M
uktadu odpornosciowego, ktore znajduja sie w blaszce
wlasciwej blony §luzowej, odpowiedzialne s3 za trans-
port alergenéw pokarmowych, co skutkuje aktywacja
limfocytéw T-pomocniczych oraz komoérek B. W od-
powiedzi na powstalg aktywacje nastepuje wzrost pro-
dukcji cytokin prozapalnych i swoistych przeciwcial
IgG, co prowadzi do rozwoju reakcji zapalnej w obrebie
przewodu pokarmowego.

Druga teoria wskazuje na uszkodzenia $cistych
polaczen miedzy komoérkami jelita — enterocytami
(tight junction) - wplywajacymi na przepuszczal-
nos¢ blony jelitowej, jako na czynnik wyzwalajacy
i podtrzymujacy reakcje nadwrazliwos$ci pokarmowe;j
IgG-zalezne;j.

W przeciwienstwie do klasycznych alergii po-
karmowych IgE-zaleznych, reakcje z udzialem prze-
ciwcial IgG charakteryzuja si¢ péZnym wystepowa-
niem objawéw (nawet po 8-72 godzinach po spozyciu
pokarmu) oraz dotycza wiekszej liczby pokarmoéw,
ktére mogg wywolywac reakcje [8]. Wiele publikacji
sugeruje, ze objawy nadwrazliwos$ci IgG moga wigzac
sie nie tylko z zaburzeniami gastroenterologicznymi,
lecz takze z innymi dolegliwo$ciami, m.in. migrena,
przewleklym zmeczeniem, wahaniami masy ciala
oraz problemami skérnymi. Diagnostyka tego typu
reakcji polega na oznaczeniu swoistych przeciwcial



w klasie IgG we krwi przeciwko konkretnym produk-
tom spozywczym. Produkty te zazwyczaj sa zebrane
w tzw. panelach, czyli jednorazowo bada si¢ wiele
produktéw spozywczych.

Nadwrazliwo$¢ pokarmowa IgG-zalezna jest
kontrowersyjna i wielu autoréw podwaza istnienie tej
reakcji oraz zasadno$¢ stosowania diagnostyki w tym
kierunku. Niestety, brakuje badan potwierdzajacych
zasadnos$¢ stosowania diety eliminacyjnej na podsta-
wie wynikow stezen przeciwcial IgG przeciwko bada-
nym pokarmom - dlatego tez badanie to nie powinno
stanowi¢ podstawy diagnostyki nadwrazliwosci pokar-
MOWE;j.

Jelita a nadwrazliwosé
pokarmowa

W kontekécie nadwrazliwosci pokarmowej warto
wspomniec¢ o barierze jelitowej, w ktorej sktad wcho-
dza mikroorganizmy jelitowe, ochronna warstwa $luzu,
nabtonek jelitowy, komorki ukladu krwiono$nego,
chlonnego, immunologicznego oraz nerwowego [9].
Udowodniono, ze zaburzenia przepuszczalnosci ba-
riery jelitowej odgrywaja role w patogenezie chorob
nie tylko zwigzanych z przewodem pokarmowym, lecz
takze z ukladem nerwowym, rozrodczym oraz immu-
nologicznym, w tym réwniez moga przyczynia¢ sie do
powstawania lub nasilania si¢ nadwrazliwo$ci pokar-
mowych. Wéréd czynnikéw mogacych wywiera¢ ne-
gatywny wplyw na bariere jelitowa wyrdznia si¢ m.in.:
zakazenia bakteryjne, wirusowe, pasozytnicze i grzy-
bicze, naduzywanie alkoholu i lekéw, nieodpowiednig
diete (w tym niedozywienie), stosowanie przetworzo-
nej zywnosci (niektére dodatki), toksyny Srodowiska
zewnetrznego (np. metale ciezkie) oraz stres (przewle-
kly i nagly). Warto podkresli¢, ze u 0séb starszych wy-
stepuja dodatkowo zmiany w postaci zmniejszenia in-
tegralno$ci nablonka m.in. w blonach $luzowych drég
oddechowych i przewodu pokarmowego [10].

Badanie stezenia zonuliny

Zonulina jest bialkiem, ktoére stanowi fizjologiczny mo-
dulator w przepuszczaniu czasteczek ze $wiatla jelita
poprzez relaksacje Scistych polaczen wystepujacych
miedzy enterocytami stanowigcymi bariere jelitowa.

Schorzeniami, w ktérych patomechanizmie najlepiej
dotad udokumentowano udzial zonuliny, s3 choroby
autoimmunologiczne takie jak celiakia i cukrzyca typu
1[11]. Obecnie zonulina wykorzystywana jest jako jeden
z niewielu znanych markeréw stosowanych do diagno-
styki przepuszczalnosci jelit.

Mikrobiota

Mikrobiota to fizjologiczna mikroflora organizmu czto-
wieka, stanowigca kluczowy element prawidlowego
ksztaltowania i funkcjonowania ukladu odpornoscio-
wego w ciaggu calego zycia [12]. Do negatywnych czyn-
nikéw wplywajacych na mikorbiote zalicza sie: anty-
biotykoterapie, niewlasciwe odzywianie (m.in. diete
ubogg w blonnik), alkohol, inhibitory pompy protono-
wej, leki z grupy NLPZ oraz zanieczyszczenia obecne
w $rodowisku. Wymienione czynniki moga przyczyni¢
sie do powstania stanu dysbiozy, charakteryzujacego
sie¢ nieprawidlowo$ciami jako$ciowymi i ilo§ciowymi
w skladzie mikrobioty i w jej metabolicznej aktywnosci,
co z kolei moze skutkowa¢ negatywnym wplywem na
homeostaze immunologiczng, objawiajacym si¢ m.in.
poprzez nieprawidlowe reakcje na spozyty pokarm.
U osoéb starszych stwierdza sie istotne zaburzenia
w skiadzie mikrobioty, m.in. na skutek zmniejszenia
liczebnos$ci bakterii Bifidobacterium i Lactobacillus;
zmiany te okresla si¢ mianem obnizonej stabilno$ci mi-
krobiomu [13]. Warto wiec w ramach mozliwosci elimi-
nowaé czynniki destrukcyjne wobec mikrobioty oraz
zadbac o probiotykoterapig, co moze by¢ podstawg le-
czenia lub wsparciem terapii zasadniczej wielu choréb.

Ztozonosé problemu

Warto zwroci¢ uwage, ze mimo przeprowadzonej dia-
gnostyki i leczenia wedlug dostepnych algorytmow
cze$¢ pacjentow z dolegliwo$ciami ze strony przewodu
pokarmowego (po wykluczeniu choréb organicznych)
takimi jak m.in. biegunka, zaparcia, wzdecia, uczucie
pelnosci w zoladku nie uzyskuje poprawy stanu zdro-
wia i nadal pozostaje bez odpowiedzi na pytanie: ,co
tak naprawde mi szkodzi?”

Z moich obserwacji podczas pracy z pacjenta-
mi wynika, ze problem nadwrazliwosci i dolegliwos$ci
Z nig zwigzanych jest kwestig ztozong i wymaga kom-
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pleksowej diagnostyki oraz wspoldzialania pacjenta.
Wielu pacjentéw zglaszajacych dolegliwosci ze strony
przewodu pokarmowego, u ktorych podstawowa dia-
gnostyka nie przyniosta rozwigzania, nadal poszukuje
mozliwo$ci diagnostycznych i terapeutycznych. Dla
przykladu: wprowadzenie u pacjentéw z idiopatycz-
nym schorzeniem jelit o charakterze czynno$ciowym
diety eliminacyjnej na podstawie stezen swoistych
przeciwcial IgG przeciwko pokarmom moze poprawic¢
stan kliniczny pacjentéw, jednak odpowiedz ta charak-
teryzuje sie duza réznorodnoscia. Warto zwroéci¢ uwa-
ge, ze badanie specyficznych pokarmowo IgG nie ma
na celu identyfikacji konkretnej jednostki chorobowej,
a jedynie moze stanowi¢ pomoc i uzupehienie w indy-
widualizacji leczenia, opartej na dietoterapii.

Warto podkresli¢, ze wprowadzenie diety elimi-
nujacej okreslone produkty zawsze powinno odbywac
sie pod kontrola dietetyka, aby nie doszto u pacjenta do
niedoboréw witaminowych badz kalorycznych.

Podsumowanie

2 Problem nadwrazliwo$ci pokarmowych jest ztozo-
ny zaréwno pod wzgledem diagnostycznym, jak i ob-

PISMIENNICTWO

razowym. Diagnostyke nadwrazliwo$ci pokarmowej
warto oprze¢ na dostepnych algorytmach, przy czym
nalezy uwzgledni¢ ograniczenia powszechnie wykony-
wanych badan.

S Pamietajmy, ze ujemny wynik dostepnych testow
nie zawsze wyklucza mozliwo$ci negatywnego wplywu
danego skladnika na organizm. Niezaprzeczalnie do-
ktadnie zebrany wywiad stanowi podstawe diagnosty-
ki nadwrazliwos$ci pokarmowych, natomiast dostepne
metody diagnostyczne s3 niejednokrotnie badaniami
dodatkowymi, ktorych wyniki wzajemnie si¢ uzupel-
niaja.

S Szczegdlnie pomocny moze by¢ dzienniczek spo-
zycia zywnoSci, w ktérym pacjent notuje dokladnie, co
i o ktérej godzinie zjadl danego dnia, oraz czy wysta-
pily okreslone dolegliwos$ci. Dzienniczek moze ulatwic¢
identyfikacje zwiazku miedzy spozywanymi pokarma-
mi a dolegliwos$ciami, zwlaszcza gdy nie wystepuja one
bezposrednio po spozyciu pokarmu.

< Nadwrazliwo$¢ pokarmowa moze wystepowaé na
kazdym etapie zycia, znacznie obnizajac komfort funk-
cjonowania, dlatego tez — mimo ze diagnostyka nie jest
prosta i wymaga czasu — warto szuka¢ rozwigzan tego
problemu.
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Choroby reumatyczne a uktad
odpornosciowy — catosciowe
spojrzenie na pacjenta

rozmowa z prof. dr hab. n. med. Ewa Bryl

Kierownikiem Zaktadu Patologii i Reumatologii Doswiadczalnej

Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Prowadzone przez pania badania dotyczyty miedzy innymi
choréb reumatycznych, ale w kontekscie dziatania uktadu
immunologicznego - to oznacza ,cafosciowe” widzenie
choroby i jej leczenia, i o ten watek chce przede wszystkim
zapytac.

Zacznijmy od tego, ze choroby ukladu ruchu
mozna podzieli¢c na podstawowe grupy: do pierwszej
zaliczamy choroby uktadu ruchu dotyczace struktury
i czynnosci takich sktadnikéw jak kosci, stawy, §ciegna,
wiezadla, a nawet mie$nie. Dawniej uzywano w sto-
sunku do tych schorzen okreslenia reumatyzm tkanek
miekkich. Mniej wiecej potowa pacjentéw przychodza-
cych do lekarzy rodzinnych reprezentuje te schorze-
nia. Drugg grupa choréb uktadu ruchu sg choroby $ci-
$le reumatyczne: zaburzenia dotyczace tkanki tgczne;j,
z ktérej zbudowany jest staw. Proces chorobowy toczy
si¢ w obrebie stawéw i prowadzi do ograniczenia lub
zmniejszenia ich ruchomosci. To sa choroby najgroz-
niejsze. W tej grupie znajdujg sie zaréwno klasyczna
choroba zwyrodnieniowa (tez bardzo czesta), jak i tak
zwane artropatie zapalne, w tym reumatoidalne zapa-
lenie stawow, badz artropatie wywolane przez krysz-
taly. Problem polega na wielkiej liczbie chordb, o kt6-
rych méwimy - bo jest ich okolo trzystu - i na odréz-
nieniu tych zajmujgcych stawy od tych, ktére ich nie
Zajmuja.

W chorobie zwyrodnieniowej mamy do czynie-
nia z niszczeniem chrzastek i ,budowaniem” nowej
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kosci, ktéra - w zalezno$ci od umiejscowienia - uci-
ska rézne nerwy, choroba moze wigc by¢ bardzo bole-
sna, jest jednak ograniczona do konkretnych stawow,
a stan zapalny wystepuje tylko lokalnie, czyli chory
nie gorgczkuje, nie obserwujemy podwyzszenia OB,
CRP ani innych wskaznikéw zapalnych. Inaczej wy-
glada proces chorobowy w artropatiach zapalnych,
w tym w reumatoidalnym zapaleniu stawow, ktorym
zajmuje sie badawczo od dwudziestu kilku lat, najpierw
w czasie pobytu w klinice i laboratorium badawczym
(Department of Immunology and Rheumatology) Ma-
yo Clinic w Rochester w Stanach Zjednoczonych, po-
tem przez kilkanascie lat juz w Polsce. Poszerzylam
panel badawczy o inne choroby, ale RZS dlugo bylo
w centrum mojego zainteresowania.

W trakcie badan w USA odkryliémy bardzo cieka-
wa rzecz - ze tak naprawde RZS jest chorobg ogé6lno-
ustrojowy, immunologiczna. Nie dotyczy tylko stawow,
a uklad odporno$ciowy atakuje rézne wiasne narzady
itkanki. Okazato sig, ze u pacjentéw chorujacych na RZS
uktad immunologiczny jest mocno zmieniony. Zmiany
te dotycza szczegdlnie populacji limfocytow CD4+,
ktorych rola polega na wspomaganiu dzialania innych
limfocytéw (limfocytéw B lub limfocytéw CD8+) w celu
osiggniecia wlasciwej odpowiedzi immunologiczne;.
U chorych na reumatoidalne zapalenie stawdw komor-
ki CD4+ wykazuja cechy przedwczesnego starzenia
sie. StwierdziliSmy to zaréwno na podstawie obser-



wagji skracania dtugosci telomeroéw, jak i zmniejszonej
proliferacji tych komérek. Okazalo si¢, ze mniej nowych
komorek T powstawalo w grasicy. Obalilismy przy tej
okazji mit, ze grasica u 0os6b dorostych nie funkcjonuje
- otdz, jak sie okazalo, funkcjonuje, cho¢ oczywiscie jej
aktywno$¢ z wiekiem spada, u dorostych jest mniejsza
niz u dzieci, jednak nawet osoba 60-70-letnia zacho-
wuje pewien procent funkgji grasicy, gdzie nadal po-
wstajg nowe limfocyty. To bylo zaskoczenie.

Czy udato sie ustali¢ mechanizm szybszego starzenia sie
limfocytéw CD4?

We krwi obwodowej pacjentéw z RZS stwierdzi-
li$my zbyt mala liczbe krazacych limfocytéw. Niedobér
nowych komoérek powodowal, ze reagujac na ,nor-
malne” wyzwania pod postacig na przyklad infekci,
byly one zmuszone do silniejszej proliferacji, na skutek
czego dochodzilo do skracania telomeréw i szybszego
starzenia si¢ kolejnych ,pokolen” komoérek. Ostatecz-
nie limfocyty nie byly juz w stanie odpowiada¢ we wia-
Sciwy sposéb na wyzwania i spelnia¢ swoich funkcji.
Dodatkowo odkryli$my, ze w badanej populacji CD4+
znajdowala si¢ pula takich limfocytéow, ktore we krwi
u 0séb zdrowych prawie nie wystepuja, a ktére nie
mialy czasteczki CD28 (CD28-). I te wilasnie komor-
ki nie tylko nie wspomagaly ukladu odpornosciowe-
go, lecz w dodatku okazaly sie autoimmunologiczne
i cytotoksyczne, czyli uszkadzajace tkanki. Po powro-
cie do kraju udalo sie wykaza¢, ze limfocyty CD4+
u pacjentow majg mniej biatka Klotho, ktérego spadek
wigze si¢ ze starzeniem organizmu. Dodatkowo wyka-
zali$my zmienione parametry proliferacji limfocytow
CD4+ u pacjentéw z RZS.

Skoro dzis wiemy, ze RZS jest chorobg autoimmunologi-
czng, jakie to ma znaczenie dla sposobu leczenia?

W chorobach autoimmunologicznych tendencja
jest taka: doprowadzi¢ do remisji, osiggna¢ to, zeby pa-
cjent nie odczuwat choroby, a choroba nie postepowa-
fa i nie dochodzilo do dalszego niszczenia tkanek. Taki
jest cel. Poniewaz nie znamy etiologii choroby, nie po-
trafimy leczy¢ jej przyczynowo. Leczymy wiec objawo-
wo. Na szczescie wiekszo$¢ chordb reumatycznych nie
ma podloza autoimmunologicznego. Choroby reuma-
tyczne ostre, wynikajgce z zapalenia stawéw, z infekcji,
leczymy skutecznie, stosujac antybiotyki.

Na ile choroby reumatyczne maja zwigzek z wiekiem?

U 0s6b starszych najczesciej wystepuje choroba
zwyrodnieniowa. RZS i inne artropatie zapalne daw-
niej uwazano za choroby ludzi starych - ale od kilku-
nastu lat juz wiemy, ze taki poglad wynikal z p6zne-
go rozpoznawania choroby i ze u oséb, u ktérych dzi$
widzimy znieksztalcenia stawéw, tak naprawde nie
powinno do nich doj$¢. Takie przynajmniej jest zalo-
zenie wspoélczesnej reumatologii. W tej chwili dominu-
jacy trend to jak najwcze$niejsza diagnostyka choréb
reumatycznych i jak najwczesniejsze wlaczenie lecze-
nia, ktére modyfikuje przebieg choroby. Pamigtajmy,
ze reumatoidalne zapalenie stawdw nieleczone be-
dzie postgpowalo i jego zahamowanie w pdzZniejszym
stadium jest o wiele trudniejsze. W miar¢ badan nad
wczesnym zapaleniem stawow stwierdzano, ze tak
naprawde u wigkszosci pacjentéw (okoto 80 procent)
chorych na RZS choroba ta zaczynata si¢ miedzy 30.
a 50. rokiem zycia. W okoto 20 procentach przypadkow
mamy do czynienia z tak zwanym /late-onset, czyli poz-
nym RZS-em, ktéry wystepuje u oséb w wieku 60-70
lat, i te przypadki majg inny obraz kliniczny.

Sa tez takie choroby reumatyczne, ktére w pew-
nym procencie wystepuja w wieku starszym, majq nie-
co inne kliniczne objawy i s3 trudniejsze do rozpoz-
nania.

Jaki algorytm zastosowac, gdy zachodzi podejrzenie cho-
roby reumatycznej, co lekarz rodzinny powinien zbadac,
zanim skieruje pacjenta do specjalisty reumatologa?
Zaczynamy od podstaw: na pewno morfologia
ina pewno panel zapalny, czyli CRP - biatko C reaktyw-
ne i odczyn opadania Biernackiego. W reumatologii te
dwa markery stosuje si¢ jako procedury kwalifikacyjne
RZS-u. Nastepnie - panel autoimmunologiczny, czyli
stwierdzenie obecno$ci dwéch przeciwcial. Czynnik
reumatoidalny RF wskazuje, czy u pacjenta sa obecne
przeciwciala skierowane przeciwko fragmentom wia-
snego przeciwciala, co jest wynikiem autoimmunizaciji.
To marker znany od dawna, wystepujacy u wiekszosSci
chorych, ale mniej swoisty. Za najbardziej swoiste dla
reumatoidalnego zapalenia stawoéw uznaje si¢ obec-
nie przeciwciala skierowane przeciwko cyklicznym
cytrulinowanym peptydom: anty-CCP. Wystepuja one
u okoto 80 procent pacjentéw, cho¢ nie u wszystkich.
I to badanie mozna uzna¢ za skriningowe. Lekarze
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rodzinni majg uprawnienia do zlecania badan tych
markeréw, wyniki uzyskuje si¢ w ciggu dwoéch dni
i, jezeli sa nieprawidlowe, powinno si¢ z tymi wynikami
skierowa¢ pacjenta do reumatologa. W tej chwili - co
jest bardzo optymistyczne - w wielu miejscach w Pol-
sce, miedzy innymi w Sopocie, dziatajg przy szpitalach
jednostki wczesnego rozpoznawania zapalenia sta-
wow, uruchomione w ramach klinicznych projektéow
unijnych. Lekarz rodzinny moze pacjenta kierowa¢ do
takiego osrodka, gdzie reumatolodzy czekaja na pa-
cjentéw z wczesnym zapaleniem stawéw. I to dziata.

Wiekszy problem diagnostyczny sprawia chyba toczen
uktadowy?

Tak, jest on najbardziej heterogenny, jak obli-
czono, moze mie¢ ponad trzysta réznych manifesta-
¢ji klinicznych. Ta choroba tkanki lacznej jest jedna
z najtrudniejszych do zdiagnozowania. W toczniu cze-
sto wystepuje maloplytkowo$¢ - na pewno nalezy wiec
zleci¢ morfologie krwi. Ale najbardziej swoisty marker
to przeciwciala przeciwjadrowe - ANA. Wynik nega-
tywny wyklucza te chorobe, wynik pozytywny pozwala
na dalszg diagnostyke w kierunku rozrézniania i pre-
cyzyjnego wskazania antygendw, ktérych w kolejnych
analizach mozna wykry¢ okolo stu. ANA jest dla lekarza
takim skriningiem - jesli miano przeciwcial jest pod-
wyzszone, wtedy kierujemy pacjenta do reumatologa.
Oczywiscie kierujemy pacjenta z objawami kliniczny-
mi. Test ANA nie jest testem przesiewowym dla 0os6b
zdrowych.

Natomiast leczenie tocznia jest wielodyscypli-
narne, zajmuje si¢ nim zespot specjalistow, zaleznie od
tego, ktore narzady zostaly zajete: czy mamy do czy-
nienia z toczniem nerkowym, neuropsychiatrycznym
itp. W przypadku zajecia skoéry - leczenie prowadzi
dermatolog razem z reumatologiem. W wigkszos$ci
przypadkéw pacjentami z SLE zajmujg sie reumatolo-
dzy.

Na szczeécie jest to choroba w ogdle rzadka,
a u 0s6b po 50. roku zycia wystepuje okoto 20 procent
przypadkow.

Charakterystyczna za to dla wieku starszego jest dna mo-
czanowa?

Istotnie, ta choroba wynikajgca z nadmiaru kwasu
moczowego w organizmie najczesciej wystepuje u osob
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starszych. Przy wysokim stezeniu we krwi obwodowej
kwas moczowy wysyca si¢ i krystalizuje, krysztaly te,
majace posta¢ ostrych igiel, osadzaja sie w stawach,
najczesciej w stawie palucha stopy. Nastepuje uszko-
dzenie blony maziowej, ostre zapalenie, aktywacja ma-
krofagéw i neutrofiléw, cata maszyneria odpornoscio-
wa kieruje si¢ przeciwko temu uszkodzeniu. Zmiany
sg widoczne na zewnatrz, pacjent nie moze chodzi¢
i odczuwa silny bél - jeden z najtrudniejszych do znie-
sienia. Na przebieg choroby ma wplyw dieta (pokarmy
z duzg ilo$cig puryn), a przede wszystkim zmniejszona
funkcja nerek, co jest bardzo charakterystyczne u os6b
starszych - ten proces nastepuje fizjologicznie, czesto
trwa przez lata, i w koncu brak wydalania przez nerki
powoduje zwiekszenie stezenia kwasu moczowego.

Dieta jednak ma tez duze znaczenie, a w badaniach pani
profesor pojawia sie taki watek: przeciwzapalne dziatanie
pozywienia...

Istotnie, jest to ciekawy kierunek w badaniach
dotyczacych proceséw immunologicznych: dieta prze-
ciwzapalna. Pewne skladniki pokarmowe zmniejszaja
proces zapalny i cytokiny zapalne, ktére z kolei wply-
waja na bdl i niszczenie stawéw. Publikacje pokazuja,
ze w taki sposob dzialaja miedzy innymi kwasy ome-
ga-3, kwasy wielonienasycone, a wigc réwniez pokar-
my, ktére je zawieraja, cho¢ trzeba pamigtaé, ze kazdy
z nas reaguje indywidualnie. Natomiast jestem ostroz-
na co do suplementacji. Nietrudno jest ,przedobrzyc¢”
i wyrzadzi¢ szkode zamiast pozytku - przyklad: udo-
wodnione w badaniach karcynogenne dzialanie wita-
miny E u palaczy czy tez negatywne skutki nadmiaru
selenu. Jestem wiec zwolenniczka stosowania diety
- dieta przeciwzapalna, weganska, wegetarianska po-
woduje zmniejszenie stanu zapalnego, zatem zmniej-
szaja sie bol i inne objawy, udaje sie nawet obnizy¢
dawki lekow. To oczywiscie jest dzialanie dlugofalowe,
ale skuteczne.

Dziatanie poprzez sposob odzywiania i zmiany w stylu zy-
cia miesci sie w koncepcji medycyny holistycznej i sper-
sonalizowanej, oznacza postrzeganie pacjenta jako ,ca-
fosci”, leczenie nie pojedynczej choroby, lecz cztowieka;
jednak czy ogromna dzis liczba i rozdrobnienie medycz-
nych specjalnosci temu sprzyjaja?

Tu mamy wlasnie idee pracy lekarzy rodzinnych,



ktorzy powinni by¢ jednymi z najbardziej wszechstron-
nych. Lekarze rodzinni przez lata byli niedoceniani,
a tak naprawde to jedna z najwazniejszych specjalno-
Sci. Przeciez od réznych specjalistow pacjent wraca do
nich ze wszystkimi wynikami, zaleceniami, lekarz ro-
dzinny ma koordynowac¢ leczenie, zapanowa¢ nad le-
kami, ktére pacjent przyjmuje wedtug zalecen réznych

Ewa Bryl

Zaktad Patologii i Reumatologii Doswiadczalnej
ul. Debinki 7

80-270 Gdarisk

e-mail: ebryl@gumed.edu.pl

specjalistéw. Dla pacjenta to najwazniejsza ze specja-
lizacji. Ich rola jest bardzo cenna. I to oni maja pelny,
calosciowy oglad osoby pacjenta.

Dziekuje za rozmowe i za taka jej puente.

rozmawiafa: Grazyna Burzyriska
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Skutecznosc¢ kliniczna
dostawowych iniekcji
mezenchymalnych komaorek
zrebowych (SVF) w leczeniu
choroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego.

Badanie kliniczne

Na podst.: Garza J.R., Campbell R.E., Tjoumakaris F.P, Freedman K.B., Miller L.S., Santa Maria D.,
Tucker B.S.: Clinical Efficacy of Intra-articular Mesenchymal Stromal Cells for the Treatment
of Knee Osteoarthritis A Double-Blinded Prospective Randomized Controlled. Clinical Trial.

Am J Sports Med., 2020, 48(3): 588-598.

horoba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

(ChZSK; osteoartroza kolana, ang. osteoar-

thritis — OA) jest szeroko rozpowszechniona
w populacji 0s6b starszych w krajach rozwinigtych,
stanowiac istotng przyczyne przewleklego bolu oraz
niepelnosprawnosci. Radykalnym leczeniem jest pla-
styka stawu kolanowego - powazny zabieg chirurgicz-
ny, zwigzany z mozliwo$cig powiklan i konieczno$cia
intensywnej rehabilitacji. Dlatego tez, zanim konieczna
okaze sie interwencja chirurgiczna, lekarze starajg si¢
opanowac objawy OA kolana, stosujac metody nieope-
racyjne: leki przeciwzapalne, fizykoterapie, wstrzy-
kiwanie kortykosteroidéw badz wiskosuplementacje
uzupetniajacg ubytki kwasu hialuronowego. Metody
te nie zapobiegaja utracie chrzastki, op6zniajg jednak
postep choroby.

W XXI wieku, okoto dekady temu, zaczeto wyko-
rzystywa¢ w podobnym celu mezenchymalne komorki
macierzyste (MSCs) oraz izolowane komoérki macierzy-
ste pochodzace z tkanki tluszczowej (ASCs), majace, jak
pokazuja badania, potencjal chondrogenny. Pozyski-
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wanie MSCs i ASCs wymaga diugiego czasu i skompli-
kowanych procedur - stad jako prostsza a efektywna
metode zaczeto wykorzystywac autologiczne komorki
frakcji stromalno-naczyniowej (stromal vascular frac-
tion — SVF). SVF skiada si¢ z heterogennego skupiska
zarodkowych i naczyniowych komérek, normalnie
obecnych w strukturach zrebowych i naczyniowych
tkanki tluszczowej (w tym stromalnych i naczyniowych
komorek progenitorowych oraz komorek $rédblon-
ka). SVF nie zawiera adipocytéw, odznacza si¢ niskim
stezeniem leukocytéw i nikla obecno$cia macierzy
pozakomorkowej. Po pobraniu tkanki tluszczowej (li-
posukcja, wymagajaca tylko znieczulenia miejscowego)
nastepuje izolowanie z niej komoérek SVF.

Iniekcje SVF jako terapia
w chorobie zwyrodnieniowej
stawu kolanowego

Skuteczno$¢ zastosowania dostawowych iniekcji SVF
w zmniejszaniu objawéw OA kolana wykazano do tej



pory w wielu badaniach (poprawa od jednego miesigca
do dwoch lat od iniekgji), jednak dotyczyly one matych
grup pacjentéw, bez poréwnania z grupami kontro-
Inymi, lub ocenialy zastosowanie SVF w polaczeniu
z innymi metodami leczenia. Autorzy omawianego ba-
dania przyjeli hipoteze (na podstawie wcze$niejszych
danych), ze: pacjenci otrzymujacy dostawowe iniek-
cje SVF beda wykazywac wigkszg poprawe w zakresie
objawéw OA kolana niz pacjenci otrzymujacy placebo.
Postawili przed sobg dwa cele: zbadanie skuteczno$ci
i bezpieczenstwa dostawowych autologicznych iniekcji
SVF po sze$ciu miesigcach, a nastepnie po roku od mo-
mentu leczenia, w poréwnaniu z placebo, oraz ocene
wplywu ww. iniekcji na chrzastke stawowa (za pomoca
rezonansu magnetycznego — MRI).

Badanie opisane przez autoréw bylo interwen-
cyjne, prospektywne, podwojnie zaslepione, randomi-
zowane i kontrolowane placebo. Przeprowadzono je
w trzech réznych osrodkach w Stanach Zjednoczo-
nych. Zostalo zatwierdzone m.in. przez Amerykanska
Agencje ds. Zywnoscii Lekéw (US Food and Drug Ad-
ministration — FDA).

Jako kryteria kwalifikacji przyjeto m.in.: wskazniki
bolu w kolanach (wg Western Ontario i McMaster Uni-
versities Osteoarthritis Index - WOMAC), okres$lone
zmiany grubosci chrzastki (radiogram, MRI), niepowo-
dzenie wczesniejszych dwoch lub wiecej terapii nie-
operacyjnych. Kryteria wykluczenia obejmowaty m.in.:
wysokie BMI (35), chorobe reumatologiczna, jalowa
martwice kostno-chrzestng, znaczng deformacje ko-
Sci, wezesniejsze infekcje stawu kolanowego, zapalenie
torebki stawowej /kaletki maziowej, niewydolnos¢ kra-
zenia, chemio- lub radioterapie leczonej koniczyny oraz
palenie tytoniu. Wykluczono tez pacjentéw, u ktérych
w ciagu sze$ciu miesiecy przed badaniem wykonano
zabieg chirurgiczny danego kolana lub w ciggu trzech
miesiecy - iniekcje do kolana docelowego, a takze tych,
ktorzy w ciggu roku przed badaniem doznali powazne-
go urazu.

Ostatecznie do badanej grupy zaliczono 39 osob:
17 mezczyzn i 22 (niecigezarne) kobiety, w wieku od 40
do 75 lat, wlaczonych do badania miedzy lipcem 2016
r. a wrze$niem 2017 r. (ostatni pacjent zakonczyl jed-
noroczng obserwacje we wrzesniu 2018 roku). Grupy:
otrzymujaca wysoka dawke komérek SVF (3,0 x 107),
niska dawke (1,5 x 107) oraz grupa placebo (zero komo-

rek SVF) liczyly po 13 oso6b. Badajacy i uczestnicy byli
za$lepieni pod wzgledem przydziatu do danej grupy. Po
przygotowaniu przez technika dawek SVF lub placebo
kazda strzykawka byla zakryta sterylng bialg etykieta
w celu zamaskowania zawarto$ci. Badajacy i pacjenci
zostali od$lepieni po sze$ciomiesiecznym okresie ob-
serwacji i kontroli, czyli po zrealizowaniu pierwszego
celu badania, jakim byla ocena skuteczno$ci terapii po
tym wiasnie okresie.

Tkanke tluszczowa pobierano z brzucha pacjen-
tow, w znieczuleniu miejscowym, $rednio 75 ml, aspi-
rujac ja bezposrednio do sterylnego urzadzenia do
przetwarzania tkanek (GID SVF-2). Odpowiednio przy-
gotowana dawke wstrzykiwano do stawu, weryfikujac
lokalizacje igly w przestrzeni stawowej za pomocg ob-
razowania ultrasonograficznego. Wszystkim uczest-
nikom zalecono minimalne obciazenie przez dwa dni
po zabiegu, réwnoczesnie zachecono do wykonywania
pelnego zakresu ruchu. Przez trzy tygodnie po iniekcji
zalecono lekkg aktywno$¢ i unikanie zaje¢ wczesniej
sprawiajacych bol.

Narzedziem pomiaru wyniku byl kwestiona-
riusz WOMAC dotyczacy objawéw OA, wypelniany
przez pacjentéw. Oceniali oni w trzech podskalach:
bél, sztywno$¢ i funkcjonalno$¢ w zakresie od O do
56 punktéw. WOMAC byl wypelniany przez pacjenta
przed interwencja, po szesciu tygodniach od zabiegu
oraz po trzech, sze$ciu i 12 miesigcach od dostawo-
wego wstrzyknigcia preparatu. Ponadto wykonywano
badanie MRI leczonego kolana, przed rozpoczeciem
leczenia oraz w sze$¢ miesiecy i jeden rok po lecze-
niu (skany MRI wedtug przyjetych wczesniej parame-
trow). W badaniach MRI dokonywano przegladu zmian
anatomicznych i zmian chrzastki (w okres$lonych pro-
jekcjach, rozdzielczo$¢ pomiaru 1 mm). Zwyrodnienie
chrzastki oceniano wedlug zmodyfikowanej klasyfika-
¢ji Outerbridge'a. Dwoch radiologoéw z tytulem profe-
sora dokonalo niezaleznej oceny wszystkich obrazow,
a nastepnie osiggneto konsensus. Oceniana przez nich
proba byla zaslepiona.

Wyniki i dyskusja

Z grupy 39 pacjentéw 37 ukonczylo 6-miesieczng ob-
serwacje. Sze$¢ miesiecy po wstrzyknigeciu SVF we
wszystkich grupach stwierdzono zmniejszenie catko-
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witego wyniku WOMAC w stosunku do wartosci wyj-
Sciowej. Mediana procentowej zmiany w grupach le-
czenia — wysokiej dawki i niskiej dawki - oraz grupie
placebo wynosila odpowiednio: 83,9%, 51,5% i 25,0%.
Trzech pacjentow w grupie leczenia wysoka dawka
itrzech w grupie ,niskiej dawki” doswiadczyto 100-pro-
centowej redukcji wyniku w skali WOMAC. Wykazano
ponadto zalezno$¢ poprawy od wielko$ci dawki.

Po roku od iniekcji dostawowej mediana procen-
towej zmiany w punktacji WOMAC wynosita dla grup
wysokiej dawki, niskiej dawki i placebo odpowiednio:
89,5%, 68,2% i 0%. W grupach wysokiej i niskiej daw-
ki nadal obserwowano istotnie wigkszg procentowg
poprawe w punktacji WOMAC w poréwnaniu z gru-
pa placebo. Wyniki WOMAC ulegaly dalszej poprawie
w obu leczonych grupach w czasie od sze$ciu miesiecy
do jednego roku po leczeniu.

Przeglad obrazéw rezonansu magnetycznego nie
wykazal zmian w grubo$ci chrzastki po leczeniu po
6-miesigcznej obserwacji ani po okresie roku. Badania
MRI - za wyjatkiem dwoch - nie wykazaly jednak do-
woddw na rozwoj choroby.

Nie odnotowano w przebiegu badania Zadnych
powaznych zdarzen niepozadanych.

W dyskusji autorzy zwracajag uwage m.in. na podo-
bienstwo wielko$ci efektu wstrzyknie¢ SVF oraz efektu
wstrzyknie¢ MSC ze szpiku kostnego, jaki obserwowa-
li w badaniu inni autorzy (Emadedin i wsp., rok 2018)
- jednak izolowanie i wyhodowanie komoérek MSC wy-
magato oddzielnego laboratorium, podczas gdy pre-
parat SVF zostal uzyskany i wstrzykniety podczas tej
samej wizyty kliniczne;j.

Wykazano, ze obie grupy dawek sa bezpieczne
pod wzgledem zdarzen niepozadanych i maja podob-
ne poréwnania statystyczne w stosunku do place-
bo. Krzywa zalezno$ci dawka-odpowiedZ oraz ocena
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wyzszo$ci i wielkosci efektu wskazujg, ze duza daw-
ka zapewniala dodatkowa ulge w boélu w poréwnaniu
z malg dawka.

Weczesniej opisywano juz wyniki po wstrzyknieciu
SVF, ale omawiane tu badanie ma wyjatkowo duza war-
tos¢ dzigki przyjetej metodologii: jest randomizowane,
za$lepione i wieloosrodkowe, skuteczno$¢ zastrzykow
z SVF oceniano w poréwnaniu z dostawowymi zastrzy-
kami placebo, ponadto terapia zawiesing SVF nie byla
faczona z Zadnymi innymi metodami leczenia.

Ograniczenia badania stanowily (wedlug auto-
row): wykluczenie chorych z BMI 35 oraz wieloma
chorobami wspélistniejagcymi, co ogranicza mozliwos$¢
generalizacji uzyskanych wynikéw. Po sze$ciu miesig-
cach nastgpito odslepienie badanych proéb, a w grupie
kontrolnej w ciggu roku nastgpita znaczna eliminacja,
co moglo wplyna¢ na wyniki po rocznej obserwacji.

Potrzebne sa dalsze badania w celu oceny sku-
tecznosci leczenia SVF u pacjentéw z chorobami
wspolistniejagcymi. NalezZaloby tez oszacowac stosunek
kosztu leczenia do korzy$ci w poréwnaniu z innymi
dostepnymi opcjami terapeutycznymi.

Whnioski

o Dostawowe iniekcje SVF mogg znaczgco zmniej-
szy¢ objawy OA kolana, w tym bdl, w okresie szesciu
miesiecy i jednego roku. Zaréwno leczenie niska, jak
i wysoka dawka pozwolilo osiggna¢ duzy efekt, jednak
z najwiekszg zmiang w grupie wysokiej dawki.
< Skutecznos$é i bezpieczenstwo SVF przemawiajg za
jego stosowaniem jako opcji leczenia objawowego OA
kolana.
< Konieczne sg wyniki dlugoterminowe, aby okresli¢,
czy SVF wywiera wplyw na postep choroby.

(oprac. red.)



Wtasciwe postepowanie
w leczeniu ran (1)

lek. Iwona Furman*, mgr Irena Gil**
*Poradnia Leczenia Ran, Poradnia Leczenia Bélu

i Medycyny Paliatywnej, Przychodnia Specjalistyczna

PROSEN-MED, NZOZ w Warszawie
**Klinika Hematologii i Onkologii Dzieciecej,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

Wprowadzenie

Uszkodzenie lub przerwanie cigglosci skory wskutek
dzialania czynnikéw zewnetrznych, niezaleznie od
etiologii powstania, nazywamy rang. Jednak pod tym
jednym stowem kryje sie nie tylko réznorodnos¢ sta-
noéw Kklinicznych, lecz takze wiele potencjalnych trud-
nosci lub wrecz przeszkdd w osiagnigciu sukcesu, ja-
kim jest zagojenie rany.

Rana pooperacyjna, rana trudno gojaca sie, rana
przewlekla - kazda z nich ma swdj charakter i swoje
wymagania. Niestety, dos§wiadczenie kliniczne uczy, ze
w pewnych okoliczno$ciach kazda, nawet pierwotnie
czysta i prosta w gojeniu rana pooperacyjna, moze stac¢
sie rang trudno gojaca sie i przewlekla.

Pierwotng przyczyng powstania rany jest uraz:
albo w znacznym stopniu kontrolowany, jakim jest
ciecie chirurgiczne, albo spontaniczny, np. zranienie,
otarcie, rana z ucisku lub pgkanie chorobowo zmie-
nionej skéry. Na charakter rany i proces gojenia wpty-
wa wiele czynnikéw. Mechaniczne uszkodzenie skéry
i tkanek lezacych pod skoérg moze laczy¢ sie z prze-
wlektym procesem chorobowym takim jak cukrzyca,
miazdzyca, zaburzenia krazenia w ukladzie zylnym
lub limfatycznym, a takze z wyniszczeniem organizmu
i niedozywieniem, co bedzie determinowalo przebieg
gojenia rany.

W praktyce klinicznej postlugujemy sie termi-
nologia, ktora okresla rane na podstawie klasyfikacji
uwzgledniajacej kilka czynnikow: przyczyny powstania
rany, czas jej gojenia oraz dodatkowe czynniki cho-
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robowe, wplywajace na proces gojenia. Prawidlowe,
fizjologiczne gojenie rany powinno trwac¢ od kilku do
kilkunastu dni. Jesli proces ten trwa dtuzej niz sze$¢ ty-
godni, mozemy mowic o ranie przewlekle;.

Prawidtowy przebieg procesu
gojenia

W prawidlowym procesie gojenia obserwujemy naste-
pujace po sobie fazy.

Krwawienie i zapalenie: wynaczynienie krwi,
powstanie skrzepu i uwolnienie z plytek plytkowego
czynnika wzrostu (PGFa, PGFp) oraz czynnika wzro-
stu fibroblastéw (FGF-2) uruchamia migracje w okoli-
ce rany leukocytow, neutrofili, monocytéw i fibrobla-
stow. Uwalniane z tych komoérek mediatory zapalenia,
gléwnie histamina, a takze leukotrieny, prostaglandyny
i skladniki dopelniacza, zwigkszaja przepuszczalnos¢
naczyn wilosowatych, powodujac obrzek, zaczerwie-
nienie i bél wokoét rany. Zainicjowany w ten sposob
proces zapalny zwigksza aktywno$¢ makrofagéow od-
powiedzialnych za fagocytoz¢ i oczyszczanie rany
z fragmentéw martwej tkanki oraz bakterii. Zaréwno
plytki krwi, jak i makrofagi majg zdolno$¢ wydziela-
nia licznych cytokin regulujacych zachodzace w ranie
procesy prowadzgce do gojenia. Naptywajace z okolic
rany fibroblasty, stymulowane przez czynniki wzrostu
i cytokiny, rozpoczynaja produkcje macierzy pozako-
morkowej. Obnizony poziom tlenu i niskie (kwas$ne) pH
w $rodowisku rany uwalniajg proangiogenne czynniki



wzrostu VEGF i FGF, pobudzajac angiogeneze [1].

Faza proliferacji: mogg narasta¢ zaréwno komor-
ki §rodbtonka, jak keratynocyty z brzegéw rany. Proces
ten regulowany jest dzieki réwnowadze cytokin i enzy-
moéw proteolitycznych, m.in. metaloproteinaz. Napet-
zanie komorek nablonka i budowanie blony podstaw-
nej trwa do momentu spotkania si¢ komorek z dwéch
brzegoéw rany. W procesie tym dodatkowo potrzebna
jest obecno$¢ biatek: tenascyny, witronektyny oraz
kolagenow typu I i IV. Fibroblasty odpowiedzialne za
synteze kolagenu sa najbardziej aktywne w pierwszych
3-4 tygodniach procesu gojenia rany. Gromadzenie
biatek, obkurczanie tkanek, przebudowa struktury bto-
ny podstawnej i narastanie keratynocytéw prowadza
w koncu do powstania blizny [1].

Skora sktada sie w 80% z kolagenu typu I, a w bto-
nie podstawnej dominuje kolagen typu IV. Obecnos¢
kolagenu w ranie jest kluczowa dla procesu gojenia.
Synteza kolagenu I w fibroblastach rozpoczyna si¢ od
powstania polipeptydowych tancuchéw z powtarzaja-
cych sie fragmentéw zbudowanych z aminokwaséw:
glicyny-proliny-hydroksyproliny. Interakcja miedzy
krétkimi tancuchami prowadzi do formowania tancu-
chow potrdjnej helisy i wydzielania jej do przestrzeni
pozakomorkowej jako prokolagenu. W obecnoSci tle-
nu, zelaza i witaminy C dochodzi do hydroksylacji li-
zyny obecnej w lancuchach bocznych prokolagenu
i Iaczenia pojedynczych witdkien w stabilne czasteczki
kolagenowe. W macierzy pozakomoérkowej, zmodyfi-
kowane w $rodowisku proteoglikanéw i kwasu hialuro-
nowego, powstaja widkna kolagenowe [2].

Do prawidlowego gojenia rany konieczne s3:
- prawidlowe ukrwienie (rany niedokrwienne cze-
sto wystepuja u pacjentéw starszych),
- prawidlowe unerwienie,
- prawidlowe odzywienie,
- odcigzanie obszaru rany [3].

Ten fizjologiczny proces gojenia moze ulec za-
burzeniom na kazdym etapie. Czynniki, jakie moga
W znaczacy sposob opdznia¢ wygojenie rany, to: nie-
stabilno§¢ metaboliczna, zakazenie, niedokrwienie,
a takze niedotlenienie, obrzek i niedobory Zywieniowe.
Zatem o przebiegu gojenia i jego czasie decydujq: zro-
zumienie, jakie czynniki sg niezbedne do prawidlowe-

go przebiegu tego procesu, znalezienie patologii wpty-
wajacych na gojenie oraz ich usuniegcie.

Czynnikami op6zniajacymi gojenie sa:
- zakazenie rany,
- obrzek,
- niedokrwienie,
- neuropatia obwodowa,
- brak odcigzenia obszaru rany,
- niski poziom biatka (w tym albumin) w surowicy
jako wynik niedoboréw zywieniowych/wynisz-
czenia [4].

W klasyfikacji uwzgledniajacej przyczyny choro-
bowe wplywajace na proces gojenia wyrézniamy:

- zespol stopy cukrzycowej z neuroartropatia,

- owrzodzenia zylne i limfatyczne,

- owrzodzenie niedokrwienne,

- owrzodzenie mieszane tetniczo-zylne,

- odlezyny (czesto wystepuja u pacjentdéw star-
szych),

- owrzodzenie nowotworowe,

- owrzodzenia w przebiegu choréb autoimmu-
nologicznych,

- owrzodzenie infekcyjne (rany po ukaszeniach
zwierzat lub ukluciach owadéw) [3].

Rana przewlekia - leczenie
miejscowe i ogdlne

Kazda rana przewlekla jest problemem ogolnoustro-
jowym. Destabilizacja choroby przewleklej, zakazenie,
ryzyko uogodlnienia si¢ zakazenia, a takze zwiekszone
zapotrzebowanie energetyczne i bialkowe sprawiajg,
ze leczenie chorego z rang przewlekla powinno by¢ in-
terdyscyplinarne, obejmowac poza leczeniem miejsco-
wym réwniez leczenie choroby przewleklej, leczenie
zywieniowe, odciazanie i rehabilitacje dostosowane do
potrzeb konkretnego chorego.

Miejscowe leczenie rany przewleklej wymaga
dostosowania metody do aktualnego stanu rany, eta-
pu gojenia i zaburzen tego procesu. Jednak zawsze
W postepowaniu miejscowym z rang stosujemy strate-
gie okreslong akronimem TIME:

- Tissue management (,zarzadzanie” tkankami):
podczas kazdej zmiany opatrunku konieczne jest usu-
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wanie tkanek martwiczych i niepelnowartos$ciowych,
biofilmu i nadmiernej ilo$ci wysigku.

- Infection and,/or inflammation: kontrola stanu
zakazenia i/lub zapalenia.

- Moisture imbalance (zaburzenia réwnowagi
wilgotnosci): nalezy utrzymywa¢ odpowiednia wilgot-
nosc¢ srodowiska w ranie.

- Edge of the wound, epithelium (brzegi rany i na-
blonek): nalezy dba¢ o ochrone i odzywienie skory wo-
kot brzegéw rany i o stymulowanie naskérkowania [3].

Roéwnolegle z postgpowaniem miejscowym za-
wsze wdrazamy leczenie przyczynowe, zaleznie od
stanu pacjenta. Moze polegac¢ ono na stabilizacji pozio-
mu glikemii, poprawie ukrwienia (np. rewaskularyza-
cja), eliminacji obrzeku - i czesto wymaga modyfika-
¢ji leczenia internistycznego lub wdrozenia procedur
chirurgicznych. W kazdym przypadku niezbedna jest
modyfikacja zywienia chorega. U wielu chorych z ra-
nami przewleklymi wystepuja niedobory odzywiania
wynikajace z choroby przewleklej. Na przyklad cho-
ry lezacy, z zaburzeniami potykania, a co za tym idzie
- niedozywiony - to czesto chory z odlezynami. Jed-
nak nawet jesli pierwotnie nie wystepowaly zaburzenia
odzywiana, obecno$¢ rany przewleklej, czesto zakazo-
nej, z masywnym wysiekiem, a wiec masywnga utrata
biatka, wymaga zaréwno uzupelnienia liczby kalorii, jak
i zwiekszonej podazy biatek, w tym preparatow
o zwigkszonej zawarto$ci aminokwaséw, ktore bio-
ra udzial w syntezie i tworzeniu pelnowarto$ciowych
wiokien kolagenowych. Stosowanie bogatobiatkowe;j
diety powinno by¢ uzupelnione o preparaty zawie-
rajgce zwiekszong ilo§¢ aminokwaséw egzogennych,
w tym glicyny, leucyny, proliny i lizyny. Zwiekszo-
na podaz aminokwaséw mozna zastosowaé rowniez
W postaci preparatéw miejscowych stosowanych bez-
posrednio na rane - beda one stymulowaly fibroblasty
do produkcji prokolagenu i syntezy wiokien kolageno-
wych, a takze wplyna na ograniczenie procesu zapal-
nego [2].

Leczenie ran przewleklych
— przypadki pacjentow
Leczenie ran przewleklych jest procesem zloZonym

i dlugotrwalym, trudnym wyzwaniem zaréwno dla pa-
cjenta, jak i dla lekarza oraz pielegniarki. Wielokrotnie
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pierwszym lekarzem, do ktérego zglasza sie pacjent
z rang, jest lekarz medycyny rodzinnej. Od tego, jaki
proces diagnostyczny i jakie procedury miejscowe-
go postepowania z rang zostang wdrozone tuz po jej
powstaniu, zalezy jak dlugo bedzie trwala terapia i czy
zakonczy sie sukcesem.

Przypadek 1: Pacjent 86 lat, z odlezyna powstala
w trakcie pobytu w szpitalu, gdzie chory byt leczony
z powodu niedrozno$ci jelit. Na oddziale chirurgii
przebywat czternascie dni. W czasie hospitalizacji nie-
chetnie wspolpracowal, nie chciat sie pionizowac¢ ani
zmienia¢ pozycji, co sprzyjalo powstaniu odlezyny.
Przy wypisie czarna, sucha martwica zostala zaopa-
trzona opatrunkiem piankowym, ktéry z powodu braku
wysieku nie byt odpowiednig terapig na tym etapie go-
jenia. Po powrocie do domu dzigki codziennej rehabi-
litacji po okoto dwdch tygodniach chory zaczat samo-
dzielnie stawia¢ pierwsze kroki. Byt pod opieka lekarza
rodzinnego, przyjmowal m.in. leki antydepresyjne i leki
obnizajace ci$nienie tetnicze krwi.

Rycina la pokazuje stan pacjenta 25 stycznia 2022
roku, z widoczna odlezyng (IV stopnia).

Leczenie odlezyny polega na usunieciu martwi-
czej tkanki (chirurgicznym, enzymatycznym lub opa-
trunkiem biologicznym) i spowodowaniu wypetnienia
ubytku zdrowa ziarning, a nastepnie naskérkowania.
Do leczenia wlaczono preparat z zawartoscia ami-
nokwasow i kwasu hialuronowego (HA). Aminokwasy
(glicyna, leucyna, prolina i lizyna) dzialajg jako prekur-
sory kolagenu, pobudzajg kolagenogeneze i tworzenie
macierzy pozakomorkowej [2,5]. Kwas hialuronowy,
jak wiadomo z licznych badan, bierze udzial w kazdej
fazie naprawy tkanki. Uzyto formy Zelowej preparatu
jako odpowiedniej do leczenia rany martwiczej - duza
wilgotnos¢ powoduje uwodnienie martwicy, a jedno-
czes$nie przy tkance juz oczyszczonej narasta zdrowa
ziarnina. Dodatkowo zastosowano opatrunek specja-
listyczny w technologii lipidokoloidowej z wtoknami
poliakrylanu i siarczanem srebra (TLC-Ag). Opatrunek
TLC-Ag réwniez mial kompleksowo oczyszczaé rane,
dziala¢ przeciwdrobnoustrojowo i przeciw powstaniu
biofilmu bakteryjnego. Opatrunek ten nie przywiera do
tozyska rany.

Zmiany opatrunkéw wykonywano co dwa dzien.
Po dziesieciu dniach (4.02.2022 - ryc. 1b) nastapito in-
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Rycina 1. a) Stan pacjenta (86 lat) z widoczng odlezyng IV stopnia (25.01.2022); b) po dziesieciu dniach
leczenia: intensywne ziarninowanie, rana oczyszczona, bez cech infekcji; ¢) stan po 5-tygodniowym
leczeniu: widoczne uwodnienie tkanki martwiczej; d) kontynuacja leczenia (wtgczenie opatrunkédw innego typu);
e) stan 26.05.2022: powr6t pacjenta do aktywnego zycia. W leczeniu stosowano: opatrunki TLC-Ag, preparat
z aminokwasami i HA (Vulnamin®) w postaci zelu, a nastepnie sprayu, opatrunki TLC-NOSF,
do dezynfekcji kazdorazowo podchloryny.

tensywne ziarninowanie, rana zostata oczyszczona, nie
bylo cech infekcji. Pigeciotygodniowe leczenie pozwo-
lito osiggna¢ widoczne uwodnienie tkanki martwiczej
(7 marca 2022 - ryc. 1c). Kontynuowano leczenie, na-
dal stosujac preparat z aminokawasami i HA, w postaci
sprayu, oraz - z uwagi na brak infekcji — opatrunek spe-
cjalistyczny w technologii lipidokoloidowej, z wi6kna-
mi poliakrylanu i nanooligosacharydami (TLC-NOSF).

Zmiany opatrunku wykonywano co 2-3 dni. Do
dezynfekcji rany uzywano kazdorazowo podchlory-
now. Dodatkowo do diety pacjenta wlgczone zostaly
preparaty wysokobiatkowe w formie ptynnej i sprosz-
kowane;.

26 maja 2022 r., ryc. 1d: pacjent powrdcit do ak-
tywnego zycia. Trzeba podkresli¢ ogromng role, jaka
odegrala rodzina pacjenta, zapewniajgc rehabilitacje,
zakup specjalistycznych opatrunkow i preparatéw oraz
wspierajac i motywujac chorego.

Po wyleczeniu odlezyny w 90% w jej miejscu po-
wstaje blizna. Miejsce odlezyny nie moze by¢ narazone
na ucisk ani otarcia, wskazana jest szczegdlna piele-
gnacja tej okolicy ze wzgledu na ryzyko nawrotu.

Przypadek 2: Pacjentka 59 lat, rana na brzuchu powsta-
ta na skutek otarcia odzieza, $rednica rany wynosita 0,5
cm. U pacjentki wystepowaly choroby wspotistniejace,
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Rycina 2. Pacjentka lat 59: a) stan rany na brzuchu o rozmiarach 10 x 12 cm (2.10.2021);
b, ¢, d) przebieg leczenia; e) efekt leczenia po okoto trzech miesigcach (22.12.2021).
W leczeniu stosowano: preparat zawierajgcy aminokwasy z HA (Vulnamin®) w postaci proszku,
opatrunek specjalistyczny lipidokoloidowy w wersji kontaktowej, skore wokot rany zabezpieczano
opatrunkami hydrokoloidowymi, do dezynfekcji uzyte byty podchloryny.

przyjmowala leki z powodu cukrzycy typu 2 (Gluco-
phage), nadci$nienia tetniczego oraz niedoczynnosci
tarczycy. Od czerwca 2021 r. byla pod opieka poradni
chirurgicznej, gdzie stosowano w leczeniu rany roz-
ne rodzaje opatrunkéw, niestety bez powodzenia. Do
dezynfekcji rany byly stosowane preparaty, ktére blo-
kowaly przyrost ziarniny i prawidlowe naskérkowanie.
U pacjentki wystepowala ponadto reakcja uczuleniowa
na plastry, a skéra byla pergaminowa i wrazliwa.

Ryc. 2a pokazuje stan rany 2 pazdziernika 2021 r.
- wielko$¢ rany wynosita 10 x 12 cm. Od tego momentu
nastgpita zmiana placéwki i sposobu leczenia. Do te-
rapii zostal wprowadzony preparat zawierajagcy ami-
nokwasy w polgczeniu z HA, w postaci proszku (z po-
wodu wysieku z rany) oraz opatrunek specjalistyczny
lipidokoloidowy w wersji kontaktowej, sprzyjajacy pro-
liferacji fibroblastow i nieprzywierajacy do rany. Skore
wokot rany przed zamocowaniem opatrunku plastrami
zabezpieczano opatrunkami hydrokoloidowymi. Le-
czenie kontynuowano do 22 grudnia 2021 r. (ryc. 2b,
¢, d). Efekt terapii pokazuje zdjecie z 22 grudnia 2021.

Po wygojeniu rany jako profilaktyke nawrotu
wprowadzono preparat z aminokwasami w sprayu, bez
potrzeby zakladania opatrunku wtérnego.

Przypadek 3: Pacjentka 60 lat, przez okres okolo
dwoch lat byla leczona w poradni chirurgicznej z po-
wodu owrzodzenia na wysoko$ci kostki bocznej prawej
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konczyny dolnej, z wykorzystaniem réznych srodkow
stosowanych zewnetrznie. Poczatkowo na skorze wo-
kot kostki wystepowaly drobne ubytki tkanki, a nastep-
nie powstala duza rana pokryta wioknikiem. Ryc. 3a
pokazuje stan rany po dwuletnim leczeniu w poradni
chirurgicznej (31 pazdziernika 2021). Pacjentka za po-
rada pielegniarki wykonala badanie USG Doppler kon-
czyn dolnych. Lekarz stwierdzil niewydolno$¢ zylna
i zalecil kompresjoterapie.

Po ustaleniu rozpoznania rownocze$nie z kom-
presjoterapig rozpoczeto zewnetrzne leczenie rany.
Zastosowano preparat z aminokwasami i HA, w postaci
proszku, oraz opatrunek lipidokoloidowy z wtdkna-
mi poliakrylanu i siarczanem srebra (TLC-Ag) w celu
eradykacji biofilmu i zwalczania infekcji. Od momen-
tu ustania objawéw infekcji wprowadzono opatrunek
przeznaczony do ran niezainfekowanych - w techno-
logii lipidokoloidowej z nanooligosacharydami (TLC-
-NOSF). Oba ww. opatrunki wymagajg zaktadania opa-
trunku wtérnego. Od 21 stycznia 2022 stosowano tyl-
ko preparat z aminokwasami i kwasem hialuronowym
w sprayu w celu ostatecznego ,,dogojenia” rany.

Polagczenie kompresjoterapii z zastosowaniem
opatrunkéw specjalistycznych pozwolilo na wygoje-
nie rany w czasie okoto trzech miesiecy. Wczes$niejsze
miejscowe stosowanie masci bylo bledem i doprowa-
dzito do powiekszenia rany.

Od czasu catkowitego wygojenia pacjentka uzy-
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Rycina 3. a) Pacjentka lat 60: stan rany w okolicy kostki po dwuletnim leczeniu w poradni chirurgicznej (31.10.2021);
b, ) stan rany w trakcie leczenia zewnetrznego potgczonego ze stosowaniem kompresjoterapii;
d) stan po okoto trzech miesigcach (21.01.2022). W leczeniu zewnetrznym stosowano: opatrunki TLC-Ag,
opatrunki TLC-NOSF, preparat z aminokawasami i HA (Vulnamin®), podchloryny do dezynfekcji.

wa uciskowych wyrobéw medycznych (podkolanéwki).

We wszystkich omoéwionych przypadkach do de-
zynfekcji ran uzywano podchlorynéw oraz stosowano
preparat zawierajagcy aminokwasy i HA (Vulnamin®)
w réznych postaciach.

W przypadku kazdego chorego z rang przewlekla wa-
runkiem rozpoczecia leczenia jest ustalenie przyczyny
powstania rany. W tym celu konieczna jest wstepna
diagnostyka, ktéra powinna uwzgledniac:

- Potwierdzenie lub wykluczenie cukrzycy, na-
tomiast u chorego z wcze$niej rozpoznang cukrzycg
- weryfikacje poziomu hemoglobiny glikowanej i ewen-
tualng modyfikacje leczenia.

- Potwierdzenie lub wykluczenie zaburzen prze-
plywu tetniczego lub/i zylnego, wdrozenie leczenia
rewaskularyzacyjnego, leczenie zakrzepicy.

- Badanie radiologiczne, ocen¢ zmian w ukladzie
kostnym i wykluczenie zapalenia ko$ci.

- Badanie mikrobiologiczne - posiew tkanek
rany.

- Oceng stanu zakazenia/zapalenia (leukocyto-
za, CRP, prokalcytonina).

- Badanie histopatologiczne, zwlaszcza w przy-
padku ran, w ktérych wykluczono inne przyczyny ich
powstania.

- Ocene stanu odzywienia pacjenta (poziom biat-

ka i albumin w surowicy) [4].

Wiekszos$¢ chorych z rang przewlekla zglasza sie
w pierwszej kolejnosci do swojego lekarza rodzinne-
go. To od jego decyzji podejmowanych na tym etapie
w duzym stopniu zalezy, jak dtugo i z jakim skutkiem
bedzie przebiegal proces leczenia. W kazdym przypad-
ku opo6znienia w gojeniu rany lekarz powinien zleci¢
diagnostyke, ktora pozwoli na ustalenie przyczyny za-
burzen i umozliwi szybkie wdrozenie ich leczenia.

Minimum diagnostyczne u kazdego chorego po-
winno obejmowac:

- diagnostyke cukrzycy (glikemia i HbAIC),

- oceng stanu ukrwienia rany (indeks kostka /pa-
luch-ramie ABI/TBI, USG Doppler tetnic i zyt konczy-
ny z rang).

Rownie wazne jest jak najwczes$niejsze skierowa-
nie do o$rodka specjalistycznego np. w celu przepro-
wadzenia zabiegu rewaskularyzacji.

Podsumowanie

> Niezbedne elementy dajace choremu szanse na
wyleczenie rany to:

- wczesna diagnostyka,

- réwnoleglerozpoczecieleczeniaprzyczynowego
i specjalistycznego postepowania miejscowego,

- wyréwnywanie stanu odzywienia przez uzu-
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pelnianie bialka, niezbednych aminokwaséw, mikro-
elementéw i witamin,

- odciazenie rany.
2 Mozna powiedzieé¢, ze leczenie rany przewleklej
to ,gra zespolowa” wspolpraca lekarza rodzinnego,
pielegniarek (Srodowiskowej, gabinetu zabiegowego),
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Wystepowanie i leczenie zaparc¢
— problem niedoceniany?

a ile istotny jest problem wystepowania, skut-

kéw i leczenia zaparé w populacji oséb star-

szych? Susan Lucak i wsp. w pracy z 2021 r. po-
daja, ze zaburzenie dotyczy az jednej trzeciej populacji
Stan6ow Zjednoczonych, a czegsto$¢ jego wystepowania
wzrasta z wiekiem [1]. Ciekawe badanie na temat wy-
stepowania zapar¢ u senioréw hospitalizowanych opu-
blikowano w 2022 r. (Hanne Konradsen i wsp.) [2], jed-
nak stanowi to odrebne zagadnienie. Jak stwierdzaja
autorzy obszernej metaanalizy z 2021 r., czesto$¢ wy-
stepowania zapar¢ rézni sie w poszczeg6lnych krajach,
zatem na samo wystepowanie i na zglaszanie objawow
moga wplywac rézne czynniki: dietetyczne, genetycz-
ne, srodowiskowe, kulturowe itp. [3]. Istniejg réwniez
réznice miedzy plciami: kobiety sa bardziej dotknie-
te tym zaburzeniem niz mezczyzni [4]. Dane polskie,
z 2012 r., méwia o 13% populacji [5]. Bardziej aktualny-
mi nie dysponujemy, jednak z raportéw GUS wiadomo,
ze w roku 2022 ludno$¢ Polski byla mniej liczna, na-
tomiast zwigkszyla sie liczba os6b w wieku lat 65 lub
wiecej, stad mozna wnioskowa¢, ze problem dotyczy
dzi$ wiekszego odsetka ludno$ci.

Diagnostyka zapar¢ czynnosciowych

Patogeneza przewleklych zapar¢ jest ztozona i czesto
wieloprzyczynowa, zwlaszcza u osob starszych, przy
czym wiek jest uwazany za jeden z najwazniejszych
czynnikow ryzyka ich rozwoju [1,4]. U podloza zapar¢
wtornych moze znajdowac¢ sie wiele choréb, w tym
cukrzyca, udar moézgu, dystrofia miesniowa, depresja
i in.; jednak najczestsza przyczyng zaburzen oddawa-
nia stolca sg zaparcia czynnos$ciowe [6].

Diagnostyka zapar¢ odbywa si¢ w oparciu o Kry-
teria Rzymskie IV (2016 r.), ktére ustalaja klasyfikacje,
zasady rozpoznawania i leczenia zaburzen czynno$-
ciowych przewodu pokarmowego. W stosunku do Kry-
teriow Rzymskich III wprowadzaja nowe rozpoznanie
(jako jedno z czterech w ogdle): zaparcie wywolane
opioidami. Klada wigkszy nacisk na empiryczne uza-
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sadnienie przyjetych kryteriéw, modyfikuja nazew-
nictwo stosowane do opisu zaburzen. Jako alterna-
tywny i preferowany termin wprowadzajg ,Disorders
of Gut-Brain Interaction” - ,zaburzenia interakcji méz-
gowo-jelitowych”, chociaz, poniewaz termin ,czyn-
no$ciowe zaburzenia” ukladu pokarmowego jest po-
wszechnie rozpoznawalny i szeroko stosowany, na
razie nie wycofujg sie z jego uzycia. W Kryteriach IV
uznano znaczenie neuronalnej i hormonalnej interak-
cji miedzy moézgiem a jelitami w powodowaniu i mo-
dulowaniu objawéw takich jak zaburzenia motoryki,
nadwrazliwo$¢ trzewna, zaburzenia immunologiczne,
zaburzenia mikroflory. Podkreslono tez, Ze czesto ob-
serwuje si¢ przejscie od jednego zaburzenia czynno-
Sciowego jelit lub jednego dominujgcego objawu do
innego [7,8].

Specjalnie przeprowadzone badanie populacyj-
ne doprowadzitlo do zmian w kryteriach dotyczacych
czestotliwo$ci wystepowania objawoéw charaktery-
stycznych dla ustalenia kilku rozpoznan (w poréw-
naniu z K Rz. III) [7]. Jako kryteria dotyczace zaparcia
czynno$ciowego przyjeto: mniej niz trzy spontanicz-
ne wypréznienia w tygodniu oraz wystepowanie w 25
procentach defekacji takich objawoéw jak: grudkowy
lub twardy stolec, uczucie niezupelnego wyproéznienia,
uczucie zatkania odbytu, stosowanie recznych ma-
newrow w celu utatwienia defekacji. Zwraca sie uwage
na nowe dane, ktoére wskazuja na silne nakladanie si¢
zaparcia czynno$ciowego i zespotu jelita drazliwego
z zaparciem (IBS-C) [7].

W postepowaniu diagnostycznym Lucak i wsp.
podkreslajg konieczno$¢ w pierwszej kolejnosci we-
ryfikowania objawéw ,czerwonej flagi’, ktére moga
wskazywa¢ na nowotwor zlodliwy, a takze uwzgled-
nienie dysfunkcji dna miednicy (czestsza wsréd senio-
réw) [1]. W celu zréznicowania pierwotnych i wtérnych
przyczyn zaparcia przede wszystkim nalezy uzyskac
doktadne informacje na podstawie wywiadu lekarskie-
go, wykona¢ badanie palpacyjne brzucha i badanie per



rectum [6]. U pacjentéw z przewleklymi zaparciami
opornymi na leczenie nalezy przejs¢ do diagnostyki
poglebionej, obejmujacej m.in. test wydalania balonu,
manometri¢ odbytowo-odbytniczg, defekografie itd.
[6,7]. Szczegdtowa diagnostyka réznicowa ma na celu
wykluczenie wtérnej przyczyny zaparcia, z uwzgled-
nieniem m.in. zaburzen metabolicznych, endokryno-
logicznych i neurologicznych, choréb ukladowych,
strukturalnych zmian anorektum oraz czynnikéw
jatrogennych [9].

Znaczenie zaburzen i metody leczenia

Wiele 0s6b starszych doswiadcza zaparcia jako ucigzli-
wego i niepokojacego stanu zdrowia, ktory negatywnie
wplywa na jako$¢ ich zycia i wszelkie rodzaje aktywno-
Sci [2]. Zaparciom towarzyszg pogorszenie sprawnosci
fizycznej i ruchowej, slaby apetyt oraz uposledzenie
stanu odzywienia [10]. Brak leczenia moze prowadzi¢
do bardzo powaznych konsekwencji.

Terapig pierwszego wyboru jest w zaparciach
postepowanie niefarmakologiczne (zwlaszcza u pa-
cjentéw ze zwolnionym i prawidlowym pasazem jeli-
towym). Nalezy rozpocza¢ od modyfikacji stylu zycia
i zmiany diety: zaleci¢ umiarkowany wysitek fizyczny
(przez 30-60 min. dziennie), przedstawi¢ pacjentowi
ulatwienia w technice defekacji (pozycja ciala), zaleci¢
zwigkszone spozycie blonnika pokarmowego oraz ply-
noéw [6].

Kolejnym krokiem jest farmakoterapia. Gléw-
ne grupy stosowanych lekéw to $rodki osmotyczne
i stymulujace. Srodki osmotyczne zawieraja niewchta-
nialne w przewodzie pokarmowym i niemetabolizowa-
ne przez mikrobiote jelitowa jony lub molekutly, ktére
powoduja gromadzenie si¢ wody w $wietle jelita. Do
najczesciej stosowanych naleza makrogole (glikol po-
lietylenowy), niewchtanialne alkohole (laktuloza, sor-
bitol), sole magnezu. Srodki stymulujgce utrudniajg
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wchlanianie elektrolitow, powodujg skupienie wody
i elektrolitow w $Swietle jelita, pobudzaja perystaltyke
okreznicy. Zalicza sie do nich m.in. pikosiarczan sodu,
bisakodyl, senes. Nowg grupe stanowig leki prokine-
tyczne - agoniSci receptora serotoninowego 4 [6]. To
biatko kodowane jest u cztowieka przez gen HTR4, a
jego rola polega na modulacji wydzielania neuroprze-
kaznikow.

Mimo powszechnos$ci stosowania ww. $rodkow
nie ma wielu badan, o wysokim poziomie dowodow,
dotyczacych ich skuteczno$ci. Np. dostgpne s3 tylko
dwa randomizowane badania oceniajace skutecznos$¢
bisakodylu i pikosiarczanu sodu przez okres czterech
tygodni. W obu badaniach wykazano przewage za-
réwno bisakodylu, jak i pikosiarczanu sodu nad pla-
cebo [11,12]. Stad réwniez pézniejsze metaanalizy nie
przynosza nowych danych, choé¢ warto tu wspomnie¢
o przegladzie systematycznym z 2021 r. [13]. Warto tez
zauwazy¢ metaanalize (2020 r.) uwzgledniajacg bada-
nia dotyczace przygotowania jelita do kolonoskopii.
Autorzy priorytetowo potraktowali randomizowane
badania kontrolowane, ze wzgledu na wysoka jako$¢
dowodéw (uwzglednili ich osiem): pikosiarczan sodu/
cytrynian magnezu (sodium picosulfate/magnesium
citrate - SPMC) w poroéwnaniu z glikolem polietyleno-
wym (polyethylene glycol - PEG) stosowane w podzie-
lonej dawce byly réwnie odpowiednie i bezpieczne dla
wlasciwego przygotowania jelita, przy czym SPMC byly
lepiej tolerowane przez pacjentéw [14].

S Czesto$¢ wystepowania zapar¢ czynnosciowych
w krajach rozwinigtych jest wysoka, a ich ryzyko ro-
$nie z wiekiem. Problem wydaje si¢ niedostatecznie
doceniany w opiece zdrowotnej, mimo istnienia wy-
tycznych dotyczacych ,zarzadzania” zaparciami - ich
wlasciwego diagnozowania i leczenia.

(oprac. G. Burzyriska)

1. Lucak S., Lunsford T.N., Harris L.A.: Evaluation and Treatment of Constipation in the Geriatric Population. Clin

Geriatr Med, 2021, 37(1): 85-102.

2. Konradsen H., Lundberg V., Florin J. i in.: Prevalence of constipation and use of laxatives, and association with
risk factors among older patients during hospitalization: a cross sectional study. BMC Gastroenterol, 2022,

22(1): 110.

1(2)/2023 méj pacjent senior 43



3. Barberio B., Judge C., Savarinol EV. i in.: Global prevalence of functional constipation according to the Rome
criteria: a systematic review and meta-analysis. Lancet Gastroenterol Hepatol, 2021, 6(8): 638-648.

4. Ducrotté P., Milce J., Soufflet C. i in.: Prevalence and clinical features of opioid-induced constipation in the
general population: a French study of 15,000 individuals. United Eur Gastroenterol J, 2017, 5: 588-600.

5. Zidlkowski B.A., Pacholec A., Kudlicka M. i in.: Prevalence of abdominal symptoms 4 in the Polish population.
Przeglad Gastroenterologiczny, 2012, 7(1): 20-25.

6. Daniluk J.: Przewlekle zaparcia — niedoceniany problem kliniczny. Varia Medica, 2018, 4: 286-296.

7. Simren M., Palsson O.S., Whitehead W.E.: Update on Rome IV Criteria for Colorectal Disorders: Implications
for Clinical Practice. Curr Gastroenterol Rep, 2017, 19(4): 15.

8. Mulak A, Smereka A., Paradowski L.: Nowosci i modyfikacje w Kryteriach Rzymskich IV. Gastroenterologia
Kliniczna, 2016, 8(2): 52-61.

9. Mulak A.: Zaparcie oporne na leczenie — jak rozpoznac i leczy¢? Gastroenterologia Kliniczna, 2018, tom 10,
nr 3: 81-92.

10. Lamds K, Karlsson S, Nolén A. i in.: Prevalence of constipation among persons living in institutional geriat-
ric-care settings — a cross-sectional study. Scand J Caring Sci, 2017, 31: 157-163.

11. Mueller-Lissner S., Kamm M.A., Wald A. i in.: Multicenter, 4-week, double-blind, randomized, placebo-con-
trolled trial of sodium picosulfate in patients with chronic constipation. Am J Gastroenterol, 2010, 105(4):
897-903.

12.  Kamm M.A., Mueller-Lissner S., Wald A. i in.: Oral bisacodyl is effective and well-tolerated in patients with
chronic constipation. Am J Gastroenterol, 2011, 105(9): 577-583.

13.  Rao S.S.C., Brenner D.M.: Efficacy and Safety of Over-the-Counter Therapies for Chronic Constipation: An
Updated Systematic Review. Am J Gastroenterol, 2021, 116(6): 1156-1181.

14. de Miranda Neto A.A., de Moura D,T.H., Hathorn K.E. i in.: Efficacy and Patient Tolerability of Split-Dose Sodium
Picosulfate /Magnesium Citrate (SPMC) Oral Solution Compared to the Polyethylene Glycol (PEG) Solution for
Bowel Preparation in Outpatient Colonoscopy: An Evidence-Based Review. Clin Exp Gastroenterol, 2020 Oct
7;13:449-457. PMC7548852

44 mej pacjent senior 1(2)/2023



,2W czym moge pomoc?”
czyli sztuka przeprowadzenia wywiadu

lek. mgr tukasz Matecki

*Centrum Innowacyjnej Edukacji Medycznej Collegium Medicum,

Uniwersytet Jagielloniski w Krakowie
*MedSI we Wroctawiu

§réd najczestszych probleméw w ko-

munikacji z pacjentami, w szczegdlnosci

pacjentami w starszym wieku w realiach
POZ, wymienia sie:

- utrudnienia zwigzane z wymaganiami platnika,
takie jak konieczno$¢ uzupelniania okreslonej doku-
mentacji,

- problemy zwigzane z oczekiwaniami i zacho-
waniami pacjentéw,

- zwigzane z samym procesem diagnostyczno-
-terapeutycznym.

W kolejnych numerach ,MPS” zajmiemy si¢
sposobami radzenia sobie z agresja i oczekiwaniami
pacjentéw, oméwimy efektywne budowanie porozu-
mienia i wzajemnego szacunku, kwestie komunikacji
z rodzing i budowania porozumienia terapeutycznego
z samym pacjentem, skuteczne sposoby przekazywa-
nia informacji, w tym zalecen, oszczedzajace czas le-
karza. Poruszymy zagadnienia angazowania pacjenta
i motywowania go do przestrzegania zalecen (reali-
styczne w warunkach POZ).

Zacznijmy jednak od samego poczatku.

»C0 pani/-u dolega?”

Jedna z podstawowych umiejetnosci lekarza jest zbie-
ranie wywiadu. Jawi si¢ on jako podstawowe narzedzie,
jednak gdyby zapyta¢ nas, gdzie i jak nauczyli$my si¢
zbiera¢ wywiad, wiekszo$¢ odpowiedzi dotyczylaby
pierwszych zaje¢ klinicznych na uczelni medycznej,

obserwowania lekarzy-Mistrzéw, wreszcie wlasnych
doswiadczen z pacjentem. Wiekszo$¢ lekarzy opra-
cowala wlasne modyfikacje i sposoby prowadzenia
wywiadu. Moze jednak zdarzy¢ si¢, mimo doswiad-
czenia, ze wystapia pewne problemy: np. z uwagi na
takie lub inne uwarunkowania nie mozemy zrozumiec,
o co pacjentowi dokladnie chodzi, obraz kliniczny jest
niejasny, moze wreszcie okazac¢ sie, ze nie odkryliSmy
wszystkich istotnych dolegliwosci.

Wywiad lekarski ma swoja specyfike zaleznie od
warunkoéw (np. w medycynie ratunkowej), ten prowa-
dzony w gabinecie medycyny rodzinnej tez niejed-
nokrotnie stanowi szczego6lne wyzwanie, z uwagi na
presje czasu i mnogos¢ rodzajow zglaszanych dolegli-
wosci. Cze$¢ powoddw zgloszenia sie pacjentéw moze
nie wymaga¢ porady lekarskiej. Dotyczy to zaréwno
problemoéw zdrowotnych o braku znamion patologii,
jak i zglaszanych spraw wykraczajacych poza zakres
kompetencji POZ. Ten stan rzeczy wymaga od lekarza
szczeg6lnych umiejetnosci ,wyluskania” kluczowych
informacji w optymalnym czasie.

Sprawy istotne i czym sie zajac
- dolegliwosci pacjenta

Pierwsza ocena stanu klinicznego pacjenta zaczyna sie
juz w momencie jego wejScia do gabinetu. Obserwacja,
oparta na do$wiadczeniu lekarza, zwlaszcza w sytu-
acjach jednoznacznych, pozwala wstepnie oszacowac
stan pacjenta badz jego problem (np. ewidentne objawy
infekcji GDO).
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O wywiadzie medycznym mowi sie, ze sam w so-
bie pozwala na postawienie diagnozy w zdecydowanej
wiekszosci przypadkéw. W gabinecie POZ to stwier-
dzenie wydaje sie jeszcze bardziej prawdziwe. Gdyby
wylaczy¢ presje czasu, mozna by stwierdzi¢, Zze ce-
lem wywiadu jest szczegdélowe poznanie dolegliwosci,
wysluchanie pacjenta, zadanie szczegélowych pytan
o stan zdrowia, wreszcie poznanie calo$ciowo proble-
moéw zwigzanych z funkcjonowaniem pacjenta - fizycz-
nych i emocjonalnych, takze w kontekscie otoczenia
materialnego i spotecznego, sieci wsparcia efc. Realia
pracy wymuszaja jednak presje czasowa, zwlaszcza
w sytuacji zwigekszonego obcigzenia (np. epidemiolo-
gicznego) lub w kontekscie specyfiki budowania opo-
wiesci przez pacjentow, takze osoby starsze. Z drugiej
strony bez poznania kluczowych aspektéw stanu zdro-
wia nie sposob podja¢ wlasciwych dzialan. Proces dia-
gnostyczno-terapeutyczny oparty na nieprawdziwych
przestankach moze by¢ marnowaniem zasobéw czaso-
wych i finansowych. Wreszcie moze by¢ dla pacjenta
szkodliwy.

W tym kontekscie cele wywiadu mozna by zaktu-
alizowac jako:

1) adekwatne zrozumienie istoty dolegliwos$ciiich
charakterystyk (lekarz i pacjent méwig o tym samym),

2) zebranie danych dla prowadzenia rozumowania
klinicznego (poznanie obrazu objaw6w, stawianie hipo-
tez diagnostycznych, weryfikacja hipotez),

3) zebranie informacji w jak najkrotszym czasie
bez uszczerbku dla ich jakosci,

4) zrozumienie najistotniejszych motywacji pa-
cjenta, w tym jego obaw, przekonan i oczekiwan, ktére
moga wplywac¢ na proces diagnostyczny i terapeuty-
czny.

Jak zrozumie¢ pacjenta?

Ludzie zupelnie réznie odbierajg $wiat. Co innego ma
znaczenie dla poszczegoélnych oséb i inaczej oddziatuja
na nie rozne bodzce: obrazy, dzwigki, zapachy, dotyk.
W znacznej mierze sposéb odbierania i rozumienia
bodzcéw z wewnetrznego swiata wlasnego ciala takze
jest odmienny dla poszczegdlnych oso6b. Pacjenci zgta-
szajacy sie do gabinetu przychodza z powodu odczu-
wanego dyskomfortu, niepokoju wywolanego zmia-
ng odczuwania ciala, czasem dlugo sie utrzymujaca,
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wreszcie sklonieni obserwacja otoczenia w przypadku
objawéw niedajacych dolegliwosci (np. zazétcenie po-
wtok) albo nieprawidlowym wynikiem pomiaru/anali-
zy. Zwykle pacjenci nie zdajg sobie sprawy, ktore kwe-
stie s3 naprawde istotne dla ich stanu zdrowia oraz dla
lekarza. Mimo wspierania si¢ ogélnodostepnymi zro-
dlami, sposéb opisu i uzywane stownictwo moga by¢
nieadekwatne z perspektywy klinicznej. Wywiad lekar-
ski mozna okresli¢ jako ttumaczenie z jezyka pacjenta
na jezyk lekarza.

Kazdy czuje inaczej

Gdyby$my zapytali czlowieka, ktéry w danej chwili jest
zaangazowany w jakie§ zajecie, czy ubranie, ktére ma
na sobie, jest przyjemne w dotyku, prawdopodobnie za-
czalby sie wierci¢, zeby poczué zmienny dotyk materiatu
- zmienne pobudzenie receptoréw rozmieszczonych
w skorze. Stale dzialajacy bodziec jest mniej zauwazalny.
Takze bodziec, od ktérego zostanie odwrdécona uwaga,
moze zosta¢ pominiety i niedostrzezony (o ile nie bedzie
tak mocny, Ze uniemozliwi skupienie si¢ na czym innym).
Podobna sytuacja moze mie¢ miejsce w odniesieniu do
takich odczuc¢ z ciala, jak dolegliwosci pacjenta - co do-
tyczy ich uciazliwosci, tempa narastania (zaobserwo-
wanie zmiany) badz skupienia na nich uwagi pacjenta.
Dolegliwosci ucigzliwe (bdl) lub o znacznej dynamice
beda znacznie szybciej zauwazane i moga stac sie ele-
mentem opisu przekazywanego lekarzowi. Dodatkowo,
jesli dolegliwos¢ wzbudzi niepokdj i przez to skupi uwa-
ge pacjenta, stanie sie jeszcze mocniej zauwazalna. Od-
bidr jej intensywnos$ci moze si¢ woéwczas nawet nasilié.

Nie tylko objawy nagle pojawiajace sie lub wy-
wolujace niepokdj moga by¢ odbierane przez pacjenta
mocniej, niz méglby spodziewac sie kto$ patrzacy z dy-
stansu. W pewnych okoliczno$ciach przewlekle dziala-
jacy bodziec (np. uraz) moze powodowac przebudowe
tkanek - takze ukladu nerwowego - co da wzmocnienie
odczuwanego wrazenia (przewlekly bdl) mimo braku
dzialania bodZca; zmiana dzialania ukladu nerwowego
moze wrecz wywola¢ samo wrazenie (co w skrajnej po-
staci mozna obserwowac¢ w bolach fantomowych).

Jaka z tego konkluzja? Sposéb i natezenie odczu-
wania dolegliwo$ci moga znacznie rézni¢ sie zaleznie
od osoby pacjenta, a czasem — przy znacznym zaniepo-
kojeniu - mogg urasta¢ do rozmiaréw, w jego odczuciu,
zagrazajacych. Takie znieksztalcenia mogg powodowac



szczeg6lng trudno$¢ w ocenie istoty i charakteru dole-
gliwo$ci oraz wplywac¢ na decyzje, ktérym dolegliwo-
$ciom poswieci¢ czas przy zadawaniu dalszych pytan.
Adekwatne rozumienie pacjenta nabiera wiec do-
datkowego znaczenia dla oceny sytuacji i poznania pelni

obrazu klinicznego.

Stownik pacjenta

Wséréd wyzwan dla lekarza z perspektywy sposobu
opisu odczu¢ i dolegliwosci pacjenta najwazniejsze
wydaja si¢ dwie kwestie: nieadekwatne uzywanie
sléw przez pacjenta oraz stopien ztozonosci i zakre-
su opisu.

Cze$¢ stosowanych okreslen moze by¢ nieade-
kwatna, ale w sposéb jednoznaczny zrozumiala (,wo-
reczek zolciowy”), lecz niektére moga by¢ zZrodiem
pomylek, na przyklad gdy opisy pacjenta sa niejasne,
bo zbyt ogdlne: ,Czuje sie jako$ dziwnie”; wieloznacz-
ne: ,,Dusi mnie od wczoraj” lub gdy pacjent uzywa wia-
snych okreslen typu: ,,Co$ mi chrobocze”. Pacjent mo-
ze takze nieadekwatnie rozumie¢ okre$lenia medyczne
»-Mam biegunke od godziny” (jeden luzny stolec), ,Je-
stem caly odwodniony” (wysuszona skéra).

Sposoby opisu dolegliwo$ci mogg tez réznic¢ sie
swoja ztozonoscig, co nie musi odpowiada¢ cechom
tej dolegliwosci: ,,Boli mnie brzuch bardzo” w poréw-
naniu do: ,Mam takie wrazenie, jakby $ciskalo mnie
w nadbrzuszu i co kilkanascie minut odczucie, jakbym
zjadla co$ bardzo ostrego i takie pieczenie z wraze-
niem ciepta w rzucie zoladka” - dotyczg tego samego
problemu.

To, jakich sléw uzywa pacjent do opisu $wiata,
w tym wiasnych dolegliwosci, zalezy od wielu czynni-
kow: ogdlnej sprawnosci jezykowej, liczby medycznych
tekstow, ktore przeczytal, rozmoéw, ktore odbyl, stow
uzywanych do opisu stanu zdrowia w jego rodzinie
lub spolecznosci. Ta sama dolegliwo$¢ moze by¢ opi-
sana zgola inaczej. Typowym przykladem w trakcie
wywiadu jest pytanie o charakter bélu badz pytanie
o dotychczasowy przebieg leczenia. Bardzo uprosz-
czony opis moze skrywac szeroki obraz odczu¢, po-
rownywalny z opisami bardzo szczegétowymi. Wspo6t-
czes$nie obserwuje si¢ znaczny wzrost zainteresowania
tre$ciami medycznymi i wzrost tzw. kompetencji zdro-
wotnych (health literacy), tj. umiejetnosci zdobywania,
rozumienia i przetwarzania informacji zwigzanych ze

zdrowiem i poprawg zdrowia, w tym poszerzenie stow-
nictwa stuzacego do opisu jego stanu. W mniejszym
stopniu moze to dotyczy¢ pacjentéw starszych. Uzycie
przez pacjenta pewnych okre$len wymaga od lekarza
potwierdzenia ich wla$ciwego zrozumienia. A skréco-
ny opis dolegliwo$ci przez pacjenta nie uprawnia do
powierzchownego poznania problemu i budowania na
tej podstawie wlasnych zatozen.

Co zatem robi¢? Pacjent wie, co mu dolega
- klaryfikacja i parafrazowanie

Klaryfikacja dostownie oznacza ,dopytanie” pacjenta,
co mial na myséli, méwigc dane slowa. Zapytanie: ,Co
ma pan na mysli?” wydaje sie oczywiste, jesli ustyszy-
my, ze czuje si¢ ,jako$ inaczej’. Mniej oczywiste, a réw-
nie potrzebne przy opisie dolegliwosci typu: ,schodzi
mi to gardlo w dot’ ,Co ma pan na mysli?” - ,Takie
mam wrazenie, jakbym nie mogt przetkna¢, jakby mi
kes jedzenia zostat i $ciskat gardto”

Czasem zamiast zapytania skuteczne moze by¢
skonfrontowanie naszego rozumienia z rozumieniem
pacjenta: ,Tak mnie wykreca w brzuchu jako$” -, Czy-
li ma pani bél brzucha?” - ,Nie, tak mnie na wymioty
bierze od rana”.

Mozemy tez wprost poprosi¢ o uszczegétowienie
opisu dolegliwosci przy uzyciu pytania otwartego:

»~Mam biegunke” - ,Prosze cos$ wigcej powiedzie¢
o tym” -, Dzisiaj mialem stolec i nie byt taki twardy jak
zwykle, tylko troche bardziej luzny, nie ze taka woda”

»T'ak mi zawrdécito w glowie” -, Jakie sa te zawroty
glowy?” - Takie ostabienie, az mi ciemno przed ocza-
mi sie zrobito i musiatam usig$¢, to mi przeszio”

Zanotowanie w dokumentacji biegunki lub za-
wrotéw glowy o typie wirowania mogloby zatem na-
razi¢ nas na blad lub obranie niepotrzebnych $ciezek
w dalszej czesci wywiadu.

Blednie rozumiana istota nawet jednej dolegli-
wosci moze spowodowaé, ze pozostala cze$¢ obrazu
klinicznego stanie si¢ niespojna lub niezrozumiata. Nie
tylko budzi to uzasadniony dyskomfort lekarza, lecz
takze kieruje do konstruowania hipotez dotyczacych
diagnozy, ktore nie odpowiadajg rzeczywistosci. Ze
wszystkimi konsekwencjami.

Struktura zbierania danych
- rozumowanie kliniczne
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Jakich danych potrzebujemy, by méc
rozpoznaé problem pacjenta?

Kazda dolegliwo$¢ mozemy opisa¢ poprzez szereg
charakterystyk. Cze$¢ z nich odnosi sie do jej nasilenia
lub charakteru: najsilniejszy boél w zyciu, bél tak $red-
nio 4 na 10, o charakterze rozpierania, takie $ciskanie,
itd. Cze$¢ do réznych aspektéw umiejscowienia dole-
gliwos$ci: bél w okolicy prawego posladka, promieniuje
tylna powierzchnig uda do kolana. Do dynamiki i prze-
biegu w czasie: bol nasila si¢ w ciggu dnia, najsilniejszy
w godzinach wieczornych. Do czynnikéw wplywaja-
cych na przebieg: bdl nasila si¢ po positkach, przyje-
cie pozycji lezacej na boku i zgiecie do przodu tago-
dzi nasilenie bélu. Wreszcie do aspektéow czasowych:
goraczka rozpoczela sie trzy dni temu, bél pojawia sie
co kilka godzin i trwa okoto 20 minut. Dodatkowo mo-
zemy uwzgledni¢ inne charakterystyki, np. objawy to-
warzyszace.

Wszystkie te elementy moga by¢ przydatne
w procesie diagnostycznym i do identyfikacji proble-
moéw pacjenta. W sytuacji presji czasowej cze$¢ z nich
moze si¢ okazac kluczowa, a lekarz musi dokonac oce-
ny istotnosci i stratyfikacji nie tylko dolegliwosci, lecz
takze ich charakterystyk (o co dopyta¢, ktére elementy
sg najwazniejsze, a ktére mogg zosta¢ pominiete dla
postawienia rozpoznania).

Nie mozemy wnioskowa¢ o boélu w przypadku
braku wiedzy o jego lokalizacji.

Czasem istotny dla diagnozy moze okaza¢ si¢
charakter dolegliwoéci, a innym razem - wplyw pew-
nych czynnikéw (np. reakcja na alergen).

Dla procesu prowadzenia wywiadu i stawiania
wstepnych hipotez kluczowe znaczenie majg: (1) po-
znanie wszystkich istotnych dolegliwos$ci wraz z klu-
czowymi charakterystykami objawow oraz (2) usta-
lenie czasu wystepowania w celu oceny chronologii
i ewentualnych zwigzkéw przyczynowo-skutkowych
(np. biegunka, i w nastepstwie zaburzenia elektrolito-
we od tygodnia, poprzedzajace zaburzenia rytmu ser-
ca; wysypka wystepujaca albo po przyjeciu leku, albo
przed; bél trwajacy z przerwami od roku, czy wystepu-
jacy po raz pierwszy? efc).

Znajomo$¢ (1) wszystkich istotnych objawow
z kluczowymi charakterystykami i (2) czasu ich wy-
stepowania pozwala na stawianie pierwszych hipotez
diagnostycznych: ,co moze dolega¢ naszemu pacjen-
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towi”? Pytanie: ktore dolegliwos$ci sg tymi wszystkimi
istotnymi?

Identyfikacja obrazu dolegliwosci
i celu zgtoszenia oraz btad fiksaciji

Pacjent, zglaszajac sie do placowki opieki zdrowotne;j,
przygotowuje sie do tego, jak opowiedzie¢ lekarzowi
o tym, co go sprowadza. Czg$¢ pacjentéw nie tylko
przygotowuje, ale nawet ¢wiczy calg opowie$¢ o wy-
stepujacych dolegliwosciach, kolejnosci ich pojawia-
nia sie, czynnikach na nie wplywajacych itp. Pacjenci
czesto zdaja sobie sprawe z ograniczenia czasu, kto-
ry lekarz moze im poswiecié, i starajg sie przekazac
wszystkie szczegdly w ramach trwania wizyty. Brak
przygotowania medycznego pacjentéw moze wplywac
na wystepowanie w tej opowiesci szczego6tow, ktore sa
mniej istotne dla lekarza. I odwrotnie: moze si¢ zda-
rzyé, ze pacjent poda opis dolegliwosci zawierajacy
kluczowe charakterystyki (istotne na podstawie jego
rozumowania, mimo braku wiedzy na temat np. pato-
mechanizmu objawéw) - co moze zaoszczedzi¢ wiele
czasu i wysitku lekarzowi: ,Nie wiem, czy to wazne,
ale duszno$¢ zaczela sie niedlugo po tym, jak przy-
lecieliémy samolotem z zona od brata, ktéry mieszka
w Kanadzie” Pozyskanie tych informacji inng droga
wymagatoby od lekarza wiele wysitku i zadania mno-
stwa pytan.

W praktyce czesto po tym, gdy pacjent wymienia
pierwszg dolegliwos¢, lekarz przerywa wypowiedz, do-
pytujac o szczegdly. Tymcezasem, jak wskazuja badania,
kolejnos¢ zglaszania dolegliwos$ci nie musi odpowiadac
ich znaczeniu dla procesu diagnostycznego ani nawet
odzwierciedla¢ istotno$ci z perspektywy pacjenta. Ko-
lejno$¢ moze odnosic¢ sie np. do chronologii. ROwniez
dolegliwosci, ktore sa zwigzane z niepokojem lub za-
wstydzeniem, mogg by¢ zachowane na dalsza czes¢
rozmowy, gdy pacjent poczuje si¢ bezpiecznie.

Zdarza si¢ wiec, ze lekarz zadaje uszczegotawia-
jace pytania, chociaz pierwsza zgloszona dolegliwos¢
nie musi by¢ kluczowa, a nawet istotna: ,Rano mnie
zabolat brzuch i...” - ,Gdzie doktadnie ten bél brzucha?
Czy byly wymioty? Gdzie promieniuje bdl? (...)" - I z
fazienki mi sie Zle wracalo, jakbym miala lewa noge
slabsza i niewyraznie méwilam, teraz juz tylko noga
ireka stabsza”.

W badaniu Beckman, Frankel z 1984 r. wskazywa-



no, ze w przeprowadzanych konsultacjach lekarskich
w 69% przypadkéw pierwsza wypowiedz pacjenta byla
przerwana przez lekarza i tylko jeden z 51 pacjentow
mial mozliwo$¢ jej dokonczenia. Lekarze przerywa-
li $rednio po 18 sekundach. Poréwnywalne badania
z roku 1999 wskazaly na wydtuzenie czasu do chwili
przerwania do ponad 23 sekund (Marvel i i wsp., 1999).
Znaczna cze$¢ informacji mogla wiec zostaé niewy-
powiedziana, czego efektem moze by¢ niepelny obraz
stanu zdrowia pacjenta, nieujawnienie tresci istotnych
z perspektywy postawienia diagnozy i planowania dal-
szego postepowania.

Analizy wskazuja, Ze cze$¢ takich istotnych infor-
macji pozostaje nieodkryta w trakcie konsultacji.

Czy mamy czas na wystuchanie pacjentéw?

Cze$¢ zadan w praktyce lekarza rodzinnego zwigza-
nych jest z budowaniem i utrzymywaniem dlugotrwa-
tych relacji z pacjentami i ich rodzinami. Niejednokrot-
nie zdarza sie, ze poruszane w trakcie wizyt tematy
wykraczaja poza opis symptoméw i dotykaja spraw
odnoszacych sie do szeroko rozumianego dobrosta-
nu, takze w wymiarze emocjonalnym i spotecznym, na
przykiad pomocy w sytuacjach bytowych. Zdarzaja sie
tez pacjenci, ktorzy ze wzgledu na osamotnienie lub
wykluczenie wizyte u lekarza wykorzystuja jako okazje
do kontaktu z drugim cztowiekiem. Prowadzona przez
nich narracja moze by¢ nadmiarowa z perspektywy
zbierania wywiadu lekarskiego.

Cze$¢ pacjentéw, skupiona na swoich dole-
gliwo$ciach, moze opisywac¢ je nadmiernie drobia-
zgowo. Konsekwencja jest po$wiecanie na te tresci
znaczacej czesci czasu trwania wizyty. Pomijajac to,
ze dzielenie sie rozmaitymi tre§ciami bywa wyrazem
bliskos$ci i zaufania ze strony pacjenta, wydaje sig, ze
problem nadmiernej ,gadatliwo$ci” nie dotyczy wiek-
szo$ci pacjentéw. Brak jest podobnych badan pro-
wadzonych w populacji polskiej, ale w przywotanych
wyzej pracach swobodna wypowiedZ pacjentéw nie
przekraczala 150 sekund. Wedlug szwajcarskiej pracy
Langewitza z 2002 r. §redni czas nieprzerwanej wypo-
wiedzi wynosit 92 sekundy, 78% pacjentow miescito si¢
w dwdch minutach, a tylko 2% moéwilo dluzej niz
pie¢ minut. Z perspektywy lekarza opowie$¢ pacjen-
ta (zwlaszcza starszego) moze nie$¢ wiele informacji
istotnych dla opieki nad nim - pomocnych w ocenie

aktywnosci fizycznej, kontaktéw spolecznych, mozli-
wosci uzyskania opieki i wsparcia emocjonalnego lub
finansowego itp. Wsréd innych korzysci wystuchania
pacjenta mozna wymieni¢ budowe bezpiecznej i sa-
tysfakcjonujacej relacji — poczucia bycia sluchanym
i szanowanym przez lekarza, co usprawnia dalszy
przebieg wywiadu i wspélpracy w ogole.

Jak wspomniano, pacjent samodzielnie moze
przytoczy¢ istotne szczegdly dotyczace dolegliwosci.
Mamy tez szanse uslysze¢ wyczerpujaca liste objawow.
Jesli pacjent zbacza w obszary, ktére nie dotyczg isto-
ty problemu, poproszenie o skupienie si¢ na objawach,
z zaznaczeniem checi pomocy i wskazaniem na ogra-
niczong ilo§¢ czasu, moze okaza¢ si¢ wystarczajace
i w pelni zrozumiale. Wyjasnienie tych powodéw po-
zwala zachowa¢ poczucie wspolpracy i wzajemnego
szacunku. Warto pamigtaé, ze czasami opowie$¢ o ,wi-
zycie u sasiadki” moze kry¢ klinicznie istotny szczegdt,
dotyczacy np. pojawienia si¢ dolegliwo$ci w okreslo-
nych okoliczno$ciach.

Identyfikacja celu konsultaciji

Blad fiksacji i zbyt wczesne stawianie diagnozy lub jej
hipotez jest najczestszym bledem w procesie wywiadu
w warunkach klinicznych. Wystepuje, gdy wnioskuje-
my zbyt szybko, nie dowiedziawszy si¢ o wszystkich
istotnych szczegoétach. Czy zatem pozwolenie pa-
cjentowi na dokonczenie pierwszej wypowiedzi jest
wystarczajace? Czy poznanie wszystkich dolegliwo$ci
istotnie zmienia proces rozumowania klinicznego?
Wyobrazmy sobie mozliwo$¢ stawiania odmiennych
hipotez diagnostycznych na réznych etapach wie-
dzy. Najprostszym rozwigzaniem wydaje sie zapytanie
o wszystkie dolegliwosci.

Najbardziej efektywna strategia to:

- weczesna identyfikacja mozliwie najwigkszej
liczby dolegliwos$ci, nawet w skrotowej formie (z ich
podstawowymi charakterystykami),

- dopytanie o inne dolegliwo$ci (pytania skrinin-
gowe: ,czy poza tym dzieje sie co$ jeszcze?”),

- podsumowanie i mozliwo$¢ uzupelnienia.

Weczesne poznanie wiekszej liczby dolegliwos$ci
uchroni nas przed zadawaniem dalszych pytan doty-
czacych diagnostyki réznicowej bez pelnego obrazu
choroby.

Wyobrazmy sobie pacjenta zglaszajacego: ,,0g0l-
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ne zmeczenie, moze od pogody’, ,pobolewa czasem
w ledzwiach”. Czy dzieje si¢ poza tym co$ jeszcze? ,To
chyba nic waznego, ale mocz jest jaki§ ciemniejszy,
moze mniej pije”. ,Prosze opisa¢ ten kolor”.. (na tym
etapie mozemy mysle¢ m.in. o klebuszkowym zapale-
niu nerek).

.Czy dzieje si¢ co$ jeszcze? Czy co$ jeszcze do-
lega?” w literaturze przedmiotu nazywane ,pytaniami
skriningowymi”, zadawane sg do chwili uzyskania od-
powiedzi: ,nie, to juz wszystko”. Zwiekszajg one szanse¢
na poznanie wszystkich dolegliwo$ci pacjenta i oceng
przez lekarza ich wagi przy stawianiu hipotez diagno-
stycznych.

Spojrzmy na przyktad wyzej:

Czy poza tym dzieje sie co$ jeszcze? ,Zona mi
mierzyla ci$nienie i ostatnio bylo wyzsze niz zwykle”
(-..) Czy poza tym co$ jeszcze dolega? ,Jak o tym mysle,
to moze od kilku miesiecy mam czasem jakie§ krwa-
wienia - ostatnio z nosa, dziasla, i tatwo dos¢ si¢ sinia-
cze, ale nie myslalem, ze to co$ waznego” (osoczowa
skaza krwotoczna w przebiegu choroby nowotworo-
wej, choroby watroby, VKA, inne?) ,,Poza tym nic wiecej
mi nie dolega”

Kluczowym elementem identyfikacji dolegliwosci
pacjenta jest ich podsumowanie. Umozliwia to lekarzo-
wi ulozenie poszczegdlnych dolegliwosci i znalezienie
luk w uzyskanych informacjach, a pacjentowi daje
szanse skorygowania lub uzupehienia informacji.

W naszym powyzszym przykladzie: ,Podsumo-
wujac: od okolo dwoch miesiecy jest pan zmeczony, od
dwoch tygodni béle w okolicy ledzwiowej, pojawiajace
si¢ okresowo codziennie w ciggu dnia, réwnoczes$nie
zauwazyl pan ciemniejszg barwe moczu koloru lekkiej
herbaty i w pomiarze ci$nienie tetnicze mialo warto-
$ci do 180/100 oraz od czterech miesigcy krwawienia,
raz na dwa tygodnie $rednio, z nosa lub dzigset, oraz
fatwe siniaczenie przy uderzeniu, czy to wszystko?”
»Tak, tylko ten kolor ciemniejszy to moze od tygodnia”

Majac tak przygotowana liste dolegliwosci, mo-
zemy rozpocza¢ proces stawiania hipotez diagno-
stycznych:

- uzupehienia charakterystyk dolegliwosci py-
taniami otwartymi (gdy mamy mato danych i bardziej
soplaca si¢”, by pacjent sam opowiedzial o szcze-
goélach: ,niech pan powie wigcej o tych krwawie-
niach”) lub zamknietymi: (,czy pan leczy si¢ z powodu
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nadci$nienia?”),

- weryfikacji hipotez, ktérymi sg choroby lub ze-
spoly, na ktore moze wskazywac¢ poznany do tej pory
obraz kliniczny (pytaniami zamknietymi: ,czy wyste-
powaly krwawienia z odbytu? czy stracit pan na wadze?
czy przyjmuje pan leki przeciwzakrzepowe? ezc).

Potwierdzenia lub zaprzeczenia pacjenta po-
zwolg nam na odrzucenie cze$ci hipotez i ustalenie
jednej lub kilku najbardziej prawdopodobnych. Dla ich
potwierdzenia mozemy zdecydowac sie na dalszg we-
ryfikacje przy uzyciu badan laboratoryjnych lub obra-
zowych (np. badania parametréw watrobowych, ner-
kowych, krzepniecia w powyzszym przykladzie).

Na uporzadkowanie przebiegu wywiadu
i uzyskanie kontroli nad jego przebiegiem
pozwala nastepujaca struktura:

1) wysluchanie pacjenta z mozliwo$cia dopytania
o interesujace nas szczegoty,
2) pozwolenie na dokonczenie opowiesci pacjenta,
3) podsumowanie listy objawow i dolegliwosci oraz
uzycie pytan skriningowych (,czy dzieje sie co$
jeszcze”),
4) poszerzenie zakresu informacji pytaniami ot-
wartymi lub zacheceniem do wypowiedzi (,jaki jest
bol?” ,prosze opowiedzie¢ wiecej o tym bolu”),
5) analiza obrazu klinicznego i postawienie hipotez
diagnostycznych (,to moze by¢...”),
6) weryfikacja tych hipotez przy uzyciu pytan za-
mknietych (dla rozpoznania ,x” inne objawy to: ,,a",
+b” = ,Czy u pana wystepuje ,,a"?).

Warto zaznaczy¢, ze zglaszane przez pacjenta
powody wizyty nie musza dotyczy¢ objawow. ,Potrze-
buje skierowanie na rehabilitacje z ta noga. Ona byla
zlamana juz pie¢ lat temu, ale ciggle pobolewa. Prosita-
bym znowu o leki przeciwbdlowe. I powtoérzenie lekow
moich na ci$nienie”. (...) ,Dziekuje za wizyte, doktorze.
Bylabym zapomniala, ktére czopki by doktor polecit na
krwawienia z odbytu, bo to zauwazylam ostatnio i nie
chcg znikng¢”. W tym przypadku identyfikacja powo-
dow zgloszenia pozwolitaby unikna¢ podania istotnych
potrzeb na zakonczenie wizyty i konieczno$ci prze-
prowadzania jej od nowa.

Pamietajmy: przy znacznej liczbie problemoéow
waga, jaka nadaje im pacjent, moze rozmija¢ sie z gra-
dacja przyjeta przez lekarza. Wczesne ich poznanie



pozwala na ,negocjacje™ ,Pani Aurelio, te krwawienia
moga by¢ istotnym objawem, chcialbym dzisiaj o nich
porozmawiac ze wzgledu na pani zdrowie - czy moze-
my zajac sie skierowaniem na rehabilitacje na kolejnej
wizycie?” W ten sposob, dzielac si¢ naszym tokiem my-
$lenia, budujemy poczucie szacunku i mozliwos¢ efek-
tywnej wspolpracy w dalszej czesci wywiadu i calego
postepowania.

2 Kluczem zatem do sprawnego przeprowadzenia
wywiadu wydaje sie wzglednie szybkie poznanie zarysu
wszystkich zglaszanych probleméw i wspdlna z pac-
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jentem decyzja, ktoérymi z nich sie zajac.

Ta sama zasada odnosi si¢ do poznania wszyst-
kich dolegliwoéci, z ktérych mozemy wybra¢ najbar-
dziej istotne dla dalszego procesu rozumowania kli-
nicznego i o ktére chcemy dopytac.

Moze takze zdarzy¢ sie, ze uslyszymy o temacie
szczeg6lnie waznym dla pacjenta, ktory bezposrednio
lub posrednio wplywa na stan jego zdrowia, i jesteSmy
w stanie wesprze¢ go w zakresie naszych kompeten-
¢ji lekarza rodzinnego. ,,Co pani/panu dolega?” znaczy
czesto: ,W czym moge pani/panu pomoc?”
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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.

Podstawg prawng przetwarzania przez admini-
stratora danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i f)
RODO. Przetwarzanie jest niezbedne do prowadzenia
korespondencji oraz wykonania umowy, ktorej strong
jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dzia-
fan na zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed za-
warciem umowy. Kontakt z administratorem mozliwy
jest poprzez skierowanie korespondencji na adres sie-
dziby 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,

54 méj pacjent senior 1(2)/2023

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.



