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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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Odmiennosci leczenia
choroby otytosciowej

U osob w wieku
senioralnym

lek. Jakub Gotacki,

prof. dr hab. n. med. Beata Matyjaszek-Matuszek

Katedra i Klinika Endokrynologii, Diabetologii
i Choréb Metabolicznych,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wprowadzenie

Otylo$¢, wbrew powszechnym przekonaniom, nie jest
wylacznie problemem estetycznym ani tylko czyn-
nikiem ryzyka probleméw zdrowotnych, jest to wie-
loczynnikowa i neurobehawioralna choroba prze-
wlekta wynikajaca z przewleklego dodatniego bilansu
energetycznego, zwiazana z nadmiarem tkanki tlusz-
czowej oraz jej dysfunkcja. Jest chorobg bez tendencji
do samoistnego ustepowania, ze sklonnoscig do na-
wrotow, prowadzaca do ponad 200 powiklan.

Wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa obserwu-
jemy wzrost czestosci wystepowania otytosci. Wedlug
badania PolSenior2 az 39,9% Polek i Polakéw powyzej
65. roku zycia choruje na otyto$¢ (BMI > 30 kg/m?).
Wykazano tendencj¢ wzrostowg w poréwnaniu do ba-
dania PolSenior przeprowadzonego dekade¢ wczesniej,
gdzie otylo$¢ stwierdzono u 37,8% oséb w wieku = 65
lat. Wzrost czestosci otylosci obserwuje si¢ zwlasz-
cza u mezczyzn w grupach wiekowych 75,0-79,9
i 85,0-89,9 lat. Jeszcze wigksza czesto$¢ otylosci
w wieku senioralnym dotyczy otylo$ci brzusznej mie-
rzonej obwodem talii: kryteria Migdzynarodowej Fe-
deracji Cukrzycy (International Diabetes Federation
- IDF), czyli = 80 cm u kobiet oraz > 94 cm u mezczyzn,
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spetnia az 87,1% populacji badanej [1].

Proces starzenia si¢ dotyczy m.in. gospodarki
hormonalnej oraz metabolizmu, czego konsekwen-
cja s3 niekorzystne zmiany odnoszace si¢ do masy
i skladu ciala, a takze nastepstwa kardiometaboliczne.
Wraz ze starzeniem organizmu dochodzi do utraty na-
wet 40% beztluszczowej masy ciala miedzy 20. a 70.
rokiem zycia, natomiast po 70.-80. r.z. dochodzi po-
nadto do spadku masy tluszczowej. Zmiany te sprzyja-
ja rozwojowi otylo$ci sarkopenicznej - niebezpiecznej
postaci otylo$ci obserwowanej zwlaszcza w wieku se-
nioralnym, ktéra wiaze si¢ ze zmniejszonym wydatko-
waniem energii oraz znacznie zwiekszonym ryzykiem
sercowo-metabolicznym. Zmianom ulega nie tylko
ilo§¢ tkanki tluszczowej, lecz takze jej dystrybucja:
dochodzi do akumulacji tkanki tluszczowej ektopo-
wej, zwlaszcza trzewnej i mie$niowej. Ektopowe de-
pozyty w szczegdlny sposob predysponuja do rozwoju
zaburzen kardiometabolicznych, w tym miazdzycy
i cukrzycy typu 2, a takze wzrostu sekrecji substancji
prozapalnych i nasilenia katabolizmu [2].

Brakuje oficjalnie obowigzujacych wytycznych
dotyczacych diagnostyki i leczenia otylosci w wie-
ku senioralnym. Celem niniejszego opracowania jest
wskazanie najwazniejszych odmiennos$ci na podsta-



choroba zwyrodnieniowa
stawow kregostupa

zwiekszenie zawartosci
tkanki ttuszczowej
z wiekiem do 80. r.z.

redystrybucja tkanki
ttuszczowej w kierunku
lokalizacji brzusznej

utrata tkanki miesniowej otytosé

z wiekiem

zmniejszenie
wysokosci

otytos¢ trzewna

Odmiennosci leczenia choroby otytosciowej
u 0s6b w wieku senioralnym

koniecznos¢ ponownych
obliczen BMI

wzrost ryzyka otytosci

wzrost ryzyka
sercowo-naczyniowego

wzrost Smiertelnosci

sarkopeniczna

Rycina 1. Zmiany antropometryczne zwigzane z wiekiem

wie dostepnych danych naukowych oraz wilasnego
doswiadczenia zespotu autorskiego.

Odrebnosci diagnostyki otylosci
u seniorow

Cho¢ najczesciej nadwage i otylo$¢ rozpoznaje si¢ na
podstawie wskaznika masy ciala (BMI wynoszace od-
powiednio > 25 kg/m? i > 30 kg/m?), wykazano liczne
ograniczenia i wady tego wskaznika, zwlaszcza w po-
pulacji senioralnej, co ma zwigzek z opisanymi wcze-
$niej zmianami w skladzie ciata i dystrybucji tkanki
tluszczowej. Wraz ze starzeniem dochodzi do rozwoju
zmian zwyrodnieniowych kregostupa, co prowadzi do
zmniejszenia wysoko$ci ciala - niesie to ze sobg ko-
nieczno$¢ okresowych ponownych pomiaréw wzrostu
i rekalkulacji BMI. Badania populacyjne oraz meta-
analizy wykazaly, ze BMI w zakresie nadwagi (25-30
kg/m?) oraz otytosci I stopnia (30-35 kg/m?) wiaze
sie z najmniejsza $miertelno$cig oraz ryzykiem powi-
klan w wieku podesziym [2], co nazwano paradoksem
otytosci. Dokladniejsze analizy uwzgledniajace ocene
skladu ciala sugerujg jednak, Ze te stopnie nadmiaru

masy ciata korelujg z mniejszym ryzykiem niedozywie-
nia oraz niedoboru beztluszczowej masy ciala, w tym
masy mig$niowej i kostnej, co przeklada sie na korzysci
w zakresie funkcji poznawczych i metabolicznych. Su-
geruje sie wiec istnienie paradoksu BMI, a nie paradok-
su otytosci [3].

Najwazniejsze zmiany antropometryczne zwig-
zane z wiekiem przedstawiono na rycinie 1.

Wydaje sie, ze zdecydowanie wigekszg wiarygod-
nos$¢ daje rozpoznanie otylo$ci brzusznejna podstawie
obwodu talii - pomiar wykonuje si¢ z pomocg tasmy
antropometrycznej, umieszczajac ja w linii pachowej
$rodkowej, w potowie odleglosci miedzy dolnym brze-
giem tuku zebrowego i gornym grzebieniem ko$ci bio-
drowej, na koncu swobodnego wydechu pacjenta, nie
uciskajac skory. Jeszcze wieksza precyzja charakte-
ryzuja si¢ badania obrazowe: tomografia komputero-
wa i rezonans magnetyczny jamy brzusznej, jednak ze
wzgledu na ceng oraz dostepno$¢ zarezerwowane sg
do celéw badawczych. Alternatywa w wieku podesztym
jest badanie densytometryczne (DXA), ktére poza oce-
na otylosci trzewnej pozwala na ocen¢ stanu uktadu
kostnego i rozpoznanie osteopenii oraz osteoporozy.
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Obwdd pasa
Wskaznik obwodu pasa do wzrostu (WHtR)

Wskaznik obwodu pasa do obwodu bioder (WHR)

Pole ttuszczu trzewnego (VFA) w densytometrii (DXA), rezonansie

magnetycznym (MRI) lub tomografii komputerowej (TK)

Wskaznik ttuszczu trzewnego (VFR) w analizie sktadu ciata metoda

bioimpedanc;ji

> 94 cm u mezczyzn; = 80 cm u kobiet
>0,5
> 0,9 u mezczyzn; > 0,85 u kobiet

>100-115 cm?

>10-13

Tabela 1. Metody rozpoznania otylo$ci brzusznej i trzewnej

Rozne metody diagnostyki otylosci brzusznej i trzew-
nej przedstawiono w tabeli 1.

Po rozpoznaniu otytosci u kazdego pacjenta nale-
zy wykona¢ diagnostyke pod katem wtoérnych jej przy-
czyn. W przypadku populacji senioralnej szczegélnej
uwagi wymaga polipragmazja, w tym zasadnos¢ stoso-
wania lekéw o potencjale obesogennym, takich jak:

* leki przeciwdepresyjne, zwlaszcza tréjcyklicz-
ne (amitryptylina, imipramina, dezypramina, doksepi-
na, nortryptylina),

* neuroleptyki, zwlaszcza olanzapina, haloperi-
dol,

* glikokortykosteroidy przyjmowane ogodlnie,

* leki p-adrenolityczne,

* leki nasenne, w tym przeciwhistaminowe,

 leki hipoglikemizujace, zwlaszcza pochodne
sulfonylomocznika i insuliny.

W wiekszosci przypadkow we wspolpracy z le-
karzami prowadzacymi réznych specjalno$ci mozna
znalez¢ leki alternatywne, o neutralnym lub korzyst-
nym wplywie na mase ciala. W praktyce najczesciej
nie udaje si¢ jednak zamieni¢ powszechnie stosowa-
nych lekéw B-adrenolitycznych, ktérych przyjmowa-
nie wigze sie z niewielkim przyrostem masy ciata o ok.
1-2 kg.

Rutynowej oceny wymaga funkcja gruczotu
tarczowego i oznaczenie stezenia hormonu tyreo-
tropowego (TSH), gdyz niedoczynno$¢ tarczycy jest
najczestszg wtérng hormonalng przyczyna otylosci,
a zalezno$¢ ta jest ponadto dwukierunkowa, bo nad-
miar tkanki tluszczowej podwyzsza stezenie TSH. Po-
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nadto pacjenci z cechami sugerujacymi hiperkorty-
zolemi¢ (m.in. czerwone rozstepy na skoérze brzucha,
fatwe siniaczenie, katabolizm tkanki mie$niowej oraz
typowe ektopie tkanki ttuszczowej: wypetnienie dotow
nadobojczykowych, ,bawoli kark") wymagajg oceny en-
dokrynologicznej. Interwencji specjalistycznych moga
wymagac takze seniorzy z objawami hipogonadyzmu,
m.in. mezczyzni z niedoborem testosteronu zwigza-
nym z wiekiem oraz kobiety w okresie okotomeno-
pauzalnym - warto w tych pzrypadkach indywidual-
nie rozwazy¢ substytucje hormonéw plciowych celem
ochrony przed dalszym rozwojem otylosci trzewne;j
i sarkopenii [4].

Ocena powik}an otytosci [5]
A) wykonanie USG jamy brzusznej w celu poszuki-
wania metabolicznej sttuszczeniowej choroby wa-
troby (MASLD, dawniej NAFLD);
B) panel badan laboratoryjnych:
» morfologia krwi obwodowej, ALT, AST - z obli-
czeniem wskaznika FIB-4 i oceng ryzyka zwlok-
nienia watroby,
* hemoglobina glikowana (HbAlc), doustny test
tolerancji glukozy (OGTT), oznaczenie glukozy
iinsuliny na czczo z obliczeniem wskaznika insu-
linoopornosci centralnej (HOMA-IR),
* lipidogram,
 kreatynina, kwas moczowy,
* CRP - pod katem przewlektego stanu zapalne-
go zwigzanego z otylo$cia trzewna.



Odrebnosci leczenia otylosci
u seniorow

Leczenie otylosci w wieku senioralnym to trudny
proces, poniewaz z powodu niedoboru hormonoéow
anabolicznych, zwigzanego z wiekiem i chorobami
przewleklymi, redukcja masy ciala moze paradoksal-
nie zwigksza¢ ryzyko powiklan oraz zgonu w zwigzku
z takimi czynnikami jak:

 nasilona utrata masy miesniowej i kostnej,

e utrata mechanicznych wilasciwosci ochron-
nych tkanki tluszczowej (np. dot. ztamania biodra),

e zwiekszona lipoliza, moggca przyspieszac¢ po-
wstawanie miazdzycy,

* mniejsza albuminemia i sekwestracja w tka-
nce tluszczowej, co modyfikuje farmakokinetyke sto-
sowanych lekéw i moze nasila¢ ich toksycznos¢ [2].

Leczenia choroby otylo$ciowej wymagaja senio-
rzy z BMI = 30 kg /m?, ktérzy maja zaburzenia metabo-
liczne lub ograniczenia w funkcjonowaniu, pod warun-
kiem mozliwo$ci uniknigcia nadmiernej utraty masy
miesniowej i kostnej. W celu zwiekszenia bezpieczen-
stwa leczenia otylosci u senioréw modyfikacji wymaga
kazdy z pieciu filaréw terapii tej choroby. Pierwsze trzy
filary dotycza modyfikacji stylu zycia.

W zakresie zmiany nawykoéw zywieniowych na-
lezy zaleci¢ hipokaloryczne zywienie bogatobiatko-
we: niewielki deficyt kaloryczny (np. 200-500 kcal na
dobe) przy doborowo$ci makro- i mikroskladnikow
diety. Najwazniejszym makroskladnikiem jest biatko,
ktorego w zywieniu powinno by¢ 1,2-1,6 g na kilogram
masy ciala, pod warunkiem braku przewleklej choroby
nerek, w przypadku ktérej podaz biatka ustala nefro-
log. Pozostata cze$¢ positkéw powinna by¢ prawidlowo
zbilansowana pod wzgledem Zrdédel blonnika (warzywa
i pelnoziarniste weglowodany), najlepiej w porozumie-
niu z profesjonalnym dietetykiem.

W zakresie drugiego filara, czyli aktywnosci fi-
zycznej, poza standardowym zwigkszeniem dziennej
liczby krokéw oraz skréceniem czasu w pozycji siedzg-
cej, uwagi wymagaja:

* ¢wiczenia wytrzymalo$ciowe o umiarkowane;j
intensywnosci niezbedne do poprawy wydolnosci krg-
zeniowo-oddechowej; zalecana docelowa dawka mini-
malna to 30 minut 5 razy w tygodniu, np. szybki marsz,

nordic walking, ptywanie, jazda na rowerze (stacjonar-
nym lub klasycznym),

e ¢wiczenia silowe niezbedne do zachowania
beztluszczowej masy ciala, np. 2 razy w tygodniu ¢wi-
czenia z gumg oporowa uwzgledniajace gléwne partie
mie$niowe,

* ¢wiczenia rownowagi w asekuracji, pozwala-
jace zwiekszy¢ wydolno$¢ czynnosciowg i zapobiegaé
upadkom, np. stanie na jednej nodze przy podporze,
chodzenie do tylu i w bok, chodzenie na pigetach i pal-
cach, unoszenie nogi w bok, siadanie i wstawanie, ¢wi-
czenia na desce do balansowania,

* ¢wiczenia rozciggajgce, poprawiajace elasty-

Trzeci filar stanowi wsparcie psychiczne. Ze
wzgledu na czeste wspotwystepowanie otylosci i de-
presji oraz zaburzen lekowych zwlaszcza w wieku se-
nioralnym rozwazaé nalezy kierowanie do specjalistow
zdrowia psychicznego, w tym do poradni psychia-
trycznej i na psychoterapie, zwlaszcza w przypadku
senioréw bez sieci wsparcia rodzinnego.

Coraz cze$ciej stalym elementem leczenia oty-
lodci - czwartym filarem - jest farmakoterapia. Leki
przeznaczone sa dla oséb dorostych z otyloscia: BMI
> 30 kg/m? lub nadwaga: BMI > 27 kg /m? i przynajmniej
jednym powiklaniem, jak np. nadci$nienie tgtnicze, ob-
turacyjny bezdech senny lub inne. Stanowia wsparcie
w leczeniu otylosci w polaczeniu z niskokalorycznym
odzywianiem oraz zwiekszeniem aktywnosSci fizyczne;.
Brakuje jednak wiarygodnych danych co do skutecz-
nosci i bezpieczenstwa lekéow przeciwotylosciowych
w wieku podesztym, poniewaz w badaniach klinicz-
nych $rednia wieku pacjentéw wynosita 45-55 lat.

Leki przeciwotytosSciowe

Sposréd pieciu zarejestrowanych w Polsce lekéw
przeciwotylo$ciowych szczegdlnej uwagi wymagaja
leki inkretynowe, czyli agoni$ci receptora glukagono-
podobnego peptydu typu 1 (GLP-1), w przypadku kto-
rych udowodniono nie tylko bezpieczenstwo sercowo-
-naczyniowe, lecz takze dodatkowe korzysci zwigzane
m.in. z zapobieganiem zgonom z przyczyn Sercowo-
-naczyniowych. Zaliczajg si¢ do nich: przyjmowany raz
dziennie liraglutyd oraz dlugodzialajacy semaglutyd
podawany raz w tygodniu. Dla liraglutydu wykaza-
no $rednig redukcje masy ciala -8,0% w 56. tygodniu
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Odmiennosci leczenia choroby otytosciowej
u 0s6b w wieku senioralnym

: naltrekson liraglutyd semaglutyd :
orlistat z bupropionem 3,0 mg 2,4 mg tirzepatyd
mechanizm inhibitor lipazy antagonista krétkodziatajgcy | dtugodziatajacy | dtugodziatajacy
dziatania jelitowej receptoréw agonista recepto- | agonista recepto- | dwuagonista
opioidowych réw GLP-1 réw GLP-1 receptoréow
z inhibitorem GLP-1iGIP
wychwytu zwrot-
nego noradrenali-
ny i dopaminy
postaé kapsutki twarde | tabletki iniekcje podskor- | iniekcje podskér- | iniekcje podskor-
o przedtuzonym | ne (pen) ne (pen) ne (fiolka)
uwalnianiu
Charakterystyka | Skutecznosc¢ le- | U pacjentéw Nie ma koniecz- | Nie ma koniecz- | Nie trzeba mo-

Produktu Leczni-
czego o stoso-
waniu u oséb

po 65.r.z.

czenia u pacjen-
tow w podesztym
wieku nie byta
badana.

w wieku powyzej
65 lat lek nalezy
stosowaé

z zachowaniem
ostroznosci,
natomiast u pa-
cjentéw w wieku
powyzej 75 lat
stosowanie go
jest niezalecane.

nosci dostosowy-
wania dawki

w zwigzku

z wiekiem pa-
cjenta. Doswiad-
czenie dotyczace
stosowania

u pacjentow

w wieku = 75 lat
jest ograniczone,
dlatego nie zale-
ca sie stosowa-
nia produktu

u tych pacjentéw.

nosci dostoso-
wywania dawki
w zwigzku z wie-
kiem pacjenta.
Doswiadczenie
dotyczace stoso-
wania produktu

u pacjentow

w wieku = 75 lat
jest ograniczone;
nie mozna wyklu-
czy¢ zwigkszonej
wrazliwosci na
ten produkt lecz-
niczy u niekto-
rych starszych
0s0b.

dyfikowaé dawki
ze wzgledu na
wiek. Dostepne
sg jedynie bardzo
ograniczone
dane dotyczace
pacjentow

w wieku = 85 lat.

Tabela 2. Poréwnanie lekoéw przeciwotylo$ciowych w kontekscie zastosowania w wieku senioralnym

w poréwnaniu do grupy kontrolnej, natomiast dla se-
maglutydu -17,6% vs -5% placebo. Leki te w zakresie
regulacji masy ciala wywieraja bezposredni wpltyw na
osrodek glodu i sytosci, ponadto moduluja prace prze-
wodu pokarmowego, ulatwiajac osiggniecie deficytu
kalorycznego. Nalezy jednak mie¢ na uwadze idgce za
tym ryzyko niedozywienia i niedoboréw makro- i mi-
krosktadnikéw w wieku podesztym - leki nie powinny
by¢ stosowane bez ugruntowania zmian stylu zycia
polegajacych na adekwatnej podazy biatka i optymal-
nej aktywnosci fizycznej, takze oporowej. Zgodnie
z Charakterystyka Produktu Leczniczego prepara-
tow tych nie nalezy stosowac u oséb powyzej 75. roku
zycia [5,6].
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Najnowszy lek to tirzepatyd - dlugodziatajacy
agonista receptoréow dla dwéch hormonéw inkretyno-
wych: GLP-11i GIP (glukozozalezny peptyd insulinotro-
powy), wyprodukowany na bazie GIP, ale zmodyfiko-
wany tak, by lgczyl sie zaréwno z receptorem dla GIP,
jak i GLP-1. Jego okres poéitrwania wynosi 5 dni (116,7
godz.), co umozliwia podanie raz w tygodniu. We-
dlug badania klinicznego SURMOUNT-1 [8], w trakcie
72-tygodniowego leczenia wykazano redukcje masy
ciata w granicach 21-22,5% masy wyj$ciowej, w trakcie
stosowania dawki odpowiednio 10 i 15 mg. Jest wyjat-
kiem wsrod lekéw przeciwotylo$ciowych, poniewaz
w badaniach rejestracyjnych uwzgledniono wieksza
liczbe 0s6b w grupie wiekowej 75-85 lat, wykazujac



brak konieczno$ci modyfikacji dawki. Bardzo ograni-
czone dane dotycza pacjentow w wieku > 85 lat [7].

Dodatkowo dla ww. lekow obserwowano zmniej-
szenie obwodu talii, redukcje ci$nienia tetniczego
i miazdzycorodnych frakgji lipidogramu oraz obnize-
nie glikemii. Wyniki te wskazuja na mozliwo$¢ skutecz-
niejszego leczenia choroby otyto$ciowej, a zwlaszcza
lepszego i zdrowszego zycia pacjentéw [5-7].

Dla pacjentéw z emocjonalnym podlozem oty-
tosci, ktorzy szukajg pokarmu jako przyjemnosci nie-
zaleznie od uczucia glodu, lub z zaburzeniami odzy-
wiania (zespé! kompulsywnego jedzenia, nocnego
jedzenia, nalogowe jedzenie), a takze w celu poprawy
nastroju w trakcie leczenia otylo$ci przeznaczony jest
lek zlozony: bupropion z naltreksonem, podawany
droga doustng. W czasie 56-tygodniowej obserwacji
uzyskano redukcje masy ciata o co najmniej 5% masy
wyjSciowej u 53-80% 0s6b (w zaleznosci od badania),
a10% u 26-55% osob. Jednak u os6b w wieku > 65 lat
nalezy zachowac ostrozno$¢ w jego stosowaniu, a nie
zaleca sie go u oséb > 75 lat lub z umiarkowanymi za-
burzeniami czynno$ci watroby badZ nerek. Ponadto
lek wchodzi w interakcje z innymi powszechnie stoso-
wanymi $rodkami takimi jak tramadol czy metoprolol
oraz ma szereg przeciwwskazan, co moze stanowic
powazne ograniczenie w jego stosowaniu w ww. gru-
pie pacjentow [8].

Dostepne leki przeciwotylociowe poréwnano
pod wzgledem danych dotyczacych leczenia otytosci
w wieku senioralnym w tabeli 2.

Chirurgia bariatryczna

Pigtym filarem leczenia otylo$ci jest chirurgia metabo-
liczna (bariatryczna), wskazana zwlaszcza w przypad-
ku BMI = 40 kg/m? lub BMI 35-40 kg/m? i wspotwy-

PISMIENNICTWO

stepowania co najmniej jednego powiklania otylosci.
Niegdy$ popularny zakres kwalifikacji do 65. roku zy-
cia przestal obowigzywaé, wykazano bowiem bezpie-
czenstwo i skutecznos¢ interwencji zabiegowych takze
u 0oséb w wieku do 70 lat. Kwalifikacja do operacji me-
tabolicznej powinna opiera¢ sie na ocenie ogélnego
stanu zdrowia i standardowym ryzyku okolooperacyj-
nym, ponadto uwzglednia¢ potencjalng przewage ko-
rzy$ci nad ryzykiem [8,9].

W przypadku watpliwos$ci co do wyboru optymalne;j
terapii rozwazy¢ nalezy skierowanie pacjenta do
specjalistycznego osrodka leczenia otytosci, gdzie
caly zespot terapeutyczny, sktadajacy sie z lekarzy,
dietetyka, psychologa, fizjoterapeuty i edukatora,
wspolnie z pacjentem wybierze forme leczenia.

Podsumowanie

2 Proces diagnostyczno-terapeutyczny choroby oty-
tosciowej w wieku senioralnym cechuje si¢ wieloma od-
rebnos$ciami w poréwnaniu do populacji mlodsze;.

S Skuteczne leczenie wymaga odrdznienia od niein-
tencjonalnej utraty masy ciala np. w wyniku choroby
NOWOtwOrowe;j.

S Poza omdwionymi wyzej réznicami natury me-
dycznej w opiece nad pacjentami nalezy wzig¢ pod
uwage aspekty socjoekonomiczne, np. réznice w do-
stepie do opieki medycznej badz wykluczenie trans-
portowe.

9 Drzieki aktualnie dostepnym narzedziom otylo$é
jest choroba poddajaca sie leczeniu, niezaleznie od
wieku pacjenta, cho¢ proces ten wymaga zaangazo-
wania specjalistéw réznych dziedzin.
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Nowoczesna diagnostyka

choréb watroby

w praktyce klinicznej

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Tomasiewicz

Kierownik Kliniki Chorob Zakaznych i Hepatologii, Szpital Kliniczny nr 1,

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wprowadzenie

Choroby watroby stanowig obecnie powazny problem
medyczny i duze zagrozenie dla zdrowia publicznego,
co wynika miedzy innymi z czestosci ich wystgpowa-
nia, jak rowniez z wczesnych i odleglych konsekwencji
zdrowotnych. Tylko stluszczeniowa choroba watroby
moze dotyczy¢ w samej Polsce kilku milionéw ludzi,
do tego oczywiscie nalezy doda¢ zakazenia wirusa-
mi hepatotropowymi typu HCV, HBV, HDV, choroby
cholestatyczne, czyli pierwotne zapalenie drég zo6t-
ciowych (ang. primary biliary cholangitis — PBC) oraz
pierwotne stwardniajgce zapalenie drég zolciowych
(ang. primary sclerosing cholangitis — PSC), a takze
autoimmunizacyjne zapalenia watroby oraz réznego
rodzaju zaburzenia metabolizmu biopierwiastkéw (np.
zelaza i miedzi). Ponadto obserwuje si¢ trend wzrosto-
wy liczby przypadkéw alkoholowej choroby watroby
(ang. alcohol-related liver disease — ALD), polekowych
uszkodzen watroby (ang. drug-induced liver disease
- DILI), a takze uszkodzen wywotanych przez prepa-
raty roslinne (HILI) i suplementy diety [1]. Szczegdl-

na szkodliwo$¢ wykazuja suplementy majace dziataé
»odchudzajaco”, oparte na ekstraktach z zielonej her-
baty.

Podstawowy problem, jaki sie rodzi w zwigzku
z tym zjawiskiem epidemiologicznym, dotyczy wcze-
snego diagnozowania ww. choréb. Zwré¢my uwage na
MASH - stluszczeniowe zapalenie watroby o podlozu
metabolicznym (ang. metabolic associated steatohe-
patitis), do niedawna okreslane jako niealkoholowe
stluszczeniowe zapalenie watroby (NASH)* [2]. Roz-
poznania MASH i ustalenia stopnia zaawansowania
choroby dokonywano (i dokonuje si¢) na podstawie
biopsji watroby, jednak z powodu wielkiego przyro-
stu liczby chorych badz os6b z podejrzeniem choroby
tak powszechne zastosowanie tego narzedzia diagno-
stycznego nie jest i nie bedzie mozliwe - stad pilna po-
trzeba opracowania nowych metod i upowszechnienia
tych, ktore juz sa w tym celu wykorzystywane.

Nowoczesna diagnostyka
w chorobach watroby

*Sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z dysfunkcjg metaboliczng (metabolic dysfunction-associated steatotic liver
disesse — MASLD), wczesniej nazywana niealkoholowg sttuszczeniowa chorobg watroby (NAFLD), jest obecnie definiowana
jako sttuszczeniowa choroba watroby (SLD), w ktérej wystepuje jeden lub wiecej kardiometabolicznych czynnikéw ryzyka przy
braku szkodliwego wptywu spozycia alkoholu. Spektrum MASLD obejmuje: sttuszczenie, sttuszczeniowe zapalenie watroby
zwigzane z dysfunkcjg metaboliczng (MASH, wczesniej NASH), zwtdknienie, marskos$¢ watroby, raka watrobowokomérkowego
zwigzanego z MASH (HCC). Najnowsze wytyczne opracowane przez towarzystwa: EASL, EASD i EASO aktualizujg definicje, za-
sady profilaktyki, badan przesiewowych, diagnostyki i leczenia MASLD; zostaty wydane w czerwcu 2024 r., aktualnie dostepne

sg w Internecie ,ahead of print” [2].
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Biopsja watroby stanowi zloty standard w diagnozo-
waniu choréb watroby, pozwalajac po pierwsze: po-
twierdzi¢ samg diagnoze, a po drugie - stwierdzi¢
stopien zaawansowania widknienia i/lub stluszczenia
narzadu oraz stan zapalny.

Biopsja, jak wiadomo, jest badaniem inwazyjnym,
a ponadto wymagajacym wspolpracy lekarza klinicy-
sty, do ktorego nalezy wlasciwe pobranie materiatu,
i histopatologa dokonujgcego oceny pobranej tkan-
ki. Mozna przyja¢, ze kazdy specjalista hepatolog jest
w stanie poprawnie wykona¢ biopsje watroby, p6z-
niejsza ocena histopatologiczna powinna za$ naleze¢
do patologa z okre$lonym do$wiadczeniem w diagno-
styce tkanki watrobowej. Powazne niedobory kadro-
we dotyczg w duzym zakresie histopatologii, a czas
oczekiwania na wynik badania wynosi obecnie okoto
5-6 tygodni.

Rozwigzania problemu - cho¢ nie w pelnym,
niemniej jednak w bardzo znacznym zakresie - nalezy
szuka¢ w stosowaniu metod nieinwazyjnych, polega-
jacych nie na badaniu pobranej tkanki, lecz na wyko-
rzystaniu narzedzi pozwalajacych na ocene zaawan-
sowania wioknienia i/lub stluszczenia watroby.

W celu oceny zaawansowania wtdknienia dyspo-
nujemy aktualnie dwoma rodzajami metod: badaniem
quasi-obrazowym, opartym na elastografii, oraz tak
zwana metoda indekséw/kalkulatoréw, opartych na
podstawianiu do wzoru wartoSci stezen okreslonych
substancji (enzymy, molekutly, liczba plytek krwi itp.)
i niektorych parametréw demograficznych.

Badanie elastograficzne

Metoda elastograficzna polega (w duzym uproszcze-
niu) na ocenie stopnia ,sztywnos$ci” tkanki watrobo-
wej. Badanie wykonuje si¢ z uzyciem aparatu stuzace-
go do elastografii dynamicznej: glowica aparatu gene-
ruje fale akustyczng, ktéra dociera do migzszu watroby
- tkanka zwldkniala i twarda odbija fale¢ silniej, tkanka
miekka, niezwldkniata, pochlania ja w mniejszym lub
wiekszym stopniu. Przebieg badania polega na przy-
lozeniu specjalnej glowicy do skéry w rejonie miedzy-
zebrza, nastepuje wygenerowanie fali i, méwigc obra-
ZOwo, zostaje ,wyciety” z tkanki watrobowej fragment
w ksztalcie walca, ktéry nastepnie jest analizowany
komputerowo. Badanie mozna by okredli¢ jako ,wir-
tualng biopsje watroby”. Dzieki elastografii dynamicz-
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nej uzyskuje sie¢ dane co do stopnia zaawansowania
wloknienia watroby oraz stopnia zaawansowania
sttuszczenia.

Poréwnajac elastografie z dobrze znanym bada-
niem USG, mozna stwierdzi¢, ze zadanie USG polega
na ocenie calosciowej struktury migzszu watroby, wy-
kazuje m.in. obecne tam zmiany ogniskowe. Radiolog
stwierdza, ze struktura miazszu narzadu jest niewla-
Sciwa i ma wyzsza echogeniczno$¢, moze wykazaé
stluszczenie watroby przekraczajace 20%, widknienie
o wysokim stopniu zaawansowania i marsko$¢ wa-
troby. Elastografia pozwala zdiagnozowaé¢ widknienie
i stluszczenie znacznie mniej zaawansowane, co daje
o wiele wieksze szanse skutecznego leczenia.

Metoda indekséw

Tak zwana metoda indekséw albo inaczej: kalkula-
toréw pozwala na przyblizong ocene wystgpowania
u pacjenta widknienia watroby w oparciu o wynik uzy-
skany po podstawieniu do wzoru okreslonych warto-
$ci, znanych m.in. z badan krwi pacjenta. Powszechnie
uzywanym kalkulatorem jest FIB-4. Do wzoru pod-
stawia si¢ wartos$ci liczbowe aktywnos$ci AspAT i AIAT
(aminotransferaza asparaginianowa - AST, amino-
transferaza alaninowa - ALT), wiek pacjenta oraz licz-
be plytek krwi. Kalkulator dostepny jest w Internecie:
https: /fib4.pl/

Kalkulator APRI uwzglednia AST i liczbe plytek
krwi: https: //www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-
calculators/apri

Kilka innych kalkulatoréw wykonuje obliczenia
W oparciu o inne jeszcze parametry.

Badanie enzymoéw watrobowych wykonane
z krwi stuzy do oceny stanu zapalnego, a takze wyste-
powania cholestazy. Natomiast wynik otrzymany po
podstawieniu do wlasciwego wzoru pozwala uzyskaé
informacje dotyczace widknienia.

Enzymy watrobowe - badania z krwi:

® aminotransferaza alaninowa (AIAT, ALT)

® aminotransferaza asparaginianowa (AspAT,
AST)

® gamma-glutamylotransferaza (GGTP)

fosfataza zasadowa (ALP)

® dehydrogenaza mleczanowa (LDH)



Biopsje ptynowe

Wykonywanie biopsji ptynowych to nowoczesna me-
toda wykorzystujaca wiedze z obszaru biomedycyny,
pozwalajgca na oceng zaawansowania zmian w tkance
watrobowej. Biopsje plynowe sa od niedawna wyko-
rzystywane w diagnostyce i ocenie przebiegu leczenia
niektérych nowotworoéw ztosliwych. W ostatnim czasie
pojawily sie tez takie narzedzia stuzace do diagnostyki
MASH, ale ich dostepno$¢ jest ograniczona, ponadto
brakuje walidacji tych metod w duzych grupach pacjen-
tow. Obecnie trwajg dalsze bardzo intensywne badania
nad powigzaniem biomarkeréw ze stopniem zaawan-
sowania okreslonych zmian w watrobie, w tym widk-
nienia badz stluszczenia, co pozwoliloby na wczesne
rozpoznanie danej choroby. W takim projekcie uczest-
niczy réwniez nasza klinika wspoélnie z uniwersyteta-
mi w Essen i Hanowerze oraz laboratorium w Uppsali
w Szwecji. Z duzym uproszczeniem mozna powie-
dzie¢, ze polegaja one na okreslaniu stezen pewnych
czastek immunologicznych i/lub zapalnych oraz ich
szachowania” w stosunku do zmian zachodzacych
w tkance watrobowej. Metodyka obejmuje wykonywa-
nie biopsji, ocene stanu tkanki watrobowej po pobra-
niu jej fragmentu, ustalenie rozpoznania oraz powigza-
nie go ze stg¢zeniami réznych biomarkeréw.

Aktualnie dostepne sa metody pozwalajace na po-
miar bardzo niskich, §ladowych, stezen biomarkerdw,
dzieki czemu prowadzenie tego typu badan stalo si¢
w ogoble mozliwe. Mamy nadzieje, ze to, co dzi$§ pozosta-
je w sferze pracy naukowej, w bliskiej przysztosci sta-
nie sie praktyka kliniczna. Juz dzi§ wskazujg na to m.in.
wyniki badan prezentowane w czasie ostatniego zjazdu
Europejskiego Towarzystwa Badan nad Watrobg (Eu-
ropean Association for the Study of the Liver - EASL),
ktory odbyt sie 5-8 czerwca 2024 r. w Mediolanie. Tam
po raz pierwszy zaprezentowano wykorzystanie biopsji
ptynowej w diagnostyce choréb cholestatycznych: PBC
i PSC. Duzy postep dokonat si¢ rowniez w diagnostyce
nieinwazyjnej raka watrobowokomoérkowego (HCC).

Rola lekarza POZ w diagnozowaniu
i profilaktyce choréb watroby

Watroba nie boli - i na tym polega problem. Jezeli pa-
cjent zglasza objawy ze strony tego organu, najcze-

Sciej choroba jest juz mocno zaawansowana. Wykrycie
zmian w stadium marskosci to zdecydowanie p6zno
i powrdt do wlasciwej kondycji watroby jest wtedy bar-
dzo trudny, a czasami niemozliwy. Dgzymy zatem do
wykrywania choréb watroby jak najwcze$niej, na eta-
pie, gdy zmiany sa odwracalne.

Sposéb dzialania jest prosty: lekarz rodzinny,
majac pacjenta zwlaszcza w wieku senioralnym (po-
wiedzmy po 60. roku zycia), kieruje go raz w roku na
badania biochemiczne. Uzyskane wyniki weryfikuje
przy uzyciu kalkulatora FIB-4 (co obecnie hepatolo-
dzy silnie promujg). Dostownie minuta wystarcza, zeby
podstawi¢ do wzoru odpowiednie wartosci, korzysta-
jac z Internetu np. w telefonie komérkowym, i uzyskaé
wskazowke, czy u pacjenta wystepuje zaawansowana
choroba watroby. FIB-4 w skali od 0 do 4 informuje
o istnieniu widknienia i w przyblizeniu o stopniu jego
rozwoju.

Gdy stezenia enzymoéw ASP i/lub ALT s3 nie-
prawidlowe - przy czym pamigta¢ trzeba, ze u okolo
25% os6b mimo choréb watroby stezenia enzymoéw
watrobowych mieszczg si¢ w granicach normy - na-
lezy poszerzy¢ diagnostyke o badanie USG, szczegdl-
nie jesli starszy pacjent ma cukrzyce, otylosé, nadwage
badz choroby ukladu sercowo-naczyniowego (czyn-
niki ryzyka kardio-metabolicznego). Jednak uwaga:
stluszczeniowa choroba watroby wystepuje tez u wielu
0s6b nieotylych!

Jesli kalkulator FIB-4 wskazuje na zaawansowane
wiloknienie albo na tak zwang strefe posrednia (FIB-1,
FIB-2), nalezy wykona¢ USG. Jednak pamigtajmy, ze to
badanie informuje dopiero o bardzo zaawansowanym
widknieniu watroby i/lub o stluszczeniu powyzej 20%.
W takim wypadku nalezatoby skorzysta¢ z elastogra-
fii dynamicznej. Ten sposéb weryfikacji bylby idealny,
a wynik badania elastograficznego specjalicie daje
bardzo wiele informacji. Badanie nie jest refundowa-
ne, ale jest dostgpne w niektdérych osrodkach specjali-
stycznych, mozna tez wykonaé je komercyjnie.

Na podstawie FIB-4 i wyniku USG lekarz POZ
moze oceni¢ sytuacje: czy trzeba skierowaé pacjenta
do specjalisty, czy tez nie jest to konieczne.

U pacjenta z niezaawansowang stluszczeniowag
choroba watroby podstawe leczenia stanowi zmiana
stylu zycia, co oznacza zmiang sposobu odzywiania
w polaczeniu z aktywno$cig fizyczng. Lekarz rodzinny
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zaleca wlasciwg diete i tryb zZycia, a po okolo dwdch
miesigcach sprawdza, czy aktywnos$¢ enzyméw ulegla
zmniejszeniu.

Dzigki takiemu postepowaniu mozna osiggnac¢ po
pierwsze, znacznie wczesdniejsze wykrywanie choroby
i po drugie - ulatwi¢ dostep do osrodkéw specjali-
stycznych o wysokiej referencyjnosci tym chorym,
ktorych stan tego bezwzglednie wymaga.

Przy podwyzszonym wyniku indeksu FIB-4 ideal-
nym sposobem weryfikacji byloby wykonanie nie
tylko badania USG, lecz takze elastografii dyna-
micznej.

Zmiana stylu zycia — podstawa leczenia
i profilaktyki MASLD

Wedlug aktualnego stanu wiedzy stluszczenie watro-
by jest bez watpliwosci taczone ze spozywaniem duzej
ilo$ci weglowodandéw - i obydwa te zjawiska stanowia
obecnie powszechny problem.

Podstawowg przyczyng powstawania MASLD
- czyli stluszczeniowej choroby watroby zwigzanej
z dysfunkcjg metaboliczng - sg nie tluszcze, a wyso-
koenergetyczne pokarmy i napoje, z duzg zawarto-
Scig przede wszystkim weglowodanéw prostych. Na
»czarnej liscie” znajduja si¢ m.in. stodzone napoje, soki
z koncentratow owocowych, wszystkie pokarmy za-
wierajace syrop glukozowo-fruktozowy, w tym we-
dliny i inne przetwory miesne, ,stodycze” oraz rézne
produkty wysoko przetworzone. Negatywny wplyw na
stan watroby wykazuje fruktoza, co sugeruje, aby takze

PISMIENNICTWO

owoce badzZ soki owocowe byly spozywane w rozsad-
nych ilo$ciach i w godzinach porannych, a nie wieczo-
rem. Polecane i zupelnie ,bezpieczne” sa natomiast
warzywa.

Przy opracowywaniu wlasciwej diety pacjenta
z choroba sttuszczeniowg watroby istotne sg sktadniki
pozywienia, a takze pory ich spozywania: jezeli dos-
tarcza sie organizmowi porcje energetyczne w posta-
ci weglowodanow rano (np. jedzac pieczywo), energia
moze ulec zuzyciu dzieki pracy mies$ni, natomiast je-
zeli pacjent przyjmuje je przed snem, zostana w pos-
taci tluszczoéw zmagazynowane w watrobie.

Gloéwna przyczyna MASLD sa nie tluszcze, a wy-
sokoenergetyczne produkty z duza zawarto$cia
weglowodanéw prostych. Przy ustalaniu wtasciwej
diety znaczenie maja nie tylko skladniki pozywie-
nia, lecz takze pory positkow.

Podsumowanie

2 Oczekujgc na nowoczesne terapie chordéb watroby,
nalezy pamigta¢, ze czesto kondycja tego narzadu za-
lezy od codziennego postepowania pacjentow. Wiasci-
wa dieta, wysilek fizyczny dostosowany do mozliwosci,
unikanie toksyn - tzn. alkoholu, niepotrzebnych lekow
i suplementéw diety — majg olbrzymie znaczenie dla za-
chowania zdrowej watroby na dlugie lata.

S Wazna jest okresowa diagnostyka w poradni POZ,
poniewaz wczesne rozpoznanie choroby watroby po-
zwala na wdrozenie wlasciwego i efektywnego leczenia.

1. Teschke R., Eickhoff A., Schulze J. i in.: Herb-induced liver injury (HILI) with 12,068 worldwide cases published
with causality assessments by Roussel Uclaf Causality Assessment Method (RUCAM): an overview. Transl Gas-

troenterol Hepatol, 2021, 6: 51. PMC8343418

2. EASL-EASD-EASO Clinical Practice Guidelines on the management of metabolic dysfunction-associated stea-
totic liver disease (MASLD). ] Hepatol, 2024 Jun 5: doi: DOI: 10.1016 /j.jhep.2024.04.031. Online ahead of print.
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Syndrom poszpitalny
| wtasciwa opieka lekarza POZ

nad pacjentem

po hospitalizacji

dr n. med. Krzysztof Karas, spec;j. chir. ogdlnej

Szpital Pomnik Chrztu Polski w Gnieznie

Wprowadzenie

Dluzsza hospitalizacja pacjenta moze wynika¢ z réz-
nych przyczyn, gléwnie naleza do nich urazy, opera-
cje chirurgiczne, zawal mige$nia sercowego, niewydol-
no$c¢ serca, POChP badz zapalenie ptuc. Od okoto 10 lat
w literaturze zwraca si¢ uwage na ,skutki niepozada-
ne” leczenia w warunkach szpitalnych - tzw. syndrom
poszpitalny/syndrom po hospitalizacji, ktéry okre-
$lany jest jako stan uogoélnionego ryzyka wystapienia
niekorzystnych zdarzen zdrowotnych i ponownej
hospitalizacji pacjenta, najczesciej z przyczyn innych
niz choroba podstawowa. Dotyczy - wedlug danych
z piSmiennictwa - okolo 18-20% pacjentow (zalez-
nie od przyczyn pierwszej hospitalizacji); na przyktad
w grupie pacjentéow leczonych z powodu niewydol-
nosci serca badacze odnotowali az 24,8% ponownych
przyje¢ do szpitala, z réznych przyczyn, przy czym
$redni wiek pacjenta wynosit nieco ponad 80 lat [1,2].

Ocenia sie, ze czas zwiekszonego ryzyka ponow-
nej hospitalizacji z powodu réznych choréb wynosi do
30 dni po wypisaniu ze szpitala, natomiast stabilizacja
ryzyka nastepuje po uptywie okoto siedmiu tygodni po
wypisie [2,1].

Etiologie zespotu poszpitalnego uwaza si¢ za nie
do konica poznang, hipotezy méwig np. o adaptacji do
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sytuacji stresowej i wychodzeniu z niej: stan allostazy
skutkuje zmianami w dziataniu osi podwzgorze-przy-
sadka-nadnercza i autonomicznego ukladu nerwo-
wego, co modyfikuje hemodynamike i metabolizm [1].
Jako stresory mozna identyfikowa¢ zmiany wzorca
snu, brak aktywnosci fizycznej, bol, lek /depresje, izo-
lacje spoleczng, niedozywienie. Post i niedozywienie
podczas hospitalizacji zmieniaja uklad metaboliczny
i odpornosciowy, wskutek czego wystepujg hiperkata-
bolizm, immunosupresja, utrata sity miesni i zwieksze-
nie ryzyka upadku [3].

Powstaje pytanie: jakie s3 mozliwosci ztagodze-
nia niekorzystnego narazenia pacjenta? Mozna wska-
zac tu cztery podstawowe kierunki:

1) odpowiednie przygotowanie pacjenta do po-
bytu w szpitalu - co odnosi si¢ do pobytéw planowych
(na temat wlasciwej prehabilitacji por. ,MPS”, 2024,
nr 1) [4];

2) poprawa dos$wiadczen pacjentow podczas
hospitalizacji, co moze nastgpi¢ dzigki wielodyscypli-
narnym wysitkom zespotu pracownikow szpitala [1,3];

3) przygotowanie pacjenta (w razie potrzeby
rowniez rodziny pacjenta) przez lekarzy szpitala do
pobytu w domu po hospitalizacji;

4) $wiadomosc¢ i sposob dzialania lekarzy przyj-



mujacych pacjentéw w roéznych okresach po wypisie
ze szpitala, odpowiedni nadzér z ich strony i $rodki
zapobiegawcze [2], w praktyce w warunkach polskiej
opieki zdrowotnej oznacza to specjalng role lekarzy
POZ/lekarzy rodzinnych.

Skupmy tutaj uwage na kwestie wlasciwej opieki nad
pacjentem po opuszczeniu szpitala i na wiasciwej re-
habilitacji — w szerokim znaczeniu - na co sklada si¢
caly cigg wielokierunkowych dziatan.

Nalezy takze podkresli¢, jak wazna i potrzebna
w tym procesie jest zmiana sposobu myslenia i poste-
powania nie tylko lekarza, lecz samego pacjenta od-
nosnie do odpowiedzialnosci i dbatosci o stan zdrowia.

Wszystko zalezy od parametrow
zywieniowych?

Pobyt w szpitalu, zwlaszcza na OIOM badz OIT, spowo-
dowany operacjg chirurgiczng lub innymi przyczynami,
wigze si¢ z wieloma czynnikami stresu psycho-fizycz-
nego, w tym z niedozywieniem. Niedozywienie zaj-
muje tu pozycje bardzo wysoka, jesli nie dominujaca.
Hospitalizowani pacjenci mogg cierpie¢ na niedobory
zywieniowe z powodu zmniejszonego apetytu oraz
narzuconych ograniczen kalorycznych [2]. Ponadto
w grupie pacjentow geriatrycznych niedozywienie wy-
stepuje czesto juz w chwili przyjec¢ do szpitala. W roku
2018 ponad 30-osobowa grupa specjalistow ze Sta-
noéw Zjednoczonych pod kierunkiem P. E. Wischme-
yera opracowala konsensus dotyczacy znaczenia ba-
dan przesiewowych i terapii zywieniowej w leczeniu
chirurgicznym, podkreslajagc potrzebe optymalizacji
zywienia w okresie okolooperacyjnym jako czynnika
o ogromnym wplywie na ostateczny efekt leczenia [5].
Badacze postuluja nawet wykonywanie rutynowych
przedoperacyjnych badan przesiewowych w celu wy-
lonienia tych pacjentéw, ktorzy wymagaja optymaliza-
¢ji zywienia przed zabiegiem, natomiast natychmiast
po jego wykonaniu zaleca si¢ wprowadza¢ zywienie
pooperacyjne [5].

Sposobéw zapobiegania ww. niekorzystnym zja-
wiskom, przede wszystkim w grupie oséb starszych,
nalezatoby szukac:

a) we wlasciwej prehabilitacji (leczenie zywienio-

we powinno odbywac sie nawet kosztem przesuniecia
terminu operacji planowej [4]),

b) w odpowiedniej profilaktyce w ramach ruty-
nowej, podstawowej opieki zdrowotnej nad pacjentem
w starszym wieku.

W trakcie leczenia szpitalnego rézne wykony-
wane procedury, np. czeste pobrania krwi, powoduja
wysokie koszty energetyczne obcigzajace organizm
pacjenta, wprost proporcjonalne do rodzaju zabiegow
i okresu pozniejszej rekonwalescencji. Z powaznym
obcigzeniem dla organizmu trzeba liczy¢ sie zwlaszcza
w przypadku wiekszych operacji chirurgicznych, np.
takich jak niektore operacje serca lub operacje na je-
licie grubym.

W tym drugim przypadku przed zabiegiem oraz
bezposrednio po nim organizm chorego musi by¢
szczeg6lnie dobrze zabezpieczony w substancje ko-
nieczne nie tylko do regeneracji rany pooperacyjnej,
lecz takze zmian zachodzacych w jamie brzusznej jako
skutek zabiegu.

Zywienie ma zatem znaczenie kluczowe, przy
czym - uwaga - dostarczanie biatka jest wazniejsze
niz dostarczanie catkowitej ilosci kalorii [5]. Ponad-
to potrzebne s3 substancje o dzialaniu immunosty-
mulujacym (m.in. przeciwutleniacze, kwasy tluszczowe
omega-3 [6], a takze réznego rodzaju biotyki, mogace
wspomagaé przywrocenie prawidlowej flory bakteryj-
nej (cho¢ na razie nie jest to uwzglednione na poziomie
wytycznych).

W opiece poszpitalnej wielka role odgrywa wia-
Sciwe postepowanie zywieniowe. Organizm cho-
rego w okresie po hospitalizacji potrzebuje sub-
stancji koniecznych do regeneracji - kluczowe
jest przede wszystkim dostarczanie odpowiedniej
ilosci bialka, a takze substancji o dzialaniu immu-
nostymulujgcym.

Kompleksowe traktowanie pacjenta
po hospitalizacji

Przebieg rekonwalescencji, w tym odzywianie pacjen-
ta, ma ogromne znaczenie w okresie po wypisaniu ze
szpitala — a czesto nie s3 one wtedy odpowiednie, co
moze wynika¢ z obecnosci takich czynnikéw jak cho-
roby wspolistniejace, wielolekowo$¢ badz uwarunko-
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wania spoteczno-§rodowiskowe.

Nalezy podkresli¢, ze po wypisie ze szpitala
u wiekszosci pacjentéw, zwlaszcza w starszym wie-
ku, w celu uzyskania wiasciwej podazy biatka na dobe
i odpowiedniego stanu odzywienia niezbedne s3: po-
dawanie doustnie zywnoS$ci specjalnego przezna-
czenia medycznego (Food for Special Medical Purpose
- FSMP), zywienie dojelitowe i/lub Zywienie pozajeli-
towe - wdrazane w podanej kolejnoSci.

Rownoczes$nie niezwykle wazne jest caloscio-
we widzenie stanu rekonwalescenta, co chroni przed
mozliwymi niepotrzebnymi komplikacjami oraz po-
zwala na skrécenie czasu rehabilitacji i istotnie wply-
wa na ostateczny efekt leczenia. Najwieksze mozli-
woSci caloSciowej oceny zdrowia pacjenta ma lekarz
rodzinny/POZ.

Postuzmy sie dwoma przykladami operacji jelit.
Jesli powstata konieczno$¢ wyciecia duzego odcinka
jelita cienkiego, z powodu na przyklad zatoru kreski,
po operacji moze powstac u pacjenta zespot krétkiego
jelita; oznacza to, Ze wystgpia zaburzenia wchianiania
substancji odzywczych i ze pacjent musi by¢ specjal-
nie wspomagany zywieniowo. Czesto wymagane jest
podawanie zywienia drogg pozajelitowg oraz zwiek-
szona suplementacja, ktéra pozwoli wyréwna¢ para-
metry do czasu, az jelito przeksztalci si¢ i znéw bedzie
zdolne do wchlaniania substancji odzywczych uprzed-
nio przyswajanych w utraconej jego czes$ci. W takim
przypadku trzeba pamigtaé nie tylko o suplementacji
zywienia, lecz takze zwroci¢ uwage, czy nie wystepuja
u pacjenta alergia pokarmowa, nietolerancja laktozy
(zwlaszcza u oséb starszych) lub nietolerancja innej
substancji. Pacjent moze tez wymagac¢ ciaglego zy-
wienia poza- lub dojelitowego ze wzgledu na zabu-
rzenia wchlaniania zwigzane z ubytkiem znacznego
fragmentu jelita.

W przypadku operacji jelita grubego po zabiegu
pojawiaja si¢ zaburzenia w postaci zapar¢ i biegunki.
Nieprawidlowa perystaltyka szczegdlnie czesto wy-
stepuje u senioréw. Moze doprowadzi¢ do powstania
zespolu Ogilviego (Ogilvie's syndrome).* Zespét ten
wymaga specjalistycznego leczenia, natomiast istot-
ne jest wczesniejsze postepowanie profilaktyczne
i zmniejszenie ryzyka zaburzen perystaltyki [7]. W tym

przypadku podstawe postepowania roéwniez stanowi
wlasciwe odzywianie. Dieta musi by¢ lekka, zbalanso-
wana, musi zawiera¢ - jak wyzej powiedziano - biatko
w odpowiednich ilo§ciach, wazne jest tez spozywanie
odpowiedniej ilosci wody (2-3 1 wody niegazowane;j
dziennie). Jednocze$nie lekarz powinien ,widzie¢”
pacjenta kompleksowo: monitorowac¢ nie tylko prawi-
dlowe nawodnienie, lecz takze prawidlowe oddawanie
moczu, zwraca¢ uwage na parametry nerkowe i takie
aspekty jak niewydolno$¢ serca, przyjmowane leki
moczopedne itp. Lekarz rodzinny moze zleca¢ kon-
trole stezen mocznika, kreatyniny, biatka catkowite-
go, albumin i cholesterolu, moze z fatwoscia wyliczy¢
wspoélczynnik GFR - czyli kontrolowaé parametry
pokazujace stan odzywienia oraz funkcje nerek.

Niewlasciwy stan odzywienia doprowadza do:

- pogorszenia ogblnego stanu pacjenta,

- powiklanego gojenia rany/zespolenia u pacjenta
po operacji chirurgiczne;j,

- znaczaco zwigksza liczbe potencjalnych powiklan
i ryzyko ponownej hospitalizaciji.

Lekarz rodzinny powinien u pacjenta po leczeniu

szpitalnym zleca¢ kontrol¢ parametréw pokazuja-

cych stan odzywienia i nawodnienia, a jednocze-

$nie monitorowa¢ parametry nerkowe, stan uktadu

sercowo-naczyniowego itp.

Opieka nad rang

Szczegblnej uwagi wymaga sytuacja pacjenta wypisa-
nego ze szpitala po operacji chirurgicznej, ze wzgle-
du na mozliwe powiklania i problemy dotyczace go-
jenia rany/zespolenia. Moga one powsta¢ w zwigzku
z technika operacyjna lub niewla$ciwa opieka nad rana.
Powraca kwestia wlasciwego odzywienia - dieta z od-
powiednio duza i odpowiednio kontrolowana podaza
biatka jest niezbednym warunkiem dobrego gojenia.
W celu uzyskania wla$ciwej podazy biatka na dobe
powinno sie zaleci¢ pacjentowi przyjmowanie dostep-
nych w aptece preparatéw FSMP, np. w postaci napoju
badz proszku, dodawanego do innych pokarméw (jo-
gurt, klopsiki itp.). Ponadto warto stosowaé preparaty

* Rozpozna¢ OS mozna na podstawie zdjecia rentgenowskiego, gdzie wida¢ bardzo rozdete porazone jelito grube, bez mas
katowych (ewentualnie masy katowe znajduja sie dopiero w koricowym odcinku jelita grubego).
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doustne zawierajace poszczegolne aminokwasy: lizy-
ne, proling, glicyne, arginine, majace dodatni wplyw na
procesy gojenia.

Pacjent wychodzacy ze szpitala ze stomig badz
z rang po rozleglym zabiegu musi otrzymac skierowa-
nie do pielegniarki sSrodowiskowej, z dopiskiem ,kom-
pleksowa opieka pielegniarska”. Zapewnia to pomoc ze
strony pielegniarki, co zabezpiecza chorego po duzej
operacji.

Do najczesciej wykonywanych w szpitalach po-
wiatowych zabiegéw chirurgicznych naleza operacje
przepuklin i cholecystektomia. Rana po operacji nie-
wielkiej przepukliny lub laparoskopowym usunieciu
pecherzyka zoélciowego moze sta¢ si¢ rang trudno
gojaca, jesli nie jest wlasciwie zaopatrzona. Pacjenci,
przede wszystkim starsi wiekiem, czesto maja problem
z uzyciem opatrunku, powoduja zabrudzenie i w kon-
sekwencji zakazenie rany. Bardzo pomocne w okresie
pooperacyjnym moga by¢ nowoczesne ,narzedzia”
z zakresu telemedycyny, takie jak na przyklad aplikacja
w telefonie stuzaca opiece nad rang [4]. Pozwala ona
zapewni¢ ciggly monitoring: zdjecia rany wykonywa-
ne przez pacjenta, osoby z rodziny badz pielegniarke
sq w kazdej chwili dostepne dla lekarza-konsultanta,
ktéry moze odpowiednio zareagowa¢, poinstruowac
lub w razie potrzeby wezwa¢ pacjenta do szpitala czy
poradni.

Szerokie zastosowanie w opiece poszpitalnej po-
winny znalez¢é réwniez takie zabezpieczenia jak np.
czujnik do ciagltej oceny poziomu glukozy. Tego typu
narzedzia telemedycyny pozwalaja na stalg zdalna
kontrole stanu pacjenta w kazdej sytuacji.

W opiece nad rang bardzo pomocne moga by¢ no-
woczesne narzedzia z obszaru telemedycyny (np.
aplikacja w telefonie).

Powrét do sprawnosci
ruchowej

Dla pacjenta w starszym wieku powrdt do sprawnosci
ruchowej po pobycie w szpitalu jest niezwykle wazny,
decydujac czesto o jakos$ci zycia czy wrecz o mozli-
wosci samodzielnego funkcjonowania w zakresie pod-
stawowych czynnos$ci dnia codziennego. Dtuzsza ho-

spitalizacja polaczona z unieruchomieniem, brakiem
aktywnosci fizycznej moze skutkowaé powaznymi
ubytkami sprawnosci, zmniejszeniem masy i sity mie-
$ni, zwiekszeniem ryzyka upadkow itp.

Dodatkowo u wielu pacjentéow geriatrycznych
zmniejszona mobilno$¢ wystepuja juz w chwili przyje-
cia do szpitala.

Jesli pobyt w szpitalu jest zwigzany z operacja
planowa, mozna problemom przeciwdziala¢ w ramach
prawidlowo prowadzonej prehabilitacji [4]. Dla przy-
kladu: osoba oczekujaca kilka miesigcy na implant sta-
wu biodrowego moze w tym czasie przygotowac sie
poprzez odpowiednie ¢wiczenia fizyczne, zwigkszajac
site mie$niowa, ktéra bedzie potrzebna po operacji,
by szybciej wroéci¢ do zdrowia i sprawnosci ruchowe;.
Warunkiem jest fachowa pomoc fizjoterapeuty, ktora
powinna by¢ pacjentowi w tym okresie zapewniona.
Roéwnoczesnie pacjent powinien taka pomoc wilasciwie
wykorzysta¢ i wykonywac zalecenia w toku przygoto-
wania przedzabiegowego - jest bowiem wspétodpo-
wiedzialny za wlasne zdrowie.

Podczas pobytu w szpitalu pacjent powinien by¢
uruchamiany, gdy tylko jego stan ogdlny na to pozwa-
la. Pod okiem terapeuty powinien nauczy¢ sie¢ sposo-
bu wstawania z t6zka, poruszania si¢ itp. Rehabilitacja
powinna obejmowac réwniez zabezpieczenie pacjenta
w pdzniejszym czasie — m.in. zaopatrzenie w laski,
chodzik z siedziskiem badZ inne potrzebne akcesoria.

Problem poszpitalnej rehabilitacji ruchowej jest
niedoceniony i nierozwigzany w skali publicznej stuzby
zdrowia. Pozytywnym przykladem z ostatnich lat moze
by¢ otwieranie poradni opieki okolooperacyjnej. Jako
pierwsza w Polsce powstala przyszpitalna Poradnia
Prehabilitacji i Opieki Okolooperacyjnej w Gnieznie
w marcu 2022 r. Obecnie podobne placéwki funkcjo-
nujg przy 27 szpitalach w réznych cze$ciach kraju.
W Gnieznie co dwa tygodnie odbywaja si¢ zajecia
z fizjoterapii, prowadzone przez szpitalnych fizjotera-
peutéw w specjalnie przeznaczonych do tego salach,
zaopatrzonych w bieznig, rowery stacjonarne, ergo-
nometr, atlas do ¢wiczen, pitki, tadmy i tym podobny
sprzet. Pacjentom udzielane sg ponadto indywidualne
porady, jak majg ¢wiczy¢ we wlasnym zakresie. Dzigki
temu pacjenci majg mozliwo$¢ bezplatnej rehabilitacji,
zindywidualizowanej, bezpiecznej i w pelni odpowied-
niej dla ich potrzeb.
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Pewne zadania moze speli¢ réwniez lekarz
POZ/rodzinny: przede wszystkim dba¢ o poprawe sta-
nu masy miesniowej pacjenta poprzez zalecanie i kon-
trolowanie wlasciwego odzywiania (o0 czym byla mowa
wyzej) oraz poprzez zalecenie konsultacji dietetyka.

Nalezy réwniez zachecaé¢ pacjenta do podsta-
wowej aktywnoSci fizycznej, zgodnej z jego mozliwo-
$ciami, cho¢by do regularnych spaceréw z chodzikiem.
Najwlasciwsze jednak jest skierowanie pacjenta do
fizjoterapeuty i na zajecia dobrane odpowiednio do
aktualnych mozliwosci ruchowych, do wskazan i ogra-
niczen zwigzanych ze schorzeniami pacjenta, stanem
jego uktadu kostno-stawowego itp.

Powr6t do sprawnosci ruchowej jest niezwykle
wazny, zwlaszcza w przypadku pacjentéw-senio-
row. Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ bezplatnej
rehabilitacji, zindywidualizowanej, dostosowanej do
jego potrzeb, powinien te pomoc wiasciwie wyko-
rzysta¢ i wykonywac zalecenia.

Podsumowanie

> Opieka poszpitalna powinna obejmowaé komplek-
sowe dzialania, tworzace spojng calos¢ z rehabilitacja

PISMIENNICTWO

rozpoczety podczas pobytu w szpitalu, a takze z pra-
widlowa prehabilitacja.

S Lekarz rodzinny powinien monitorowaé pacjenta
w okresie poszpitalnym, traktujagc opieke nad nim
w sposob kompleksowy. Calo$ciowe podejscie do pa-
cjenta obejmuje:

- sprawdzanie parametrow zywieniowych (zwlasz-
cza u 0sob po rozleglych zabiegach operacyjnych)
oraz parametréw obrazujacych funkcjonowanie
innych narzadoéw, przede wszystkim nerek i ukta-
du krazenia;

- wskazéwki dotyczace sposobu odzywiania i/lub
zalecenie konsultacji dietetyka;

- skierowanie pacjenta do fizjoterapeuty;

- sprawdzanie, czy pacjent rzeczywiscie wykonuje
zalecenia (w tym pomocne moga by¢ nowoczesne
narzedzia z zakresu telemedycyny, na przyklad
odpowiednia aplikacja w telefonie).

S Rozwigzaniem sprawdzonym i pozadanym jest
tworzenie w ramach NFZ przyszpitalnych poradni pre-
habilitacji i opieki okolooperacyjne;.

< Niezwykle wazne sg dziatania profilaktyczne, wply-
wajace na ogolny stan organizmu, stan odzywienia
i podstawowa sprawno$¢ ruchowa pacjentéow geria-
trycznych - powinny by¢ stalym elementem opieki nad
pacjentem w ramach POZ.
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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.



Gdy trzeba pomyslec
o osteoporozie...

rozmowa z dr n. med. Matgorzatg Sochockg-Bykowskg, specj. reumatol.,

konsultantem wojewddzkim w dziedzinie reumatologii (woj. pomorskie)
Pomorskie Centrum Reumatologiczne im. dr Jadwigi Titz-Kosko w Sopocie

Dane mdwig, ze w Polsce na osteoporoze choruje ponad
dwa miliony oséb* w tym ponad 80 procent to kobie-
ty — jesli wzig¢é pod uwage skutki w postaci ztaman, ich
leczenia, pozniejszej niepetnosprawnosci itd., problem
jest ogromny. Nie mozna powiedzieé, ze niedostrzegany:
w ostatnich latach ogfaszano konkurs na dofinansowanie
programoéw gminnych, ktére miafy na celu weczesne wykry-
wanie osteoporozy, od 2019 do korica 2023 roku dziatat
program profilaktyki osteoporozy Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji dla kobiet z woje-
wodztwa mazowieckiego. Na pewno jakas grupa osob
z tego skorzystata. Ale codzienna praktyka to kolejki do
specjalistycznych poradni i nikfa wiedza o zagrozeniu.
Wydaje sie, Zze podstawowym sposobem poprawy sytuacji
i przeciwdziatania bytaby po prostu wieksza czujnosc le-
karza rodzinnego?

Ta choroba dotyczy pacjentéow w réznym wieku,
zwana jest ,cichym zlodziejem koS$ci”, poniewaz w za-
sadzie nie daje objawow i sygnal alarmowy zazwyczaj
stanowi dopiero wtasnie ztamanie. O osteoporozie
kazdy lekarz rodzinny powinien pomysle¢ odpowied-
nio wcze$nie, poniewaz zna swoich pacjentéw i ich
historie medyczne. Gdy kobieta konczy piec¢dziesiat
lat i przestaje miesigczkowac, na pewno powinno si¢
wzig¢ pod uwage zagrozenie osteoporozg. Naturalna
menopauza to podstawowy czynnik ryzyka tak zwanej
osteoporozy pomenopauzalnej. Jesli u pacjentki wyste-

*Raport NFZ o zdrowiu, 2023-06-22:

puja inne jeszcze czynniki - na przyklad reumatoidal-
ne zapalenie stawdw, choroby autoimmunologiczne,
dluzsza terapia glikokortykosteroidami (co jest czesta
przyczyna metabolicznej choroby ko$ci) - lekarz ro-
dzinny doskonale o tym wszystkim wie. Gdy kobieta
przestaje miesigczkowa¢ wczesniej, majac lat mniej
niz pigédziesiat, lub jest po zabiegu operacyjnym, kt6-
ry przerywa miesigczkowanie, tez mamy do czynienia
z bardzo duzym zagrozeniem osteoporozg. Spotkatam
si¢ z takimi pacjentkami, ktére skonczyly miesigczko-
waé w wieku trzydziestu pieciu-czterdziestu lat, a nikt
z lekarzy nie powiedzial im, Ze jest to wazny czynnik
ryzyka wystgpienia tej choroby.

Oczywiscie narazenie rosnie, jesli pacjent czy pa-
cjentka pali papierosy albo ma mato ruchu fizycznego.

Rekomendacje zaréwno polskie, jak i miedzyna-
rodowe zalecaja prowadzenie dziatan profilaktycznych
poprzez oceng ryzyka ztaman w grupach oséb narazo-
nych na rozwoj osteoporozy - powtérzmy: gléwnie sg
to kobiety po menopauzie (okoto pieédziesigtego roku
zycia) i mezczyzni w wieku sze$édziesieciu pigciu lub
wiecej lat.

Czy czynniki ryzyka, wczesniej wymienione, u mezczyzn
sg podobne, no oczywiscie poza miesigczkowaniem i me-
nopauzag?

Jak najbardziej, mezczyZni nie przechodzg me-

https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-osteoporoza
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nopauzy, ale majg andropauze i tracy testosteron.
Te zmiany hormonalne wystepuja u nich dziesigé
lat pdzniej, wplywajac na oslabienie ko$ci. Poza tym
mezczyzni wiecej pala papierosow, czesciej pozwalaja
sobie wypi¢ drinka - a to s3 dodatkowe czynniki ry-
zyka. Duze badanie z 2014 roku w USA i w Azji poka-
zalo, ze czesto$¢ zglaszanych nieurazowych zlaman
u mezczyzn wynosila ponad siedemnascie procent
w grupie os6b rasy bialej (najmniej, bo nieco po-
nad pie¢ procent, wéréd Chinczykéw z Hongkongu
i Koreanczykéw). Ponadto uwaza sie, ze u mezczyzn
wprawdzie dochodzi do ztaman rzadziej niz u kobiet,
ale po zlamaniu szyjki ko$ci udowej w przebiegu oste-
oporozy wyzsza jest $miertelno$¢, trudniej tez wra-
cajg do zdrowia.

Jakie mozliwosci zapobiegania ma lekarz rodzinny?
Moim zdaniem przede wszystkim warto spraw-
dzi¢ jako§¢ kosci juz w wieku pigeédziesieciu lat, nieza-
leznie od menopauzy, bo dobrze byloby wiedzie¢, z ja-
kiego putapu mineralizacji ,startuje” pacjentka. Jako$¢
kosci w osiemdziesieciu procentach dziedziczymy,
mozna wiec mie¢ stabsza ko$¢ uwarunkowana gene-
tycznie. Od chwili gdy pacjentka przestaje miesigcz-
kowa¢, obroét kostny wyraznie sie zmienia, przewazaja
procesy resorpcji kosci nad procesami jej tworzenia,
a w ciggu pieciu lat od zaprzestania miesigczkowania
ten proces bardzo sie nasila. Jesli wcze$niej zostanie
wykonane badanie densytometryczne, bedzie wiado-
mo, jaki jest poczatkowy stan mineralizacji i lekarz ma
wskazowke, kiedy badanie nalezaloby powtérzyc¢.

Jak mozna opdzZni¢ wystapienie osteoporozy, jezeli na
przyktad obserwuje sie osteopenie?

Jesli densytometria wykazuje osteopenie, trzeba
przeanalizowaé, czy sg obecne inne czynniki ryzyka
ztaman. Na przyklad wystepowanie rodzinne: matka
pacjentki miala osteoporoze lub ztamanie biodra itp.
Albo inna sytuacja: pacjentka jest drobnej budowy, ale
nie ma dodatkowych choréb ani przebytego zlamania.
Postepujemy wigc zaleznie od przypadku. Mozna na
przyktad zaproponowac tylko suplementowanie wap-
nia i witaminy D,, a po roku powtorzy¢ badanie den-
sytometryczne i sprawdzi¢, czy mineralizacja ulegta
zmniejszeniu i czy jednak trzeba rozwazy¢ leczenie.

W populacji oséb, ktére nie chorujg na zapale-
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nie jelit, zaburzenia wchianiania czy biegunki, wska-
zane jest zwigkszenie spozycia pokarméw bogatych
w wapn: twarogu, maslanki, sera bialego. Suplemen-
tacja poprzez diete wtedy w zupelno$ci wystarczy.
W razie potrzeby podaje si¢ dodatkowo preparaty
wapnia; ten pierwiastek najlepiej przyswajany jest
w postaci weglanu wapnia.

Niezwykle istotna w profilaktyce osteoporozy
jest witamina D, - zalecajagc jej przyjmowanie, na-
lezy zwrdci¢ uwage, zeby pacjent przyjmowat lek,
a nie suplement diety. Stezenie witaminy D, w suro-
wicy mozna sprawdzi¢ przynajmniej raz do roku. To
pozwala lekarzowi rodzinnemu kompleksowo oceni¢
pacjenta, biorgc pod uwage dodatkowe czynniki ryzy-
ka, i wytyczy¢ droge postepowania.

Wyniki badan densytometrycznych zwykle sa
opisane - na przyklad w naszej pracowni w szpitalu
robi sie to zawsze - i lekarz otrzymuje informacje,
jaka jest mineralizacja ko$ci. Poza tym lekarze rodzin-
ni maja wiele szkolen, na ktérych moga zdoby¢ odpo-
wiednia wiedze i certyfikaty. Zaktadam, ze najczesciej
lekarz rodzinny wie, co oznaczaja parametry T-sco-
re i Z-score i jak wedlug ich warto$ci oceni¢ wynik
badania: czy jest prawidlowy, czy mamy do czynienia
Z 0steoporoza, czy z osteopenia.

Jakie badania zleci¢ w POZ, zeby skrdci¢ czas do ewentu-
alnego rozpoczecia leczenia w poradni specjalistycznej?

Podstawowe badania obejmuja stezenie wi-
taminy D, (0 czym juz wspomniatam) oraz wapnia
i fosforu w surowicy krwi, a byloby dobrze sprawdzi¢
tez stezenie tych pierwiastkéw w moczu dobowym.
Jesli wynik densytometrii jest prawidlowy, te bada-
nia wystarcza. Jesli natomiast mamy juz do czynienia
Z osteopenig, wtedy warto sprawdzi¢ stezenie pa-
rathormonu i TSH, warto zleci¢ elektroforeze biatek
surowicy - wyniki tych badan mogg sugerowac obec-
nosc¢ innych choréb, ktére spowodowaly zmniejszenie
gestosci kosci.

Badanie TSH oraz stezen wapnia i fosforu w su-
rowicy sa w tak zwanym koszyku lekarza rodzinnego
i mozna zleci¢ je raz do roku. Specjalista moze zleci¢
pozostate badania.

Poradni osteoporozy jest bardzo niewiele i kolejki sa
w nich pokazne...



Ten problem istnieje od dawna, ale pacjentow
z podejrzeniem osteoporozy leczy wielu lekarzy
réznych specjalnosci, na pewno poradnie endokry-
nologiczne, czasami poradnie ginekologiczne, orto-
pedyczne, geriatryczne, ale przede wszystkim reu-
matologiczne - osteoporoza i RZS si¢ nie wykluczaja,
przeciwnie: obecno$¢ choréb zapalnych oraz ich far-
makoterapia predysponuja do osteoporozy.

Do lekarzy rodzinnych trafiaja pacjenci z bola-
mi kregostupa albo z bolami stawoéw - nalezy wtedy
wziaé¢ pod uwage wiek pacjenta i oczywiscie zaprze-
stanie miesigczkowania (to zresztg wigze sie z nasi-
leniem boléw stawowych, na skutek braku estroge-
now). Pacjentka niepokoi si¢ z powodu czestszego
bélu stawdéw drobnych lub duzych stawéw kolano-
wych, biodrowych czy tez kregostupa i bardzo cze-
sto z tego powodu zglasza si¢ do lekarza rodzinnego.
Czasami od razu jest kierowana do reumatologa, i jest
to jak najbardziej wlasciwym wyborem. Ale juz na tym
etapie, w gabinecie lekarza rodzinnego, mozna po-
mysle¢ o osteoporozie.

Czy w badaniu densytometrycznym powinno sie uwzgled-
nié i kregostup, i biodro?

Wedlug zalecen $wiatowych WHO dotyczacych
rozpoznania osteoporozy ztoty standard to badanie
kregostupa i szyjki kosci udowej. Niemniej uwaza sie,
ze badanie kregostupa u oséb miedzy piec¢dziesigtym
a sze$c¢dziesiatym czwartym rokiem zycia dobrze
odzwierciedla stan gestosci kosci. Na podstawie tego
badania mozna stwierdzi¢, czy u pacjenta densyto-
metrycznie rozpoznajemy obnizong mineralizacje
koéci - osteoporoze lub osteopenie.

Zaklada sig, ze po skonczeniu szes$c¢dziesieciu
czterech lat w kregostupie moga juz istnie¢ duze
zmiany zwyrodnieniowe, ktore falszuja wynik, i dla-
tego zalecane jest badanie densytometryczne szyj-
ki kosci udowej. W kregostupie obecno$¢ skoliozy,
dyskopatii, osteofitéw zawyza wynik badania. Oso-
ba opisujaca wynik powinna zwréci¢ uwage na ewi-
dentne zmiany zwyrodnieniowe, a w celu znalezienia
na przyklad ztamania kregu lekarz zleca dodatkowo
zwykle zdjecie rentgenowskie.

Nie jest tez bledem wykonanie badania densy-
tometrycznego w obu pozycjach niezaleznie od wie-
ku pacjenta.

Podam znany mi przyktad: u starszej pani ze ztamaniami
kregow wynik densytometrii byt prawidfowy, nie leczono
jej z powodu osteoporozy — efekt: ztamanie obydwu kosci
udowych. Jak to mozliwe?...

Najczesciej ztamania wystepuja wlasnie w gru-
pie pacjentéw nieleczacych si¢ lub niezdiagnozowa-
nych, czasem z osteopenia, czasem z osteoporoza.

Przy duzych zmianach zwyrodnieniowych bada-
nie densytometryczne u starszych os6b nie wykazu-
je zmian w mineralizacji, bo aparat spotyka na swojej
drodze na przyklad osteofity i podaje wynik prawi-
dlowy. Jezeli RTG wykazalo zmiany zwyrodnieniowe,
a pacjent doznat ztamania kregu, przedramienia, koSci
ramiennej lub Zebra bez silnego urazu mechaniczne-
go, to lekarz rodzinny albo sam podejmuje leczenie,
albo kieruje do poradni specjalistyczne;j.

Trzeba pamieta¢, ze nie tylko sama densyto-
metria decyduje o podejmowaniu leczenia, ale - jak
juz moéwitam - inne choroby wspdtlistniejace, wiek
pacjenta, przyjmowanie kortykosteroidéw itp. Obec-
nie popularne i pomocne s3 tak zwane kalkulatory
- mamy tez kalkulator ryzyka zlamania. Algorytm
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) oblicza dziesig-
cioletnie prawdopodobienstwo ztamania (z uwzgled-
nieniem lub bez podania wskaznika BMD), specjalna
ankieta jest dostepna w Internecie: https: //frax.shef.
ac.uk/FRAX /tool.aspx?country=40

Wypehiamy ja, podajac gesto$¢ mineralng kosci
z badania szyjki ko$ci udowej, wpisujemy wiek, pte¢,
wage i wzrost pacjenta oraz gtéwne czynniki ryzyka
osteoporozy, czyli palenie papieroséw, ztamania itd.
BMD podajemy wraz z nazwa densytometru. Jesli wy-
liczone przez algorytm ryzyko wystgpienia ztamania
jest wysokie - to znaczy dla kregéw, przedramienia
i innych ko$ci wynosi powyzej dziesigciu procent,
a dla szyjki kosci udowej powyzej trzech procent - na-
lezy rozwazy¢ leczenie.

Kalkulator moze by¢ niezwykle uzyteczny: na
przyklad jezeli badanie wykazuje u pacjenta tylko
osteopenieg, lecz ma on dodatkowo wiele czynnikow
ryzyka lub juz doznal ztamania - na pewno jest to
osoba, ktéra powinna by¢ leczona.

Kalkulator wymaga podania réwniez rodzaju aparatu, czyli
nie jest to kwestia obojetna, zatem czy kazdy aparat uzy-
wany do badan jest z definicji godny zaufania?
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Najczesciej uzywane sg aparaty GE-Lunar albo
Hologic, w kalkulatorze kilka innych tez uwzglednio-
no. Zakladamy, ze kazda pracownia, ktéra wykonuje
badania, posiada aparat certyfikowany i prawidlowo
serwisowany. Dobrze jest, gdy aparat ma wyliczony
wskaznik LSC, czyli tak zwang najmniejszg znacza-
cg zmiane. Niektére aparaty sg wyposazone réwniez
w przystawke TBS stuzaca do bardziej precyzyjnej
oceny liczby belek kostnych.

Badania powinien wykonywa¢ odpowiednio wy-
szkolony technik.

Czy w ostatnich latach osiggnieto postep w leczeniu oste-
oporozy?

Kierujemy si¢ zaleceniami dotyczgcymi leczenia
osteoporozy réznych towarzystw - w Polsce kilka lat
temu wydaly takie wytyczne towarzystwo reumatolo-
giczne i towarzystwo endokrynologiczne, a niedaw-
no, bo w 2022 roku, ukazata si¢ aktualizacja wytycz-
nych postepowania diagnostycznego i leczniczego
w osteoporozie w Polsce pod redakcja profesora Pio-
tra Gluszko. Oczywiscie konsensusy opierajg sie na
zaleceniach $wiatowych, troche je modyfikujac pod
katem naszych pacjentéw. Stosujac leki, kierujemy sie
wynikami badan klinicznych, na tej podstawie stwier-
dza sig, ze jedne leki s predysponowane do zapobie-
gania zlamaniom przede wszystkim w kregostupie,
a inne dobrze zapobiegaja ztamaniom w kazdym miej-
scu ko$¢ca, czyli takze w przedramieniu i w szyjce ko-
$ci udowe;j.

Generalnie mamy do dyspozycji dwie duze gru-
py lekoéw; jedna obejmuje bisfosfoniany (alendronian,
ibandronian, ryzedronian, kwas zoledronowy), o r6z-
nej budowie czgstek aktywnych i przyjmowane z roz-
na czestotliwoscia.

Bisfosfoniany sg przeciwwskazane na przykilad
u pacjentoéw ze znacznie obnizonym wspolczynnikiem
przesaczania klebuszkowego (GFR).

Alendronian jest zarejestrowany do stosowania
w celu zapobiegania ztamaniom w réznych lokaliza-
cjach (kregi, przedramie, blizszy koniec ko$ci udowej),
a takze do leczenia osteoporozy posterydowe;.

Sol sodowa ibandronianu jest zatwierdzona
przez FDA do leczenia osteoporozy pomenopauzalnej
(150 miligraméw miesiecznie w tabletce i trzy mili-
gramy co trzy miesigce we wstrzyknieciu dozylnym).
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Ibandronian zmniejsza czesto§¢ wystepowania zla-
man kregéw o okoto 33-50 procent w ciagu trzech lat,
ale nie zmniejsza ryzyka zlaman innych niz kregowe
(w tym biodra).

W metaanalizie z 2019 roku Barrionuevo i wspét-
pracownicy wykazali, Zze ryzedronian zmniejszyt cze-
sto§¢ wystepowania ztaman kregéw o 39 procent,
ztaman biodra o 27 procent i zlaman niekregowych
0 22 procent. Zmniejszenie ryzyka wystgpito w ciggu
jednego roku leczenia u pacjentéw z wcze$niejszym
ztamaniem kregéw. S6l sodowa ryzedronianu jest za-
twierdzona do zapobiegania i leczenia osteoporozy
pomenopauzalnej (w réznych dawkach, na przyklad
tabletka 150 miligraméw przyjmowana co tydzien).

Jedno z badan (2012 rok) poréwnuje wyniki po
dwunastu miesigcach terapii w grupie przyjmujg-
cej ryzedronian do grupy przyjmujacej alendronian
- w tej pierwszej bylo o 18 procent mniej ztaman po-
zakregowych i o 43 procent mniej zlaman biodra; ba-
dani przyjmowali 35 miligraméw ryzedronianu raz
w tygodniu.

Kwas zoledronowy wedlug badan zmniejsza cze-
sto$¢ wystepowania ztaman kregéw o 62-70 procent,
ztaman biodra o 41 procent i zlaman niekregowych
0 21-25 procent w ciggu trzech lat u pacjentéw z oste-
oporozg. Podawanie kwasu zoledronowego raz w roku
we wlewie dozylnym (co najmniej przez pietnascie
minut) dawalo kobietom po menopauzie z niska masa
kostng, w poréwnaniu z grupa placebo, zmniejszenie
liczby ztaman kregoéw o 55 procent, ztaman pozakre-
gowych o 34 procent, a ztaman przedramienia i nad-
garstka o 44 procent w ciggu szesciu lat.

Do innej grupy nalezy lek biologiczny denosu-
mab, zawierajagcy przeciwcialo monoklonalne, ktére
zaburza dzialanie bialka pobudzajacego aktywnos¢
osteoklastéw, dzieki czemu lek hamuje utrate tkanki
kostnej. Jest przeciwwskazany w przypadku hipokal-
cemii. Co wazne, obecnie w ramach programu 65+,
przy spetnieniu innych warunkéw, lek ten moze by¢
przepisywany takze przez lekarzy POZ. Podaje sie go
w formie iniekcji podskoérnych raz na sze$¢ miesiecy.

Lekiem pobudzajacym tworzenie kosci jest te-
ryparatyd, czyli analog parathormonu, roztwoér do
wstrzykiwan, dostepny w krajach Unii Europejskiej,
wskazany do leczenia osteoporozy u kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym i mezczyzn z podwyzszonym



ryzykiem zlaman, w Polsce na razie nie jest dystrybu-
owany.

Duze nadzieje wigzane s3 z romosozumabem
- lekiem, ktory pobudza koSciotworzenie i ktory
od poczatku lipca 2024 roku moze by¢ stosowany
w Polsce w ramach programu lekowego*. Romosozu-
mab podawany jest podskdérnie w postaci iniekcji raz
w miesigcu. To jedyny na razie lek, ktéry powoduje
pogrubienie beleczek kostnych i zwigkszenie masy
ko$ci. Do programu lekowego beda kwalifikowa¢ sie
pacjentki z pomenopauazalng osteoporozg stwier-
dzong densytometrycznie (T-score powyzej trzech)
i udokumentowanym zlamaniem zwigzanym z duzym
ryzykiem dla zdrowia, na przyklad w obrebie szyjki
kosci udowej. Leczenie bedzie trwac¢ przez dwanascie
miesiecy i powinno skutkowa¢ pobudzeniem minera-
lizacji; po tym czasie w celu hamowania resorpcji ko$ci
nastapi powrdt do stosowania BF czy tez denosumabu.
Romosozumab otwiera nowe mozliwosci i daje szanse
leczenia pacjentek z ciezka postacig osteoporozy.

Jak ocenic skutecznos¢ leczenia osteoporozy?

Trudna jest odpowiedz na takie pytanie. W reu-
matologii mamy pojecie tak zwanego treat to target,
czyli leczenia ukierunkowanego na cel - w przypadku
osteoporozy do konca nie wiadomo, co jest tym celem.
Mozna uznaé, ze na przykiad to, by pacjent po lecze-
niu nie mial ztamania. Albo zeby w kolejnym badaniu
densytometrycznym stwierdzi¢, ze od czasu, gdy pa-
cjent zaczal leczenie, nie pogorszyl sie stan kosci —
BMD - i tym samym jako$¢ jego zycia.

Trzeba pamigtaé, ze nawet jesli wynik densy-
tometrii wskazuje brak pogorszenia lub poprawe, to
w zasadzie nie odstawia si¢ zadnego leku stosowane-
go w osteoporozie. Stosujac bisfosfoniany mozna po
trzech-pieciu latach terapii rozwazy¢ przerwe. Decy-
zja zalezy od stanu pacjenta i czynnikéw ryzyka, trud-
no wiec okresli¢ mozliwy czas, ale raczej przerwa nie
powinna trwa¢ diuzej niz rok. Po zaprzestaniu poda-
wania denosumabu resorpcja kos$ci nie ulega zatrzy-

maniu i moze doj$¢ do nowych ztaman.

Na ile wazna w profilaktyce osteoporozy jest aktywnosc
fizyczna?

Aktywno$¢ fizyczna jest bardzo wazna. Przede
wszystkim chodzi o to, zeby pacjent miatl sprawne,
dzialajace miesnie. W starszym wieku dochodzi do
sarkopenii, w zwigzku z czym obok leczenia farmako-
logicznego zalecamy pacjentom ruch. Sprawne mie-
$nie pomagaja rowniez zapobiega¢ upadkom, ktore sg
bezposrednia przyczyna zlaman.

Czy warto podkreslic, ze u starszych osob, gdy nastapito
zfamanie przy niewielkim urazie lub RTG wykazuje zmiany
typu pekniecie kregu, to bez wzgledu na wynik densyto-
metrii lekarz powinien podjac leczenie albo skierowac pa-
cjenta do specjalisty, na przyktad reumatologa?

Powinien. A zdarza si¢ niestety, ze nawet gdy
taki pacjent trafia do szpitala, ma wstawiang endo-
proteze czy wykonywane zespolenie, nikt nie kieruje
go na leczenie osteoporozy.

Trzeba tez powiedzie¢, ze pacjenci sami nie-
rzadko po prostu przerywajg leczenie - ktére nieste-
ty powinno sie stosowaé do konca zycia - i tu wazna
funkcja przypada lekarzowi rodzinnemu: ma przeciez
pelng mozliwo$¢ kontroli, monitorowania, czy pacjent
regularnie przyjmuje zalecone wcze$niej leki.

Chciatabym jeszcze raz podkresli¢, jak bardzo
wazna jest rola lekarza rodzinnego: moze identyfi-
kowa¢ pacjentow zagrozonych ztamaniem lub takich,
u ktoérych zlamanie osteoporotyczne juz wystgpito,
moze prowadzi¢ dzialania profilaktyczne i eduka-
cyjne odnoszace sie do czynnikéw ryzyka zlamania,
a wreszcie moze sam wlgczac leczenie albo nadzoro-
wac jego prawidlowa kontynuacje.

Dziekuje za rozmowe.

rozmawiata: Grazyna Burzyriska

*Redakcja ,MPS” bedzie publikowaé aktualne informacje, jakie osrodki przystapity do programu lekowego.
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Prawidtowe leczenie

bolu — problem
niedoceniany

lek. Przemystaw Kapata, specj. ch. wewn., specj. med. paliatywnej
Poradnia Leczenia Bolu i Hospicjum Ewdomed, Konstancin-Jeziorna

Wprowadzenie

Bl jest fizjologicznie potrzebny, stanowiac ,system
ostrzegania” ze strony organizmu. Bl o duzym nasi-
leniu - zwlaszcza wystepujacy u osoby w wieku star-
szym - wigze si¢ z ograniczeniem ruchomosci, czego
skutkami sg w dalszej kolejnosci: sarkopenia, utrud-
niona wentylacja, utrata apetytu - otwierajace prosta
droga do szybkiego odej$cia pacjenta. Lagodzac bdl,
osiggamy uruchomienie i powodujemy, Ze pacjent
jest w stanie funkcjonowac¢ dluzej - tagodzenie bélu
nie tylko poprawia jako$¢ zycia, lecz pozwala na jego
przediuzenie.

Leczac bol u osoby starszej, musimy mie¢ §wia-
domos$¢, ze jest to zazwyczaj pacjent z wielochorobo-
woscig, otrzymujacy juz kilka réznych farmaceutykow,
w zwigzku z czym nalezy dobra¢ leki przeciwbolowe
w taki sposéb, by nie dochodzito do interakgji.

Nalezy zacza¢ od odpowiedzi na pytanie, jaki jest
patomechanizm bélu, z ktérym mamy do czynienia?

Przypomnijmy rodzaje bolow:

- béle zapalne, czyli wywolane przez uszkodze-
nie tkanek w wyniku procesu zapalnego,

- bole somatyczne - pochodzace z kosci (np.
przerzuty w chorobie nowotworowej) lub z tkanek
miekkich,

- bole trzewne - zwykle zwigzane z uszkodze-
niem narzadéw wewnetrznych (klatki piersiowej, jamy

brzusznej i miednicy), stabo zlokalizowane, czesto ma-
jace charakter bolu rzutowanego,

- bole neuropatyczne, bedace wynikiem uszko-
dzenia nerwéw (np. bol po pédipascu, bdl zwigzany
z neuropatia cukrzycowg, nerwobole po chemiotera-
pii, nerwobdl nerwu tréjdzielnego),

- bdl funkcjonalny - o nie do konca poznanym
mechanizmie, wystepujgcy np. w fibromialgi lub ze-
spole jelita drazliwego.

Warto pamietac o prostej praktycznej wskazow-
ce: jesli pacjent na pytanie, gdzie go boli, pokazuje
miejsce calg dlonig - jest to bdl trzewny, natomiast
jezeli cierpi na bol somatyczny, wskazuje miejsce pal-
cem.

Warto zwréci¢ uwage na pojecie b6l6w miesnio-
wo-szkieletowych, obejmujace bdle réznego rodzaju:
od boéléw stawowych po miesniowo-powieziowe. Naj-
czestszg ich przyczyng jest stan zapalny bedacy wy-
nikiem: a) przecigzenia (np. na skutek ¢wiczen spor-
towych) lub b) zmian zwyrodnieniowych. Leczenie
zalezy od umiejscowienia zmian. Polega na kompilacji
leczenia przeciwzapalnego (miejscowego, doustnego
i parenteralnego) oraz leczenia zmniejszajacego na-
piecie mie$ni. Ponadto obejmuje rehabilitacje i metody
interwencyjne, np. podawanie dostawowo kwasu hia-
luronowego i/lub lekéw miejscowo znieczulajacych
w tzw. miejsca spustowe (tigger points).
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Odpowiednie leki stosujemy w zaleznosci od ro-
dzaju bélu.

Lagodzenie bolu nie tylko poprawia jakos¢ zycia,
lecz pozwala na przediuzenie jego trwania.

Drabina analgetyczna a leczenie
w gabinecie POZ

Stosowane najczesciej przeciwbdlowo niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ) u pacjentéw w wieku po-
deszlym moga by¢ bardzo niebezpieczne, czesto po-
wodujac krwawienia z przewodu pokarmowego oraz
uszkodzenie nerek. Stosujemy je tylko i wylgcznie
w bélu zapalnym, w bélu mieszanym z komponentg
zapalng lub w bolu somatycznym. Je$li b6l ma cha-
rakter trzewny lub neuropatyczny - stosowanie
NLPZ jest btedem, gdyz s3 one zbyt niebezpieczne
dla pacjenta, zwlaszcza w starszym wieku. Gdy poda-
nie NLPZ jest uzasadnione, sposréd srodkéw, ktorych
przyjmowanie jest zwigzane z najmniejszym poten-
cjalnym ryzykiem, wskazalbym nimesulid /nimesuli-
dum i deksketoprofen.

Leki z drugiej grupy analgetycznej najczesciej or-
dynowane w gabinetach POZ to tak zwane stabe opio-
idy: tramadol i kodeina.

Kodeina czesto powoduje ciezkie zaparcia, co
u pacjentow w wieku starszym stanowi szczeg6lnie
istotny problem. Osoby starsze zwykle zbyt mato pijg,
malo si¢ ruszaja, ich dieta czesto nie zawiera blonnika,
mogg tez przyjmowac inne leki powodujgce zaparcia
- z tych wzgledoéw nie nalezy stosowac u nich $rodka
o takim dzialaniu niepozgdanym.

Tramadol, czesto stosowany w polgczeniu
z paracetamolem, jest wskazany w przypadku bélow
trzewnych i ewentualnie neuropatycznych, natomiast
jesli wystepuje komponenta boélu zapalnego - z czym
mamy do czynienia na przyklad przy wszelkiego ro-
dzaju bolach kregostupa zwigzanych ze zwyrodnie-
niem badz z dyskopatig (ang. low back pain) - poda-
wanie tramadolu w polgczeniu z paracetamolem jest
niewskazane. O wiele bardziej skuteczne jest w tych
przypadkach stosowanie preparatu 1aczacego trama-
dol z deksketoprofenem (jesli nie ma przeciwwskazan
do podawania pacjentowi NLPZ).
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Czesto w gabinecie lekarza POZ/lekarza ro-
dzinnego leczenie przeciwbdlowe konczy si¢ przed-
wczesnie i pacjenta kieruje si¢ do - nielicznych!
- specjalistéw leczenia bolu, zapominajac, ze jesli ww.
leki nie przynosza poprawy, nalezy zacza¢ stosowac
jeden z bezpiecznych opioidéw z III stopnia drabiny
analgetyczne;j.

Do dostepnych w Polsce opioidéw zaliczamy:
oksykodon, buprenorfine, morfing, fentanyl, tapenta-
dol. Najbezpieczniejszym opioidem jest buprenorfi-
na. Lek ten do dawki 120 mikrogramoéw zachowuje si¢
jak czysty agonista, dzialajac przeciwbdélowo, powyzej
tej ilosci ,wlacza sie” jego komponenta antagonisty-
czna i dalsze zwigkszanie dawki nie przynosi zadnego
efektu dodatkowego, co zabezpiecza przed ryzykiem
zahamowania funkcji os$rodka oddechowego. Tzw.
efekt pulapowy zabezpiecza wigc przed pogorsze-
niem stanu chorego.

Buprenorfina jest w Polsce dostepna w formie
plastréw oraz tabletek. Zdecydowanie preferuje for-
me plastréw. Mamy do dyspozycji plastry dwéch firm
i trzy r6zne dawki - mimo informacji, Ze plastra nie
nalezy dzieli¢, zwykle (zaleznie od wieku pacjenta)
zaczynam podawanie leku od najnizszej dawki i od
Y4 plastra (zabezpieczajac zwyktym plastrem brze-
gi pozbawione kleju). Bardzo wazne jest, by cata po-
wierzchnia plastra przylegata do skéry. U osob star-
szych nie wolno zaczyna¢ leczenia od zastosowania
calego plastra. Obserwujemy efekt dzialania: jezeli
dawka okazuje sie zbyt mata, zwiekszamy o ¥4 i tak
dalej, dochodzac do podania calego plastra. Jezeli
lek jest dobrze tolerowany, mozna w razie potrzeby
przej$¢ do stosowania plastréw o dawkach ,$rednich”
i ,wysokich”. Stosujac buprenorfine, nie trzeba redu-
kowa¢ dawki w przypadku niewydolnosci nerek (po-
wazny i czesty problem u senioréw), co jest niewat-
pliwg zaletg tego leku. Natomiast - co bardzo wazne!
- buprenorfiny nie wolno laczy¢ z lekami nasennymi
z grupy Z (np. zopiklon), gdyz grozi to interakcjg pro-
wadzaca do ciezkich zaburzen psychicznych, m.in. do
majaczenia.

Jesli pacjent po zastosowaniu plastra wykazu-
je uczulenie, zwykle dotyczy ono komponentéw (np.
klej mocujacy) i w pierwszym rzedzie trzeba wymie-
ni¢ plaster na produkt innej firmy, zawierajacy inne
komponenty. Jezeli po zamianie reakcja uczuleniowa



nadal si¢ utrzymuje, wtedy niestety musimy lek od-
stawic.

Do innych lekéw opioidowych, ktére mozna
bezpiecznie stosowa¢ nawet przy niewielkiej niewy-
dolnosci nerek naleza oksykodon oraz tapentadol
- lek skuteczny, stosunkowo nowy, dobrze dzialajacy
takze w bolu neuropatycznym (tapentadol jest refun-
dowany wylacznie u pacjentéw z chorobe nowotwo-
row3q). Oksykodon to podstawowy i bardzo dobry lek
przeciwbdlowy. ,Kryzys opioidowy” w Stanach Zjed-
noczonych zwigzany z OxiContinem polegatl na tym,
ze lekarze zapisywali go masowo, pacjentom mlo-
dym, osobom z boélami, ktére absolutnie nie powin-
ny by¢ leczone tak powaznymi §rodkami, na przyklad
w przypadku zwyklego bélu glowy.

Jezeli buprenorfina okazuje si¢ nieskuteczna,
mozna zastosowac fentanyl, takze w formie plastrow.
Ten lek nie zawiera jednak komponenty obwodowej,
przenika przez bariere krew-mozg i dziala gléwnie
na centralny uktad nerwowy, w zwigzku z czym moze
wywolywa¢ zaburzenia takie jak majaczenie i zawroty
glowy. Jego stosowanie wymaga duzej ostroznosci.

Morfina wykazuje wyrazne dzialanie zapierajg-
ce, podobnie jak kodeina, dlatego nie jest wskazana
u oséb starszych. Wyjatkiem s3g pacjenci z POChP,
u ktorych pozadane jest lekkie przyhamowanie czyn-
nosci osrodka oddechowego w celu poglebienia od-
dechu - w tych przypadkach morfina stanowi lek
pierwszego rzutu, podawana w malych dawkach (np.
10-miligramowych) o przedtuzonym dziataniu.

Opioidy sg stosowane gléwnie w bdlu trzewnym
i bélu somatycznym, raczej nie w boélu neuropatycz-
nym (za wyjatkiem tramadolu i tapentadolu), cho¢
w bélu neuropatycznym mozna tez probowac podaé
oksykodon. Natomiast u oséb starszych trzeba bardzo
ostroznie stosowa¢ metadon. Ponadto leki opioidowe
czesto sg przez pacjentdéw starszych zle tolerowane
z uwagi na dzialania niepozadane takie jak zawroty
glowy i uczucie sennosci.

OczywiScie od opioidow mozna si¢ uzalezni¢.
W zwigzku z tym bardziej bezpieczne jest stosowa-
nie opioidéw o dtugim czasie uwalniania, podawanych
w formie plastréow (tu trudniej o uzaleznienie). Naj-
wiekszy potencjal uzaleznienia wigze sie z tak zwa-
nymi fentanylami krotko dziatajacymi, w formie do-

nosowej, podjezykowej lub dopoliczkowej. Tu trzeba
zachowa¢ daleko idgca ostrozno$¢, réwniez u pacjen-
tow nowotworowych, ktérzy niejednokrotnie moga
przezy¢ nawet kilka lat.

Powiklaniem zwigzanym z przyjmowaniem opio-
idow jest hiperalgezja poopioidowa: na skutek sensy-
tyzacji centralnego ukladu nerwowego zwiekszenie
dawki leku (np. fentanylu) nie powoduje zmniejszenia
bolu, lecz jego nasilenie. W takim przypadku dany lek
trzeba odstawi¢ i zamieni¢ go na inny, zaczynajac le-
czenie od dawek poczatkowych.

Bo6l neuropatyczny wystepuje czesto. W gabine-
tach POZ ,na porzadku dziennym” sg zwlaszcza pa-
cjenci z neuralgia popoipascowa, ktéra rozpoczyna
sie zwykle trzy miesigce po zakonczeniu poétpasca
i moze towarzyszy¢ pacjentowi przez wiele lat, a na-
wet do konica zycia. Z samej natury bélu neuropa-
tycznego wynika, ze niestety udaje sie go zlagodzic¢
w okoto 50 procentach przypadkéw. Stosuje sie leki
bezposrednio dzialajace na komérke nerwowa, na-
lezace do grupy przeciwdepresyjnych lub przeciw-
padaczkowych, gléwnie pregabaling i gabapentyne,
w wybranych jednostkach chorobowych - karbama-
zepine, a wérdd lekéw przeciwdepresyjnych - Srodki
z grupy SNRI, takie jak duloksetyna badZ wenlafaksy-
na. Farmaceutyki te wykazuja sporo dziatan niepoza-
danych i nie zawsze s3 tolerowane przez pacjentow.
Mniej dziatan ubocznych wykazuje pregabalina (duza
sennos$¢) - wiacza sie ja bardzo powoli, zaczynajac
od 25 mg na noc i dochodzac do dawki skutecznej,
2-3 razy na dobe po 300 mg. Dobrze tolerowana jest
wenlafaksyna, dodatkowo poprawiajac nieco nastrdj
pacjenta. Pomocne mogg by¢ blokady splotéw nerwo-
wych wykonywane przez anestezjologa. W leczeniu
neuralgii popétpascowej czasem sprawdza si¢ iniekcja
toksyny botulinowe;j.

W leczeniu béléw neuropatycznych mozna
takze stosowa¢ dozylne wlewy lignokainy. Jednak
u 0s6b starszych jest to leczenie do$¢ problematycz-
ne z uwagi na czesto wystepujace choroby sercowo-
-naczyniowe.

Granice kompetencji lekarza ogélnego

Pacjenci najczesciej zglaszaja sie do poradni leczenia
bolu wtedy, gdy nie pomaga tramadol - to zbyt wcze-
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béle trzewne (bez komponenty

bélu zapalnego) spazmolityki

béle zwigzane ze zwyrodnieniem/
dyskopatiag

bdl somatyczny

opioidy (tramadol, buprenorfina),

lek taczacy tramadol
z deksketoprofenem

NLPZ, kortykosteroidy

tramadol w potaczniu
z paracetamolem

NLPZ, opioidy (tramadol,

buprenorfina), kortykosteroidy

bél funkcjonalny (fibromialgia)
kanabinoidy

bdle neuropatyczne
kanabinoidy

pregabalina, duloksetyna,

pregabalina, duloksetyna. opioidy,

opioidy

NLPZ

Tabela 1. Bezpieczne leczenie bolu na poziomie POZ

$nie, jak juz wspomniatem wyzej. Lekarz POZ moze
bezpiecznie podjac¢ leczenie plastrami z buprenorfing,
a takze zastosowac oksykodon w matej dawce. Dopie-
ro gdy te metody okaza sie nieskuteczne - kierowac
pacjenta do poradni leczenia bolu. Podobnie w bolach
neuropatycznych: nalezy najpierw zastosowaé prega-
baline i duloksetyne, monitorujgc skutecznosc¢ i obja-
wy niepozadane.

Takie $rodki jak fentanyl, metadon, lignokaina
dozylna czy blokady splotéw nerwowych stosuje sie
juz na etapie poradni specjalistyczne;.

W gabinecie lekarza POZ leczenie przeciwbolowe
zwykle konczy sie przedwczesnie; zapomina sie
o stosowaniu bezpiecznych opioidow z III stopnia
drabiny analgetycznej, takich jak buprenorfina, ok-
sykodon w matej dawce, pregabalina i duloksetyna.

Czesto pacjenci nie sg prawidlowo leczeni prze-
ciwbdlowo na poziomie podstawowym. U starszych
0s6b prog bolu zwykle jest niski, zwlaszcza jesli dany
pacjent ma jednocze$nie depresje. Cierpigcy pacjent
zaczyna ,dojadac¢” srodki dostepne bez recepty — w re-
zultacie przyjmujac za duzo NLPZ lub za duzo parace-
tamolu (starsza osoba nie powinna przekracza¢ 2 g na
dobe) i doprowadzajac do uszkodzenia watroby. Nale-
zy pamietac, ze ryzyko ciezkich powiktan rosnie wraz
z dawkami leku, nawet w postepie geometrycznym.
O wiele lepsze i bezpieczniejsze jest zastosowanie od-
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powiedniego leku opioidowego niz narazenie pacjen-
ta na przyjmowanie niekontrolowanej ilo$ci NLPZ lub
paracetamolu.

Marihuana medyczna

Jezeli pacjent nie toleruje opioidéw badz nie chcemy
ich z réznych wzgledéw zaordynowac albo gdy w boélu
neuropatycznym nie mozna stosowaé pregabaliny, al-
ternatywe stanowi marihuana medyczna, od kilku lat
dostepna na polskim rynku.

Wskazania to przede wszystkim:

- bdl nowotworowy, w tym neuropatyczny,

- bdle typu low back pay,

- migreny,
fibromialgia (czesta u kobiet po 50. r.z.),

- bdle spastyczne zwigzane ze stwardnieniem
rozsianym, stwardnieniem zanikowym bocznym, cho-
robg Huntingtona, innymi chorobami neurodegenera-
cyjnymi.

Lek ma niezwykle wszechstronne dzialanie: poza
fagodzeniem bélu poprawia apetyt, dziata przeciwwy-
miotnie (gléwnie po chemioterapii, u pacjentéw nowo-
tworowych), jest stosowany w chorobach zapalnych
przewodu pokarmowego (Lesniowskiego-Crohna) oraz
w zapaleniu jelita grubego. Jest §rodkiem bezpiecz-
nym, powoduje bardzo niewiele dzialan niepozadanych
i bardzo rzadko wchodzi w interakcje z innymi lekami.

Wada terapii jest na pewno cena.



Wyrdznia si¢ generalnie dwa rodzaje medycznej
marihuany: CBD, czyli kanabidiol, oraz THC - tetrahy-
drokannabinol.

Krople CBD nie zawierajg komponenty euforycz-
nej i mozna kupi¢ je bez recepty, jako suplement die-
ty. Doradzam przy tym zachowanie duzej ostroznosci
- trzeba zwrdci¢ uwage na rzetelno$¢ informacji, wia-
rygodno$¢ producenta, zasiegna¢ rady farmaceuty.
Bardzo wiele dostepnych kropli CBD to preparaty
nieprzebadane, bez dowodéw na rzeczywistg zawar-
to$¢ substancji czynne;.

Kanabidiol dziata tylko w boélu zapalnym, stoso-
wany jest tez w padaczce, ponadto lekko oddzialuje na
poprawe nastroju. Lek z zawarto$cig CBD - epidiolex
- zostal w Polsce zarejestrowany, jednak nie jest dys-
trybuowany.

Preparaty THC wykazuja dzialanie przeciwbé-
lowe, a takze przeciwwymiotne, przeciwspastyczne
i poprawiajace apetyt. Sg lekami dostepnymi na re-
cepte.

Marihuana medyczna jest stosowana przede
wszystkim w postaci wziewnej. Na rynku mamy obec-
nie okolo 30-40 rodzajow suszu (zioto), ktéry rézni
si¢ zawarto$cia THC i CBD oraz zawartoscia terpe-
noidéw, nie tylko nadajgcych smak i zapach, lecz tak-
ze modyfikujacych dzialanie substancji aktywnych.
Na przykiad obecno$¢ duzej ilosci terpenu o nazwie
mircen wzmacnia dzialanie przeciwbolowe THC.
Wigkszo$¢ pacjentéow starszych wymaga podawania
zaréwno THC, jak i CBD, co niestety podnosi koszty
leczenia.

Warunkiem skutecznego dziatania marihuany
jest podgrzanie przynajmniej do 160°C, gdyz wdwczas
dochodzi do dekarboksylacji i wydzielania substancji
czynnej. Suszu oczywiscie nie palimy, lecz go wapo-
ryzujemy. Waporyzatory sa dostepne w aptekach po-
dobnie jak marihuana. Warto zainwestowa¢ w nieco
drozsze urzadzenie: na przyklad znacznie lepsze sa
tzw. waporyzatory koszyczkowe, w ktérych susz na-
grzewa sie ze wszystkich stron rownomiernie. Zwy-
kle podaje si¢ marihuane w temperaturach od 170° do
210°C - zaleznie m.in. od wieku pacjenta.

Wziewne podawanie suszu stanowi pewng blo-
kade w przypadku oséb starszych, ktére nie sg w sta-
nie wykona¢ odpowiednio glebokiego wdechu. Jednak
dostepne krople THC zapewniajg 3-krotnie stabsza

wchianialno$¢ substancji aktywnej niz podanie droga
wziewna. Niektore apteki zaczynaja wykonywacé z su-
szu leki w réznych formach: kapsulki, czopki, kapsul-
ki dojelitowe itp. Dobry efekt uzyskatem na przyktad,
stosujac wykonany w aptece zel z marihuang w lecze-
niu bolesnych zmian skoérnych. Obowiazujg recepty ze
znacznikiem Rpw, na ktérych nalezy poda¢ dokladng
ilo$¢ suszu oraz THC.

Nalezy pamigta¢, ze wilasciwe i skuteczne sto-
sowanie marihuany medycznej wymaga duzej wiedzy
i doswiadczenia.

Glowne przeciwwskazania do stosowania mari-
huany medycznej:

- ciezka niewydolno$¢ nerek, ciezka niewydol-
nos¢ serca, cigzka niewydolnosé watroby,

- WZW typu C u pacjenta,

schizofrenia (czynna lub wystepujaca rodzin-
nie),

- okres ciazy,

- wiek ponizej 18 lat (za wyjatkiem specjalistycz-
nego leczenia w szczeg6lnych przypadkach); w zasa-
dzie marichuana nie powinna by¢ stosowana przed
25. r.z., poniewaz jednak wplywa na funkcje poznaw-
cze (cho¢ w sposob odwracalny).

Marihuana medyczna dziala poprzez uklad kana-
binoidowy, a nie opioidowy. Nie powoduje ryzyka ta-
kiego uzaleznienia jak leki opioidowe, ponadto mozli-
wo$¢ uzaleznienia maleje z wiekiem i u osob starszych
jest bardzo niewielka.

Podsumowanie

9 Zmniejszanie bdlu nie tylko poprawia jakos¢, lecz
takze zwigksza dlugo$¢ zycia starszego pacjenta.

> Sposdb leczenia zalezy od rodzaju bolu i patome-
chanizmu, ktéry bél wywoluje.

S Czesto w gabinecie lekarza POZ leczenie prze-
ciwbdlowe konczy sie przedwczesnie i pacjent jest kie-
rowany do poradni specjalistycznej, zanim wyczerpane
zostang podstawowe mozliwosci terapeutyczne.

9 Lekarz POZ moze bezpiecznie podjaé leczenie taki-
mi $rodkami jak plastry z buprenorfing lub oksykodon
w malych dawkach, natomiast w bolach neuropatycz-
nych - pregabalina i duloksetyna, monitorujac skutecz-
nos¢ i objawy niepozadane.

S Nieprawidtowe leczenie przeciwbdlowe na pozio-
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mie podstawowym moze powodowa¢ niekontrolowane
przyjmowanie przez pacjenta srodkéw dostepnych bez
recepty, co czesto doprowadza do ciezkich powikian
- lepsze i bezpieczniejsze jest zastosowanie odpowied-
niego leku opioidowego.

PISMIENNICTWO

S Godne uwagi jest wykorzystanie, zwlaszcza u 0séb
starszych, marihuany medycznej - lek dziata wszech-
stronnie, poprzez uklad kanabinoidowy, a nie opioido-
wy, wykazujac wysoka skutecznosc.
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5. Zanker Th., Sacco J.,, Prota J. i in.: Medical Marijuana for Pain Management in Hospice Care as a Com-
plementary Approach to Scheduled Opioids: A Single Arm Study. Am J Hosp Palliat Care, 2023, Dec
15:10499091231213359. doi: 10.1177/10499091231213359. Online ahead of print.
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Spotkanie z da Vincim
— refundowane operacije
robotyczne w Polsce

prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski

Kierownik Katedry Chirurgii Onkologicznej CM UMK,
Koordynator Oddziatu Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii

w Bydgoszczy,

konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej

hirurgia robotyczna rozwija si¢ na $wiecie

niezwykle dynamicznie od 15-20 lat. W Polsce

okoto 10 lat temu zaczeto wykonywac zabiegi
prostatektomii w placéwkach prywatnych. Od kwiet-
nia 2022 r. refundacja w ramach NFZ objeta operacje
robotyczne raka prostaty, a od sierpnia 2023 r. - takze
operacje nowotworéw blony §luzowej macicy oraz je-
lita grubego.* Leczenie raka prostaty tg metoda uzna-
je sie za ,zloty standard” Obecnie okoto 60-70% tego
typu zabiegéw odbywa sie z uzyciem systemu robo-
tycznego (w Stanach Zjednoczonych jest to 90%).

Komfort chorego i komfort
chirurga

Bardzo dobre rezultaty osigga si¢ w operacjach ro-
botycznych raka jelita grubego, zwlaszcza guzéw
umiejscowionych w czesci dolnej i $srodkowej odbyt-
nicy. Narzedzia robotyczne s3 tak skonstruowane, ze
ich ergonomia i zasieg pozwalajg na poruszanie si¢
w granicach wigkszych niz mozliwo$ci ruchu ludzkie-
go nadgarstka. Chirurg moze pracowa¢ w dolnej cze-
$ci miednicy matej i dokona¢ przedniej resekcji, jezeli

guz jest polozony bardzo nisko, nawet w odleglosci
3-4 cm od kanatu odbytu.

Operacja robotyczna jest niezwykle precyzyjna,
dla pacjenta mniej urazowa. Zabiegi maja charakter
oszczedzajacy, dotycza Scisle okreslonego pola i prze-
biegajag z mniejszg utratg krwi. Poniewaz uraz okoto-
operacyjny jest minimalny, sa wskazane u oséb w wie-
ku starszym.

W Polsce - sposrod typow robotéw obecnych na
rynku - najczesciej (okolo 95%) wykorzystywane sa
roboty da Vinci (Intuitive Surgical).

Chirurg pracuje w konsoli, w pozycji siedzacej,
bardzo komfortowo. Uzywa obu rak i nég, poruszajac
trzema narzedziami oraz kamerg. W zasadzie jest to
operacja, przy ktorej wystarcza tylko jeden asystent
(m.in. obstugujacy ssak i wymieniajacy narzedzia - jego
rola jest bardzo wazna). Operujacy calkowicie, w sku-
pieniu, moze odda¢ si¢ choremu. Nie przeszkodzi mu
na przyklad bol kregostupa czy drzenie rak. Pamietaj-
my, ze chory zastuguje na najwyzsza jako$¢ - operacja
decyduje o tym, czy bedzie zyt; pierwsza operacja, jesli
nie zostanie dobrze wykonana, determinuje porazke:
ewentualng wznowe lub rozsiew nowotworu.

* Amerykariska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (Food And Drug Administration - FDA) nie rekomenduje wykonywania z uzyciem
robotéw chirurgicznych zabiegéw amputacji piersi; wedtug FDA nowe dane sugerujg konieczno$¢ monitorowania odlegtych
efektow tej formy leczenia (obejmujacych odsetek miejscowych wznéw nowotworu, czas wolny od nawrotu choroby i czas

catkowitego przezycia).
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Powigkszenie obrazu pola operacyjnego jest
dziesieciokrotne - mozna w sposob perfekcyjny przy-
gotowaé narzad do wyciecia, z wlasciwym margine-
sem dystalnym i okreznym/obwodowym, a nastepnie
precyzyjnie dokona¢ zespolenia tkanek. Widoczne sa
wszystkie nerwy, ktore dzieki temu mozna odsuwac
i ,oszczedzac¢”. Jedno przycis$niecie klawisza pozwala
uruchomi¢ doktadng kontrole ukrwienia z pomoc3 zie-
leni indocyjaninowej: chirurg widzi wszystkie przepty-
wy i ma stuprocentowg pewnos¢, ze zespalana tkanka
jest dobrze ukrwiona. Przy zabiegu nie powstaja nie-
szczelnosci pooperacyjne, nie ma mikro- ani makro-
uszkodzen. Dzigki temu zdarza si¢ mniej powiktan, za-
réwno wczesnych, jak i péznych.

Mozna powiedzie¢, ze chirurgia robotyczna to
krok naprzod i wyzszy stopienh wtajemniczenia w sto-
sunku do laparoskopii. Na przykiad tak zwane zjawi-
sko konwersji, czyli konieczno$¢ rozdokowania, wy-
jecia trokaréw i wykonania operacji otwartej, dotyczy
w chirurgii laparoskopowej 7-8 procent zabiegéw, na-
tomiast w chirurgii robotycznej zdarza si¢ tylko w 3-4
procentach przypadkéw. W chirurgii laparoskopowej /
endoskopowej czesto trokary sg nadmiernie nacig-
gane, co skutkuje u chorego mie$niowymi boélami po
operacji — w urzadzeniu robotycznym takie zjawisko
nie wystepuje dzieki aparaturze kontroli napiecia ra-
mienia robota.

Chirurgia robotyczna to wyzszy stopien wtajem-
niczenia w stosunku do laparoskopii. Operacje sa
niezwykle precyzyjne i powoduja minimalny uraz
okotooperacyjny - sa wskazane u oséb w wieku
starszym.

Po operacjach robotycznych chorzy prowadza
si¢ ,podejrzanie dobrze”, co - moéwigc kolokwialnie
- widoczne jest golym okiem. Nie majg dolegliwosci
bolowych lub s3 one znacznie mniejsze. Po operacjach
jelita grubego szybciej wracaja ruchy motoryczne je-
lit i pacjenci juz w pierwszej dobie otrzymuja herbaty
i kisiel do picia. Wypisywani sg do domu wczes$niej niz
po operacjach otwartych lub endoskopowych - obser-
wujemy to w naszym osrodku w grupie 200 pacjentow
zoperowanych robotycznie. Pokazuja te prawidlowos¢
réwniez badania i metaanalizy znane z pi$miennictwa,
obejmujace duze grupy chorych.

D
N

Profesor Wojciech Zegarski ,w towarzystwie” robota
da Vinci w Bydgoskim Centrum Onkologii

Perfekcjonisci

Chirurg, aby rozpocza¢ szkolenie i prace z robotem,
musi mie¢ wysokie kwalifikacje oraz duze do$wiad-
czenie zaréwno w operacjach otwartych, jak i laparo-
skopowych. Ci lekarze, ktorzy maja w swoim portfolio
okoto 400-500 wykonanych wcze$niej operacji, bardzo
szybko opanowuja technike robotyczng. Szkolenie wy-
maga jednak czasu i cierpliwo$ci. Trwa okoto 3-4 mie-
sigcy. Pierwszy etap obejmuje zajecia teoretyczne oraz
¢wiczenia ,na sucho” manualnej obstugi konsoli, co
trwa lgcznie okoto 30 godzin w okresie zwykle dwoch
miesigecy. W trakcie ¢wiczen przeprowadzane sg roz-
nego rodzaju wymagane zabiegi w zainscenizowanych
komputerowo sytuacjach.

Nastepnie ,adept” opanowuje dokowanie, czyli
ustawianie ramion robota, zakladanie trokaréw (po-
dobnie jak w laparoskopii) - co jest pierwszym etapem
kazdej operacji, ktéry zajmuje okoto 30 minut. Dodat-
kowo ustawia sie ,remote control’, czyli bezpieczne
odleglo$ci pomiedzy ramionami robota, pozwalajace
im na swobodne poruszanie si¢. Chirurg zdaje egzamin
w ktoryms z osrodkow RAIN (Robotic Academy Intu-
itive Naples). Postuze sie osobistym przykladem: certy-
fikacje techniczna ,zaliczalem” u specjalisty z Wiednia,
nastepny etap obejmowat wykonanie trzech rodzajow
operacji /ive (na $winiach) u Giuseppe Spinollo (zali-
czany do najlepszych specjalistow na $wiecie, majacy
na swoim koncie ponad 1000 operacji robotycznych).

Chirurg uczy si¢ zupeklie innego sposobu szycia,
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zaopatrywania naczyn, koagulacji, uzywania staplerow
itd. Ponadto zasad ,emergency”: co robi¢ w sytuacjach
niestandardowych, takich jak nagly brak pradu, zblo-
kowanie sie robota itp. (zawsze dziala telefon alarmo-
wy w centrali firmy Intuitive Surgical).

Dodatkowa korzy$¢ pracy z robotami to szansa
na przedtuzenie zycia zawodowego chirurga o oko-
lo pie¢ lat - ten aspekt jest bardzo wazny z uwagi na
fakt, ze i w Polsce, i na $wiecie niestety brakuje chi-
rurgow.

Dlaczego osrodki ,high-volume”?

Badania powadzone w Stanach Zjednoczonych, gdzie
doswiadczenie w chirurgii robotycznej jest najwiek-
sze, wykazaly, ze pacjent ma o 15% wieksza szanse
przezycia, jesli operacje wykonano w osrodku spetnia-
jacym kryteria Aigh-volume center. Niewatpliwie jest
to zasada uniwersalna: operacja wykonana w takim
osrodku przez do$wiadczonego chirurga daje chore-
mu najwiekszg szanse¢ na osiagniecie dobrego wyniku
leczenia.

grubego rocznie, cztery z nich dysponujg robotem. Na
przyklad Wielkopolskie Centrum Onkologii wykonuje
300 takich operacji rocznie i wykorzystuje urzadzenie
robotyczne.

Aktualnie w Polsce w 20 spos$rod osrodkoéw kom-
petencji narzadowej wykonuje sie powyzej 150
operacji raka jelita grubego rocznie - cztery z tych
osrodkéw dysponuja robotem.

W Centrum Onkologii w Bydgoszczy przeprowa-
dzamy blisko 600 operacji raka jelita grubego rocz-
nie (jako jeden z trzech najwigkszych o$rodkow
w Europie w zakresie leczenia raka jelita grubego),
a od poczatku maja 2023 r. do poczatku sierpnia 2024
dokltadnie 154 operacje zostaly wykonane z uzyciem
robota. Obecnie 70% chorych z rakiem jelita grube-
go jest operowanych w CO w Bydgoszczy technikami
maloinwazyjnymi. Przeprowadza si¢ po dwa zabiegi
robotyczne dziennie.

W tej chwili s3 w o$rodku dwa roboty, z pomo-
cg ktorych w ciggu roku zrobiono okoto 1000 opera-

Sciezka dla pacjenta:

bienstwo powiklan, a takze wystgpienia wznowy.

9 To bardzo wazne przestanie dla lekarzy rodzinnych: chorych nalezy namawia¢ na operacje, a wysytac¢ ich
do osrodkéw kompetenciji narzadowej, ktore oferujg operacje przeprowadzane robotycznie i/lub laparosko-
powo oraz prowadzg przygotowanie pacjentéw w ramach prehabilitacji.

9 Nalezy sprawdzi¢, ilu pacjentéw w danym osrodku jest operowanych (takie dane sg powszechnie dostep-
ne). Najlepiej, jesli osrodek wykonuje 100-200 operacji w ciggu roku, wtedy istnieje mniejsze prawdopodo-

9 Gdy chory dostaje skierowanie do poradni chirurgii onkologicznej badz karte DILO, moze zarejestrowac
sie w wybranym osrodku i przechodzi normalng $ciezke kwalifikacji do zabiegu.

Doswiadczony chirurg powinien - jak mistrz je-
dnej dyscypliny sportu - by¢ perfekcjonista w ope-
rowaniu jednego konkretnego narzadu. Jesli chodzi
o raka jelita grubego, powinien operowac¢ wiecej niz
25-30 przypadkéw rocznie. Jako konsultant krajowy
bezwzglednie zalecam, by rozwija¢ osrodki specjalisty-
ki narzadowej. W Polsce powstalo dotad 35 o$rodkéow
kompetencji narzagdowej w zakresie raka jelita grube-
go. Operuje sie¢ w kazdym z nich wiecej niz 75 przy-
padkéw rocznie (co pozwala otrzymac¢ dodatkowe
fundusze z NFZ). Mamy w kraju 20 oddziatéw i klinik,
w ktérych wykonuje sie powyzej 150 operacji raka jelita
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cji: 200 kolorektalnych, 700 urologicznych i lacznie
100 torakochirurgicznych lub ginekologicznych. Od
wrze$nia rozpocznie prace trzeci robot i ruszy blok
robotyczny.

...Plus prehabilitacja

Polgczenie chirurgii maloinwazyjnej z prehabilitacja
daje najwieksza szanse na dobry efekt leczenia i prze-
zycie chorego.

Znane z piSmiennictwa badania holenderskie
wykazaly, ze w latach 2010-2015 od 15 do 17% chorych



po operacji radykalnej, na przykltad z powodu raka
jelita grubego, umieralo w ciagu sze$ciu miesiecy od
wypisania do domu nie z powodu choroby nowotwo-
rowej, lecz na zawal serca, udar mézgu, zapalenie ptuc
lub infekcje ukladu moczowego. Obecnie udalo sig
u chorych powyzej 75. r.z. zmniejszy¢ liczbe zgonow
z innych powodéw niz choroba nowotworowa do
5-6% dzigki zastosowaniu chirurgii laparoskopowej
badz robotycznej w polaczeniu z prehabilitacja.

W naszym o$rodku chorych przygotowujemy do
operacji. W czasie, gdy pacjent czeka na wyniki badan,

Wojciech Zegarski
zegarskiw@co.bydgoszcz.pl

juz odbywa zajecia z fizjoterapeutg, ma zalecone wila-
$ciwe odzywianie, odstawienie palenia papierosow, je-
§li trzeba — odbywa rozmowe z psychologiem. Dzieki
temu po 4-5 tygodniach jest odpowiednio ,wytreno-
wany” - ¢wiczyl do zawodéw najwazniejszych w swo-
im zyciu.

Polaczenie chirurgii matoinwazyjnej z prawidto-
wa prehabilitacjg daje najwigksza szanse¢ na dobry
efekt leczenia!
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Epigenetyczna zagadka

odmtodzenia

dr hab. n. biol. Ewelina Pospiech, prof. PUM
Zaktad Genetyki Sagdowej,
Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Wprowadzenie - ,Uwagal!
Metyluje!”

Zjawisko starzenia si¢ spoleczenstw w krajach wyso-
ko rozwinietych obserwujemy od poczatku lat 90. XX
wieku. Odsetek os6b powyzej 60. roku zycia wzrasta
i - jak wskazujg dane Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) - do roku 2050 w Polsce przekroczy 30% ogo-
tu populacji.

Starzejace si¢ spoteczenstwa stanowig ogromne
wyzwanie dla rynkéw pracy, systeméw opieki zdro-
wotnej i opieki spotecznej. Siegnijmy znéw do danych
WHO: jak z nich wynika, dzigki postepowi cywiliza-
cyjnemu ogdlnie zwiekszyla si¢ dlugo$¢ ludzkiego
zycia, natomiast ostatnie lata seniorzy przezywaja
zazwyczaj w stanie bardzo stabego zdrowia. Wzrasta
tez ciagle liczba os6b dotknigtych chorobami cywili-
zacyjnymi zwigzanymi ze stylem zycia. Wszystkie te
problemy dotycza rowniez Polski.

W dziedzinie zdrowia publicznego coraz szerzej
podejmowane sg dziatania, ktore maja na celu lecze-
nie samego starzenia si¢, a nie wybranych jednostek
chorobowych. Taka strategia, polegajaca na ,odmlo-
dzeniu” populacji, pozwolilaby m.in. osiggnaé¢ obni-
zenie ryzyka rozwoju wielu powigzanych z wiekiem
chorob.

Starzenie jest procesem niezwykle zloZonym,
w ktérym uczestniczg réznorodne mechanizmy na
wielu poziomach funkcjonowania ludzkiego organi-
zmu. Do tak zwanych hallmarks of aging, a wigec cech
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charakterystycznych dla starzenia si¢, naleza m.in.:
niestabilno$¢ genomiczna, skracanie si¢ telomeréw,
zmiany epigenetyczne, dysfunkcja mitochondriow,
wyczerpanie komorek macierzystych, zaburzona ko-
munikacja miedzykomorkowa, a lista ta jest poszerza-
na o nowe wiladciwosci starzenia, takie jak przewlekty
stan zapalny i zaburzenia mikrobiomu [1].

Dotad jednak nie istnialo takie narzedzie, kté-
re pozwoliloby obja¢ i oceni¢ w kompleksowy sposob
caly proces - inaczej méwigc: brak wysoce wiarygod-
nych biomarkeréw do estymacji wieku biologicznego.
Takie calo$ciowe narzedzie byloby idealne do badan
interwencyjnych, pozwoliloby monitorowa¢, w jaki
sposéb grupa odbiorcéw odpowiada na wprowadzona
interwencje. Pozwoliloby zarazem na $ledzenie i kon-
trolowanie starzenia si¢ spoleczenstwa.

Przetom w tej dziedzinie nastgpit dzieki rozwo-
jowi technologii analizy genomu i lepszemu poznaniu
mechanizmoéw epigenetyki. Gdy zakonczy! sie projekt
poznania genomu czlowieka i uzyskano bardzo wie-
le ciekawych danych, okazalo sie, ze - wbrew temu,
czego oczekiwano na poczatku - sama genetyka nie
jest w stanie odpowiedzie¢ na wszystkie pytania od-
noszace si¢ do rozwoju choréb. Z pomoca przyszia
epigenetyka - nauka zajmujaca si¢ badaniem ekspre-
sji, czyli aktywnosci genéw. Poprzez mechanizmy
epigenetyczne kontrolowana jest aktywnos$¢ genow
w konkretnych komoérkach ludzkiego ciala, dzieki
czemu moga one pehic rézne funkcje.

Rodzajem zmienno$ci epigenetycznej jest me-




tylacja DNA - mechanizm modyfikacji chemicznej.
Zgodnie z jego dzialaniem nie ulega zmianie sekwen-
cja nukleotydéw DNA, lecz nukleotydy te, a zwlaszcza
jeden z nich - cytozyna - zyskuja mozliwos$¢ przy-
laczania grupy metylowej. W ten sposéb nukleotydy
zostaja zmodyfikowane chemicznie - nastepuje me-
tylacja DNA.

Przelomem w badaniach nad procesami starze-
nia stato si¢ wykrycie zwigzku metylacji z wiekiem
organizmu. Okazalo sie, Ze istnieje bardzo wiele mar-
keréw metylacyjnych.

Opracowane zostaly tzw. kalkulatory wieku,
szZegary epigenetyczne” albo po prostu ,modele pre-
dykcyjne wieku”, czyli modele matematyczne, ktore
pozwalaja przelozy¢ informacje ptynaca z zaobserwo-
wanej metylacji na oszacowanie wieku czltowieka.

Sa markery powigzane z wiekiem chronologicz-
nym (wykorzystywane np. w kryminalistyce, do czego
jeszcze wrécimy) i takie, ktore wskazujg wiek biolo-
giczny. Te ostatnie znajduja zastosowanie medyczne,
s3 ,2wrazliwe” na styl zycia i narazenie srodowiskowe,
co moze zachodzi¢ juz w okresie zycia ptodowego:
np. palenie papieroséw przez matke w cigzy wplywa
na metylacje DNA dziecka [2,3].

Jak wskazuja badania, tempo starzenia sie zale-
zy w okolo 30% od predyspozycji genetycznych (po-
tocznie: ,odziedziczonych dobrych lub ztych genow”),
natomiast az w 70% od mechanizméw wplywu srodo-
wiska i czynnikéw narazenia [4,5].

Oznacza to, ze w 70% kazdy z nas moze wply-
wa¢ na czynniki ryzyka, starzenie biologiczne i stan
swego zdrowia.

Kawa dla kulturysty,
czyli cofanie zegara

W roku 2023 w ramach wieloo$rodkowej wspétpracy
naukowej, w ktérg zaangazowane byly m.in. Uniwer-
sytet Jagiellonski, Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie, Centralne Laboratorium Kryminali-
styczne Policji w Warszawie i Uniwersytet Lodzki,
opublikowano pierwsze duze badanie zegarow epige-
netycznych w populacji polskiej. Badanie objeto okoto
tysigca osob i pozwolito na zidentyfikowanie czynni-
kéw, ktére w najwiekszym stopniu przyczyniaja sie do
starzenia epigenetycznego Polakow [6].

Dodatkowo dostarczylo bardzo wielu cennych
informacji dotyczacych technologii analizy metylacji
DNA, ktore moga by¢ przydatne w pézniejszym wdra-
zaniu metod laboratoryjno-diagnostycznych [7].

Strategia polegajaca na ,odmlodzeniu” populacji
pozwolitaby m.in. osiggna¢ obnizenie ryzyka roz-
woju wielu powigzanych z wiekiem choréb. Prze-
lomem w badaniach nad procesami starzenia stato
sie wykrycie zwigzku metylacji z wiekiem organi-
Zmu.

Czynnikiem najsilniej wplywajagcym negatywnie
na wiek biologiczny Polakéw okazato sie palenie ty-
toniu. Dowiedziono, analizujgc zmiany w genomie, ze
osoby palgce papierosy sa starsze biologicznie $red-
nio o okolo cztery lata od niepalgcych.

Kolejny czynnik to ple¢: mezczyzni starzeja sie
epigenetycznie szybciej niz kobiety.

Jakie jeszcze sg powody przyspieszonego tempa
procesow starzenia sie w polskiej populacji? Wykaza-
no, ze naleza do nich: zbyt duza konsumpcja miesa,
zbyt mata liczba godzin snu oraz niska jako$¢ snu.

Jednoczesnie dowiedziono, ze pozytywnie na
wiek biologiczny wplywa przede wszystkim aktyw-
no$¢ fizyczna. Wykazano, ze juz aktywno$¢ podej-
mowana raz w tygodniu wywiera korzystny wptyw na
zegar epigenetyczny, jednak najsilniejszy efekt pozy-
tywny byl widoczny w przypadku aktywno$ci fizycz-
nej codzienne;j.

Udalo sie¢ tez ustali¢ konkretne wskazowki, jaka
aktywno$¢ fizyczna jest niezbedna, zeby zaklasyfiko-
wacé kogo$ do grupy oséb aktywnych.

Badano kilka podgrup, w tym m.in. kulturystéow
i osoby ¢wiczace joge. Pozytywne oddzialywanie na
metylacje komorkowego DNA wykazaly ¢éwiczenia
jogi. Pewnym zaskoczeniem bylo natomiast, ze takze
w grupie kulturystéow (wbrew przypuszczeniom) nie
tylko nie obserwowano przyspieszonego tempa sta-
rzenia sie, lecz stwierdzono, ze osoby te sg epigene-
tycznie mlodsze. Powstalo ciekawe pytanie: czy wyni-
ka to po prostu ze zwiekszonej aktywnosci fizycznej,
czy moze rowniez z obnizenia ilo$ci tkanki tlusz-
czowej? Warto tu zaznaczy¢, ze coraz wigcej badan
wskazuje na role kwaséw tluszczowych w procesach
starzenia sig.
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Pozytywny wplyw na cofanie wieku biologicz-
nego wywierala dieta bogata w warzywa - prozdro-
wotne dzialanie warzyw jest szeroko uznawane, jed-
nak tym razem zostalo wykazane na podstawie zmian
epigenetycznych DNA.

Natomiast po raz pierwszy na $wiecie zespot
wykazal podobne dzialanie spozycia kawy, nawet
w ilo$ci 3-4 porcji dziennie. Kawa jest znana z boga-
tej zawarto$ci przeciwutleniaczy, ktére zmniejszaja
stany zapalne i mogg neutralizowa¢ wolne rodniki
w organizmie, dzialajgc przeciwstarzeniowo i prze-
ciwnowotworowo. Nie bez znaczenia jest jednak
jako$¢ i rodzaj spozywanej kawy, a wyniki nalezy
traktowa¢ z pewna doza ostrozno$ci, kawa bowiem
moze nie by¢ wskazana dla okreslonych oséb (np.
z osteoporozg lub chorobg wrzodowsq zoladka). Ta
obserwacja stanowi dobry przyklad na potencjalne
zastosowanie zegara epigenetycznego w medycynie:
np. zalecajac ,,odmiadzajgce” spozywanie kawy, nale-
zaloby uwzgledni¢ cechy osobnicze danego pacjenta,
ewentualne wystepowanie choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego, pokarmowego, podwyzszonego cis§-
nienia itp. Ogdélna informacja ma stanowi¢ element
calej ,uktadanki”, kompleksowego programu przezna-
czonego dla konkretnej osoby, ktéry ma pozytywnie
wplynaé na stan jej zdrowia.

Informacja genetyczna, informacje na temat me-
tylacji DNA oraz szereg innych danych dopiero jako
calo$¢ pozwola spojrze¢ kompleksowo na pacjenta
i zaproponowac¢ konkretne dzialania: leczenie danej
choroby badz poprawe parametréw funkcjonalnych.
Jest to rzeczywiscie przyszto$¢ medycyny.

Wspomniane badanie miato charakter prze-
siewowy, analizowano wiele czynnikéw na poziomie
ogdblnym, starajac si¢ zidentyfikowa¢ obszary poten-
cjalnej redukcji ryzyka. Planowana jest realizacja ko-
lejnych projektow, ktoére beda skupiac¢ sie na analizie
wybranych czynnikéw stylu zycia i badaniu réznych
ich aspektéw.

Epigenetyczne ,lekarstwo
na odmtodzenie"?
Pierwsze ,zegary” predykcji starzenia powstaty w roku

2013, ale odnosily sie bardziej do wieku chronologicz-
nego niz biologicznego. Od tego czasu oczywiscie na-

106 moj pacjent senior 2024/2-3(7-8)

sza wiedza ogromnie wzrosta, powstajg nowe modele,
coraz bardziej zaawansowane. Oparte s3 na analizie
coraz wigkszej liczby miejsc metylacyjnych w geno-
mie czlowieka, dlatego tez informacja, ktéra z nich
plynie, dostarcza silniejszego predyktora odnoszace-
go sie do rozwoju choréb i/lub monitorowania odpo-
wiedzi organizmu na zadang terapi¢ czy interwencje.

Mamy w literaturze wiele badan, ktére po-
twierdzajg, ze wiek biologiczny bardzo silnie koreluje
z konkretnymi czynnikami stylu Zycia, z wystgpieniem
choréb, sprawnoscia fizyczng oraz zdolno$ciami per-
cepcyjnymi. Brakuje natomiast badan interwencyj-
nych, w ktérych obserwuje sie w czasie pacjentéow lub
wolontariuszy, wprowadzajac dany rodzaj interwencji
i sprawdzajgc skutki jej dzialania. Tego typu badania
- o odpowiedniej sile dowodu - wciaz nie s3 na tyle
liczne, by da¢ podstawe do wprowadzania konkret-
nych narzedzi w laboratoriach diagnostycznych badz
w klinikach.

Jednak badania epigenetyczne stanowia dzi$
przedmiot ,goracej” aktywnos$ci nie tylko naukowej,
lecz takze inwestycyjnej, zwlaszcza w Stanach Zjed-
noczonych. Nalezy wiec przypuszcza¢, ze wkrotce
nasza wiedza wzrosnie w sposéb wystarczajacy.

Spéjrzmy na zagadnienie aktywnosci fizycznej:
nastgpilo potwierdzenie na drodze bardzo dobrych
badan epigenetycznych, ze aktywnos¢ fizyczna zde-
cydowanie jest istotna dla mechanizmoéw starzenia
sie, m.in. dla zmniejszenia stanu zapalnego. Idac dalej,
naukowcy skupiaja sie na przeanalizowaniu réznych
rodzajow aktywnosci fizycznej, tworzeniu kombinacji
¢wiczen: sitowych, oporowych, aerobowych, i spraw-
dzaniu, jaki rodzaj aktywnosci fizycznej ma najbar-
dziej pozytywny wplyw na hamowanie starzenia czy
tez zmniejszenie wieku biologicznego.

Dazymy do tego, by w oparciu o wiedze z réz-
nych obszaréw zaproponowaé pacjentowi konkretny
schemat dzialania, wykaza¢ w badaniu epigenetycz-
nym, czy zastosowane czynniki, np. dieta i aktywno$¢
fizyczna, rzeczywiScie pozwalaja kontrolowac¢ pro-
ces starzenia. Konsekwentnie zmierzamy w kierunku
stworzenia wytycznych.

Z drugiej strony zauwazmy, ze pewne rozwig-
zania s3 juz wprowadzane, juz istnieja firmy, ktore
oferuja badanie zegaréw epigenetycznych. Te stoso-
wane narzedzia sg udoskonalane wrecz z tygodnia



na tydzien. Jak moéwi literatura, kazdy kolejny ,zegar”,
ktory powstaje, moze odzwierciedla¢ inne aspekty
starzenia sie: np. zegar pokazujacy powigzanie wieku
biologicznego ze stanem zapalnym (bardzo silna ko-
relacja!) moze wskaza¢ na potrzebe dzialan w kierun-
ku obnizenia chronicznego stanu zapalnego u danej
osoby. Zegar bazujacy na ocenie sprawnosci fizycznej
pozwala zasugerowac zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej, jesli wykazat zle parametry.

Badajac zegar biologiczny, badamy jego sktado-
we i jesteSmy w stanie wskaza¢ istnienie u pacjenta
problemu - jesli wiek biologiczny danej osoby wynosi
10 lat wiecej niz wiek chronologiczny, powstaje py-
tanie, co jest tego powodem? Szuka si¢ wiec poten-
cjalnego obszaru redukcji ryzyka. Czas pokaze, na ile
narzedzia te beda przydatne w postepowaniu klinicz-
nym - badacze twierdza, ze maja stac si¢ jego nie-
odzownym elementem.

Wiele markeréw metylacyjnych jest powiaza-
nych z wiekiem biologicznym i ,wrazliwych” na
wplywy stylu zycia, Srodowiska, czynnikéw nara-
zenia - to od nich az w 70 procentach zalezy tem-
po starzenia sie.

Narzedzie dla detektywa

Analiza metylacji DNA pozwala na uzyskanie wielu
réznych danych i informacji.

Zegary epigenetyczne, ktore pozwalajg na pre-
dykcje wieku chronologicznego sa wykorzystywane
w kryminalistyce. Te ,zegary” z zalozenia bazuja na
markerach mato wrazliwych na dzialanie czynnikow
$rodowiskowych.

Standardowo kryminalistyka opiera si¢ na ana-
lizie markeréw genetycznych o charakterze krétkich
sekwencji powtérzeniowych i analizie poréwnawczej:
slad biologiczny pozostawiony na miejscu zdarzenia
i analiza profilu genetycznego tego $ladu same w so-
bie nie powiedza wiele - trzeba wykona¢ analize po-
réwnawcza. W tym celu od osoby podejrzanej pobiera
si¢ material biologiczny, oznacza profil genetyczny
i poréwnuje go z tym pochodzacym ze $ladu bio-
logicznego. Problem powstaje, gdy nie ma ,podej-
rzanych w sprawie’, bo wyznaczenie profilu ge-

netycznego z probki badanej nie daje konkretnej
wskazoéwki, skoro nie ma do czego go pordéwnac.
Rozwigzanie? Teoretycznie na przyklad masowe ba-
danie populacyjne (powiedzmy: wszystkie osoby
w mieScie, gdzie popeliono zbrodni¢) - tego typu
dzialanie byloby oczywiscie bardzo trudne logistycz-
nie i ogromnie drogie, dlatego od jakiego$§ czasu
rozwija si¢ w kryminalistyce kierunek zwany ,feno-
typowaniem DNA”. Polscy badacze majg duze zastugi
w rozwoju tej dyscypliny, m.in. brali$my udziat w opra-
cowywaniu réznych modeli predykcyjnych, ktére po-
zwalaja pozyskac¢ jak najwiecej informacji o osobie, od
ktérej pochodzi zebrany materiat biologiczny. Jakie to
moga by¢ informacje? Jaki osoba ma kolor oczu, kolor
wloséw - i nie tylko kolor: rowniez czy sa to wlosy
proste, czy krecone? Czy osoba jest podatna na siwie-
nie? Czy ma sklonnos$¢ do lysienia? Jeste§my w stanie
stworzy¢ profil genetyczny sprawcy przestepstwa na
podstawie analizy prébki biologicznej pozostawione;j
na miejscu zdarzenia - ,portret pamigciowy” osoby,
ktérej nie widziat zaden $wiadek [8-13].

Jezeli na podstawie epigenetycznej predykcji
wieku zostalo ustalone, czy przestepstwa dokonat
osobnik w wieku miodym czy starszym, jest to tez
bardzo wazna wskazdéwka - nie tylko pozwala zawezi¢
krag podejrzanych, lecz réwnocze$nie pomaga stwo-
rzy¢ profil sprawcy przestepstwa, poniewaz wiek ma
wplyw na rézne cechy wygladu.

Fenotypowanie DNA znajduje zastosowanie nie
tylko w sprawach natury kryminalnej; metoda jest
uzywana w celu identyfikacji szczatkow ludzkich i po-
zwala na odtworzenie rysopisu osoby, ktoérej szczatki
poddano analizie. Zesp6t PUM regularnie prowadzi
badania identyfikacyjne na podstawie analizy bardzo
starego i skrajnie zdegradowanego materiatu kostne-
go, przywracajac tozsamos¢ wielu zotnierzom pole-
glym w czasie II Wojny Swiatowej. Badania przepro-
wadzone z sukcesem przez PUM we wspélpracy z UJ
wykazaly mozliwo$¢ zastosowania kryminalistyczne-
go fenotypowania DNA w 80-letnich probkach ba-
dawczych [14].

Zegary epigenetyczne ,chronologiczne” s3 wyko-
rzystywane w kryminalistyce i badaniach histo-
rycznych.
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Bardzo ciekawy material historyczny do badan
przesylaja na przyklad muzea. W roku 2011 w Instytu-
cie Ekspertyz Sagdowych w Krakowie poddano analizie
DNA czaszke domniemanego Kochanowskiego, ktora
okazala sie po zweryfikowaniu czaszkya pochodzaca
od nieznanej kobiety [15].

Zastosowanie fenotypowania DNA pozwolilo
rowniez na ustalenie, Ze nasz wybitny astronom Mi-
kotaj Kopernik najprawdopodobniej mial oczy nie-
bieskiego koloru. Na poczatku XXI wieku interdy-
scyplinarny zespét przeprowadzil szeroko zakrojone

badania, ktére mialy na celu zlokalizowanie grobu
Kopernika. W trakcie analiz wytypowano fragmenty
szkieletu mezczyzny liczacego okoto 70 lat, odnale-
zione w katedrze fromborskiej w poblizu ottarza Sw.
Krzyza. Genetyczne badania poréwnawcze tego ma-
teriatu kostnego i wloséw zabezpieczonych w kalen-
darzu astronomicznym nalezgcym do Kopernika wy-
kazaly zgodno$¢ profili genetycznych [16].

Mozna powiedzie¢, ze epigenetyka pozwala roz-
wigzywaé zagadki przeszlodci, réwnoczednie siegajac
daleko w (nieodgadniong) przysztos¢.
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Informacja o przetwarzaniu
| ochronie danych osobowych

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

Apla Press,

ul. Konstruktorska 6,

02-673 Warszawa,

NIP: 5271452515.

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

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

Zakres i cel przetwarzania danych

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





