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Praktyczny poradnik zywieniowy
w odchudzaniu oraz profilaktyce i leczeniu cukrzycy typu 2
oraz choréb sercowo-naczyniowych
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»Praktyczny Poradnik Zywieniowy” Aleksandry
Cichockiej doczekat sie drugiego wydania juz dwa lata
po obecnosci w ksiegarniach i fakt ten nalezy powitac
z radosciq i satysfakcja.

Przedstawiono w nim w sposéb maksymalnie przej-
rzysty, praktyczny i bardzo atrakcyjny wizualnie szereg
przepiséw na potrawy, nierzadko bardzo oryginalne,
ktérych spozywanie wspomaga regulacje przemiany
materii w sposéb pozwalajacy utrzymac mase ciata,
a takze zapobiega¢ chorobom ukfadu krazenia.

prof. nadzw. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak

Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

165 zdrowych i smacznych przepiséw

z uwzglednieniem najnowszych rekomendacji
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz norm Instytutu Zywnosci i Zywienia

Ksiazka jest zbiorem wielu przepiséw kulinar-
nych latwych do realizacji w naszych warunkach.
Sa one dostosowane do nawykéw zywieniowych
w Polsce.

Ksigzka, napisana przystepnym jezykiem, zawiera
wszystkie nowoczesne trendy leczenia zywieniowe-
go chorych na cukrzyce i jest jedng z niewielu po-
zycji w Polsce o walorach zaréwno praktycznych, jak

i naukowych. .
prof. dr hab. n. med. Waldemar Karnafel &
Wojewddzki Konsultant ds. Diabetologii, z
kierownik Katedry i Kliniki Gastroenterologiii Choréb W
Przemiany Materii | Wydziatu Lekarskiego o
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego L
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WSTEP W

Drodzy Czytelnicy!

W listopadzie media medyczne ogtosity zwyciestwo lekarzy rodzinnych nad Ministerstwem
Zdrowia. Oto resort wycofat sie z hucznie zapowiadanych reform w Podstawowe] Opiece Zdro-
wotnej. | cate szczescie. Ankieta profilaktyki nowotworowej, ktérg zaproponowano, byfa tak
obszerna, ze pacjent musiatby odpowiada¢ na pytania lekarza przez 50 minut. Moge to sobie
wyobrazi¢, ale przeraza mnie wizja chorych czekajgcych przed gabinetem. A na udzielenie
porady w Polsce lekarz POZ ma $rednio 10-15 minut. Gdyby zmieniono definicje porady lekar-
skiej zgodnie z zakusami NFZ, kazdy pacjent, ktory chce tylko przedtuzy¢ sobie leki, musiatby
pojawic sie w poradni badz poprosi¢ o wizyte domowg. NFZ nie chciat rowniez ptaci¢ wtasci-
cielom poradni za pacjentéw, ktérzy w eWUS-u funkcjonujg jako nieubezpieczeni. Wydaje sie to
uzasadnione, ale niejednokrotnie okazywato sie, réwniez w mojej praktyce, ze pacjent, ktéry po-
zornie nie byt ubezpieczony, po interwencji w NFZ zmieniat swoj status na przeciwny. Pozbawia-
nie opieki lekarskiej z powodu braku dowoddw na ubezpieczenie pacjentow wydaje sie nazbyt
pochopnym dziataniem. Szkoda natomiast, ze Ministerstwo Zdrowia wycofato sie z wprowadzenia
mieszanego systemu $wiadczeh w poradniach. Obecnie POZ-y otrzymujg finansowanie od kazdej
osoby zadeklarowanej do danej placowki. W celu umocnienia pozycji lekarza rodzinnego w sys-
temie i lepszej dostepnosci pacjentéw do $wiadczen, od wielu lat postulowane jest poszerzenie
dostepnych w POZ-ach procedur o dodatkowe, finansowane z oddzielnej puli, w momencie gdy
zostang wykonane dziafania na wzdr systemu, ktéry obecnie funkcjonuje w Ambulatoryjnej Opie-
ce Specjalistycznej. Mimo tych faktéw media ogtosity zwyciestwo twardo negocjujacych lekarzy
rodzinnych, ktérzy w razie braku rezygnacji Ministerstwa ze swoich celdw, mieli nie podpisa¢ kon-
traktéow na nowy rok. Czy jednak jest sie z czego cieszy¢? Proponowane zmiany po raz kolejny po
cichu uderzytyby w pacjenta, wiec odstgpienie od nich jest na reke Ministerstwu Zdrowia, lekarze
rodzinni swoje wygrali, co zapewni spokdj w styczniu, gdy nowe kontrakty bedg juz podpisane.
Nie wypada walczy¢ o jeszcze, bo zostanie sie posadzonym o zachtanno$¢. Przemilcze¢ zatem
trzeba bedzie po raz kolejny brak rewaloryzacji stawki kapitacyjnej, ktéra mimo inflacji pozostaje
niezmienna od 2009 r. | kto tak naprawde wygrat?

Mimo politycznych batalii wygranymi mogg sie czué¢ na pewno czytelnicy ,Gabinetu Pry-
watnego”, ktérzy bez wzgledu na specjalizacje znajdg w niniejszym numerze ciekawe teksty.
Wytyczne leczenia cukrzycy opracowata dr Koziarska-Rosciszewska — do jej artykutu zajrzg
osoby zainteresowane rolg wywotywania cukromoczu w terapii tej choroby. Na pytanie, czy
preparaty potasu powinny by¢ dostepne na recepte, prébuje odpowiedzie¢ dr Czabak-Garbacz,
ktéra pochyla sie réwniez nad problemem pacjentéw przewlekle lezacych, za$ o wskazaniach
do dtugotrwatego podawania inhibitoréw pompy protonowej informuje dr LeSniowski. Dr Stani-
stawska-Biernat przystepnie opisuje leczenie dny moczanowej z uwzglednieniem febuksostatu
i lekéw moczanopednych. W okresie jesienno-zimowym warto tez od$wiezy¢ wiedze na temat
antybiotykoterapii zakazen uktadu oddechowego, co umozliwi nam dr Kuthan.

Oczekujac kolejnych decyzji Ministerstwa Zdrowia, zycze udanej lektury!

dr n. med. Pawet Lewek

gabinetprywatny.com.pl VOL 20/NR 03/2013 (231)
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Pacjent dtugotrwale lezacy

A protracted bed-ridden patient

dr n. med. Réza (zabak-Garbacz', mgr Karolina Zatuska’, lek. med. Beata Kasprzyk-Koscik®, dr hab. n. med. Jan Blacha*
' Katedra i Zaktad Fizjologii Cztowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

2 Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Fizjologii Cztowieka Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
kierownik katedry i zakfadu: prof. dr hab. n. med. Krystyna Lupa-Zatwarnicka

3 Oddziat Rehabilitacji Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie

ordynator oddziatu: dr n. med. Tomasz Saran

*Klinika Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

kierownik kliniki: prof. dr hab. n. med. Tomasz Mazurkiewicz

Zaakceptowano do druku: 06.11.2013 (3 FULL-TEXT www.gabinetprywatny.com.pl

B Streszczenie: Diugotrwate przebywanie w pozycji lezacej, wymuszone przez wiele schorzen i ograni-
czona aktywno$¢ ruchowa prowadza do powaznych zaburzen czynnosci fizjologicznych i przemian bio-
chemicznych w organizmie. Powodujg ogdlne ostabienie, spadek tolerancji wysitku, zmniejszenie wydol-
nosci ukfadu oddechowego i krgzenia, zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze uktadu kostno-stawowego,
zaniki i przykurcze mieSniowe, zageszczenie krwi i zwigkszong jej krzepliwo$¢, a takze nieprawidtowe
funkcjonowanie uktadu nerwowego. Dodatkowo dotaczajg sie komplikacje — odlezyny, zapalenie pfuc,
zatory, osteoporoza czy infekcje drég moczowych, ktére mogg nieraz stanowi¢ zagrozenie zycia leza-
cych pacjentow, szczegdlnie w podesztym wieku. Dlatego bardzo wazna jest odpowiednia, stosowana
pod nadzorem lekarza, profilaktyka, réwniez farmakologiczna, zapobiegajaca nastepstwom dfugotrwate-
go unieruchomienia w tézku, a w razie ich wystgpienia — odpowiednie leczenie. W przypadku chorych
przebywajacych w domu, poza fachowa pomocg wykwalifikowanego zespotu medycznego, istotng role
odgrywa takze stata, troskliwa opieka rodziny. Stowa kluczowe: hipokinezja, hipograwia, profilaktyka,
leczenie, rehabilitacja.

B Abstract: Long lasting lying in bed and limited physical activity forced by a number of diseases, seriously
alter physiological functions and biochemical reactions in human body causing general weakness and decre-
ase in tolerance of physical effort, reducing the efficiency of the respiratory and cardiovascular systems, leading
to degenerative changes in bones and joints, muscles atrophy and contractures, increasing blood concentration
and accelerating its clotting as well as inducing abnormal functioning of the nervous system. Additionally se-
vere complications like bedsores, pneumonia, embolism, osteoporosis and infections of the urinary tract can
sometimes be life-threatening for bed-ridden patients, especially those of old age. Therefore proper prevention
of the consequences of the prolonged immobilization in bed and correct treatment including pharmacotherapy
under physician’s supervision is particularly important. Apart from professional assistance of a qualified me-
dical team, patients staying at home will benefit from the solicitous care of the family.

Key words: hypokinesis, hypogravity, prophylaxis, treatment, rehabilitation.

VOL 20/NR 03/2013 (231) gabinetprywatny.com.pl
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Jestes lekarzem?

Twoja praca wymaga najwiekszej odpowiedzialno$ci

i skupienia. Dlatego wazna jest kazda chwila
wytchnienia, takze w drodze do pracy i do domu.
Potwierdz prestiz swojego zawodu i skale wtasnych
osiggniec i wybierz samochdd, ktéry imponuje
wszystkim. Skorzystaj ze specjalnej oferty dla lekarzy
i kup nowy model na preferencyjnych warunkach!

www.mercedes-benz.pl

Zaprojektuj wtasng oferte:

Nizsza cena Finansowanie

za dowolny nowy model Wybierz jedng z wielu mozliwosci
Mercedes-Benz. finansowania. Poznaj preferencyjne
stawki na rézne modele!*

Najlepsza opieka
4 lata gwarancji (do 120 tys. km)
i az do 6 darmowych przegladdéw
w serwisach MB.**

Mercedes-Benz
Business

A Daimler Brand

\ Mercedes-Benz
The best or nothing.

*Mozliwosci finansowania: leasing 105% (okres leasingu 36 miesigcy), kredyt 50/50 lub unikalny program finansowania Lease&Drive Basic.
**Qkres ochronny pojazdéw objetych Pakietem Gwarancyjnym wynosi 4 lata (tacznie z 2-letnig gwarancja pojazdu) lub 120 tys. km przebiegu. Pakiet serwisowy BestBasic na 4 lata

lub do 120 tys. km.

0 szczegoty zapytaj w salonie Mercedes-Benz. Oferta dotyczy wszystkich nowych samochodéw osobowych Mercedes-Benz. Oferta ograniczona czasowo.
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B Wprowadzenie

Wzrastajgca liczba oséb zagrozonych zjawi-

skami hipograwii (osfabienie dziatania sity

cigzenia na organizm) i hipo- lub akinezji

(ograniczenia aktywnosci ruchowej), zwia-

zanymi z konieczno$cig przebywania przez

dtuzszy czas w pozycji horyzontalnej z powo-
du réznych schorzen, kontuzji [1], wypadkéow
komunikacyjnych lub zabiegéw chirurgicz-
nych, stanowi powazny problem dla organiza-
toréw stuzby zdrowia i najblizszych cztonkdw
rodziny chorego.

Do czynnikéw wymuszajacych lezenie na-
lezg choroby lub uszkodzenia:

* narzadu ruchu: miesni (dystrofia mieSniowa
Duchenne’a/Becker’a), kosci i stawdw (zta-
mania konczyn dolnych, szczegolnie szyj-
ki kosci udowej, uszkodzenia kregostupa,
a takze czeste u osdb starszych powiktania
osteoporozy Czy zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowo-zapalne, najczesciej znie-
ksztatcenia i zesztywnienia w stawach bio-
drowych, kolanowych i kregostupa, niejed-
nokrotnie uniemozliwiajace chodzenie)

* ukfadu nerwowego (guzy mozgu, uszko-
dzenia rdzenia kregowego, choroby neu-
rodegeneracyjne, np. stwardnienie rozsia-
ne, parkinsonizm)

* Kkrgzeniowo-naczyniowe
serca)

e ukfadu oddechowego (zapalenia oskrzeli
lub ptuc)

* ogdlnoustrojowe (nowotwory, wyniszczenie).

(udary, zawat

B Zmiany czynnosci fizjologicznych

w warunkach hipograwii i hipokinezji
Spowodowany przyjeciem pozycji lezacej
stan czeSciowego badz catkowitego uposle-
dzenia aktywnos$ci ruchowej prowadzi do
wielorakich zmian w czynno$ciach narza-
du ruchu, ukfadu sercowo-naczyniowego,

VOL 20/NR 03/2013 (231)

oddechowego, trawiennego, wewnatrzwy-
dzielniczego oraz nerwowego, wptywa na
krzepliwos$¢ krwi, powoduje tez zaburzenia
biochemiczne, np. gospodarki wodno-elek-
trolitowej, gtéwnie wapniowej [2], spowal-
nia metabolizm. OdpowiedZ poszczegdinych
uktadoéw czynnosciowych organizmu zalezy
w duzym stopniu od czasu przebywania
w potozeniu horyzontalnym; zazwyczaj pet-
ny obraz zmian rozwija sie pod koniec pierw-
szego miesigca [3].

Uktad ruchu i moczowy
Zwigzane z dtuzszym lezeniem w tdzku obni-
zenie czynno$ci motorycznych w potaczeniu
ze spowodowanym przez hipograwie osfa-
bieniem odruchéw na rozcigganie zmniejsza
troficzne dziatanie ukfadu nerwowego na
miesnie, przede wszystkim zaangazowane
w utrzymywanie wertykalnej postawy ciata
i lokomocje. Powoduje to zmiany w budo-
wie i czynno$ciach komodrek miesniowych
poprzecznie prazkowanych [4], szczegdlnie
w konczynach dolnych (np. miesnia czworo-
gfowego uda) [5]. Przebudowa w mniejszym
stopniu obejmuje wtdkna szybkie [6], typu I,
zwane FT lub biatymi, tatwo meczliwe, anaero-
bowe, majgce duzo elementdw kurczliwych,
niz wolne, typu I, inaczej ST albo czerwone,
wytrzymate na znuzenie, o metabolizmie tle-
nowym i duzej zawartosci mioglobiny. Zabu-
rzeniu ulega struktura wtdkienek miesniowych
- zmniejsza sie liczba sarkomeréw [71, mito-
chondridw, biatek, a takze enzymow niezbed-
nych do produkcji potrzebnej do skurczow
energii. Pofagczony z boélem rozpad miocytow
[5] i zastepowanie ich przez tkanke taczng [8]
powoduje spadek masy miesni, obnizenie ich
sity ($rednio 0 20% tygodniowo [7], w pierw-
szych 6 tygodniach o kilka procent, a przez
kolejnych 7 nawet o 40 % [9]) i zdolnosci

gabinetprywatny.com.pl



REHABILITACJA W

wykonywania wysitkéw submaksymalnych,
co sprawia, ze podczas standardowego wy-
sitku submaksymalnego wytwarzanie kwasu
mlekowego jest wieksze niz w normie. Ponad-
to w szybkim tempie (zwykle po 10 dniach
unieruchomienia) wystepuje jedno z najcigz-
szych powikfan [10], jakim sg przykurcze
miesniowe.

Obkurczajg sie roéwniez nierozciggane
w sposob fizjologiczny torebki stawowe, po-
wstajg zmiany w obrebie migkkich tkanek
okofostawowych (zazwyczaj po 3 tygodniach),
np. obrzeki, i tkanki facznej [5], przez co
zmniejsza sie zakres ruchomosci stawow.
Bezruch i brak oddziatywan sit na chrzastke
stawowa szklista, zaopatrywang w sktadniki
odzywcze dzieki wzrostowi ci$nienia w czasie
ruchdéw w stawach, potaczone z zaburzeniami
w uktadzie krgzenia, prowadza u lezacych pa-
cjentdw do stabszego jej odzywienia i zaniku.

Z powodu hipograwii i hipokinezji zmniej-
sza sie takze nacisk na elementy podporowe
szkieletu [5], przede wszystkim konczyn
dolnych, co prowadzi do atrofii (zmniejsze-
nia objetosci) i remodulacji kosci w zwigzku
z nadmierng czynnoscig osteoklastéw [11]
i obnizona ekspresje genu osteokalcyny (biat-
ka macierzy, odpowiadajacego za minerali-
zacje [12]). Demineralizacja i zmniejszenie
gestosci kos¢ca (0 40-45% po 3 miesigcach,
a po 5 o potoweg [7]) powoduje osteoporoze
podokostnowg, w obrebie kosci gghczaste,
gtéwnie w przynasadach i nasadach [10].
Do wystgpienia tego powiktania, grozacego
zwiekszonym ryzykiem ztaman, dodatkowo
usposabia zmniejszona zawarto$¢ witaminy
D, spowodowana u pacjentdéw lezacych w za-
mknigtych pomieszczeniach ograniczeniem
dostepu do $wiatta stonecznego.

Wynikiem zmniejszenia aktywnosci rucho-
wej w pozycji lezacej moga by¢ réwniez zmia-
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ny w skfadzie moczu — zwiekszenie w nim
zawartosci hydroksyproliny [5] i azotu (spo-
wodowane rozktadem biatek miesni), a takze
fosforanéw i jonéw wapnia (z przebudowy-
wanych kosci) [13] oraz glukozy (w zwigzku
z zaburzeniami metabolicznymi). Moze to
sprzyja¢ powstawaniu kamicy moczowej [14].
U pacjentdw, ktorzy nie sg w stanie sami ko-
rzysta¢ z toalety, lezg w mokrych pampersach
(bez wiasciwej higieny), istnieje takze ryzyko
infekcji uktadu moczowego, a u kobiet drog
rodnych.

Uktad oddechowy i pokarmowy
Dtugotrwate przebywanie w pozycji pozio-
mej, pofaczone z obnizeniem aktywnosci
ruchowej, zmniejsza zapotrzebowanie na
tlen i wentylacje ptuc ponizej wartosci spo-
czynkowej (w normie wynosi ona 6-8 I/min).
Zmniejszeniu ulega czesto$¢ oddechdw,
a takze sita skurczéw przepony, miesni mie-
dzyzebrowych i brzucha. Zachodzg tez zmia-
ny toru oddechowego. Przepona wypukla sie
bardziej do $rédpiersia [13], stawy zebrowo-
-kregowe oraz pofaczenia chrzestne Zzeber
z mostkiem ulegaja ustaleniu w pozycji wyde-
chowej, co ogranicza mozliwo$¢ wykonania
maksymalnego wdechu, a przez to zmniejsza
objeto$¢ wdechowg zapasowg i pojemnos¢
zyciowg ptuc. Mniejsza ruchomo$¢ klatki
piersiowej powoduje takze ostabienie odruchu
kaszlowego, sprzyjajac zaleganiu wydzieliny
w drogach oddechowych, co moze prowadzi¢
do infekcji, w tym hipostatycznego zapalenia
ptuc [5], niedroznosci drzewa oskrzelowego,
a nawet powstania niedodmy. Jest to szcze-
golnie niebezpieczne u starszych pacjentéw,
u ktorych z wiekiem dochodzi do zaniku apa-
ratu rzeskowego w oskrzelach, zmniejszenia
powierzchni oddechowej (w wyniku uszko-
dzenia $cian pecherzykéw ptucnych) oraz
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ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej
(z powodu sztywnosci i zmniejszenia sprezy-
stosci tkanki ptucnej [13]).

Przesuwanie treSci pokarmowej u pa-
cjenta lezacego nie jest wspomagane przez
site ciezkosci (np. z zotadka do dwunastnicy,
w jelicie cienkim, ze stepnicy do esicy), sprzy-
jajac zaleganiu tej tresci. Wydtuza sie catko-
wity czas pasazu jelitowego, utrudniony jest
réwniez odptyw wydzielin z odpowiednich
gruczotow, co zaburza produkcje sokow tra-
wiennych (np. trzustkowego) i zbfci, a takze
powoduje uszkodzenie komorek wyscietaja-
cych powierzchnie jelita cienkiego z nastep-
czym zmniejszaniem wchtaniania sktadnikow
odzywczych miazgi pokarmowej, prowadzac
do niedozywienia. W wyniku mniejszej se-
krecji w zofadku produkty proteinowe nie
sg trawione wfasciwie, czego nastepstwem
moze byC zta tolerancja biatka. Problemem
staje sie takze uzyskanie odpowiednio duze-
go cis$nienia w odbytnicy, koniecznego do wy-
wotania odruchu defekacji, co w potaczeniu
z ostabieniem perystaltyki jelit przyczynia sie
do wiekszej skfonnosci do zapar¢ i wzdec.
Masy katowe, zalegajace w jamie brzusznej,

moggq wywota¢ dolegliwosci bolowe, a po-
nadto zaburzy¢ czynnosci uktadu krgzenia,
zwigkszajgc obcigzenie nastepcze serca
i utrudniajac odptyw krwi z konczyn dolnych.

Krazenie i krew
Dtugotrwate przebywanie w pozycji poziomej
powoduje wielokierunkowe i wieloetapowe
zaburzenia czynnosci ukfadu krazenia. Naj-
wieksze zmiany wystepujg w ciggu 4 dni po
przyjeciu pozycji lezacej [15]. Poczatkowo
ro$nie powrét zylny do serca w zwigzku ze
zmniejszeniem dziatania sity ciezkosci, dzieki
ktérej w pozycji stojacej lub siedzacej znacz-
na masa krwi znajduje sie ponizej ptasz-
czyzny zerowej (przebiegajacej 5 ¢cm ponad
przepong). Wzrost ilosci krwi naptywajacej
w pozycji horyzontalnej z dolnej czesci ciata
do centralnej czesci ukfadu krazenia (o oko-
to 400-900 ml) powoduje rozcigganie jam
serca i stymulacje mechanoreceptoréw ser-
cowo-ptucnych, z nastepczym odruchowym
pobudzeniem nerwu bfednego i zmniejsze-
niem aktywnosci nerwdw wspoétczulnych.
W efekcie zwalnia sie czestotliwo$¢ skurczéw
miesnia sercowego i wzrasta ich sita (zgodnie
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z prawem Franka-Starlinga), przez co ro$nie
objetos¢ wyrzutowa. Zwiekszona ilosS¢ krwi
kierowana jest pod wiekszym cisnieniem do
niskooporowego krazenia ptucnego (w kto-
rym przeptyw wzrasta o 20-30%) oraz do
aorty, naczyn konczyn gérnych i gtowy. Skut-
kuje to poczatkowo wzrostem obwodowego
cisnienia tetniczego krwi, zaréwno skurczo-
wego, jak i rozkurczowego, a nastepnie jego
obnizeniem do wartosci zblizonych do normy
w wyniku odbarczenia baroreceptoréw tet-
niczych tuku aorty i zatoki tetnicy szyjnej.
W drodze odruchu pobudzany jest nerw bted-
ny i ostabiana aktywnos¢ czesci wspotczulnej
uktadu autonomicznego; poza zwolnieniem
akcji serca towarzyszy temu rozszerzenie na-
czyn oporowych i zwiekszenie doptywu krwi
do tkanek. Ulegajg przez to zaktéceniu me-
chanizmy usuwania ciepta z organizmu [5]
i zaczynajg przewaza¢ procesy filtracji nad
resorpcjg, przyczyniajac sie do powstawania
obrzekow, szczegolnie w najnizszych partiach
ciata (w pozycji lezacej na plecach, gtéwnie
w okolicy ledzwiowo-krzyzowej). Stopniowo
zmniejsza sie objeto$é osocza (o 700-800
ml) [13], a tym samym powrdt zylny do
serca oraz objetos¢ wyrzutowa (o 10-30%),
przez co odruchowo przyspiesza sie czestos¢
skurczéw miesnia sercowego [101), ktdre-
g0 naczynia wiencowe wypetniajg sie krocej
i stabiej, z powodu skrécenia fazy rozkurczu.
Ukrwienie serca ulega upoSledzeniu, jego
masa zmniejszeniu (o kilka do kilkunastu pro-
cent), a czynno$¢ bioelektryczna zaktoceniu.
Pojawiajg sie zaburzenia przewodnictwa i re-
polaryzacji, co nieraz mozna zaobserwowac
w elektrokardiogramie.

Dtugotrwate obnizenie cisnienia krwi po-
woduje ostabienie wrazliwosci barorecepto-
row tetniczych i ich adaptacje do nizszych
wartosci, co moze wywotywac hipotonie or-
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tostatyczng, przejawiajaca sie jako sktonnos¢
do omdlen i zapasci przy probie nagtej pio-
nizacji pacjenta przebywajgcego wczesniegj
dtuzszy czas w t6zku [16].

U oséb lezacych, u ktérych rzadko zmie-
niane jest pofozenie ciata, dfugotrwaty ucisk
na okolice bedace w bezposrednim kontak-
cie z podfozem moze prowadzi¢ do zaburzen
ukrwienia tkanek z nastepczym niedotlenie-
niem, a nastepnie powstania odlezyn (martwi-
cy i ubytkéw [17, 18]). Najbardziej zagrozone
ich wystgpieniem sg rejony guzéw Kkulszo-
wych, kosci krzyzowej i ogonowej, krawedzi
miednicy, fopatek, fokci, piet, potylicy oraz
kregostupa (przy lezeniu na plecach), a takze
stawu biodrowego, kretarzy kosci udowej, ko-
stek bocznych i przysrodkowych (przy lezeniu
na boku). Szczegdlnie predysponowani do ich
powstania sg chorzy cierpigcy na schorzenia
psychiczne lub uposledzajace mikrokrazenie
(miazdzyce, cukrzyce, niewydolno$¢ krazenia
obwodowego), albo potaczone z zaburzeniami
czucia (np. diabetycy, osoby z uszkodzeniami
rdzenia kregowego), a takze wychudzeni lub
z nadwagg oraz starsi [19], u ktorych tetniczki
z wiekiem stajg sie mniej drozne. Powstawaniu
odlezyn sprzyja brak nalezytej higieny, lezenie
na mokrej poscieli, w pomarszczonym ubraniu.
W zaleznosci od gtebokosci objetych zmiana-
mi martwiczymi tkanek odlezyny dzieli sie na
5 grup wedtug Shea [20] albo Torrance’a [18,
21]. Pierwsza obejmuje zmiany jedynie w obre-
bie skory, druga réwniez w tkance podskornej,
W trzeciej zajeta jest powiez gfeboka, w czwarte]
rejony ponizej powiezi, a w pigtej tkanki gfebo-
kie wraz z koscia.

Obnizone wytwarzanie dwutlenku wegla
w migsniach i zapotrzebowanie organizmu na
transportowany przez krwinki czerwone tlen
(np. po 6 tygodniach unieruchomienia w t6z-
ku maksymalne zuzycie tlenu spada o jedng
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sz6stg [22]) powoduje mniejsze wydzielanie
erytropoetyny w aparacie przyktebuszkowym
nerek, z nastepczym spadkiem wytwarzania
erytrocytow w szpiku kostnym i stopniowym
zmniejszaniem ich liczby [5] we krwi (po 20
dniach 0 7% [10]).

Po 4-7 dniach unieruchomienia wyste-
pujg réwniez zmiany w uktadzie krzepniecia,
poniewaz spadek objetosci osocza w pozycji
horyzontalnej przyczynia sie nie tylko do za-
geszczenia krwi i zwigkszenia stezenia elek-
trolitow w osoczu, ale réwniez do podwyzsze-
nia poziomu fibrynogenu i skrécenia czasu
krzepniecia. Moze to prowadzi¢ do wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego (szczegdlnie
w obszarach, w ktérych krew zalega w wyniku
zwolnienia przeptywu, np. w niekurczacych
sie miesniach), odrywania powstatych skrze-
plin, a nastepnie zatorow ptucnych, udaréw
niedokrwiennych moézgu lub zawatdw serca.

Uktad nerwowy
U pacjentow, ktorzy przewlekle przebywa-
ja w tézku, wystepujg niekorzystne zmiany
w uktadzie nerwowym, np. zaburzenia percep-
cyjno-motoryczne obejmujace narzad wzroku.
W wyniku ograniczenia obserwowanej prze-
strzeni oraz obnizenia poziomu, na jakim znaj-
dujg sie oczy, pogarsza sie ostros¢ widzenia,
pojawiajg sie trudnosci w rozpoznawaniu kon-
figuracji i potozenia przedmiotéw oraz analizie
ich formy. Synteza wzrokowa ulega zaburzeniu,
a dfugotrwata pamie¢ wzrokowa ostabieniu.
W pozycji lezacej utrudniona jest nie tylko ob-
serwacja srodowiska zewnetrznego (pacjenci
uskarzajg sie czesto na monotonnos$¢ biatego
sufitu i Scian), ale réwniez czytanie, co moze
znacznie ograniczac ilos¢ bodzcow docierajg-
cych do mozgu, a tym samym ostabia¢ neu-
rogeneze postnatalng (tworzenie po urodzeniu
nowych neuronéw i ich potagczen w o$rodko-
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wym uktadzie nerwowym, m.in. w rejonach
zwigzanych z pamiecia).

Dtugotrwatemu przebywaniu w pozycji
horyzontalnej czasami towarzyszg tez zabu-
rzenia zwigzane ze zmystem stuchu — pod-
wyzszanie progu pobudliwosci komorek na-
rzadu Cortiego w uchu wewnetrznym, a przez
to trudnosci w odbieraniu bodzcéw dzwieko-
wych, réznicowaniu mowy, analizie stucho-
wej i syntezie werbalnej.

Na skutek zmniejszenia aktywnosci fizycz-
nej podczas przedtuzajacego sie lezenia zmie-
nia sie takze czucie gtebokie (proprioreceptyw-
ne), odbierane przez receptory zlokalizowane
we widkienkach intrafuzalnych, stawach i $cie-
gnach mies$ni oraz w narzadzie przedsionko-
wo-$limakowym [5], zwigzanym z poczuciem
rownowagi. Moze to utrudnia¢ rozpoznawanie
utozenia ciata w przestrzeni oraz jego czesci
wzgledem siebie, ostabia¢ poczucie réwnowa-
gi, zaktéca¢ wykonywanie ruchéw dowolnych
i koordynacje ruchowg (czesSciowo réwniez
z powodu dysfunkcji analizatora wzrokowego),
powodowac¢ niezreczno$¢ (obnizaé precyzje
i sprawno$¢ manualng), spowalnia¢ czynnosci
motoryczne, szczegblinie wymagajgce wspot-
dziatania konczyn, a dodatkowo zaburza¢ ich
automatyzm, niezbedny przy chodzeniu.

Skutkiem hipokinezji i hipograwii jest tak-
ze zmniejszenie produkcji niektorych neuro-
przekaznikoéw i neuromodulatoréow w mozgu,
np. noradrenaliny, endorfin. Moze wystgpi¢
obnizenie nastroju i zdolno$ci adaptacyjnych
os$rodkowego uktadu nerwowego (trudnosci
w koncentracji, zaburzenia snu, lek, agresja,
a takze depresja [5]).

B Profilaktyka i leczenie pacjenta
dtugotrwale lezacego

Dtugotrwate pozostawanie w 16zku, pofaczone
z obnizeniem aktywnos$ci ruchowej, prowadzi
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do wielu powikfan, ktére sg niekiedy niebez-
pieczne dla zycia. Dlatego niezwykle istotne
jest skracanie czasu przebywania w pozycji
horyzontalnej i kompleksowe usprawnia-
nie z udziatem tzw. zespotu rehabilitacyjne-
go [23], skfadajacego sie nie tylko z leka-
rza, ale rowniez odpowiednio przeszkolonej
pielegniarki [5], fizjoterapeuty, masazysty,
terapeuty zajeciowego, logopedy, psycholo-
ga, pracownika socjalnego, a czasem takze
i technika zaopatrzenia ortopedycznego.

We wczesnej fazie rehabilitacji intensywna
opieka lekarska (wtasciwe ustalenie leczenia,
rodzaju i kolejnosci zabiegéw) oraz pielegniar-
ska ma na celu pobudzenie krazenia, wzmoc-
nienie sity miesniowej, niedopuszczenie do
zniedoteznienia, zapobieganie powikfaniom
hipograwii i hipokinezji, takim jak odlezy-
ny, odoskrzelowe zapalenie ptuc, zakazenia
uktadu moczowego, zakrzepica zyt gtebokich,
przykurcze stawowo-miesniowe, a takze
ograniczenie powstawania nieprawidtowych
stereotypdw ruchowych. Rehabilitacja przy-
tézkowa w duzym stopniu zalezy od rodzaju
schorzenia, miejsca przebywania pacjenta
i czasu unieruchomienia. W rehabilitacji wy-
korzystuje sie Swiattolecznictwo, ultradzwieki,
fizyko-, elektro-, hydro- lub termoterapie.

Pionizacja i usprawnianie uktadu ruchu
Usprawnianie ruchowe chorych przewlekle
lezacych najczescie] przebiega wieloetapowo.
W niektérych sytuacjach (np. w zapaleniu
ptuc, po zabiegu operacyjnym czy ztamaniu)
wczesne uruchamianie powinno by¢ wpro-
wadzane juz w drugiej dobie, a przy dobrym
stanie klinicznym nawet w pierwszej [13].
Po dfuzszym lezeniu konieczne jest dziatanie
stopniowe — najpierw sadzanie bierne w t6z-
ku, potem czynne (czasami z pomocg drabi-
nek), nastepnie ze spuszczonymi konczyna-
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mi dolnymi, z wydfuzaniem czasu siedzenia
od kilku do kilkudziesieciu minut. Przy dobrej
tolerancji pozycji siedzacej podejmuje sie pio-
nizacje przyt6zkowa, a potem wprowadza na-
uke chodu.

U chorych porazonych (najczesciej po
urazach kregostupa) przeprowadza sie naj-
pierw pionizacje bierng w warunkach szpital-
nych lub w specjalnych o$rodkach (jak np.
fundacji Budzik), z uzyciem stoféw pioniza-
cyjnych albo odpowiednich tozek, z zabezpie-
czeniem pacjenta pasami zapietymi na wy-
sokosci kolan, bioder oraz tukéw zebrowych.
Rozpoczyna sie jg od uniesienia do kata 30
stopni, z kolejnym stopniowym zwieksza-
niem nachylenia, zaleznym od stabilnosci
kregostupa i samopoczucia chorego. Jezeli
osoby pionizowane odczuwajg lek przestrzeni
i wysokosci, ogranicza sie im pole widzenia
przez zawieszenie zastony lub odwraca uwa-
ge rozmowg. Gdy rodzaj uszkodzenia na to
pozwala, po uzyskaniu kata pionizacji okoto
70 stopni rozpoczyna sie przystosowanie cho-
rego do pozycji siedzacej w wozku, poprzez
przygotowanie ogélnokondycyjne, pozwalaja-
ce na samodzielne przesiadanie sie z f6zka na
wozek i odwrotnie, a takze korzystanie z to-
alety, ubieranie sie, zaktadanie i zdejmowa-
nie uzywanych pomocy ortopedycznych oraz
wykonywanie czynno$ci dnia codziennego.
Nastepnie wprowadza sie pionizacje czynna,
a potem nauke chodu, réwniez u pacjentéw
z uszkodzeniami rdzenia na niskim poziomie,
ponizej Th12, u ktdrych istniejg szanse na
funkcjonalne chodzenie w zwiazku z mozli-
woscig zachowania czesciowego unerwienia
mies$ni stabilizujgcych miednice i odpowie-
dzialnych za naprzemienne unoszenie kon-
czyn dolnych [13].

Nauke chodu mozna prowadzi¢ w domu,
cho¢ lepiej jest to robi¢ w wyspecjalizowa-
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nych placéwkach, np. oddziatach lub o$rod-
kach rehabilitacji, ze wzgledu na mozliwos¢
wystapienia zaburzen btednikowych (zawro-
tow gtowy, problemdw z utrzymaniem réwno-
wagi) i koordynacji wzrokowo-ruchowej. Na
poczatku ¢wiczy sie utrzymanie roéwnowagi
i przenoszenie cigzaru z jednej konczyny na
druga (w barierkach lub przy drabinkach),
nastepnie chodzenie z podpérka dwukotowg
lub balkonikiem, potem z dopasowanymi do
wzrostu (tak by pacjent miat wyprostowang
postawe) kulami fokciowymi [25], a na kofcu
chod samodzielny. U niektdrych pacjentéw za-
chodzi konieczno$¢ zastosowania odpowied-
niego biernego zaopatrzenia ortetycznego, np.
obuwia ortopedycznego, stabilizatoréw stawu
skokowego (AFO; ankle foot orthosis) albo
tacznie skokowego i kolanowego (KAFO; knee
ankle foot orhosis) badz stabilizatoréw typu
LETOR (low extremity telescopic orthosis).
W warunkach domowych uzywane sg row-
niez, cho¢ nieco rzadziej ze wzgledu na wy-
soki koszt, ortezy totalne (HKAFO; hip knee
ankle foot orthosis) lub parapodia, za pomo-
cg ktdrych ruch odbywa sie na ograniczonym
dystansie dzieki balansowaniu tutowiem
w ptaszczyznie czotowej, a takze aktywne za-
opatrzenie wykorzystujace funkcjonalng elek-
trostymulacje (FES), przy uzyciu elektrod oko-
tonerwowych albo powierzchownych miesni
zwigzanych z chodzeniem, badz konstrukcje
egzoszkieletowe, wykorzystujgce naped elek-
tryczny, pneumatyczny czy hydrauliczny.

Gdy nie jest mozliwe szybkie pionizowanie
i usprawnianie ruchowe pacjenta, stosuje sie
profilaktyke zanikéw mie$niowych, kostnych
oraz przykurczéw, czemu stuzy odpowiednie
utozenie chorego i ¢wiczenia. W zapobiega-
niu nieprawidfowemu ustawieniu konczyn,
a szczegblnie ustawieniu zgieciowemu w sta-
wach kolanowych, ktére po kilku tygodniach
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moze spowodowac¢ trwate i nieodwracal-
ne przykurcze, uniemozliwiajgce nastgpnie
chodzenie, zaleca sie stosowanie utozenia
posredniego, zapewniajgcego réwnowage in-
erwacyjng wszystkich grup miesniowych. Dla
konczyny gornej jest to pozycja odwiedzo-
nego ramienia (65-90 stopni) i odwrdcone-
go przedramienia, nadgarstek w niewielkim
zgieciu grzbietowym, palce rowniez w zgie-
ciu, a kciuk w przeciwstawieniu. Konczyne
dolng ukfada sie w utozeniu wyprostnym
w lekkim odwiedzeniu [7], z niewielka rotacjg
na zewnatrz, kolano zgiete pod katem okoto 5
stopni, stopa podparta pod katem prostym lub
utozona w pozycji posredniej poza tézkiem.
W poczatkowym okresie utrzymanie pozycji
posredniej kohnczyn nie stanowi problemu,
natomiast w okresie powstawania i narasta-
nia przykurczow konieczne jest stosowanie
poduszek, watkéw badz ortez na przykur-
czone stawy, szczegblnie w czasie nocnego
wypoczynku oraz miedzy ¢wiczeniami. Dobdr
¢wiczen zalezy od stanu klinicznego pacjenta
i stopnia ostabienia miesni. Niezwykle wazne
sq ¢wiczenia bierne z fizjoterapeutg lub wy-
konywane przez wyszkolonego cztonka rodzi-
ny. Powinny by¢ one réwnomiernie roztozone
i obejmowac wszystkie elementy uktadu ru-
chu, tzn. wielokrotne w ciggu dnia porusza-
nie konczynami z ustabilizowanym odcinkiem
blizszym, z dociskiem na powierzchnie sta-
wowe, przez kilka minut, po kilkadziesiat razy
w kazdym stawie, we wszystkich osiach fizjo-
logicznych. Cwiczenia maja korzystny wptyw
nie tylko na same miesnie (poprawiajg ich
ukrwienie, a poprzez bodzce prioproceptyw-
ne przeciwdziatajg powstawaniu przykurczéw
lub zmniejszajg spastycznosé), ale réwniez na
stawy (wptywajg na ich odzywianie, utrzymu-
ja prawidtowy zakres ruchu oraz zapobiegaja
zwyrodnieniu chrzastki stawowej), kosci (po-
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prawiajg ich uwapnienie) i ukfad krazenia (po-
prawiajg trofike tkanek, zapewniajac doptyw
tlenu i utatwiajgc odptyw z nich zalegajacej
krwi zylnej i chfonki, przez co zapobiegajg
powstawaniu obrzekéw i powikfan zakrze-
powo-zatorowych, np. zakrzepicy zyt gtebo-
kich, wystepujacej u 53% chorych lezacych).
W przypadku poprawy wiacza sie ¢wiczenia
czynne dostosowane do sity mieSniowej, kto-
rg bada sie za pomocg skali ASIA lub Lovet-
ta. Przy $ladowych ruchach czynnych stosuje
sie skurcze izometryczne, po czym stopniowo
przechodzi sie do ¢wiczen wspomaganych.
Na dalszym etapie pacjent powinien ¢wiczy¢
sam — najpierw bez oporu, a nastepnie z opo-
rem dawkowanym [13].

W celu zapobiegania zmianom w ukfadzie
ruchu stosuije sie takze farmakoterapie. Zaleca
sie specyfiki odbudowujace tkanke chrzestng
(np. siarczan chondroityny, glukozamine),
wptywajace na stan substanciji miedzykomor-
kowych kosci (tatwo wchtaniany kolagen typu
Il), poprawiajace jako$¢ ptynu stawowego
(kwas hialuronowy), wspomagajace prawi-
dtowa produkcje kolagenu i funkcjonowanie
chrzastki (np. witamine C), a takze zapobie-
gajace osteoporozie, cho¢ z uwzglednieniem
ryzyka kamicy nerkowej (wapn [26], najlepiej
w dobrze przyswajalnej postaci, np. wegla-
néw z muszli ostryg, w potaczeniu z witaming
D [14]).

Zapobieganie i leczenie powiktan

krazeniowych

Poniewaz u niektdrych pacjentéw w trakcie
pionizacji moze pojawi¢ sie hipotonia orto-
statyczna, prébe zmiany pozycji na stojaca
okresowo odracza sig, zlecajgc stosowanie
ponczoch uciskowych na konczyny dolne,
diete wysokosodowa i farmakoterapie lekami
dziatajgcymi hipertensyjnie, np. specyfikami
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podnoszacymi ci$nienie tetnicze krwi poprzez
nasilenie zwrotnego wchtaniania sodu i wody
(nalezy do nich fludrokortyzon — syntetyczny
hormon mineralotropowy, przeciwwskazany
w zastoinowej niewydolnosci krazenia) albo
zwiekszajacymi opdr obwodowych naczyn
krwionosnych, takimi jak ergotamina (alka-
loid sporyszu, ktérego nie wolno stosowac
w nadcisnieniu i miazdzycy, w tym naczyn
wiencowych) oraz alfa 1-mimetyki, np. feny-
lefryna, etylefryna i midodryna (przeciwwska-
zana w nadcisnieniu, nadczynnosSci tarczycy,
guzie chromochfonnym nadnerczy, jaskrze
oraz przero$cie gruczotu krokowego).

W ramach profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej zaleca sie jak najszybsze uruchomienie
pacjenta, a w sytuacji, gdy jest to niemozli-
we — gimnastyke bierng, ukfadanie konczyn
w pozycjach drenazowych (unoszenie do
gbry), ¢wiczenia i masaze naczyniowe (od
palcow do pachwin/pach), stosowanie pon-
czoch lub elastycznych opasek o zmiennym
stopniu ucisku, a nieraz réwniez farmakote-
rapie — podawanie heparyn niskoczasteczko-
wych, np. podskdrnie nadroparyny w dawkach
profilaktycznych 0,4 mg (u oséb szczuptych)
lub 0,6 mg (u otytych) badz heparyny sodo-
wej w masciach.

U kazdego chorego lezacego przeprowadza
sie takze identyfikacje zagrozenia odlezynami,
Zwracajac uwage na pierwsze ich objawy, ta-
kie jak zaczerwienienie skory nieznikajgce po
usunieciu ucisku, a takze otarcia lub peche-
rze naskdrka. Bardzo pomocna jest przy tym
skala Nortona, okre$lajagca zasady postepo-
wania profilaktyczno-leczniczego. W przeciw-
dziataniu odlezynom niezwykle wazne jest
zminimalizowanie ucisku [17,18] poprzez
czeste (co 2-3 godziny) zmiany pozycji ciafa
[5], utrzymanie czystosci — wymiana wilgotnej
badz zanieczyszczonej bielizny, podktaddw
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i pieluchomaijtek, szczegdlnie u pacjentdéw
Z nietrzymaniem moczu i katu, a takze cze-
ste mycie zabrudzonej skory. Bardzo wazne
jest doktadne osuszanie i pudrowanie albo
nattuszczanie skory (oliwka, kremem z pro-
polisem, masciami z dodatkiem sylikonu),
przetarcie specjalnymi ptynami zawierajgcy-
mi dekspantenol, alantoine, wyciagi z nasion
kasztanowca czy kwiatu rumianku albo uzy-
wanie filméw polimerowych — cienkich, prze-
zroczystych, elastycznych i wodoodpornych
bton, produkowanych na bazie poliuretanu,
polietylenu, politetrafluoroetylenu, dwumety-
loaminoetylometakrylanu [27], sktadajacych
sie z 2 warstw: zewnetrznej polimerowej
i wewnetrznej pokrytej klejem akrylowym lub
winylowym, nieprzepuszczalnych dla wody
i bakterii, nieabsorbujacych wysieku [28],
ale zapewniajgcych wilgotne Srodowisko,
przepuszczajacych gazy i pare wodng. Duze
znaczenie ma réwniez uzywanie materacy
przeciwodlezynowych: statycznych, umoz-
liwiajacych roztozenie cigzaru ciata na duza
powierzchnie i podnoszacych komfort lezenia
albo zmiennoci$nieniowych, w ktérych auto-
matycznie zmienia sig¢ napetnienie poszcze-
golnych komdr, co nie tylko odcigza miejsca
narazone na odlezyny, ale takze poprawia
ukrwienie tkanek i ich zaopatrzenie w tlen,
pozwalajgc na rzadszg zmiang pozycji ciata,
a u chorych onkologicznie, w stanie terminal-
nym, dodatkowo zmniejsza bdle miesniowe
podczas zmiany ufozenia [21]. Korzystne jest
rowniez podkfadanie napompowanych powie-
trzem krazkéw czy specjalnych watkéw [5]
w miejscach tworzenia sie odlezyn, a takze
zastosowanie w celu poprawy ukrwienia sko-
ry gimnastyki konczyn [13], masazu okolic
narazonych na ucisk z uzyciem spirytusu, np.
kamforowego (ale niezbyt czesto, aby zapo-
biec nadmiernemu wysuszeniu), jak réwniez
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oklepywanie dtonig utozong w ,tddeczke” albo
przyklejenie plastrow przeciwodlezynowych.
W przypadku powstania odlezyn po-
stepowanie zalezy od ich gtebokosci. Przy
zmianach dotyczacych jedynie skory i tkanki
podskornej nie jest konieczna interwencja
chirurgiczna. Wystarczy oczyszczenie zaje-
tej okolicy z tkanek martwiczych za pomocag
skrobaczek, skalpela, metod ultradzwieko-
wych i podci$nieniowych (z zastosowaniem
systemu skfadajacego sie ze specjalnych
opatrunkéw, drenu i urzadzenia wytwarzaja-
cego ujemne cisnienie, mozliwego do uzycia
réwniez w warunkach ambulatoryjnych), ze-
low zawierajgcych enzymy lub metodg bio-
chirurgiczng larwami Lucilia sericata [29]),
a nastepnie zastosowanie przymoczek z soli
stezonej, opatrunkéw hydrozelowych, hy-
drokoloidowych czy kolagenowych. Opa-
trunki hydrozelowe zawierajg sieciowane
poprzecznie radiacyjnie lub w strumieniu
elektrondw polimery hydrofilowe, tworzace
tréjwymiarowg sie¢ przestrzenng, w ktorej
utrzymywane sg czgsteczki wody (nawet
60 do 90%). Zapewniajg wilgotne Srodowi-
sko, bo sa przepuszczalne dla pary wodnej
i gazéw (przez co sprzyjajg odpowiedniemu
natlenieniu rany), dobrze wchfaniajg wy-
siek, nie zmieniajgc swojej struktury [30],
izolujg termicznie, obnizajg ryzyko infekcji
dzieki tworzeniu lekko kwasnego odczynu
i nieprzepuszczalnosci dla bakterii, chto-
dza, zmniejszajg bol i przyspieszaja gojenie,
co mozna swobodnie obserwowac, bo sg
przezroczyste. Opatrunki hydrozelowe wy-
twarzane sg na bazie naturalnych lub syn-
tetycznych dekstranomeréw - polimeréw
hydrofilowych, np. agaru, zelatyny [27], gli-
kolu polietylenowego [31], poliakrylamidu,
polioksylenu [27], alkoholu poliwinylowego
oraz substancji zapobiegajacych parowaniu
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wody, np. glikolu polipropylenowego [30].
Stosuje sie je w postaci amorficznego (bez-
postaciowego) zelu o réznej gestosci w tu-
bach lub aplikaturach, albo w postaci ptytek
jednowarstwowych. Z kolei opatrunki hydro-
koloidowe sktadajg sie z podwdjnej warstwy
polimerowej [27]. Warstwa wewnetrzna ma
forme samoprzylepnych ptytek, tatwych do
usuniecia bez uszkodzenia tkanek (co 2-3
dni przy duzym wysieku, a przy matym co
7 dni), mozliwych do taczenia, sktadajacych
sie z elastycznej masy, zawierajacych zela-
tyne (ktéra moze jednak ulega¢ rozktadowi,
powodujac nieprzyjemny zapach), pektyne,
karboksyceluloze, gume agar Iub karaya
[28]. Pokrywaja one rane odlezynowa, za-
pewniajac odpowiednig wilgotno$¢ i pH,
umozliwiajgc wchtanianie wysieku oraz ak-
tywujac usuwanie tkanek martwiczych [321],
pobudzajac synteze kolagenu i komorki do
proliferacji. Warstwa zewnetrzna chroni odle-
zyne przed otoczeniem. W leczeniu odlezyn
uzywane sg rowniez zaliczane do produktow
biologicznych, samowchtanialne (ulegaja-
ce biodegradacji) opatrunki kolagenowe,
zawierajgce produkty biotechnologicznego
przetworzenia tkanek, kolagen, elastyne oraz
lipidy [28], a dodatkowo nieraz celuloze, jak
rowniez przeszczepy skory ludzkiej lub zwie-
rzecej. Stosuje sie je w postaci bfon, zeli lub
gabek, czasem nasaczonych antybiotykiem,
np. gentamycyna, co umozliwia osiggniecie
wysokiego stezenie leku w ranie, a niskie
we krwi. Opatrunki ztozone dziatajgce wie-
lokierunkowo, np. inkorporowane jonami
srebra, srebrem nanokrystalicznym lub sre-
brem impregnowanym w weglu aktywnym,
dodatkowo dziatajgce przeciwbakteryjnie,
mogg by¢ réwniez uzywane w terapii odle-
zyn. Korzystne jest takze stosowanie hiper-
barycznej terapii tlenowej [33] lub mozliwej
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do wykonania przez fizjoterapeute réwniez
w domu chorego laseroterapii, zwiekszajacej
zawarto$¢ kolagenu, przyspieszajgcej wa-
skularyzacje i podwyzszajacej zdolnosci zer-
ne makrofagdw uczestniczacych w procesie
gojenia. Pozostate 3 grupy odlezyn leczy sie
operacyjnie poprzez dogtebne wyciecie tka-
nek martwiczych, z nastepczym pokryciem
ubytku dobrze unaczynionym ptatem skor-
no-miesniowym. U pacjentéw z odlezynami
nalezy takze uzupetnia¢ niedobér cynku oraz
biatka.

B Profilaktyka zmian w uktadzie oddecho-
wym, pokarmowym i moczowym

Pacjentom przewlekle lezagcym w domu war-
to poleci¢ zakup specjalnego t6zka z regu-
lowang wysoko$cig oparcia, co ufatwia nie
tylko jedzenie positkébw w pozycji siedza-
cej, ale takze oddychanie i odkrztuszanie.
t6zko powinno by¢ wyposazone w nieprze-
makalne, chfongce wilgo¢ przescieradto,
podktad gumowy i tkaninowy. Wazne jest
systematyczne, bezpieczne, bez kierowania
pradu powietrza bezposrednio na chorego,
wietrzenie pomieszczenia, w jakim prze-
bywa. Powinno sie zadba¢ o komfort ter-
miczny pacjenta (utrzymywanie wtasciwej
temperatury w granicach 18-20°C), aby go
nie przeziebi¢. Konieczne jest takze wyko-
nywanie kilka razy dziennie ¢wiczen kory-
gujacych tor oddychania i wzmacniajgcych
pomocnhicze mie$nie oddechowe (np. na-
dmuchiwanie woreczkéw lub balonikow),
stosowanie pozycji drenazowych, wspoma-
ganie odkrztuszania wydzieliny z drog od-
dechowych ze zbieraniem jej do zakreca-
nego pojemnika z roztworem odkazajgcym
badz odsysanie w celu przeciwdziatania od-
oskrzelowemu zapaleniu pfuc (u starszych
0s6b moze ono nie dawac typowych obja-
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wéw w postaci kaszlu i gorgczki ze wzgledu
na wyniszczenie organizmu oraz zanikanie
w podesztym wieku nabtonka rzeskowego
oskrzeli, stuzgcego do usuwania szkodli-
wych czynnikéw z drég oddechowych).

U 0s6b w ciezkim stanie ogdlnym nale-
7y stosowac bierng gimnastyke oddechowg
poprzez unoszenie kohczyn gornych w celu
wspomozenia fazy wdechu, a nastepnie
opuszczanie ich w czasie wydechu, a takze
oklepywanie i nacieranie klatki piersiowe]
i plecow spirytusem lub rozgrzewajgcymi
masciami w celu wywotania odruchowego
przekrwienia ptuc i zwigkszenia docierania
do nich komorek odpornosciowych krwi.
Usprawnianie czynnosci uktadu oddecho-
wego przyspiesza ustgpienie ewentual-
nych reakcji wysiekowych (np. w jamach
opfucnowych), zmniejsza napiecie ttoczni
brzusznej, a u starszych pacjentéw popra-
wia wskazniki wentylacji, co jest bardzo
wazne ze wzgledu na mniejsza powierzch-
nie wymiany gazowej w ptucach z powodu
zanikania z wiekiem $cian pecherzykow
ptucnych. Wystapienie u lezgcego pacjenta
powikfania w postaci zapalenia ptuc wyma-
ga specjalistycznego leczenia w warunkach
szpitalnych z doktadng diagnostyka labora-
toryjng i leczeniem celowanym, najczescie]
antybiotykami, np. pochodnymi penicyli-
nowymi nowej generacji z kwasem klawu-
lanowym.

W zapobieganiu ucigzliwym zaparciom,
powigzanym z dfugotrwatym przebywaniem
w pozycji horyzontalnej, bardzo wazng role
odgrywa odpowiednia dieta, unikanie po-
karmow ciezkostrawnych, wzdymajacych,
dbanie o powolne i doktadne przezuwanie
pozywienia przez pacjenta, a takze w miare
mozliwosci stosowanie ¢wiczen zwiegksza-
jacych sprawno$¢ miesni gtadkich i wydol-
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nos¢ jamy brzusznej i miednicy, usprawnia-
jacych czynnos¢ zotadka i jelit, a posrednio
— funkcje watroby i nerek. Czasami ko-
nieczne jest zastosowanie diety ptynnej lub
potptynnej oraz lekdw poprawiajacych pe-
rystaltyke jelit, np. laktulozy czy trimebu-
tyny. W niektorych przypadkach u chorych
dfugotrwale lezacych, ktdrzy majg zaburze-
nia potykania, niezbedna jest ich diagnosty-
ka, a nawet zamiana odzywiania doustnego
na parenteralne, z karmieniem za pomoca
sondy zotgdkowej czy metodg gastrostomii
przezskornej (PEG). Wazne jest zabezpie-
czenie potrzeb kalorycznych chorego, ktore
dla osoby lezacej wynoszg dziennie 1500
kcal [24], najlepiej w 55-60% przez weglo-
wodany, 30% przez tfuszcze i reszty w po-
staci biatek.

W celu profilaktyki tworzenia sie kamie-
ni i zakazen drog moczowych, wynikajgcych
z zaburzen w oddawaniu moczu, motywuje
sie pacjentéw lezacych do ¢wiczenia mie-
$ni dna miednicy i podejmowania préb sa-
modzielnej mikcji, obserwuje sie przy tym
czestotliwos$¢ i przebieg oddawania moczu,
jego ilos¢, przejrzystos¢ i barwe. Gdy nie
jest to mozliwe, stosuje sie doraznie czeste
oprdéznianie pecherza przez cewnikowanie
kilka razy na dobe (aby unikng¢ infekcji
drég moczowych, przyros$niecia cewnika do
cewki moczowej lub jej odlezyn) albo za-
ktada cewnik na dtuzszy okres (kilku dni),
z jednoczesnym zaciskaniem go na kilka
godzin w celu ¢wiczenia automatyzmu pe-
cherza moczowego, ktory oklepuje sie przy
zwalnianiu zacisku. Poniewaz cewnikowa-
nie w warunkach domowych jest dos$¢ trud-
ne, zaleca sie uzywanie oddychajacych pie-
luchomaijtek, ktoére zapewniajg catodobowg
ochrone. Wiele z nich ma specjalnie dopa-
sowany do budowy anatomicznej ksztatt,
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wewnetrzne barierki zabezpieczajgce przed
przeciekaniem, przepuszczajgcg powietrze
powtoke zewnetrzng, umozliwiajagcg pra-
widtowg wentylacje skory i zapobieganie
odparzeniom, a takze substancje chemicz-
ne neutralizujace przykry zapach. W przy-
padku wystgpienia stanéw  zapalnych
w drogach moczowych stosuje sie leczenie
farmakologiczne, najlepiej zgodnie z anty-
biogramem, najczesciej fuorochinolonami

lub cefalosporynami Il generacji.

Dbanie o higiene pacjenta lezacego
Pacjenci lezacy zazwyczaj majg trudnosci
Z czynnosciami pielegnacyjnymi, takimi jak
mycie i czesanie wfoséw, czyszczenie uszu,
golenie, obcinanie paznokci, higiena jamy
ustnej czy mycie ciata, nie radzg tez sobie ze
zmiang bielizny osobistej i poscieli, dlatego na-
lezy pomagac¢ im w ich wykonywaniu. Trzeba
tez zadba¢ o wzrok pacjenta, zmuszonego do
przebywania w pozycji horyzontalnej, instalu-
jac wtasciwe oswietlenie, nierazace w dzien
i umozliwiajgce widzenie w nocy (lampka
nocna). Nalezy przeciwdziata¢ wysuszaniu
spojowek poprzez stosowanie specjalnych
kropli z zawartoscig intensywnie nawilzajg-
cego kwasu hialuronowego w postaci sodo-
wej, dekspantenolu regenerujgcego rogéwke
i wzmacniajgcego dziatanie kwasu hialurono-
wego, a nieraz dodatkowo cynku oraz wita-
miny A, usprawniajacej widzenie, szczegolnie
przy stabszym o$wietleniu i po zmroku.

Bardzo wazna jest takze higiena intym-
na lezacych pacjentow, a zwtaszcza kobiet
w czasie miesigczki. Do przemywania ze-
wnetrznych narzaddéw ptciowych zenskich
mozna uzywac specjalnych emulsji, zawie-
rajgcych naturalny kwas mlekowy, ktdre
tagodnie myjg i od$wiezaja, roztworu nad-
manganianu potasu lub ptynéw sporzadzo-
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nych na bazie surowcéw roslinnych, np.
koszyczka rumianku, ziela rdestu ptasiego,
liscia szatwii, pokrzywy Iub kwiatu nagiet-
ka, nie nalezy przy tym jednak zapominac
o nadwrazliwos$ci niektérych kobiet na sub-
stancje ziotowe.

Niezwykle wazne jest takze dbanie o hi-
giene psychiczng lezacego pacjenta poprzez
stworzenie przyjaznej atmosfery, wpieranie
i pomoc, postepowanie delikatne i spokojne,
a przy tym stanowcze i konsekwentne. Poczu-
cie bezpieczenstwa i wygody chorego przeby-
wajacego dfugotrwale w t6zku mozna wzmoc-
ni¢ dzigki zainstalowaniu dzwonka lub innego
urzadzenia, ktére pozwala wezwaé pomoc,
umieszczeniu w poblizu t6zka niezbednego
sprzetu medyczno-sanitarnego (peset, iryga-
tora, kaczki, basenu, miseczki nerkowej, ma-
teriatow opatrunkowych), jak réwniez poprzez
staranng, systematyczng kontrole tetna i od-
dechu, cieptoty ciata, wygladu skory (koloru,
wilgotnosci, elastycznosci) i jej przydatkow
oraz oczu i wydalin (moczu, katu, plwociny,
wymiocin). W celu unikniecia niewtasciwego
zazywania lekéw, nalezy stosowaé je $cisle
wedtug zalecen lekarza, przestrzegajac ter-
minéw waznosci, dawek, czasu i sposobu
podawania, a takze zabezpieczajac je przed
chorym, by w chwili jego zatamania nie przy-
czynity sie do tragedii. Bardzo istotnym ele-
mentem w usprawnianiu pacjenta lezgcego
jest réwniez aktywizacja z wykorzystywaniem
elementow terapii zajeciowej [5] oraz zapew-
nienie kontaktu ze $wiatem (dostarczanie pra-
sy, ksiazek, wigczanie telewizora czy radia),
aby wyeliminowa¢ poczucie osamotnienia
i izolacji chorego.

B Podsumowanie

Postepowanie z chorym dtugotrwale leza-
cym, ktérego gtéwnym celem jest przywré-
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cenie jak najwiekszej sprawnosci psychofi-
zycznej pacjenta, wymaga zaangazowania
wielu oso6b. Wazng role odgrywa tu wiedza
0 zaburzeniach czynnosci fizjologicznych or-
ganizmu czfowieka, przebywajgcego dtuzszy
czas W pozycji poziomej, wynikajaca z ob-
serwacji 0séb leczonych z powodu réznych
schorzen, ktore niejednokrotnie naktadajg sie
na zmiany wywotane hipograwig i hipokine-
zja. Zapewne dlatego Amerykanska Agencja
do Badan Kosmicznych (NASA) zaplanowata
ostatnio badania naukowe, w ktérych zdrowi
uczestnicy bedg musieli przebywaé w 16zku
przez 70 dni, réwniez w czasie spozywa-
nia positkdw, ogladania telewizji, czytania
ksigzek, korzystania z internetu, podczas
prysznicu czy w trakcie przyjmowania gosci.
Wyniki eksperymentu z pewnoscig pozwolg
na lepsze poznanie mechanizmoéw fizjopato-
logicznych zwigzanych z dtugotrwatym ogra-
niczeniem aktywnosci fizycznej w pozycji
horyzontalnej, by¢ moze umozliwig tez opra-
cowanie nowych, skutecznych sposobdw le-
czenia pacjentow dfugotrwale lezacych.
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Czy preparaty potasu powinny
by¢ dostepne na recepte?
Should remedies containing potassium be obtained on prescription?
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B Streszczenie: Potas to gtéwny kation wewnatrzkomérkowy, aktywujacy szereg enzymow, bioracy
udziat w mechanizmach homeostatycznych (przede wszystkim w utrzymywaniu ci$nienia osmotycznego
oraz réwnowagi kwasowo-zasadowej), a takze zapewniajacy prawidtowg prace komdrek pobudliwych.
Jego niedostateczna podaz w pokarmie, utrata przez przewdd pokarmowy, nerki i skore badz wskutek
obfitych krwotokéw moze prowadzi¢ do hipokaliemii, ktéra przejawia sie bolesnymi kurczami tydek,
upo$ledzonym zageszczaniem moczu, tachykardig, objawami neurologicznymi i psychicznymi. Niekon-
trolowana, nadmierna suplementacja potasu (np. przy jego wzmozonej retencji nerkowej, stosowaniu
lekéw moczopednych oszczedzajacych potas oraz takich specyfikéw jak: indometacyna, inhibitory kon-
wertazy angiotensyny, penicylina potasowa albo niektére cytostatyki) moze powodowac hiperkaliemie,
ktorej nastepstwem jest nieprawidtowa czynno$¢ miesSni poprzecznie prazkowanych, w tym ostabienie
miesni oddechowych, zmniejszona pobudliwo$¢ miesnia sercowego, prowadzaca w skrajnych przypad-
kach do asystolii, ponadto zaburzenia czynno$ci ukfadu nerwowego, dretwienie konczyn i zmiany psy-
chiczne. Ze wzgledu na niebezpieczne skutki niedoboru lub przedawkowania potas powinien byc le-
kiem na recepte, a leczenie tym pierwiastkiem (rodzaj, forma i dawki preparatu, a takze czas przyjmo-
wania) nadzorowane przez lekarza. Stowa kluczowe: potas, hipokaliemia, hiperkaliemia, suplementacja.

B Abstract: Potassium is a major intracellular cation which activates many enzymes and is involved in homeosta-
tic mechanisms (in particular the maintenance of osmotic pressure and acid-base balance) and ensures the proper
functioning of excitable cells. Its insufficient supply in the diet as well as loss through the gastrointestinal tract,
kidneys, and skin, or as a result of heavy bleeding can lead to hypokalemia, which manifests itself as a painful
leg cramps, impaired urinary concentration, tachycardia or neurological and psychiatric symptoms. Uncontrolled,
excessive potassium supplementation (eg in case of increased renal retention or use of medicines such as potas-
sium-sparing diuretics, indomethacin, inhibitors of angiotensin converting enzyme, potassium penicillin and some
cytotoxic drugs) can cause hyperkalemia with such symptoms like abnormality in functioning of striated muscles
(for example weakness of respiratory muscles), decreased excitability of cardiac muscle (that iin extreme cases
leads to cardiac arrest), as well as disorders of the nervous system (limbs numbness and mental alterations). Due
to the dangerous effects of potassium deficiency or its overdose it should be a prescription drug, and treatment with
this element (type, form, dosage, and time of its intake) should under doctor’s supervision. Key words: potassium,
hypokalemia, hyperkalemia, supplementation.
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B Fizjologiczna rola potasu

Potas jest jednym z pierwiastkdw, ktérych
zawarto$¢ w organizmie ma podstawowe
znaczenie dla prawidtowej czynnosci komo-
rek. Wystepuje gtéwnie w postaci kationéw,
w przestrzeni wewnatrzkomorkowej, gdzie
jego stezenie wynosi 130-140 mEg/L (w ery-
trocytach 92-160 mEg/l). W ptynie zewnatrz-
komdrkowym, w ktérym znajduje sie mniej
niz 2% catkowitej puli potasu, ilos¢ ta jest
znacznie mniejsza, np. W 0s0czu wynosi 3,5-
5,0 mmol/L. Mimo iz pierwiastek ten moze
przemieszcza¢ sie swobodnie z przestrzeni
wewnatrz- do zewnatrzkomoérkowe] i od-
wrotnie, stale utrzymywana jest réznica jego
stezenia, gtownie dzieki wtasciwej czynnosci
biernych kanaféw potasowych, zlokalizowa-
nych w btonie komdrkowej, a takze pompy
sodowo-potasowej, ktéra na drodze transpor-
tu aktywnego usuwa z komorek trzy kationy
sodu, a wprowadza dwie molekuty potasu
[18]. Przezbtonowy transport potasu zwiek-
sza stymulacja receptoréw B-adrenergicznych
[16], alkaloza, a takze hormony: insulina
(zwiekszajaca liczbe czynnych pomp sodowo-
potasowych w bfonie komodrkowej, struktur
insulinozaleznych, przede wszystkim w mie-
$niach poprzecznie prgzkowanych — szkiele-
towych i sercowym), insulinopodobny czyn-
nik wzrostu, glikokortykosteroidy, aldosteron,
adrenomodulina, kalcytonina, peptyd zalezny
od genu kalcytoniny, angiotensyna Il, wazo-
presyna, amylina. Transport ten zmniejsza
natomiast hiperglikemia i acydoza, stad po in-
tensywnym wysitku fizycznym, w czasie kt6-
rego wzrasta wytwarzanie jonéw wodorowych
(,zakwaszenie miesni”), a takze dochodzi do
wyptywu znacznych ilosci potasu z miocytow
w fazie repolaryzacji, moze wystgpi¢ utrud-
nienie w przywréceniu rownowagi elektroche-
micznej w komorkach. Na szczescie w wielu
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strukturach wzrasta woéwczas aktywno$¢ ATP-
zaleznej pompy potasowo-wodorowej, maja-
cej za zadanie dokomdrkowe wprowadzanie
potasu [18]. Potas aktywuje ponad 40 reakcji
enzymatycznych, jest niezbedny do synte-
zy biatek w rybosomach, odpowiada za od-
powiednie nawodnienie komdrek (ci$nienie
osmotyczne), bierze tez udziat w mechani-
zmach regulujgcych réwnowage kwasowo-
zasadowg, pobudza perystaltyke jelit, odgry-
wa wazng role w przewodnictwie nerwowym
[5], np. dzieki aktywacji kanatéw potasowych
Ic oraz |IAHP przez jony wapnia zapobiega
nadmiernemu pobudzeniu komdrek nerwo-
wych [11]. Pierwiastek zaangazowany jest
w utrzymanie wtasciwego btonowego poten-
cjatu spoczynkowego, od ktérego zalezy po-
budliwo$¢ neurondw i miocytéw, odpowiada
tez za faze repolaryzacji potencjafu czynno-
Sciowego, kiedy to wyptywa na zewnatrz ko-
morki przez regulowane potencjatem kanaty
o 1 0raz I, [18]. Od szybkosci tego odko-
morkowego pradu potasowego w komorkach
uktadu bodzcotworczego zalezy czestotliwo$e
rytmu serca, natomiast w komdrkach robo-
czych komor — czas napetniania i sprezania
krwi przed wyrzutem do naczyn tetniczych,
a takze sita skurczu kardiomiocytow (zamy-
kanie w czasie repolaryzacji bramkowanych
elektrycznie kanatéw wapniowych zapobiega
nadmiernemu gromadzeniu w sarkoplazmie
kationdw wapnia, uczestniczacych w sprze-
zeniu elektromechanicznym). Wyptyw katio-
néw potasu z komorki (przez kanaty otwiera-
ne pod wptywem tlenku azotu, acetylocholiny
lub niedoboru ATP, spowodowanego obnizo-
nym zaopatrzeniem tkanek w tlen) powoduje
hiperpolaryzacje i rozkurcz komoérek miesni
gtadkich naczyh w niedokrwionych narzgdach
(np. mozgu, sercu), co chroni przed groznym
niedotlenieniem. Wzrost stezenia jonéw pota-
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su w $rodowisku zewnatrzkomdrkowym przy
wysitku fizycznym jest przyczyna hiperwenty-
lacji wysitkowej, wynikajacej ze zwigkszenia
aktywnosci obwodowych receptoréw, zwigza-
nych z czynno$cig oddechowg [10]. Z kolei
jego zwigkszona zawarto$¢ w komorkach B
trzustki, zwigzana z zamykaniem biernych
kanatow K,;, pod wptywem nasilonych pro-
ceséw metabolicznych, ma znaczenie dla wy-
dzielania insuliny [18]. Wzrost spozycia tego
pierwiastka, zwfaszcza w postaci weglanu
albo chlorku, zmniejsza wchtanianie wapnia
w kanalikach nerkowych, co wykorzystu-
je sie w leczeniu hiperkalcurii [6], grozacej
zwapnieniem nerek. Odpowiednia podaz po-
tasu w codziennej diecie moze tez obnizac
ci$nienie tetnicze, np. dodatkowe 2 g pota-
Su zmniejszajg cisnienie skurczowe o ok. 4
mmHg i rozkurczowe 0 ok. 2,5 mmHg. Cho¢
wymienione wartosci wydajg sie niewielkie, to
szacuje sie, ze cisnienie skurczowe mniejsze
0 4 mm Hg wiagze sie z 25% redukcjg ryzyka
$mierci spowodowanej chorobami zwigzany-
mi z nadci$nieniem tetniczym.

B Gospodarka potasem i jego niedobory

Przecietne dzienne zapotrzebowanie cztowie-
ka na potas wynosi 1-3 g, jednak wzrasta
w sytuacji stresu [5]. Powszechno$¢ wyste-
powania tego pierwiastka powoduje, ze nor-
malna dieta dostarcza go w odpowiednigj
ilosci, a zywieniowe niedobory grozg przede
wszystkim osobom starszym, odzywiajgcym
sie w sposob mato zrdznicowany, z ograni-
czeniem Swiezych owocow i warzyw, a takze
tym, ktorzy spozywaja zywnos$¢ konserwowa-
na, bowiem procesy przetworstwa zmniejsza-
jg ilo$¢ potasu, a zwigkszajg zawartos¢ sodu
(jego sole stosowane sa powszechnie jako
konserwanty). Najbogatszym zrédtem pota-
Su sg suszone owoce (rodzynki, morele, figi,
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jabtka), banany, kiwi, awokado, marchew,
seler [13], ziemniaki, jarzyny i ziarna zb6z
[5]. Potas wchtaniany jest w poczatkowym
odcinku jelita cienkiego w drodze transportu
biernego, natomiast usuwany w 90% przez
nerki z moczem (w wyniku filtracji w ktebusz-
kach nerkowych oraz wydzielania w kanali-
kach dalszych petli Henlego pod wptywem
aldosteronu), a w 10% z katem [9], dzieki
aktywnemu transportowi do $wiatta jelita kre-
tego i grubego przy udziale pompy sodowo-
-potasowej. Ponadto moze by¢ wydalany tak-
ze z potem w wysokiej temperaturze albo przy
nasilonym wysitku fizycznym [16]. Prawidto-
wa kaliemia regulowana jest przez nerki, prze-
woéd pokarmowy oraz transport z przestrzeni
pozakomdrkowe] do Srddkomadrkowej, na ktéry
w duzym stopniu wptywa wzmozona synteza
absorbujacego potas glikogenu (1 g tego cukru
moze zwigzac¢ 0,33 mmol potasu). Wzrost wy-
dalania potasu z moczem spowodowany jest
przez hiperkaliemie, zasadowice, zwiekszony
naptyw jonéw K+, Na* i HCO, oraz ptynu do
kanalika dalszego, wzrost aktywnosci Na+*/
K+-ATPazy, a takze kanatow ENaC i ROMK
w nerkach [9, 16], pod wptywem glukagonu
i mineralokortykosteroidéw. Ponadto wystepu-
je u pacjentéw przyjmujacych diuretyki wypftu-
kujace potas (petlowe, tiazydy), cierpigcych
na przewlekte choroby nerek, kwasice cew-
kowa, pierwotny i wtorny hiperaldosteronizm
oraz zespoly Cushinga [19], Giltelmana [1]
i Barttera [19]. Z kolei zwigkszona utrata tego
pierwiastka w przewodzie pokarmowym moze
by¢ wynikiem istnienia przetok, biegunek,
wymiotéw, naduzywania lekdw przeczysz-
czajgcych, a takze stosowania wigzacych go
w jelitach zywic jonowymiennych. Zbyt duza
utrata potasu przez przewdd pokarmowy, ner-
ki i skore (np. w chorobie pooparzeniowej,
w wyniku znacznej utraty wody i elektrolitow
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przez poparzong powierzchnie ciata), a takze
z powodu obfitych krwotokdw, niedostatecz-
nej podazy w pokarmie (co czesto zdarza sie
w anoreksji i przewlektym alkoholizmie), jak
réwniez przemieszczenia do wnetrza komorki
[21], na przyktad po razeniu pradem elek-
trycznym [4] lub defibrylacji, moze prowadzi¢
do wystgpienia objawéw niedoboru tego ele-
mentu. Zazwyczaj hipokaliemia zauwazana
jest dopiero przy znacznym (powyzej 25%)
zmniejszeniu catkowitej zawarto$ci pierwiast-
ka, poniewaz we frakcji wymienialnej miedzy
wnetrzem i zewnetrzem komarek znajduje sie
az 85% potasu, jednak nawet niewielkie obni-
zenie stezenia tego elementu we krwi, stwier-
dzane w badaniach laboratoryjnych, moze
$wiadczy¢ o duzych brakach bezwzglednych,
poniewaz tylko 2% potasu znajduje sie zewna-
trzkomérkowo [22]. Niedobor potasu czesto
towarzyszy hipomagnezemii [21], ze wzgledu
na ucieczke potasu z komorek na skutek zabu-
rzenia stabilizacji bton, wéwczas hipokaliemie
mozna wyréwnac jedynie po uzupetnieniu po-
ziomu magnezu [17].

Niedobdr potasu dzielony jest klinicznie
na fagodny (3,0-3,5 mmol/l), umiarkowany
(2,5-2,8 mmol/l) i ciezki (ponizej 2,5 mmol/l
[21]). Hipokaliemia objawia sie w Izejszych
przypadkach bolesnymi kurczami tydek [5],
ostabieniem fizycznym i pogorszeniem ogol-
nej wydolnosci oraz alkalozg oddechowg;
a w ciezkich przypadkach zaburzeniami od-
dychania i hipowentylacjg (réwniez jako na-
stepstwo ostabienia migsni oddechowych),
zmniejszong aktywnoscig pompy sodowo-po-
tasowej, z nastepczym obnizeniem pobudli-
wosci miocytow, co moze skutkowac ostabie-
niem sity migsniowej z adynamig wiacznie,
obnizeniem cisnienia krwi, roznorodnymi
zaburzeniami rytmu serca (najczesciej tachy-
kardig i tachyarytmiami, w tym migotaniem

VOL 20/NR 03/2013 (231)

przedsionkéw, a w skrajnych przypadkach
migotaniem komdr [14]), uposledzeniem
zageszczania moczu, poliurig, nykturig, poli-
dypsja, dolegliwosciami zotgdkowo-jelitowy-
mi (zaparciami, a nawet porazeniem jelit [5])
oraz objawami neurologicznymi (parastezja-
mi, ostabieniem lub catkowitym brakiem odru-
chéw $ciegnowych) i psychicznymi (stanami
depresyjnymi, psychozami i halucynacjami
[18]). Niedobdr potasu moze tez pogarszac
leczenie nadcisnienia, poniewaz powszech-
nie stosowane preparaty moczopedne, obni-
Zajace cisnienie, powodujg nadmierng utrate
tego pierwiastka z moczem.

B Suplementacja potasu - zalety i wady

Przy stwierdzeniu niedoboru potasu nalezy
sprobowac ustali¢ jego przyczyne i gdy jest to
mozliwe — wyeliminowa¢ ja, ponadto zasto-
sowa¢ odpowiednig suplementacje [21].
Czesto w lekkich przypadkach wystarczy
wdrozenie diety bogatopotasowej, a substytu-
Cja preparatami farmakologicznymi powinna
by¢ zarezerwowana dla leczenia wiekszych
niedoboréw tego pierwiastka [3]. W przy-
padku umiarkowanej hipokaliemii, zwfaszcza
gdy dominujacym objawem sg kurcze tydek,
stosuje sie zazwyczaj doustne, indywidualne
uzupetnianie niedoboréw potasu, najczescie;
w postaci dostepnych bez recepty chlorkow,
cytryniandw, glukoniandéw oraz chelatow
aminokwasowych w jednorazowych matych
dawkach (zwykle 20-60 mmol/dobe). Potas
wystepuje obecnie réwniez w wiekszosci pre-
paratéw wielowitaminowych lub mineralnych
(najczesciej w postaci wodoroasparginia-
nu potasu), co rozszerza jego zastosowa-
nie. Z kolei zawarty w specyfikach zfozo-
nych magnez poprawia wchtanianie potasu
i razem z nim chroni serce, przeciwdziatajac
jego niedokrwieniu i niedotlenieniu [12].
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Niestety, niektdre specyfiki zawierajgce potas
mogg wywotywac objawy niepozadane, np.
cytrynian potasu, stosowany w postaci musu-
jacego granulatu do uzupetniania niedobo-
row pierwiastka (niezaleznych od przyczyny,
najczesciej jednak w dfugotrwatych biegun-
kach, przy istnieniu przetok jelitowych oraz
podczas leczenia preparatami wywotujgcymi
hipokaliemie), moze powodowa¢ przejscio-
we zaburzenia zotagdkowo-jelitowe, nudno-
$ci, wymioty oraz biegunke. Z kolei chlorek
potasu przyjmowany kilka razy dziennie,
w wygodnej postaci fatwo rozpuszczalnego
w wodzie, musujgcego proszku (Kalium effe-
rvescens w saszetkach), polecanego w celu
profilaktyki lub uzupetnienia niedoboru pota-
su, np. przy wyjazdach do gorgcych krajow
(gdzie nieraz dochodzi do utraty duzych ilosci
potasu z potem) albo tez w postaci tabletek,
moze wywofaC zaburzenia czynnosci serca
oraz problemy zotagdkowo-jelitowe i zmiany
skdrne. Ten zwigzek stosowany doustnie /n
substantia, w ilosci od 3 do 10 g dziennie
w galaretkach, sokach owocowych, kwa-
$nym mleku, kleiku czy owsiance powinien
by¢ zazywany w przypadkach hipokaliemii
jedynie pod warunkiem sprawnej czynnosci
nerek [7].

Niekontrolowane przyjmowanie potasu
moze powodowac u niektorych oséb przedaw-
kowanie i hiperkaliemie (przekroczenie steze-
nia jondw potasowych w osoczu powyzej 5,5
mmol/l), ktdrej nastepstwem jest zmniejszona
pobudliwo$¢ miesnia sercowego, prowadzaca
do bradykardii, a w skrajnych przypadkach do
asystolii [5], a takze zaburzenie pracy miesni
poprzecznie prazkowanych, w tym ostabienie
miesni oddechowych, dretwienie konczyn, za-
burzenia czynnos$ci uktadu nerwowego, zmia-
ny psychiczne. Nadmiar potasu moze wysta-
pi¢ nie tylko przy niepotrzebnej lub nadmiernej
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suplementacji potasu (czgsto w btednym
jednoczesnym stosowaniu tego pierwiastka
i oszczedzajacych go lekéw moczopednych),
lecz takze w przypadku jego wzmozonej reten-
cji nerkowej (np. w ostrej i przewlektej niewy-
dolnosci nerek, hipoaldosteronizmie, chorobie
Addisona), przy stosowaniu innych lekéw (np.
niektorych cytostatykdw, inhibitoréw konwer-
tazy angiotensyny, niesteroidowego preparatu
przeciwzapalnego — indometacyny albo peni-
cyliny potasowej w wysokich dawkach paren-
teralnych) oraz w zatruciu strychning [18].

Dlatego tez wydaje sie wskazane, aby ten
tak niezbedny, a jednocze$nie niebezpieczny
pierwiastek, nie byt zazywany przez pacjenta
samodzielnie, bez kontroli lekarza. Zapewne
z tego powodu niektdre doustne preparaty po-
tasu, zawierajgce go w wiekszych dawkach
(podawanych w profilaktyce hipokaliemii
podczas stosowania lekdw moczopednych
0 dziafaniu kaliuretycznym), dostepne sg tyl-
ko na recepte.

Potas moze tez by¢ stosowany pod kon-
trolg i na zlecenie lekarza w znacznej, ostrej
hipokaliemii, w postaci powolnych wlewdw
kroplowych: doodbytniczych (10% roztwo-
ru chlorku potasu [71) albo dozylnych, ktore
przygotowuje sie przez rozcienczenie zawarto-
$ci amputki (1,5 g) lub fiolki (3 g) z chlorkiem
potasu, roztworem fizjologicznym chlorku
sodu lub glukozy. Dozylne podawanie potasu
we wlewie kroplowym powinno sie odbywac
z szybkosScig nieprzekraczajgcg 20 mmol/l
(1 mmol potasu odpowiada 39,1 mg potasu);
dodatkowo z duzg ostroznoscig, gdyz jest to
bolesny zabieg, prowadzacy niejednokrotnie
do zapalenia zyt [2, 8, 20], a takze czasami
wywotujacy dziatania niepozadane (trudno-
$ci z oddychaniem, nagty silny bol w klatce
piersiowej, przyspieszenie lub spowolnienie
akcji serca, obnizenie cisnienia krwi, zabu-
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rzenia pracy miesni, dretwienie, opuchlizne
lub uczucie ciezkosci konczyn, oziebienie
i blado$¢ skory, uczucie ostabienia, omdlenia
lub zastabniecia, a nawet splatanie), ktérych
mozna uniknag¢ przy prawidfowym dawkowa-
niu (nieprzekraczaniu ilosci 60 mmol potasu
w ciggu godziny [71).

|dealng sytuacjg bytoby, gdyby przed roz-
poczeciem przyjmowania potasu pacjent kon-
sultowat sig z lekarzem, ktory na podstawie
wynikow laboratoryjnych  maogtby okreslic,
czy wymagane jest podanie tego pierwiast-
ka, a takze zaordynowa¢ odpowiedni rodzaj,
posta¢, dawke i czas przyjmowania zawiera-
jacego go leku. Osoby, ktére bez porady lekar-
skiej stosujg suplementacje potasu, narazone
sq bowiem na niepotrzebne koszty zwigzane
7 jego btedng podazg, nieskuteczne uzupet-
nianie niedoboru z powodu zastosowania
nieprawidtowego preparatu lub niewtasciwe;
dawki albo, co gorsza, na przedawkowanie
i doprowadzenie do nieraz groznej hiperkalie-
mii. Warto wiec przypomina¢ pacjentom, aby
ze wzgledu na swoje bezpieczenstwo nie pro-
bowali leczy¢ sie na wtasng reke, lecz zawsze
korzystali z fachowej porady i przyjmowali
potas pod kontrolg lekarza.
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NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO Kalipoz Prolongatum, 391 mg jonéw potasu, tabletki o przedtuzonym uwalnianiu
SKLAD JAKOSCIOWY 1 ILOSCIOWY 1 tabletka zawiera 750 mg potasu chlorku (Kalii chloridum), co jest rownowazne
391 mg jonéw potasu (10 mEq K*). Substancje pomocnicze o znanym dziataniu: laktoza jednowodna 71,25 mg, lak czerwieni
koszenilowej 1,125 mg. POSTAC FARMACEUTYCZNA Tabletka o przedtuzonym uwalnianiu. Tabletki sa barwy rézowej,
w przetomie biatej, o ksztatcie obustronnie wypuktego krazka, o gtadkiej powierzchni, bez odpryskéw. SZCZEGOLOWE DANE
KLINICZNE Wskazania do stosowania Profilaktyka i leczenie stanéw niedoboru potasu. Niedobory potasu w organizmie
powstaja najczesciej na skutek: podawania lekdw moczopednych, produktéw glikokortykosteroidowych, glikozydow
nasercowych, przewlektych biegunek i wymiotéw, przebiegu niektérych choréb nerek. Niedobdr potasu towarzyszy takze
takim chorobom, jak: wtérny hiperaldosteronizm, marskos¢ watroby z wodobrzuszem, choroby uktadu krazenia, cukrzyca.
Dawkowanieisposob podawania Przecietnie stosuje sie: nieznaczna hipokaliemia, np. dieta uboga w potas lub uzupetnianie
niedoboru potasu w trakcie stosowania lekéw moczopednych: 1-2 tabletki (10-20 mEq)/dobe; znaczna hipokaliemia,
w zaleznosci od stopnia niedoboru potasu: 2-6 tabletek (20-60 mEq)/dobe. Przy ustalaniu dawki nalezy uwzglednic¢ zawarto$¢
potasu w pozywieniu (owoce, warzywa, soki). W celu zmniejszenia draznigcego dziatania na btone sluzowa przewodu
pokarmowego produkty zawierajace chlorek potasu nalezy: przyjmowac podczas positku lub po positku, popija¢ duzg iloscig
wody. Tabletki Kalipoz Prolongatum nalezy potykac¢ w catosci. Pozwala to na rownomierne i stopniowe uwalnianie leku ze
szkieletu tabletki, ktory jest wydalany z katem. Preparaty chlorku potasu nalezy stosowac ze szczegdlna ostroznoscia u oséb
w wieku podesztym. Przeciwwskazania Nadwrazliwos¢ na substancje czynna — chlorek potasu lub ktérgkolwiek substancje
pomocniczy, nadwrazliwo$¢ na suplementacje potasu (np. napadowy niedowtad hiperkaliemiczny), hiperkaliemia,
niewydolnos¢ nerek, jednoczesne stosowanie lekdw moczopednych oszczedzajacych potas w monoterapii lub w potagczeniu
z diuretykami petlowymi, wrodzone paramiotonie, zaburzenia metabolizmu (kwasica towarzyszaca $pigczce cukrzycowej),
hipowolemia z hiponatremia, krwawienia z przewodu pokarmowego, choroba wrzodowa (zaostrzenia), niewydolnos¢
nadnerczy, zaburzenia strukturalne lub czynnosciowe utrudniajgce pasaz produktu leczniczego przez przewdd pokarmowy.
Specjalne ostrzezenia i srodki ostroznosci dotyczace stosowania Monitorowanie leczenia Produkt leczniczy Kalipoz
Prolongatum nalezy podawac z zachowaniem ostroznosci, poniewaz poziom niedoboru potasu lub doktadne, dzienne
zapotrzebowanie na potas czesto nie sg doktadnie znane. Zbyt duza dawka moze prowadzi¢ do wystapienia objawdw
zatrucia. Przed rozpoczeciem oraz w trakcie leczenia pacjenta nalezy przebada¢, wykonac EKG oraz oznaczy¢ poziom potasu
w surowicy. Osoby w wieku podesztym Preparaty chlorku potasu nalezy stosowac ze szczegdlng ostroznoscig u 0séb w wieku
podesztym. Zaburzenia czynnosci nerek U pacjentéw z zaburzong czynnoscig nerek nalezy wzia¢ pod uwage koniecznos¢
zastosowania mniejszych dawek potasu. Podczas stosowania preparatu nalezy okresowo monitorowa¢ kaliemie, EKG
orazczynnosc¢ nerek. Objawy ze strony przewodu pokarmowego W razie silnych boléw brzucha, fusowatych wymiotéw, czarnych
stolcow lek nalezy odstawic. Zaburzenia czynnosci serca Nalezy zachowac ostroznos¢ podczas stosowania preparatu u oséb
z chorobami serca. Produkt leczniczy nie powinien by¢ stosowany u pacjentéw z rzadko wystepujacg dziedziczna
nietolerancja galaktozy, niedoborem laktazy (typu Lappa), lub zespotem ztego wchtaniania glukozy-galaktozy. Ze wzgledu
na zawartos¢ laku czerwieni koszenilowej produkt moze powodowac reakcje alergiczne. Dzialania niepozadane Czestos¢
wystepowania dziatan niepozadanych okreslono nastepujaco: bardzo czesto (=1/10); czesto (=1/100 do <1/10); niezbyt
czesto (=1/1 000 do <1/100); rzadko (=1/10 000 do <1/1 000); bardzo rzadko (<1/10 000); nieznana (czestos¢ nie moze byc
okreslona na podstawie dostepnych danych). Zaburzenia serca Czesto$¢ nieznana: niemiarowos¢ pracy serca, zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. Zaburzenia Zotqdka i jelit Czestos¢ nieznana: nudnosci, wymioty, wzdecia,
boéle brzucha, uczucie dyskomfortu w brzuchu, biegunka, pieczenie w Zotadku i przetyku, zaparcia, niewielkie zmiany
nadzerkowe w jelicie cienkim, owrzodzenie zotadka i dwunastnicy. Ryzyko wystapienia owrzodzen zotadka i dwunastnicy
wzrasta przy stosowaniu wyzszych dawek chlorku potasu. Niewielkie zmiany nadzerkowe w jelicie cienkim stwierdzono
w przypadku doustnego stosowania niektorych statych form leku. Zaburzenia skéry i tkanki podskérnej Czestosé nieznana:
wysypka skorna. Zaburzenia metabolizmu i odzywiania Czestos¢ nieznana: hiperkaliemia (z ryzykiem nagtej smierci).
Nalezy monitorowac poziom potasu w surowicy, aby zapobiec wystgpieniu hiperkaliemii. PODMIOT ODPOWIEDZIALNY
POSIADAJACY POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU GlaxoSmithKline Pharmaceuticals S.A. ul. Grunwaldzka
189 60-322 Poznan tel. (61) 8601-200; fax. (61) 8675-717 NUMER(-Y) POZWOLENIA(N) NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU
I NAZWA ORGANU, KTORY JE WYDAL Pozwolenie nr R/2575, wydane przez Ministra Zdrowia KATEGORIA DOSTEPNOSCI
Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza - Rp. CENA DETALICZNA/WYSOKOSC DOPLATY SWIADCZENIOBIORCY
Opakowanie 30 tabletek - 5,15 zt/3,34 z}; opakowanie 60 tabletek — 10,01 zt/3,2 zt *Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia
25.10.2013 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych na dzieri 1 listopada 2013 r. DATA PRZYGOTOWANIA INFORMACJI O LEKU Pazdziernik 2013 r.
Wszystkie dziatania niepozadane lekéw nalezy zgtasza¢ do przedstawiciela podmiotu odpowiedzialnego, GSK Services Sp.
z 0.0., ul. Rzymowskiego 53, 02-697 Warszawa, tel. (22) 576-90-00, fax (22) 576-92-81 i/lub Departamentu Monitorowania
Niepozadanych Dziatari Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych, ul.
Zabkowska 41, 03-736 Warszawa, tel. (22) 492-13-01, fax (22) 492-13-09, zgodnie z zasadami monitorowania bezpieczenstwa
produktéw leczniczych. Formularz zgtoszenia niepozadanego dziatania produktu leczniczego dostepny jest na stronie
Urzedu http://www.urpl.gov.pl/formulndl.asp lub stronie gtéwnej GSK - www.gsk.com.pl
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Bezpieczenstwo dtugotrwatego
stosowania pantoprazolu

Long-term safety of pantoprazole
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Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. M. Pirogowa w todzi

0ddano do publikaji: 18.09.2013 (I FULL-TEXT www.gabinetprywatny.com.pl

B Streszczenie: Inhibitory pompy protonowej (proton pump inhibitors — PPIs) sa grupa lekéw bezpiecznych
i skutecznych w leczeniu pacjentéw z chorobg wrzodowa, GERD (refluksem zotadkowo-przetykowym) oraz in-
nych stanéw chorobowych przebiegajacych z nadprodukcja kwasu solnego, jak np. zespét Zollingera-Elissona.
Cechuije je zasadniczo podobny mechanizm powstawania. Powazne dziatania niepozadane PPIs sg bardzo rzad-
kie, siegajg 3% u pacjentéw przewlekle stosujacych te leki. Jak w przypadku wszystkich lekéw, kluczowe jest to,
aby uzywac PPIs tylko wtedy, gdy istnieje wyrazne wskazanie medyczne, wazne jest takze uzasadnienie koniecz-
nosci ich dtugotrwatego stosowania. Sfowa kluczowe: inhibitory pompy protonowej, pantoprazol, bezpieczenstwo
stosowania PPIs.

B Abstract: Proton pump inhibitors (PPIs) are a group of drugs which are very safe and effective in treating
patients with peptic ulcer disease, GERD (gastroesophageal reflux), and other diseases caused by hipersecretion
of hydrochloric acid, such as Zollinger-Elisson syndrome. They are characterized by very similar mechanism of
action. Serious side effects are very rare, in group of patients chronically taking PPIs it's about 3%. As with all
drugs, the key is to use PPIs only when we can find strong medical indications, especially when we prescribe PPls
for long-term use. Key words: protonpump inhibitors, pantoprazole, the safety of PPIs.

B Wprowadzenie
Inhibitory pompy protonowej (PPIs) nalezg
do lekéw stosowanych od wielu lat. Na rynku
dostepne sg: omeprazol (1989 r.), lanzopra-
zol (1995 r.), pantoprazol (1997 r.), rabepra-
zol (2000 r.) i esomeprazol (2001 r.) [w na-
wiasach podano rok odkrycia danego lekul.
Ryzyko wystgpienia niewielkich dzia-
tan niepozadanych ze strony inhibitoréw
pompy protonowej (PPIs) jest niewielkie,
ok. 1%-3%, w zaleznosci od  os$rodka
i konstrukcji badania klinicznego. W pi-

gabinetprywatny.com.pl

Smiennictwie opisywano przypadki $rod-
migzszowego zapalenia nerek po stoso-
waniu omeprazolu, zapalenia watroby po
omeprazolu i lanzoprazolu. Wykazano, ze
stwierdzana przy dtugotrwatym stosowa-
niu PPIs hypergastrinemia jest fizjologiczng
odpowiedzig na zmniejszenie wydzielania
kwasu zoftgdkowego i moze wystepowac
z powodu jakiejkolwiek przyczyny. Dfu-
gotrwate podawanie PPls wedtug danych
z piSmiennictwa nie skutkowafto progresja
istniejacego przewlektego zapalenia bfony
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$luzowej zofadka lub jej zanikiem. Dowie-
dziono takze, ze dtugotrwate stosowanie
PPIs nie prowadzi do niedoboréow witaminy
B,,, z wyjatkiem oséb w wieku podesztym
oraz chorych z zespotem Zollingera-Elliso-
na, ktorzy przyjmuja wysokie dawki PPls
przez dtuzszy czas [1].

B Interakgje PPIs zinnymi lekami
Ryzyko interakcji PPIs z innymi lekami za-
chodzi poprzez hamowanie aktywnosci wa-
trobowych enzymdéw z grupy cytochromu
P-450 oraz izoenzymoéw 2C19 i CYP3A4.
Na przykfad najwczesniej wprowadzony na
rynek omeprazol wchtania sie w jelicie cien-
kim w ciggu 3-6 godz. Jego okres pottrwania
wynosi ok. 1 godz., natomiast przemiana
do nieczynnych zwigzkéw zachodzi w wa-
trobie; wydalane sg one gtéwnie z moczem
- w 80%, a w 20% z z6tcig. Omeprazol
metabolizowany jest przez ukfad cytochro-
mu P-450 2C19, wobec czego wydtuza
czas eliminacji lekow, takich jak: doustne
antykoagulanty (warfaryna), blokery kana-
tu wapniowego (nifedypina), leki immuno-
supresyjne (cyklosporyna), benzodiazepiny
(diazepam), leki przeciwpadaczkowe (feny-
toina), czy powszechnie stosowane nieste-
roidowe leki przeciwzapalne (diklofenak).
Rowniez antybiotyki z grupy makrolidow
zwiekszajg stezenie omeprazolu w 0soczu.
Podstawowg réznicg pomiedzy pan-
toprazolem a pozostatymi PPls jest nieco
odmienny szlak metaboliczny. Substancja
ta jedynie w minimalnym stopniu wptywa
na uktad enzymatyczny cytochromu P-450,
a poniewaz tg drogg sg eliminowane
z ustroju liczne leki, pantoprazol wykazuje
— w poréwnaniu z innymi przedstawiciela-
mi grupy — znacznie mniej niekorzystnych
interakcji [2].
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B Interakacje migdzy pantoprazolem

aklopidogrelem

Od 2008 r. zaczety sie pojawia¢ doniesienia

0 interakcji miedzy PPIs i klopidogrelem, kto-

rej skutkiem byfo zmniejszenie aktywnosci

przeciwptytkowej klopidogrelu i zwiekszenie
liczby niepozadanych zdarzeh sercowo-naczy-
niowych, takich jak ostre zespoty wiencowe

i udar niedokrwienny mézgu, u chorych przyj-

mujgcych przewlekle oba leki [3]. Ma to zwig-

zek z coraz powszechniejszym stosowaniem
leczenia inwazyjnego w ostrych zespotach
wiencowych u o0séb w coraz starszym wieku.

W polskiej literaturze naukowej problem ten

zostat poruszony m.in. na famach czasopisma

+Kardiologia Polska” w 2011 r. [4].

Na podstawie dostepnych danych na-
ukowych oraz stanowiska amerykanskich
towarzystw naukowych sformutowano dla
lekarzy praktykow pewne wskazowki doty-
czace interakcji inhibitoréw pompy proto-
nowej i klopidogrelu. Sg to zalecenia obo-
wigzujace w USA [5], wedtug ktdrych:

e Stosowanie PPIs w celu redukcji ryzyka
krwawien z przewodu pokarmowego
u pacjentéw stosujacych klopidogrel

e powinno by¢ ograniczone do chorych
z wczesniejszym krwawieniem z prze-
wodu pokarmowego oraz do oséb z licz-
nymi czynnikami ryzyka krwawien.

e PPIs skuteczniej, niz antagonisci recep-
tora H2, redukuja ryzyko krwawienia
z przewodu pokarmowego w powyz-
szych grupach pacjentow.

e W przypadku koniecznos$ci réwnocze-
snego stosowania PPls i klopidogrelu
nalezy rozwazy¢ uzycie pantoprazolu,
a unikac terapii omeprazolem.

W odpowiedzi na zapotrzebowanie na
podobne wytyczne w naszym kraju, grupa
robocza konsultantéw krajowych w dzie-
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pantoprazol

Ujarzmic

Skrécona informacja

Nazwa produktu leczniczego: Ranloc 20 mg, Ranloc 40 mg, tabletki dojelitowe. Sktad jakosciowy i ilosciowy: Kazda tabletka dojelitowa zawiera 20 mg lub
40 mg pantoprazolu oraz substancje pomocnicze. Posta¢ farmaceutyczna: Tabletka dojelitowa. Wskazania do stosowania produktu Ranloc 20 mg: Dorosli
i mtodziez w wieku 12 lat i powyzej - Objawowa postac choroby refluksowej przetyku. Diugotrwate leczenie i zapobieganie nawrotom refluksowego zapalenia
przetyku. Dorosli - Zapobieganie owrzodzeniom zotadka i dwunastnicy wywotanym stosowaniem lekéw z grupy NLPZ u pacjentéw z grupy zwiekszonego
ryzyka, wymagajacych dtugotrwatego stosowania NLPZ. Wskazania do stosowania produktu Ranloc 40 mg: Dorosli i mtodziez w wieku 12 lat i powyzej - Re-
fluksowe zapalenie przetyku. Dorosli- Eradykacja Helicobacter pylori (H. pylori) w skojarzeniu z odpowiednimi antybiotykami u pacjentéw z chorobg wrzodowg
wywotang przez H. pylori. Choroba wrzodowa zotadka i (lub) dwunastnicy. Zespét Zollinger-Ellisona oraz inne stany chorobowe zwigzane z nadmiernym wydzie-
laniem kwasu solnego. Dawkowanie i sposéb podawania: Tabletek nie nalezy zuc¢ ani rozgryzac, nalezy je przyjmowac 1 godzing przed positkiem, potykajac
w catosci i popijajac woda. Zalecane dawkowanie: Doroslii mtodziez od 12 roku zycia - Objawowa postac choroby refluksowej przetyku. Zalecana dawka doustna
produktu Ranloc to 1 tabletka 20 mg raz na dobe. Objawy ustepujg zwykle po 2-4 tygodniach leczenia. Jesli dziatanie nie jest wystarczajace, lek nalezy stoso-
wac przez kolejne 4 tygodnie. Po ustgpieniu objawoéw, objawy nawracajace mozna kontrolowac stosujac 1 tabletke Ranloc raz na dobe w razie potrzeby (,na
zadanie”). W przypadku niemoznosci opanowania objawéw przy dawkowaniu w razie potrzeby (na,zadanie”) mozna rozwazy¢ ponowne stosowanie produktu
w sposdb ciagly. Diugotrwate leczenie i zapobieganie nawrotom refluksowego zapalenia przetyku. W diugotrwatym leczeniu zaleca sie 1 tabletke Ranloc, 20 mg
raz na dobe jako dawke podtrzymujaca. Jesli wystapi nawrdt choroby, dawke te mozna zwiekszy¢ do 40 mg pantoprazolu na dobe. W tym przypadku zalecane
jest stosowanie produktu Ranloc, 40 mg. Po wyleczeniu nawrotu dawke mozna zmniejszy¢ ponownie do 20 mg pantoprazolu na dobe. Dorosli - Zapobieganie
owrzodzeniom zotgdka i dwunastnicy wywotanym stosowaniem lekéw z grupy NLPZ u pacjentéw z grupy zwiekszonego ryzyka, wymagajacych dtugotrwatego
stosowania NLPZ. Zalecana dawka to 1 tabletka produktu Ranloc 20 mg raz na dobe. Doktadne informacje na temat dawkowania produktu Ranloc 20 mg oraz
40 mg w Charakterystyce Produktu Leczniczego. Przeciwwskazania: Nadwrazliwos$¢ na substancje czynng, podstawione benzoimidazole lub na ktérakolwiek
substancje pomocnicza wymieniona w Charakterystyce Produktu Leczniczego. Specjalne ostrzezenia i Srodki ostroznosci dotyczace stosowania: Zaburze-
nia czynnosci wqtroby - U pacjentow z ciezka niewydolnoscia watroby, w okresie leczenia pantoprazolem, zwtaszcza w przypadku dtugotrwatego stosowania
produktu, nalezy regularnie kontrolowac aktywnos$c enzymoéw watrobowych. Réwnoczesne podawanie z NLPZ: Stosowanie produktu Ranloc w zapobieganiu
powstawania owrzodzen zotadka i dwunastnicy u pacjentéw leczonych lekami z grupy NLPZ nalezy ograniczy¢ do pacjentéw, u ktérych konieczne jest kontynu-
owanie leczenia NLPZ i wystepuje u nich zwiekszone ryzyko powstania zaburzen zotagdkowo-jelitowych. Réwnoczesne podawanie atazanawiru z inhibitorami
pompy protonowej nie jest zalecane. Pantoprazol, tak jak i inne leki hamujace wydzielanie kwasu solnego, moze zmniejsza¢ wchtanianie witaminy Bi.. Dfugo-
trwata terapia: Przy dtugotrwatej terapii, szczegolnie gdy leczenie trwa ponad rok, pacjenci powinni by¢ objeci regularnym nadzorem lekarza. Inhibitory pompy
protonowej, szczegdlnie stosowane w duzych dawkach oraz w dtugotrwatej terapii (powyzej 1 roku), moga nieznacznie zwiekszac ryzyko wystepowania ztaman
kosci biodrowej, koéci nadgarstka i kregostupa, szczegdlnie u 0sdb w podesztym wieku lub u pacjentdéw z innymi rozpoznanymi czynnikami ryzyka. Hipoma-
gnezemia: U pacjentéw leczonych inhibitorami pompy protonowej, przez co najmniej trzy miesigce oraz u wiekszosci pacjentow przyjmujacych leki przez
rok, odnotowano przypadki wstepowania ciezkiej hipomagnezemii. Interakcje z innymi lekami i inne rodzaje interakgji: Z powodu silnego i dtugotrwatego
zahamowania wydzielania kwasu solnego w zotadku, pantoprazol moze zmniejsza¢ wchtanianie lekdw, ktérych biodostepnosc istotnie zalezy od pH w zotadku.
Leki stosowane w terapii HIV (atazanawir): Rbwnoczesne podawanie atazanawiru i innych lekéw stosowanych w terapii HIV, ktérych wchfanianie zalezy od pH
zinhibtorami pompy protonowej moze powodowac istotne zmniejszenie biodostepnosci lekéw stosowanych w terapii HIV i moze wptywac na skutecznosc tych
lekow. Ptodnos, cigza i laktacja: Potencjalne zagrozenie dla cztowieka nie jest znane. Produktu Ranloc nie stosowac w okresie cigzy, jesli nie jest to bezwzgled-
nie konieczne. Laktacja: Decyzje czy kontynuowac/przerwac karmienie piersig lub kontynuowaé/przerwac stosowanie produktu Ranloc nalezy podja¢ biorac
pod uwage korzysci dla dziecka wynikajace z karmienia piersig oraz korzysci dla kobiety wynikajace z leczenia produktem Ranloc. Dziatania niepozadane:
U okoto 5% pacjentdw mogg wystapic¢ dziatania niepozadane. Najczesciej zgtaszane dziatania niepozadane, wystepujace u okoto 1% pacjentow to biegunka i bol
gtowy. Przedawkowanie: Nie sg znane objawy przedawkowania u ludzi. Podmiot odpowiedzialny posiadajacy pozwolenie na dopuszczenie do obrotu:
Ranbaxy (Poland) Sp. z 0.0. ul. Kubickiego 11,02-954 Warszawa, tel. 22 642 07 75, www.ranbaxy.com.pl Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: Ranloc
20 mg-15945, Ranloc 40 mg -15946. Lek wydawany na recepte lekarska. Przed zastosowaniem nalezy zapoznac sie z petng informacja o leku zawarta w aktualnej
Charakterystyce Produktu Leczniczego. Ceny zgodne z aktualnymi decyzjami Ministra Zdrowia obowiazujacymi od 1 listopada 2013 www.mz.gov.pl
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dzinach: choréb wewnetrznych, gastroen-

terologii i kardiologii opracowata polskie

wytyczne w sprawie zasad prewencji powi-
ktan zotgdkowo-jelitowych z przewodu po-

karmowego w trakcie leczenia PPIs [6]:

1. U chorych przyjmujacych ASA nalezy
stosowac PPIs w razie:

» stwierdzenia w wywiadzie choroby wrzo-
dowej,

e stwierdzenia w wywiadzie krwawienia
z przewodu pokarmowego w przesztosci,

* podwdjnego leczenia przeciwptytkowe-
go (ASA i klopidogrel),

* leczenia przeciwzakrzepowego skojarzo-
nego z leczeniem przeciwptytkowym,

e wspdtistnienia co najmniej 2 sposréd
nastepujgcych czynnikéw ryzyka: wiek
60 lat, leczenie glikokortykosteroidami,
obecno$¢ objawow dyspepsji lub choro-
by refluksowej przetyku.

2. Przy podejmowaniu indywidualnej decy-

zji 0 prewencyjnym zastosowaniu PPIs
nalezy réwniez uwzgledni¢ inne czynniki
ryzyka, nieujete w konsensusie amery-
kanskim, takie jak: przewlekta choroba
nerek, pte¢ zenska, przewlekte stosowanie
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

3. Nalezy zaleci¢ prewencyjne stosowanie PPls
tak dtugo, jak trwa czynnik ryzyka (np. sto-
sowanie PPIs u chorych po ostrym zespole
wiencowym tak dfugo, jak prowadzone jest
leczenie skojarzone ASA i klopidogrelem).

4. U chorych leczonych klopidogrelem pre-
ferowanymi PPls sg esomeprazol lub
pantoprazol, nie zaleca sie natomiast
stosowania innych PPls, a zwtaszcza
omeprazolu, z uwagi na ryzyko istotnych
interakcji lekowych z klopidogrelem.
Pojawito sie takze doniesienie Swiadczace

o tym, ze terapia pantoprazolem nawet w wy-

sokich dawkach nie jest zwigzana z modula-
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cjg farmakodynamicznego dziatania klopido-
grelu, niezaleznie od czasu podawania leku.

B Podsumowanie
W pismiennictwie $wiatowym ukazato sie
kilka prac dotyczacych bezpieczenstwa sto-
sowania pantoprazolu przez dtugi okres za-
réwno w chorobie wrzodowej, jak i w GERD.
Brunner i wsp. w pracy obejmujacej 142
pacjentéw stosowali leczenie podtrzymujace
pantoprazolem przez okres do 15 lat w przy-
padku stwierdzenia ciezkiej choroby wrzodo-
wej. Udowodniono jego skuteczno$¢ i dobrg
tolerancje, bez stwierdzonych objawow nie-
pozadanych [7]. Podobnie Ward i wsp. opi-
sujg wieloo$rodkowe badanie potwierdzajgce
bezpieczenstwo leczenia GERD pantoprazo-
lem u dzieci w wieku od 6. do 16.r. z. [8].
Reasumujgc, na podstawie dostepnych
danych mozemy stwierdzi¢, ze stosowanie
pantoprazolu — nawet dfugotrwate — jest bez-
pieczne i obarczone bardzo niktym odsetkiem
wystepowania objawow niepozadanych.
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B Streszczenie: Zakazenia ukfadu oddechowego sg najczestsza przyczyng wizyt u lekarza. Ocenia sie, ze przy-
padki te stanowig ok. 60% wszystkich wizyt ambulatoryjnych. U zdrowego cztowieka géme drogi oddechowe
maja fizjologiczng flore bakteryjng, w sktad ktdrej wchodza bakterie tlenowe i beztlenowe, w tym réwniez gatun-
ki potencjalnie chorobotworcze, ktére w warunkach obnizonej odpornosci moga by¢ przyczyng zakazen endo-
gennych. Jednak najczestszym czynnikiem etiologicznym infekcyjnych choréb uktadu oddechowego sg wirusy.
Czeste i nieuzasadnione stosowanie antybiotykéw skutkuje selekcjg opormnych szczepdw bakteryjnych zaréwno
wsréd szczepdw patogennych, jak i wchodzacych w skfad flory fizjologicznej drég oddechowych. Zaburza to
ochrong przed atakiem patogendw i obniza statg stymulacje ukfadu immunologicznego. Naduzywanie antybio-
tykéw i nieprawidtowe ich stosowanie jest przyczyng narastania antybiotykoopornosci bardzo wielu szczepdw
bakterii, nie tylko w stosunku do jednego antybiotyku. Narastanie lekoopornosci drobnoustrojéow, w tym wielole-
koopornosci, staje sie przyczyna niepowodzen w leczeniu. Ograniczenie tego zjawiska (a takze jego globalnego
rozprzestrzeniania) jest jednym z zadan agend $wiatowych — WHO, jak tez krajowych, takich jak np. Narodowy
Program Ochrony Antybiotykéw (NPOA). Specjaliéci NPOA cyklicznie opracowuja i uaktualniaja rekomendacje
postepowania w pozaszpitalnych zakazeniach uktadu oddechowego. Ponizszy artykut uwzglednia najnowsze
wytyczne zawarte w rekomendacjach z 2010 r. w zakresie racjonalnej terapii antybiotykowej zakazen uktadu
oddechowego czfowieka. Sfowa kluczowe: zakazenia uktadu oddechowego, antybiotyki, leczenie, rekomendacje.

B Abstract: Infection of the respiratory tract is the most common reason for visits to a doctor. It is estimated that these
cases represent approximately 60% of all ambulatory visits. In a healthy people upper respiratory tract is colonized by
physiological bacterial flora, which consists of anaerobic and aerobic bacteria, including potentially pathogenic species
that in conditions of reduced immunity can cause endogenous infections. However, the most common etiological
agents of infectious respiratory diseases are viruses. Frequent and improper use of antibiotics leads to selection of
resistant bacterial strains among both pathogenic strains as well as among non-pathogenic bacteria that form physio-
logical flora of the respiratory tract. As result it leads to reduction of protection to pathogens infections and reduces the
permanent stimulation of the immune system. As a result of overuse of antibiotics and their improper use there is incre-
asing antibiotic resistance among many species of bacteria that in turn leads to treatment failure. In order to limit this
process international and national institutions and specialists develop and periodically update the recommendations
for treatment of community acquired respiratory tract infections. The following article discusses the latest guidelines
contained in the recommendations published in 2010 in terms of rational antibiotic therapy of respiratory infections in
humans. Key words: respiratory tract infection, antibiotics, treatment, recommendations.
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B Zakazenia uktadu oddechowego
Zapadalno$¢ na choroby ukfadu oddecho-
wego jest najczestsza (ok. 60%) we wszyst-
kich grupach wiekowych, zaréwno u kobiet,
mezczyzn, jak i dzieci [1]. Liczba przypad-
kéw zachorowan wykazuje stale tendencje
wzrostowe, gtéwnie w okresie jesienno-zi-
mowym [2,3,4]. Obserwuje sie zwiekszong
zapadalno$é na choroby ukfadu oddechowe-
go u dzieci miejskich (szczegdlnie w duzych
aglomeracjach) w stosunku do dzieci miesz-
kajacych w obszarach wiejskich. Prawdopo-
dobnie przyczyna tego zjawiska jest zwigzana
z trybem zycia, odzywianiem, intensywno-
$cig kontaktéw miedzyludzkich na obszarach
miejskich oraz z wystepujacym zwigkszonym
zanieczyszczeniem $rodowiska. Takze umie-
ralno$¢ z powodu choréb uktadu oddecho-
wego jest wieksza w miescie i zréznicowana
terytorialnie. Gtéwna przyczyne zgonéw sta-
nowig zapalenia ptuc i przewlekte choroby
ukfadu oddechowego [5].

Przyczyna zakazen gornych i dolnych drog
oddechowych sg w przewazajacym procencie
(60-90%) wirusy ze szczegblng predylekcja
do nabtonka wyscietajacego drogi oddecho-
we [1]. Na szczedcie zakazenia w obrebie
goérnych drég oddechowych podlegajg au-
toograniczeniu, dzieki czemu w wiekszosci
przypadkéw nie jest konieczne stosowanie
chemioterapeutykdw.

Zaréwno wirusowe, jak i bakteryjne cho-
roby uktadu oddechowego wywotywane sg
kolonizacjg nabtonka przez drobnoustroje,
ktéra wynika z dysfunkcji mechanizméw
obronnych chorego. W wieku rozwojowym
wystepuje odrebno$¢ uktadu oddechowego
dzieci w poréwnaniu do os6b dorostych. Ele-
mentami istotnymi, stanowigcymi o odmien-
nosci w anatomicznej budowie uktadu odde-
chowego dzieci, sg mniejsza sprezystos¢ ptuc
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i fatwiejsze zapadanie sie drég oddechowych,
co stosunkowo szybko prowadzi do zaburzen
wentylacji i rozwoju obszaréw niedodmo-
wych [1]. Petng dojrzato$¢ uktad oddecho-
wy dzieci, podobnie jak i immunologiczny,
osigga ok. 10.-12. r.z. Narastanie objawow
chorobowych u dzieci jest szybsze, co wyni-
ka m.in. z mniejszej $Srednicy drég oddecho-
wych oraz wiekszej podatnosci $cian klatki
piersiowej, a to z kolei utatwia powstawanie
paradoksalnego toru oddychania. Problem
ten szczeg6lnie dotyczy niemowlat, u ktérych
niewielkie rezerwy kompensacyjne sg ograni-
czone praktycznie tylko do zwiekszania liczby
oddechéw. Stanowi to przyczyne znacznie
ciezszego przebiegu wiekszosci zakazen dol-
nych drég oddechowych w tej grupie wieko-
wej w poréwnaniu z dzie¢mi starszymi lub
osobami dorostymi [11.

Zaburzenia odpornosci predystynujace do
tatwiejszego i szybszego rozwoju zakazenia
to m.in.: przeziebienia, ostabienie, koloniza-
cja bakteryjna po wczesniejszej infekcji wiru-
sowej, niedozywienie, chemio- i radioterapia,
alergie i immunosupresja, a takze wspofist-
niejace choroby wyniszczajace lub destruk-
cyjnie oddziatujgce na ukfad immunologicz-
ny oraz zakazenie wirusem HIV. Ponadto do
tatwiejszego, szybszego zakazania prowadzi
zmniejszona odporno$¢ miejscowa.

Poza wirusami i bakteriami przyczyna za-
kazen drog oddechowych moga by¢ drozdza-
ki, grzyby plesniowe oraz pierwotniaki.

Zakazenia drég oddechowych (np. zapa-
lenie ptuc) moga wywotywac mikroorganizmy
oportunistyczne, tj. takie, ktére w warunkach
petnego zdrowia i prawidtowego funkcjono-
wania ukfadu immunologicznego nie wywo-
tuja objawow chorobowych, np.: pratki aty-
powe (rodzaj Mycobacterium), Escherichia
coli, Pseudomonas spp., Klebsiella spp., wi-
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rusy CMV, EBV oraz drozdzaki, np. Candida
albicans [2,3,4,5,6]. Przyczyna zapalenia
ptuc moga by¢ grzyby: Cryptococcus spp.,
Aspergillus fumigatus; pierwotniaki: Taxo-
plasma gonidii [7].

Do zakazen dochodzi w przypadku za-
ktécenia réwnowagi miedzy mechanizmami
obronnymi organizmu a zjadliwoscig patoge-
nu. Nalezy pamieta¢, ze w warunkach zdro-
wia gorne drogi oddechowe maja fizjologicz-
ng flore bakteryjna, ktorej sktad nie jest staty.
Okresowo we florze gérnych drég oddecho-
wych moga bytowac¢ drobnoustroje potencjal-
nie chorobotworcze, co zalezne jest od stanu
uktadu immunologicznego i ogdlnego stanu
zdrowia gospodarza [2,4,6,7].

Podziat zakazen uktadu oddechowego
Zakazenia gornych drég oddechowych mozna
podzieli¢ na: zapalenie jamy nosa i gardta,
zapalenie migdatkéw i gardta, zapalenie krta-
ni, zapalenie gardfa, zapalenie nagto$ni, za-
palenie nosa, ucha i gardta, zapalenie nosa,
zapalenie zatok, zapalenie ucha $rodkowego,
zapalenie migdatkow.

Zakazenia dolnych drog oddechowych
mozna natomiast podzielic na: zapale-
nie tchawicy, zapalenie oskrzeli, zapalenie
oskrzelikdw, zapalenie ptuc (ptatowe, od-
oskrzelowe, $rédmigzszowe).

Ze wzgledu na zakazenie przez jeden lub
wiele (co najmniej dwa) mikroorganizméw in-
fekcje dolnych drég oddechowych dzieli sie na:
zakazenia swoiste (np. gruZlica, btonica), zaka-
zenia nieswoiste (r6zne mikroorganizmy).

Ze wzgledu na pochodzenie czynnika
etiologicznego zakazajacego dolne drogi od-
dechowe wyroznia sie zakazenia: egzogenne
(zewnatrzpochodne, pozaustrojowe), endo-
genne (pochodzace od drobnoustrojéow bytu-
jacych w organizmie chorego).
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Ze wzgledu na proces zakazenia wyrdz-
nia sie zakazenia pozaszpitalne i szpitalne
(o$rodki zdrowia réznego typu — szpitale, sa-
natoria, hospicja).

Wczesniej podany podziat zakazen gor-
nych i dolnych droég oddechowych jest orien-
tacyjny, poniewaz w wielu przypadkach za-
kazenie moze dotyczy¢ jednoczasowo Iub
nastepowo zarédwno gérnych, jak i dolnych
drég oddechowych, np. zapalenie jamy no-
sowej i gardta i zapalenie oskrzeli lub moze
wspdfistnie¢ zakazenie, np. gardta i ucha
$rodkowego lub zatok i gardta. Czynnikami
etiologicznymi zakazen gornych drég odde-
chowych sa gtéwnie wirusy. Zakazenia te wy-
stepujg w 60-90% wszystkich przypadkow
infekcji [1]. Ze wzgledu na to, ze s3 to infek-
Ccje samoograniczajace sie, nie stosuje sie an-
tybiotykoterapii, tym bardziej ze te czynniki
etiologiczne nie sg na nie wrazliwe.

W praktyce jednak czesto, bo az w ok.
70% przypadkéw infekcji gérnych drég odde-
chowych, podawane sg antybiotyki. Szkodli-
wosc¢ takiego dziatania jest podwdjna. Przede
wszystkim podanie antybiotyku skutkuje
selekcjg opornych szczepow bakterii zardw-
no patogennych, jak i tych, ktore stanowig
naturalng lub oportunistyczng flore pacjen-
ta. Antybiotyk niszczy flore bakteryjng jamy
ustnej i przewodu pokarmowego, skutkuje to
brakiem statej stymulacji uktadu immunolo-
gicznego oraz znosi bariere ochronng, umoz-
liwiajagc nadkazenie patogenami [11.

W zakazeniach dolnych drég oddecho-
wych dominujgce znaczenie majg bakterie.
Ponizej strun gtosowych w warunkach zdro-
wia organizmu uktad oddechowy jest jatowy.
Izolowanie bakterii z dolnych drég oddecho-
wych w prawie 100% wskazuje na etiologie
zapalenia [1]. Czynnikami sprzyjajacymi za-
paleniu dolnych drég oddechowych jest m.in.
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wiek, wspdfistnienie choréb ogdlnoustrojo-
wych, obnizona odpornos$¢ oraz wyniszczenie
organizmu.

W diagnostyce choréb uktadu oddecho-
wego nalezy takze uwzgledniaé takie czynniki
etiologiczne, jak grzyby czy pasozyty, ktorych
obecnos$¢ moze manifestowaé sie objawami
podobnymi do objawéw w infekcjach wywo-
tanych przez innego typu mikroorganizmy.

W praktyce bardzo czesto na podstawie
objawow zakazenia stosuje sie terapie anty-
biotykowa niecelowang — empiryczng, ponie-
waz wykrycie i identyfikacja oraz okreslenie
lekowrazliwosci bakterii wymaga czasu. Przy
identyfikowaniu drobnoustrojéow atypowych
lub trudnych w diagnozowaniu laboratoryj-
nym rozpoznanie stawiane jest w trybie re-
trospektywnym.

Dla chemioterapii zakazen o przebiegu
w miare typowym ustalone sg tryby poste-
powania (antybiotykoterapia empiryczna) na
podstawie statystyczno-empirycznych danych
wynikajacych z poréwnania relacji: objaw
— czynnik etiologiczny. Objawy zakazenia su-
gerujace z duzym prawdopodobiefstwem in-
fekcje, np. Streptococcus pyogenes w obrebie
jamy ustnej i gardta, pozwalajg na zastosowa-
nie odpowiedniego antybiotyku, o ktérym wia-
domo, ze jest skuteczny wobec tej bakterii.

Oczywiscie, w pewnej liczbie przypadkow
takie postepowanie moze okazac sie niesku-
teczne. Przyczyna niepowodzenia jest gtéwnie
narastajgca na przestrzeni lat antybiotyko-
oporno$¢ (uprzednio wrazliwych na podany
antybiotyk szczepéw bakteryjnych). Niepo-
wodzenie w leczeniu moze tez wystepowac
w wyniku zastosowania zbyt matych dawek
chemioterapeutyku lub nieprawidtowe] jego
formy, co bezpos$rednio wptywa na penetra-
cje antybiotyku do miejsca docelowego i jego
stezenie koncowe. Stad istnieje konieczno$¢
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uwzgledniania wielu czynnikéw, w tym takze
dysfunkcji narzadéw i uktadéw majacych bez-
posredni wptyw na farmakokinetyke.

Najskuteczniejszg metodg doboru leku
jest antybiotykoterapia celowana, opierajgca
sie na wynikach badan mikrobiologicznych,
ktore okreslaja czynnik etiologiczny oraz jego
wrazliwos¢ na leki.

W zaleznosci od ciezkosci zakazenia sto-
sowana jest tez terapia sekwencyjna, polega-
jaca na stosowaniu w lekkich przypadkach
antybiotyku doustnie, a w ciezkich pozajeli-
towo, przy czym po stabilizacji stanu chorego
po kilku dniach przechodzi sie na podawanie
leku doustnie.

B Lekoopornos¢ patogenow uktadu
oddechowego w Polsce
W kraju prowadzone sg wieloosrodkowe ba-
dania majace na celu $ledzenie na biezaco
wrazliwosci na antybiotyki najwazniejszych
patogendw cztowieka. Wyniki tych badan sg
nastepnie publikowane w krajowej i zagra-
nicznej prasie fachowej [8,91.

0d 1997 r. istnieje powotany przez mini-
stra zdrowia Krajowy O$rodek Referencyjny
ds. Lekowrazliwosci Bakterii, Ogélnopolska
Sie¢  Monitorowania Lekoopornosci OPTY
i Projekt Alexandra. Dzieki danym z tych in-
stytucji i badan wieloosrodkowych mozliwe
byto opracowanie wytycznych leczenia zaka-
zen ukfadu oddechowego oraz ich aktualizacji
w kolejnych latach, poczawszy od 1997 r.

Powotanie tych instytucji i prowadzenie
badan stato sie koniecznoscig w wyniku nad-
uzywania antybiotykéw i chemioterapeuty-
kow, a takze niewtasciwego ich doboru lub
dawkowania. Wywotato to zjawisko globalne-
go zagrozenia, ktorym jest powstawanie, na-
rastanie i rozprzestrzenianie sie mechanizméw
opornos$ci bardzo wielu gatunkow bakterii.
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Zjawisko to ogranicza mozliwosci tera-
peutyczne, a w konsekwencji stwarza za-
grozenie dla zdrowia publicznego. Badania
nad narastaniem opornosci drobnoustrojow
oraz prace prowadzace do ograniczenia tego
zjawiska realizowane sg przez WHO, CDC,
ECDC i Komisje Europejska. W Polsce od
2002 r. prowadzone jest ,WielooSrodkowe
badanie wrazliwosci na leki bakterii wywo-
tujgcych zakazenia drog oddechowych w $ro-
dowisku pozaszpitalnym”, jako kontynuacja
projektu Alexander [10,11].

Badania koncentruja sie na trzech gtéw-
nych patogenach: Streptococcus pneumo-
niae, S. pyogenes, Haemophilus influenzae
(tylko w latach 1996-2005 badano réwniez
wrazliwo$é Moraxella catarrhalis).

Projekt umozliwia ocene lekoopornosci
wymienionych  bakterii chorobotwdrczych
w obrebie kraju, miedzy krajami oraz w ko-
lejnych latach. Antybiotykooporno$é drobno-
ustrojow uwarunkowana jest wieloma rozny-
mi mechanizmami i podlega permanentnym
zmianom, gtéwnie w wyniku coraz powszech-
niejszego stosowania antybiotykdw.

Najgrozniejszym zjawiskiem w obrebie
tego problemu jest narastanie opornosci
szczepOw bakterii w stosunku do wielu an-
tybiotykdw i rozprzestrzenianie sie tych wie-
lolekoopornych drobnoustrojow w kraju i na
Swiecie. W Polsce podjeto dziatania inter-
wencyjne w tym zakresie, ktorych zaczatkiem
jest pilotazowy projekt zespotu koordynujgce-
go Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw
(NPOA). Jednym z jego elementéw sg reko-
mendacje w zakresie diagnostyki i leczenia
zakazen uktadu oddechowego.

B Zapalenie gardta i/lub migdatkow

Gtéwne czynniki etiologiczne w ostrych zapale-
niach gardfa lub migdatkéw to: wirusy (70-95%),
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S. pyogenes (ok. 30%), H. influenzae (ok. 15%),
Streptococcus z grupy C i z grupy G (ok. 15%)
oraz M. catarrhalis i S. pneumoniae [12].

Zakazenia S. pyogenes mogg przyjmowac
charakter epidemiczny (przedszkola, szkoty,
internaty). Do zakazenia domowego dochodzi
w wyniku transmisji zakazenia przez dziecko
na dorostego [12].

Antybiotykoterapia schorzenn wywotanych
przez S. pyogenes
W rzeczywisto$ci wskazania do antybiotykote-
rapii w przebiegu zapalenia gardta i migdatkow
wystepujag w ok. 15% przypadkéw, pozostate
sq wynikiem infekcji wirusowych. W praktyce
jednak stosuje sie antybiotyki az w ponad 75%
przypadkow zakazen objawowych [12]. Przy-
czyna takiego postepowania jest m.in. zte zdia-
gnozowanie, obawa przed powikfaniami, ocze-
kiwanie skutecznego leczenia przez pacjenta.

Zastosowanie antybiotyku jest zawsze
wskazane w przypadku zakazenia wywo-
tanego przez S. pyogenes, gdyz zapobiega
wystgpieniu powikfan ropnych oraz goraczki
reumatycznej, a w przypadku dzieci szkol-
nych ogranicza takze zakazno$¢ wobec ro-
wiesnikow.

Istotg leczenia jest eradykacja bakterii
w celu unikniecia powikfan i przyspieszenia
ustepowania objawow.

S. pyogenes sag wrazliwe na penicyline
(fenoksymetylopenicyling) [12]. Rekomendo-
wana dawka leku:

* przy masie ciata > 40 kg — 2-3 mIn j.m./

/dobe w dwéch dawkach przez 10 dni
* przy masie ciata < 40 kg — 100-200 tys.

j.m./kg/doba w dwoch dawkach przez 10

dni [12].

W razie niemoznosci podania antybiotyku do-
ustnie z réznych powoddéw nalezy stosowaé
benzylopenicyline benzatynowag w dawkach:
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e dzieci i dorodli o masie ciata > 40 kg
- 1,2 min j.m. jednorazowo

e udzieci 0o masie ciata < 40 kg — 600 j. m.
jednorazowo [8].

W leczeniu skorygowanym (nadwrazli-
wos¢ typu p6znego na penicyling, nosiciel-
stwo) stosuje sie np. cefadroksyl przez 10 dni
w dawce jednorazowej dla dzieci i dorostych
0 masie ciata =40 kg - 1,0 g, a dla dzieci
0 masie ciata ponizej 40 kg — 30 mg/kg masy
ciata [8].

W  przypadku nadwrazliwosci natych-
miastowej na antybiotyki beta-laktamowe
stosuje sie makrolidy. Ze wzgledu jednak na
narastajaca lekooporno$¢ podanie leku nale-
Zy poprzedzi¢ badaniem wrazliwosci na ery-
tromycyne.

Zalecane jest stosowanie:

e erytromycyny — dzieci i dorosli o masie
ciata > 40 kg — 250-500 mg co 12 go-
dzin przez 10 dni, u dzieci o masie ciafa
ponizej 40 kg — 15 mg/kg/dobe w dwdch
dawkach podzielonych przez 10 dni

e klarytromycyny — dawkowanie i czas tera-
pii taki jak w przypadku erytromycyny

e azytromycyny — jedynie u dzieci o0 masie
ciata ponizej 40 kg w dawce jednorazo-
wej dobowej — 12 mg/kg przez 5 dni lub
20 mg/kg/dobe przez 3 dni [12].

B Ostre zapalenie ucha srodkowego
Schorzenie to wywotywane jest w ponad
50% u dzieci i dorostych przez dwa gatunki
bakterii tlenowych: H. influenzae, S. pneu-
moniae. Innymi czynnikami etiologicznymi
moga byé: S. pyogenes, S. aureus, M. ca-
tarrhalis, pateczki Gram-ujemne oraz bak-
terie beztlenowe.

W ostrym zapaleniu ucha $rodkowego na-
tychmiastowe podanie antybiotyku wskazane
jest u dzieci ponizej 6. m. z., u dzieci z wyso-
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ka goraczka i wymiotami, u dzieci ponizej 2. . z.
z obustronnym zapaleniem ucha Srodkowego
oraz u chorych z wyciekiem z ucha.

Antybiotykiem z wyboru w przypadku za-
palenia ucha $rodkowego jest amoksycylina
stosowana przez 10 dni w dawkach:

e U dzieci i dorostych o masie ciata > 40 kg
—1500-2000 mg co 12 godzin

* U dzieci o masie ciata < 40 kg — 75-90
mg/kg/dobe u dwéch dawkach podzielo-
nych.

Czas leczenia moze by¢ skrécony do 5
dni u dorostych i dzieci powyzej 2. . Z.

W przypadkach uczulenia na amoksycy-
line stosuje sie cefalosporyny: aksetyl cefu-
roksymu u dzieci i dorostych o masie ciata
> 40 kg — 2 dawki po 500 mg przez 5 dni.
U dzieci ponizej 2. r. z. antybiotyk podaje si¢
przez 10 dni w tych samych dawkach.

W ciezkich przypadkach stosuje sie cef-
triakson u dzieci i doroslych 0 masie ciafa > 40 kg
jednorazowo 1,0-2,0 g dozylnie lub domie-
$niowo.U dzieci o masie ciata < 40 kg,
50 mg/kg/dobe jednorazowo przez 3 dni do-
zylnie lub domiesniowo.

W kazdym przypadku reakcji uczule-
niowej natychmiastowej lub typu pdznego
na antybiotyki beta-laktamowe, w leczeniu
ostrego zapalenia ucha $rodkowego stosuje
sie makrolidy:

e klarytromycyne przez 10 dni u dzieci
i dorostych o masie ciata > 40 kg, 250-
-500 mg co 12 godzin, u dzieci o masie
ciata < 40 kg, 15 mg/kg/dobe w dwdéch
dawkach dobowych lub

e azytromycyne: u dzieci o masie ciafa < 40 kg
w jednorazowej dawce liczonej jako 30
mg/kg.

Jezeli nastgpi wczesny nawrdt choroby
lub brak jest odpowiedzi na amoksycyling
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(do 7 dni od zakonczenia kuracji), zaleca sie
stosowanie amoksycyliny z kwasem klawula-
nowym przez 10 dni. Dawka amoksycyliny
powinna wynosi¢ 2 x 1,5-2,0 g dla dzieci
0 masie ciafa > 40 kg, a u dzieci o masie
ciafa < 40 kg — 75-90 mg/kg/dobe w dwdch
dawkach dobowych; lub stosuje sie ceftriak-
son dozylnie: u dzieci i dorostych o masie cia-
ta > 40 kg — jednorazowo 1,0-2,0 g dozylnie
lub domiesniowo, a u dzieci 0 masie ciafa
< 40 kg — b0 mg/kg/dobe w jednej dawce
dobowej przez 3 dni.

B Ostre zapalenie jam nosowych i zatok
przynosowych

Zapalenie jam nosowych i zatok przynoso-
wych wywotujg gtéwnie wirusy: grypy, pa-
ragrypy, adenowirusy, rino- i orbiwirusy oraz
wirusy RS.

Zakazenie bakteryjne jest nastepstwem
infekcji wirusowej [8,9,12,14].

Podobnie jak w przypadkach zapalenia
ucha Srodkowego, gtéwng przyczyng schorzen
jest zakazenie S. pneumoniae i H. influenzae.

Antybiotykoterapia tych przypadkéw kli-
nicznych, ze wzgledu na takie same czynniki
etiologiczne, jest identyczna jak w zapaleniu
ucha $rodkowego.

B Ostre zapalenie oskrzeli i oskrzelikow

Najwiecej zachorowan na ostre zapalenie
oskrzeli i oskrzelikow wystepuje u dzieci
w wieku szkolnym, gtdwnie miedzy 9. a 15.
r.z. Zapadalno$¢ u dorostych (od wrze$nia
do marca) oscyluje w granicach 5% przy-
padkdéw i najczesciej ma charakter wirusowy
[12]. Poza wirusem RS, czynnikami etiolo-
gicznymi sg wirusy: grypy, paragrypy, adeno-
wirus i rinowirusy. U dzieci do lat 2 gtéwnym
czynnikiem etiologicznym zapalenia oskrzeli
i oskrzelikdw sag wirusy RS. Nadkazenia bak-
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teryjne odnotowuje sie bardzo rzadko u pa-
cjentéw zakazonych wirusem RS - ok. 2%
przypadkéw. Czynniki atypowe, takie jak
M. pneumoniae i C. pneumoniae, wystepu-
ja w ok. 1% przypadkéw ostrego zapalenia
oskrzeli i oskrzelikow. Ponadto w populacjach
immunizowanych przeciwko krztuscowi ok.
6-20% przypadkéw u dorostych przebiega
z kaszlem trwajacym 3 tygodni, ktdrego przy-
czyng jest infekcja Bordetella pertussis [16].

Antybiotykoterapia ostrego zapalenia

oskrzeli i oskrzelikow

Niezalecana jest antybiotykoterapia ze wzgle-

du na gtownie wirusowg etiologie zakazen.

Jezeli jednak kaszel przedtuza sie ponad dwa

tygodnie, wskazane jest podanie makrolidu

(szczegdlnie gdy istnieje podejrzenie infekcji

B. pertussis). Stosowane makrolidy to:

* erytromycyna: u dorostych 1,2g-1,6 g/dobe
przez 14 dni, u dzieci 40-50 mg/kg/dobe
w 4 dawkach, co 6 godzin przez 14 dni

e Kklarytromycyna: u dorostych 2 razy po
500 mg przez 7 dni, u dzieci 15 mg/kg/
/dobe w dwdch dawkach, co 12 godzin
przez 7 dni

e azytromycyna: u dorostych w pierwszej do-
bie 500 mg i przez nastepne 4 dni 250
mg, u dzieci w pierwszej dobie 10 mg/kg/
/dobe i przez nastepne 4 dni 5 mg/kg/dobe.

Badania nie wykazaty przewagi stoso-
wania antybiotyku w stosunku do placebo
w przypadkach ostrego zapalenia oskrzeli
i oskrzelikow [12].

Nabyte pozaszpitalne pierwotne zakaze-
nia dolnych drég oddechowych u dzieci wy-
wotywane sg gfownie przez wirusy. Wirusy
stanowig przyczyne zaréwno zapalen ptuc
wrodzonych, jak i nabytych. W przewazajacej
mierze sg to wirusy: RSV, rinowirusy, wirusy
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grypy [17,18]; u niemowlat i dzieci starszych
czesto réwniez S. pneumoniae, Staphylococ-
cus aureus, M. catarrhalis. Zakazenia te majg
nierzadko charakter ognisk epidemicznych
(kohortacja w szpitalach, ztobkach, przed-
szkolach) [12].

B Wrodzone zapalenie ptuc u noworodkow
Przeztozyskowe wrodzone zapalenie ptuc u no-
worodkdéw moze by¢ wywotane przez Listeria
monocytogenes lub Treponema pallidum.
U dzieci starszych, ale tez i u niemowlat moga
je wywotywac réwniez mikroorganizmy: Chla-
mydia trachomatis, Chlamydophila pneu-
moniae, Pneumocystis jiroveci, Mycoplasma
pneumoniae, Mycobacterium spp. [19].

U noworodkéw moze doj$¢ do zapalenia
ptuc wywotanego przez Streptococcus aga-
lactiae. Bakteria ta czesto kolonizuje odbyt
i pochwe kobiet, a podczas porodu moze
doj$¢ do jej transmisji na noworodka. Zaka-
zenie S. agalactiae moze byé wczesno- lub
poznoobjawowe. W pierwszym przypadku
dochodzi do wystgpienia bakteriemii, za-
palenia ptuc i zapalenia opon mdzgowo-
-rdzeniowych w okresie 1.-5. doby zycia.
Zakazenie pdznoobjawowe wystepuje kilka
tygodni (zwykle 3-4) po porodzie i przebiega
bez zapalenia pftuc. Gdy podejrzewane jest
zakazenie S. Agalactiae, stosuje sie leczenie
empiryczne z zastosowaniem amoksycyliny.
W przypadkach, w ktérych antybiotyk ten nie
moze byé zastosowany, dobdr innego anty-
biotyku powinien by¢ dokonany na podstawie
wyniku badania mikrobiologicznego [20].

Czynniki bakteryjne stanowig wzrastaja-
cy odsetek zapalenia ptuc wraz ze wzrostem
wieku. U niemowlat stanowig one 30% przy-
padkéw, u dzieci w wieku 1-2 lata 40%,
u dzieci w wieku 3-6 lat ok. 50%, natomiast
u dzieci w wieku 7-15 lat powyzej 60% [8].
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B Pierwotne bakteryjne zapalenie ptuc

u dzieci

Najczestszym czynnikiem etiologicznym jest
S. pneumoniae (20-40%) i H. influenzae
(40-50%). Mniejszy udziat procentowy majg
inne bakterie (S. aureus, S. pyogenes, M. ca-
tarrhalis, Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae) [4,9,12,15,21,22].

Czestotliwos¢ izolowania czynnika etiolo-
gicznego jest zmienna i zalezna od $rodowi-
ska, wieku, stanu ogélnego pacjenta, choréb
wspdtistniejacych itp.

W leczeniu zakazen pozaszpitalnych za-
palen ptuc u dzieci w wieku pomiedzy 3. ty-
godniem a 3. miesigcem zycia stosuje sie ce-
furoksym: 75-100 mg/dobe lub 100-150 mg/
/dobe, w ciezszych przypadkach w daw-
kach podzielonych, co 8 godzin dozylnie
lub amoksycyline z klawulanianem: dozylnie
w dawkach podzielonych, co 6-8 godzin (su-
marycznie dawka antybiotyku — 100 mg/kg/
/dobe).

W przypadkach zagrazajacych zyciu za-
lecane jest stosowanie cefotaksymu: 50-180
mg/kg/dobe w dawkach podawanych co 6-8
godzin; lub ceftriaksonu w dawce dobowej
jednorazowej — 50-100 mg/dobe w skojarze-
niu z kloksacyling, 100 mg/kg/dobe w daw-
kach podzielonych, co 6 godzin dozylnie.

W przypadku obrazu klinicznego sugeru-
jacego posta¢ atypowa choroby lekiem pierw-
szego rzutu moze by¢ makrolid [12,23].

U noworodkéw do 3. tygodnia zycia anty-
biotykoterapia jest stosowana dozylnie [12].

Antybiotyk pierwszego rzutu dla dzieci
w wieku od 4 miesiecy do 5 lat powinien by¢
skuteczny w stosunku do S. pneumoniae.

Ambulatoryjnie zalecane jest stosowanie
amoksycyliny 75-90 mg/kg/dobe w dwadch
dawkach, co 12 godzin. W Izejszych przy-
padkach leczenie pozaszpitalne moze by¢
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prowadzone przez 5 dni, a w postaciach
ciezszych przez 7-10 dni.

Zgodnie z rekomendacjami [12] u dzie-
ci w wieku 5-15 lat zaleca sie stosowanie
amoksycyliny, ampicyliny lub makrolidu, przy
czym w przypadkach ciezszych wskazane
jest skojarzenie antybiotyku beta-laktamo-
wego o dziataniu przeciwpneumokokowym
(ceftriakson, amoksycylina/ampicylina, cefo-
taksym) z makrolidem, np.:

e ampicylina dozylnie u dzieci o masie ciata
> 40 kg w dawce 1,0-2,0 g co 6 godzin,

a u dzieci o masie ciata < 40 kg w dawce

100-200 mg/kg/dobe, w 4 dawkach co

6 godzin, po uzyskaniu poprawy dozylne

podawanie ampicyliny lub amoksycyliny

zmienia sie na doustne podawanie amok-
sycyliny w dawce 75-90 mg/kg/dobe,

w dwdch dawkach co 12 godzin
» ceftriakson u dzieci o masie ciata > 40 kg

podaje sie w dawce 1,0-2,0 g w jednej

dawce dobowej (maksymalna dawka do-
bowa wynosi 4,0 g), a u dzieci 0 masie
ciala < 40 kg w dawce 50-100 mg/kg/

/dobe w jednej dawce dobowej
» cefotaksym u dzieci o masie ciata > 40 kg,

0,5-1,0 g co 8 godzin, a u dzieci ponizej

40 kg w dawce 50-180 mg/kg/dobe co

6-8 godzin.

Zalecany czas kuracji to 7-10 dni, a przy
zastosowaniu azytromycyny — 5 dni [12].

W przypadku braku poprawy Klinicznej
po podaniu antybiotyku pierwszego rzutu
(uzupetniajgco badanie radiologiczne klatki
piersiowej i/lub nastepowo wykonanie to-
mografii komputerowej w przypadku braku
odchylen w badaniu radiologicznym), wybér
antybiotyku drugiego rzutu zalezny jest od
wieku pacjenta i stwierdzonych powiktan po
stosowanej do tej pory antybiotykoterapii.

gabinetprywatny.com.pl

W przypadku nawrotu choroby leczenie
skorygowane u dzieci w wieku 5-15 lat po-
lega na podaniu amoksycyliny z klawulania-
nem, tak by dawka amoksycyliny wynosita
90 mg/kg/dobe (podanych w 2 dawkach, co
12 godzin). W przypadku braku wyraznej po-
prawy w stanie pacjenta i przy podejrzeniu
etiologii atypowej w pozaszpitalnym zapale-
niu ptuc nalezy wtaczy¢ do aktualnej anty-
biotykoterapii:

e klarytromycyne — u dzieci masie ciata >
40 kg w dawce 15 mg/kg/dobe w dwdch
dawkach, co 12 godzin lub

e azytromycyne w jednorazowej dawce do-
bowe;j liczonej 10 mg/kg w pierwszej do-
bie, a nastepnie 5 mg/kg przez 4 dni.

W przypadkach alergii natychmiastowej
na amoksycyline lub jej nietolerancji nalezy
przej$¢ na aksetyl cefuroksymu doustnie,
u dzieci o masie ciata < 40 kg w dawce 30
mg/kg/dobe w dwdch dawkach, co 12 go-
dzin lub cefuroksym dozylnie w dawce 75-
-150 mg/kg/dobe co 8 godzin, a po uzyskaniu
wyraznej poprawy klinicznej nalezy kontynu-
owac terapie, podajac aksetyl cefuroksymu.

W ciezkich przypadkach pozaszpitalnego
zapalenia ptuc u dzieci nalezy stosowac ce-
ftriakson lub cefotaksym. W przypadkach na-
tychmiastowej alergii na amoksycyline trzeba
zmieni¢ antybiotyk na klarytromycyne.

Wybdr antybiotyku drugiego rzutu zalezy
od dotychczasowej antybiotykoterapii, wieku
pacjenta i powiktan.

Leczenie skorygowane w wieku 5-15 lat
Stosuje sie je przy nawrocie choroby lub
w przypadku podawania jakiegokolwiek in-
nego antybiotyku w ciggu ostatnich 30 dni.
Zaleca sie w leczeniu skorygowanym stosowa-
nie amoksycyliny z klawulanianem 90 mg/kg/
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dobe w 2 dawkach, co 12 godzin. W przypad-
ku braku poprawy po podaniu amoksycyliny/
ampicyliny lub amoksycyliny z klawulanianem
i przy podejrzeniu atypowej etiologii do aktu-
alnie stosowanego leczenia nalezy wiaczyé
klarytromycyne w dawce 15 mg/kg/dobe w 2
dawkach, co 12 godzin u dzieci o masie ciata
< 40 kg lub azytromycyne w dawce jednora-
zowej dobowej 10 mg/kg w pierwszej dobie,
a nastepnie 5 mg/kg przez kolejne 4 dni.

Przy nietolerancji lub alergii natychmiasto-
wej na amoksycyline nalezy zastosowac aksetyl
cefuroksymu doustnie u dzieci o masie ciata
< 40 kg w dawce 30 mg/kg/dobe w dwdch
dawkach, co 12 godzin lub cefuroksym dozylnie
w dawce 75-150 mg/kg/dobe w 3 dawkach,
co 8 godzin, a po uzyskaniu wyraznej poprawy
klinicznej trzeba kontynuowac leczenie akse-
tylem cefuroksymu. W ciezkich przypadkach
pozaszpitalnego zapalenia ptuc u dzieci stosuje
sie ceftriakson lub cefotaksym. W przypadkach
natychmiastowej alergii na amoksycyline nale-
zy stosowac¢ klarytromycyne.

B Pozaszpitalne zapalenie ptuc u dorostych
Czynnikami etiologicznymi moga by¢ wirusy,
bakterie tlenowe, beztlenowe, grzyby ple-
$niowe oraz pierwotniaki. Wirusy sg przyczy-
ng 18-29% przypadkéw zakazenia. Wsréd
czynnikow bakteryjnych najwiecej przypad-
kow zapalenia ptuc wywotuje S. pneumoniae
-30-50% [1,4,12].

H. influenzae, M. catarrhalis, P. aerugi-
nosa, S. aureus i K. pneumoniae rzadko sg
przyczyng zapalenia ptuc u dorostych i wy-
stepujg w przypadkach wspéfistnienia szcze-
gblnych czynnikéw ryzyka [4,12].

Rzadkag przyczyng zapalenia pfuc u do-
rostych sa takze bakterie beztlenowe z ro-
dzajéw: Bacteroides, Fusobacterium, Po-
rohyromonas, Prevotella; grzyby z rodzaju
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Aspergillus, a takze Pneumocystis jiroveci
i T. gonidii. Te trzy ostatnie czynniki sg prak-
tycznie izolowane jedynie od chorych z nie-
doborami odpornosci [4,5,12].

Poza tym zapalenie ptuc rzadko moga
wywotaé Streptococcus viridans, Legionel-
la pneumophila, Chlamydophila spp., M.
pneumoniae, Coxiella burnettii.

Antybiotykiem pierwszego rzutu w le-
czeniu pozaszpitalnych zapalen ptuc u doro-
stych musi by¢ antybiotyk skuteczny wobec
S. pneumoniae, czyli gtéwnie amoksycylina
w dawce 1,0 g 3 razy na dobe doustnie lub
ampicylina 1,0 g w 4 dawkach dobowych
dozylnie. U os6b mtodych z tagodnym prze-
biegiem schorzenia, szczegdlnie w przypad-
kach wymagajacych pozajelitowego podania
leku, mozna stosowac jako lek pierwszego
rzutu makrolid. U chorych ze $rednio ciez-
kim przebiegiem, a wymagajacych podania
leku pozajelitowo, mozna stosowaé w pierw-
szym rzucie amoksycyline z klawulanianem
w dawce 1,2 g trzy razy dziennie dozylnie.

W przypadkach pozaszpitalnego zapale-
nia ptuc o ciezkim przebiegu z wymaganym
pobytem na oddziale intensywnej terapii reko-
mendowane jest podawanie ceftriaksonu lub
cefotaksymu facznie z makrolidem. Czas le-
czenia w przypadkach niepowiktanych, o lek-
kim lub Srednio ciezkim przebiegu powinien
wynosi¢ ok. 7 dni lub ok. 3 dni od momentu
uzyskania stabilizacji stanu klinicznego.

Gdy w leczeniu pierwszego rzutu zostata
zastosowana amoksycylina, a nie ma widocz-
nej poprawy, nalezy kontynuowac antybiotyko-
terapie cefalosporynami Ill generacji (cefotak-
sym, ceftriakson) tacznie z makrolidem.

Ten model antybiotykoterapii nie jest jed-
nak optymalny w przypadku zapalen wywo-
tanych przez S. aureus i P. aeruginosa. Jezeli
u chorego z pozaszpitalnym zapaleniem pfuc
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wystgpi reakcja uczuleniowa typu pdznego
na penicyline, mozna stosowaé ceftriakson
lub cefotaksym zgodnie z aktualnymi reko-
mendacjami NPOA. Sag to antybiotyki sku-
teczne w eradykacji S. pneumoniae w naste-
pujacych dawkach:

o cefotaksym - 1,0-2,0 g 3 razy na dobe

» ceftriakson — 1,0-2,0 g raz na dobe (za-
leznie od ciezko$ci zakazenia)

o cefuroksym — poczatkowo dozylnie w daw-
ce 0,75-1,5 g 3 razy na dobe, a nastep-
nie doustnie aksetyl cefuroksymu w daw-
ce 250-500 mg 2 razy na dobe.

Gdy nie mozna w pozaszpitalnym zapa-
leniu ptuc u dorostych podac antybiotykdw
beta-laktamowych ze wzgledu na reakcje
nadwrazliwosci typu |, mozna stosowac:

* makrolidy:

— klarytromycyne — 500 mg 2 razy na

dobe doustnie

— azytromycyne — 500 mg raz na dobe

dozylnie przez 2 dni, nastepnie 500 mg
raz na dobe doustnie przez 3-5 dni
e w ciezszych przepadkach nalezy stoso-
wac glikopeptydy lub linezolid z cipro-
floksacyna
* w monoterapii stosuje sie moksifloksa-
cyne doustnie w jednej dawce dobowej,
wynoszacej 400 mg.

B Infekcyjne zaostrzenie przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

Czynniki etiologiczne wywotujace zaostrzenie
przebiegu POChP to: rinowirusy (20-25%
przypadkdw), wirusy grypy, paragrypy, RSV,
koronawirusy, adenowirusy — 5-10% przy-
padkéw zaostrzenia choroby. Bakterie s3
przyczyng ok. 50% zaostrzen POChP. Gtéwnie
to: H. influenzae — 20-30%, S. pneumonie
—10-15%, M. catarrhalis—10-15%, C. pneu-
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moniae i inne atypowe — 5-10%, M. pneu-
moniae — 1-2% przypadkéw [17,24,25].

Bakterie wystepujace w ciezkich zaostrze-
niach POChP w mniejszej liczbie przypadkdw
to: P, aeruginosa, S. aureus, E. coli, Proteus
mirabilis, H. influenzae, S. pneumoniae, M.
catarrhalis. [12].

W infekcyjnych zaostrzeniach POChP za-
leca sie krétkotrwate uktadowe podawanie gli-
kokortykosteroidéw do 14 dni i tlenoterapie.

Antybiotykoterapia w warunkach

ambulatoryjnych
Wybdr antybiotyku dokonywany jest na pod-
stawie regionalnych danych dotyczacych
lekowrazliwosci. Antybiotyk powinien obej-
mowac swoim spektrum S. pneumoniae i H.
influenzae.

Antybiotykiem z wyboru jest amoksycy-
lina, a w przypadkach nadwrazliwosci typu
p6znego na amoksycyline nalezy zastosowaé
cefuroksym. W przypadkach nadwrazliwosci
typu | zalecane jest zastosowanie makrolidow
(np. klarytromycyny lub azytromycyny) albo
fluorochinolonu dziatajacego na S. pneumo-
niae (np. lewofloksacyny, moksifloksacyny,
ale nie ciprofloksacyny, gdyz nie wykazuje
dostatecznie wysokiej skutecznos$ci wobec
tej bakterii).

Antybiotykoterapia w warunkach
szpitalnych

Wybér antybiotyku:

e spektrum wybieranego antybiotyku po-
winno obejmowaé swym dziataniem S.
pneumoniae i H. influenzae

» zalecane jest dodatkowo podanie anty-
biotyku aktywnego wobec P aeruginosa
u chorych wczesniej hospitalizowanych,
czesto hospitalizowanych (>4 razy na
rok) lub po niedawnej antybiotykoterapii
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(ostatnie 90 dni) oraz u chorych, u kté-
rych wczesniej izolowano z drég odde-
chowych P. aeruginosa.

Przy braku stwierdzenia zakazenia P

aeruginosa zaleca sie stosowanie:

e amoksycyliny/ampicyliny dozylnie

e amoksycyliny z klawulanianem

o cefalosporyny Il generacji (cefuroksym).

W przypadkach stwierdzenia zakazenia
P aeruginosa nalezy wzig¢ pod uwage anty-
biotykowrazliwo$¢ wczes$niej wyizolowanych
szczepow.

W monoterapii powinno sie stosowac
moksifloksacyne, lewofloksacyne, penicyline
z inhibitorem beta-laktamaz, wykazujaca ak-
tywno$¢é wobec P, aeruginosa (piperacylina
z tazobaktamem, tikarcylina z kwasem kla-
wulanowym) lub ceftazydym.

W leczeniu skojarzonym nalezy zasto-
sowaé jeden z antybiotykéw sposréd za-
lecanych u chorych bez czynnikéw ryzyka
rozwoju zakazenia P. aeruginosa, tacznie
z ciprofloksacyna.

B Podsumowanie

Przedstawione powyzej zalecenia nie oma-
wiajg wszystkich mozliwych czynnikéw etio-
logicznych zapalenia drég oddechowych. lle-
kro¢ jest to mozliwe, zaleca sie wykonanie
badania mikrobiologicznego, majacego na
celu zidentyfikowanie czynnika etiologicz-
nego zakazenia oraz — w przypadku bakterii
— okreSlenie jego wrazliwosci na antybiotyki,
a w konsekwencji umozliwienie zastosowa-
nia terapii celowane;j.
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B Streszczenie: Cukrzyca jest jedng z najpowszechniej wystepujacych chordb na $wiecie. Obecnie liczbe
chorych szacuje sie na 366 min, a przewiduje sie, ze przy obserwowanym lawinowym wzroécie w 2030 r.
liczba ta wyniesie 550 min. W Polsce choruje na cukrzyce ok. 6-7% spoteczenstwa. Wyniki badan NATPOL
(2001-2011 r.) wskazuja, ze o ile nie uda sie podja¢ odpowiednich dziatan profilaktycznych, liczba chorych
na cukrzyce Polakéw wzrosnie w czasie najblizszych 10 lat o 25%. Diabetycy sg czestymi pacjentami na
réznych poziomach opieki medycznej. Ze wzgledu na ograniczenia systemowe i stosunkowo mata liczbe
diabetologéw w Polsce (ok. 700), znaczaca role do odegrania w opiece nad pacjentami z cukrzyca majg
lekarze rodzinni. Powinni w zwigzku z tym posiada¢ odpowiednig wiedze. Stowa kluczowe: cukrzyca, lekarz
rodzinny, POZ, opieka.

B Abstract: Diabetes is one of the most common diseases in the world. The global number of diabetics
is being estimated on 366mln and it is considered that at the avalanche growth, the number will take out
550mIn in 2030. In Poland about 6-7% of the society suffer from diabetes. The results of NATPOL rese-
arch (2001-2011) show the great need of applying appropriate preventive actions. Otherwise the number
of Poles with diabetes will rise during next 10 years about 25%. Diabetics are regular patients at different
levels of medical care. On account of system restrictions and relatively low figure of diabetologists in Poland
(700), family doctors have a major part to play in the care of patients with diabetes. Therefore they should
be provided in the proper knowledge. Key words: Diabetes, family physician, primary care.

B Wprowadzenie

Cukrzyca jest jedng z najpowszechnigj wyste-
pujacych choréb na $wiecie. Obecnie liczbe
chorych szacuije sie na 366 min, a przewiduje
sie, ze przy obserwowanym lawinowym wzro-
Scie liczba ta w 2030 r. moze siega¢ 550 min.
W Polsce choruje na cukrzyce 2,5-3,1 min
0s6b, co stanowi 6-7% spoteczenstwa [1].

gabinetprywatny.com.pl

Chorych przybywa w podobnym tempie jak
w innych krajach Europy, o poréwnywalnym
stopniu rozwoju. Tak jak na $wiecie, znaczacg
wiekszo$¢ stanowig chorzy z cukrzyca typu
2 (DM2). Z kolei na cukrzyce typu 1 (DM1)
w Polsce choruje ok. 20 tys. dzieci i mtodzie-
2y. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze coraz
czesciej w Polsce, jak i na $wiecie, rozpoznaje
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sie DM2 u dzieci. W naszym kraju obecnie
rozpoznanie to dotyczy ok. 1% z nich. Nalezy
podkresli¢, ze DM2 w tej grupie wiekowej ma
charakter nieodwracalny (!) [1]. Prognozy dla
Polski dotyczace statystyki cukrzycy sg réwnie
zatrwazajace jak w innych krajach. Wyni-
ki badan NATPOL (2001-2011 r) [2,3,4]
wskazujg, ze o ile nie uda sie wypracowac
i stosowa¢ powszechnie odpowiednich dziatah
profilaktycznych (jak chociazby w zakresie
zdrowego stylu zycia), réwniez i w naszym
kraju staniemy wobec problemu narastajace;
epidemii. Liczba chorych wzrosnie bowiem
w czasie najblizszych 10 lat 0 25%. Zjawisko
to wynika takze z faktu wydtuzenia sie prze-
cietnego czasu zycia i tym samym zwiekszenia
sie liczby oséb starszych, a takze ze wzrostu
liczby os6b z nadwagg i otytoscig. Nalezy
zauwazy¢, ze U 0séb > 60. r.z. co pigta osoba
choruje na cukrzyce, a > 80 r.z. az 40%, przy
czym w wiekszosci sg to kobiety [1].

Chorzy na cukrzyce sa czestymi pacjenta-
mi zaréwno w gabinetach lekarzy rodzinnych/
/podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), jak
i specjalistycznych — diabetologicznych, kar-
diologicznych, neurologicznych, chirurgicz-
nych, okulistycznych (zaleznie od pojawiaja-
cych sie probleméw i powiktan). Ze wzgledu
na ograniczenia systemowe i stosunkowo
mata liczbe diabetologdw w Polsce (ok. 700),
znaczacg role do odegrania w opiece nad
pacjentami z cukrzycg majg lekarze rodzinni.
Role te docenia $rodowisko diabetologow,
czego wyrazem jest réznego typu wspotpraca
z lekarzami rodzinnymi, w tym takze zwia-
zana z tworzeniem odpowiednich zalecen
i wytycznych postepowania [5].

Wazne jest, aby lekarze opiekujgcy sie
chorymi na cukrzyce oraz osobami z czyn-
nikami ryzyka tej groznej choroby, wdrazali
(pomimo réznych ograniczen wynikajacych
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z polityki zdrowotnej) najnowsze rekomenda-
cje, ze szczegdlnym uwzglednieniem dziatan
profilaktycznych.

B Zalecenia

W Swietle wynikéw $wiatowych badan
z ostatnich lat (ACCORD, VADT, ADVANCE)
[6,11] szczegolnie istotna jest wtasciwa,
intensywna terapia oséb ze $wiezo wykrytg
cukrzyca. Stwierdzono bowiem, ze najlepsze
efekty wynikajace z modyfikacji stylu zycia
i leczenia farmakologicznego mozna osiggna¢
w tej wtasnie grupie chorych, gdy nie doszto
jeszcze do rozwoju powikfan. Uwaza sig, ze
pierwsze lata leczenia cukrzycy maja decy-
dujace znaczenie dla loséw chorego [6-11].
Jednocze$nie w tych samych badaniach
wykazano, odchodzac od dotychczasowych
pogladdw, ze podejmowanie intensywnego
leczenia chorych na cukrzyce powiktang
angiopatia (po przebytym udarze, zawale
serca lub amputacji) nie tylko nie daje korzy-
§ci choremu, a wrecz wigze sie ze skroce-
niem czasu przezycia (!) [6-111].

Na uwage zastuguja badania amerykan-
skie z 2012 r. wskazujace takze na najwiek-
szg korzy$¢ ekonomiczng wynikajaca z badan
przesiewowych 0séb z grup wysokiego ryzyka
cukrzycy: z BMI>35 kg/m?, RR skurczowym
> 130 mmHg, w wieku >55 lat, wykonywa-
nych co 3 lata. W $wietle tych badan oszczed-
nosci moga siega¢ nawet 46% [12].

W 2012 r. Amerykanskie Towarzystwo
Diabetologiczne (ADA) i Europejskie Towarzy-
stwo Badan nad Cukrzyca (EASD) opublikowa-
ty wspolne stanowisko dotyczace zalecanego
postepowania w DM2 [13,14].

W 2012 r. i 2013 r. Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne (PTD) réwniez wydato kolejne,
zaktualizowane zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania u chorych na cukrzyce. Zawie-
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rajg one pewne istotne modyfikacje w stosun-

ku do wytycznych z 2011 r. [15,161:

e uwzgledniono fakt czestego wystepowania
cukrzycy u chorych z mukowiscydoza,

* podkreslono role metforminy w prewen-
cji farmakologicznej cukrzycy typu 2
u 0s6b, u ktérych stwierdzono stan
przedcukrzycowy,

* zmodyfikowano zasady samokontroli gli-
kemii,

e podano docelowe wartosci glikemii dla
chorych na cukrzyce typu 1,

* zmodyfikowano tres$¢ zalecen dotyczacych
terapii behawioralnej, leczenia nadcisnie-
nia tetniczego choroby wiencowe] oraz
nefropatii,

* uwzgledniono coraz wieksze wskazania
do stosowania inhibitorow DPP-4,

e podano zasady stosowania metforminy
u 0s6b z niewydolnoscig nerek,

* uzupetniono zalecenia dotyczace leczenia
zespotu stopy cukrzycowej,

e uscislono algorytm diagnostyczny cukrzy-
Cy cigzowej,

* przedstawiono specyfikacje przetargowag
osobistych pomp insulinowych.

Na uwage zastuguje fakt, ze obecnie PTD
nie zaleca stosowania oznaczenia hemo-
globiny glikowanej (HbAlc) do diagnostyki
cukrzycy. Jednoczesnie od 2013 r. podano
nowe jednostki, wg uktadu Sl, dla okreslenia
wartosci HbAlc, tj. mmol/mol [16].

Z innych istotnych modyfikacji w Zalece-
niach PTD 2013 r. [16] znalazly sie takze:

e udciSlenie zasad diagnostyki nietolerancji
glukozy i cukrzycy oraz zasad samokontroli,

* podkreslenie znaczenia indywidualnego
wyznaczania strategii leczenia i celdéw
terapeutycznych,

* poszerzenie zakresu edukacji chorego
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0 zagadnienia dotyczace uzycia osobistej
pompy insulinowej,

e uscislenie zasad monoterapii (etap 1)
cukrzycy typu 2,

» zaktualizowanie zasad leczenia hipoten-
syjnego,

e sporzadzenie algorytmu postepowania
w zaburzeniach gospodarki lipidowej,

* zmodyfikowanie zasad postepowania
w ostrych hiperglikemicznych powikta-
niach cukrzycy,

e zaktualizowanie zasad diagnostyki
i nazewnictwo zaburzen powstajacych
w przebiegu nefropatii cukrzycowe;j,

e uwzglednienie nowych mozliwosci lecze-
nia cukrzycowego obrzeku plamki,

* zaktualizowanie zasad leczenia neuropatii
cukrzycowej i zespotu stopy cukrzycowej,

* ustalenie nowych schematdw postepowania
diagnostycznego w wieku rozwojowym,

e opracowanie graficzne | uproszczenie
algorytmu diagnostyczny cukrzycy cigzo-
wej oraz insulinoterapii kobiet z cukrzyca
W Cigzy,

* uscislenie zalecen dotyczace przygotowania
chorego do zabiegu operacyjnego [16].

Wiele z obecnych zalecen dotyczy opieki
specjalistycznej, ale istnieje szereg regu-
lacji waznych dla lekarza rodzinnego. Jak
wspomniano wyzej, niezwykle istotne dla
przebiegu choroby jest wykrycie jej na jak
najwczes$niejszym etapie, przed wystgpie-
niem powikfan. Pamieta¢ nalezy zatem
0 objawach, ktore mogg wskazywac na
cukrzyce: zmniejszeniu masy ciata, wzmo-
zonym pragnieniu, wielomoczu, ostabie-
niu i wzmozonej sennosci, pojawieniu sie
zmian ropnych na skorze oraz stanow
zapalnych narzaddéw moczowo-ptciowych
[15]. Objawy te moga by¢ stabo wyrazone
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w starszym wieku; moze dominowaé np.
ostabienie ogdlne [17]. Niezbedne jest pro-
wadzenie w grupach ryzyka badan prze-
siewowych w kierunku cukrzycy, zwtaszcza
ze u ponad 50% chorych nie wystepujg
objawy hiperglikemii. PTD zaleca tego typu
badanie przeprowadza¢ raz w ciggu 3
lat u kazdej osoby po 45. r.z., ale w gru-
pach ryzyka, niezaleznie od wieku, bada-
nie to nalezy wykonywac¢ corocznie [15].

Obecnie grupy ryzyka stanowig osoby:

* 7z nadwagg lub otytoscig (definiowang
jako BMI > 25 kg/m? i/lub gdy obwdd
w talii >80 cm u kobiet, a >94 cm
u mezczyzn),

ez cukrzycag wystepujacg w rodzinie (rodzi-
ce badz rodzenstwo),

e 0 niskiej aktywnosci fizycznej,

e 7z grupy $Srodowiskowej lub etnicznej cze-
$ciej narazonej na cukrzyce,

e 0soby, u ktérych w poprzednim badaniu
stwierdzono stan przedcukrzycowy,

* Kkobiety po przebytej cukrzycy cigzowej,

e Kkobiety, ktére urodzity dziecko o masie
ciata > 4 kg,

e 7 nadci$nieniem tetniczym (= 140/90
mmHg),

Rozpoznawanie zaburzen gospodarki weglowodanowej [15, 16]

7 hiperlipidemig (stezenie cholesterolu frak-
cji HDL < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub
triglicerydéw >150 mg/dl (>1,7 mmol/l),

* kobiety z zespotem policystycznych jajnikdw,

* 7z chorobg ukfadu sercowo-naczyniowego.
Nalezy zauwazy¢, ze nowoscig w stosun-

ku do zalecen z 2011 r. jest uznanie za grupe
ryzyka osob z otytoscig brzuszng (a nie jak
dotychczas z rozpoznanym zespotem meta-
bolicznym), a takze zaostrzenie kryteridw
dotyczacych dyslipidemii.

B Diagnostyka laboratoryjna [15]
Rozpoznanie cukrzycy (tabela 1) opiera

sie na:

e stwierdzeniu w osoczu krwi zylnej (glike-
mia przygodna), przy istniejacych objawach
hiperglikemii, stezenia glukozy > 200 mg/d|
(= 11,1 mmol/l) lub 2-krotne stwierdzenie
glikemii = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l);

e oraz gdy glikemia w 120. minucie doust-
nego testu tolerancji glukozy (oral glucose
tolerance test — OGTT) wg WHO wynosi >
200 mg/dl (= 11,1 mmol/l).

Gdy wynik oznaczenia glikemii jest
< 200 mgdl (< 11,1 mmol/l), to nalezy
2-krotnie, w kolejnych dniach, wykona¢ ozna-

[Tabela 1]

Glikemia przygodna oznaczona

w prébce krwi pobranej
o dowolnej porze dnia, niezaleznie
od pory ostatniego positku

Glikemia na czczo - pobrana 8-14
godzin od ostatniego positku

Glikemia w 120. minucie
testu OGTT wg WHO

> 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
cukrzyca (gdy wystepuja objawy
hiperglikemii, takie jak:
wzmozone pragnienie,wielomocz,
ostabienie)

70-99 mg/dl (3,3-5,5 mmol/l)
prawidtowa glikemia na czczo
(NGT)

< 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
prawidtowa tolerancja glukozy
(NGT)

100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l)
nieprawidtowa glikemia na czczo
(IFG)

140-199 mg/adl (7,8-11,1
mmol/l) nieprawidtowa
tolerancja glukozy (IGT)

> 126 mg/dl
(7,0 mmol/l) cukrzyca

200 mg/dl
(11,1 mmol/l) cukrzyca
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czenie glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej.
Jesli jednokrotny pomiar glikemii na czczo
wyniesie 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l)
oraz przy glikemii < 100 mg/dl (5,6 mmol/l),
gdy istnieje uzasadnione podejrzenie stanu
przedcukrzycowego (nieprawidfowe] glikemii
na czczo — impaired fasting glucose — IFG lub
nieprawidfowej tolerancji glukozy — impaired
glucose tolerance — 1GT) albo cukrzycy, trzeba
wykona¢ OGTT. Nalezy pamieta¢, ze wyko-
nanie OGTT nie wymaga wcze$niejszego
ograniczania spozycia weglowodanéw, ale
pacjent powinien zgtosi¢ sie na badanie
na czczo, wypoczety, po przespanej nocy.
W celu przeprowadzenia testu pacjentowi
podaje sie do wypicia roztwér 75 g glukozy
w 250-300 ml wody. Ptyn powinien by¢
wypity powoli, w czasie 3-5 minut.

Nalezy podkresli¢, ze obecnie PTD nie
zaleca stosowania oznaczenia hemoglobiny
glikowanej (HbAlc) do diagnostyki cukrzycy.
Decyzja ta wynika z braku wystarczajgcej
standaryzacji metod laboratoryjnych w Polsce
oraz nieustalonej wartosci diagnostycznej
HbAlc w rozpoznaniu cukrzycy dla polskiej
populacji.

B Dziatania profilaktyczne - prewencja
i opdznianie rozwoju cukrzycy [15,16,18]
PTD zaleca jako test przesiewowy oznaczenie
glikemii na czczo lub OGTT z uzyciem 75 g glu-
kozy. Waznym elementem profilaktyki jest edu-
kacja adresowana gtéwnie do oséb obcigzonych
wysokim  ryzykiem rozwoju cukrzycy. Przede
wszystkim powinna dotyczy¢ zasad zdrowego
stylu zycia — korzystnego wptywu prawidfowe]
masy ciata i aktywnosci fizycznej. Pacjentom,
u ktérych stwierdzono stan przedcukrzycowy
PTD zaleca redukcje masy ciata i zwiekszenie
aktywnosci fizycznej. Osobom z duzym ryzykiem
rozwoju DM2, zwtaszcza przy wspotistniejacym
stanie przedcukrzycowym, nalezy ewentualnie
proponowac prewencje farmakologiczng — met-
formine. Zgodnie z obwieszczeniem refunda-
cyjnym Ministra Zdrowia z kwietnia 2013 .,
refundacja metforminy od 1 maja 2013 r. zostata
rozszerzona z podstawowego doustnego leku
przeciwcukrzycowego, na osoby z ,nieprawidto-
wa tolerancjg glukozy (stanem przedcukrzyco-
wym) oraz zespotami insulinooporno$ci w przy-
padkach innych niz w przebiegu cukrzycy”.
Profilaktyka powinna réwniez obejmowac
ograniczanie innych waznych czynnikéw ryzyka

Zasady samokontroli glikemii wg PTD [16] [Tabela 2]
. Intensywna
Doustne leki . L y .
. . . . ., | State dawki insulinoterapia
Rodzaj terapii Tylko dieta przeciwcurzycowe i/ . . . . .
lub analogi GLP insuliny (DM2) (niezaleznie
g od typu DM)
1 x w miesiacu ) Codz. 1-2 x,
, ) 1 x w tyg. skrocony
skrécony profil S . dodatkowo 1 x .
. . profil glikemii ; Wielokrotne
s glikemii . w tyg. skrocony ) .
Czestose . (na czczo i po gt. S pomiary zaleznie
, (na czczo i po gt. . profil glikemii (na
oznaczen . positkach), X .| od ustalonych
. y positkach) czczo i po gt posit- .
glikemii : codz. 1 x zasad leczenia
il xwtyg. . kach) oraz 1 x : )
(- (o réznych porach S i potrzeb pacjenta
0 roznych porach . w miesigcu petny
: dnia) N
dnia profil glikemii
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chordb uktadu sercowo-naczyniowego — palenie
tytoniu, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia gospo-
darki lipidowej. Bardzo wazne jest unikanie
stosowania lekéw majacych dziatanie prodia-
betogenne.

B Zasady samokontroli

Niezwykle istotnym elementem w procesie
dazenia do osiggania celdéw terapeutycznych
jest prowadzenie przez chorego samokontroli
glikemii. W tym celu powinien on zostac
przeszkolony w zakresie uzycia glukometru,
interpretacji wynikéw i postepowania zalez-
nie od rezultatu. Powinien takze okresowo
(wg zalecen PTD co pot roku) by¢ poddany
ocenie pod katem umiejetnosci prawidto-
wego wykonywania pomiardéw. Kontrole te
nalezy przeprowadza¢ w placowce, w ktore]
pacjent sie leczy. Samodzielne oznaczanie
glikemii powinno odbywac sie wg zasad
zestawionych w tabeli 2.

B Leczenie cukrzycy — wyznaczanie celow
terapeutycznych

Wyniki cytowanych wczesniej badan, a szcze-
gblnie ACCORD [6], wskazaty, ze docelo-
we wartosci HbAlc nalezy indywidualizowac
zaleznie od wieku i stanu pacjentéw. Stwier-
dzono, iz najwieksze korzysci ze Scistej kon-
troli glikemii (<6,5%) mogg odnie$¢ osoby
stosunkowo mfode, u ktérych wywiad cho-
robowy jest krétki i nie rozwinety sie jeszcze
powiktania naczyniowe. Natomiast u o0sdb
starszych, z powiktaniami, S$cista kontrola
metaboliczna cukrzycy nie tylko nie przynosi
korzysci w zakresie zmniejszenia czestosci
wystepowania incydentéw sercowo-naczynio-
wych, a wrecz moze zwigkszy¢ ryzyko zgonu.
W zwigzku z tym PTD okreslito 4 docelowe
wartosci HbAlc [16]: <6,5% dla osdb z krot-
kotrwata cukrzyca typu 2, < 7,0% jako cel
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ogodlny, <8,0% dla chorych w wieku >70 lat,
z cukrzycg trwajacg >20 lat i z przebytym
zawatem serca, udarem moézgu lub amputa-
Cjg, <6,1% dla kobiet ciezarnych.

l Elementy postepowania w leczeniu
cukrzycy w praktyce lekarza rodzinnego

Na catoSciowe leczenie cukrzycy sktada sie
dazenie do osiagniecia wartosci docelowych
w zakresie: glikemii, ci$nienia tetniczego,
profilu lipidowego i masy ciafa. Celem
terapii jest zmniejszenie ryzyka zawatu
serca i innych powikfan naczyniowych.
Staje sie to mozliwe, jezeli kontrolowane
sg poszczegblne czynniki ryzyka chordb
uktadu krazenia. Nalezy promowa¢ zdrowy
styl zycia, w tym podkresla¢ role regular-
nego wysitku fizycznego, witasciwej diety
i zwalczania palenia tytoniu (tabela 3).
Obnizanie hiperglikemii powinno odbywac
sie etapami (zaleznie od postepu choroby),
poprzez zastosowanie lekdw wptywajacych
na mechanizmy patogenetyczne — insulino-
opornos¢ i uposledzone wydzielanie insuli-
ny (tabela 3, tabela 4).

Wg PTD przed lekarzami rodzinnymi/
/POZ stoi szereg zadan zwiazanych z opieka
nad chorymi na cukrzyce. Naleza do nich
w szczegodlnosci [15, 16]:

1. Promocja zdrowego stylu zycia — profilak-
tyka rozwoju zaburzen tolerancji weglo-
wodandw.

2. ldentyfikacja czynnikéw ryzyka cukrzycy.

3. Diagnostyka cukrzycy i stanéw przedcu-
krzycowych.

4. Ocena zagrozenia pojawienia sie poéznych
powiktan.

5. Diagnostyka wczesnych stadiow poznych
powikfan.

6. Prowadzenie chorych na cukrzyce typu 2
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Zasady leczenia cukrzycy wg PTD 2013 [16]

[Tabela 3]

Postepowanie

Obnizanie hiperglikemii
— etapy

1 etap — monoterapia *

* metformina

* U 0s6b bez nadwagi — poch. sulfonylomocznika (Sfm)

2 etap — leczenie skojarzone:

e 2 leki — metformina + Sfm lub lek inkretynowy
(inhibitor DPP-4 lub agonista receptora GLP-1)

e 3 leki — metformina + Sfm + akarboza lub lek inkretynowy

3 etap - insulinoterapia prosta:

insulina NPH lub analog dfugodziatajgcy

(+ewentualnie metformina)

4 etap - insulinoterapia ztozona

(4 ewentualnie metformina)

Leczenie zaburzen
lipidowych

Kryteria wyréwnania:

cholesterol catk. <175 mg/dl (<4,5 mmol/l)

LDL <100 mg/dl (<2,6 mmol/l)

HDL >40 mg/dl (>1,0 mmol/l) u mezczyzn;
>50 mg/dl (>1,3 mmol/l) u kobiet

triglicerydy <150 mg/dl (<1,7 mmol/l)

Leczenie nadcisnienia
tetniczego

Leki dobierane indywidualnie, zaleznie od stanu klinicznego

Cele:

« RR < 140/90 mmHg, ale

* RR < 130/80 mmHg — u os6b bez powikfan narzadowych
i ze Swiezo rozpoznanym nadci$nieniem

Terapia behawioralna
(zdrowy styl zycia)

« redukcja masy ciafa

« wysitek fizyczny 3-5 x w tyg. (ok. 150 minut/tydzien)

« zwalczanie palenia tytoniu — rozmowa podczas kazdej wizyty; wpis do doku-
mentacji przy odmowie rzucenia palenia przez chorego (!)

* Przy nietolerancji metforminy mozna stosowa¢ Sfm lub niektdre inhibitory DPP-4* (zgodnie z rejestracja) — do decyzji
diabetologa. Inhibitory DPP-4 powinny by¢ preferowane u 0séb otytych, z duzym ryzykiem wystepowania niedocukrzen
i nieprawidfowa czynno$cia nerek.

leczonych behawioralnie (dieta, aktywno$¢
fizyczna) oraz za pomocg lekéw doust-
nych.

Rozpoczecie i prowadzenie insulinoterapii
w modelu terapii skojarzonej z lekami doust-
nymi u chorych na cukrzyce typu 2.

. Kierowanie leczonych chorych (co naj-
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mniej raz w roku) na konsultacje spe-
cjalistyczne w celu oceny wyréwnania
metabolicznego, stopnia zaawansowania
poznych powiktan i ewentualnej ich tera-
pii, edukacji oraz ustalenia celéw tera-
peutycznych i okreslenia sposobu ich

realizacji.
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Leki stosowane w cukrzycy typu 2[15,16] * [Tabela 4]
Metformina :l?l‘;:r(:dlr: Inhibitor Agonisci rec. Inhibitory
¥ o-glukozydazy GLP-1 GPP-4
mocznika

Mechanizm  produkcje T wydzielanie  hamuje rozktad T wydzielanie 7T stezenie insu-

dziatania watrobowg insuliny wielocukréw insuliny zalez-  liny wydzie-
glukozy popra- w jelicie nie od hipergli- lanej zaleznie
wia insulino- kemii hamuje  od nasilenia
wrazliwos¢ taknienie hiperglikemii

Insulina l ) o ™ T

W 0soczu

Cholesterol J o o d Llub &

LDL

HDL T - o l N

TG l - - ! o

Masa ciata llub & ) o W o

Dziatania zaburzenia hipoglikemia zaburzenia zaburzenia nie stwierdza

niepozadane  zotadkowo- T masy ciata jelitowe (gazy,  zotadkowo- sie istotnych
-jelitowe biegunki) -jelitowe

(nudnosci,
wymioty)

Przeciwwska- niewydolno$¢ $pigczki choroby prze-  neuropatia niewydolno$¢

zania narzadow cukrzycowe, wodu pokar- zofgdkowo- nerek,
(watroby, serca, niewydolno$¢ mowego, cigza -jelitowa, brak  niewydolno$¢
mozgu, nerek,  narzaddéw, rezerw kom. B watroby
oddechowa), cigza
alkoholizm

* Uwaga: w tabeli nie umieszczono pochodnych tiazolidynedionu — agonistéw receptora PPAR-y (Pioglitazon) ani pochod-
nych meglitynidu — glinidéw (Repaglinid, Nateglinid). W Polsce nie ma rejestracji dla tej grupy lekéw. W USA i niektérych
krajach Europy stosowane sg w miejsce pochodnych sulfonylomocznika. Pochodne tiazolidynodionu zwigkszaja wrazli-
wos¢ na insuline, a glinidy zwiekszajg jej wydzielanie. Moga zwigksza¢ mase ciata; pochodne tiazolidynodionu — takze
powodowac¢ obrzeki. W ostatnich latach pojawiaja si¢ badania wskazujace na negatywny wptyw tych lekéw na uktad
sercowo-naczyniowy, a takze ich dziatanie rakotworcze (Pioglitazon) [14].

B Leki inkretynowe [1,19]

Bardzo obiecujgcg grupa lekdw sg wprowa-
dzone w ostatnich latach do terapii cukrzycy
leki inkretynowe. Inkretyny to hormony jeli-
towe (gféwnie glukagonopodobny peptyd 1
— GLP-1). Ich wydzielanie przez komérki jelita
cienkiego jest stymulowane spozyciem posit-
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ku. U chorych na cukrzyce jest ono znacznie

zmniejszone. Inkretyny sg rozktadane przez

enzym dipeptydylopeptydaza-4 (DPP-4). Kom-

pensujg uposledzone mechanizmy wydzielania

insuliny, wptywajgce na poziom inkretyn:

» agonisci receptora GLP-1 nasladujg dziatanie
GLP-1 poprzez wigzanie sie z jego recepto-
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rem w komorkach beta trzustki i stymulowa-
nie w ten sposdb wydzielania insuliny;

e inhibitory enzymu DPP-4 (gliptyny)
— opdzniajg dziatanie DPP-4 i na tej dro-
dze spowalniajg proces rozpadu GLP-1.
Coraz wiecej jest dowoddéw na to, ze

zmniejszajg one ryzyko Sercowo-naczyniowe

[19]. Charakteryzujg sie odmiennym mecha-

nizmem dziatania od dotychczas wykorzysty-

wanych w terapii cukrzycy lekow. Wptywajg
na o$ jelitowo-trzustkowg, obnizajac glikemie,
tylko gdy jest ona podwyzszona. Dlatego nie
powoduja hipoglikemii. Dodatkowg korzys¢
stanowi zmniejszanie przez niektore z lekow
inkretynowych (agonisci receptora GLP-1) fak-
nienia, a tym samym zmniejszanie masy ciafa.

Wedtug wytycznych PTD [15, 16] inkre-
tyny stosowac nalezy nastepujaco:

* niektdre inhibitory DPP-4 — zgodnie z reje-
stracjg — w monoterapii zamiast Sfm, przy
nietolerancji metforminy,

* w terapii skojarzonej — do metforminy, poza
innymi lekami, mozna dotgczy¢ inhibitory
DPP-4 (doustnie) i GLP-1 (w iniekcji).
Korzy$¢ mogliby odnie$¢ przede wszyst-

kim chorzy, ktdrzy:

e przyjmujac 2 leki przeciwcukrzycowe, nie
0Siggajg wyréwnania cukrzycy,

* majacy sktonno$¢ do hipoglikemii leczeni
Sfm,

e chorzy z nietolerancjg Sfm lub metforminy.
Dotychczas chorzy nieskutecznie leczeni

trzema lekami konwencjonalnymi byli przesta-
wiani na insuling. Obecnie proponuje sig inhi-
bitory DPP-4. Podanie inhibitora DPP-4 odsu-
wa terapie insuling o 2-3 lata. Lek inkretynowy
dodaje sie do dotychczas stosowanych.

B Leki przysztosci

Obecnie trwajg badania nowych grup lekow
— zmniejszajacych glikemie poprzez indukcje
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cukromoczu, antagonistéw receptora glukago-
nu oraz agonistow receptora wolnych kwasow
ttuszczowych. Pod koniec 2012 r. w Unii
Europejskiej dopuszczono nowy lek przeciwcu-
krzycowy, z grupy inhibitoréw sodium-glucose-
co-transporter 2 (SGLT-2) — dapagliflozyne, pod
nazwg Forxiga. Mechanizm dziatania polega
na wywotywaniu cukromoczu, a na tej drodze
takze na redukcji masy ciafa i obnizeniu ci$nie-
nia tetniczego. W warunkach fizjologicznych
biatko SGLT-2 absorbuje z moczu glukoze
i powoduje jej transport zwrotny do krwi [20].

B Insulinoterapia
Insulinoterapia jest zwykle pdznym etapem
leczenia cukrzycy typu 2, w zwigzku z poste-
pujaca utratg funkcji komdrek B trzustki. Jest
metodg intensyfikacji leczenia, przy niewystar-
czajace] skutecznosci dotychczasowej terapii
(behawioralnej i lekami doustnymi), czego
wyrazem jest wartos¢ HbAlc >7%. Dru-
gie wskazanie stanowi niedawno rozpoznana
cukrzyca, gdy glikemia siega = 300 mg/dl
(16,7 mmol/l), przy wspdtistniejagcych obja-
wach klinicznych hiperglikemii [14,15].
Podstawowg zasadg jest dazenie do osig-
gniecia mozliwie najbardziej prawidfowego pro-
filu glikemii, bez nieakceptowanego przyrostu
masy ciafa lub wystepowania hipoglikemii [21].

Strategia insulinoterapii [13,14,16]
Insulinoterapie nalezy zacza¢ od podawania
insuliny podstawowej; dawka poczatkowa
powinna wynosi¢ 0,2 j./kg masy ciata lub
10 j. Dawki trzeba weryfikowa¢ co 4-5 dni,
zwiekszajac je stopniowo o 4-8 |. — do uzy-
skania petnego wyréwnania.

Przy zapotrzebowaniu na insuline > 40 |.
na dobe mozna rozwazy¢ podanie jej w 2
dawkach — insuliny o przedfuzonym dziataniu
lub mieszanek.
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Insulina o przedtuzonym dziataniu (izo-
fanowa-NPH, analog dfugodziatajacy) w jed-
nym wstrzyknieciu:

e w wypadku hiperglikemii porannej
— wieczorem,
e w wypadku normoglikemii na czczo

i hiperglikemii w ciggu dnia — rano.

W przypadku zapotrzebowania na insu-
line > 80 j. na dobe nalezy rozwazy¢ trze-
cie wstrzykniecie insuliny krétkodziatajacej/
analogu szybkodziatajacego w porze obiadu,
ewentualnie rozwazy¢ wdrozenie algorytmu
wielokrotnych wstrzykniec¢ (intensywnej insu-
linoterapii).

Gdy zapotrzebowanie dobowe przekracza
100 j. (co $wiadczy o insulinoopornosci),
chorego nalezy skierowa¢ do szpitala w celu
podjecia proby zmniejszenia insulinoopornosci
poprzez zastosowanie wlewu insuliny [16].

Doda¢ nalezy, ze zalecenia PTD odbie-
gajg nieco od zalecen ADAEASD, jesli cho-
dzi o intensyfikacje insulinoterapii. Jezeli jedna
dawka insuliny dtugodziatajacej nie zapewnia
dobrej kontroli glikemii, wg ADA/EASD nalezy
doda¢ jedng dawke szybkodziatajacego ana-
logu do tego positku, po ktorym obserwuje sie
najwiekszy wzrost glikemii. Natomiast kolejnym
etapem jest podawanie przed positkami kolej-
nych dawek insuliny szybkodziatajacej [13,141.

Wskazania do czasowej insulinoterapii

[13,14,16]

U o0séb leczonych lekami doustnymi moga

zdarzy¢ sie sytuacje kliniczne wymagajace

okresowej insulinoterapii. Nalezg do nich:

a) dekompensacja cukrzycy wywotana prze-
mijajagcymi przyczynami (np. wskutek
infekcji, urazu, kortykoterapii) — zwykle
leczona w warunkach szpitalnych,

b) okres okotooperacyjny — réznego typu zabie-
gi chirurgiczne; w tym zabieg przezskorej
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wewnatrznaczyniowej angioplastyki wien-
cowej (PTCA),

c) zachorowania ostre — ostry zespdt wien-
cowy, udar mézgu, inne ostre schorzenia
wymagajace hospitalizacji na oddziale
intensywnej opieki medycznej.
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Leczenie dny moczanowej
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B Streszczenie: W ciggu ostatnich 10 lat dokonat sie wielki postep dotyczacy zrozumienia patogenezy
i leczenia dny moczanowej. W leczeniu hiperurykemii zostaty przebadane i wprowadzone do codzienne]
praktyki lekarskiej nowe leki, w tym febuksostat. Na wieksze efekty leczenia dny moczanowej powinny
wplyna¢ wysitki zmierzajace do poprawy stylu zycia, zmniejszenia otytosci, dostep do nowoczesnych, sku-
tecznych lekéw oraz lepsze prowadzenie choroby przez klinicystéw. Stowa kluczowe: dna moczanowa,
hiperurykemia, allopurinol, febuksostat.

B Abstract: Major progress has been made in the past decade in understanding the pathogenesis and
treatment of gout. Novel therapeutic agents including febuxostat to treat hyperuricemia have been developed
and introduced to everyday practice. An effort to improve lifestyle, reduce obesity, access to modern effective
drugs and better management of the disease by clinicians should have a positive impact on gout outcome.

Stowa kluczowe: gout, hyperuricemia, uric acid, allopurinol, febuxostat.

B Wprowadzenie

Dna moczanowa jest to zapalenie stawéw
spowodowane przez krystalizacie i fago-
cytoze krysztatbw moczanu sodu w ptynie
stawowym oraz powstawanie ich zfogéw
w tkankach i narzadach [1]. Dotyczy 1-2%
dorostej populacji; stosunek mezczyzn do
kobiet wynosi od 3:1 do 4:1 [2,3]. Jest naj-
czestszym zapaleniem stawow wsrod mez-
czyzn po 40 rz. [2]. Chorobowo$¢ wzrasta
wraz z wiekiem i osigga u mezczyzn po 65.
r.z. ok. 7%, natomiast u kobiet po 85. r.z.
— 3% [4]. Wzrost zachorowalnosci na dne
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u kobiet po menopauzie ma zwigzek ze
zmniejszeniem poziomu estrogendw  wyka-
zujacych dziatanie urykozuryczne. Ryzyko
rozwoju choroby wzrasta rowniez po prze-
szczepieniu narzaddw u pacjentdw leczonych
cyklosporyng (2-13%)[41.

Kwas moczowy jest koncowym produktem
degradacji puryn, ktére mogg by¢ pochodze-
nia egzogennego (pokarmy) lub endogennego
(synteza de novo lub rozpad kwaséw nukle-
inowych) [2]. U zdrowych mezczyzn prawi-
dfowe stezenie kwasu moczowego w surowi-
cy krwi powinno wynosi¢ 5,2 mg/dl, u kobiet
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przed menopauzg 4,0 mg/dl, a po menopau-

zie 4,7 mg/dl [3].

Hiperurykemia oznacza podwyzszenie
stezenia kwasu moczowego we krwi >7,0
mg/dl w przypadku mezczyzn i >6,0 mg/dl
w przypadku kobiet.

Rozpuszczalno$¢ moczandéw zalezy od
temperatury. Takg granice wyznacza poziom
ok. 6,8 mg/100 ml w 37° C; powyzej niej
nastepuje wytracanie sie krysztatéw moczanu
sodu w ptynie stawowym i tkankach [2].

Wyrdzniamy  hiperurykemie  pierwotng
i wtérna:

e Pierwotne zwiekszenie poziomu kwasu
moczowego we krwi moze by¢ spowodo-
wane jego zwiekszonym wytwarzaniem
lub upo$ledzonym wydzielaniem kwasu
moczowego do $wiatta cewek nerkowych.

e Hiperurykemia wtorna moze by¢ spowo-
dowana zwiekszonym katabolizmem kwa-
séw nukleinowych, dietg bogatopurynowa
(mieso, owoce morza, podroby), zmniej-
szeniem nerkowego wydalania kwasu mo-
czowego (np. choroby nerek, dziatanie nie-
ktorych lekdw), przyspieszonym rozkfadem
ATP w wyniku naduzywania alkoholu [5].

Przebieg dny mozna umownie podzieli¢
na cztery okresy:

1. Hiperurykemie bezobjawowag — okres jej
trwania jest rozny, pierwszy atak zapale-
nia stawéw moze pojawi¢ sie dopiero po
ok. 20 latach, a wiekszo$¢ ludzi z hiperu-
rykemig nigdy nie zachoruje na dne [6].

2. Okres napadéw zapalenia stawow.

Okresy miedzynapadowe.

4. Przewlekte zapalenie stawow.

w

Pierwszy napad dny pojawia sie zwykle
miedzy 40. a 60. r.z. u mezczyzn i po 60. r.z.
u kobiet [2,6].
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Obecnos¢ krysztatéw nie wystarcza do za-
poczatkowania reakcji zapalnej. W momencie
pojawienia sie czynnika inicjujacego (np.: al-
kohol, wysitek fizyczny, pokarmy bogatopu-
rynowe, zabieg operacyjny, leki, zakazenia)
dochodzi do optaszczenia krysztatdw przez
fragmenty Fab immunoglobulin G. Fragment
Fc immunoglobulin jest odpowiedzialny za
potaczenie sie z receptorami na powierzch-
niach neutrofiléw, makrofagéw, czy synowio-
cytéw. Reakcja ta zapoczatkowuje catg kaska-
de nastepnych zdarzen (aktywacje btony ko-
mdrkowej, fagocytoze), odpowiedzialnych za
koncowy efekt zapalenia, czyli uwolnienie en-
zymow lizosomalnych, cytokin — gtownie TNF
alfa, IL-1, IL-6 i IL-8, prostaglandyn, wolnych
rodnikéw tlenowych. W trakcie fagocytozy
powstaje kwas mlekowy, powodujacy lokalne
obnizenie pH i zwiekszenie krystalizacji mo-
czandw. Wowczas konczy sie okres bezobja-
wowej hiperurykemii, a pacjent do$wiadcza
pierwszego w zyciu ostrego ataku dny.

Napad dny wystepuje nagle, zwykle nad
ranem. Charakteryzuje sie bardzo silnym ho-
lem zajetego stawu, osiagajacym maksymalne
nasilenie w ciggu 6-12 godzin. Towarzyszy mu
obrzek, zwiekszone ucieplenie i zaczerwienie-
nie okolicy stawu.

W 90% atak dotyczy | stawu $rédstopno-
palcowego — jest wtedy okre$lany mianem po-
dagry. W nastepnej kolejnosci dotyczy stawdw
skokowych, kolanowych, nadgarstka,drobnych
stawow rak i fokciowych, rzadziej (3-14%)
— wielu stawéw jednocze$nie. Czeste sg row-
niez towarzyszgce objawy ogdlne — zte samo-
poczucie, gorgczka.

Nieleczony napad zwykle ustepuje samo-
istnie w ciggu kilkunastu dni (od 10 dni do 3
tygodni) [7]. U ok. 10-40% chorych pierwszy
atak stawowy jest poprzedzony jednym lub
wiecej epizodem kolki nerkowej [2,3].
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Okres miedzynapadowy, u wiekszosci pa-
cientéw, trwa od 6 miesiecy do 2 lat i wigze
sie zwykle ze wzglednym spokojem i brakiem
charakterystycznych objawoéw, aczkolwiek
mogg pojawic sie zmiany radiologiczne pomi-
mo braku charakterystycznych cech w bada-
niu fizykalnym (guzki).

Z uptywem czasu nawracajacy stan zapal-
ny w obrebie stawu moze przej$¢ w proces
przewlekty. W wyniku uwalniania enzymoéw
proteolitycznych i aktywacji osteoklastow
dochodzi do uszkodzenia chrzastki stawo-
wej i kosci. W tym czasie krysztaty moczanu
sodu mozemy réwniez znalez¢ w matzowi-
nach usznych (guzki dnawe), wzdtuz $ciegien
Achillesa, w kragzkach miedzykregowych, wie-
zadtach przykregostupowych, Scianach tetnic,
$liniankach, a takze narzadach wewnetrznych
(gtéwnie nerkach — zapalenie nerek, kamica
uktadu moczowego, u 10-20% pacjentéw
pojawia sie albuminuria) [8,9].

Rozpoznanie dny, pomimo do$¢ charak-
terystycznego obrazu klinicznego, nie zawsze
jest tatwe i czasami ustalane zbyt pdzno.
Nalezy podkresli¢, ze hiperurykemia nie jest
podstawowym kryterium rozpoznania dny,
poniewaz nawet podczas ostrego napadu ste-
Zenie kwasu moczowego moze pozostawac
w normie. Dotychczas najczesciej stosuje sie
kryteria American College of Rheumatology,
dopuszczajace rozpoznanie dny na podstawie
stwierdzenia obecnosci krysztatdbw moczanu
sodu lub 6 z 12 objawdw klinicznych, labora-
toryjnych i radiologicznych [7] (tab. 1).

Diagnostyka dny, pomimo ustalonych juz
od dawna kryteriow, budzi nadal wiele kon-
trowersji i trudnosci, szczegdlnie w gabinetach
podstawowej opieki zdrowotnej, w ktorych ba-
dania specjalistyczne sg mniej dostepne. 7 tego
powodu European League Against Rheuma-
tism (EULAR) powotata grupe ekspertdw, ktdra
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w 2006 r. opublikowata rekomendacje doty-
czace diagnostyki i leczenia dny. Wedtug tych
rekomendacji na pierwszym miejscu o osta-
tecznym rozpoznaniu dny moczanowej nadal
decyduje obecnos¢ krysztatdw moczanu sodu
w ptynie stawowym lub aspiracje z guzka dna-
wego [10,11,12,15]. Nie zawsze jednak jest
to badanie mozliwe do wykonania; w tym wy-
padku powinnismy kierowac sie do$¢ typowymi
objawami klinicznymi, jednoczes$nie nie zapo-
minajac o stanach chorobowych moggacych to-
warzyszy¢ lub maskowacé powyzszy obraz.

Lokalizacja objawdw w okolicy | stawu
Srddstopno-palcowego u otytego mezczyzny
w $rednim wieku, czesto ze wspdtistnieja-
cym nadcisnieniem tetniczym, hiperlipide-
mig czy cukrzyca, (lub nietolerancjg gluko-
zy) sprawia, ze mozemy z duzym prawdo-
podobienstwem rozpozna¢ dne moczanowg.
Jednoczesnie do$¢ szybka poprawa po za-
stosowaniu kolchicyny posrednio potwierdza
wstepng diagnoze [2].

W przypadku zajecia innych stawéw (np.
kolanowego, nadgarstkowego, tokciowego itp.)
wskazana jest konsultacja reumatologa w celu
wykluczenia innej etiologii. Nalezy podkresli¢
wage wifasciwego rozpoznania, szczegolnie
konieczne jest wykluczenie infekcyjnego zapa-
lenia stawu, ktdéremu takze towarzyszy zaczer-
wienienie skory nad stawem i jego zwiekszone
ucieplenie [3,12]. Woéwczas odpowiedni tok
myslenia, szybkie i trafne postawienie rozpo-
znania decydujg o rodzaju i czasie zastosowa-
nej terapii, a takze o zdrowiu pacjenta.

B Leczenie dny moczanowej

Miedzynarodowe wytyczne oparte na dowodach
naukowych, opracowane przez ekspertow euro-
pejskich [10,11] oraz amerykanskich [14,15],
przedstawiajg algorytmy postepowania diagno-
stycznego i terapeutycznego w leczeniu dny mo-
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czanowej. Ufatwiajg one podejmowanie decyzji
terapeutycznych u indywidualnych pacjentow
w codziennej praktyce lekarskie;.
Cele leczenia dny moczanowe;j to:
* przerwanie ostrego napadu dny
* zapobieganie kolejnym atakom zapalenia
stawow
* zapobieganie lub cofniecie komplikacji
zwigzanych z przewlektg hiperurykemia
i odktadaniem sie moczandéw w tkankach
e leczenie chordb wspdfistniejgcych, m.in.
otyfosci, hipertréjglicerydemii, nadcisnie-
nia tetniczego, cukrzycy.
Aby te cele osiagna¢ konieczna jest eduka-
Cja pacjenta ukierunkowana na modyfikacje
stylu zycia, redukcje masy ciata, stosowanie
odpowiedniej diety oraz leczenie farmakolo-
giczne. Leki stosowane w leczeniu dny mo-
czanowej przedstawiono w tab. 2.

Kryteria klasyfikacyjne napadu dny moczanowej wg ACR

Leczenie ostrego napadu dny moczanowe;j
Do przerwania ostrego napadu dny moczano-
wej zgodnie z rekomendacjami [11,15] stosuje
sie:

1. Kolchicyne.

2. Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
lub

3. Kortykosteroidy.

W razie duzego nasilenia dolegliwosci,
zapalenia kilku stawéw lub nieustepowania
ostrego stanu zapalnego zaleca sie stosowa-
nie terapii faczonej (np. kolchicyna i NLPZ,
kolchicyna i kortykosteroid).

Ad 1. Kolchicyna podawana doustnie jest
skutecznym lekiem przeciwzapalnym hamuja-
cym migracje leukocytdw (gtéwnie neutrofilow)
do stawu i fagocytoze krysztatbw moczanu
sodu. Zaleca sie podanie 1 mg kolchicyny jako

Tabela 1

Dne mozna rozpoznac, jezeli stwierdzi sie:

I. Obecnos$¢ krysztatéw moczanu sodu w ptynie stawowym lub

II. Obecnos¢ krysztatéw w obrebie guzkéw dnawych, potwierdzonych chemicznie lub badaniem
mikroskopowym w $wietle spolaryzowanym lub

[ll. Obecno$¢ szesciu z ponizszych objawdw klinicznych, laboratoryjnych i radiologicznych:
1. Przebyty > 1 napad ostrego zapalenia stawdw.

2. Najwieksze nasilenie zapalenia rozwijajgce sie w pierwszym dniu napadu.

3. Ostre zapalenie w obrebie jednego stawu.

4. Widoczne zaczerwienienie stawu.

5. Bal i obrzek | stawu $rédstopno-paliczkowego.

6. Jednostronne zapalenie | stawu $rédstopno-paliczkowego.

7. Jednostronny napad w obrebie stawu stepu.

8. Podejrzenie obecnosci guzka dnawego.

9. Hiperurykemia.

10. Asymetryczny obrzek stawu (RTG).

11. Torbiele podkorowe bez nadzerek (RTG).

12. Ujemny wynik posiewu ptynu stawowego uzyskanego podczas napadu zapalenia stawu.

Na podstawie: Wallach S.L. i wsp. (7): Preliminary criteria for the classification of acute arthritis of primary gout. Arthritis Rheum,
1977; 20:859-900.
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dawke poczatkowg, nastepnie 0,5 mg po jed-
nej godzinie, 1 mg po kolejnych 12 godzinach.
Potem mozna stosowaé do 3 x/dobe po 0,5 mg
kolchicyny az do catkowitego ustgpienia obja-
wow. Kolchicyna znalazta réwniez zastosowa-
nie w profilaktyce napaddéw, lecz w mniejszych
dawkach (zwykle 0,5 mg/dobe)[15]

Ad 2. Niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne (NLPZ) sa do$¢ wygodng i powszechnie
akceptowang forma leczenia ostrego napadu
dny. Ograniczeniem dla ich stosowania sa
dos¢ liczne przeciwwskazania i dziafania nie-
pozadane. Przeprowadzone dotychczas bada-
nia dowiodty, ze nie jest istotne, ktory z NLPZ
zastosujemy (wykazuja podobng skutecz-
nosc), tylko jak szybko rozpoczniemy lecze-
nie. Nalezy stosowa¢ maksymalne zalecane/
/tolerowane dawki NLPZ do czasu ustgpienia
objawow zapalenia stawu.

Ad 3. Glikokortykosteroidy stanowig trze-
Cig grupe lekdéw przerywajacych napad dny
moczanowej. Mogg by¢ stosowane w postaci
doustnej, dostawowej lub domiesniowej [15].
Stanowig alternatywe u 0séb nietolerujgcych
kolchicyne, z przeciwwskazaniami do NLPZ,
a takze w przypadku napadu wielostawowe-
go. Doustnie zaleca sie podawanie 0,5 mg
prednizonu/kg masy ciata przez 5-10 dni
lub przez 2-3 dni, a nastepnie w mniejsze]
dawce przez 7-10 dni. Jesli atak dotyczy du-
7ego stawu, mozna poda¢ metyloprednizolon
dostawowo. Iniekcja dostawowa z glikokorty-

Leki najczesciej stosowane w leczeniu dny moczanowej

kosteroidu dfugodziatajgcego (po uprzednie;
diagnostycznej aspiracji ptynu) jest metoda
Z wyboru u pacjentdw po przeszczepie narza-
déw, leczonych cyclosporyna.

Jednym z czynnikéw wywotujgcych na-
pad dny sg zmiany stezenia kwasu moczo-
wego w surowicy. Z tego powodu w trakcie
napadu nie nalezy rozpoczynac dfugotermi-
nowego leczenia hipourykemicznego (np.
allopurinolem), ani przerywacé jego stosowa-
nia, jezeli byfo podjete wczesniej. Powyzsze
postepowanie mozna rozpocza¢ dopiero po
ok. 4 tygodniach od ustgpienia dolegliwosci
11,15].

W celu zapobiegania kolejnym atakom
dny zaleca sie przewlekte stosowanie matych
dawek kolchicyny (0,5 mg jeden lub dwa
razy na dobe) lub matej dawki NLPZ (np. na-
proksen 2 x 250 mg/d). Jesli leki te sg Zle
tolerowane lub przeciwwskazane, mozna
wigczy¢ do leczenia matg dawke prednizonu
(<10 mg/d). Czas profilaktycznego stosowa-
nia w/w lekéw powinien wynosi¢ co najmnie;
6 miesiecy. Leczenie mozna przerwac po
3 miesigcach od normalizacji poziomu kwasu
moczowego w surowicy u chorych bez guz-
kéw dnawych, a po 6 miesigcach u chorych
z guzkami.

Leki obnizajace stezenie kwasu moczowego

Hiperurykemia bezobjawowa najczesciej nie
wymaga leczenia farmakologicznego [6,14];

Tabela 2

Leki stosowane w ostrym napadzie dny moczanowej

Leki obnizajace poziom kwasu moczowego

niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

allopurinol

kolchicyna

febuksostat

glikokortykosteroidy

leki urykozuryczne

peglotykaza

VOL 20/NR 03/2013 (231)
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NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO: ADENURIC 80 mg tabletki powlekane; ADENURIC 120 mg tabletki powlekane SKEAD JAKOSCIOWY | ILOSCIOWY; Kazda tabletka ADENURIC 80 mg zawiera 80 mg
febuksostatu i 76,50 mg laktozy jednowodnej. Kazda tabletka ADENURIC 120 mg zawiera 120 mg febuksostatu i 114,75 mg laktozy jednowodnej. POSTAC FARMACEUTYCZNA: Tabletki powlekane
(tabletki). WSKAZANIA DO STOSOWANIA: Leczenie przewlektej hiperurykemii w chorobach, w ktorych wystapito juz odktadanie sie ztogdw moczanowych (w tym guzki dnawe i (lub) zapalenie stawéw
dnawe czynne lub w wywiadzie). Produkt leczniczy ADENURIC jest wskazany do stosowania u dorostych. DAWKOWANIE | SPOSOB PODAWANIA: Dawkowanie Zalecana doustna dawka produktu
ADENURIC to 80 mg raz na dobe, niezaleznie od spozycia positku. Jesli po 2-4 tygodniach leczenia stezenie kwasu moczowego w surowicy krwi jest > 6 mg/dl (357 umol/l), mozna rozwazy¢ zastosowanie
produktu ADENURIC w dawce 120 mg raz na dobe. Dziatanie produktu ADENURIC jest na tyle szybkie, ze umozliwia kontrole stezenia kwasu moczowego w surowicy po 2 tygodniach. Celem
terapeutycznym jest zmniejszenie i utrzymanie stezenia kwasu moczowego w surowicy krwi na poziomie ponizej 6 mg/dl (357 pmol/l). Zaleca sie profilaktyke przeciw zaostrzeniom dny moczanowej
przez co najmniej 6 miesiecy. Osoby w wieku podesztym Nie jest wymagana modyfikacja dawki produktu u osob w podesztym wieku. Zaburzenia czynnosci nerek Nie ma konieczno$ci modyfikacji dawki
produktu u pacjentéw z fagodnymi lub umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci nerek. Skutecznos¢ i bezpieczenstwo nie zostaly w petni ocenione u pacjentow z cigzkimi zaburzeniami czynnosci nerek
(Klirens kreatyniny <30 ml/min.). Zaburzenia czynnosci wqtroby Zalecana dawka u pacjentéw z tagodnymi zaburzeniami watroby to 80 mg. Dostepne sa ograniczone informacje od pacjentow
z umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci watroby. Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo stosowania febuksostatu nie zostaly zbadane u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci watroby (klasa C wg
Childa-Pugha). Pacjenci po przeszczepach narzqdéw Poniewaz brak doswiadczenia dotyczacego stosowania produktu u pacjentow po przeszczepach narzadow, nie zaleca sie stosowania febuksostatu
u takich pacjentow. Dzieci i mfodziez Nie ustalono bezpieczeristwa stosowania i skutecznosci produktu ADENURIC u dzieci w wieku ponizej 18 lat. Brak jest dostepnych danych. Sposéb podawania
Podanie doustne. ADENURIC nalezy przyjmowac doustnie i mozna go przyjmowac z jedzeniem lub bez jedzenia. PRZECIWWSKAZANIA: Nadwrazliwo$¢ na substancje czynna lub na ktorakolwiek
substancje pomocnicza. SPECJALNE OSTRZEZENIA | SRODKI OSTROZNOSCI DOTYCZACE STOSOWANIA: Zaburzenia sercowo-naczyniowe Nie zaleca sie leczenia febuksostatem u pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca lub zastoinowa niewydolnoscia krazenia. Liczbowo wieksza czestos¢ zdarzen sercowo-naczyniowych APTC (punkty koricowe okreslone zgodnie z Anti Platelet Trialists'
Collaboration (APTC) obejmujace zgon w wyniku zaburzen sercowo-naczyniowych, zawat serca nie prowadzacy do zgonu, udar nie prowadzacy do zgonu) zaobserwowano w facznej grupie pacjentow
leczonej febuksostatem w poréwnaniu do grupy leczonej allopurynolem w badaniach APEX i FACT (1,3 w poréwnaniu do 0,3 zdarze na 100 pacjentolat), ale nie w badaniu CONFIRMS. Czestos¢
zgfaszanych przez badacza zdarzen sercowo-naczyniowych APTC w potaczonych badaniach 3 fazy (badania APEX, FACT i CONFIRMS) wyniosta 0,7 w poréwnaniu z 0,6 zdarzen na 100 pacjentolat.
W dtugotrwatych badaniach rozszerzonych czestos¢ zgtaszanych przez badacza zdarzen sercowo-naczyniowych wyniosta odpowiednio 1,2 zdarzer na 100 pacjentolat dla febuksostatu i 0,6 zdarzen na
100 pacjentolat dla allopurynolu. Nie stwierdzono statystycznie iennych roznic i nie ustalono zwigzku przyczynowo -skutkowego z febuksostatem. Rozpoznane czynniki ryzyka u tych pacjentow
obejmowaty miazdzyce i (lub) zawat miesnia sercowego lub zastoinowa niewydolnos¢ serca w wywiadzie. Alergia/nadwrazliwosé na produkt Po wprowadzeniu produktu do obrotu odnotowano rzadkie
przypadki wystapienia ciezkich reakcji alergicznych/nadwrazliwosci, w tym zagrazajacego zyciu zespotu Stevensa-Johnsona oraz ostrych reakcji anafilaktycznych/ wstrzasu. W wigkszosci przypadkéw
reakcje te wystepowaly podczas pierwszych miesiecy leczenia febuksostatem. U niektorych pacjentow (nie u wszystkich) wezesniej wystepowaly zaburzenia czynnosci nerek i (lub) nadwrazliwo$¢ na
allopurynol. Ciezkie reakcje nadwrazliwosci byty w niektorych przypadkach zwigzane z zaburzeniami czynnosci nerek lub watroby. Pacjentow nalezy poinformowac o oznakach oraz objawach i Scisle
monitorowac w kierunku wystapienia objawéw reakgji alergicznych/reakcji nadwrazliwosci. Leczenie febuksostatem nalezy natychmiast przerwac w razie wystapienia cigzkich reakcji alergicznych/
nadwrazliwosci, w tym zespotu Stevensa-Johnsona poniewaz wczesne odstawienie daje lepsze rokowanie. Jezeli u pacjenta wystapita reakcja alergiczna/nadwrazliwosci, w tym zespot
Stevensa-Johnsona i ostra reakcja anafilaktyczna/wstrzas, ponowne leczenie febuksostatem u tego pacjenta jest niedopuszczalne. Ostre napady dny (zaostrzenia dny moczanowej) Leczenia
febuksostatem nie nalezy rozpoczynac do chwili catkowitego ustapienia ostrego napadu dny moczanowej. Podobnie jak w przypadku innych produktéw leczniczych zmniejszajacych stezenie moczanu,
zaostrzenie dny moczanowej moze wystapi¢ w trakcie rozpoczynania leczenia wskutek zmian stezenia kwasu moczowego w surowicy, wynikajacych z uwolnienia moczanu ze ztogéw w tkankach.
Podczas rozpoczynania leczenia febuksostatem zaleca sie profilaktyke lekami z grupy NLPZ lub kolchicyna przeciw zaostrzeniom dny moczanowej przez co najmniej 6 miesiecy. W razie wystapienia
zaostrzenia dny w trakcie leczenia febuksostatem, produktu nie nalezy odstawia¢. Zaostrzenie dny moczanowej mozna rownoczesnie leczy¢ w sposéb odpowiedni dla danego pacjenta. State leczenie
febuksostatem zmniejsza czestos¢ i nasilenie zaostrzer dny. Odkfadanie sie ztogéw ksantyny Podobnie jak z innymi produktami leczniczymi zmniejszajacymi stezenie moczanu, u pacjentéw ze znacznie
przyspieszonym tempem wytwarzania moczanu (np. nowotwor ztosliwy i leczenie przeciwnowotworowe, zespét Lescha-Nyhana) bezwzgledne stezenie ksantyny w moczu moze w rzadkich
przypadkach wzrosna¢ na tyle, ze mozliwe bedzie odkfadanie sie jej Ztogow w drogach moczowych. Ze wzgledu na brak doswiadczenia dotyczacego febuksostatu, nie zaleca si¢ stosowania produktu
w tych populacjach. Merkaptopuryna/azatiopryna Nie zaleca sie stosowania febuksostatu u pacjentow leczonych réwnoczesnie merkaptopuryna/ azatiopryna. Jesli nie mozna unikna¢ rownoczesnego
stosowania obu tych lekéw, pacjenta nalezy $cisle monitorowac. Zalecane jest zmniejszenie dawek merkaptopuryny lub azatiopryny w celu unikniecia mozliwych reakcji hematologicznych. Pacjenci po
przeszczepach narzqdéw Poniewaz brak dowiadczenia dotyczacego stosowania produktu u pacjentéw po przeszczepach narzadow, nie zaleca sig stosowania febuksostatu u takich pacjentow. Teofilina
Febuksostat nalezy stosowac ostroznie u pacjentow leczonych réwnoczesnie teofiling i kontrolowac stezenia teofiliny u pacjentéw rozpoczynajacych leczenie febuksostatem. Zaburzenia wqtroby
W trakcie potaczonych badan klinicznych fazy 3 zaobserwowano fagodne zaburzenia w testach czynno$ciowych watroby u pacjentéw leczonych febuksostatem (5,0%). Wykonanie testu
czynno$ciowego watroby jest zalecane przed rozpoczeciem leczenia febuksostatem, a nastepnie okresowo w oparciu o ocene kliniczna. Zaburzenia tarczycy W diugofalowych otwartych badaniach
rozszerzonych zaobserwowano zwiekszone stezenia TSH (>5,5 plU/ml) u pacjentow diugotrwale leczonych febuksostatem (5,5%). Konieczna jest ostroznos¢ podczas stosowania febuksostatu
u pacjentéw z zaburzeniami czynnosci tarczycy. Laktoza Tabletki febuksostatu zawierajq laktoze. Pacjenci z rzadkimi, dziedzicznie wystepujacymi zaburzeniami, takimi jak nietolerancja galaktozy,
niedobor laktazy typu Lapp lub zespét ztego wehtaniania glukozy-galaktozy, nie powinni stosowac tego produktu. DZIALANIA NIEPOZADANE: Najczesciej zgtaszane reakcje niepozadane w badaniach
klinicznych (4072 pacjentow leczonych co najmniej jedna dawka produktu Adenuric - 10 mg do 300 mg) oraz po wprowadzeniu produktu do obrotu to objawy dny moczanowej, zaburzenia czynnosci
watroby, biegunka, nudnosci, bol glowy, wysypka i obrzek. Te dziatania niepozadane miaty przewaznie tagodne lub umiarkowane nasilenie. Po wprowadzeniu produktu do obrotu zgtaszano rzadkie
przypadki reakgji nadwrazliwosci na febuksostat, niektdre z nich zwigzane byly z objawami ogdlnoustrojowymi. Ponizej wymienione sa czeste (=1/100 do <1/10), niezbyt czeste (=1/1000 do <1/100)
i rzadkie (=1/10000 do <1/1000) reakcje niepozadane, wystepujace u pacjentow leczonych febuksostatem. W obrebie kazdej grupy o okreslonej czestosci wystepowania objawy niepozadane sa
wymienione zgodnie ze zmniejszajacym sie nasileniem. Zaburzenia krwi i uktadu chtonnego: Rzadko: Pancytopenia, trombocytopenia. Zaburzenia uktadu immunologicznego: Rzadko: Reakcja
anafilaktyczna®, nadwrazliwo$¢ na produkt*. Zaburzenia endokrynologiczne: Niezbyt czesto: Zwiekszone stezenie TSH. Zaburzenia oka: Rzadko: Niewyrazne widzenie. Zaburzenia metabolizmu
iodzywiania: Czesto: Zaostrzenie dny moczanowej. Niezbyt czesto: Cukrzyca, hiperlipidemia, zmniejszenie apetytu, zwigkszenie masy ciata. Rzadko: Zmniejszenie masy ciata, nasilony apetyt, jadfowstret.
Zaburzenia psychiczne: Niezbyt czesto: Zmniejszone libido, bezsennos¢. Rzadko: Nerwowos¢. Zaburzenia uktadu nerwowego: Czesto: Bol gtowy. Niezbyt czesto: Zawroty gtowy, parestezje, niedowtad
potowiczy, sennos¢, zaburzenia smaku, niedoczulica, ostabienie wechu. Zaburzenia ucha i btednika: Rzadko: Szumy uszne. Zaburzenia serca: Niezbyt czesto: Migotanie przedsionkow, kofatanie serca,
nieprawidtowy zapis EKG. Zaburzenia naczyniowe: Niezbyt czesto: Nadcisnienie tetnicze, zaczerwienienie, uderzenia goraca. Zaburzenia uktadu oddechowego, klatki piersiowej i $rodpiersia: Niezbyt
czesto: Duszno$¢, zapalenie oskrzeli, infekcja gornych drég oddechowych, kaszel. Zaburzenia zotadka i jelit: Czesto: Biegunka**, nudnosci. Niezbyt czesto: BOl brzucha, wzdecia, refluks
zotadkowo-przetykowy, wymioty, suchos¢ btony sluzowej jamy ustnej, niestrawnosc, zaparcie, czeste wyproznianie, wzdecia z oddawaniem gazéw, dyskomfort Zotadkowo-jelitowy. Rzadko: Zapalenie
trzustki, owrzodzenie jamy ustnej. Zaburzenia watroby i drég zétciowych: Czesto: Zaburzenia czynnosci watroby**. Niezbyt czesto: Kamica zétciowa. Rzadko: Zapalenie watroby*, zéttaczka*. Zaburzenia
skory i tkanki podskornej: Czesto: Wysypka (w tym rézne rodzaje wysypki wystepujace z mniejsza czestoscia, patrz ponizej). Niezbyt czesto: Zapalenie skory, pokrzywka, swiad, zmiana zabarwienia skory,
uszkodzenie skory, wybroczyny, wysypka plamkowa, wysypka grudkowo-plamkowa, wysypka grudkowa. Rzadko: Zespot Stevensa-Johnsona*, obrzek naczynioruchowy*, uogélniona wysypka (ciezka)*,
rumien, wysypka ztuszczajaca, wysypka grudkowa, wysypka pecherzykowa, wysypka krostkowa, wysypka swedzaca*, wysypka rumieniowata, wysypka odropodobna, tysienie, nadmierne pocenie sie.
Zaburzenia mig$niowo-szkieletowe i tkanki tacznej: Niezbyt czesto: Bole stawdw, zapalenie stawéw, bole migéni, bole migsniowo-stawowe, ostabienie miesni, kurcze miesni, nadmierne napigcie migsni,
zapalenie kaletki. Rzadko: Rabdomioliza*, sztywno$¢ stawow, sztywnos¢ migsniowo-stawowa. Zaburzenia nerek i drég moczowych: Niezbyt czesto: Niewydolnos¢ nerek, kamica nerkowa, krwiomocz,
czestomocz, biatkomocz. Rzadko: Cewkowo-érédmiazszowe zapalenie nerek, parcie na mocz. Zaburzenia uktadu rozrodczego i piersi: Niezbyt czesto: Zaburzenia erekcji. Zaburzenia ogélne i stany
w miejscu podania: Czesto: Obrzek. Niezbyt czesto: Zmeczenie, bol w klatce piersiowej, dyskomfort w klatce piersiowej. Rzadko: Pragnienie. Badania diagnostyczne: Niezbyt czesto: Zwiekszenie stezenia
amylazy we krwi, zmniejszenie liczby ptytek krwi, zmniejszenie liczby biatych krwinek, zmniejszenie liczby limfocytéw, zwigkszenie stezenia kreatyniny we krwi, zmniejszenie stezenia hemoglobiny,
zwigkszenie stezenia mocznika we krwi, zwiekszenie stezenia tréjglicerydéw we krwi, zwigkszenie stezenia cholesterolu we krwi, zmniejszenie stezenia hematokrytu, zwiekszenie stezenia
dehydrogenazy mleczanowej we krwi, zwigkszenie stezenia potasu we krwi. Rzadko: Zwigkszenie stezenia glukozy we krwi, przediuzony czas kaolinowo-kefalinowy, zmniejszenie liczby czerwonych
krwinek, zwiekszenie aktywno$ci aminotransferazy alaninowej.

* Dziatania niepozadane zwiazane z leczeniem, zgtoszone po wprowadzeniu produktu leczniczego do obrotu.
** Zwigzana z leczeniem, o podfozu niezakaznym biegunka i nieprawidtowe wyniki testéw czynnosciowych watroby zaobserwowane w potaczonych badaniach fazy Il sa czestsze u pacjentow
jednoczesnie leczonych kolchicyna.
Opis niektorych dziatan niepozqdanych
Po wprowadzeniu produktu do obrotu odnotowano rzadkie przypadki wystapienia ciezkich reakcji nadwrazliwosci, w tym zespotu Stevensa-Johnsona i reakcji anafilaktycznych/wstrzasu, po przyjeciu
febuksostatu. Zespot Stevensa-Johnsona charakteryzuje sie nasilajaca sie wysypka skorna z pecherzami lub uszkodzeniem bton sluzowych i podraznieniem oczu. Reakcji nadwrazliwosci na febuksostat
moga towarzyszy¢ nastepujace objawy: reakcje skorne w postaci naciekowych zmian grudkowo-plamkowych, uogdlnionych lub ztuszczajacych wysypek, uszkodzenie skory, obrzek twarzy, goraczka,
nieprawidtowosci w sktadzie krwi takie jak trombocytopenia oraz zmiany w obrebie pojedynczych organéw lub wielonarzadowymi (watroba i nerki, w tym cewkowo-$rodmiazszowe zapalenie nerek).
Objawy dny moczanowej obserwowano czesto wkrotce po rozpoczeciu leczenia i podczas pierwszych miesiecy leczenia. Nastepnie, czestos¢ zaostrzenia dny moczanowej malata z uptywem czasu.
Podobnie jak w przypadku innych produktow obnizajacych stezenie mocznika, zaleca sig stosowanie leczenia profilaktycznego przeciw dnie.
PODMIOT ODPOWIEDZIALNY POSIADAJACY POZWOLENIE NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU: Menarini International Operations Luxembourg S.A. 1, Avenue de la Gare, L-1611 Luxembourg
Luksemburg NUMERY POZWOLEN NA DOPUSZCZENIE DO OBROTU wydane przez KE: ADENURIC 80 mg - EU/1/08/447/001-002, EU/1/08/447/005-008; ADENURIC 120 mg - EU/1/08/447/003-004,
EU/1/08/447/009-012
Lek wydawany z przepisu lekarza (Rp). Petna informacja o leku dostepna na zadanie.

ADE/2013/C3/7 BERLIN-CHEMIE

MENARINI

*materiat przeznaczony do uzytku w gabinecie lekarskim
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wiekszo$¢ 0s6b z podwyzszonym poziomem

kwasu moczowego w surowicy nigdy nie za-

choruje na dne. Wyjatek stanowig pacjenci,

u ktorych:

e wydalanie kwasu moczowego Wynosi
>1100 mg/dobe

e stezenie kwasu moczowego w surowicy
krwi wynosi >12 mg/dl

* wystepuje zespdt rozpadu guza nowotwo-

rowego [30].

Decyzja o rozpoczeciu przewlektego lecze-
nia obnizajgcego poziom kwasu moczowego
u chorych na dne powinna by¢ podejmowana
indywidualnie.

Obnizenie poziomu kwasu moczowego
w surowicy jest konieczne w przypadku:

* nawracajacych napadéw dny
* towarzyszacej artropatii
* stwierdzenia obecnosci guzkow dnawych

w badaniu przedmiotowym lub badaniach

obrazowych
e kamicy nerkowe] w wywiadzie.

Celem leczenia jest osiggniecie stezenia
kwasu moczowego w surowicy <6 mg/dl [14],
CO zapobiega wytrgcaniu sie krysztatow soli
kwasu moczowego w tkankach oraz moze
prowadzi¢ do rozpuszczenia juz istniejacych
zfogdw. Chorego nalezy poinformowac o celu
terapii i sposobie jego osiggniecia oraz ko-
niecznosci stosowania leczenia przez cate
Zycie.

Do lekdw obnizajgcych poziom kwasu mo-
czowego zaliczamy inhibitory oksydazy ksan-
tynowej, leki urykozuryczne oraz urykazy.

Inhibitory oksydazy ksantynowej

Zgodnie z zaleceniami amerykanskimi po
podjeciu decyzji o leczeniu obnizajgcym po-
ziom kwasu moczowego, nalezy wtaczy¢ allo-
purinol lub febuksostat.

VOL 20/NR 03/2013 (231)

Allopurinol

Allopurinol — nieselektywny inhibitor oksyda-
zy ksantynowej — jest dotychczas najczesciej
stosowanym lekiem w dfugoterminowe; tera-
pii obnizajacej poziom kwasu moczowego.
Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od matych da-
wek (100 mg/d). Wskazane jest monitorowa-
nie poziomu kwasu moczowego w surowicy
co miesigc i dostosowywanie dawki. Jezeli
zaistnieje taka konieczno$¢, dawke mozna
zwieksza¢ o 100 mg co 2-4 tygodnie (do
maksymalnej dawki dobowej 800 mg), az
do uzyskania prawidtowego poziomu kwasu
moczowego w surowicy. Pacjenci z niewydol-
noscig nerek wymagaja modyfikacji dawki.
Innym ograniczeniem w stosowaniu allopu-
rinolu mogg byc¢ jego dziatania niepozadane.
U okofo 2% chorych pojawia sie wysypka,
a u okoto 10% — objawy nietolerancji ze stro-
ny przewodu pokarmowego, CUN oraz hepa-
totoksycznos¢. Opisano réwniez rzadki, ale
w 20% S$miertelny, zespdt nadwrazliwosci
na allopurinol, ktéry obejmuje rumieniowg,
zfuszczajaca sie wysypke, goraczke, niewy-
dolnos¢ watroby i nerek, leukocytoze i eozy-
nofilie [14].

Tylko 30 — 50% pacjentéw przyjmuja-
cych 300 mg allopurinolu na dobe osigga
pozadany (< 6 mg/dl) poziom kwasu mo-
CZOWEg0o W Surowicy.

Febuksostat

Febuksostat jest silnym, selektywnym inhibi-
torem oksydazy ksantynowej zatwierdzonym
w USA i Europie w 2008 r . do leczenia hiper-
urykemii w przebiegu dny moczanowe;j.

W badaniach klinicznych udowodniono
jego przewage nad allopurinolem [16,17].
W badaniu APEX wykazano statystycznie istot-
ng wyzszo$¢ inhibitora febuksostatu w dawce
80 mg/d i 120 mg/dobe w poréwnaniu z gru-

gabinetprywatny.com.pl
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pa otrzymujacg allopurinol w dawce 300
mg/d w zakresie zmniejszania stezenia kwasu
moczowego ponizej 6 mg/dl [171.

W badaniu CONFIRMIS przeprowadzo-
nym z udziatem 1832 pacjentéw z hiper-
urykemia i dng moczanowg odsetek pa-
cjentow ze stezeniem kwasu moczowego
w surowicy <6,0 mg/dl podczas wizyty
koncowej wynosit 67% u chorych stosuja-
cych febuksostat w dawce 80 mg/d i 42%
u chorych stosujacych allopurinol w dawce
300 mg/d [19].

W badaniach przedfuzonych do 3-5 lat
potwierdzono skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
nowego leku [20]. Udowodniono, ze w wy-
niku leczenia, po osiggnieciu poziomu kwa-
Su moczowego w surowicy <6 mg/dl, guzki
dnawe mogg sie zmniejszac¢ lub catkowicie
ulega¢ resorpcji. Febuksostat jest od kilku
lat stosowany na $wiecie, od niedawna do-
stepny takze w Polsce. Stanowi dobrg opcje
terapeutyczng szczegolnie u chorych nieto-
lerujgcych allopurinolu lub nieosiggajacych
pozgdanego celu terapeutycznego. Nie ma
konieczno$ci modyfikacji dawki u chorych
z tagodna lub umiarkowang niewydolnoscig
nerek [14,21].

Leki moczanopedne
Druga grupe lekéw stosowanych w terapii
dny moczanowej stanowig leki moczano-
pedne, takie jak: probenecid, sulfinpyrazon
i benzbromaron, rzadko stosowane w Polsce.
Zwigkszajq one wydalanie kwasu moczowego
Z moczem, przez co hamuja jego wchfanianie
zwrotne w dystalnych kanalikach nerkowych.
Obnizajg stezenie kwasu moczowego w Su-
rowicy i zapobiegajg odktadaniu sie ztogow
moczanowych w tkankach [1].

W momencie rozpoczecia terapii lekami
hipourykemicznymi nalezy pamieta¢ o jed-

gabinetprywatny.com.pl

noczesnej profilaktyce napaddéw dny, ktére
w tym okresie mogg zwiekszy¢ swojg czesto-
tliwos¢. W tym celu stosuje sie mate dawki
kolchicyny lub NLPZ.

Dobre efekty leczenia u chorych z ciezka,
guzkowg postacig dny moczanowej nieodpo-
wiadajgcej na leczenie uzyskano w badaniach
z zastosowaniem rekombinowanej urykazy
— peglotykazy (pegloticase) [22,23]. Preparat
jest podawany w formie dozylnej i zostat zare-
jestrowany ostatnio w USA*.

U chorych z bardzo ciezkim przebiegiem
dny, z towarzyszacym zajeciem narzagdéw we-
wnetrznych opisywane sg proby zastosowa-
nia inhibitoréw TNF alfa [24].

W przypadku wspdtistnienia dny i nad-
ci$nienia tetniczego rozsadnym wydaje sie
wybor inhibitora receptora AT1 — losartanu,
a u pacjentow z towarzyszacg hiperlipide-
mig korzysSci przynosi wtaczenie do terapii
fenofibratu (wykazuje dziatanie moczano-
pedne).

B Podsumowanie

Dna moczanowa jest chorobg znang od lat
i wydawatoby sig, ze powinnismy o niej wie-
dzie¢ juz wszystko, albo prawie wszystko.
Nadal jednak pozostaje cafa rzesza pacjen-
téw, u ktdrych rozpoznanie stawiane jest zbyt
pdzno, a leczenie jest niezadowalajace. Nalezy
pamieta¢, ze poza leczeniem farmakologicz-
nym duza role w tej chorobie odgrywa eduka-
Cja pacjenta skierowana na modyfikacje stylu
zycia, stosowanie diety ubogopurynowej oraz
zrozumienie, dlaczego konieczne jest regular-
ne przyjmowanie lekdéw obnizajgcych poziom
kwasu moczowego.

Chory, ktéry jest Swiadomy konsekwen-
cji niestosowania sie do zalecen lekarskich
i odpowiedzialny za wtasne zdrowie, osiggnie
efekt terapii i uniknie powiktan narzadowych.

VOL 20/NR 03/2013 (231)
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Adres Autorki: dr n. med. Ewa Stanistawska-Biernat
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*W dniu 8 stycznia 2013 r. Komisja Europejska przy-
znata pozwolenie na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego zawierajacego peglotykaze — Krystexxa,
wazne w catej Unii Europejskiej.

Petne sprawozdanie (Europejskie Publiczne Sprawozda-
nie Oceniajgce — EPAR) dotyczace produktu Krystexxa
znajduje sie na stronie internetowej Europejskiej Agen-
cji lekéw (EMA): ema.europa.eu/Find medicine/Human
medicines/European public assessment reports. [przyp.
W. tuszczynal

AmosusimAz y1upesod AuzoAryerd

o

Praktyczny poradnik zywieniowy
w odchudzaniu oraz profilaktyce i leczeniu cukrzycy typu 2

oraz choréb sercowo-naczyniowych

zamowienia mozna sktadac:
telefonicznie 0 801 55 45 42
oraz na stronie internetowej www.sklep.medyk.com.pl
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KALIPOZ®

PROLONGATUM

391 mg jonéw potasu, tabletki o przedtuzonym uwalnianiu

O lek w postaci tabletki matrycowej o przedtuzonym uwalnianiu, pozwalajacej
na stopniowe i rbwnomiernie uwalnianie leku’

O najtansza suplementacja potasu dla Twojego PACJENTA?
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ROLONGATYN
391 mg jongu
tablatk; Potasy,
uw:iu'(I O-prze‘“”i""vm 391 mg jong
Inianiy 9 Jonéw potas,
Kali iy t3bletki o pryp e
20 tabletey Uwalnianjy, edtuzonym
(Kalji chiop
Tidum)
60 tabletek

Opakowanie 30 tabletek - 3,34 PLNZD Opakowanie 60 tabletek - 3,20 PLN?

¢ Wskazania do stosowania:

profilaktyka i leczenie stanéw niedoboru potasu’

w trakcie podawania lekéw moczopednych, produktéw glikokortykosteroidowych,
glikozydéw nasercowych,
w trakcie przewlektych biegunek i wymiotéw,
- w przebiegu niektérych choréb nerek,
przy wtérnym hiperaldosteronizmie,
« w przypadku marskosci watroby z wodobrzuszem,

w przebiegu choréb uktadu krazenia.

O Dawkowanie:

- Nieznaczna hipokaliemia — 1-2 tabletek/dobe’
-+ Znaczna hipokaliemia - 2-6 tabletek/dobe’

Referencje:

1. Charakterystyka Produktu Leczniczego Kalipoz. Dalsze informacje o leku dostepne na zyczenie: GSK Commercial Sp.z 0.0.

2. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 25.10.2013 r. w sprawie wykazu refundowanych ul. Rzymowskiego 53,00 - 697 Warszawa, tel.: 22 576 90 00 fax: 22 576 9001,
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow prowadzacy reklame leku na zlecenie podmiotu odpowiedzialnego.
medycznych na dzien 1 listopada 2013 1. www.gsk.com.pl
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