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Szanowni Czytelnicy,
przekazujemy Panstwu drugie wydanie ,Forum Medycyny Rodzinnej” w 2021 roku.

Problemy zwigzane z pandemig COVID-19 dominuja w publikacjach, w tym na forach dyskusyjnych. Jako zespof redakcyjny
pragniemy zwroci¢ uwagg Panstwa na inne, niezwykle istotne, problemy medyczne.

W cyklu prac dotyczacych metod leczenia zaburzen rytmu serca dr hab. n. med. Edward KoZluk przedstawia opracowanie
0 zaburzeniach rytmu w cigzy. Opisuje metody stosowane do diagnostyki i leczenia arytmii w tym niezwykle istotnym
okresie zycia kobiety. Wszyscy spotykamy sie z opisywanymi problemami. Dlatego lektura tego artykutu jest niezwykle
zajmujaca i pouczajaca.

W ramach prezentacji badan z o$rodkéw naukowych medycyny rodzinnej przedstawiamy wiodaca tematyke w kolejnych
zaktadach i katedrach medycyny rodzinnej. W dziale wybranych probleméw klinicznych prezentujemy do$wiadczenie
Zespotu Katedry i Zakfadu Medycyny Rodzinnej Lubelskiego Uniwersytetu Medycznego. Pierwszg publikacjg Zespotu
kierowanego przez dr hab. n. med. Ewe Rudnicka-Drozak z proponowanego cyklu jest ocena geriatryczna w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej. W artykule znajdujemy wazne wskazowki postepowania z osobami w podesztym wieku.
Istotne doswiadczenie Zespotu jest przekazane w bardzo czytelny sposab.

Udar niedokrwienny mdzgu w populacji dziecigcej to temat kolejnego opracowania. Tym razem zespot neurologow
dziecigcych pod kierownictwem prof. Ewy Pilarskiej omawia ten niezwykle dynamiczny i grozny proces chorobowy. Jest to
jedno z pierwszych tak precyzyjnych opracowan w jezyku polskim.

Dieta weganska w prewencji i leczeniu wybranych chorob cywilizacyjnych jest zawsze atrakcyjnym tematem w praktyce
lekarza POZ. Tym razem Zespdt pani prof. Anety Nitsch-Osuch w znakomity sposob przybliza nam t¢ metode prewencyjno-

-lecznicza.

Zycze Panstwu zajmujacej lektury.

Foet
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Zahurzenia rytmu w ciazy — z ktorej

strony podejsc do tego jeza?

Cardiac arrhythmias in pregnancy: which side
to approach this hedgehog from?

STRESZCZENIE

Kolejny odcinek elektrofizjologiczny poSwigcono jednemu z wigkszych wyzwan z tego zakresu,
jakim sg zaburzenia rytmu u kobiet w ciazy. Autorzy prezentuja sposoby diagnostyki pozwa-
lajace ocenié, na ile arytmia jest istotna i wymaga leczenia. Przedstawiaja wady i zalety
roznych metod doraznego przerywania arytmii (formy stymulacji, farmakoterapia i metody
kardiowersji). W nastepnej kolejnosci opisuja rozne metody profilaktyki nawrotow arytmii
(leki antyarytmiczne, ablacja, wszczepienie urzadzenia— stymulator/ICD). W pracy zebrano
szczegotowe informacje o bezpieczenstwie lekdw antyarytmicznych oraz opisano wady i zalety
poszczegdlnych metod na podstawie wytycznych, doswiadczen wiasnych i zinnych oSrodkow
elektrofizjologicznych. Catos$¢é zilustrowano opisem przypadku cigzarnej poddanej w ostatnich
miesigcach ciazy ablacji uporczywie nawracajacego nawrotnego czestoskurczu weziowego.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53-71

Stowa kluczowe: ablacja, zaburzenia rytmu serca, systemy elektroanatomiczne, ciaza, ablacja bez
fluoroskopii

ABSTRACT

In current electrophysiological episode we present one of the major challenges in this field,
which is treatment of cardiac arrhythmias in pregnant. We present diagnostic methods to
assess the severity of arrhythmia and the need for treatment. We present the advantages
and disadvantages of various methods of acute terminating of arrhythmia (various forms
of stimulation, pharmacotherapy and various methods of cardioversion). Next, we present
various methods of prevention of arrhythmia recurrences (antiarrhythmic drugs, ablation,
device implantation — pacemaker or ICD). We present detailed information on the safety of
antiarrhythmic drugs. We present the advantages and disadvantages of individual methods
based on the guidelines, our own and other electrophysiological centers’ experience. The
problem is illustrated with a case report of a pregnant woman with frequent episodes of
atrioventricular reentrant tachycardia who underwent ablation in recent months.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53-71

Key words: ablation, cardiac arrhythmias, pregnancy, zero-fluoroscopy, electroanatomical systems
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U pacjentek

z zaburzeniami rytmu
planujacymi cigze
nalezy rozwazy¢ ablacje
jeszcze przed cigza

54

Zyjemy wsrod zametu i braku sentymentu

Tu sztuczny $miech, tam znow sztuczne tzy

Obtuda, fatsz — to sg zycia gry

Mito$ci szczerej nie ma, epoka ktamstw, krzywd i mak
Nikt nie jest soba, czas rzadzi tobg,

Okrutna obojgtno$¢ w krag

Kolejny odcinek elektrofizjologiczny
pragniemy poswigci¢ jednemu z wigkszych
wyzwaf z tego zakresu, jakim s3 zaburzenia
rytmu u kobiet w cigzy. Wymaga to czesto bar-
dzo indywidualnego podejicia i niestereoty-
powych rozwiazan, stad czgsto (p6t zartem)
mawiamy, ze nalezy wykona¢ ablacj¢ na dwa
lata przed nieplanowana ciaza. Ale czasem
arytmia nabiera znaczenia dopiero w tym
trudnym do leczenia okresie. Jak sobie z tym
radzi¢ — to pytanie godne Hamleta, szczeg6l-
nie ze cigza stanowi kryterium wykluczenia we

wszystkich badaniach klinicznych.

WPLYW CIAZY NA PRACE SERCA | JEGO RYTMU

By podotaé zwigkszonemu zapotrzebowa-
niu metabolicznemu matki i ptodu, w okresie
ciazy zwigksza sie objetoS¢ osocza i pojemnosé
minutowa serca, finalnie 0 40-50%, przy czym
znaczaca wigkszo$¢ tego przyrostu odbywa si¢
w pierwszym trymestrze. W pierwszej potowie
cigzy wzrost pojemno$ci minutowej nastgpu-
je poprzez zwigkszenie objetoSci wyrzutowe;j
(towarzyszy temu powickszanie si¢ przedsion-
kéw i komor), potem przez stopniowy wzrost
czestoSci rytmu serca [1]. U niektérych ko-
biet ta tachykardia zatokowa jest odczuwana
jako kotatanie serca. Dochodzi ponadto do
zmniejszenia oporu naczyniowego (zaréw-
no w krazeniu matym jak i duzym) oraz do
nadkrzepliwos$ci [1]. Z punktu widzenia far-
makoterapii istotne jest zwigkszenie aktyw-
nosci enzymow watrobowych, wspdétczynnika
przesaczania klgbuszkowego i zmniejszone
stezenie albumin [1, 2].

W zwiazku z kombinacja zmian hormo-
nalnych, hemodynamicznych i balansu au-

tonomicznego uktadu nerwowego podczas

Jedynie serce matki uczuciem zawsze tchnie
Jedynie serce matki o wszystkim dobrze wie

Dac troche ciepfa umie i kazdy bol zrozumie

A gdy przestaje dla nas bi¢, tak cigzko, ciezko zy¢...

Mieczystaw Fogg

ciazy [3] czgstoskurcze (szczeg6lnie migota-
nie przedsionk6w) mogg si¢ ujawniac po raz
pierwszy [3, 4], wystepowacé czeéciej niz przed
ciagza lub stac si¢ (bardziej) objawowymi [5].
Najczestszymi arytmiami po pobudzeniach
przedwczesnych sa migotanie przedsionkéw
(27/100 tys.) i napadowy czestoskurcz z waski-
mi zespotami QRS (22-24/100 tys.) [1, 4, 5].
Zagrazajace zyciu czestoskurcze komorowe,
migotanie komdr, bradyarytmie i zaburze-
nia przewodzenia s bardzo rzadkie podczas
ciazy [1, 4]. W przypadku bradykardii nalezy
sprawdzié, czy nie mamy do czynienia z cigzo-
wym zespotem hipotensji w pozycjilezacej na
plecach (leczy si¢ ja zmiang pozycji ciata na
lezaca na lewym boku) [1]. Réwniez wrodzo-
ny blok przedsionkowo-komorowy u matki,
szczegllnie z rytmem zastgpczym z waskimi
zespotami QRS w ciazy i w okresie porodu
wiaze si¢ z dobrym rokowaniem i zazwyczaj

nie wymaga czasowej ani statej stymulacji.

WPLYW ZABURZEN RYTMU NA RYZYKO
SERCOWO-NAGZYNIOWE | ZWIAZANE
ZTYM POSTEPOWANIE

Nawet w grupie tachyarytmii uznawanych
w populacji ogdlnej za bezpieczne, czyli u pa-
cjentek z czgstoskurczami z waskimi zespota-
mi QRS, powiktania potoznicze i losy ptodow
sg gorsze. W por6wnaniu z kobietami bez cze-
stoskurczéw ryzyko chorobowosci matczynej,
ciecia cesarskiego, matej masy urodzeniowej,
przedwczesnego porodu, wad ptodu, stanu za-
grozenia ptodu jest 1,5-3,5 raza wyzsze [6].

Oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
zwigzanego z choroba dokonuje si¢ na pod-
stawie zmodyfikowanej klasyfikacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Organization) [1]. Na tej podstawie podejmuje
si¢ decyzje o dalszym postgpowaniu [1].

W klasie I (bez wykrywalnego wzrostu
ryzyka umieralno§ci matczynej i bez lub
z niewielkim wzrostem ryzyka chorobowosci)
mieszczg si¢ pojedyncze pobudzenia przed-
sionkowe i komorowe (przy braku organicz-
nej choroby serca i tzw. kanatopatii). Opieke
irozwiazanie planuje si¢ w lokalnym szpitalu,
a pacjentka wymaga 1-2 wizyt kontrolnych
podczas ciazy.

Wigkszo$¢ zaburzefi rytmu serca, szcze-
gblnie czestoskurcze z waskimi zespotami
QRS nalezg do klasy II. Oznacza to niewielki
wzrost umieralno$ci matczynej lub umiar-
kowane zwigkszenie chorobowosci. Opieke
i rozwiagzanie planuje si¢ nadal w lokalnym
szpitalu, a pacjentka wymaga przynajmniej
jednej wizyty kontrolnej na trymestr.

Do klasy I1I zalicza si¢ czgstoskurcze komo-
rowe. Opieke i rozwiazanie planuje si¢ w eks-
perckim osrodku dla pacjentek w cigzy z choro-
bami serca, a pacjentka wymaga przynajmniej
jednej wizyty kontrolnej co 1-2 miesiace.

Jezeli zaburzenia rytmu sa powiazane
zinng choroba uktadu sercowo-naczyniowego
moze to podnosi¢ klasg¢ WHO. Pelne zesta-
wienie chor6b kardiologicznych i ich znacze-
nie dla rokowania pacjentek ciezarnych, wraz
z zalecanym postgpowaniem przedstawiono
w aktualnych wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European
Society of Cardiology) [1].

Jest to dobry punkt wyjscia do dalszych
rozwazaf. Klasyfikacja ta nie uwzglednia
czgstoSci napadow arytmii i jej konsekwencji
hemodynamicznych. Ma to za§ bezposredni
wplyw na rozwdj dziecka i ewentualne ryzyko
poronienia.

Z punktu widzenia decyzji terapeutycz-
nych zaburzenia rytmu dzieli si¢ na fagodne
(czyli niezwickszajace ryzyka nagtego zgonu)
i zto§liwe (zwigkszajace ryzyko naglego zgo-
nu) [7]. Te drugie bezwzglednie wymagaja
szybkiego leczenia zapobiegajacego nagltemu
zgonowi, w drugiej kolejnoSci poprawiajacego
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jako$¢ zycia matkiiwarunki dla rozwijajacego
si¢ dziecka. W arytmiach tagodnych kluczowe
znaczenie dla decyzji terapeutycznych ma na-
silenie objaw6w (nalezy tu tez uwzglednic ich
wplyw na przeptyw tozyskowy). Wynika z tego
podstawowa informacja, ze w przypadku aryt-
mii tagodnej (np. liczna ekstrasystolia), ktéra
jest catkowicie bezobjawowa, nie ma wskazan
do zadnej formy leczenia. Problemy zaczynaja
si¢ dopiero przy arytmii objawowej lub zagra-
Zajacej zyciu matki czy dziecka.

PRZERYWANIE CZESTOSKURCZOW W CIAZY

B manewry oddziafujace na nerw biedny

Préba Valsalvy (warto nauczy¢ jej pacjent-
ki, by przerywata czgstoskurczw domu od razu
na jego poczatku, kiedy skuteczno§é proby
jest wigksza), masaz zatoki tetnicy szyjnej
(lub przylozenie do niej lodu) sa bardzo sku-
tecznymi sposobami przerywania nawrotne-
go czestoskurczu weztowego i czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego. W przypadku
arytmii wystepujacej sporadycznie lub dobrze
tolerowanej (uwzgledniajac przeptyw tozysko-
wy) moze by¢ to postgpowanie wystarczajace.
Nalezy podkreslié, ze ten prosty sposéb prze-
rywania wigkszoSci czestoskurczow z waski-
mi zespotami QRS ma klas¢ zalecen I (naj-
wyzsza) i wytyczne wskazuja go jako metode
pierwszego rzutu [1, §].

. Adenozyna — idealny lek dla ciezarnej
Adenozyna wybidrczo blokuje przewo-
dzenie w wezle przedsionkowo-komoro-
wym. Ze wzgledu na krotki czas péttrwania
irozktadanie we krwi konieczne jest szybkie
podanie bolusem i nie ma obaw, ze lek przej-
dzie przez tozysko. Dlatego w przypadku
nieskuteczno$ci manewrdw pobudzajacych
nerw bledny jest lekiem z wyboru (wskaza-
nie klasy I) w przerywaniu cz¢stoskurczow
nawrotnych, ktérych petla obejmuje wezet
przedsionkowo-komorowy (nawrotny cze-
stoskurcz weztowy, czgstoskurcz przedsion-
kowo-komorowy) [1, 8]. Dawki leku si¢ nie

kumuluja i po zastosowaniu adenozyny nie

U pacjentek w wieku
rozrodczym ablacja,
w przeciwienstwie
do farmakoterapii,
zapobiega nawrotom
arytmii w czasie
potencjalnej ciazy

W przypadku
czestoskurczu z waskimi
zespotami QRS probe
przerwania nalezy
rozpoczaé od manewrow
wptywajacych na nerw
btedny (np. préba
Valsalvy), a przy ich
nieskutecznos$ci podac
w szybkim bolusie
adenozyne
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Podczas cigzy
czestoskurcze
(szczegdlnie migotanie
przedsionkéw) moga
sie ujawnia¢ po raz
pierwszy, wystepowac
czesciej niz przed ciaza
lub sta¢ sig (bardziej)
objawowymi
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Rycina 1. Wykres ilustrujgcy dlaczego podanie adenozyny warto rejestrowaé¢ w EKG. W poczatkowym
fragmencie zapisu typowe AFL z przewodzeniem 1:1 i waskimi zespotami QRS (w EKG wyglada jak
czestoskurcz przedsionkowo-komorowy, z ktérym tatwo je pomyli¢). Po podaniu adenozyny wystgpit
kilkusekundowy blok przedsionkowo-komorowy (poczatek zaznaczony gwiazdka), poczatkowo 2:1,
potem blok catkowity z rytmem zastepczym z szerokimi zespotami QRS, dzigki czemu uwidoczniono
fale trzepotania (przyktadowe ewolucje zaznaczone strzatkami) ujemnag w odprowadzeniach dolnych
(I, 111, aVF), co rozstrzyga o rozpoznaniu. W przypadku czgstoskurczu przedsionkowo-komorowego
adenozyna zazwyczaj przerywa arytmie, a w przypadku jawnych dodatkowych szlakéw uwidacznia tez
petng preekscytacje. Podobny zapis mozna uzyska¢ czasami podczas masazu zatoki tetnicy szyjne;j.

Na podstawie [9] zmodyfikowane

ma problemu interakcji lekowych. Bezpo-
Srednio po podaniu leku warto prowadzié
zapis EKG. Jezeli lek nie przerwie czesto-
skurczu, dzieki czasowemu nasileniu bloku
przedsionkowo-komorowego moze mieé
warto$¢ diagnostyczna (ryc. 1) [9].

Nalezy pamigtac o przeciwwskazaniach
do podawania adenozyny. Do najwazniej-
szych naleza zespdt wydtuzonego odstepu QT
(spowodowana lekiem bradykardia moze by¢
przyczyna wystapienie czgstoskurczu forsade
de pointes), cigzkie niedociSnienie tetnicze,
niewyréwnana niewydolnos¢ serca, przewle-
kta obturacyjna choroba ptuc z objawami
skurczu oskrzeli, astma oskrzelowa (lek moze
wywotac stan astmatyczny). Przed podaniem
leku warto uprzedzi¢ pacjentke o najczest-
szych dziataniach niepozadanych, takich jak
gwaltowne (krdtkotrwate) zatrzymanie serca
(z potencjalnymi mroczkamii zawrotami glo-
wy), uczucie leku (do paniki wiacznie), dusz-
no$¢. Objawy te na szczegScie mijajg w czasie

kilkunastu/kilkudziesieciu sekund.

I Leki antyarytmiczne — jakie i kiedy?

Gdy arytmia wymaga leczenia, a powyzej
opisane dziatania nie sg skuteczne lub nie
ma do nich wskazan, zaczynaja si¢ trudnoSci.
W przypadku czestoskurczu z waskimi zespo-
tami QRS w celu doraznego przerwania moz-
na rozwazy¢ (wskazanie klasy ITA) selektywne
betal-adrenolityki [1]. W przypadku trzepo-
tania przedsionkéw lub migotania przedsion-
koéw u pacjentek ze strukturalnie zdrowym
sercem mozna rozwazy¢ (czyli wskazanie kla-
sy I1IB) podanie ibutilidu lub flekainidu [1].
Obydwa leki sa trudno dostepne w Polsce.
W przypadku trzepotania przedsionkow lep-
szg alternatywa wydaje si¢ stymulacja lub kar-
diowersja przezprzelykowa [10].

W przypadku utrwalonego, stabilnego
hemodynamicznie monomorficznego czg-
stoskurczu komorowego nalezy rozwazy¢
(czyli wskazanie IIA) beta-adrenolityk, so-
talol, flekainid lub prokainamid. Wskazanie
klasy I (najwyzszej) posiada tu kardiowersja
elektryczna [1]. W przypadku farmakoterapii
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Rycina 2. Przerwanie epizodu trzepotania przedsionkéw za pomocg stymulacji przezprzetykowe;j
lewego przedsionka. W poczatkowej czgsci zapisu typowe trzepotanie przedsionkéw ze zmiennym
stopniem bloku (4:3-3:2): widoczna (zaznaczona strzatkami) ujemna fala trzepotania w odprowadzeniach
dolnych (Il, lll, aVF), ptaskododatnia w | i dwufazowa w V1, co potwierdza zwigzek petli reentry z cie$nig
tréjdzielno-zylng. Szybka stymulacja przezprzetykowa lewego przedsionka powoduje kilka pobudzen
chaotycznego rytmu przedsionkowego, nastgpnie powraca rytm zatokowy (gwiazdka). I, II, lll, aVR, aVl,
aVF — odprowadzenia powierzchniowego EKG. A — pobudzenie przedsionkowe rytmu zatokowego
rejestrowane na elektrodzie przetykowej, Af — pobudzenia przedsionkowe z fali trzepotania rejestrowane
na elektrodzie przetykowej (ze wzgledu na duzg czestotliwo$¢ fali zaznaczono kilka przyktadowych
pobudzeni), Oe — odprowadzenia przetykowe, S — stymulacja przezprzetykowa lewego przedsionka (ze
wzgledu na duzg czegstotliwo$¢ impulséw zaznaczony pierwszy i ostatni impuls z serii, V— pobudzenie
komorowe rejestrowane z przetyku (w czasie trzepotania bardzo stabo widoczne)
nalezy pamietag, ze leki klasy I1I wg klasyfi- [l Stymulacja przezprzetykowa lub
kacji Vaughana-Wiliamsa (tutaj sotalol) sa Z urzatdzenia wszczepioneyo
przeciwwskazane u pacjentek z wydtuzeniem Stymulacja pojedynczym impulsem lub
skorygowanego odstgpu QT. W przypadku typu ,,overdrive” (szybsza od czestoskurczu)
flekainidu i propafenonu przed podaniem przedsionkéw lub komor jest w praktyce sku-
leku nalezy wykluczy¢ organiczng chorobg¢ teczna u niemal wszystkich pacjentéw z czeg-
serca, zaburzenia czynno$ci lewej komory stoskurczem z waskimi zespotami QRS, jak
iblok odnogi peczka Hisa (i bardziej nasilone i u wigkszoSci pacjentdéw z czestoskurczami
zaburzenia przewodzenia) [1]. W przypadku  komorowymi [1, 12]. Ma réwniez wysoka sku-
czestoskurczu przedsionkowego lub trzepo-  teczno$§¢w przerywaniu trzepotania przedsion-
tania przedsionkéw (lub po konwersji migo-  kow [13] (ryc. 2). Mozna tu wyréznié stymulacje
tania przedsionkéw do jednej z tych arytmii)  przezprzetykowa, stymulacje z elektrod urza-
u niektorych pacjentow flekainid i propafenon  dzenia wszczepionego (stymulator, kardiower-
powinny by¢ taczone z lekami hamujacymi  ter-defibrylator) lub stymulacj¢ endokawitarng
przewodzenie przez tacze przedsionkowo- zzalozonejelektrody. Ograniczeniem ostatniej
-komorowe by zapobiec przyspieszeniurytmu  metody jest jej inwazyjny charakter i koniecz-
komdr w wyniku zmniejszenia stopnia bloku  no$¢ hospitalizacji. W przypadku stymulacji
po zwolnieniu czgstoskurczu [1, 11]. przezprzetykowej lub z urzadzenia mozna je

Nalezy pamigtaé, ze przeciwwskazane s3 wykona¢ ambulatoryjnie lub w ramach SOR
amiodaron, iwabradyna i atenolol. (konieczne jest jednak zaplecze reanimacyjne).
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nalezy rejestrowac
zapis EKG. Podanie jej
ma zaréwno wartos¢
terapeutyczna,

jak i diagnostyczna
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Rycina 3. Po lewej stronie czestoskurcz przedsionkowo-komorowy ortodromowy 200/min (petla
reentry obejmuje przedsionek, wezet przedsionkowo-komorowy, dystalny uktad przewodzgcy, komory,
szlak dodatkowy, ktorym aktywacja powraca wstecznie do przedsionka). Seria trzech pobudzen

z elektrody przezprzetykowej przerywa czgstoskurcz. Po powrocie rytmu zatokowego widoczne cechy
preekscytacji (najbardziej nasilone w pierwszym pobudzeniu zatokowym po przerwaniu czgstoskurczu
(gwiazdka). I, II, lll, aVR, aVL, aVF, V1-V6 — odprowadzenia powierzchniowego EKG. A — pobudzenie
przedsionkowe rejestrowane z elektrody przetykowej, A’ — nawrotne pobudzenie przedsionkowe

(w czasie czestoskurczu) rejestrowane z elektrody przetykowej); odpowiada mu zatamek P

w odprowadzeniach z powierzchniowego EKG (strzatki), AVRT (atrioventricular reentrant tachycardia)
— czestoskurcz przedsionkowo-komorowy; Oe — odprowadzenia z elektrody przetykowej; RS — rytm
zatokowy (z cechami preekscytacji); S — impulsy stymulacji przezprzetykowej, V — aktywacja

komorowa rejestrowana z elektrody przetykowej

Warto w tym miejscu przytoczy¢ przypa-
dek pacjentki z czaséw, gdy w ablacji stawiano
pierwsze kroki i wobec malego doswiadcze-
nia i braku systeméw elektroanatomicznych
wiazala si¢ ona z duzym obciazeniem radio-
logicznym (z tych powodéw nie podjeto si¢
wtedy ablacji). Pacjentka miata szlak dodat-
kowy i mniej wigcej raz w miesiacu napad
czgstoskurczu przedsionkowo-komorowego.
Poniewaz mieszkata blisko szpitala, gdy wysta-
pil czgstoskurcz, zgtaszata si¢ tam. W ramach
izby przyje¢ wktadano elektrod¢ do przetyku,
puszczano seri¢ 3 impulséw sprawdzonego
programu, uzyskujac powrot rytmu zatoko-
wego (ryc. 3). Wszystko trwato okoto 5 minut
i pacjentka wracata do domu do nastepne-
go razu. Metoda byta tatwa, szybka i troche
nieprzyjemna, ale bardzo skuteczna. Szkoda,

ze obecnie nie jest powszechnie dostgpna.

Jej odmiang stanowi stymulacja z urzadzef
wszczepialnych, jednak ogranicza si¢ do
populacji pacjentéw, ktorzy te urzadzenia
posiadaja. W populacji pacjentek cigzarnych
jest to do&¢ nieliczna grupa.

N Kardiowersja elektryczna
(moze przezprzeiykowa)

Ciaza nie stanowi przeciwwskazania do
kardiowersji elektrycznej [1]. Jest ona metoda
zwyboru (wskazanie klasy I) u pacjentek z kaz-
da tachyarytmia niestabilnag hemodynamicz-
nie, w przypadku migotania przedsionkéw
u pacjentki z preekscytacja oraz w przypadku
utrwalonego czestoskurczu komorowego (za-
réwno stabilnego jak i niestabilnego). W tych
przypadkach nalezy wykona¢ jg natychmia-
stowo [1]. U pacjentek z innymi przetrwatymi
i objawowymi arytmiami mozna ja rozwazyc,

gdy inne opisane powyzej metody okaza si¢
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Rycina 4. Ocena objetosci wyrzutowej (SV podawana w ml) podczas rytmu zatokowego i pobudzen
dodatkowych w czasie monitorowania reomonitorem (urzgdzenie do holterowskiej oceny rzutu serca za
pomoca reografii impedancyjnej). Strzatki wskazujg na przedwczesne pobudzenia komorowe w krzywej
EKG i reograficznej mierzacej SV. Panel A. Rytm zatokowy z trigeminig komorowg. Pobudzeniom
komorowym towarzyszy 30-50% spadek rzutu serca z widoczng kilkunastoprocentowg rekompensatg
w pobudzeniu zatokowym po pauzie wyréwnawczej. tagodnej arytmii komorowej o takim efekcie
hemodynamicznym w okresie cigzy raczej nie leczymy. Panel B. Po pobudzeniu komorowym brak

fali wyrzutu (gwiazdka) (wychylenie krzywej SV na poziomie artefaktow). Przy licznej ekstrasystolii
komorowej z takim efektem hemodynamicznym (a w zasadzie jego brakiem) nawet w cigzy nalezatoby
rozwazy¢ leczenie. Panel C. Istotny spadek rzutu po pobudzeniu komorowym (< 30% wartosci w rytmie
zatokowym) z duzg kompensacjg w pobudzeniu zatokowym po pauzie wyréwnawczej. U takiej pacjentki

nalezatoby oceni¢ przeptyw tozyskowy w czasie arytmii. Na podstawie [15] zmodyfikowane

nieskuteczne. Kardiowersja wydaje si¢ bez-
pieczna na wszystkich etapach ciazy, a ryzyko
wywotania arytmii u plodu lub zainicjowania
porodu przedwczesnego wydaje si¢ niskie [1].

By zmniejszy¢ ilo§¢ energii oraz uniknaé
znieczulenia ogélnego, mozna wykonac kar-
diowersj¢ elektryczng przezprzetykowa [10].
W przypadku energii ponizej 5J nie ma ko-
nieczno$ci sedacji. Przyktad takiej pacjentki
autorzy opisywali w przeszto$ci [10]. Taka for-
me umiarowienia, podobnie jak stymulacje
przezprzetykowa, mozna wykona¢ w ramach
szpitalnego oddziatu ratunkowego, pamieta-

jac przy tym o zapleczu reanimacyjnym.
PROFILAKTYKA NAWROTOW CZESTOSKURCZOW

B Czyleczyc arytmie w ciazy?

Zawsze trzeba to pytanie zada¢ w pierwszej
kolejnosci. Jezeli arytmia nie stwarza zagrozenia
naglym zgonem, jest bezobjawowa i nie wply-

wa negatywnie na krazenie tozyskowe nie ma
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wskazan do jakiejkolwiek formy leczenia [1, 7,
8,10]. Do tej kategorii naleza liczne pobudzenia
dodatkowe. Jezeli jest ich bardzo duzo (przyje-
to arbitralnie > 20 tysigcy/dobe) mozna ocenié
rzut serca (echokardiografia lub holterem opar-
tym na reografii impedancyjnej [14] (ryc. 4) lub
w USG, oceniajac przeptyw tozyskowy [1]. Jezeli
bezobjawowa, fagodna arytmia nie jest istotna

hemodynamicznie, nie ma wskazan do leczenia.

. Leki antyarytmiczne — zio konieczne

Do 30 czerwca 2015 roku obowiazywata
klasyfikacja amerykafskiej Agencji ds. Zyw-
noéciiLekéw (FDA, Food and Drug Admini-
stration), ktéra w prosty sposob obrazowata
ryzyko generowane przez lek i pozwalata
ocenic¢ proporcje korzysci do ryzyka (tab. 1).
Kategorie A-X (a §ciSlej A-D, X) zastapio-
no systemem kategorii opisowych (PLLR,
pregnancy and lactation labeling rule). Po-
dawane sg szczegotowe informacje na temat

danych uzyskanych u zwierzat i w badaniach

Edward Kozluk i wsp.
Zahurzenia rytmu u cigzarnych

Rozwazajac
kardiowersje
elektryczng u cigzarne;j,
warto wzig¢ pod

uwage kardiowersje
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Bezwzglednie
przeciwwskazanymi
lekami antyarytmicznymi
W cigzy sq:

amiodaron, dronedaron,
atenolol, iwabradyna

Podczas ablaciji

W ciazy, nalezy dazy¢
do tego, by wykonaé
jabez obcigzenia
radiologicznego
(fluoroskopii)
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Tabela 1. Kategorie amerykanskiej
Agencje ds. Zywnosci i Lekow

(FDA) dla lekéw antyarytmicznych
(klasyfikacja wstrzymana od
30.06.2015 roku)

Lek Kategoria

FDA

Uwagi

Sotalol B
Adenozyna
Bisoprolol
Chinidyna
Digoksyna
Diltiazem
Dizopiramid
Flekainid
Karwedilol
Labetalol
Lidokaina
Metoprolol
Meksyletyna
Nadolol
Prokainamid
Propafenon

Propranolol

OO0 0O 0000000000000 o

Werapamil

Dronedaron - Niezalecany

Wernakalant -

Niezalecany

klinicznych (tab. 2). Obecne wytyczne nie
zalecaja juz podejmowania decyzji wytacznie
na podstawie dawnych kategorii FDA. Ze
wzgledu na dlugoletnie ich wykorzystywanie
przedstawiamy je jednak w tabeli 1. Nalezy
zaznaczy¢, ze zaden z lekow antyarytmicznych
nie znajdowat si¢ w najbezpieczniejszej kate-
gorii A (w odpowiednich i dobrze kontrolo-
wanych badaniach nie wykazano ryzyka dla
ptoduw I trymestrze i nie ma dowoddw ryzyka
w p6zniejszych trymestrach).

Obecne zalecenia klasy I (tak nalezy
robi¢) przed rozpoczg¢ciem farmakoterapii
w czasie ciazy nakazuja sprawdzenie infor-

macji na temat bezpieczenstwa pochodzacych

zbadan klinicznych, a gdy ich nie ma, to zaleca
si¢ sprawdzi¢ informacje z badan przedkli-
nicznych. Jezeli nie ma odpowiednich danych
na temat bezpieczenstwa u ludzi, to decyzje
musza by¢ podejmowane na podstawie profilu
skutecznodci i bezpieczefistwa danego leku
oraz dostepnych danych z badan na zwierzg-
tach, a decyzja musi zostaé podj¢ta razem
z pacjentka (wskazanie klasy Ila — nalezy
rozwazy¢ takie postgpowanie). Dane opiso-
we dla dostepnych lekéw antyarytmicznych
przedstawiono w tabeli 2.

Najbezpieczniejszym lekiem antyarytmicz-
nym wydaje si¢ adenozyna, ktora ze wzgledu
na krotki czas dziatania (kilkanascie sekund)
nie zdazy przej$¢ przez tozysko [1, 8]. Niestety,
skuteczno$c tego leku ogranicza si¢ do przery-
wania czg¢stoskurczow nawrotnych, w ktérych
petla reentry obejmuje wezet przedsionkowo-
-komorowy (nawrotny czestoskurcz weztowy,
czestoskurcz przedsionkowo-komorowy).
Ostrozno$¢ nalezy zachowac (cho¢ lek ten nie
jest absolutnie przeciwskazany w tej grupie)
u pacjentek zjawna preekscytacja, gdyz czasem
wyzwala ona napad migotania przedsionkow.

Drugim lekiem uznawanym za najbezpiecz-
niejszy (ze wzgledu na duze zwigzane z nim do-
$wiadczenie) jest digoksyna [1]. Sprawdza si¢
w kontroli rytmu serca, jednak jej skuteczno$¢é
w przerywaniu arytmii jest dyskusyjna.

Stowo komentarza nalezy si¢ lekom beta-
-adrenolitycznym. Wigkszo§¢ z nich nalezy do
kategorii C (sotalol B, atenolol D), jednak
ze wzgledu na wzrost ryzyka naglego zgonu
noworodkéw w przypadku podawania ich
w III trymestrze, na ten okres przechodza do
kategorii D.

Ze wzgledu na wykorzystywanie przez gi-
nekologéw werapamilu ze wskazan polozni-
czych, lek ten jest rowniez relatywnie czesto
podawany u ciezarnych z zaburzeniami rytmu.
Nalezy jednak pamigtad, ze podobnie jak di-
goksyna, beta-adrenolityki i amiodaron, jest
on bezwzglednie przeciwwskazany w migo-
taniu przedsionkéw u pacjentéw z jawnymi
cechami preekscytacji [7].
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Rycina 5. Przyktad 38-letniej pacjentki w 24 hbd z nietypowym rozwigzaniem problemu
elektrofizjologicznego. U pacjentki wystepowat uporczywie nawracajgcy czestoskurcz przedsionkowo-
-komorowy z przewodzeniem wstecznym przez utajony dodatkowy szlak lewostronny boczny. W tym
czasie ablacja w obregbie lewego serca byta duzym wyzwanie, a do$swiadczenie autorow pracy w tym
zakresie — niewielkie. Zaobserwowano, ze kazdy czestoskurcz poprzedzony byt skokiem z drogi
szybkiej na wolng weztowa i w kierunku zstgpujacym zawsze odbywat sig¢ drogg wolng. W tej sytuaciji
wykonano paliatywng ablacje drogi wolnej, planujgc kolejny zabieg po porodzie. Poniewaz od ponad
11 lat (czyli od ablacji) u pacjentki nie wystepujg czgstoskurcze, nie ma wskazan do kolejnego zabiegu.
Na rycinie widoczne mapy prezentujgce sekwencje aktywacji (LAT, local activation time) prawego
przedsionka wykonane z wykorzystaniem systemu elektroanatomicznego CARTO podczas rytmu
zatokowego (najwczesniejsza aktywacja, czyli obszar czerwony w gérnej czesci prawego przedsionka).
Panel A. Projekcja LAO (lewoskos$na). Panel B. Projekcja RAO (prawoskos$na) w wersji ,mesh”
(siateczki, dzieki ktorej widoczne sg punkty rzutowane na $ciang po przeciwnej stronie). Widoczne jest
wiele punktow ablacyjnych (bragzowe kropki), jednak wigkszo$¢ to krotkie testowe aplikacje. Rozowe
kropki i wyciety na ich podstawie niebieski ,0krag” reprezentujg zastawke trojdzielng. Jasnozétta
kropka wskazuje ujscie zatoki wiencowej, pomaranczowe kropki — miejsca rejestracji pgczka Hisa.
Biate kropki odpowiadajg granicom zyt gtéwnych. RA (right atrium) — prawy przedsionek; TV (tricuspid
regurgitation) — zastawka tréjdzielna; VCI (vena cava inferior) — zyta gtéwna dolna; VCS (vena cava
superior) — zyta gtéwna gérna. Na podstawie [5] zmodyfikowane

[ | Ablacja — kiedy opcja optymalna?
Wobec licznych opisanych powyzej ograni-
czefi farmakoterapii pojawia si¢ (podobnie jak
w populacji ogélnej pacjentéw z zaburzeniami
rytmu) watek ablacji [5, 7, 8]. Gtéwnym ograni-
czeniem metody u kobiet w cigzy jest uzywana
podczas zabiegu fluoroskopia. Ten problem
daje si¢ w chwili obecnej ominaé dzigki coraz
lepiej rozwinigtym systemom 3D [5, 16-21].
Zabiegi bez uzycia fluoroskopii staja si¢ coraz
fatwiejsze. Najtrudniej wykona¢ je w obrgbie
lewego przedsionka [17], ale ta bariera w chwili
obecnej jest do pokonania dzigki wykorzysta-
niu echa wewnatrzsercowego, echa przezprze-
lykowego lub przez wykorzystanie koszulek
transseptalnych widocznych przez system

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53-71

elektroanatomiczny [22-28]. Dlatego ro$nie
liczba zabiegéw wykonywanych w cigzy. Czgsé
znich wymaga niekonwencjonalnego podejscia
(ryc.5). Zabiegi u kobiet w ciazy osiagnely juz
taka czestotliwos¢, ze zostaly uwzglednione
przez wytyczne ESC ze wskazaniem klasy ITA
dla czestoskurczow z waskimi zespotami QRS
i IIB dla utrwalonego, opornego na leki, zle
tolerowanego czgstoskurczu komorowego [1].
Ich wysoka pozycja w zakresie czestoskurczow
zwaskimi zespotami QRS wynika z duzej sku-
tecznoSciibezpieczefistwa takiego postgpowa-
nia. Przed nadaniem im pierwszefistwa przed
farmakoterapia, jak ma to miejsce u pacjentek
niebedacych w ciazy, wstrzymuja jedynie nie-
wielkie grupy poddane obserwacji.

Wytyczne ESC zalecaja,
by ablacja u ciezarnych
byta wykonywana

w osrodkach z duzym
doswiadczeniem,
uwzgledniajac rowniez
duze doswiadczenie

w zabiegach bez uzycia
fluoroskopii
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Wedtug aktualnych
wytycznych ESC

u ciezarnych pacjentek
z czestoskurczami
,nhadkomorowymi”
ablacja ma wskazanie
klasy IIA (nalezy
rozwazy¢)

Wedtug aktualnych
wytycznych ESC

u ciezarnych pacjentek
z utrwalonym, opornym
na leki, zle tolerowanym
czestoskurczem
komorowym ablacja

ma wskazanie klasy 11B
(mozna rozwazy¢)
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Rycina 6. Czestoskurcz z diugim odstgpem RP’ 163/min u pierwszej cigzarnej pacjentki autorow
niniejszej pracy. Kryterium diagnostyczne stanowi dominacja ujemnej fazy w zatamku P (zaznaczony
strzatkg w dwéch przyktadowych cyklach) w odprowadzeniach dolnych (ll, Ill, aVF) oraz dtugi czas
przewodzenia komorowo-przedsionkowego (odstep RP’, czyli od poczatku zespotu QRS do poczatku
zatamka P, jest dtuzszy od odstepu P’R, czyli od poczatku zatamka P do zespotu QRS; ttumaczac z jezyka
elektrofizjologicznego na polski, zatamek P’ jest blizej nastgpnego, niz poprzedniego zespotu QRS).
Permanentny czgstoskurcz doprowadzit do rozwoju tachykardiomiopatii, a nastepnie dekompensacji

niewydolnosci serca

Kazda decyzja na temat leczenia inwazyj-
nego jest indywidualna. Pierwszy zabieg na
Swiecie bez uzycia fluoroskopii u kobiety w cia-
zy wykonali§my 3 wrze$nia 2004 roku [29-31]
u 24-letniej pacjentki z czgstoskurczem Co-
umela (cze¢stoskurcz nawrotny, ktérego petla
obejmuje wezel przedsionkowo-komorowy,
komory, wolnoprzewodzacy szlak dodatkowy
(w 99% tylnoprzegrodowy prawy), przed-
sionki (ryc. 6). Obserwowany czestoskurcz
nalezy do grupy czestoskurczéow z dtugim
okresem RP’ (bg¢dzie o tym mowa w kolej-
nych odcinkach cyklu). Jest to czgstoskurcz
permanentny utrzymujacy si¢ od dziecinstwa
ibardzo czgsto prowadzacy do rozwoju tachy-
kardiomiopatii. Pacjentka zostata zgloszona
z powodu dekompensacji niewydolnosci ser-
caw przebiegu tachykardiomiopatii (frakcja
wyrzutowa lewej komory okoto 10%), do
ktérej doszto w 21. tygodniu cigzy. Kardio-
wersja wystarczata na kilka pobudzen zato-
kowych, po ktdérych wracal czestoskurcz. By
utrzymacd ci$nienie tetnicze pacjentka wyma-

gata wlewu katecholamin, ktére wplywaja

niekorzystnie na krazenie lozyskowe. Z tego
wzgledu zostata zakwalifikowana do abla-
cji w trybie ,,na ratunek zycia” (a whasciwie
dwoch). By uniknaé ucisku przez cigzarna
macice na zyte gtdwna dolng po zabiegu oraz
by latwiej wprowadzi¢ elektrody bez uzycia
fluoroskopii, zabieg wykonano z podwdjne-
go naktucia zyly szyjnej wewnetrznej prawe;j.
Wobec znanej lokalizacji podtoza arytmii
(okolica ujscia zatoki wiehcowej) zabieg
wykonano pod kontrolg systemu CARTO
iechokardiografii przezklatkowej, uzyskujac
trwate ustapienie czgstoskurczu (ryc. 7). Po
miesigcu frakcja wyrzutowa wzrosta do 40%,
nastepnie ulegla normalizacji. Rok p6Zniej,
wykorzystujac ta sama metodyke, podobny
zabieg wykonali Szumowski iwsp. [31,32]. Do
tej pory wykonali§my 16 zabiegéw u kobiet
w ciazy (z 877 ablacji i 13 badan elektrofi-
zjologicznych zabiegéw bez uzycia fluoro-
skopii). Wszystkie przebiegaly bez powiktan
iwszystkie dzieci urodzily si¢ zdrowe. Istnieje
obecnie wiele doniesief o skutecznych i bez-

piecznych ablacjach wykonanych bez uzycia
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Rycina 7. Rycina bardzo ztozona i symbolizujgca ztozony zabieg u opisywanej pacjentki, ze wszystkimi
kluczowymi momentami/elementami wykonywanego zabiegu. Panel A. USG dziecka w 21. hbd
bezposrednio przed zabiegiem ablacji u matki ze zdekompensowang niewydolnos$cig serca w przebiegu
tachykardiomiopatii spowodowanej ustawicznym czestoskurczem. Badanie powtorzono po ablaciji.
Zaden z wynikow nie wykazat patologii. Panel B. Wizualizacja elektrody w badaniu echokardiograficznym
(dzieki uprzejmosci dr. Radostawa Pigtkowskiego, ktéry powyzsze echo wykonywat podczas zabiegu).
Strzatkg zaznaczono elektrode mapujgca/ablacyjng. Projekcje echokardiograficzne catkowicie
nietypowe, dobierane tak, by uwidacznia¢ potozenie elektrod w poczatkowej fazie zabiegu (potem
kierowano sie mapa z systemu elektroanatomicznego). CS (coronary sinus) — zatoka wiencowa;

RA (right atrium) — prawy przedsionek. Panel C. Mapa elektroanatomiczna obszaru zainteresowania
(zatoka wiencowa, trojkat Kocha i przylegajaca czes¢ prawego przedsionka) w projekcji ukierunkowanej
na ujscie przedsionkowe dodatkowego szlaku (projekcja lewobocznej z lekkg rotacja ku tytowi).
Niebieska kropka — miejsce rejestracji potencjatu dodatkowego szlaku, brazowa kropka (zaznaczona
strzatkg) — miejsce wykonania ablacji skutkujgcej ustgpieniem czestoskurczu. Pomaranczowe

kropki — miejsca rejestracji potencjatu peczka Hisa, r6zowe kropki — przegrodowa cze$¢ zastawki
tréjdzielnej, jasnozotta kropka — ujscie zatoki wiencowej. Kolor czerwony oznacza najwczesniejszg
aktywacje przedsionka w czasie czestoskurczu, kolor fioletowy — najpézniejszg (kolejnosé

aktywacji kolory: czerwony — pomaranczowy — 26ty — zielony — niebieski — fioletowy). CS

— proksymalny odcinek zatoki wiencowej; HIS — rejon rejestracji potencjatu peczka Hisa; TV (tricuspid
valve) — przegrodowa cze$¢ pierscienia trojdzielnego. Panel D. Zapis EKG powierzchniowego

i wewnatrzsercowego z kluczowego momentu zabiegu — ustgpienia czgstoskurczu w wyniku aplikacji
pradu RF. Na poczatku zapisu czestoskurcz z dtugim odstgpem RP’ (wsteczne zatamki P zaznaczone
strzatka). W wyniku ablacji dodatkowego szlaku wolno przewodzgcego w kierunku wstecznym po
ostatnim zespole QRS nie ma kolejnego pobudzenia wstecznego przedsionkowego (gwiazdka). Od
tego momentu utrzymuje sig stabilny rytm zatokowy (zmiana ksztattu zatamka P). I, I, Ill, aVR, aVL,

aVF — odprowadzenia konczynowe powierzchniowego EKG; A — lokalne pobudzenie przedsionka
podczas rytmu zatokowego; A’ — lokalne pobudzenie przedsionka podczas czestoskurczu; Abl

— potencjaty wewnagtrzsercowe z elektrody ablacyjnej w czasie aplikacji pradu RF (stad artefakty na
odprowadzeniach dystalnych, tj. 1-2), CS — lokalne potencjaty z elektrody w zatoce wiencowej; V

— lokalny potencjat komorowy (niewielka amplituda). Panel E. Najwieksza mozliwa nagroda — u$miech
dziecka, ktére urodzito sig¢ zdrowe dzigki wykonanej ablacji u matki w 21. hbd

fluoroskopii u kobiet w cigzy [33-46]. Poréw-
nujac te dane z ograniczona skutecznoscia
i dzialaniami niepozadanymi lekdw, nasuwa
si¢ pytanie, czy ablacja nie jest metoda o naj-
lepszym wspoélczynniku korzySci do ryzyka
u pacjentek z istotnymi zaburzeniami rytmu
wystepujacymi w ciazy? W chwili obecnej na
to pytanie musimy sobie odpowiadaé przy
kazdej konsultowanej pacjentce.

Ze wzgledu na potencjalne ryzyko sko-
pii RTG optymalnym okresem do zabiegu
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jestII trymestr (w pierwszym, w czasie orga-
nogenezy jest najwigksze ryzyko powiktan
skopii RTG, w III rosna trudnoSci tech-
niczne i ryzyko powiktan zakrzepowych,
a tatwiej jest przyspieszy¢ dojrzewanie ptodu
iprzyspieszy¢ pordd, dzigki czemu zabieg do-
tyczy jednej osoby, staje si¢ duzo tatwiejszy
imniej obcigzajacy). Wytyczne ESC zalecaja,
by si¢ go podejmowac w o§rodkach z duzym
doswiadczeniem, w tym z zabiegami bez uzy-

cia fluoroskopii [1].

Stosujac beta-
-adrenolityki

w Il trymestrze,

trzeba uwzglednic¢
ryzyko bradykardii

i hipoglikemii

u ptodu/dziecka, ktére
zwiekszaja ryzyko zgonu
noworodka
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Cenng metoda
przerywania
czestoskurczow
,nhadkomorowych”

i trzepotania przedsionkow
jest stymulacja
przezprzetykowa

lub z urzadzenia
wszczepionego
(stymulator/ICD)
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Rycina 8. Czegstoskurcz z szerokimi zespotami QRS 250/min o morfologii bloku lewej odnogi, na
podstawie ktorego zakwalifikowano opisywang pacjentke do ablacji. W czasie czgstoskurczu saturacja
98-99%. RR na obwodzie nieoznaczalne
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Rycina 9. EKG wyjéciowe przed zabiegiem. Rytm zatokowy zaktécony dos¢ liczng ekstrasystolig
komorowg (w tym fragmencie zapisu bigeminia komorowa) z drogi odptywu prawej komory (wybitnie
dodatnie wychylenia w odprowadzeniach dolnych (ll, lll, aVF), strefa przej$ciowa z dominacji amplitudy
zatamka S do dominacji amplitudy zatamka R w odprowadzeniach przedsercowych na poziomie V4).
Deltoidalny ksztatt komorowych zespotéw QRS sugeruje epikardialne potozenie ogniska (bedzie o tym
mowa bardziej szczegétowo w kolejnych odcinkach cyklu)

B Implantacja stymulatora/ICD warto rozwazy¢ wszczepienie urzadzenia jed-
Implantacj¢ kardiowertera-defibrylatora nojamowego (z ewentualnym rozwinieciem

(ICD, implantable cardioverter defibrillator)  uktadu po porodzie) i wykorzystanie systemu

nalezy rozwazy¢ przed planowang cigZa u pa-  elektroanatomicznego [1].

cjentek z podwyzszonym ryzykiem nagltego

OPIS PRZYPADKU
Dwudziestodziewig¢cioletnia kobieta

zgonu sercowego [1]. Leczenie za pomoca
wszczepionego stymulatora lub ICD w czasie
trwania cigzy nie powoduje wzrostu liczby W 16. tygodniu cigzy drugiej (pierwsza cigza
powaznych powiktaf i powinno by¢ zalecane W 2015 roku rozwigzana sitami natury) z wy-
na podstawie wskazaf ogélnych [1]. Ryzyko Wwiademrozpoznawanych od okofo 7lat nawra-
zwigzane z napromienianiem w tym wypadku  cajacych czestoskurczow z waskimi zespotami
ma znaczenie drugorzedne, nalezy jednak da- QRS. Pacjentka podawata istotne nasilenie

zy¢ do minimalizacji fluoroskopii. Wtymcelu  arytmii w biezacej ciazy (kotatania serca

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina 10. Stymulacja programowana prawego przedsionka na rytmie podstawowym 150/min. . . .-

Przy sprzezeniu 290 ms przewodzenie odbywa sie drogg wolng weztowg (PR 348 ms) (droga szybka u Paclemkl W cigzy,

jest w okresie refrakcji od sprzgzenia 300 ms, kiedy obserwowano skok w stymulacyjnej krzywej . : s

przewodzenia przedsionkowo-komorowego), wyzwalajgc nawrotny czgstoskurcz weztowy o cyklu nalezv dokfadnie oceni¢

343 ms (175/min). O rozpoznaniu decyduje dualizm przewodzenia w tgczu przedsionkowo-komorowym iego I'VZVkO dla matki

i jednoczesne wystepowanie aktywacji przedsionkéw i komor (zatamki A w obregbie zespotow QRS).

A’ — nawrotne pobudzenie przedsionkowe w czasie czestoskurczu, S — szpilka stymulatora

Rycina 11. Uproszczona mapa anatomiczna EnSite obszaru zainteresowania w projekcji LAO.

Na szaro zaznaczona zyta gtéwna gérna i i zmapowany obszar gérnej czesci prawego przedsionka.

Na fioletowo zaznaczona zyta gtéwna dolna i zmapowany obszar dolnej czesci prawego przed

Na zielono zaznaczona zmapowana czgs¢ prawej komory. Na czerwono zaznaczony proksymailny
odcinek zatoki wiencowej. Pomaranczowe kropki wyznaczajg granice pomigdzy zytg gtowng gorng
i prawym przedsionkiem. Zoite kropki wskazujg potozenie zastawki trojdzielnej, niebieskie miejsce

rejestracji pgczka Hisa. Niebieska strzatkg wskazano miejsce poddane krioablacji. CS (corona

— zatoka wiencowa; HIS — miejsce rejestracji potencjatu peczka Hisa; RA (right atrium) — prawy
przedsionek; RV (right ventricle) — prawa komora; SP (slow pathway) — miejsce potozenia drogi wolnej
weztowej; VCI (vena cava inferior) — zyta gtéwna dolna; VCS (vena cava superior) — zyta gtéwna gérna

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53-71

i dziecka. Wady i zalety
tej farmakoterapii nalezy
przedyskutowac z matka

Ciaza nie stanowi
przeciwwskazania
do kardiowersji
elektrycznej

sionka.

ry sinus)
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U pacjentek

z istotnymi klinicznie
tachyarytmiami (ryzyko
nagtego zatrzymania
krazenia, uporczywe
nawroty, zta tolerancja,
uposledzony przeptyw
tozyskowy) nalezy
rozwazy¢ zabieg ablacji
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odczuwata prawie codziennie). Pacjentka
bardzo zle tolerowala arytmi¢. Na szpitalnym
oddziale ratunkowym w czasie jednego z napa-
déw zarejestrowano czestoskurcz z szerokimi
zespotami QRS o morfologii bloku lewej od-
nogi peczka Hisa 250/min (ryc. 8) z towarzy-
szaca hipotonia (obwodowe ci$nienie tetnicze
nieoznaczalne), z saturacja 98-99%. Z tego
wzgledu pacjentka zostata zakwalifikowana
do ablacjiw trybie pilnym. W wywiadach u pa-
cjentki wystepowaly ponadto zaburzenia de-
presyjno-lekowe. Wywiad w kierunku SARS-
-CoV-2 byl negatywny, a pobrany dwa dni
przed hospitalizacja wymaz — réwniez ujem-
ny. Wyjsciowo przed zabiegiem rytm zatokowy
z do$¢ licznymi przedwczesnymi pobudzenia-
mi komorowymi (ryc. 9). Pod kontrola USG
zatozono dwa wklucia do prawej zyly szyjnej
wewnetrznej, przez ktore przy uzyciu systemu
elektroanatomicznego EnSite wprowadzono
elektrody do prawego przedsionka i prawej ko-
mory. Wykonano badanie elektrofizjologiczne
(zasady jego przeprowadzenia i interpretacji
przedstawiono w jednym z poprzednich arty-
kutéw [47]). W czasie stymulacji stopniowanej
prawego przedsionka obserwowano cechy du-
alizmu w faczu przedsionkowo-komorowym.
Punkt Wenckebacha (maksymalne przewodze-
nie 1:1) 390 ms. Podczas stymulacji programo-
wanej prawego przedsionka 130 8+1 stwier-
dzono skok w stymulacyjnej krzywej przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego. Okres
efektywnej refrakcji drogi szybkiej weztowej
wynosit 360 ms, drogi wolnej weztowej byt
< 270 ms. Stymulacja szybka o cyklu 360 ms
wyzwolono nawrotny czestoskurcz weztowy
170/min. Podczas stymulacji programowanej
150 8+1 okres refrakcji drogi szybkiej wynidst
320 ms. Sprz¢zeniem 290 ms wyzwolono na-
wrotny czestoskurcz weztowy 170/min (ryc.
10), za$ sprz¢zeniami 280-250 ms wyzwalano
podwdjne nawroty weztowe. Okres efektywnej
refrakeji przedsionka wynidst 200 ms. Podczas
rytmu zatokowego przy uzyciu systemu En-
Site wykonano map¢ anatomiczna prawego

przedsionka i zatoki wieicowej (ryc. 11).

Wprowadzono elektrod¢ do krioablacji. Wy-
konano kriomapowanie obszaru zaintereso-
wania. W miejscach pozytywnego kriomapingu
wykonano seri¢ krioaplikacji, uzyskujac wy-
dhuzanie przewodzenia p-k podczas przewo-
dzenia droga wolna, nastepnie jego ustepo-
wanie. Ustapilo przewodzenie wsteczne. Po
krioablacji obserwowano wstawki przyspie-
szonego rytmu weztowego z blokiem przewo-
dzenia wstecznego przeplatajace si¢ z rytmem
zatokowym (izorytmia). W kontrolnym bada-
niu elektrofizjologicznym nie obserwowano
cech przewodzenia wstecznego ani cech prze-
wodzenia przez dodatkowy szlak. Punkt We-
nckebacha wynidst 300 ms. Nie stwierdzono
skoku w stymulacyjnej krzywej przewodzenia
przedsionkowo-komorowego i nie obserwo-
wano nawrotow weztowych. Nie wyzwalano
zaburzef rytmu serca. Pojedyncza tagodna
ekstrasystoliec komorowa pozostawiono do
dalszej obserwacji klinicznej. Czas zabiegu wy-
nidst 90 min. Zabieg wykonano catkowicie bez
uzycia skopii RTG. Sumaryczny czas 10 krio-
aplikacji wyni6st 20:00. Po zabiegu utrzymywat
si¢ rytm zatokowy 85/min. RR 115/60 mm Hg.
W czasie zabiegu podano heparyne 1500 IU,
PWE 100 ml, 0,9%NaCl 250 ml. W ECHO
serca bez ptynu w worku osierdziowym. W cza-
sie dalszej obserwacji pacjentka pozostawata
bez napadéw czgstoskurczu. W 24-godzinnym
monitorowaniu EKG metoda Holtera miesiac
po zabiegu obserwowano rytm zatokowy od
52/min do 115/min, §rednio 70/min. Nie byto
zaburzen przewodzenia ani pauz. Pobudzenia
nadkomorowe pojedyncze w liczbie 6/dobg.
Stwierdzono 5026 pobudzeh komorowych,
w tym jedna parg¢. Nie rejestrowano czesto-

skurczow.

B omowienie przypadku

U opisanej pacjentki wystgpowaly dwa
problemy arytmiczne. Uporczywie nawra-
cajace napady czestoskurczu weztowego bez
oraz zblokiem odnogi (mimo ze byl to nawrot-
ny cze¢stoskurcz weztowy, w tej wersji kwali-
fikowat si¢ do czestoskurczéw z szerokimi

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



zespotami QRS) oraz (umiarkowanie) licz-
na ekstrasystolia komorowa. Realnym pro-
blemem klinicznym pacjentki byly uporczy-
we czestoskurcze. Dlatego zapadta decyzja
o ablacji. Ze wzgledu na okoto 0,5-procento-
we ryzyko powiktania w postaci bloku przed-
sionkowo-komorowego podczas ablacji RF,
zdecydowano si¢ na wybdr bezpieczniejszej
pod tym wzgledem krioablacji (zagadnienie
szczegblowo omdwione w poprzednim arty-
kule [48]. Bezobjawowa arytmi¢ komorowa
w granicznej liczbie pozostawiono do dalszej
obserwacji. W chwili obecnej nie byto wskazan
do jej ablacji.

Zabieg z podwdjnego dostepu szyjne-
go u cigzarnych jest przez nas preferowany
z tego powodu, ze od razu po usunigciu ko-
szulek naczyniowych (na koniec zabiegu)
pacjentka moze siedzie¢ lub leze¢ w dowol-
nej pozycji ciata. Co prawda, obecnie moz-
na zatozy¢ szew typu Z na okolice wktucia
udowego, co réwniez zwalnia pacjenta z le-
zenia na plecach bez zginania nakluwane;j
nogi, ale dostep od zyly udowej jest dtuzszy
iczasem trudniej bywa wprowadzié elektrody
bez kontroli fluoroskopii (szczegdlnie gdy
dojdzie do ucisku cigzarnej macicy na zyle
gtéwna dolna). Z kolei podwojny dostep szyj-
ny wiaze si¢ z ryzykiem (co prawda z niewiel-
kim, ale zawsze ryzykiem) zespotu Hornera,
ktory u mtodych kobiet moze by¢ ktopotliwy
ze wzgledow estetycznych. Ponadto dostep
udowy jest dla elektrofizjologéw bardziej
»typowy”. Dyskusje nad wyzszoScia jednego
dostepu naczyniowego nad drugim przypo-
minajg zatem te o wyzszosci Swiat Bozego

Narodzenia nad Wielkanoca.

PODSUMOWANIE

Zaburzenia rytmu w ciazy sa do$¢ cze-
stym problemem. Wiele z nich nie wymaga
leczenia. Poza objawowoScia arytmii istotne
jest okreslenie ich wptywu na ryzyko nagtego
zgonu matki oraz ryzyko powiktaf u dziecka.
U pacjentek, u ktérych arytmia jest objawowa
albo podwyzsza ryzyko dla matki lub dziecka,

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 53-71

nalezy rozwazy¢ leczenie. Kierujac si¢ oceng
korzySci do ryzyka, nalezy rozwazy¢ poste-
powanie optymalne uwzgledniajace doraz-
ne przerywanie arytmii (szczeg6lnie rzadko
wystepujacej) za pomocg stymulacji (prze-
zprzelykowa, z urzadzenia wszczepionego),
kardiowersji elektrycznej (przezklatkowej,
przezprzelykowej, z urzadzenia wszczepio-
nego) lub farmakologicznej (z uwzglednie-
niem przeciwwskazan do poszczegdlnych le-
kéw preferowana jest adenozyna, w drugiej
kolejnoSci werapamil lub beta-adrenolityki
z wyjatkiem atenololu). W profilaktyce cze-
stych, niebezpiecznych lub Zle tolerowanych
nawrotow arytmii nalezy rozwazy¢ wszcze-
pienie ICD (wskazania jak u pacjentow
niebedacych w ciazy), farmakoterapi¢ an-
tyarytmiczna (z uwzglednieniem jej ryzyka
dla matki i dziecka) lub przezskoérna ablacje
(doswiadczenie kliniczne mate, ale wyniki

bardzo obiecujace).
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Ocena geriatryczna w warunkach

podstawowej opieki zdrowotnej
Geriatric assessment in primary health care

STRESZCZENIE

Badania demograficzne od dawna zwracaja uwage na fakt starzenia sie spofeczenstw na
catym Swiecie. Do 2030 roku odsetek osob w wieku powyzej 65 lat wzroSnie w krajach
uprzemystowionych z obecnych 15% do 22%. Jeszcze wigkszego tempa nabierze przyrost
liczby osdb powyzej 80. roku zycia. U osob w wieku podesztym poza niezwykle istotnym
spadkiem sprawnosci funkcjonalnej, bardzo waznymi problemami staja sie tez zaburzenia
poznawcze (demencja, majaczenie), depresja, zaburzenia rownowagi i upadki, nietrzymanie
moczu i katu, odlezyny i owrzodzenia, zaburzenia wzroku i stuchu, zespoty jatrogenne,
wielochorobowos$¢ i wielolekowos$é. Zostaty one po raz pierwszy opisane w 1976 roku przez
Isaaca Bernarda, ktory uzyt terminu ,wielkie problemy geriatryczne”. Uznat, ze stany te
reprezentuja osoby kruche (frail). Wykazano, ze zespoty geriatryczne znacznie silniej niz
choroby przewlekte na przyktad choroba Parkinsona, udar mézgu czy niewydolnos$¢ serca
determinuja niepetnosprawno$¢ pensjonariuszy oSrodkow opieki dtugoterminowej. Podob-
nie w przypadku osdb starszych pozostajacych w swoich domach ponad 80% ocenia swdj
stan zdrowia jako zty w sytuacji wspotwystepowania trudnosci w chodzeniu, silnego bélu
czy tez zaburzen depresyjnych. Dlatego tez zespoty geriatryczne powinny staé sie celem
interwencji, zréznicowanych w zalezno$ci miedzy innymi od stopnia zaburzen poznawczych,
majacych na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju niepetnosprawnosci. Niestety, diagnostyka
i leczenie zespotow geriatrycznych w ramach oceny geriatrycznej w podstawowej opiece
zdrowotnej pozostaja nadal niepefne lub catkowicie pomijane. Najwazniejsza przyczyna
takiego stanu rzeczy jest brak czasu potrzebnego na jej przeprowadzenie. Nie bez znacze-
nia jest tez brak informacji oraz narzedzi do jej wykonania. Pragmatyczne podejscie do
oceny geriatrycznej w warunkach opieki podstawowej powinno polegaé na wykonywaniu
krotkich testow przesiewowych, ktore identyfikuja pacjentow geriatrycznych z zespotem
kruchosci (frail). Na drugim etapie powinna istnieé mozliwo$¢ przeprowadzenia u nich
cafoSciowej oceny geriatrycznej.
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ABSTRACT

Demographic research has long drawn attention to aging societies around the world. By
2030, the proportion of people over the age of 65 in industrialized countries will increase
from 15% today to 22%. The number of people over 80 will increase even more. In the
elderly, apart from an extremely significant decrease in functional efficiency, very im-
portant problems are also cognitive disorders (dementia, delirium), depression, balance
disorders and falls, urinary and fecal incontinence, bedsores and ulcers, visual and hearing
disorders, iatrogenic syndromes, multimorbidity and polypharmacy. They were described
first in 1976 by Isaac Bernard, who used the term ,,giants of geriatric”. He considered
that they represent vulnerable people (frail). It has been shown that geriatric syndromes
determine the disability of residents of long-term care facilities much more strongly than
chronic diseases, e.g. Parkinson’s disease, brain stroke or heart failure. Similarly, in the
case of community-dwelling older adults, more than 80% describe their health condition
as poor in a situation of coexisting difficulties in walking, severe pain or depressive disor-
ders. Therefore, geriatric syndromes should become the target of interventions, differenti-
ated depending on e.g. the degree of cognitive impairment, in order to reduce the risk of
disability. Unfortunately, the diagnosis and treatment of geriatric syndromes as part of the
geriatric assessment in primary care are still neglected orincomplete. The most important
reason for this is the lack of time needed to do it. The lack of information and tools to make
it are also important. A pragmatic approach to geriatric assessment in a primary care is
to make short screening tests that identify geriatric patients with vulnerable syndrome
(frailt). In the second step, it should be possible to do a comprehensive geriatric evalua-
tion in these patients.
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WSTEP

Wytyczne ,,WHO global strategy on in-
tegrated people-centred health services
2016-2026” wskazuja na konieczno$¢ reor-
ganizacji dotychczasowego modelu opieki
zdrowotnej z priorytetowym traktowaniem
opieki podstawowej i socjalnej oraz wspot-
prace migdzy nimi. Ktada nacisk na potrzebe
zastepowania niektorych form pomocy tymi,
ktore sa bardziej wydajne, czyli przejsciem
z opieki stacjonarnej na ambulatoryjna i pod-
stawowg. Tworzenie silnych systemdow opieki
podstawowej jest niezbedne, aby dotrze¢ do
catych populacji, zrozumie¢ potrzeby i prefe-
rencje wszystkich pacjentow, zagwarantowad
im powszechng i kompleksowa opieke i po-
moc. Podkreslona zostata konieczno$c jej ko-

ordynacji szczegllnie w przypadku osob ze
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ztozonymi problemami zdrowotnymi, w tym
najstarszych, tworzenie multidyscyplinarnych
zespotéw opieki podstawowej i kierowanie do
nich wigkszych §rodkéw przeznaczonych na
ochrone zdrowia [1].

PACJENT GERIATRYGZNY

Pacjentami wymagajacymi szczegdlnej
opieki sa osoby w okresie pdznej staroSci,
zwieloma dolegliwo$ciami, cz¢sto z pewnym
rodzajem niepelnosprawnosci, w krytycz-
nych momentach swojego zycia (zaostrzenia
choréb przewleklych, pojawienie si¢ nowych
schorzefl), nierzadko w trudnej sytuacji oso-
bistej (samotno$¢, zubozenie, zaniedbania
higieniczne) z wysokim ryzykiem nagtego
pogorszenia ich stanu zdrowia lub nawet
$mierci. Sa to tak zwani pacjenci geriatryczni
czyli frail [2]. Opieka nad nimi powinna by¢
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Zespot geriatryczny jest
terminem stosowanym
w odniesieniu do
powszechnych wsrod
starszych pacjentow
schorzen, ktérych

nie mozna opisac,
uzywajac tradycyjnych
kryteridw (definicji)
chordb poszczegoinych
narzadow

Zespoty geriatryczne
mozna badac i podjaé
kroki naprawcze, ale
tez profilaktyczne,
wyprzedzajace ich
rozwiniecie sie,
postugujac sie oceng
geriatryczng
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prowadzona przez zespot geriatryczny w ra-
mach catosciowej oceny geriatrycznej (COG)
w Scistej wspOtpracy z lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). Dowody na sku-
teczno§¢ COG przeprowadzanej podczas
hospitalizacji na oddziatach geriatrycznych
sa znane od dawna [2-4]:

— zmniejszenie tempa spadku sprawno-

§ci funkcjonalne;j,

— wicksze szanse na dtuzsze zycie po opusz-
czeniu szpitala,
— mniejsza liczba rehospitalizacji.

W praktyce najwiekszy cigzar cato$ciowe;j
oceny i opieki nad pacjentami geriatryczny-
mi, wobec deficytu geriatréw oraz trudnosci
w zebraniu i koordynowaniu w ramach COG
pracy rowniez innych specjalistow, pomimo
czgstych tez probleméw z whasciwym doborem
poddawanych ocenie pacjentdw, spoczywa na
lekarzach POZ [5].

ZESPOLY GERIATRYCZNE

Zespot geriatryczny (geriatric syndrome)
jest terminem stosowanym w odniesieniu
do powszechnych wsrdd starszych pacjen-
téow schorzen, ktérych nie mozna opisac,
uzywajac tradycyjnych kryteriéw (definicji)
choréb poszczegdlnych narzadéw. Sa to
zaburzenia funkcjonalne i poznawcze, nie-
dozywienie, upadki, nietrzymanie moczu,
odlezyny i owrzodzenia, bezsenno$¢, maja-
czenie, wielochorobowos$¢ czy wieloleko-
wo$¢. Mimo ze bardzo istotne dla zdrowia,
ale tez samopoczucia 0s6b starszych, majac
olbrzymi wptyw najako$¢ ich zycia, czesto tez
powodujac niepetnosprawnos¢, sa pomijane
w codziennej praktyce. Przyczyny leza po
stronie zaréwno pacjentow, jak i lekarzy [6].
Problemy zdrowotne 0s6b starszych sa mniej
oczywiste w diagnozowaniu z racji nietypo-
wej prezentacji oraz klopotéw z komunika-
cja z chorymi (utrata stuchu, pogorszenie
wzroku, ktopoty z pamigcia itp.). Tak zwana
banalizacja objaw6éw uznawanych cz¢sto za
elementy procesu normalnego starzenia si¢
(nietrzymanie moczu, gorszy apetyt, ktopoty

z poruszaniem si¢ itp.), ograniczenia czasowe

oraz brak specjalistycznych szkolef dla pra-
cownikéw ochrony zdrowia s kolejnymi przy-
czynami zbyt matego zainteresowania tymi
zagadnieniami. Wreszcie, problemy lezace
poza tradycyjnym zainteresowaniem medy-
cyny, zwiazane ze Srodowiskiem, w ktérym
chorzy mieszkaja, nierzadko wspotistnieja
z problemami zdrowotnymi i zakldcajg ich
leczenie. Dodatkowo lekarze nie maja czesto
narzedzi i wskazéwek do ich oceny. W kon-
sekwencji wynik badania Assessing Care of
Vulnerable Elders-2 (ACOVE-2), ktére obje-
o 644 pacjentéw z powtarzajacymi si¢ upad-
kami, nietrzymaniem moczu i zaburzeniami
poznawczymi wykazal, ze stany te byly zwig-
zane z gorsza jako$cia §$wiadczonej im opieki
zarOéwno w aspekcie ogdlnomedycznym, jak
i geriatrycznym (QOC, quality of care) [7]. Co
wiecej, w kazdym przypadku nalezaloby tez
przeprowadzi¢ analizg priorytetéw i oczeki-
wafi pacjentéw odno$nie do ich stanu zdrowia
imetod leczenia. Okazuje si¢ bowiem, ze jed-
na z najwazniejszych dla os6b w podesztym
wieku spraw jest niezalezno$¢ (autonomia)
zwigzana nierozerwalnie z mozliwoS$cia po-
ruszania si¢ (mobilno$cia) oraz utrzymaniem
relacji miedzyludzkich. Izolacja i samotno§¢
sa dla starszych pacjentéw czynnikami ryzyka
wielu negatywnych probleméw zdrowotnych.
Osoby starsze chca by¢ samowystarczalne
i czu¢ kontrole nad swoim Zyciem. Dlatego
czesto nie sygnalizuja problemdw i nie prosza
0 pomoc [6-9].

OCENA GERIATRYGZNA

Zespoly geriatryczne mozna badac i pod-
ja¢ kroki naprawcze, ale tez profilaktyczne,
wyprzedzajace ich rozwinigcie si¢, postugujac
si¢ oceng geriatryczna. Termin ten jest uzywa-
ny w odniesieniu do oceny przeprowadzanej
przez indywidualnego lekarza, najczesciej le-
karza POZ lub geriatre¢ oraz do bardziej in-
tensywnego programu multidyscyplinarnego
czyli calo$ciowej oceny geriatrycznej. Cato-
$ciowa ocena geriatryczna pozwala opracowaé
skoordynowany i zintegrowany plan leczenia

i dziatan nastepczych poprzez wdrozenie tak
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zwanego spersonalizowanego planu opieki
PCP (personalised care plan), ktory powinien
by¢ zaakceptowany i indywidualnie dobrany
dla kazdej starszej osoby [uzywane jest tez
okreslenie CSP (care and support plan)]. Uta-
twia on podejmowanie skutecznych dziatan
w momencie wystapienie niepokojacych ob-
jawow, czyli tak zwanych red flags pogorszenia
si¢ ich stanu klinicznego (pojawienie si¢ go-
raczki, tachykardii, hipotonii ortostatyczne;j
itp.), funkcjonalnego (pacjent nie moze wsta¢
z t6zka, chodzié, korzystac z toalety itp.) czy
zaburzen poznawczych (niepokdj, bezsen-
no$¢, objawy majaczenia itp.), przy obecno-
$ci odpowiednich systemdw wsparcia, rowniez
w warunkach domowych [10-12].
CaloSciowa ocena geriatryczna stata si¢
kamieniem wegielnym nowoczesnej opieki
geriatrycznej. Proponuje podejécie skoncen-
trowane przede wszystkim na ocenie stanu
funkcjonalnego oséb w podesztym wieku.
Zajmuje si¢ tez problemem zlozonych ko-
relacji u pacjentéw z wielochorobowoscia
zglaszanych przez nich dolegliwoSci, czy
wreszcie indywidualnymi oczekiwaniami
chorych zmieniajacymi si¢ wraz z ich sta-
rzeniem si¢. Jest najlepsza metoda zintegro-
wanej opieki nad pacjentami w podesztym
wieku z licznymi zespotami geriatrycznymi,
a wigc chorych frail, planowania i podjecia
odpowiedniego leczenia, monitorowania
jego wynikdw, czy wreszcie, co jest rOwniez
bardzo istotne, pozwala na lepsza alokacje
dostepnych srodkow [8, 10, 11, 13]. Jej za-
kres oraz intensywno§¢ rdznia si¢ w zalez-
nos$ci od miejsca (settings of care), w ktérym
jest przeprowadzana (POZ, spitalny oddziat
ratunkowy, oddziatl geriatrii, dom opieki
dtugoterminowej itd). CatoSciowa ocena
geriatryczna nie jest mozliwa do wykonania
w pelnym zakresie we wszystkich warunkach
z powodu mig¢dzy innymi braku czasu po-
trzebnego na jej przeprowadzenie, koniecz-
nos$¢ koordynowania pracy zespotu wielu
specjalistow czy wreszcie braku refundacji

niektdrych jej elementow [12, 14, 15].
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KROTKIE TESTY PRZESIEWOWE

W warunkach opieki podstawowej z oczy-
wistych wzgledow ocena geriatryczna jest
mniej kompleksowa i bardziej ukierunko-
wana na problemy. W przypadku zgtaszania
ich wielu, co zdarza si¢ najczedciej, mozna
rozwazy¢ zastosowanie tak zwanej toczacej
si¢ oceny (rolling assessment) w trakcie kilku
wizyt [10]. Sama ocena stanu zdrowia fizyczne-
go i psychicznego oraz sytuacji spotecznej cho-
rego trwa zazwyczaj dtuzej niz 60 minut, bez
uwzglednienia czasu potrzebnego na zaplano-
wanie odpowiedniej interwencji[16]. Objecie
cato$ciowa ocena geriatryczna pacjentéw ,,zbyt
zdrowych” z wysokim poziomem sprawnoSci
fizycznej, umystowej i funkcjonalne;j (fit el-
derly) byloby bardzo czasochtonne, natomiast
osoby starsze, ktore sa juz niepetnosprawne
(disabled elderly) nie korzystaja z COG wyko-
nywanej w warunkach domowych. Wtasciwe
sa dla nich interwencje ukierunkowane na
konkretne problemy, na przyktad program fi-
zjoterapii lub program opieki pielegniarskiej
w ich domach (zwlaszcza w przypadku osdb
starszych niedawno wypisanych ze szpitala)
[6,17]. Ocena geriatryczna powinni by¢ objeci
pacjenci z grupy poSredniej, tj. z dwiema lub
wigcej przewleklymi chorobami (stosujacy >
5 lekéw), bez lub z niewielka niepetnospraw-
noscia, w celu spowolnienia przewidywanego
spadku ich sprawno$ci funkcjonalnej [6, 18].
Kolejnym celem dla oceny geriatrycznej sa
pacjenci przed zaplanowanymi interwencjami
chirurgicznymi lub onkologicznymi. Chodzi
o identyfikacj¢ os6b zagrozonych zdarzeniami
niepozadanymi, zaproponowanie odpowied-
niego postgpowania w okresie okotoopera-
cyjnym, zmniejszenie czestoSci powiktan po
operacji i dtugodci hospitalizacji [19]. Ponie-
waz COG jest procedura bardzo skompliko-
wana, potrzebne sg prostsze metody do co-
dziennego stosowania w opiece podstawowej.
Pragmatyczne podejscie do oceny geriatrycz-
nej w praktyce POZ powinno opierac si¢ na
przeprowadzaniu krétkich testéw przesiewo-

wych, tak zwanych brief geriatric assessment
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Tabela 1. Skala FRAIL

Table 1. FRAIL Scale

Zmeczenie: fatique

Ostabienie: resistance
Mobilnos$¢: aerobic

- > T T

Choroby: illness
L Waga: loss of weight

> 3 pozytywnych odpowiedzi wskazuje chorych frail

w celu identyfikacji pacjentow, ktorzy beda
potrzebowac dalszej kompleksowej oceny ge-
riatrycznej lub okre§lonych interwencji. Wy-
bér odpowiednich metod powinien opieraé
si¢ na kwestiach praktycznych i szacowanej
przydatnos$ci do profilu badanej populacji.
Taka krotka ocena geriatryczna powinna zo-
sta¢ zakonczona w ciagu 15 minut. Kontrolne
badanie nalezy powtarzac co rok [6].
Zasadniczo istnieje zatem konsensus
w sprawie dwuetapowego podejscia do oceny
geriatrycznej przeprowadzanej w warunkach
POZ, ktéra powinna obejmowac:
— pacjentéw w wieku 75-80 lat i starszych,
z co najmniej 2 chorobami przewlektymi,
— pacjentéw przed planowymi zabiegami
operacyjnymi i onkologicznymi.
Pierwszy etap przy uzyciu na przyktad kwe-
stionariusza PRISMA-7, EASY-Care lub skali
FRAIL identyfikuje pacjentéw kruchych (frail),
awiec chorych, z licznymi zespotami geriatrycz-
nymi. Na drugim etapie u pacjentéw, u ktérych
w czasie skriningowej oceny geriatrycznej wy-
konanej w POZ stwierdzono problemy wielu
obszaréw powinna istnie¢ mozliwos¢ przepro-
wadzenia caloSciowej ocenie geriatrycznej,
réwniez w warunkach szpitalnych [6, 14, 20].
Kwestionariusz PRISMA-7 jest zdecydo-
wanie prostszym w poréwnaniu z EASY-Care
narze¢dziem diagnostycznym. Sktada si¢ z 7 py-
taf [11, 21]:
— czy masz wigcej niz 85 lat?
— czy jeste§ mezczyzna?
— czy masz problemy zdrowotne, ktdre ogra-
niczaja twoja aktywnos¢?

czy masz kogos, kto regularnie ci pomaga?

Uczucie zmeczenia przez wigkszo$¢ lub caty okres 4 tygodni
Trudnos$é/nie jest w stanie pokona¢ 10 schodéw bez odpoczynku
Trudnos$é/nie moze przejsé przez ulice (kilkaset metrow)
Wystgpowanie > 5 choréb

Utrata > 5 % masy ciata w ciggu 6 miesiecy

— czy masz problemy zdrowotne, ktore zmu-
szaja cie do pozostania w domu?

— czy wrazie potrzeby masz w poblizu kogos,
na kogo mozesz liczy¢?

— czyregularnie uzywasz laski, chodzika lub
wozka inwalidzkiego do poruszania si¢?
Co najmniej 3 pozytywne odpowiedzi

wskazuja chorych, ktorzy beda wymagali

dalszej oceny.

Prostym narz¢dziem diagnostycznym jest
tez proponowany przez International Associa-
tion of Nutrition and Ageing (IANA) kwestio-
nariusz FRAIL [22-24] (tab. 1).

Do wstepnej oceny pacjentéw moze tez
stuzy¢ formalna i nieformalna ocena pred-
kosci chodu, poniewaz jest ona zwigzana ze
stanem funkcjonalnym os6b starszych, nie-
petnosprawnoscia, chorobami przewleklymi,
wielolekowoscia, zaburzeniami poznawczymi,
depresja, dlugoscia hospitalizacji czy niektdry-
mi elementami wsparcia spolecznego [25, 26].

Wedtug wytycznych National Institu-
te for Health and Care Excellence (NICE)
22016 roku, oceniajac zesp6t stabosciw POZ
mozna rozwazy¢ uzycie [25]:

— nieformalnej oceny predkosci chodu,

na przyktad czasu przejScia z poczekalni

do gabinetu,

formalnej oceny predkosci chodu, na przy-

ktad czasu przejScia 4 metréw > 5 sekund,

oceny stanu zdrowia, ktora zgtasza pacjent

z wynikiem < 6 pkt w skali od 0 do 10 pkt,

kwestionariusza PRISMA-7 z wynikiem

>3 pkt.

Mozna tez korzystaé z innych mozliwosci,

na przyktad testu ,,wstaniidz” (time up-and-go
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test), w ktorym przekroczenie 10 sekund na
wstanie z krzesta, przejécie 3 metrow, zawro-
cenie i przyjecie pozycji siedzacej wskazuje
na chorych frail [11, 12].

Nieco bardziej ztozona, zawierajaca testy
przesiewowe kilku zespotow geriatrycznych
jest opracowana w Szwajcarii krotka ocen ge-
riatryczna (BAT, brief assessment tool) (tab. 2).
Wstepna ocena poziomu sprawno$ci funkcjo-
nalnej przed BAT zawiera cztery elementy [27]:
— czy potrafisz si¢ ubrac?

— czy mozesz samodzielnie przygotowac po-
sitek?

— czy mozesz zrobi¢ zakupy?

— czy mozesz dokona¢ ptatnosci?

Warto zaznaczy¢, ze zastosowanie rdznych
metod skriningowych nie zastapi wstgpnej
oceny czyli tak zwanego eyeball osoby star-
szej przeprowadzonej przez doswiadczonego
lekarza rodzinnego. Identyfikacja pacjentow
frail pomoze w ustaleniu tych, ktorzy naj-
bardziej skorzystaja z mozliwosci, jakie daje
COG. Z kolei COG pomoze zdiagnozowad
przyczyny lezace u podstaw zespotu kruchosci
i podjac dziatania zmniejszajace wrazliwos¢
(vulnerability). Zapewnienie, ze chorzy frail
beda mie¢ wezesniejszy dostep do COG jest
nie tylko sprawiedliwe, ale zmniejsza ryzyko
wystapienia zwigzanych z zespotem kruchosci
zdarzefi niepozadanych, zwtaszcza hospitali-

zacji i instytucjonalizacji [15].

KORZYSCI Z OCENY GERIATRYCZNEJ W P0Z
Jedna z ostatnich analiz, ktéra objeta bada-
nia kontrolowane z randomizacja, metaanalizy
i systematyczne przeglady badan, poczawszy
od 1990 roku, przeprowadzona przez Pilotto
iwsp. [13], opublikowana w 2017 roku w ,,Jo-
urnal of the American Medical Directors As-
sociation” potwierdzila, ze hospitalizacje na
oddziatach geriatrycznych byly krétsze i mniej
kosztowne, wiazaly sie z wigksza niezaleznoScia
funkcjonalnga, rzadszym kierowaniem cho-
rych do o$rodkéw opieki dtugoterminowej po
opuszczeniu szpitala oraz z wyzsza satysfakcja
wsrdd pacjentéw, cztonkéw ich rodzin, leka-

rzy i pielegniarek. Wykazata réwniez, Ze ocena
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geriatryczna przeprowadzona w warunkach
domowych oparta na statym kontakcie telefo-
nicznym i wizytach pielegniarki oraz w zalezno-
$ciod potrzeb réwniez innych specjalistow jest
skuteczna w ograniczaniu spadku sprawnosci
funkcjonalnej oraz umieralnosci oséb w pode-
sztlym wieku. Nie wykazano natomiast takich
korzysci z konsultacji przeprowadzanych pod-
czas hospitalizacji przez zespoly geriatryczne
oraz zambulatoryjnych konsultacji geriatrycz-
nych [13].

Proces oceny geriatrycznej opiera si¢ na
podstawowym zespole sktadajacym si¢ z leka-
rzaipielegniarki, ewentualnie tez pracownika
socjalnego czy fizjoterapeuty. Coraz cze¢sciej
moze zmierzac¢ (obecna sytuacja epidemiczna)
w kierunku tak zwanego zespotu wirtualnego
(virtual team), ktérego sktad jest uzupetnia-
ny w miar¢ potrzeb o innych specjalistow, na
przyktad psychologa, psychiatre, dietetyka, fi-
zjoterapeute, audiologa, dentyste czy optyka,
badania moga by¢ przeprowadzane w r6znych
miejscach i w r6znych terminach, a komuni-
kacja miedzy cztonkami zespotu odbywa si¢
telefonicznie lub mailowo [6, 13, 14].

OCENA GERIATRYCZNA NADAL NIE JEST
ZINTEGROWANA Z POZ

Pomimo korzysci, ktére ze soba niesie
ocena geriatryczna (rézne jej modele) nadal
nie jest dostatecznie wykorzystywana w pla-
coéwkach POZ, nie wlaczono jej do rutynowe;j
praktyki lekarzy rodzinnych. Ograniczona tak
zwana warto$¢ dodana (addend value), aspekt
czasochtonnos$ci badania oraz podejscie do
leczenia wielochorobowosci i zapobiegania
powiktaniom choréb zogniskowane na spe-
cyficznosci pojedynczych chordb sa najpraw-
dopodobniej gtéwnymi przyczynami matego
zainteresowania oceng geriatryczna [28]. Na-
lezy tez przyzna¢, ze dostepne obecnie dowody
kliniczne jej korzysci w POZ sg ograniczone,
czasami tez sprzeczne, z r6znymi ustaleniami
w zaleznoSci od badanej populacjii przyjetego
modelu oceny [6]. W codziennej praktyce leka-
rze rodzinni radza sobie z wieloma problema-

mi zdrowotnymi os6b starszych, opierajac si¢
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Tabela 2. Krétka ocena geriatryczna w praktyce lekarza POZ

Table 2. Brief assessement tool or general practitioners

Zespot

Uposledzenie funkcji
poznawczych

Zaburzenia nastroju

Zaburzenia chodu
i rownowagi/upadki

Zaburzenia widzenia

Pogorszenie stuchu

Nietrzymanie moczu

Niedozywienie

Osteoporoza

Test

Mini-COG:

— popro$ o zapamietanie 3 stow

— popros o harysowanie zegara
z zaznaczonymi godzinami
oraz wskazowkami na godzinie
11:10 lub 8:20 (polecenie
mozna powtorzy¢)

— popros o powtérzenie
zapamigtanych stow

— czy w ciggu ostatniego miesigca
czesto miates uczucie ztego
nastroju, przygnebienia
lub beznadziejnosci?

— czy w ciggu ostatniego miesigca
czesto odczuwates brak
zainteresowania lub przyjemnosci
z tego co robite$?

Czy upadtes w ciggu ostatniego roku?
Obserwacja pacjenta:

— jak wstaje z krzesta

— jak utrzymuje réwnowage

— jak sie porusza

— czy zatrzymuje sie podczas
rozmowy

— jak siada

Ocena pola widzenia z tablicy
Snellena

Test szeptu:

Wyszepcz pytanie do kazdego ucha,
stojgc za pacjentem

— czy masz trudnosci z utrzymaniem
moczu lub wystepuje gwattowne
parcie na mocz?

— czy masz czasami trudnosci
z dotarciem do toalety na czas?

— czy masz mimowolne oddawanie
moczu podczas kaszlu
lub wysitku?

— czy czasami nosisz podpaski?
Utrata masy ciata > 5% w ciggu

1 miesigca lub > 10% w ciggu

6 miesiecy

Czy zmniejszyt sig twdj wzrost odkad
skonczytes 25 lat?

Pomiary:

— odlegto$¢ potylica-$ciana

— odlegtos$¢ zebra—miednica

Interpretacja

Zegar: 2 pkt jesli cyfry oznaczajgce
godziny oraz wskazdwki zegara sg
rozmieszczone prawidfowo,

W przeciwnym razie 0 pkt
Przypominanie: 1 pkt/1 stowo
Interpretacja:

0-2 pkt: prawdopodobnie
pogorszenie funkcji poznawczych
3-5 pkt: prawdopodobnie brak
zaburzenh poznawczych

Jesli przynajmniej 1 odpowiedz
brzmi ,tak”, mozna podejrzewaé
depresje

Zwigkszone ryzyko upadku jesli
odpowiedz brzmi ,tak”

Zgodnie z wynikami testu

Podejrzenie uszkodzenia stuchu,
jesli pacjent nie moze odpowiedzie¢
na pytania

Jesli jedna odpowiedz brzmi ,tak”

prawdopodobne nietrzymanie
moczu

Niedozywienie przy spetnieniu
Kryteriow

Zwiekszone ryzyko osteoporozy

jesli

— zmniejszyt sig wzrost > 4 cm
u kobiet

— zmniejszyt sig wzrost > 6 cm
u mezczyzn

— odlegtos¢ potylica-
$ciana > 0cm

— odlegtos¢ zebra-
miednica < 2 cm
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czesto na intuicyjnym procesie ustalania prio-
rytetéw w leczeniu. Wydaja si¢ przy tym zbyt
paternalistyczni w procesie podejmowania de-
cyzji. Nie doceniamy znaczenia dla oséb star-
szych codziennych probleméw funkcjonalnych
i spotecznych, gléwnie ze wzgledu na wplyw
paradygmatu biomedycznego. Dystansujemy
si¢ od nich, argumentujac ze nie sa one czg¢-
$cig naszych kompetencji i stanowia element
normalnego procesu starzenia si¢. Zbyt czesto
oczekujemy, ze nasi pacjenci beda radzi¢ sobie

z nimi sami [29].

PODSUMOWANIE

Skrining w postaci krotkiej oceny geria-
trycznej powinien w ramach POZ identyfiko-
waé pacjentow z ograniczeniami funkcjonal-
nymi (frail), ale tez osoby w podesztym wieku
z powaznymi chorobami czy rozpoczynajaca
si¢ niepetnosprawnoscia, ulatwiajac im pre-
ferencyjny dostep do cato$ciowej oceny ge-
riatrycznej, a dalej intensywnych interwencji
medycznych w tym rehabilitacji [15]. Lekarze
rodzinni sg idealnie przystosowani do wlacze-
nia oceny geriatrycznej do swojej praktyki,
poniewaz maja mozliwosci i przede wszystkim
umiejetnos$é skoncentrowania swojej uwagina
pacjencie z uwzglednieniem subtelnos$ci doty-
czacych stanu zdrowia kazdego z nich, réwniez
w kontekscie spotecznym. Korzystne moga by¢
nawet najprostsze metody tak zwanej krotkiej
oceny geriatrycznej pacjentéw w podesztym
wieku zgtaszajacych si¢ do swoich lekarzy ro-
dzinnych [30].
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Udar niedokrwienny mozgu

w populacji dzieciecej — czynniki

ryzyka oraz przehieg kliniczny

Arterial ischemic stroke in childhood: risk factors
and clinical presentation

STRESZCZENIE

Udar niedokrwienny mézgu w populacji dzieciecej jest zaliczany do schorzen rzadko wy-
stepujacych, a jego czesto$¢ ocenia sig na okoto 3 nowe zachorowania na 100 000 dzieci
w ciaggu roku. Pomimo rzadkiego wystepowania tego schorzenia u dzieci nadal choroby
naczyn mézgowych znajduja sie jednak wsrod 10 najczestszych zgonéw w populacji pedia-
trycznej, a wigkszos¢é pacjentow, ktdrzy przezywaja ostry okres choroby, prezentuje trwate
deficyty neurologiczne, gtdwnie pod postacia deficytow motorycznych, zaburzein mowy
o charakterze afazji, trudnosci szkolnych, padaczki poudarowej, a u najmfodszych dzieci
— opoznienia rozwoju psychoruchowego. Czynniki usposabiajace do wystapienia udaru
dziecigcego sa bardzo liczne, a wsrdd nich wyrodznia sie nastepujace grupy: arteriopatie
naczyin mézgowych, wrodzone i nabyte choroby serca, stany sprzyjajace nadkrzepliwosci
(trombofilia), a takze urazy i zatrucia. Obraz kliniczny ostrej fazy udaru dziecigcego zalezy
od wieku pacjenta oraz lokalizacji i rozlegtosci niedokrwienia; najczestsza lokalizacja to
przedni krag unaczynienia mézgowia, a dominujace objawy stanowia: niedowtady korczyn,
afazja, zaburzenia widzenia, a takze bole gtowy i zaburzenia Swiadomosci.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 81-87

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, dzieci, czynniki ryzyka, niedowtad, afazja,

przemijajacy atak niedokrwienny

ABSTRACT

Arterial ischemic stroke (AlS) in children is a rare condition and its’ frequency is estimated
at approximately 3 new-onsets in 100 000 pediatric population a year. Even if the AIS fre-
quency in children is low still the cerebrovascular disease are located in ten most frequent
death causes in children. In the children who survive AIS the permanent consequences,
like motor deficits, speech problems (aphasia), school problems, post-stroke epilepsy, and
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Rozpoznanie udaru
mozgu u dzieci jest
znacznie opo6znione,
co wynika z matej
Swiadomosci
spoteczenstwa, w tym
rowniez lekarzy o jego
wystepowaniu rowniez
u dzieci
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in the youngest children-psychomotor developmental delay. The pediatric AIS risk factors
are numerous and they are divided into subgroups: arteriopathies, congenital and aquired
heart diseases, prothrombotic states (thrombophilia), traumas and intoxications. Clinical
presentation of the patient in acute phase of the disease depends on the ischemic focus
location and its size; the most common location of brain lesion in pediatric AlS patients is
within anterior part of brain circulation, and the most common symptoms are extremities

pareses, aphasia, visual deficits as well as headaches and consciousness disturbances.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 2, 81-87

Key words: arterial ischemic stroke, children, risk factors, hemiparesis, aphasia, transient ischemic

attack

WSTEP

Udar mdzgu jest stanem zagrozenia zycia
i powinien by¢ traktowany, zaréwno w przy-
padku oséb dorostych, jak i dzieci, jako stan
wymagajacy natychmiastowej hospitalizacji,
diagnostyki i leczenia. Stwierdzenie ,,czas to
mézg” uzywane dla wielu choréb w neuro-
logii, powinno sta¢ si¢ waznym wezwaniem
dla populacji dzieciecej. Wyniki badan pro-
wadzonych na calym §wiecie pokazuja, ze roz-
poznanie udaru mézgu u dzieci jest znacznie
opdZnione, co wynika z malej SwiadomoSci
spoteczefnstwa, w tym rowniez lekarzy o jego
wystepowaniu réwniez u dzieci. Nalezy pod-
kresli¢, ze udar mézgu moze wystapi¢ w kaz-
dym wieku, zaréwno u noworodka, dziecka
starszego, jak i osoby dorostej.

U dzieci udary, zwlaszcza niedokrwienne
mozgu (AIS, arterial ischemic stroke), wyste-
puja znacznie rzadziej niz u os6b dorostych,
co wiaze si¢ przede wszystkim z innymi czyn-
nikami ryzyka, przyczynami prowadzacymido
ich wystapienia.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO,
World Health Organization) okresla, ze ,,udar
madzgu jest to zespot kliniczny charakteryzuja-
cy si¢ naglym wystapieniem objaw6w ognisko-
wych lub uogélnionych zaburzen czynno$ci moé-
zgu, ktore utrzymuja si¢ — jesli nie spowoduja
wcze$niej zgonu — dtuzej niz 24 godziny i nie
maja innej przyczyny niz naczyniowa” [1].

Organizacje American Heart Associa-
tion/American Stroke Association (AHA/ASA)

zwracaja uwage przy okreslaniu definicji uda-
runa obecno$¢ zmian w badaniu obrazowym.

Wedtug definicji AHA/ASA z 2015 roku
AIS jest zwiazany z naglym pojawieniem si¢
ogniska dokonanego zawatu widocznego
w badaniu obrazowym, badzZ wiaze si¢ z obja-
wami ogniskowymi, utrzymujacymi si¢ przez
przynajmniej 24 godziny lub prowadzacymi
w krétszym czasie do zgonu [2].

Pierwsze opisy dotyczace chor6b naczy-
niowych mézgu u dzieci pochodza z okoto
1875 roku. Ich autorzy to tacy badacze, jak:
Thomas Barlow, Aletta Jacobs, Luther Em-
mett Holt. W kolejnych latach ukazywaty si¢
nowe prace, badaniainadal sa prowadzone [3].

Moézg jest zaopatrywany przez dwie tetni-
ce szyjne wewnetrzne (ICA, internal carotid
artery) oraz dwie tetnice kregowe (vertebral
artery), ktore sa ze soba powiazane poprzez
koto tetnicze mézgu (Willisa). Do pozosta-
tych wiekszych tetnic zaopatrujacych mézg
naleza: tgtnica przednia mézgu (ACA, an-
terior cerebral artery), tetnica Srodkowa moé-
zgu (MCA, middle cerebral artery), tgtnica
podstawna (BA, basilar artery) powstata
z polaczenia prawej i lewej tetnicy kregowej,
tetnica tylna mézgu (PCA, posteriori cerebral
artery) [4].

Zyty mézgowia odprowadzaja krew do za-
tok zylnych opony twardej, skad odptywa ona
do zyly szyjnej wewnetrzne;.

Udar niedokrwienny mézgu spowodowa-

ny jest zwezeniem lub zamknigciem jednej
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z tetnic zewnatrzczaszkowej lub wewnatrz-
czaszkowej co prowadzi do spadku regional-
nego przeptywu krwiiw konsekwencji §mierci
neurondw i komarek glejowych. Niedokrwie-
nie mézgu prowadzi do wielu zmian meta-
bolicznych, aktywacj¢ kanaléw CA 2+oraz
N+, uwalniania glutaminianéw, aktywacje
NMDA, AMPA, zmiany te nasilaja uwalnia-
nie neuroprzekaznikdw i szeregu przemian
prowadzacych do obrzgku komérek nerwo-
wych [3]. W pierwszym okresie niedokrwienia
wystepuje zaburzenie przeptywu krwiw czesci
obwodowej ogniska, co daje obraz pétcienia
— penumbry. Jest to struktura zmieniajaca
si¢, mozliwa do uratowania. Wczesne za-
stosowanie leczenia trombolitycznego moze
spowodowac zmniejszenie obszaru martwicy
0 obszar stanowiacy strefe penumbry i dlatego
tak wazne jest wczesne rozpoznanie i szybkie

zastosowanie leczenia.

PRZEMIJAJACY ATAK NIEDOKRWIENNY MOZGU

Przemijajacy atak niedokrwienny (TIA,
transient ischemic attack) okre$lany jest jako
nagly, krétkotrwaly epizod ogniskowego nie-
dokrwienia mézgu, siatkdwki lub rdzenia kre-
gowego, bez cech ostrego zawatu w badaniach
neuroobrazowych, trwajacy do 24 godzin.

W wigkszosci przypadkéw epizod trwa
kilka minut, rzadziej kilka godzin, Srednio
15 minut. Etiopatogeneza zespotu jest nie
do kofica poznana. Uwaza si¢, ze przyczyna
sa prawdopodobnie mikrozatory pochodze-
nia sercowego, a takze zaburzenia hemody-
namiczne, sa réwniez doniesienia méwiace
o wigkszym ryzyku TIA u 0séb z rozpoznana
migrena. W piSmiennictwie nie ma doktad-
nych danych odnos$nie do epidemiologii TIA
udzieci. W populacji dzieciecej notowany jest
rzadko, podobnie jak udary mézgu [5].

Objawy TIA zaleza od zajetego obsza-
ru unaczynienia. Ze wzgledu na krotki czas
trwania objawéw zaréwno u dorostych, jak
iudzieci podstawa rozpoznania jest wywiad.

Rozpoznanie tego zespotu utrudnia obec-
no$¢ objawow, ktore sa obserwowane w wielu

innych schorzeniach u dzieci. Naleza do nich
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napad padaczkowy z porazeniem Todda, na-
pad migreny, zwlaszcza potowiczoporaznej,
omdlenie, incydent hipoglikemii oraz zabu-
rzenia konwersyjne [6].

Objawy TIA charakteryzuja: nagly pocza-
tek, objawy majace charakter przemijajacy,
najczesciej wystepujace w ciggu dnia, zwykle
trwajace krdtko. Objawy ogniskowe zaleza od
obszaréw unaczynienia i nie sa rozlegte.

U dzieci objawy TIA pochodza gléwnie
z przedniego kregu unaczynienia i naleza do
nich: jednooczna §lepota lub ubytki w polu
widzenia, niedowtad potowiczy, potowicze
zaburzenia czucia, afazja [6].

W przypadku wystapienia naglych ogni-
skowych objawéw sugerujacych TIA koniecz-
na jest diagnostyka jak w przypadku udaru
niedokrwiennego mézgu. Nalezy pilnie wy-
konaé badanie neuroobrazowe, w przypadku
dzieci najlepiej rezonans magnetyczny (MRI,
magnetic resonance imaging), badania labora-
toryjne oraz przeprowadzi¢ diagnostyke kar-
diologiczna. Doktadna diagnostyka zostanie
przedstawiona w kolejnym artykule.

Nalezy zaznaczy¢, ze w poczatkowych go-
dzinach trwania objawéw bardzo trudno jest
w sposob pewny odrézni¢ TIA od udaru nie-

dokrwiennego mézgu.

DEFINICJE UDARU W POPULAGJI DZIECIECEJ
W ZALEZNOSCI 0D WIEKU PACJENTA

Udar niedokrwienny moézgu u dzieci,
zgodnie z definicja International Paediatric
Stroke Study (IPSS), jest rozpoznawany, jesli
u dziecka wystapi nagly deficyt neurologiczny,
o0 ostrym poczatku, natomiast wyniki badan
radiologicznych, to jest MRI lub tomografii
komputerowej (CT, computed tomography)
wykazuja na obecno$¢ udaru/udaréw mozgu
pochodzenia naczyniowego, odpowiadajacych
znanym zakresom unaczynienia tetniczego,
jak réwniez koresponduja z objawami klinicz-
nymi; objawy te wystepuja u dziecka w wieku
od 29. doby zycia do 18. roku zycia [7-11].

Zgodnie z nazewnictwem zaproponowa-
nym przez National Institute of Health (NIH)

z uwagi na wiek wystapienia udaru nalezy

Ewa Pilarska, llona Kopyta
Udar niedokrwienny mézgu w populacji
dzieciecej

U dzieci objawy TIA to:
jednooczna Slepota lub
ubytki w polu widzenia,
niedowtad potowiczy,
potowicze zaburzenia
czucia, afazja
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wyrdzni¢ udar okotoporodowy (perinatal stro-
ke), czyli taka sytuacje, kiedy dochodzi do
ogniskowego zaburzenia krazenia mézgo-
wego wtornie do zakrzepicy albo emboliza-
cji w obregbie naczyn tetniczych lub zylnych
w okresie pomigdzy 20. tygodniem zycia pto-
dowego a 28. dniem zycia zewnatrztonowego,
arozpoznanie zostaje potwierdzone wynikami
badan neuroobrazowych lub anatomopatolo-
gicznych [12].

Z kolei tak zwany domniemany udar oko-
loporodowy (presumed perinatal stroke) doko-
nuje sie w okresie zycia ptodowego, a noworo-
dek nie prezentuje zadnych ostrych objawéw
choroby, natomiast w ciagu jednak kolejnych
miesigcy Zycia coraz bardziej ewidentne sta-
ja si¢ cechy niedowtadu potowiczego, a prze-
prowadzona diagnostyka obrazowa metoda-
mi ultrasonografii, tomografii komputerowej
czy rezonansu magnetycznego, ujawnia cechy
ujawnia obecno$¢ ogniska lub ognisk udaro-
wych [13, 14].

Znajomo$¢ opisanych powyzej definicji
udaru w populacji dziecigcej od urodzenia
do 18. roku zycia oraz prezentacji kliniczne;j
w zaleznoSci od wieku jego wystapienia po-
zwala na lepsze zrozumienie ztozonosci tego
problemu oraz zwigzanego z tym rokowania

i prognozy rozwojowe;j.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA UDARU
W POPULACJI DZIECIECEJ

Udar w populacji dziecigcej wystepuje
z czgstoscia okoto 1,2-7,9 nowych zachoro-
wafi na 100 000 dzieci w ciagu roku; dane te
dotycza udaru u pacjentéw w wieku od ukoni-
czenia okresu noworodkowego do ukonczenia
18. roku zycia. Czestos¢ ta plasuje udar dzie-
cigcy wérdd chordb rzadko wystepujacych,
natomiast w odniesieniu do skutkéw, a w tym
takze zgonu, problem ten jest niezwykle istot-
ny, poniewaz choroby naczyniowe mdzgu znaj-
duja si¢ wsrdd dziesigciu najczestszych [12].
W populacji dzieci udar najczgsciej dotyczy
noworodkdéw oraz wezesniakow [15, 16].

Uwazassig, ze znaczenie moze mieé wigksza

czestoS¢ wystepowania urazéw gtowy u dzieci

plci meskiej — moze wpltywac na wigksza cze-
sto§¢ udaréw u chtopcéw, natomiast ewentual-
ne znaczenie hormonéw plciowych, opisywane
w populacji doroslych, najpewniej nabiera zna-
czenia dla czgstoSci udaru oraz jego skutkow
u dzieci w okresie adolescencji [15-24].

ETIOLOGIA | CZYNNIKI RYZYKA UDARU
NIEDOKRWIENNEGO MOZGU W POPULACJI
DZIECIECEJ

Etiologia udaru dzieci¢cego jest ztozona
izwykle wieloczynnikowa, a jednocze$nie bar-
dzo rdzni si¢ od etiologii udaru u pacjentéw
dorostych. Znaczna cz¢$¢ czynnikéw ryzyka
AIS u dzieci ma podtoze genetyczne, a tym
samym — sa one niemodyfikowalne.

Czynniki ryzyka udaru noworodkowego
nie zostaly dobrze poznane. Cz¢$¢ z nich ma
Scisly zwiazek z patologia matczyna i przebie-
giem okresu ciazy, a zwtaszcza okresu okoto-
porodowego [25-30].

Obecnie za najistotniejszy czynnik ryzy-
ka udaru dziecigcego uwaza si¢ arteriopatie
naczyfi mézgowych, w tym szczegdlnie FCA
(focal cerebral arteriopathy of childhood), jak
réwniez wrodzone i nabyte choroby serca oraz
trombofili¢ i stany sprzyjajace zakrzepicy.
czynnikOw ryzyka dziecigcego AIS taczy si¢ je
w opisane powyzej grupy, czyli arteriopatie
naczyn mézgowych, choroby serca oraz stany
sprzyjajace zakrzepicy [31-33].

Ogniskowa mézgowa arteriopatia wieku
dziecigcego jest definiowana jako zwezenie
stwierdzone w obrgbie naczynia mézgowe-
go niezwiazane z okreSlona etiologia, jak na
przyktad choroba i zespotem moyamoya, roz-
warstwieniem $ciany naczynia, arteriopatia
w przebiegu ospy wietrznej (PVA, post-varicel-
la arteriopathy), anemia sierpowatokomérkowa
(SCD, sickle cell disease), zapaleniem §ciany
naczynia lub arteriopatig po leczeniu energia
promienista (post-radiation vasculopathy) [33].

Znany jest zwiazek miedzy przechorowa-
niem ospy wietrznej (varicella-zoster) a wysta-
pieniem udaru mézgu u dziecka jako konse-

kwencji arteriopatii (PVA). Jakkolwiek znany
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jest zwiazek czasowy infekcji VZV (varicella-
-zoster virus) oraz udaru dziecigcego nawet
do roku po jej przebyciu, a takze naczyniowy
tropizm tego wirusa, w opisanych przypad-
kach pacjentéw brakuje jednak jednoznacz-
nych dowoddéw potwierdzajacych ten zwiazek
etiopatogenetyczny [34].

Wyniki migdzynarodowych badan wska-
zuja, ze wysokie stezenie cholesterolu cal-
kowitego, a takze frakcji LDL (low-density
cholesterol) i triglicerydéw, a niskie st¢zenie
frakcji HDL (high-density cholesterol) u dzie-
ci powyzej 5. roku zycia wystepuje czesciej
u dzieci z udarem w populacji dzieci zdro-
wych, zwlaszcza jesli dziecko z udarem ma
nieprawidtowa mase ciata [35]. Znaczenie
dyslipidemii dla etiologii udaru dziecigcego
jest jednak kwestig niewyjasniona jedno-
znacznie, a badania dostarczaja nierzadko
sprzecznych wynikéw. Problem ten jest nie-
zwykle wazny i interesujacy z praktycznego
punktu widzenia, poniewaz nieprawidtowe
stezenia cholesterolu i jego frakcji sa czyn-
nikami potencjalnie podlegajacymi modyfi-
kacjom na przyktad poprzez dziatania die-
tetyczne, a u starszych dzieci takze leczenie
hipolipemizujace. Zwazywszy na mlody wiek
pacjenta i mozliwo$¢ uniknigcia powiktan ser-
cowo-naczyniowych poprzez odpowiednie
dziatania profilaktyczne ten kierunek badan
jest niezwykle warto§ciowy.

Z uwagi na cz¢sto$¢ wystepowania ura-
z6w w populacji dziecigcej oraz wystgpowania
zwigzku pomigedzy banalnym urazem glowy,
szyi czy manipulacji w obrebie szyi z wysta-
pieniem bélu glowy i niedowtadu potowiczego
wsrdd przyczyn udaru dziecigcego nalezy braé
pod uwage rozwarstwienie Sciany naczynia
tetniczego (CCAD, craniocervical arterial dis-
section). Problem ten dotyczy naczyf zewna-
trzczaszkowych, szczegdlnie tetnicy kregowe;.
Doktadnie zebrany wywiad ukierunkowany
na mozliwo$¢ urazu moze przyczynic si¢ do
prawidtowego ustalenia przyczyny udaru.
Wazne aby pamigtaé, iz w przypadku uza-
sadnionego podejrzenia CCAD u dziecka ze
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§wiezo ujawnionym udarem konieczne jest
poglebienie diagnostyki o klasyczng angiogra-
fig naczyn tetniczych, a rozpoznanie CCAD
oznacza konieczno$¢ leczenia heparyna [36].

Zatrucia takze stanowig czynnik ryzyka uda-
ruszczegblnie w populacji nastolatkow [37, 38].

OBRAZ KLINICZNY UDARU DZIECIECEGO

Objawy kliniczne wczesnej fazy udaru
u dzieci zalezg do dwéch czynnikdw, to jest
od wieku pacjenta oraz lokalizacji i wielkoSci
ogniska udarowego. U noworodkéw objawy
udaru, podobnie jak i ostrego uszkodzenia
o innej niz naczyniowa etiologii, sa bardzo
niespecyficzne. Naleza do nich zaburzenia
Swiadomosci oraz drgawki, natomiast obja-
wy niedowladdéw czy porazen koficzyn i/lub
nerwowo czaszkowych wystepuja w tej gru-
pie wiekowej rzadziej. Niespecyficzno$¢ ob-
jawow jest nierzadko powodem opdznienia
rozpoznania w fazie ostrej, natomiast obec-
no$¢ drgawek u noworodka w przebiegu AIS
jest prognostycznie korzystnym czynnikiem,
poniewaz stanowia one alarmujacy objaw
sktaniajacy do podjecia pilnej diagnostyki
obrazowej [12-14, 23].

U starszych dzieci zasadnicze znaczenie
dla obrazu udaru ma natomiast lokalizacja
ogniska udarowego. Wiekszo$¢ udaréw dzie-
ciecych, a takze wystepujacych u dorostych,
wynika z patologii w zakresie przedniego kre-
gu unaczynienia mézgowia. Zgodnie z klasy-
fikacja Oxfordshire mozna wyrézni¢: PACI
(partial anterior circulation infarct), TACI
(total anterior circulation infarct) oraz LACI
(lacunar inferct), gdzie patologia naczynio-
wa lokalizuje si¢ w zakresie tetnicy mozgu
Srodkowej (MCA, middle cerebral artery)
i/lub tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA, in-
ternal carotid artery). Objawy kliniczne w tych
typach udaru to przede wszystkim porazenie
lub niedowtad koficzyn przeciwstronnie do
ogniska udarowego oraz o§rodkowe pora-
Zenie nerwu twarzowego, a takze zaburzenia
mowy o typie afazji, jesli ognisko udarowe
jest zlokalizowane w poétkuli dominujace;.

Natomiast w udarze typu POCI (posterior
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circulation infarct) patologia naczyniowa lo-
kalizuje si¢ w obrebie tylnego kregu unaczy-
nienia mézgu, a ognisko udarowe znajduje
sie w pniu mézgu badZz mézdzku, wobec czego
objawy kliniczne to ataksja, zawroty glowy,
zaburzenia réwnowagi oraz zaburzenia od-
dychania [39, 40].

Poza objawami wynikajacymi z niedo-
krwienia mézgu u dzieci mozna takze obser-
wowaé objawy wzmozonego ci$nienia §rod-
czaszkowego, takie jak béle glowy, nudnosci,
wymioty czy zaburzenia Swiadomosci.

Znajomo$¢ objawow klinicznych udaru
dziecigcego jest niezwykle istotna dla prze-
prowadzenia prawidtowego postepowania
diagnostycznego u dziecka, ktdre trafia na szpi-
talny oddzial ratunkowy z objawami ostrego
uszkodzenia mézgu. Ponadto wystgpowanie
udaru w okres$lonej lokalizacji wiaze si¢ takze
zmozliwoscia przewidzenia trwalych nastgpstw
niedokrwienia mézgu i podjgcia juz na etapie
wczesnej fazy udaru wlasciwego postepowania

usprawniajacego czy terapeutycznego.
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STRESZCZENIE

W ostatnich latach dieta weganska stata sie popularnym modelem zywienia, szczegdlnie
w krajach rozwinigtych. Odsetek wegan w Europie to okoto 1-10% populacji. Amerykanskie
Stowarzyszenie Dietetyczne od lat wskazuje, ze odpowiednio zbilansowane i dobrze zaplano-
wane diety wegetarianskie, w tym dieta weganska, sg odpowiednie na wszystkich etapach
2Zycia cztowieka. Prawidtowo skomponowane diety wegetarianskie realizuja zapotrzebowanie
na wszystkie niezbedne sktadniki odzywcze. Dieta weganska zasadniczo zmniejsza ryzyko
rozwoju przewlektych niezakaznych chordb zwyrodnieniowych, takich jak otytos¢, cukrzyca
typu 2, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca czy wybrane nowotwory a ponadto wymaga mniej
zasohéw naturalnych do produkcji Zywnosci niz dieta tradycyjna. Ponadto sprzyja utrzymaniu
restrykcji kalorycznych u pacjentow z otytos$cia i moze byé rowniez przydatnym narzedziem
w leczeniu wielu innych chorob.
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ABSTRACT

Inrecent years, the vegan diet has become a popular model of nutrition, especially in devel-
oped countries. The prevalence of vegans in Europe is estimated at 1-10%. The American
Dietetic Association (ADA) has for years indicated that properly balanced and well-planned
plant-based diets, including vegan diet, are appropriate at all stages of human life. Properly
composed vegetarian diets meet the requirements for all essential nutrients. A vegan diet
generally reduces the risk of developing chronic non-communicable degenerative diseases
such as obesity, type 2 diabetes, hypertension, atherosclerosis and selected cancers, and,

in addition, requires fewer natural resources for food production than an omnivorous diet.
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WSTEP

W ostatnich latach dieta weganska stata
si¢ popularnym modelem zywienia, szczegol-
nie w krajach rozwinigtych. Ze wzgledu na
brak odpowiednich danych nietatwo okre§li¢
doktadna liczb¢ wegan na Swiecie. Jest ona
rézna w zaleznoSci od kraju [1, 2]. Odsetek
wegan w Europie szacuje si¢ na 1-10% [3].
Dieta wegafiska opiera si¢ na spozywaniu
produktéw, takich jak warzywa, owoce, na-
siona ro$lin straczkowych, orzechy, produkty
zbozowe oraz ttuszcze rolinne. Jednocze$nie
wyklucza spozycie wszystkich produktéw po-
chodzenia zwierzecego, réwniez jajek, nabialu
czy miodu [4].

Wigkszo$é¢ sposrdd produktéw spozywa-
nych przez wegan posiada udokumentowany
korzystny wptyw na stan zdrowia, co kaze za-
dac pytanie: czy prozdrowotny charakter die-
ty wegafiskiej jest uwarunkowany unikaniem
produktéw pochodzenia zwierzgcego, czy tez
jest efektem zwigkszenia spozycia produktow
o wysokiej gestosci odzywcezej. Jednoczesnie
nalezy mie¢ na uwadze, ze w diecie wegafi-
skiej rowniez moga wystepowacé produkty
o wysokim stopniu przetworzenia zawierajace
znaczne ilo§ci cukréw, soli oraz thuszczéw po-
chodzenia ro§linnego o negatywnym wplywie
na zdrowie (jak na przyklad oleje ro§linne cze-
$§ciowo uwodornione). Podczas oceny wplywu
diety weganskiej na stan zdrowia oraz stan
odzywienia jednostki nalezy mie¢ na uwadze
znaczne réznice w wyborach zywieniowych
0s0b, ktére zdecydowaly si¢ na ten sposob
zywienia z powoddow etycznych oraz oséb po-
zostajacych na diecie weganskiej ze wzgledow
zdrowotnych [5]. Przyczyn rozpoczgcia stoso-
wania diety weganskiej jest wiele. Do najwaz-
niejszych mozna zaliczy¢ motywy zwigzane
z troska o dobrobyt i prawa zwierzat, motywy
zwiazane z dobrym samopoczuciem oraz zdro-
wiem, a takze motywy zwiazane z aspektami
Srodowiskowymi, takimi jak ochrona §rodowi-
ska, zmiany klimatyczne oraz ekologia. Pozo-
state motywacje wiaza si¢ ze sprawiedliwoscia
spoteczna, przejSciem na weganizm cztonka
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rodziny oraz wzgledami religijnymi [6, 7].
Wyniki ostatnich badan wskazuja, ze rosnie
liczba osob zainteresowanych stosowaniem
diety weganskiej z przyczyn zdrowotnych. Ce-
lem artykutu jest przedstawienie aktualnych
danych dotyczacych wplywu stosowania diety
wegafiskiej w prewencji i leczeniu wybranych

choréb cywilizacyjnych.

DIETA WEGANSKA — STANOWISKO EKSPERTOW

Amerykafiskie Stowarzyszenie Dietetyczne
(ADA, American Dietetic Association) od lat
wskazuje, ze odpowiednio zbilansowane i do-
brze zaplanowane diety wegetarianskie, w tym
dieta weganska sa odpowiednie na wszystkich
etapach zycia cztowieka [8]. Prawidtowo skom-
ponowane diety wegetariafiskie realizuja za-
potrzebowanie na wszystkie niezb¢dne sktad-
niki odzywcze i moga stanowi¢ profilaktyke
wigkszosSci chordb cywilizacyjnych, takich jak
otytos¢, cukrzyca typu 2, nadci$nienie t¢tnicze,
miazdzyca czy wybrane nowotwory. Dieta we-
gafiska moze by¢ rowniez przydatnym narze-

dziem w leczeniu wielu choréb.

DIETA WEGANSKA W PREWENCJI CHOROB
SERCOWO-NAGZYNIOWYCH

Choroby sercowo-naczyniowe sg gtéwna
przyczyna zgondéw na §wiecie. Na podstawie
dotychczas przeprowadzonych badaf mozna
wskazaé pewne czynniki dietetyczne $cisle
zwiagzane ze zwigkszonym ryzykiem zgondw
z powoddéw sercowo-naczyniowych. Za szcze-
gdlnie istotne uwaza si¢ wysokie spozycie soli
oraz mig¢sa przetworzonego, a takze niskie
spozycie owocow i warzyw [9, 10]. Dobrze
skomponowana dieta weganska ze wzglgedu
na korzystna strukture spozycia produktéow
moze by¢ uzytecznym narz¢dziem w prewencji
chordb sercowo-naczyniowych [10]. Juzw la-
tach 90. ubiegtego wieku wykazano, ze nisko-
thuszczowa dieta weganska byta jedynym spo-
sobem zywienia, po ktérego wprowadzeniu
obserwowano zatrzymanie oraz czg$ciowa re-
gresje procesOw miazdzycowych, szczegdlnie
jesli zmianie diety towarzyszylo zwigkszenie

aktywnosci fizycznej [11, 12]. W metaanalizie
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z 2017 roku Dinu i wsp. [13] udowodnili, ze
weganie wykazuja w odniesieniu do populacji
og6lnej znacznie nizsze poziomy czynnikow
ryzyka chor6b przewleklych, jak podwyzszone
w stosunku do normy wskazniki masy ciata
(BMLI, body mass index) czy niekorzystny lipi-
dogram. Zgodnie z wcze$niejszymi badaniami
wykazano, ze weganie charakteryzowali si¢
znaczaco nizszymi wskaznikami masy ciata,
nizszym stezeniem cholesterolu catkowitego,
cholesterolu frakcji LDL (low-density lipopro-
tein) oraz trigliceryd6w, a takze nizsza glike-
mia na czczo. U wegan obserwowano nizsze
stezenia cholesterolu calkowitego oraz chole-
sterolu frakcji LDL niz u wegetarian. Zasuge-
rowano, ze gtéwna przyczyna prozdrowotnego
wplywu diety weganskiej bylto nizsze spozycie
thuszczow ogdtem, a szczegdlnie thuszczow na-
syconych. Zwrocono takze uwage, ze nie bez
znaczenia byto odpowiednie spozycie okre-
§lonych produktéw, takich jak soja i inne na-
siona roslin straczkowych, orzechy oraz oleje
roslinne. Podobnie obserwowany $redni niz-
szy wskaznik BMI w tej grupie zwiazany byt
z nizszym catkowitym spozyciem energii w tej
grupie. Analiza prospektywnych badan ko-
hortowych wykazata 25% obnizenie czg¢stosci
wystepowania i/lub §miertelnoS$ci z powodu
choroby niedokrwiennej serca u os6b stosu-
jacych diet¢ weganska. W swojej metaanali-
zie Wang i wsp. [14] zaobserwowali réwniez
zmniejszenie stezenia cholesterolu catkowite-
go oraz cholesterolu frakcji LDL, co skutko-
walo okoto 10-procentowym zmniejszeniem
ryzyka choréb serca [14]. Ponadto wykazano,
ze diety wegetariafskie, a w szczegdlnosci die-
ta wegafska, poprawiaja popositkowe steze-
nie lipidéw we krwi, a efekt ten jest poréwny-
walny z dziataniem statyn [15, 16]. W badaniu
Liitjohanna z 2017 roku [17] zbadano zwiazek
miedzy przyswajalnoScia cholesterolu z diety
oraz nasileniem syntezy endogennej choleste-
roluw zaleznos$ci od rodzaju stosowanej diety.
Wykazano, iz absorpcja cholesterolu u os6b
stosujacych diet¢ weganska jest 0 90% mniej-

sza w poréwnaniu z osobami nieb¢dacymi na

diecie ro$linnej, z kolei synteza endogenna
jestunich 0 35% wyzsza, co finalnie prowadzi
do zblizonego w obu grupach stezenia cho-
lesterolu catkowitego we krwi, ale nizszego
0 13% stezenia cholesterolu LDL. Warto za-
znaczy¢, ze spoérod diet wegetariafiskich takie
wyniki obserwowano jedynie przy stosowaniu
diety weganskie;j.

Ciekawych wnioskéw dostarcza rowniez
badanie krzyzowe z randomizacja Bernard
i wsp. [18], ktérego wyniki zostaly opubliko-
wane w 2021 roku. Do badania przystapito
62 dorostych uczestnikéw z nadwaga i oty-
toscig (BMI 28-40 kg/m?), ktérych losowo
przydzielono do jednej z dwdch diet: §réd-
ziemnomorskiej lub niskotluszczowej we-
gafiskiej na okres 16 tygodni. Po tym czasie
uczestnicy powrdcili na 4 tygodnie do swojej
typowej diety, a nastepnie rozpoczeli diete
przeciwng przez kolejne 16 tygodni. Osoby
stosujace diete Srédziemnomorska otrzymaty
wytyczne dotyczace spozycia poszczegdlnych
grup produktéw spozywczych, natomiast ni-
skottuszczowa dieta wegafska sktadata si¢
z okoto 75% energii z weglowodanéw, 15%
biatka i 10% tluszczu. Zawierata gléwnie
warzywa, zboza, ro§liny straczkowe i owoce.
Uczestnicy zostali poinstruowani, jak unikaé
produktoéw pochodzenia zwierzecego i ttusz-
czéw dodanych. Dodatkowo w grupie we-
gafiskiej wdrozono suplementacje¢ witaming
B12 w ilo$ci 500 ug/dziefi. Wykazano spadek
stezenia cholesterolu catkowitego i frakcji
LDL odpowiednio o 3,1 mg/dl i 0,5 mg/dl
(0,01 mmol/l) w grupie os6b stosujacych die-
te Srédziemnomorska, w poréwnaniu z odpo-
wiednio 18,7 mg/dli 15,3 mg/dlw grupie os6b
stosujacych niskotluszczowa diet¢ weganska.
Poprawa w wigkszoSci wynikéw kardiometa-
bolicznych byta wyrazniejsza w przypadku obu
diet w pierwszym okresie badania.

Kolejnym bardzo istotnym problemem
zdrowotnym jest nadci§nienie tetnicze. Mattos
iwsp. [19] w ambulatoryjnym badaniu w grupie
121 dorostych wykazali, ze wysokie spozycie

biatka, szczegdlnie zwierzgcego, ma wplyw
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na podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego u cho-
rych na cukrzycg typu 2 [19]. W EPIC-Oxford
Study dowiedziono, ze spo$réd badanych
grup (niewegetarianie, pescowegetarianie,
laktoowowegetarianie, weganie) najnizszym
ci$nieniem tetniczym charakteryzowaty si¢
osoby stosujace diete wegafiska. Réznica w ci-
$nieniu skurczowym mig¢dzy nie wegetaria-
nami a weganami wynosifa od 2,6 do 4,2 mm
Hg oraz od 1,7 do 2,8 mm Hg w ci$nieniu
rozkurczowym [20]. W metaanalizie Yokoha-
my iwsp.z 2014 roku [21] wykazano, ze diety
wegetariafiskie, w tym dieta weganska, mia-
ly pozytywny wptyw na obnizenie ciSnienia
tetniczego. Srednia réznica wynosita 4,8 mm
Hg dla ci$nienia skurczowego, oraz 2,2 mm
Hg dla ci$nienia rozkurczowego. Warto zwr6-
ci¢ uwage, iz obnizenie ciSnienia krwi bylo
niezalezne od spozycia soli, nadwagi oraz
aktywnoSci fizycznej. Z kolei w metaanalizie
z 2019 roku [22] obejmujacej badania kli-
niczne z randomizacja wykazano, ze zmiany
ciSnienia krwi pod wptywem stosowania diety
wegafiskiej sa poréwnywalne z tymi, ktdre sa
mozliwe do osiagni¢cia w przypadku reali-
zacji standardowych zalecefi dotyczacych
zasad zywienia rekomendowanych przez to-
warzystwa medyczne. W pracy tej do bada-
niawlaczono 11 badaf obejmujacych tacznie
983 uczestnikow.

DIETA WEGANSKA A NADWAGA | 0TYLOSC
Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia
22017 roku wskazuja, ze na catym Swiecie cze-
sto$§¢ wystepowania otyto$ci w ciagu ostatnich
czterdziestu lat wzrosta prawie trzykrotnie.
Szacuje sig, ze liczba 0s6b dorostych z nad-
waga i otyloSciag wynosi prawie 2 miliardy,
z czego liczba 0s6b otylych to ponad 650 mi-
lionéw [23]. Jednocze$nie nadmierna ilo§é
tkanki tluszczowej przyczynia si¢ do powsta-
nia licznych komplikacji zdrowotnych, ktére
stanowig ogromne obciazenie dla shuzby zdro-
wia, dlatego trwa poszukiwanie rozwigzan ma-
jacych na celu normalizacje masy ciata. Do ta-
kich rozwiazan moze naleze¢ zmiana modelu

zywienia na bardziej ro$linny [24].
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Obiecujacych danych dotyczacych relacji
pomiedzy dietg a masa ciata dostarczyly wyni-
kibadan obserwacyjnych z ostatnich lat, ktore
wykazaly, ze osoby stosujace diety wegetariaf-
skie, w tym wegafiskie, charakteryzuja si¢ niz-
szym BMI w poréwnaniu z osobami na diecie
tradycyjnej. W pracy Daveya i wsp. [25] na
podstawie EPIC-Oxford Study opisano zalez-
no$¢ miedzy rodzajem diety a BMI. Badanie
przeprowadzono w grupie 65 429 oséb, w tym
2596 wegan. Sposrod czterech grup zywienio-
wych (niewegetarianie, pescowegetarianie,
laktoowowegetarianie, weganie) najnizszym
BMI charakteryzowali si¢ weganie — wy-
niosto ona srednio 22,49 kg/m? u mezczyzn
oraz 21,98 kg/m? u kobiet. Najwyzsze BMI
obserwowano u osob niebedacych wegeta-
rianami — Srednio 24,41 kg/m? u mezczyzn
oraz 23,52 kg/m? u kobiet. Osoby na dietach
pescowegetariafiskiej oraz laktoowowegeta-
riafiskiej osiggaly posrednie warto$ci wskaZni-
ka masy ciala. Interesujacych wnioskéw w tym
zakresie dostarcza metaanaliza okre§lajaca
spadek masy ciala po zastosowaniu diety we-
getarianskiej przy spozyciu positkow at libi-
tum, czyli wedlug upodobania, bez restrykcji
kalorycznych [26]. Do ostatecznej analizy wy-
brano 15 badafi interwencyjnych pochodza-
cych z Finlandii, Norwegii, Polski, Hiszpanii,
Szwecji czy USA. Sposrdd 755 uczestnikow
wigkszos§¢ stanowili weganie (558 oséb),
a pozostali uczestnicy byli laktoowowegeta-
rianami. Wykazano, Ze stosowanie diety we-
getariafiskiej wigzato si¢ ze spadkiem masy
ciala o 3,4 kg, a najwicksza utrate masy ciata
odnotowano u wegan.

Stosowanie diet opartych na produktach
ro§linnych, w tym diety wegafiskiej moze miec
réwniez zastosowanie w przypadku leczenia
otylosci i redukcji masy ciata. Interesujacych
danych w tym zakresie dostarczyto jedno
z pierwszych badan interwencyjnych z rando-
mizaja o dtuzszym czasie trwania poréwnujace
skuteczno$¢ réznych diet opartych o produk-
ty roslinne (dieta: semiwegetarianska, pe-
scowegetariafiska, laktoowowegetarianska
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i weganiska). Wykazano, ze najwigkszy spa-
dek masy nastapit w grupie wegan i wynosit
4,5% wyijSciowej masy ciata po 2 miesigcach
i 7,5% po 6 miesigcach. Znaczna redukcje
masy ciala zaobserwowano réwniez wsrod
laktoowowegetarian, nieco mniejsza wsrod
pescowegetarian. Autorzy badania sugeruja,
ze réznice w redukcji masy ciala pomigdzy
tymi piecioma grupami moga by¢ wynikiem
réznic w spozyciu poszczeg6lnych sktadnikow
odzywczych. Osoby stosujace diety oparte na
produktach ro§linnych w poréwnaniu z oso-
bami nieograniczajacymi mig¢sa wykazywaly
miedzy innymi wieksze spozycie blonnika
pokarmowego, biatka ro§linnego oraz nizsze
spozycie ttuszczow nasyconych, co sprawi-
o ze jako$¢ ich diety byla wyzsza. Kolejna
metaanaliza dotyczaca zalezno$ci pomiedzy
stosowaniem diet wegetariafiskich a masa
ciata data podobne wyniki. Zaobserwowano
wiekszy o 2 kg ubytek masy ciata u wegetarian
w poréwnaniu z osobami bedacymi na diecie
tradycyjnej. W analizie podgrup odnotowano
wyzsza redukcje w diecie wegafiskiej w porow-
naniu z dieta laktoowowegetarianska (2,52 kg
v. 1,48 kg) [27].

Zastosowanie diety wegafiskiej analizowa-
no réwniez w kontekscie redukcji masy ciata
u 0s6b z chorobami wspéttowarzyszacymi.
W trwajacym 12 miesi¢cy badaniu z rando-
mizacja The Broad Study wykazano znaczna
poprawe w odniesieniu do parametréw an-
tropometrycznych oraz wiekszosci czynnikow
ryzyka chordb uktadu krazenia (m.in. obnize-
nie stezenia cholesterolu catkowitego i frakcji
LDL) w poréwnaniu z grupa kontrolna. Spa-
dek masy ciata w grupie weganskiej wynosit
po 6 miesiacach okoto 12 kg w poréwnaniu
z grupa kontrolna, u ktdérej zaobserwowano
redukcje wynoszaca 1,6 kg. Na szczegdlna
uwage zastuguje fakt, ze masa ciata w grupie
wegafiskiej dobrze utrzymywala si¢ réwniez
do kolejnego pomiaru — po 12 miesiacach
spadek masy ciata nadal byl znaczny i wynosit
11,5 kg [28]. W badaniu poréwnujacym die-
te weganska z dieta Srédziemnomorska przy

spozyciu ad libitum, osoby na diecie wegafi-
skiej spozywaty Srednio okoto 500 kcal mniej,
co przetozylo si¢ na wyzszy spadek masy cia-
ta (okoto -6 kg) w poréwnaniu z osobami na
diecie Srédziemnomorskiej. U wegan odno-
towano rowniez redukcje tkanki thuszczowe;j

(3,5 kg) i ttuszczu wisceralnego [18].

DIETA WEGANSKA A CUKRZYCA TYPU 2

Dieta jest istotnym modyfikowalnym czyn-
nikiem ryzyka zapadalno$ci na cukrzyceg typu
2 [29]. Dostgpne dowody naukowe sugeruja,
ze rodzaj oraz zZr6dto weglowodanéw, rodzaj
spozywanych tluszczéw oraz spozywanego
biatka odgrywa znaczaca rolg w prewencji
i leczeniu tej choroby. Spozywanie produk-
téw pochodzenia roslinnego, takich jak warzy-
wa korzeniowe, warzywa liciaste, produkty
z petnego ziarna czy orzechy, ma korzystny
wplyw na zmniejszanie ryzyka wystapienia
cukrzycy typu 2, podczas gdy spozywanie
produktéw pochodzenia zwierzecego, miedzy
innymi: czerwonego mig¢sa, mi¢sa przetwo-
rzonego oraz jaj, jest zwiazane ze zwigkszo-
nym ryzykiem wystapienia tej choroby [30].
Ponadto do pozytywnego wplywu diety we-
ganskiej w prewencji oraz kontroli cukrzycy
typu 2 przyczyniaja si¢ charakterystyczne dla
tego modelu zywienia zwigkszone spozycie
btonnika pokarmowego, przeciwutleniaczy,
zmniejszone spozycie ttuszczow nasyconych
oraz pozytywny wpltyw na mikrobiom [31]. Wy-
niki badan interwencyjnych wykazaly, ze diety
wegetariafnskie, szczegdlnie dieta wegafiska,
sa skutecznym narz¢dziem poprawy kontroli
glikemii. Ponadto dieta wegafiska w poréw-
naniu z dietami tradycyjnymi skuteczniej sta-
bilizuje glikemie. Korzystnie wplywa réwniez
obserwowana w przypadku 0séb stosujacych
dietg weganska poprawa innych istotnych dla
kontroli choroby czynnikéw, a wigc zmniejsze-
nie masy ciata, poprawa profilu lipidowego
oraz obnizenie ciSnienia krwi [32].

W pracy Tonstada i wsp. [33] na podsta-
wie Advertist Health Study-2 opisano zalez-
no$¢ migdzy rodzajem diety (weganska, lak-
toowowegetarianska, pescowegetarianska,
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semiwegetariafiska oraz niewegetariaf-
ska) a czestoScia wystgpienia cukrzycy typu
2 w przeciagu 2 lat. W badaniu wzigto udziat
15 200 mezczyzn oraz 26 187 kobiet, ktorzy
w momencie rozpoczecia badania nie choro-
wali na cukrzyce. Wykazano, Ze najczesciej
cukrzyca typu 2 diagnozowana byta u oséb
stosujacych diete niewegetarianska (2,12%),
najrzadziej zas$ ta choroba rozwijata si¢ u os6b
zywiacych si¢ zgodnie z zasadami diety wegan-
skiej (0,54%) [33]. Podobne wnioski dotycza-
ce diet ro§linnych wyciagni¢to na podstawie
opartego na prospektywnej analizie kohorto-
wego badania Rotterdam Study, przeprowa-
dzonego w grupie 6798 badanych zamieszka-
tych w Holandii. W badaniu tym przeanali-
zowano zalezno$¢ migdzy przestrzeganiem
diety bogatej w zywnoS$¢ pochodzenia roslin-
nego i niska zawartoScia pokarméw pocho-
dzenia zwierzgcego a czgstoScia i nasileniem
insulinoopornoSci, stanu przedcukrzycowego
oraz cukrzycy typu 2. Oporno$¢ na insuling
byla oceniana za pomoca modelu Homeostatic
Model Assessment-Index (HOMA-IR), nato-
miast dane dotyczace stanu przedcukrzyco-
wego oraz cukrzycy typu 2 zostaly zebrane
zrejestrow lekarzy rodzinnych. W badaniu po
uwzglednieniu czynnikéw socjodemograficz-
nych oraz zwiazanych ze stylem zycia wykaza-
no, iz wyzszy wskaznik zgodnosci diety z mo-
delem opartym na roSlinach wiazat si¢ z niz-
sz insulinooporno$cia, mniejszym ryzykiem
wystapienia stanu przedcukrzycowego oraz
nizszym ryzykiem zachorowania na cukrzyce
typu 2 [34]. Pozytywny wplyw diet opartych
na roSlinach wykazano takze w metaanalizie
22014 roku, w ktdrej potwierdzono istnienie
pozytywnej zaleznoSci miedzy stosowaniem
diet wegetarianskich a poprawa kontroli gli-
kemii w cukrzycy [35]. Ciekawe zaleznoSci
zaobserwowali rowniez autorzy opublikowa-
nego w 2018 roku badania klinicznego spraw-
dzajacego wplyw 16-tygodniowej modyfikacji
diety na insulinooporno§¢ oraz zmniejszanie
funkcji wydzielniczej komdrek beta trzustki
u 0sob z nadwaga, u ktorych nie stwierdzono
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jeszcze cukrzycy typu 2. Badanych podzielono
na dwie grupy, przy czym badani z grupy pierw-
szej (interwencyjnej) spozywali niskottuszczo-
wa diete wegafiska, natomiast badani z drugiej
grupy (kontrolnej) zostali poinstruowani, aby
w trakcie badania nie dokonywaé zmian w zwy-
czajowej diecie. Wykazano, ze dieta wegafniska
jest skutecznym Srodkiem prewencyjnym roz-
woju cukrzycy typu 2, ze wzgledu na pozytyw-
ny wplyw zar6wno na wrazliwo$¢ komoérek na
insuling, jak i czynno§¢ wydzielnicza komorek
beta trzustki, a wiec dwa gtéwne mechanizmy
fizjologiczne, ktorych zaburzenia powoduja
rozwdj cukrzycy [36].

W 2019 roku opublikowano metaanalize
obejmujaca badania obserwacyjne, ktdrej ce-
lem bylo zbadanie zalezno$ci pomigdzy wzo-
rami Zywieniowymi opartymi na produktach
pochodzenia ro§linnego a ryzykiem wysta-
pienia cukrzycy typu 2. Do ostatecznej ana-
lizy wlaczono 9 badan obejmujacych acznie
307 099 uczestnikéw z 23 544 przypadkami
zdiagnozowanej cukrzycy typu 2. Zaobserwo-
wano istotng odwrotng zalezno§¢ pomiedzy
wyzszym przestrzeganiem diety opartej na
produktach roslinnych a ryzykiem cukrzycy
typu 2 w poréwnaniu z najnizszym przestrze-
ganiem zalecefi, przy niewielkiej niejednorod-
no$ci miedzy badaniami. Zdaniem autoréw
badania diety oparte na produktach pocho-
dzenia ro§linnego moga by¢ korzystne w pier-

wotnej profilaktyce cukrzycy typu 2.

PODSUMOWANIE

Odpowiednio zbilansowana i dobrze
skomponowana dieta weganska jest sposo-
bem Zywienia mogacym przynosi¢ wymierne
korzySci zdrowotne. Zmiana diety na bardziej
ros§linng moze mie¢ zastosowanie w profilak-
tyce, leczeniu i wspomaganiu leczenia wielu
choréb. Odpowiednia kompozycja diety po-
legajaca na zwigkszeniu spozycia produktéow
roSlinnych przy jednoczesnym ograniczeniu
spozycia migsa i jego przetwordw sprawia,
ze znajduje si¢ w niej wigcej sktadnikow

o charakterze prozdrowotnym, do ktérych
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mozna zaliczy¢ przede wszystkim btonnik
pokarmowy, polifenole, witaminy i sktadniki
mineralne, jedno i wielonienasycone kwasy
thuszczowe oraz bialko roSlinne. Obserwuje
si¢ rowniez nizsze spozycie niekorzystnych
dla zdrowia nasyconych kwaséw ttuszczo-
wych, cukréw prostych czy cholesterolu [37].
Analiza dotychczas przeprowadzonych badan
wskazuje, ze stosowanie diety weganskiej ma
udowodniony korzystny wplyw w prewencji
oraz leczeniu schorzef, takich jak choroby
sercowo-naczyniowe, otyto$¢ czy cukrzyca
typu 2. Z racji wzrastajacego zainteresowania
dietami opartymi na produktach pochodzenia
roslinnego konieczne sa dalsze badania, ma-
jace na celu ujednolicenie zalecefi dotycza-
cych ich praktycznego wdrazania w roznych
grupach populacyjnych w prewencjiileczeniu
wybranych choréb cywilizacyjnych.
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