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Prof. dr hab. n. med.
Janusz Siebert
Redaktor naczelny

Drodzy Czytelnicy,

przekazujemy w wasze rece pierwsze wydanie ,Forum Medycyny Rodzinnej” w 2022 roku.

Nadal otacza nas pandemia SARS-CoV-2. Jednak to zjawisko nie zwalnia od rozwijania wiedzy we wszystkich
dziedzinach medycyny.

Proponujemy omowienie bardzo interesujgcych tematow.

W dziale INTERESUJACE PRZYPADKI KLINICZNE prezentujemy Panstwu kolejny artykut z cyklu dotyczacego
zaburzen rytmu serca. Zespot kierowany przez dr. hab. n. med. Edwarda Kozluka opracowat zagadnienie lecze-
nia migotania przedsionkow za pomocg ablacji: ,Ablacja w leczeniu migotania przedsionkow. Jak prowadzi¢
pacjenta w praktyce lekarza rodzinnego reka w reke z elektrofizjologiem?”. To znakomicie opracowane tematy
przedstawione w czytelny sposob.

Rowniez z postepowaniem z pacjentami dotknietymi przez migotanie przedsionkow wigze sie publikacja Zespotu
kierowanego przez prof. Beate Wozakowska-Kapton. Prawidtowe leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentdw z mi-
gotaniem przedsionkow jest niezmiernie istotne. Redukuje czestos¢ pojawiania sie udardw niedokrwiennych,
hospitalizacji i zgonow. Sgdze, ze opracowanie tego zagadnienia w postacie pytan i odpowiedzi jest bardzo
przyjazng forma przekazania informaciji.

Pacjent w wieku podesztym niezmiennie pozostaje w centrum uwagi lekarza POZ. Zespot doswiadczonych
geriatréw z Lublina dzieli sig¢ z nami do$wiadczeniem w leczeniu odlezyn u pacjentéw geriatrycznych. Chce
zauwazyc¢, ze jest to kolejny artykut z cyklu prowadzonego przez lekarzy z Katedry i Zakfadu Medycyny Ro-
dzinnej UM w Lublinie.

Szczepienia to rowniez staty element w pracy lekarza POZ. Najczesciej rekomendowane szczepienia zalecane
u dzieci przez lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej zostaty opracowane przez Doktora Macieja Pawtow-
skiego i przedstawione w biezgcym wydaniu Forum.

Zycze zajmujacej lektury.

o
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Ablacja w leczeniu migotania
przedsionkow. Jak prowadzic
pacjenta w praktyce lekarza
rodzinnego reka w reke

Z elektrofizjologiem?

Ablation in the treatment of atrial fibrillation.
How to keep a patient in family doctor’s practice
hand-in-hand with an electrophysiologist?

STRESZCZENIE

Niniejszy artykut zamykajacy cykl poswiecony izolacji zyt ptucnych w leczeniu migotania
przedsionkéw poswiecony jest zagadnieniom prowadzenia pacjentow przed i po zabiegu
ablacji. Zaprezentowano w nim kluczowe zagadnienia, na ktore nalezy zwrdcié¢ uwage przed
skierowaniem pacjenta na zabieg ablacji oraz problemy i ich optymalne rozwiazywanie, ktére
moga wystapié po zabiegu. Szczegdlng uwage poswigcono powikianiom odlegtym, takim
jak pozny ptyn w worku osierdziowym i przetoka przedsionkowo-przetykowa. Wystepujq one
bardzo rzadko, jednak ich przeoczenie lub niewiasciwe postgpowanie moze mie¢ fatalne
skutki dla pacjenta. W przypadku watpliwos$ci nalezy skontaktowac sie z oSrodkiem, w kiérym
wykonano zabieg. Dobra wspéfpraca pomiedzy elektrofizjologiem i lekarzem rodzinnym
zwigksza szanse skutecznego i bezpiecznego leczenia pacjentow z tak wieloczynnikowa
i zroznicowang arytmia, jaka jest migotanie przedsionkow.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 1, 1-10

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, ablacja, izolacja zyt ptucnych, powiktania odlegte,
leczenie przeciwkrzepliwe

ABSTRACT

The current article concluding the cycle about pulmonary vein isolation in the treatment
of atrial fibrillation is dedicated to the issues of patient management before and after
ablation. We present the key issues that should be considered before referring the pa-
tient for ablation procedure as well as the problems and their optimal solution that may
occur after the ablation. We paid particular attention to long-term complications such
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Podstawa rozpoznania

i kwalifikacji do leczenia
zaburzen rytmu jest
zapis EKG

as late fluid in the pericardium and the atrio-aesophageal fistula. They are very rare,
but if missed or incorrectly treated, the consequences could be fatal for the patient. If
any doubt, contact the center where the procedure was performed is indicated. Good
cooperation between an electrophysiologist and a family doctor increases the chance
of effective and safe treatment of patients with such a multifactorial and sophisticated

arrhythmia as atrial fibrillation.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 1, 1-10

Key words: atrial fibrillation, ablation, pulmonary vein isolation, late complications,

anticoagulation

| wespot w zespot, wespot w zespdt,
By zgdz moc moc wzmaoc.
Kabaret Starszych Panow

Zamykajac cykl poSwiecony izolacji zyt
ptucnych u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw, autorzy pragnna zwrdci¢ uwage na
zagadnienia kluczowe dla lekarzy rodzinnych,
zajmujacych si¢ tymi pacjentami przed i po
zabiegu ablacji. Kwesti¢ wskazaf do réznych
form leczenia i technik ablacji przedstawiono
w poprzednich doniesieniach [1-3]. W obec-
nym odcinku zostang one pokazane z innego
punktu widzenia. W koficu leczenie pacjenta
to nie tylko zabieg. Sukces w walce z migota-

niem przedsionkéw ma wielu ojcéw.

PAGJENT PRZED ABLAGJA
. Eliminacja czynnikow ryzyka
Zagadnienie to, juzoméwione [1], jestjed-
nak na tyle istotne, ze jeszcze raz warto zwro-
ci¢ na nie uwage. OczywiScie, ma ogromng
wage zaréwno przed, jak i po zabiegu ablacji.
Nalezy jednak wykorzysta¢ aspekt psycholo-
giczny — przed zabiegiem pacjent jest bar-
dziej zdeterminowany i jest w stanie przyjac
wiele warunkow wstepnych przed kwalifikacja
do zabiegu. Nalezy wykorzystac¢ ten moment,
by (o ile to potrzebne) naktoni¢ go do reduk-
cji masy ciata, rzucenia palenia, abstynencji
i zoptymalizowa¢ leczenie hipotensyjne czy
hipolipemizujace. Jezeli w tym okresie zmie-
nimy nawyki pacjenta, tatwiej bedzie to konty-

nuowac po zabiegu. Nie ulega watpliwosci, ze
niektdre aspekty beda dla pacjenta tatwiejsze
po powrocie do normalnego funkcjonowania
(np. optymalizacja wysitku fizycznego, istot-
nego np. podczas redukcji masy ciata), ale
nalezy je zainicjowac juz wczeSniej, a potem
konsekwentnie doradzad, jak lepiej osiagnaé
zatozone cele, motywowac pacjenta, przy kaz-
dej okazji, pyta¢ o uzyskiwane wyniki (doty-
czy to wszystkich lekarzy na drodze pacjenta,
zaréwno lekarza POZ, kardiologa, ktdry go
prowadzi i elektrofizjologa, ktéry kwalifiku-
je pacjenta, a potem wykonuje mu zabieg),
wspierac (szczeg6lnie w okresie kryzysu).
Nalezy tez zwrdci¢ uwage na czynniki pre-
dysponujace do migotania, ktére nie wymaga-
ja modyfikacji stylu zycia, a po prostu leczenia
(np. nadczynnos$¢ tarczycy, wady zastawkowe,
niewydolno$¢ serca). Leczenie to nalezy nie-
zwlocznie wdrozy¢ i potem ponownie oceni¢

wskazania do ablacji.

B Podstawowe aspekty zwiazane
Z kwalifikacja

Podstawa rozpoznania i kwalifikacji do
leczenia jest zapis EKG! (zaréwno w czasie
rytmu zatokowego, jak i w arytmii). Zapis po-
winien posiadac pacjent, by méc go okazaé
wszystkim lekarzom zaangazowanym w jego
leczenie. Jest to niestety wciaz ,,pieta achil-
lesowa” naszego systemu.

Kolejna kwesta jest wykluczenie odwracal-

nych przyczyn, a w przypadku ich stwierdze-
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nia leczenie przyczynowe [4]. Nalezy wykonaé
echo serca by wykry¢ ewentualne wady serca,
zaréwno wrodzone, jak i nabyte, obecnos$¢ kar-
diomiopatii czy innych choréb strukturalnych.
Nalezy wykluczy¢ choroby tarczycy, szczegol-
nie przebiegajace z jej nadczynnoscia [5]. Na
szczeg6lna uwage zastuguje poamiodaronowa
nadczynnos$¢ tarczycy, ktdra znacznie utrudnia
leczenie migotania przedsionkdw i zazwyczaj
wymaga dtugiego czasu (co wiaze si¢ z ryzy-
kiem powstania formy dlugotrwale przetrwa-
fego migotania przedsionkéw). Z tego wzgledu
wydaje si¢ optymalnym, by dlugotrwate lecze-
nie amiodaronem rezerwowac dla pacjentéw,
u ktdrych ablacja si¢ nie powiodta, ktdrzy zo-
stali zdyskwalifikowani z leczenia inwazyjne-
go lub si¢ na nie nie zgadzaja (o czym autorzy
pisaliwczesniej [5]). Nalezy tez zwrdcié uwage
na ewentualng obecnos¢ zaburzen elektroli-
towych, stosowane uzywki i proarytmiczne

aspekty stylu zycia) [4].

B Sumowanie sie czynnikow
niekorzystnych rokowniczo

Niektore czynniki ryzyka nawrotu migota-
nia przedsionkéw po ablacji sa na tyle silne, ze
nawet pojedyficzo stanowia przeciwwskazanie
do zabiegu (naleza tu istotne wady zastawko-
we, szczegOlnie zastawki mitralnej, znaczne
powigkszenie lewego przedsionka, tyreotok-
sykoza). U wigkszoSci pacjentow wystepuje
rézna konstelacja mniej istotnych czynnikow.
Oczywiscie, jezeli to tylko mozliwe, nalezy je
korygowac. Zwigksza to szanse pacjenta na
utrzymanie rytmu zatokowego. W pojedynke
nie stanowia one przeciwwskazania do ablacji,
jednak im wigksza liczba takich czynnikdw,
tym szanse na skuteczne leczenie inwazyjne

staja si¢ mniejsze [5].

. Leczenie przeciwkrzepliwe przed
zabiegiem
Poniewaz leczenie przeciwkrzepliwe be-
dzie konieczne u wszystkich pacjentéw w okre-
sie bezposrednio po ablacji, nalezy je wlaczy¢
przed zabiegiem [4]. Pozwala to zweryfikowaé
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bezpieczefistwo i tolerancje leku, co zwigksza
bezpieczenstwo okresu okotozabiegowego.
Nalezy podkreslié, ze ze wzgledu na istot-
ny wzrost ryzyka powaznych krwawien zrezy-
gnowano z popularnej kiedy§ terapii pomo-
stowej (odstawienie leku przeciwkrzepliwego
kilka dni przed zabiegiem i zastapienie go
heparyna drobnoczasteczkowa) [4]. W przy-
padku dostepnych §rodkéw neutralizujacych
dziatanie lekow przeciwkrzepliwych prefe-
ruje si¢ wykonywanie zabiegu bez odstawia-
nia leku przeciwkrzepliwego [w przypadku
antagonistow witaminy K (VKA, vitamin K
antagonist) zabieg wykonuje si¢ przy terapeu-
tycznym mi¢dzynarodowym wskazniku znor-
malizowanym (INR, international normalized
ratio)]. Obecnie dotyczy to wszystkich VKA
oraz dabigatranu [6]. Dla pozostatych NOAC
(novel oral anticoagulants) opracowano juz
antidotum, jednak obecnie nie jest ono jeszcze
w Polsce dostepne. W przypadku NOAC, dla
ktérych nie ma antagonisty mozna rozwazyé
korzySci i ryzyko wykonywania zabiegu bez
przerywania terapii, zamiane leku na dabiga-
tran lub podanie ostatniej dawki leku na dobe
przed zabiegiem (w przypadku niewydolnosci

nerek czas ten nalezy odpowiednio wydtuzy¢).

PACJENT BEZPOSREDNIO PO ABLACJI

W okresie bezposrednio po ablacji pacjent
pozostaje pod opieka zespotu wykonujace-
go zabieg lub lekarzy dyzurnych w szpitalu,
w ktérym go wykonywano. Rzadko jednak
si¢ zdarza, ze problemy pojawiaja si¢ nie
bezposrednio po zabiegu, za to w ciagu kilku
pierwszych dni po wypisaniu ze szpitala lub
po opanowaniu ich w warunkach szpitalnych
nawracaja u pacjenta w domu. Ponizej

omoOwiono najwazniejsze z nich.

B Bole w kiatce piersiowej

Moga one mie¢ zwiazek z zabiegiem. Jak
pisaliSmy we wstepnym odcinku ablacja to jest
uszkodzenie miokardium i moga wystepowac
béle analogiczne do ostrych zespotdéw wien-
cowych (ze wzgledu na uszkodzone ablacja
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Przed rozpoczeciem
leczenia chorego
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przedsionkow nalezy
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przyczyny, a w przypadku
ich stwierdzenia wdrozy¢
leczenie przyczynowe

miokardium podwyzszone tez beda enzymy
sercowe, co czyni ich oznaczanie bezuzytecz-
nym) [7]. Moga réwniez wynika¢ z podraz-
nienia worka osierdziowego, oplucnej czy
torebki watroby. Wystepuja one u wigkszosci
pacjentéw. Sporadycznie moga by¢ zwiastu-
nem lub objawem powiktan [4]. Obecnos$¢
potencjalnych powiktan nalezy si¢ stara¢ wy-
kluczy¢ przed wypisaniem pacjenta (zazwyczaj
wystarcza badanie echokardiograficzne i zapis
12 odprowadzeniowego EKG). B6l w klatce
piersiowej wymaga ponownej diagnostyki, gdy
ulega on istotnemu nasileniu lub towarzysza
mu inne, nowe objawy kliniczne. Nalezy po-
nownie wykonac echo serca i 12-odprowadze-
niowe EKG.

Bole wklatce piersiowej moga by¢ zwiaza-
ne z chorobamiwspdtistniejacymi (nasilonymi
przez wielogodzinng wymuszong pozycja le-
73ca). Zwiazane moga by¢ z chorobami kre-
gostupa lub nerwobd6lami migdzyzebrowymi.
Maja charakter ktujacy i zazwyczaj ustepuja
po niesteroidowych lekach przeciwbdlowych.

Istotne moga by¢ béle pochodzenia prze-
lykowego. Wymagaja one wdrozenia (o ile
nie zostalo to zrobione bezposrednio po za-
biegu) lub zwigkszenia dawki (gdy nie byta
maksymalna) inhibitoréw pompy protono-
wej. Dziatanie to zmniejsza ryzyko pdznego
powiktania w postaci przetoki przedsionko-
wo-przetykowej (o ktorej bedziemy pisaé

nieco nizej) [4].

. Miejscowe powikiania naczyniowe
Najczestszym powiklaniem jest krwiak
w miejscu wktucia [8]. Niewielki nie ma zad-
nego znaczenia. Pod wpltywem grawitacji krew
z niego rozplywa si¢ wérdd tkanek, sprawia-
jacwrazenie, ze si¢ on powigksza. Jego wigk-
sza powierzchnia (przy tej samej objetosci)
sprzyja jego szybszemu wchtonieciu. Wazne
jest wykluczenie stalego krwawienia (brak
zgrubienia w miejscu wklucia, brak zasinie-
nia w jego okolicy). W sytuacjach watpliwych
nalezy wykona¢ USG. W przypadku bardzo

masywnych krwiakéw nalezy oznaczy¢ mor-

fologie krwi. Rzadko zachodzi koniecznos¢
przetaczania krwi.

W przypadku utrzymujacego si¢ silnego
krwawienia nalezy czasowo wstrzymac lecze-
nie przeciwkrzepliwe.

Zdarza sig, ze do wtérnego krwawienia
dojdzie po wypisie ze szpitala (np. wskutek
nadmiernej aktywnoSci fizycznej czy dZzwiga-
nia cigzkich przedmiotéw). Nalezy ucisnaé
miejsce krwawienia, mozna rozwazy¢ lokalna
krioterapi¢ (szczegdlnie przy wspotwystepu-
jacej duzej bolesnosci).

Jezeli nie ma czynnego krwawienia, szyb-
sze wchtanianie krwiaka mozna uzyskac, sto-
sujac masci heparynowe lub nalewke z arniki.
Gdy jest to potrzebne, nalezy wdrozy¢ lecze-
nie przeciwbdlowe.

Tetniak rzekomy jest zazwyczaj konse-
kwencja duzego krwiaka w miejscu wktucia.
W przeciwiefistwie do tgtniaka prawdziwego
jego Sciany nie stanowi Sciana tetnicy, a je-
dynie wykrzepiona krew. W obrebie krwiaka
odbywa si¢ wcigz turbulentny przeptyw krwi,
ktory utrudnia jej wykrzepianie. Objawem
tetniaka rzekomego jest szmer naczyniowy
w miejscu wktucia. Rozpoznanie stawia si¢
na podstawie badania USG. Te¢tniaka rzeko-
mego leczy si¢ celowanym uciskiem jego wrot
(manualnie lub za pomoca glowicy do USG),
ktéry umozliwia wykrzepienie krwi w tetniaku
ijego zamian¢ w krwiaka. Zazwyczaj na kilka
godzin pozostawia si¢ jeszcze opatrunek uci-
skowy. Alternatywa (szczegdlnie w braku sku-
tecznoSci tego postgpowania) jest podanie do
tetniaka rzekomego pod kontrola USG pre-
paratu trombiny, ktéra powoduje natychmia-
stowe wykrzepienie tetniaka (nalezy uwazaé
by trombina nie dostata si¢ do naczynia, gdyz
grozi to ostrg jego zakrzepica). Rzadko moze
by¢ konieczna interwencja chirurgiczna.

Przetoka tetniczo-zylna polega na utwo-
rzeniu si¢ kanatu, przez ktory przeptywa krew
z tetnicy (zazwyczaj jest to mata gatazka) do
zyly. Podobnie jak w przypadku tetniaka rze-
komego, objawia si¢ ona szmerem naczynio-

wym w miejscu wklucia, a rozpoznanie jest
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stawiane na podstawie USG. Mata przetoka
moze zosta¢ poddana obserwacji i zazwyczaj
zamyka si¢ samoistnie. Inne mozna leczy¢ uci-
skiem (warto rozwazy¢ celowany ucisk glowica
do USG) lub zabiegowo (podanie od strony
tetnicy kleju tkankowego, ktory zamyka tet-
niczke odpowiedzialna za przetoke. W wy-
jatkowych sytuacjach moze by¢ konieczne
leczenie chirurgiczne.

W leczeniu powiktan naczyniowych lecze-
nie chirurgiczne traktuje si¢ jako ostatecz-
no$¢, gdyz zmienia ono warunki anatomiczne
i sprzyja zrostom, ktore znacznie utrudniaja
wykonanie kolejnego lub innego zabiegu z do-

stepu przez naczynia udowe.

. Napady migotania przedsionkow
w okresie 2-3 miesiecy po zahiegu

Zabieg ablacji jest poczatkiem procesu
prowadzacego do trwatej izolacji elektrycz-
nej zyt ptucnych od lewego przedsionka.
Oparzenie lub odmrozenie powoduje odczyn
zapalny, dzigki ktéremu finalnie dochodzi do
powstania blizny tacznotkankowej w miejscu
spowodowanej ablacja martwicy. Odczyn za-
palny w przedsionkach moze wykazywac efekt
proarytmiczny w postaci epizodéw migotania
przedsionkéw. Ich nasilenie moze by¢ bardzo
rézne. Od calkowitego braku arytmii (nieco
ponad polowa pacjentéw) po jej ustawicz-
ny charakter. Zwykle jest to kilka napaddéw
w okresie 2-3 miesigcy po zabiegu [4]. Mimo
ze skuteczno$¢ lekdw antyarytmicznych w tej
formie migotania przedsionkéw jest mniej-
sza [9], w uporczywej formie stosuje si¢ leki
antyarytmiczne wedtug ogdlnych zasad opisa-
nych we wezesniejszym artykule [2]. U innych
pacjentdw, o ile spontanicznie nie powrdci
rytm zatokowy, wykonuje si¢ kardiowersje
elektryczng lub farmakologiczna. W naszym
o$rodku mamy dobre doswiadczenia z dozyl-
nie podawang fenazoling w dawce 100-400 mg
(w przypadku przyspieszenia rytmu komor
nalezy dotaczy¢ beta-adrenolityk) [10]. Duza
skuteczno$¢ posiadaja tez flekainid i propafe-

non [4]. OczywiScie, nalezy pamietac, ze leki
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te sa przeciwwskazane u pacjentéw z orga-
niczng choroba serca. Wtedy do kardiowersji
farmakologicznej pozostaje jedynie amioda-
ron [4]. Nalezy dazy¢ do tego, by migotanie
przedsionkéw w tym okresie si¢ nie utrwalito,
aw razie utrwalenia, po tym okresie wykonaé
kardiowersje elektryczna.

Z powodu tego zjawiska, we wszystkich
doniesieniach oceniajacych skuteczno$¢ abla-
cji migotania przedsionkow, pierwsze 3 mie-
siace po zabiegu uznawane sg za ,okres za-
Slepienia” [4]. Wystepowanie napadéw w tym
okresie wiaze si¢ co prawda ze statystycznie
istotnym, ale klinicznie nieistotnym, wyzszym
ryzykiem nawrotu migotania przedsionkow
w okresie pdZniejszym [4, 9]. Dlatego napady
migotania przedsionkdéw w okresie do 3 mie-
siecy po ablacji nie stanowia wskazania do
ponownego zabiegu.

W przypadku kotatania serca (zaréwno
w tym okresie, jak i w wieloletniej obserwacji)
nalezy wykona¢ EKG i pozostawié zapis lub
jego kopig pacjentowi. Jest to istotne, ponie-
waz nie kazde kotatanie serca oznacza nawrat
migotania przedsionkéw. Pacjent moze w po-
dobny sposéb odczuwac kazda inng arytmig,
anawet wahania rytmu zatokowego. Przypieta
wczesniej ,,tatka” migotania moze prowadzi¢
do niewtasciwego rozpoznania i nieprawidto-
wego leczenia.

W przypadku chorych z nadczynno$cia
tarczycy (najczesciej sa to chorzy z poamio-
daronowa nadczynnoScia tarczycy, u ktérych
uzyskano istotne zmniejszenie st¢zenia hor-
mondw, ale normalizacja zachodzi powoli,
aarytmia jest Zle tolerowana) okres napadow
pozabiegowych moze by¢ dtuzszy, nawet okoto
6 miesigcy (nieco dtuzej niz uzyskanie stabil-
nej eutyreozy) [5].

. Pozny piyn worku osierdziowym
Tamponada serca jest jednym z najczest-
szych powiktan izolacji zyt ptucnych [8]. Wy-
nika z uszkodzenia $ciany serca lub duzych
naczyfi, w wyniku czego krew wyptywa do

worka osierdziowego, powodujac wzrost ci-
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$nienia w worku osierdziowym z nastgpowym
uciskiem na duze naczynia (w pierwszej ko-
lejnosci zyly gtéwne) i prawy przedsionek, co
powoduje gwaltowny spadek powrotu zylnego
(finalnie do jego ustania), wtérny do niego
spadek ci$nienia t¢tniczego (finalnie do za-
trzymania krazenia w mechanizmie rozko-
jarzenia elektromechanicznego). W duzych
rejestrach ryzyko tamponady serca wynosi
1-2% [4, 8, 11], w doswiadczonych o$rod-
kach jest ono ponizej 1% [11]. Jego ryzyko
ro$nie w starszej grupie wiekowej [11]. Jest
to powiktanie ostre i wystepuje w trakcie lub
w pierwszych godzinach po zabiegu i wymaga
naklucia, nastepnie drenazu worka osierdzio-
wego. U niektorych pacjentéw konieczna jest
interwencja kardiochirurgiczna.

Do péznego odczynu w worku osierdzio-
wym dochodzi w innym mechanizmie. Reak-
cja zapalna na oparzenie moze powodowaé
gromadzenie si¢ plynu wysigkowego lub
przesickowego w osierdziu (istnieje pewna
analogia do pozawatowego zespotu Dres-
slera czy zespotu po perikardiotomii). Jego
narastanie jest mniej dynamiczne, jednak
w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢
do powstania tamponady. Sygnatem ostrze-
gawczym moze by¢ stopniowe obnizanie ci-
$nienia tetniczego, tachykardia zatokowa,
obnizanie tolerancji wysitkowej, dusznos§é
(najpierw wysitkowa potem spoczynkowa),
zastéj w zytach obwodowych. Péznym obja-
wem jest sinica kolnierzowa. W przypadku
podejrzenia takiego powiktania badaniem
rozstrzygajacym jest echo serca (informacje
o tym uzyskamy réwniez w tomografia kom-
puterowa/magnetyczny rezonans jadrowy, ale
sa to badania trudniej dostepne). W mniej
nasilonym odczynie stosuje si¢ niesteroidowe
leki przeciwzapalne, kolchicyne, ewentualnie
sterydy. W pdzno zdiagnozowanych i nasilo-
nych odczynach moze by¢ konieczny drenaz
worka osierdziowego. To powiktanie jest na
szczescie rzadkie, jednak nalezy je uwzgled-
nia¢w diagnostyce réznicowej. Moze wystapi¢
w kilka dni lub tygodni po zabiegu. Sporadycz-

nie ptyn w osierdziu (bez narastania) moze si¢
utrzymywac nawet kilka miesiecy (W naszym
osrodku tego typu problem obserwowaliSmy
dotychczas u 3 pacjentdw, przy czym u zad-
nego z nich nie bylo koniecznosci naktuwania

worka osierdziowego).

. Ryzyko powikian zakrzepowo-zatorowych

Migotanie przedsionkéw zwigksza ryzyko
udaru mézgu [4]. Indywidualne ryzyko tego
powiktania arytmii zalezy od liczby innych
czynnikéw predysponujacych i powinno by¢
oszacowane przy postawieniu rozpoznania [4].
Na podstawie korzysci i ryzyka wlaczane jest
leczenie przeciwkrzepliwe, co byto szczegoto-
wo omawiane we wcze$niejszym artykule [2].
Pacjenci z niskim ryzykiem udaru nie maja
wskazafn do leczenia przeciwkrzepliwego.
Sam zabieg ablacji i zwiazane z nim uszko-
dzenie wsierdzia generuja dodatkowe ryzyko
powiklan zakrzepowo-zatorowych. Wedhug du-
zych rejestrow ryzyko udaru mézgu w okresie
okotozabiegowym wynosi nieco powyzej 1%
[4,8,11]. Od czasu, gdy zabiegi wykonywane s
bez przerywania leczenia przeciwkrzepliwego
ryzyko to zostalo istotnie zredukowane. Jest
ono rowniez nizsze przy krioablacji balonowe;.

Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych wszyscy pacjenci
po ablacji (bez wzgledu na ryzyko udaru okre-
$§lane przed zabiegiem) otrzymuja leki prze-
ciwkrzepliwe na okres dwoch miesigcy [4]. Po
tym czasie naleZy na nowo oszacowac ryzyko
pacjenta (np. przy uzyciu skali CHA2DS2-
-VasC). W zaleznosci od istniejacego ryzyka
pozostawia si¢ lub odstawia leczenie przeciw-
krzepliwe. Skuteczno$¢ zabiegu nie wptywa
na powyzsza decyzje. Wynika to stad, ze nie
do konca wiadomo, czy ryzyko powiktan za-
krzepowo-zatorowych wymaga wystepowania
migotania przedsionkéw u chorych po abla-
cji, czy wystarcza pozostate czynniki ryzyka.
Ponadto trudno mie¢ pewno§¢, ze pacjent
nie ma zadnych napadéw. Ablacja zmniejsza
odczuwanie tej arytmii. Okoto 30% napadéw
migotania przedsionkdw pozostaje bezobja-
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wowych i ani pacjent, ani lekarz prowadzacy

moga o nich nie wiedziec.

B Leki

Po ablacji, o ile nie ma innych wskazan,
nalezy odstawié leki antyarytmiczne. Jezeli
w okresie pierwszych 2-3 miesigcy sporadycz-
nie nawracaja napady, nie ma potrzeby statego
leczenia antyarytmicznego. Mozna wykorzysty-
wac wtedy strategie ,,tabletki w kieszeni” (pill
in the pocket) lub doraznie przerywac napady
kardiowersja farmakologiczna lub elektryczna.
Jezeli napady migotania przedsionkéw w tym
okresie sa bardzo liczne nalezy rozwazy¢ cza-
sowe leczenie antyarytmiczne, z proba jego od-
stawienia po 3 miesigcach od zabiegu. Jezeli
wystepuja inne zaburzenia rytmu (najczgsciej
trzepotanie przedsionkéw) mozna rozwazy¢
weczesniejsze leczenie inwazyjne.

Inne leki, korygujace istotne czynniki ry-
zyka nawrotu arytmii (np. leki hipotensyjne,
hipolipemizujace) pozostaja z pacjentem na
state. Podobnie leczenie innych choréb wspot-
istniejacych nie ulega zmianie. O utrzymaniu

leczenia przeciwkrzepliwego pisaliSmy wyze;.
DALSZA OBSERWACJA

. Leczenie przeciwkrzepliwe

Po uplywie trwajacego 2 miesiace okresu
gojenia dalsze leczenie przeciwkrzepliwe za-
lezy nie od skutecznoSci zabiegu, a od ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych. Obowia-
zuja tu takie same zasady, jak u pacjentow
niepoddanych ablacji. Réwniez wybdr leku
i jego dawkowanie podlega tym samym za-

sadom.

B Monitorowanie rytmu

Wedtug aktualnych wytycznych minimal-
ne monitorowanie pacjenta obejmuje 4 zapisy
24 godzinnego EKG metoda Holtera w pierw-
szym roku oraz po 2 w kazdym kolejnym [4].
Z elektrofizjologicznego punktu widzenia
migotanie przedsionkéw mozna rozpoznad,

gdy pojedynczy epizod trwa dluzej niz 30 se-
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kund. To skriningowe monitorowanie stuzy
dokumentacji bezobjawowych napadéw migo-
tania przedsionkow, ktére moga dotyczyé na-
wet 30% pacjentow (u czesci z nich wystepuja
réowniez napady odczuwane przez pacjenta).

Nalezy réwniez wykonaé EKG, gdy pa-
cjent odczuwa kotatanie serca lub zgtasza inne
objawy arytmii. Zapis ten jest o tyle istotny,
ze u 30% pacjentéw zgtaszajacych kotata-
nie serca po ablacji za objawy odpowiadaja
wahania rytmu zatokowego lub pobudzenia

przedwczesne przedsionkowe lub komorowe.

N Kiedy myslie¢ o ponownym zahiegu
(czy zawsze ablacja?)

Wskazania do ponownego zabiegu sa ana-
logiczne jak przy pierwszym. Przed kolejnymi
sesjami jesteSmy jednak bogatsi o do§wiad-
czenie z poprzednich. Trudne warunki ana-
tomiczne, znaczne zwtdknienie przedsionka
lub potwierdzona pelna izolacja zyt ptucnych
sugeruja, ze wspOtczynnik korzySci do ryzyka
staje si¢ niekorzystny i stanowia silny argu-
ment przeciwko kolejnej ablacji. Alternatywa
moga by¢ rézne formy stalej stymulacji taczo-
ne z bardziej agresywna farmakoterapia lub
ablacja tacza przedsionkowo-komorowego.

. Przetoka przedsionkowo-przetykowa

To najbardziej niebezpieczne, choé bardzo
rzadkie powiktanie zabiegu izolacji zyt ptucnych
[4, 8]. Duza Smiertelno§¢ tego powiklania wyni-
kaztego, ze wystepuje ono bardzo rzadko (mniej
niz 1 na 1000 zabiegdw) i dopiero kilka tygodni
po ablacji, kiedy pacjent jest w domu. Szanse
pacjenta zaleza od tego, czy zostanie odkryte
iszybko wdrozone wtaSciwe postgpowanie. Kie-
dy wystepuj¢ potencjalna przetoka przedsion-
kowo-przetykowa? Jezeli u pacjenta w 2-6 (8)
tygodni po izolacji zyt plucnych nasilaja si¢ bdle
w klatce piersiowej, wystepuja stany podgoracz-
kowe lub goraczka, leukocytoza, ogélne osta-
bienie czy pojawiaja si¢ objawy neurologiczne
nalezy wykonac¢ angioCT lewego przedsionka
Z ocena, czy nie wystepuje przetoka. Nie nale-
zy wykonywad ezofagoskopii/gastroskopii czy

Edward Kozluk, Agnieszka Pigtkowska,
Dariusz Rodkiewicz, Karolina Rogala
Migotanie przedsionkow

Kontynuacja leczenia
przeciwkrzepliwego
powyzej 2 miesigcy

od ablaciji nie zalezy

od skutecznosci zabiegu
a od ryzyka powiktan
zakrzepowo-zatorowych




INTERESUJACE
PRZYPADKI KLINICZNE

Stany podgoraczkowe,
nasilajace sig hole

w klatce piersiowej

i objawy neurologiczne
wystepujace 4-8 tygodni
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wykonania angioCT
celem wykluczenia
przetoki przedsionkowo-
-przetykowej

echa przezprzetykowego, gdyz wprowadzane
do przetyku urzadzenia dzialaja jak pompka
rowerowa (zwigkszaja ciSnienie w przelyku
ulatwiajac powstanie przetoki lub nasilajac jej
konsekwencje). Jezeli potwierdzimy obecnosé
przetoki nalezy jak najszybciej wdrozyé leczenie
(stentgraft do przelyku na poziomie przetoki,
operacja torakochirurgiczna zamkniecia prze-
toki). P6znym objawem przetoki sa septyczne
ogniska udarowe w oSrodowym uktadzie nerwo-
wym spowodowane przedostawaniem si¢ tresci
przetyku do lewego przedsionka a nastepnie do
uktadu tetniczego o§rodkowego uktadu nerwo-
wego. Na tym etapie choroby niewiele juz moz-

na pomac.

. Ryzyko onkologiczne

Diagnostyka obrazowa oparta na promie-
niowaniu jonizujacym jest obecnie szeroko
stosowana w réznych gateziach medycyny,
co moze zwigkszac ryzyko onkologiczne pa-
cjentéw. Promienie rentgenowskie wplywaja
na struktur¢ DNA oraz upo§ledzaja procesy
naprawcze jego struktury. Nie ma bezpiecznej
dawki promieniowania jonizujacego [12, 13].
Dlategow 2005 Hirsfeld iwsp. [15] wprowadzili
strategic ALARA (as low as reasonably achie-
vable — ,tak malo jak jest rozsadnie osiagal-
ne”), ktéra polega na wykorzystaniu réznych
technik w celu zmniejszenia fluoroskopii [14].
Jest przede wszystkim wazne u dzieci [15], pa-
cjentéw z wywiadem onkologicznym, a takze
u mtodych kobiet i u cigzarnych [16-19].

W zakresie ablacji redukcje fluorosko-
pii (przy sprzyjajacych warunkach nawet do
zera) mozna osiagnac, wykorzystujac systemy
elektroanatomiczne, koszulki transseptalne
obrazowane przez te systemy czy techniki
echokardiograficzne (szczegdlnie echo we-
wnatrzsercowe lub przezprzetykowe). Za-
prezentowano to bardziej szczegétowo w po-

przednim artykule [3].

ILUSTRACJA KLINICZNA
Mezczyzna, lat 61, ze stwierdzanym od

okoto 10 lat napadowym migotaniem przed-

sionkéw opornym na leczenie farmakolo-
giczne beta-adrenolitykami i propafenonem.
Arytmia ulegta znacznemu nasileniu w ostat-
nim okresie. Napady wystepuja Srednio raz
na miesiac i trwajg do kilkunastu godzin. Ich
ucigzliwo$¢ w skali EHRA (European Heart
Rhythm Association) oceniona na 3. Ustepuja
zazwyczaj po dodatkowych dawkach propa-
fenonu. Pacjent z nadci$nieniem t¢tniczym
i hiperlipidemia dobrze kontrolowanymi far-
makologicznie, po angioplastyce z implan-
tacja stentu do galezi przedniej zstepujace;j
przed 4 laty. W wywiadach choroba wrzodowa.
Dnia 29 kwietnia 2010 roku wykonano ablacje
za pomocg pradu o czestotliwosci radiowej
w obrebie ujs$¢ zyt ptucnych metoda opisana
przez Haissaguerre (ogniskowa ablacja prze-
pustow mieSniowych do petnej izolacji zyt
plucnych stwierdzanej na elektrodzie lasso
umieszczonej w ich proksymalnym odcinku).
Naktucie transseptalne wyzwolito miogotanie
przedsionkéw. Kardiowersja elektryczna sku-
teczna na kilkanascie sekund. Z tego wzgledu
ablacjawykonana podczas arytmii. Wykonano
ablacje okrezna wokot zyly plucnej gérnej le-
wej, izolacje segmentu tylnego i gérnego zyly
ptucnej dolnej lewej, segmentu przednio-
-gornego zyly ptucnej goérnej prawej
i segmentow tylnego i dolnego zyty plucnej
dolnej prawej. Po ablacji podano 150 mg
amiodaronu, nastepnie podtaczono jego wlew.
Powrd6t rytmu zatokowego w pierwszym dniu
po zabiegu. Pacjent zostat wypisany w dobrym
stanie ogélnym. Niestety, objawowe napady
migotania przedsionkéw nawracaly z uciaz-
liwoscia zblizona do tej przed zabiegiem.
Pacjent zostal zakwalifikowany do ponowne;j
ablacji. Dnia 26 pazdziernika 2010 roku przez
otwor w przegrodzie po poprzednim zabiegu
wprowadzono starowalng koszulke transsep-
talna. Wykonano angiografie zyt ptucnych. Po
prawej stronie stwierdzono wspdlny pien zylny
o wczesnym podziale. Wykorzystujac okrezng
wielopunktowa elektrode ablacyjna (PVAC,
pulmonary vein ablation electrode) wykonano
izolacj¢ pnia zyl ptucnych prawych, izolacje
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zyt ptucnych lewych gérnej i dolnej oraz abla-
cje obszaru pofragmentowaneych potencja-
16w w obszarze przegrody od strony lewego
przedsionka (wokdt dotu owalnego). Podczas
aplikacji w pniu zyt prawych wzbudzono sa-
moograniczajace si¢, nast¢gpnie dtugotrwa-
te migotanie przedsionkdéw, ktére ustapito
podczas aplikacji przy zyle ptucnej dolnej
lewej. Po ustapieniu migotania obserwowa-
no liczne przedwczesne pobudzenia przed-
sionkowe, ktdre ulegly wyciszeniu po izolacji
zyty ptucnej gérnej lewej. Wykonano izolacje
zyty gtéwnej goérnej (z wyjatkiem obszaru,
gdzie stymulowano nerw przeponowy) oraz
zyly gtéwnej dolnej. Pacjent zostat wypisany
z zaleceniem kontynuowania przyjmowania
lekéw: acenokumarol wedtug INR 2,0-3,0,
atorwastatyne 20 mg/d., bisoprolol 5 mg/d.,
ramipril 2,5 mg/d. Zalecono monitorowanie
EKG metoda Holtera co 2 miesigce (w kolej-
nych latach 2 razy w roku). W okresie 12 lat
obserwacji nie wyst¢gpuja napady zaburzen

rytmu serca.

OMOWIENIE

Metody ablacji oméwiono w poprzednim
odcinku. Pierwszy zabieg wykonano najbar-
dziej oszczedzajaca metoda i wezesny na-
wrdt migotania Swiadczy o niepetnej izolacji
zyt ptucnych. Drugi zabieg wykonano elek-
troda okrezna. By zmniejszy¢ ryzyko ablacji
w obrebie zyt, co wiaze si¢ z ryzykiem ich ste-
nozy, ablacje poprzedzono angiografia. Ze
wzgledu na kotnierze mi¢Sniowe w obrebie
zyt gtéwnych, réwniez te zyly poddano izola-
cji. W jednej z poprzednich prac wykazano,
ze dodatkowa izolacja zyly gléwnej gorne;j
zwigksza skuteczno$¢ ablacji [20]. Nalezy
zachowa¢ jednak szczeg6lna ostroznosé, by
nie uszkodzi¢ nerwu przeponowego, ktory
zazwyczaj przebiega pomigdzy zyta plucna
gbrng prawa i bocznym brzegiem zyly gtow-
nej gérnej. Dlatego nie wykonuje si¢ tej izo-
lacji rutynowo, a rezerwuje ja dla pacjentow
z duzg ilo$cia tkanki mig¢§nia sercowego w tych

zytach lub gdy istnieja potaczenia mig$niowe
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pomiedzy zylami ptucnymi a zyta gtéwna gor-
na. Elektroda PVAC, dzigki wykorzystaniu
pradu wielofazowego taczy elementy ablacji
jedno- i dwubiegunowej, co zwigksza prawdo-
podobienstwo szczelnej linii. Jak wykazano
w badaniu wieloo§rodkowym cechuje si¢ ona
bardzo wysoka skutecznoscia [21].

U opisywanego pacjenta obserwowano
wieloletnia skuteczno$¢ izolacji zyt ptucnych
i gtéwnych, co potwierdza ogniskowy charak-
ter arytmii u opisywanego pacjenta.

PODSUMOWANIE

U pacjenta z kotataniami serca (zaréwno
przed, jak i po ablacji) kluczowe jest wykona-
nie zapisu EKG w czasie wyst¢pujacych obja-
wow. Na tej podstawie stawiamy rozpoznanie.
W przypadku migotania przedsionkéw klu-
czowe dla dalszego postgpowania jest stwier-
dzenie lub wykluczenie jego odwracalnych
przyczyn oraz modyfikacja czynnikéw ryzyka
nawrotéw migotania. Do decyzji o leczeniu in-
wazyjnym istotne jest rowniez nasilenie obja-
wOw arytmii i czesto$¢ wystepowania napadéw
(im czgstsze i bardziej objawowe napady, tym
silniejsze wskazanie do leczenia inwazyjnego).
Do wyboru strategii leczenia (leki czy ablacja)
maznaczenie nastawienie pacjenta, przy czym
nalezy zaznaczy¢, ze leczenie inwazyjne ma
zdecydowanie wyzsza skuteczno$c.

Pacjent po ablacji migotania wymaga
dalszej obserwacji, gdyz nawroty tej arytmii
nie naleza do rzadkosci. Ablacja jest metoda
powtarzalna, jednak przed kazdym kolejnym
zabiegiem nalezy rozwazy¢ korzysci i ryzyko,
korzystajac réwniez z informacji uzyskanych
podczas poprzedniego/poprzednich zabiegow.
W obserwacji pacjenta po ablacji bardzo waz-
ne jest rowniez zwracanie uwagi na objawy,
mogace $wiadczy¢ o wezesnych lub pdznych
powiktaniach zabiegu. W przypadku watpli-
woSci nalezy skontaktowac sie z oSrodkiem,
w ktorym wykonywano zabieg. Dobra wspot-
praca pomiedzy lekarzem prowadzacym a elek-
trofizjologiem jest kluczowa do optymalnego

prowadzenia naszych wspélnych pacjentéw.
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Profilaktyka zakrzepowo-zatorowa
U pacjentow z migotaniem
przedsionkow — w pytaniach

| odpowiedziach

Thromhoembholism prophylaxis in patients with atrial
fibrillation: questions and answers

STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkéw to nieregularny i czesto bardzo szybki rytm serca, ktéry moze
prowadzié¢ do powstawania skrzeplin w jamach serca. Migotanie przedsionkow zwigksza
ryzyko udaru, niewydolnosci serca i innych powiktan sercowo-naczyniowych. Migotanie
przedsionkéw moze rowniez przebiega¢ bezobjawowo, jednak arytmia moze powodowaé
kotatanie serca, bol w klatce piersiowej, zawroty gtowy, duszno$¢ lub ostabienie oraz
zmniejszong zdolno$¢ do wykonywania wysitkdw. Podczas leczenia przeciwzakrzepowe-
go migotania przedsionkow pojawia sie wiele watpliwo$ci. Przedstawiamy najczes$ciej
zadawane pytania i praktyczne rozwigzania probleméw zwigzanych z tg arytmia.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 1, 11-17

Stowa kluczowe: profilaktyka zakrzepowo-zatorowa, migotanie przedsionkéw, powiktania
sercowo-naczyniowe

ABSTRACT

Atrial fibrillation is an irregular and often very rapid heart rhythm that can lead to blood
clots in the heart. A-fib increases the risk of stroke, heart failure and other heart-related
complications. Atrial fibrillation may have no symptoms. However, arrhythmia may cause
palpitations, chest pain, dizziness, shortness of breath or weakness and reduced ability
to exercise. Many doubts arise during the anticoagulant therapy of atrial fibrillation. We
present the most frequently asked questions and practical solutions to problems related
to this arrhythmia.
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Ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych
nie jest jednorodne wsrdd
pacjentow z AF i zalezy od
wieku, ptci oraz schorzen
wspotistniejacych

12

Tabela 1. Skala CHA2DS2-VASc

Czynnik ryzyka

Punkty

Objawy niewydolnosci serca lub zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej komory, 1

lub kardiomiopatia przerostowa
Nadcisnienie tetnicze

Wiek > 75 lat

Cukrzyca

Przebyty udar mézgu lub przemijajacy udar niedokrwienny, lub inny incydent

zakrzepowo-zatorowy
Choroba naczyniowa
Wiek 65-74 lat

Pte¢ zenska

WSTEP

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibril-
lation) jest jednym z najczesciej wystepujacych
zaburzef rytmu serca na §wiecie, dotyczacym
ponad 30 milionéw chorych [1]. Wiaze si¢
z2-krotnym u kobiet i 1,5-krotnym u mezczyzn
zwigkszeniem SmiertelnoSci, a takze istotnym
pogorszeniem jakoSci zycia. W ciggu ostat-
nich lat najwigkszy postep w przeciwdziataniu
$miertelno§ci wsrdd pacjentéw z AF dokonat
si¢ w prewencji powiktan zakrzepowo-zato-
rowych. Wystepowanie AF zwigksza ryzyko
udaru mézgu 5-krotnie, przez co stosowanie
leczenia przeciwkrzepliwego stanowi obecnie
jeden z gléwnych elementdw zintegrowanej

Sciezki postgpowania u os6b z AF [2].

CZY RYZYKO POWIKLAN ZAKRZEPOWO-
-ZATOROWYCH JEST TAKIE SAMO
U WSZYSTKICH PACJENTOW Z AF?

Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
nie jest jednorodne wérdd pacjentéw z AF i za-
lezy od wieku, ptci oraz schorzen wspotistnieja-
cych. Gtéwne czynniki ryzyka udaru mézgu zo-
staly zidentyfikowane w duzych kohortowych
badaniach z randomizacja, a nast¢pnie zostaly
podsumowane w klinicznej skali CHA,DS,_
-VASc [3]. Skala CHA,DS,-VASc opiera si¢
na systemie punktowym, w ktérym 2 punkty
otrzymuja pacjenci w wieku > 75 lat oraz po
przebytym udarze mézgu lub przemijajacym
udarze niedokrwiennym, a 1 punkt przyzna-
wany jest w przypadku: zastoinowej niewydol-

N = N =

—

nosci serca, nadci$nienia t¢tniczego, cukrzy-
cy, wieku 65-74 lat, choroby naczyniowej oraz
plci zefiskiej (tab. 1). Punkt przyznany za ptec¢
zeniska jest punktem ,,modyfikujacym” i poje-
dynczo nie stanowi wskazania do zastosowania
leczenia przeciwkrzepliwego. Zastosowanie
skali CHA,DS,-VASc umozliwia przydziele-
nie pacjentéw do grupy matego, posredniego
i wysokiego ryzyka udaru mézgu raz ulatwia
decyzje o wlaczeniu lub zaniechaniu leczenia

przeciwkrzepliwego.

GZY WSZYSCY PAGJENCI Z AF POWINNI
OTRZYMAG LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE?
Pacjenci zizolowanym migotaniem przed-
sionkéw, do ktorych zalicza si¢ osoby ponizej
65 roku zycia bez choréb towarzyszacych (ko-
biety — 1 pkt oraz mezczyzni — 0 pkt w skali
CHA,DS,-VASc), nie wymagaja leczenia
przeciwkrzepliwego. Wyjatek stanowig pa-
cjenci przygotowywani do zabiegu kardio-
wersji elektrycznej oraz ablacji podtoza AF.
W przypadku kardiowersji elektrycznej oraz
epizodu AF trwajacego powyzej 48 godzin,
leczenie przeciwkrzepliwe powinno zostaé
wlaczone 3 tygodnie przed zabiegiem oraz
kontynuowane przez 4 tygodnie po kardio-
wersji. Z kolei w przypadku ablacji podtoza
AF zaleca si¢ prowadzenie terapii przeciw-
krzepliwej przez 3 tygodnie przed zabiegiem
oraz 8 tygodni po zabiegu [4]. W przypadku
pacjentéw z grupy posredniego ryzyka (ko-
biety — 2 pkt; mezezyZzni — 1 pkt) nalezy
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rozwazy¢ korzysci z zastosowania leczenia
przeciwkrzepliwego w stosunku do ryzyka po-
wiktaf krwotocznych i osobistych preferencji
pacjenta. U 0s6b z grupy wysokiego ryzyka
(kobiety — 3 pkt; mezezyZni — 2 pkt) zaleca
si¢ wlaczenie leczenia zapobiegajacemu uda-
rowi mozgu.

Stosowanie doustnej antykoagulacji jest
bezwzglednie przeciwwskazane w przypadku
aktywnego, powaznego krwawienia, cigzkiej
matoptytkowosci < 50 tys. plytek/mcl lub
niedawnego krwawienia duzego ryzyka (krwa-

wienie wewnatrzczaszkowe).

CZY POSTAC AF POWINNA MIEC WPLYW
NA DECYZJE DOTYGZACGA WEACZENIA
LECZENIA PRZEGIWKRZEPLIWEGO?

Posta¢ AF nie zostata ujeta w stratyfikacji
ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo-za-
torowych i nie powinna by¢ brana pod uwage
przy wlaczaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
g0 [5]. Owdrozeniu leczenia decyduje uzyska-
na punktacja w skali CHA,DS,-VASc, a nie
posta¢ migotania, co oznacza, ze migotanie
napadowe, przetrwale i utrwalone sa trakto-
wane na rowni przy podejmowaniu decyzji

owdrozeniu czy zaprzestaniu antykoagulacji.

W JAKI SPOSOB 0SZACOWAG RYZYKO
POWIKLAN KRWOTOCZNYCH?

Podobnie jak w przypadku ryzyka powi-
ktan zakrzepowo zatorowych, ryzyko krwa-
wienia zalezy od wystepowania swoistych
czynnikéw, ktére zostaly skategoryzowane
jako modyfikowalne, cz¢sciowo modyfiko-
walne i niemodyfikowalne (tab. 2). Dzigki
ich identyfikacji opracowano rézne skale
ryzyka krwawienia, poSrdd ktorych najpow-
szechniej uzywana jest skala HAS-BLED [6].
Uwzgledniono w niej takie czynniki, jak mig-
dzy innymi: Zle kontrolowane nadciS$nienie
tetnicze, zaburzenia czynno$ci nerek i wa-
troby, przebyty udar mézgu lub przejSciowe
niedokrwienie mézgu, przebyte krwawienie
lub predyspozycja do krwawien (skazy krwo-
toczne), labilne warto$ci migdzynarodowego
wskaznika znormalizowanego (INR, interna-
tional normalized ratio), wiek, przyjmowanie
niektérych lekéw oraz naduzywanie alkoho-
lu (tab. 3). Skala HAS-BLED dzieli ryzyko
krwawienia na mate (0-2 pkt) oraz wysokie
(=3 pkt). Potencjalnie wysokie ryzyko krwa-
wienia nie powinno prowadzi¢ do zaprze-
stania leczenia przeciwkrzepliwego. Prowa-

dzenie pacjenta z grupy wysokiego ryzyka

Tabela 2. Czynniki ryzyka krwawienia

Niemodyfikowalne

Wiek > 65 lat

Przebyte duze krwawienie e
upadkow
Ciezkie zaburzenia o

czynnosci nerek (dializy lub
przeszczepienie nerek)

Niedokrwisto$¢

Ciezkie zaburzenia czynnosci plytek krwi
watroby (marsko$¢)
Nowotwory ztosliwe

Czynniki genetyczne
(np. Polimorfizmy CYP 2C9)

Przebyty udar mézgu, choroba
matych naczyn itp.

Cukrzyca

Uposledzenie funkcji
poznawczych/otgpienie
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Potencjalnie modyfikowalne

Bardzo nasilona
kruchos$é = nadmierne ryzyko

Zmniejszona liczba lub funkcja

Zaburzenia czynno$ci
nerek z klirensem
kreatyniny < 60 ml/min

Strategia leczenia
antagonistami witaminy K

Modyfikowalne

Nadci$nienie tetnicze/podwyz-
szone cisnienie rozkurczowe
Jednoczesne stosowanie lekow
przeciwptytkowych/niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych
Nadmierne spozycie alkoholu
Nieprzestrzeganie zalecen
dotyczgcych doustnych
antykoagulantow
Niebezpieczne hobby/zawod
Terapia pomostowa heparynami
Kontrola miedzynarodowego
czynnika znormalizowanego
(docelowo 2,0-3,0), docelowy
odsetek czasu leczenia > 70%
Wtasciwy wybor doustnych
antykoagulanow i prawidtowe
dawkowanie

Michat Baczek, Beata Wozakowska-Kapton,
Agnieszka Ciba-Stemplewska

Profilaktyka zakrzepowo-zatorowa

u pacjentéw z AF — w pytaniach

i odpowiedziach

Postac AF nie zostata
ujeta w stratyfikacji
ryzyka wystapienia
powiktan zakrzepowo-
-zatorowych i nie powinna
by¢ brana pod uwage
przy wiaczaniu leczenia
przeciwkrzepliwego
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Zgodnie z zaleceniami
Europejskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego,
wtaczajac leczenie
przeciwkrzepliwe nalezy
wybrac lek z grupy
nowych doustnych
antykoagulantow
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Tabela 3. Skala HAS-BLED

Czynniki ryzyka
Niekontrolowane nadci$nienie tetnice
Nieprawidtowa czynno$c¢ nerek i/lub watroby

Dializy, przeszczep nerki, stezenie kreatyniny w surowicy > 200 umol/l, marsko$é
watroby, stezenie bilirubiny > 2 x gérna granica normy, aminotransferazy

Punkty
1

1 pkt za
kazde

asparaginowej/aminotransferazy alaninowej/fosfatazy zasadowe > 3 x gérna granica

normy
Udar moézgu
Przebyty udar niedokrwienny lub krwotoczny

Krwawienia w wywiadzie lub predyspozycja do krwawien

Przebyty powazny krwotok lub niedokrwistos¢, lub ciezka trombocytopenia

Labilny miedzynarodowy czynnik znormalizowany

Odsetek czasu leczenia < 60% u pacjenta otrzymujgcego antagonisty witamy K

Podeszty wiek
Wiek > 65 lat lub bardzo nasilona krucho$¢
Leki lub nadmierne spozycie alkoholu

Jednoczesne stosowanie lekow przeciwptytkowych lub niesteroidowych lekéw

1 pktza
kazde

przeciwzapalnych i/lub nadmierne tygodniowe spozycie alkoholu

wymaga od lekarza zachowania szczegdlnej
ostrozno$ci oraz planowania czg¢stszych wizyt
kontrolnych. Nalezy zwrdcic szczeg6lng uwa-
ge na modyfikowalne czynniki ryzyka i ogra-
niczaé ich potencjalnie negatywny wplyw na
zdrowie chorego (np. poprzez dobra kontrole

ci$nienia tetniczego).

KTORY OAC WYBRAG?

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, wtaczajac
leczenie przeciwkrzepliwe nalezy wybrac lek
z grupy nowych doustnych antykoagulantow
(NOAC, novel oral anticoagulants). W bada-
niach z randomizacja, w ktérych poréwnywa-
no skuteczno$¢ oraz profil bezpieczenstwa
NOAC z warfaryna, NOAC wykazatly si¢
rownowazna lub wyzsza skutecznoscia w za-
pobieganiu udaru niedokrwiennemu mozgu,
zmniejszeniem ryzyka duzych krwawien oraz
zmniejszeniem ryzyka §miertelnos$ci catko-
witej, natomiast wszystkie okazatly si¢ bez-
pieczniejsze od lekéw bedacych antagonista-
mi witaminy K (VKA, vitamin K antagonist)
w kontekscie ryzyka krwawieh wewnatrzczasz-
kowych [7-10].

KTORY NOAC WYBRAG?

Obecnie w armamentarium lekarza prak-
tyka znajduja si¢ trzy leki z grupy NOAC do-
stepne w Polsce i stosowane w profilaktyce
powiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych
z AF. Sa to: apiksaban, dabigatran i riwarok-
saban. Autorzy wytycznych nie pozycjonuja
poszczegdlnych lekéw wzgledem siebie, po-
zostawiajac ostateczna decyzje co do wyboru
odpowiedniego preparatu lekarzowi prowa-
dzacemu. Z danych uzyskanych z polskiego
rejestru POL-AF wynika, iz najczedciej wy-
bieranym lekiem przeciwkrzepliwym niebe-
dacym VKA, u pacjentéw hospitalizowanych
z powodu AF, byt riwaroksaban, natomiast
pacjenci otrzymujacy apiksaban mieli naj-
wyzszy wynik w skali CHA,DS,-VASc oraz
HAS-BLED, co oznacza, ze lek ten byt
wybierany u chorych o najwyzszym ryzyku
udaru i powiktaf krwotocznych [11].

JAKIE SA WSKAZANIA DO REDUKCJI DAWKI
POSZCZEGOLNYCH NOAC?

Prowadzac pacjenta z AF, nalezy pamig-
ta¢, aby zoptymalizowaé¢ dawke NOAC na
podstawie profili skutecznoSci i bezpieczef-
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Michat Baczek, Beata Wozakowska-Kapton,
Agnieszka Ciba-Stemplewska

Profilaktyka zakrzepowo-zatorowa

u pacjentéw z AF — w pytaniach

i odpowiedziach

Tabela 4. Kryteria doboru dawki nowych doustnych antykoagulantéw

Apiksaban
Dawka 5mg2xdz.
standardowa
Mniejsza dawka
Dawka 2,5mg2xdz.
zredukowana

Kryteria redukcji
dawki

> 2z 3 kryteriow:
* wiek > 80 lat
* masa ciafa < 60 kg lub

* kreatynina
w surowicy > 1,5 mg/d|
(133 umol/l)

stwa. Podstawowym czynnikiem wplywaja-
cym na dawkowanie NOAC jest obecnos¢
i zaawansowanie przewlektej choroby nerek.
Podczas oceny funkcji nerek nalezy zwrdci¢
uwage na ryzyko przeszacowania wskaznika
przesaczania kigbuszkowego (GFR, glomeru-
lar filtration rate) w przypadku zastosowania
wzoru MDRD (modification of diet in renal
disease). W badaniach klinicznych z randomi-
zacja, w ktérych oceniano skuteczno$¢ i bez-
pieczefistwo NOAC, poshugiwano si¢ wzorem
Cockcerofta-Gaulta do oszacowania GFR i tym
wzorem powinni postugiwac si¢ lekarze przy
ocenie funkcji nerek u pacjentéw z AF kwali-
fikowanych do leczenia przeciwkrzepliwego
lekiem z grupy NOAC [12]. Wskazania do
redukcji dawki NOAC zostaly przedstawio-
ne w tabeli 4.

JAKIE JEST OBECNIE MIEJSCE VKA
W TERAPII PRZECIWKRZEPLIWEJ
U PACJENTOW Z AF?

Antagonisci witaminy K wciaz pozostaja
warto$ciowa opcja terapeutyczng u pacjentow
zniezastawkowym AF. W poréwnania z grupa
placebo, zastosowanie VKA zmniejsza ryzyko
udaru mozgu o 64% oraz o 26% zmniejsza
$miertelno$¢ [13]. Niestety, terapia VKA wia-

ze si¢ zograniczeniami, przede wszystkim wa-

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 1, 11-17

Dabigatran Edoksaban
150 mg 2 x dz. 60 mg 1 x dz.
110 mg 2 x dz. 30 mg 1 x dz.

30mg 1xdz./15mg 1 x dz.

Dabigatran 110 mg 2 X dz.
U pacjentow:

Jesli jest spetnione

e wwieku >80 lat kryteriow:

¢ jednoczesnie stosujgcych

werapamil lub 30-50 ml/min

e ze zwiekszonym ryzykiem
krwawienia J

ktérekolwiek z ponizszych

Rywaroksaban

20 mg 1 x dz.

15mg 1 x dz.

Klirens kreatyniny
15-49 ml/min

¢ klirens kreatyniny

* masa ciata <60 kg

jednoczesne stosowanie

werapamilu, chinidyny lub

dronedaronu

skim indeksem terapeutycznym, licznymi inte-
rakcjami lekowymi oraz ryzykiem powaznych
krwawien, w tym krwawief Srddczaszkowych.
Utrzymanie wskaznika INR w zakresie tera-
peutycznym (2,0-3,0) przez co najmniej 70%
czasu leczenia istotnie zwigksza skutecznosé
i bezpieczenstwo terapii. U pacjentéw z ni-
skim odsetkiem czasu skutecznego leczenia,
zaleca si¢ zmiang¢ leczenia na NOAC.

Antagoni$ci witaminy K sa rowniez lekami
zwyboru u 0s6b z mechanicznymi zastawkami
serca, reumatyczng choroba zastawki mitral-
nej pod postaciag umiarkowanej lub cigzkiej
stenozy mitralnej oraz u pacjentoéw z estymo-
wanym GFR < 15 ml/min.

JEDNA Z GEOWNYCH WAD VKA SA LICZNE
INTERAKCJE Z LEKAMI | POZYWIENIEM.
JAKIE SA INTERAKCGJE Z LEKAMI

1 POZYWIENIEM W PRZYPADKU

LEKOW Z GRUPY NOAC?

Leki z grupy NOAC zasadniczo nie wcho-
dza w interakcje z pozywieniem, niemniej jed-
nak w przypadku riwaroksabanu jego dostep-
nos$¢ zalezy od pory przyjecia leku, dlatego to
jedyny sposrdd lekéw niebedacych VKA, kto6-
ry powinniSmy przyjmowac z pozywieniem. In-
terakcje lekéw z grupy NOAC z innymi lekami

sg co prawda daleko rzadsze w poréwnaniu

VKA pozostaja
wartosciowa opcja
terapeutyczng u pacjentow
z niezastawkowym AF
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

W trakcie przyjmowania
antykoagulacji najczesciej
dochodzi u chorych do
niewielkich krwawien
niewymagajacych
interwencji medycznej, jak
na przyktad krwawienie

z dzigset lub z nosa
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zwarfaryng czy acenokumarolem, ale réwniez
zdarzaja si¢, zaréwno w kierunku zwigkszenia
jakizmniejszenia sily dziatania antykoagula-
cyjnej tych lekéw. Werapamil stanowi wska-
zanie do redukcji dawki dabigatranu. Z uwagi
na jego farmakokinetyke (wspotzawodnictwo
do glikoproteiny P i hamowanie izoenzymu
CYP3A4 cytochromu P450) dronedaron
nie powinien by¢ kojarzony z lekami grupy
NOAC, chociaz z punktu widzenia praktyki
taki zestaw lekow bylby czasami pozadany
dla pacjenta z migotaniem przedsionkow.
Réwniez kojarzenie NOAC z lekami prze-
ciwgrzybiczymi nie jest wskazane. Pacjent
przyjmujacy NOAC powinien wstrzymac si¢
od stosowania popularnego preparatu zioto-
wego, tj. dziurawca. Tu jednak podobnie jak
w przypadku rifampicyny zachodzi obawa nie
o zwigkszenie, ale o zmniejszenie sity dziata-
nia leku NOAC [14].

JAKIE BADANIA LABORATORYJNE
POWINIEN REGULARNIE WYKONYWAC
LEKARZ U PACJENTA Z AF STOSUJACEGO
NOAC?

Przede wszystkim nalezy wyraznie pod-
kresli¢, ze pomiar INR nie ma zastosowania
u chorych przyjmujacych NOAC. Leki z gru-
py NOAC wptywaja na INR, ale nie w taki
sposob, jak warfaryna czy acenokumarol. Po-
miary INR u chorych przyzwyczajonych do
modyfikacji dawki leku w przypadku VKA
moga by¢ mylace i prowadzi¢ do nieprawi-
dtowych zachowan i zwigkszania dawki leku
badz konstatacji, ze lek ,,nie dziata”.

Natomiast konieczna jest u chorych przyj-
mujacych NOAC systematyczna kontrola pa-
rametréw funkcji nerek, okresowa kontrola

morfologii i parametréw funkcji watroby.

CZY MOZNA LACZYC LEK NOAC Z LEKAMI
PRZECIWPLYTKOWYMI | JAK PROWADZIC
TAKA TERAPIE?

Kojarzenie lekéw przeciwptytkowych
z lekami przeciwkrzepliwymi zwigksza ryzy-

ko powiktan krwotocznych, dlatego uzasad-

nione jest tylko w konkretnych sytuacjach
klinicznych. Jedna z nich jest terapia cho-
rych z ostrymi zespotami wieicowymi, ktorzy
maja réwniez wskazania do antykoagulacji.
Nalezy wowczas pamigtac, aby terapie po-
tréjna stosowac jak najkrécej (do tygodnia,
maksymalnie do miesiaca), natomiast jesli
u chorego wystepuja dodatkowe czynniki
ryzyka krwawien nalezy redukowaé dawke
zaréwno dabigatranu, jak i riwaroksabanu.
Jedynie apiksaban moze by¢ wéwczas stoso-

wany w petnej dawce.

JAK POSTAPIC U CHOREGO
PRZYJMUJACEGO LEKI PRZECIWKRZEPLIWE
| ZGLASZAJACEGO KRWAWIENIE?

W trakcie przyjmowania antykoagulacji
najcze¢sciej dochodzi u chorych do niewiel-
kich krwawiefi niewymagajacych interwen-
cji medycznej, jak na przyktad krwawienie
z dziasetlub z nosa. Nalezy wéwczas uspoko-
i¢ pacjenta, zidentyfikowac i omowi¢ moz-
liwe strategie zapobiegawcze (np. kontrolg
ci$nienia tgtniczego, wyeliminowanie lekow
przyjmowanych przez pacjenta samodziel-
nie jak cho¢by kwas acetylosalicylowy czy
alkoholu), mozna rozwazy¢ pominiecie jed-
nej lub dwoch dawek NOAC. W przypadku
krwawienia do przewodu pokarmowego
czy moczowo-ptciowego zawsze nalezy zi-
dentyfikowac Zrédto krwawienia, poniewaz
moze by¢ pierwszym symptomem innej po-

waznej choroby.

DOKUMENT WYTYCZNYCH EUROPEJSKICH
DOTYCZACY AF MOWI 0 ZINTEGROWANYM
PODEJSCIU DO TERAPII TEJ ARYTMII —
GO ONO 0ZNAGZA W PRAKTYCE?
Zintegrowane podejScie do terapii migo-
tania przedsionkéw to strategia ABC ozna-
czajaca unikanie udaru (avoid stroke), kon-
troli objawow (better symptom control) oraz
diagnozowanie i terapignczynnikow ryzyka
i schorzen towarzyszacych (cardiovascular
risc factors and concomitant diseases). Au-

torzy wytycznych podkreSlaja konieczno§é
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modyfikacji czynnikéw ryzyka AF zwlaszcza
w kontekscie utrzymania rytmu zatokowego.
Nalezy do nich wladciwa terapia i kontrola
nadci$nienia tetniczego, kontrola glikemii
i dyslipidemii, unikanie nadwagi i leczenie
otylto$ci, zaprzestanie palenia tytoniu, ogra-
niczenie lub zaprzestanie picia alkoholu,
utrzymywanie i optymalizacja aktywnoSci
fizycznej, diagnozowanie i leczenie obtura-
cyjnego bezdechu podczas snu. Kazdy pa-
cjent z nadci$nieniem tg¢tniczym prezentuje
nieco inny problem i wielu wymaga opieki

multidyscyplinarnej [15].
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Odlezyny u pacjentow

geriatrycznych

Pressure ulcers among geriatric patients

STRESZCZENIE

Odlezyny sa znaczacym problemem medycznym i spotecznym szczegdlnie u pacjentow
geriatrycznych. Stanowia nie tylko zrddio dolegliwo$ci bélowych, ale takze znaczaco
obnizajg jako$¢ zycia. Priorytetowym dziataniem jest identyfikacja pacjentow z grupy
ryzyka, a w przypadku wystapienia odlezyn zastosowanie kompleksowego leczenia.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 1, 18-23

Stowa kluczowe: pacjent geriatryczny, odlezyny, lekarz rodzinny

ABSTRACT

Pressure ulcers are a significant medical and social problem among geriatric patients. Not
only are they a source of pain, but also they effectively reduce the quality of patients’
life. The priority action is to identify patients mostly at risk of developing bedsores and,
in case of a diagnosis, immediate application of a comprehensive treatment.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 1, 18-23

Key words: geriatric patients, pressure ulcer, general practicioner

WSTEP

Skora jest najbardziej zewnetrznym orga-
nem ludzkiego ciata i podstawowym systemem
obrony organizmu przed urazami fizycznymi
i termicznymi, promieniowaniem ultrafiole-
towym, czynnikami utleniajacymi, inwazja
drobnoustrojow i utrata wody. Jest tez waz-
nym elementem ochrony immunologicznej.
Wraz ze starzeniem si¢ dochodzi miedzy in-
nymi do zmniejszenia gesto$ci melanocytow,
widkien elastycznych, kolagenu, fibroblastow,

komoérek Langerhansa i tucznych. Wystepuje

zanik naczyn krwiono$nych, gruczotéw tojo-
tokowych i potowych oraz nieprawidtowosci
w zakoficzeniach nerwow. Skéra oséb star-
szych w sytuacji powtarzajacego si¢ uszkodze-
nia niedokrwienno-reperfuzyjnego (miejsco-
we niedotlenienie) jest szczegdlnie podatna
na powstanie niegojacych si¢ ran. Patogene-
za odlezyn jest wieloczynnikowa, obejmuje
obok uposledzonej perfuzji, procesy zapalne,
immunologiczne i hormonalne oraz zmiany
zwyrodnieniowe. Miejscowe Srodowisko

odlezyny, bogate miedzy innymi w cytokiny
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prozapalne oraz metaloproteinazy macierzy
pozakomoérkowej prowadzi ostatecznie do
przewlektego stanu zapalnego z niskim pozio-
mem czynnikéw wzrostu oraz wysokim stop-

niem zanieczyszczenia mikroorganizmami [1].

PAGJENT GERIATRYCZNY

U os6b w podeszlym wieku odlezyny stano-
wia jeden z zespotdw geriatrycznych, na ktory
sktadaja si¢ obok unieruchomieniainiedozy-
wienia, choroby przewlekte predysponujace
starzejaca si¢ skore do zwigkszonej wrazliwo-
$cina miejscowe niedokrwienie, uszkodzenie
reperfuzyjne, uposledzony drenaz limfatyczny
idlugotrwala deformacja komorek. Odlezyny
nie s3 wigc odosobnionym problemem zdro-
wotnym, ale koficowym etapem nagromadze-
nia si¢ u starszych pacjentéw z zespolem fra-
ilty, sarkopenia oraz juz niepetnosprawnych
wielu, zazwyczaj skrajnie zaawansowanych
stanéw chorobowych [2-4]. Towarzysza im
zwykle cigzkie powiktania, w tym bol, depre-
sja i infekcje. Powiktania te powoduja dalsze
pogorszenie stanu ogdlnego, przedluzajace
si¢ cierpienie, dtuzsze hospitalizacje i wyz-
sza, szczegblnie w przypadku chorych z za-
awansowang demencja, Smiertelnos¢ [5, 6].
Niektdre odlezyny u oséb w podeszlym wieku,
szczegOlnie u tych z chorobami przewlekly-
mi i niewydolnoScia funkcjonalna narzaddw,
takich jak serce, nerki czy ptuca prowadzaca
do niestabilno$ci hemodynamicznej z niedo-
stateczng perfuzja obwodowg oraz cigzkim
niedozywieniem, moga by¢ nieuniknione,
co oznacza, ze wystapia pomimo optymalne;j
opieki i monitorowania [7, §8].

NIEWYDOLNOSC SERCA

Identyfikacja choréb wspotistniejacych ma
kluczowe znaczenie dla zrozumienia i zapo-
biegania rozwojowi odlezyn. Zaawansowana
niewydolno$¢ serca z niska pojemnoscia minu-
towa powoduje niedoci$nienie, zmniejszona
perfuzje i niedokrwienie oraz opdZniong re-
perfuzje tkanek obwodowych, wreszcie zabu-

rza drenaz limfatyczny. Warto tez pamigtac
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o potencjalnym negatywnym wptywie lekow
na przyktad odwadniajacych czy hipolipemi-
zujacych, ktére moga dodatkowo powodowaé
niedoci$nienie i b6l migdni. Brak percepcji
sensorycznej w neuropatii cukrzycowej jest
gtéwnym czynnikiem ryzyka niegojacych si¢
ran, zwlaszcza cukrzycowych owrzodzen stop
iodlezyn (rozréznienie odlezyn od owrzodzen
cukrzycowych i niedokrwiennych moze by¢
trudne, zwtaszcza ze czesto wystepuja obja-
wy naktadania). Glikozylacja naczyn zaburza
perfuzje oraz przyspiesza proces miazdzy-
cowy, powodujac miejscowe niedokrwie-
nie tkanek, zwigksza si¢ tez ryzyko infekcji.
Przewlekly proces zapalny (powtarzajace si¢
infekcje i czeste hospitalizacje), zwigkszona
praca mi¢$ni oddechowych, brak apetytu oraz
zmniejszona aktywno$¢ fizyczna spowodowa-
na przewlekta choroba obturacyjna ptuc pro-
wadza czg¢sto do unieruchomienia, zanikow
mieéni i zaburzenia krazenia obwodowego.
Wsréd lekéw, szczegdlna role odgrywaja ste-
roidy, ktére zwigkszaja obrzek tkanki pod-
skornej i wpltywaja na strukture skory. Z ko-
lei u pacjentow z przewlekta chorobg nerek
dochodzi do zaburzenia homeostazy ptynéw
ustrojowych i elektrolitéw, niedokrwistosci,
zmian w tkankach migkkich, kserodermiiiza-

burzenia gojenia si¢ ran [2].

GHOROBA ALZHEIMERA

Jeszcze do niedawna uwazano procesy
otepienne, w tym chorobe Alzheimera za
schorzenia neurodegeneracyjne, bez implika-
cji ogdlnoustrojowych. Okazato si¢ jednak, ze
choroba Alzheimera poprzez wplyw na stres
oksydacyjny i dysfunkcj¢ mitochondriéw,
moze wywotywac zmiany motoryczne, czucio-
we, autonomiczne, poznawcze i behawioralne
predysponujace min. do rozwoju odlezyn [9].
Odlezyny moga si¢ rozwina¢ niemal u 40%
pacjentéw z zaawansowana demencja [10].
Bezposrednim czynnikiem ryzyka jest w tym
przypadku dtugotrwale unieruchomienie z ob-
serwowang w zaawansowanej postaci choroby

ciezka spastycznoscia, posrednio zte odzywia-
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nie (uposledzenie funkcji poznawczych oraz
izolacja spoteczna w poczatkowym okresie,
zaburzenia polykania w koncowym etapie
choroby), zaburzenia propriocepcji i czucia
powierzchownego oraz dodatkowo leki uspo-
kajajace, problemy z utrzymaniem higieny,
infekcje oraz upadki[11]. Demencja jest pre-
dykatorem czestoSci wystgpowania odlezyn,
pomimo nawet konsekwentnie dobrej opieki
ipielegnacji [8]. Wezesne interwencje poprzez
monitorowanie spozywania kalorii i biatka,
regularng aktywnos¢ fizyczna, ograniczanie
lezenia w 16zku, zapobieganie upadkom oraz
unikanie lek6w uspokajajacych moze jednak
spowolni¢ rozwdj chordb wspdtistniejacych,

w tym rowniez odlezyn [2]

SARKOPENIA

Niedozywienie powoduje sarkopenie,
w konsekwencji zmniejszenie sity mi¢$ni kon-
czyn dolnych, zwickszenie ryzyka upadkow,
hospitalizacji oraz unieruchomienia. Ostabia
funkcje immunologiczne i hormonalne, ha-
muje synteze kolagenu, zmniejsza wytrzyma-
o$¢ na rozciaganie, wywoluje zmiany skérne
(naskorek, skora whasciwa), redukuje tkanke
podskorna, zaburza proces gojenia si¢ ran.
Odlezyny, dla ktérych jedna z gtéwnych przy-
czyn w podesztym wieku jest wtasnie niedo-
zywienie, same wywotuja stan kataboliczny
(hipermetabolizm), pogtebiajac tym samym
niedozywienie biatkowo-energetyczne oraz
odwodnienie. W tej sytuacji organizm szybko
zuzywa kalorie, czerpiac najpierw z istnieja-
cych zapasow glikogenu, a pdZniej z magazy-
néw biatka. Interleukiny, gtéwnie 11 6 oraz
cytokiny prozapalne powoduja upoSledzenie
produkcji albumin, zmniejszenie rezerw azo-

tu, zanik mi¢$ni i anoreksje [3].

NIEDOKRWISTOSC

Niedokrwisto$¢ w przebiegu choréb prze-
wlektych predysponuje do rozwoju zespotu
kruchosci, jest istotnie zwigzana z ryzykiem
powstania odlezyn oraz wptywa na proces

ich gojenia. Niedozywienie, dysfagia i cew-

niki moczowe, ktore sg czgstymi problema-
mi u starszych pacjentéw z zaawansowanymi
chorobami przewlektymi stanowia ryzyko
zakazenia, migdzy innymi aspiracyjnego za-
palenia ptuc, zakazefi drog moczowych oraz
zakazefi zwigzanych z odlezynami, w tym
tkanek migkkich, posocznicy i zapalenia
szpiku. Zakazenie z inwazja bakteryjnych
patogenéw wywotujacych stan kataboliczny,
powoduje rozpad tkanek, zapobiega gojeniu
si¢ ran, znacznie zwigksza ryzyko powstania
odlezyn. Wilgo¢ zwiazana z nietrzymaniem
moczu, ktére wystepuje u ponad 70% pacjen-
tow z odlezynami, moze powodowaé bezpo-
Srednio chemiczne uszkodzenie skéry i moze
tez dziala¢ poSrednio, zmniejszajac potrzebne
do jejuszkodzenia obcigzenie. Wiele odlezyn
rozwija si¢ w czasie nieplanowanych, nagtych
hospitalizacji. Ich unikanie, poprzez inten-
sywna opiek¢ ambulatoryjng i domowa moze
zapobiegad spadkowi sprawnodci funkcjonal-
nej oraz niedozywieniu, ktére prowadza do
odlezyn [1].

UTRATA MASY CIALA

Nieplanowana utrata masy ciata na pozio-
mie 5% w ciagu jednego miesigca lub 10%
w ciaggu szesciu miesigcy, wedlug minimalnego
zestawu danych, jest gtbwnym wyznacznikiem
ryzyka niedozywienia i rozwoju odlezyn. War-
tojednak podkresli¢, ze ani pomiary antropo-
metryczne (masa ciata, indeks masy ciata), ani
zaden test laboratoryjny (stezenie albumin,
prealbumin, transferryny, biatek wiazacych
retinol), mimo ze pomocne w ustaleniu 0g6l-
nego rokowania, nie moga doktadnie okresli¢
stanu odzywienia konkretnej osoby. Udoku-
mentowano zwigkszone, w celu przyspiesze-
nia gojenia si¢ odlezyn, zapotrzebowanie
na energi¢ oraz bialtko, cynk, witaminy A,
CiE, a takze aminokwasy argining i gluta-
ming¢. Nawodnienie odgrywa kluczowa role
w zachowaniu i naprawie integralnosci skory.
Odwodnienie zaburza metabolizm komdrek
i gojenie ran. Wypijanie odpowiedniej iloSci

plynéw jest konieczne, aby wspomagacd prze-
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plyw krwi do zranionych tkanek i zapobiegac
dodatkowemu jej uszkodzeniu [3].

Koncepcyjny model rozwoju odlezyn
u starszych os6b dorostych przedstawiono na
rycinie 1.

Wsrdod chordb przewlektych, cukrzyca,
udar mézgu i zaawansowana demencja wydaja
si¢ najbardziej zwigzane z rozwojem odlezyn.
U chorych lezacych, z niskim indeksem masy
ciata, niskim stezeniem albumin i hemoglobi-
ny, wysokimi wartoSciami biatka C-reaktyw-
nego i OB (ktére nie wynikaja z dodatkowych
chordéb), z niestabilnosciag hemodynamiczna
(mata pojemno$¢ minutowa serca, niedoci-
$nienie) ryzyko rozwoju odlezyn jest najpraw-
dopodobniej nieuniknione [12]. Kluczowe
w opiece nad osobami starszymi jest zrozu-
mienie drogi prowadzacej od unieruchomie-
nia do niedokrwienia tkanek, niedozywienia

i rozwoju odlezyn. Skuteczna poprawa jako-

Scizyciaizapobieganie powstawaniu odlezyn
polega miedzy innymi na utrzymaniu mobil-
nosci i sily ich mie$ni, ograniczaniu dtugosci
przebywania w t6zku, zapobieganiu udarom,
rozsadnym stosowaniu antybiotykdw oraz
z ostroznoScia co do dziataf niepozadanych
réwniez innych lekéw, optymalizacji odzywia-
nia z leczeniem niedokrwistoSci, stosowaniu
urzadzen obnizajacych ciSnienie (materace
przeciwodlezynowe) oraz czestej zmianie po-
zycjiciata. Wazna jest tez zmiana priorytetow
leczenia (kontrolowanie objawéw) w sytuacji

nieuniknionych odlezyn [2].

ZASADY POSTEPOWANIA
Do oceny ryzyka rozwoju odlezyn stosuje
si¢ wystandaryzowane narzg¢dzia, migdzy in-
nymi Skal¢ Norton (tab. 1) [13].
Postgpowanie profilaktyczne obejmuje

wielokierunkowa strategi¢ uwzgledniajaca in-

Choroby przewlekte

Choroby uktadu krazenia

Cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Zaawansowana niewydolnos$¢ nerek

Choroby neurodegeneracyjne

Powiktania

Hospitalizacje

Polifarmakoterapia

Nawracajgce infekcje

Niedozywienie

Zespot frailty

Niepetnosprawnosé
Unieruchomienie

Czynniki zewnetrzne

Nacisk

A

Niedotlenienie skory
Starzenie skory
Deformacja miesni

Sity $cinajgce
Sity tarcia
Wilgo¢

Odlezyny

Mozliwe i niemozliwe do unikniecia

Rycina 1. Koncepcyjny model rozwoju odlezyn u starszych osdb dorostych [2]
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Skrining pacjentow
geriatrycznych pozwoli
identyfikowac osoby

zagrozone

Tabela 1. Ocena ryzyka rozwoju odlezyn — skala Norton [13]

Czynniki ryzyka

4
Stan fizyczny Dobry
Stan $wiadomosci Petna
przytomnosc¢
i Swiadomosc¢
Aktywno$¢ — zdolnos$é Chodzi

przemieszczania si¢ samodzielnie

Ruchliwo$¢ — stopien
samodzielno$ci przy zmianie
pozycji ciata

Petna

Czynnos$¢ zwieraczy
odbytu/cewki moczowej

Petna sprawnosc¢

zwieraczy

Punktacja
3 2
Dos¢ dobry Ciezki
Apatia Zaburzenia
$wiadomosci
Chodzi Siedzi

z asekuracjg
Ograniczona

w matym stopniu

Sporadyczne
moczenie sig

Ograniczona
bardzo

Nietrzymanie
moczu czgste

1

Bardzo ciezki
Stupor
lub $pigczka

Lezy w t6zku

Catkowita

niesprawnos¢é

Catkowite
nietrzymanie

moczu i stolca

Interpretacja: 20-15 punktow — bez ryzyka; < 14 punktow — zwiekszone ryzyko

dywidualne czynniki ryzyka. Wsréd nich moz-
nawymienic: odcigzanie (materace, poduszki,
podktady, naktadki, czesta zmiana pozycji cia-
ta), wzmacnianie i utrzymanie integralnosci
skory (preparaty nattuszczajace i odzywcze),
minimalizacj¢ wilgoci, utrzymanie optymalne-
go stanu odzywienia i minimalizacje infekcji.

Niezaleznie od rodzaju ran przewlektych,
istnieja powszechnie akceptowane, opracowa-
ne przez Wound Healling Society ogdlne za-
sady postepowania miejscowego objete akro-
nimem TIME-E (Tissue management, Inflam-
mation and infection control, Moisture balance,
Epithelial Edges epidermization stimulation).
Pierwszym krokiem jest usuniecie lokalnych
przeszkdd w gojeniu si¢ poprzez doktadne
i racjonalne oczyszczenie tozyska odlezyny.
Nastepnie, stosujac miejscowo Srodki prze-
ciwbakteryjne nalezy dazy¢ do zmniejszenia
obciazenia biologicznego do poziomu subin-
fekcji (podawane ogdlnoustrojowo antybio-
tyki nie zmniejszaja skutecznie ilosci bakterii
w miejscu odlezyny). Utrzymanie wilgotnego
Srodowiska jest akceptowane jako najbardziej
optymalne dla przewleklych ran. Postep goje-
nia (charakter brzegéw odlezyny, zmniejsze-
nie si¢ jej rozmiardw) powinien by¢ regularnie
monitorowany, optymalnie za kazdym razem

przez tego samego opiekuna [1].

PODSUMOWANIE

Skrining pacjentéw geriatrycznych w po-
staci oceny ryzyka rozwoju odlezyn i znajo-
mos¢ schorzen charakterystycznych dla pa-
cjentoéw wieku podesztego predysponujacych
dla tej patologii pozwoli identyfikowaé osoby
zagrozone. Ocena ta jest integralng cze¢scia
tak zwanej oceny geriatrycznej, ktéra powin-
na by¢ stosowana przez lekarzy pracujacych
w podstawowej opiece zdrowotnej. Identyfi-
kacja pacjentow oraz wczesne wdrozenie pro-
filaktyki pozwoli na uniknigcie pogorszenia

jakoSci ich zycia.
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Najczesciej rekomendowane
szczepienia zalecane u dzieci
przez lekarzy w podstawowe]

opiece zdrowotnej

The most frequent recommended vaccines by
physicians in children in Primary Healthcare

STRESZCZENIE

Celem pracy jest ocena, jakie szczepienia zalecane s najcze$ciej rekomendowane u dzie-
ci przez lekarzy w podstawowej opiece zdrowotnej (P0Z).

Lekarze pracujacy w POZ w grudniu 2021 roku wzigli udziat w ankiecie opartej a au-
torskim kwestionariuszu dotyczacym szczepien zalecanych u dzieci. Ankieta zostata
umieszczona na portalu spotecznosciowym Facebook na grupach skupiajacych lekarzy
pracujacych w POZ.

W ankiecie wzieto udziat 103 lekarzy, 88 kobiet i 15 mezczyzn, wigkszo$¢ z nich (40,6%)
pracowata w miescie o liczbie ludno$ci ponad 500 tys. mieszkancow. Najczesciej re-
komendowanymi szczepieniami zalecanymi byty szczepienia przeciwko meningokokom
serotyp B.

Ankietowani najczesciej rekomendowali szczepienia przeciwko meningokokom. Czesto
zalecano takze szczepienia przeciwko ospie wietrznej i grypie. Przy ewentualnym roz-
szerzaniu kalendarza szczepien u dzieci mozna te dane wzig¢ pod uwage.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 1, 24-29

Stowa kluczowe: szczepienie, lekarz, ankieta

ABSTRACT

The aim of the study is to assess which vaccinations are recommended by physicians
most often in children in Primary Health Care.

Physicians working in primary healthcare in December 2021 took part in a survey based
on author’s questionnaire on vaccinations recommended in children. The questionnaire
was published on the Facebook social network groups of physicians working in Prima-
ry Healthcare.
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103 physicians, 88 women and 15 men took part in the survey, most of them (40,6%)
worked in a city with a population of over 500,000 inhabitants. The most frequently
recommended vaccination was the meningococcal vaccination serotype B.

The respondents most often recommended meningococcal vaccinations. Vaccinations
against chickenpox and influenza were also frequently recommended. These data can be
taken into considaration when extending the vaccination schedule in children.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 1, 24-29

Key words: vaccination, physician, survey

WSTEP

Informacje o tym, jakie szczepienia sa re-
alizowane w Polsce i wjakim terminie, zawie-
ra ,,Program szczepien ochronnych” (PSO).
Co roku publikowany jest nowy kalendarz,
ktéry obejmuje zaréwno szczepienia obo-
wiazkowe (bezptatne), jak i zalecane (ptatne).
Opublikowano juz kalendarz szczepiefi na rok
2022[1]. Do szczepieh obowigzkowych zalicza
si¢ obecnie te przeciwko: gruzlicy, wirusowe-
mu zapaleniu watroby typu B, rotawirusom,
btonicy, tezcowi, krztuScowi, Haemophilus
Influenzae typu b, pneumokokom, poliomy-
elitis, odrze, §wince, rézyczce. W ostatnich
latach kalendarz szczepiefi zostat poszerzony
o szczepienia przeciwko pneumokokom, a rok
temu przeciwko rotawirusom [2]. Kazdy kraj
ma swoj whasny kalendarz szczepien, zalezy to
wielu czynnikow, na przyktad stopnia zamoz-
nosci danego panstwa i epidemiologii. Pew-
ne szczepienie moze by¢ zalecane w Polsce,
a obowigzkowe w innym kraju, i odwrotnie.
Zdecydowana wigkszo$¢ szczepiefi w Polsce
prowadzona jest w podstawowej opiece zdro-
wotnej (POZ), zaréwno te obowiazkowe, jak
izalecane. W zwiazku z powyzszym to perso-
nel medyczny pracujacy w POZ w duzym stop-
niu wplywa na to, na jakie szczepienia decydu-
jasie rodzice dzieci. Dziatania profilaktyczne
sa jednym z najwazniejszych zadan stojacych
przed lekarzem POZ [3]. Szczepienia zale-
cane sg bardzo wazne, poniewaz ich realiza-

cja powoduje nizsza zapadalnos$¢ na grozne
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choroby i rzadsza konieczno$¢ hospitalizacji,
co jest takze bardzo istotne z punktu widze-
nia ekonomicznego. Istniejg liczne badania
naukowe oceniajace opinie rodzicow dzieci
o szczepieniach zalecanych oraz to, na jakie
szczepienia si¢ decyduja, natomiast brakuje
badan oceniajacych rekomendacje lekarzy
POZ odnosnie do poszczegdlnych szczepien
zalecanych.

Celem pracy byla ocena jakie szczepienia
zalecane u dzieci sa najczg$ciej rekomendo-

wane przez lekarzy POZ.

BADANIE ANKIETOWE

W ankiecie opartej na autorskim kwestio-
nariuszu, dotyczgcej szczepien zalecanych
udzieci, wzigto udzial 103 lekarzy pracujacych
w POZ w grudniu 2021 roku. Ankieta zostata
umieszczona na portalu spotecznoSciowym
Facebook na grupach skupiajacych lekarzy
pracujacych w POZ. Lekarzom zadano py-
tanie o pte¢, miejsce pracy (wie$/mate, duze
miasto — pytanie wielokrotnego wyboru),
zalecane przez nich szczepienia (pytanie wie-
lokrotnego wyboru, wybdr szczepienia z listy
— meningokoki serotyp B, inne serotypy, ospa
wietrzna, grypa, wirusowe zapalenie watroby
typu A, wirus brodawczaka ludzkiego, klesz-
czowe zapalenie mozgu), w przypadku braku
szczepienia zalecanego na liScie, nalezato
wpisac jakie inne szczepienia lekarze pole-
caja, istniala tez mozliwo$¢ wyboru dotyczaca

braku rekomendowania szczepien zalecanych.

Maciej Pawfowski
Najczesciej rekomendowane szczepienia
zalecane u dzieci przez lekarzy w P0Z

Personel medyczny
pracujacy w POZ w duzym
stopniu wptywa na to, na
jakie szczepienia decyduja
sie rodzice dzieci
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Do szczepien
obowigzkowych obecnie
zalicza sig te przeciwko:

gruzlicy, wirusowemu
zapaleniu watroby typu B,
rotawirusom, btonicy,
tezcowi, krztuScowi,
Haemophilus influenzae
typu b, pneumokokom,
poliomyelitis, odrze,
$wince, rozyczce
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WYNIKI

W badaniuwziety udziat 103 osoby: 88 oséb
(85,4%) kobiet i 15 (14,6%) mezczyzn.

Ankietowanych zapytano, gdzie udziela-
ja $wiadczen zdrowotnych jako lekarze POZ,
mozliwe byto udzielenie wigcej niz 1 odpowie-
dzi. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Kolejne pytanie dotyczylo tego, jakie
szczepienia zalecane u dzieci rekomenduja
ankietowani, byto to pytanie wielokrotnego
wyboru (tab. 2).

Wsrdd innych szezepien dominowaty od-
powiedzi: przeciwko COVID-19 (najwigcej
ankietowanych) oraz przeciwko pneumoko-
kom — preparatem Prevenar 13 (w kalenda-
rzu szczepiefi obowiazkowych znajduje si¢

Synflorix — szczepionka 10-walentna).

OMOWIENIE

W Polsce kwestie szczepien reguluje co-
rocznie publikowany PSO. Zawiera on infor-
macje dotyczace szczepieh obowiazkowych
i zalecanych. Do szczepieni obowigzkowych
obecnie zalicza si¢ te przeciwko: gruzlicy,
wirusowemu zapaleniu watroby typu B, ro-

tawirusom, btonicy, tezcowi, krztuscowi,

Haemophilus influenzae typu b, pneumoko-
kom, poliomyelitis, odrze, $wince, rézyczce.
Pomimo rozszerzania kalendarza szczepien
u dzieci w ciggu ostatnich lat, nadal nie ma
w nim cz¢Sci waznych szczepien, ktdre sa
obecne w innych krajach. Przyktadowo,
w 14 panstwach europejskich (Litwa, Belgia,
Cypr, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia,
Irlandia, Islandia, Luksemburg, Niemcy, Por-
tugalia, Wiochy, Wielka Brytania) szczepienia
przeciwko meningokokom (grupy B i/lub C,
i/lub A, C, W-135, Y) obejmuja populacje
0g6lna dzieci i sa finansowane ze §rodkow
publicznych [4]. Réwniez wiele krajow wpro-
wadzito szczepienia przeciwko ludzkiemu
wirusowi brodawczaka (HPV, herpes virus)
— do 2019 roku niemal wszystkie kraje UE
wprowadzily szczepienie przeciwko HPV do
krajowych programéw szczepiefi. Programy
powszechnych szczepien dziewczat prowadzi
wigkszo$¢ krajow, a w 11 z nich realizowane
sa takze programy szczepien wychwytujacych
w starszych grupach wiekowych. W kilkuna-
stu krajach programy powszechnych szczepien
rozszerzono na populacj¢ chtopcow (Austria,
Belgia, Chorwacja, Czechy, Dania, Finlandia,

Tabela 1. Miejsce udzielania $wiadczen przez lekarzy podstawowej opieki

zdrowotnej

Miejsce udziela- Wies i/lub miasto

nia Swiadczen < 10000
mieszkancow
Liczba i odsetek 18 (17%)

ankietowanych

Miasto z liczbg
mieszkancow
10 001-50 000

11 (10,4%)

Miasto > 250 000
mieszkancow

Miasto z liczbg
mieszkancow
50 001-250 000

43 (40,6%) 43 (40,6%)

Tabela 2. Szczepienia zalecane u dzieci reckomendowane wedtug ankietowanych

Szczepienie

Meningokoki — serotyp B

Meningokoki — inne serotypy

Ospa wietrzna

Grypa

Herpes virus (wirus brodawczaka ludzkiego)
Kleszczowe zapalenie mézgu

Inne szczepienia

WZW A (wirusowe zapalenie watroby)

Nie rekomenduje szczepien dodatkowych

Liczba ankietowanych i procent
104 (98,1%)

88 (83%)

86 (81,1%)
76 (71,7%)
55 (51,9%)
43 (40,6%)
36 (34%)
32 (30,2%)
0 (0%)
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Niemcy, Irlandia, Wtochy, Holandia, Norwe-
gia, Szwecja, Wielka Brytania), a w wielu in-
nych planuje to zrobi¢ w najblizszej przyszto-
$ci. W wigkszosci krajow szczepienia sa w ca-
losci finansowane ze Srodkow publicznych,
aw kilku krajach pacjent pokrywa czes$¢ kosz-
tow (gtownie dotyczy to szczepief wychwytu-
jacych) [5]. Ponizej oméwiono choroby, przed
ktérymi chronig zalecane szczepienia.

Meningokoki to bakterie, ktore powoduja
grozng inwazyjna chorobe meningokokowa
przebiegajaca najczesciej, jako:

— sepsa meningokokowa — uogdlnione za-
kazenie krwi z cigzkimi objawami ze strony
wielu narzadow (Smiertelnos¢ 20-30%);
meningokokowe zapalenie opon mo-
zgowo-rdzeniowych ($miertelno$¢ ok.
5-13%)j; czgsto u jednego chorego wyste-
puja jednocze$nie objawy sepsy i zapale-
nia opon.

Sposrdéd 5 rodzajow meningokokow,
w Polsce dominuja grupy B i C. Najwyzsza
zapadalno$§¢ na inwazyjna chorobe¢ menin-
gokokowa wystepuje w pierwszym roku zycia
(dotyczy to zaréwno grupy B, jak i C). Domi-
nuja wtedy meningokoki grupy B. Od 2. roku
zycia znaczaco zwigksza sie udzial odsetko-
wy zachorowan wywotanych grupa C, ktory
zbliza si¢ do poziomu grupy B w nastepnych
grupach wiekowych [6]. Dostegpne sa szcze-
pionki przeciw meningokokom serogrupie B,
serogrupie C oraz skojarzone przeciw sero-
grupom A, C, W135 oraz Y. Szczepienia za-
lecane sa niemowlgtom, mtodziezy i mtodym
dorostym, osobom z niedoborami odpornosci
oraz podrézujacym do krajow zwigkszonego
ryzyka zakazef meningokokowych. Niekto-
re szczepionki mozna podawa¢ dzieciom od
2 miesigca zycia [7].

Wirusy brodawczaka ludzkiego sa cze-
stymi czynnikami zakaznymi przenoszonymi
droga piciowa migdzy ludZzmi. Typy genitalne
HPYV sa najwazniejsza przyczyna raka szyj-
ki macicy. Wirusy brodawczaka ludzkiego
wystepuja powszechnie na catym Swiecie.
Szacuje si¢, ze w ciagu zycia kontakt z wiru-
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sem ma przynajmniej 50% os6b aktywnych
seksualnie. W Polsce dostepne sa rdézne
szczepionki przeciwko wirusom brodawcza-
ka ludzkiego w postaci zastrzykéw do poda-
wania domi¢$Sniowego, przyktadowe z nich
to: Cervarix przeciwko 2 rakotwdrczym
typom wirusa: HPV16 i HPV18; Gardasil
9 — przeciwko 7 rakotwérczym typom HPV
(HPV1e, 18, 31, 33, 45, 521 58) oraz dwom
typom HPV6 i HPV11 odpowiedzialnym za
brodawki ptciowe (klykciny konczyste) [8].
Ospa wietrzna to choroba zakazna wywo-
tana przez wirusa ospy wietrznej i pdtpasca.
Zrédiem zakazenia jest chory cztowiek. Wirus
przenosi si¢ droga kropelkowa oraz z ruchem
powietrza na odlegtos§¢ do kilkudziesigciu
metrow — stad nazwa ospa wietrzna. Zakaz-
na jest takze tre§¢ pecherzykéw ospowych.
Ospa wietrzna jest najczestsza chorobg za-
kazna wieku dzieciecego. W Polsce kazdego
roku notuje si¢ okoto 200 tys. zachorowan. Na
rynku dostepna jest skuteczna szczepionka
chroniaca przed zakazeniem. W niekt6rych
krajach szczepienie przeciwko ospie wietrz-
nej jest obowigzkowe, natomiast w Polsce
jest to szczepienie zalecane dla wszystkich,
ktorzy jeszcze nie chorowali, szczeg6lnie za$
dla dzieci z ostra biataczka limfoblastyczna
w okresie remisji. Jezeli szczepienie zostanie
wykonane w ciagu 72 godzin po kontakcie
z 0osobg chorg, moze ochronié przed zacho-
rowaniem lub ztagodzi¢ przebieg choroby.
Chorzy na osp¢ powinni by¢ separowani,
aby nie rozprzestrzeniaé infekcji [9]. Warto
rowniez nadmienic, ze zgodnie z PSO na rok
2022 u pewnej grupy dzieci szczepienie prze-
ciwko ospie wietrznej jest bezptatne, a miano-
wicie dla dzieci do ukonczenia 12. roku zycia
z nastepujacych grup ryzyka: 1) z uposledze-
niem odpornos$ci o duzym ryzyku ciezkiego
przebiegu choroby, z ostrg biataczka limfo-
blastyczna w okresie remisji, z zakazeniem
HIV, przed leczeniem immunosupresyjnym
lub chemioterapia; 2) dzieci, ktére nie cho-
rowaly na ospe wietrzna, z otoczenia oséb

z upo$ledzeniem odpornosci wymienionych

Maciej Pawfowski
Najczesciej rekomendowane szczepienia
zalecane u dzieci przez lekarzy w P0Z
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neurologicznymi
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powyzej (w pkt. 1); 3) dzieci, inne niz wymie-
nione w pkt 1. i 2., przebywajace w: zakla-
dach pielegnacyjno-opiekuniczych, zaktadach
opiekunczo-leczniczych, rodzinnych domach
dziecka, domach dla matek z matoletnimi
dzieémi i kobiet w cigzy, domach pomocy
spotecznej, placéwkach opiekuficzo-wycho-
wawczych, regionalnych placéwkach opie-
kuficzo-terapeutycznych, interwencyjnych
osrodkach preadopcyjnych; 4) dzieci inne niz
wymienione w pkt 1-3 przebywajace w ztob-
kach Iub klubach dziecigcych (wg interpretacji
Gtoéwnego Inspektora Sanitarnego pojecie to
dotyczy instytucji podobnych do ztobkdéw, kto-
re funkcjonuja na podstawie ustawy o opiece
nad dzie¢mi do lat 3, np. kluby i klubiki mate-
go dziecka, akademie juniora, itp.) [10].

Grypa jest ostra choroba zakazna, wy-
wolywang przez wirusy grypy. Do zakazenia
dochodzi droga kropelkowa lub przez kon-
takt ze skazona powierzchnia. Objawy grypy
sa podobne do wielu innych ostrych choréb
infekcyjnych (kaszel, bol gardta, katar), oraz
w postaci naglej: wysoka goraczka powyzej
38°C, dreszcze, bole mig§niowo-stawowe, bdle
gltowy, béle w klatce piersiowej, zte samopo-
czucia, brak taknienia, nudnos$ci i wymioty.
W Polsce dostepne sa szczepionki inaktywo-
wane domig§niowe oraz zZywa szczepionka
donosowa. Szczepienia przeciw grypie za-
pobiegaja zachorowaniom u okoto 40-70%
szczepionych 0sdb, w zalezno$ci od sezonu
i grupy osob szczepionych. Zapewniaja wyso-
ka ochrong przed powiktaniami pogrypowymi.
Szczepionki przeciw grypie moga by¢ podane
kazdemu juz od 6 miesigca zycia (w zaleznoSci
od sktadu szczepionki), o ile nie ma przeciw-
wskazafi medycznych [11].

Kleszczowe zapalenie mézgu to ostra
choroba wirusowa, ktdra czesto wiaze si¢
z powiktaniami neurologicznymi. Zrédtem
infekcji moze by¢ ukaszenie przez zakazo-
nego kleszcza, poprzez spozycie niepastery-
zowanego mleka zakazonego zwierzecia lub
znacznie rzadziej poprzez transfuzje krwi lub

przeszczep narzadu od osoby w fazie wiremii.

Poczatkowo, zakazenie przebiega bezobjawo-
wo lub wywotuje objawy podobne do grypy.
U czesci os6b zakazonych, po kilku lub kilku-
nastu dniach dochodzi do zajecia oSrodkowe-
go uktadu nerwowego (OUN), a u czgSci cho-
rych z zajeciem OUN dochodzi do trwatych
powiktan neurologicznych. Dostepne sa inak-
tywowane szczepionki przeciw kleszczowemu
zapaleniu mézgu. Aby skutecznie ochronié
si¢ przed zakazeniem konieczne jest przyjecie
3 dawek szczepienia pierwotnego oraz dawek
przypominajacych co 3-5 lat [12].

Wirusowe zapalenie watroby typu A
(WZW A) jest choroba o ostrym przebie-
gu, szczegdblnie cigzkim u oséb dorostych,
natomiast u dzieci zwykle przebiega bezob-
jawowo lub bardzo tagodnie. Do objawéw
tej choroby naleza objawy grypopodobne
(w pierwszym okresie) oraz objawy ze stro-
ny ukladu pokarmowego, na przyktad od-
bijanie, zgaga, nudno$ci, wzdecia, uczucie
wczesnej sytosci, ciemny mocz, zazdtcenie
skory, biatkéwki oczu czy bton §luzowych.
Choroba ma z reguly nagly poczatek i cigzki
przebieg, wymagajacy hospitalizacji. Cho-
roba szerzy si¢ gtdwnie przez brudne rece
(podczas spozycia zakazonej zywnosci lub
wody, mycia rak w skazonej wodzie), a takze
droga kontaktow seksualnych. Istniejg szcze-
pienia — zawieraja inaktywowanego wirusa
WZW A. Wystepuja w postaci szczepionek
pojedynczych lub skojarzonych — w jednym
wktuciu przeciw WZW A1 WZW B [13].

Cieszy natomiast fakt, ze nie bylo ankie-
towanych, ktorzy nie polecaja w gabinecie
szczepien zalecanych.

Mimo ze szczepiefi zalecanych jest cat-
kiem sporo, brakuje w Polsce badan na te-
mat, ktore szczepienia zalecane sg najczesciej
rekomendowane przez personel medyczny.
Istnieja natomiast liczne artykuty medyczne
na temat tego, jakie szczepienia zalecane wy-
bieraja rodzice dzieci. Na pierwszym miejscu
plasuja si¢ szczepienia przeciwko meningo-
kokom, ale jak pokazuje wynik badania Lip-
skiej i wsp. [14], tylko 57% rodzicéw podato,
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ze decydujacy wplyw na szczepienie zalecane
miala opinia lekarza [14].

Wazng role w zachecaniu do szczepief
odgrywa, jak juz wspomniano, personel me-
dyczny, ale konieczne sa roOwniez akcje pro-
mocyjne skierowane do pacjentéw. W przy-
padku szczepien przeciwko meningokokom
cze$¢ samorzaddw wychodzi z taka ofertg dla
dzieci, oferujac bezptatne szczepienia [15, 16].
Dodatkowo, kampanie medialne propagujace
szczepienia moga przynie$¢ wiele korzysci, jak
chociazby kampania edukacyjna profilaktyki
zakazefi meningokokowych pt. ,,Stop! Me-
ningokokom!”. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
na mediach spoczywa takze ogromna odpo-
wiedzialno§¢, poniewaz szokujacy naglowek
lub dramatyczna historia o rzadkim odczynie
poszczepiennym moze skutecznie zniechecié
rodzicéw do szczepienia dzieci szczepionkami
zalecanymi.

Podsumowujac, warto rozwazy¢ rozsze-
rzanie kalendarza szczepien obowiazkowych
u dzieci w przysztoSci. Aby wdrozy¢ szczepie-
nia najbardziej potrzebne i najczesciej zale-
cane, nalezy przeprowadzi¢ kolejne badania
ankietowe w celu sprawdzenia, jakie sg opinie

i potrzeby w tym zakresie.

PODSUMOWANIE

Lekarze najczeSciej rekomenduja szcze-
pienia przeciwko meningokokom, wigc
w przypadku rozszerzenia kalendarza szcze-
pien obowiazkowych w pierwszej kolejnosci
nalezy rozwazy¢ wladnie te szczepienia.

Czesto rekomendowane s takze szczepie-
nia przeciwko ospie wietrznej i grypie, wiec
w dalszej kolejnoSci mozna je uwzglednic¢

w kalendarzu obowigzkowych szczepien.
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