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Szanowni Panstwo,

pigte wydanie ,Forum Medycyny Rodzinnej” zawiera bardzo interesujgce opracowania.

Zespot znakomitych specjalistow z wielu uczelni medycznych przedstawia dokument podsumowujacy aktualne
miejsce inhibitorow DPP-4 w leczeniu chorych na cukrzyce typu 2. Niskie ryzyko wystgpienia interakcji oraz
prosty schemat dawkowania umozliwia osiggniecie optymalnej kontroli glikemii i unikniecie powiktan cukrzycy
Nastepnie profesor Krzysztof Korzeniewski analizuje korelacje sytuacji w Ukrainie na oddziatywanie epidemio-
logicznej ponad 3 min Ukraincéw przebywajacych w naszym Kraju we wrzesniu 2022 roku.

Profesor Anna Starzynska z Zespotem opisujg zmiany w jamie ustnej w przebiegu celiakii. Te dobrze ilustrowane
doniesienie wzbudzi zainteresowanie lekarzy praktykow.

Pacjenci po operacjach bariatrycznych coraz liczniej odwiedzajg gabinety lekarzy POZ. Analiza wybranych
czynnikow wplywajacych na realizacje odpowiedniego odzywiania w pierwszych dwoch latach po operacii
bariatrycznej jest niezmiernie pouczajgca lektura.

Jedna z najczesciej wystepujgcych jednostek chorobowych w POZ sg ostre zapalenia btony $luzowej nosa
i zatok przynosowych u dorostych. Opisane standardy postepowania diagnostycznego i leczenia sg istotne
w codziennej praktyce lekarskiej.

W ostatniej prezentowanej pracy omawiane sg wspotczesne poglady na etiopatogeneze i leczenie samoistnego
peknigcia przepukliny pepkowej u chorych z wodobrzuszem. Pan Profesor Wojciech Szczesny i doktor Jakub
Szmytkowski niezwykle precyzyjnie przyblizajg ten problem medyczny.

Zycze zajmujacej lektury.

Foet






Aktuaine miejsce inhihitorow
DPP-4 w leczeniu chorych
na cukrzyce typu 2

The current position of DPP-4 inhibitors
in the treatment of type 2 diahetes

STRESZCZENIE

Wtasciwa farmakoterapia chorych na cukrzyce typu 2 uwzglednia wybor lekow pozwalaja-
cych na osiagnigcie optymalnej kontroli glikemii i uniknigcie powikian cukrzycy. Dodatkowe
korzy$ci zapewnia wybor lekow dobrze tolerowanych przez pacjentow, wykazujacych ni-
skie ryzyko wystapienia interakcji oraz o prostym schemacie dawkowania. Jedna z dostep-
nych wspétfczesnie opcji farmakoterapii s inhibitory dipeptydylo-peptydazy 4 (DPP-4).
Niniejszy dokument podsumowuje aktualne miejsce inhibitorow DPP-4 w leczeniu chorych
na cukrzyce typu 2.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 171-181

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, inhibitory dipeptydylopeptydazy 4, sitagliptyna

ABSTRACT

Appropriate pharmacotherapy of type 2 diabetes takes into account the selection of drugs
helpful to achieve optimal glycemic control and avoid diabetes complications. Additional
benefits are provided by the choice of drugs that are well tolerated by patients, have
alow risk of drug interactions and a simple dosing schedule. One of the pharmacotherapy
options available today are dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4) inhibitors. This document
summarizes the current role of DPP-4 inhibitors in the treatment of type 2 diabetes.
Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 5, 171-181

Key words: type 2 diabetes mellitus, inhibitors of dipeptidyl peptidase 4, sitagliptin

MECHANIZM DZIAtANIA w terapii cukrzycy jest osiagnigcie optymalnej
| WELASCIWOSCI FARMAKOLOGICZNE kontroli glikemii, co stanowi jeden z elemen-
INHIBITOROW DPP-4 tow prewencji sercowo-naczyniowej i nerko-

Obecnie na catym §wiecie choruje na cu-  wej, w szczegdlnosci w zakresie mikroangio-
krzyce ponad 537 milionéw dorostych [1]. patii [2]. W ciagu ostatnich kilkudziesigciu

Podstawowym elementem postepowania lat postepy farmakoterapii przyniosty nowe
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opcje terapeutyczne. Niektore z nich wiaza  kozy. Podstawowe aspekty dziatania hormo-

si¢ z oddzialywaniem na rézne etapy szlaku néw inkretynowych i niektére mozliwosci ich

hormonéw inkretynowych, ktéry odpowiada farmakologicznej modyfikacji przedstawiono

za utrzymanie prawidtowej homeostazy glu- na rycinie 1.

PRZYJECIE POSILKU

Inhibitory
DPP-4

Inaktywowane «——— DPP-4 <=
GLP-1iGIP

Dziatanie inkretynowe

Wydzielanie aktywnych
GLP-1iGIP

GLP-1iGIP

GLP-1

TRZUSTKA

Zmniejszone uwalnianie glukagonu l

WATROBA

Zmniejszona produkcja glukozy l

Spadek produkciji

glukozy w watrobie

Zwiekszone wydzielanie insuliny

\

Wzrost komoérkowego
wychwytu glukozy

GLP-1 (glucagon-like peptide-1) — peptyd glukagonopodobny-1; GIP (glucose-dependent insulinotropic polypeptide) — glukozozalezny peptyd insulinotropowy,

DPP-4 (dipeptidyl peptidase 4) — dipeptydylo-peptydaza 4

Rycina 1. Funkcjonowanie osi inkretynowej oraz miejsce oddziatywania inhibitorow DPP-4
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Grzegorz Dzida i wsp.
Aktualne miejsce inhibitorow DPP-4
w leczeniu chorych na cukrzyce typu 2

Najwazniejsze hormony tego szlaku to
peptyd glukagonopodobny-1 (GLP-1, gluca-
gon-like peptide-1) oraz glukozozalezny pep-
tyd insulinotropowy (GIP, glucose-dependent
insulinotropic polypeptide). Oba te hormo-
ny zwigkszaja sekrecje insuliny zalezna od
glukozy, przy czym GLP-1 hamuje réwniez
sekrecje glukagonu po spozyciu positku. In-
aktywacja GIP i GLP-1 zachodzi w wyniku
dziatania dipeptydylo-peptydazy 4 (DPP-4,
dipeptidyl peptidase 4). Hamowanie enzymu
DPP-4 zwicksza i przedtuza aktywnos¢ hor-
mondw inkretynowych, a w konsekwencji
prowadzi do zaleznego od glukozy wzrostu
uwalniania insuliny i spadku st¢zenia glukago-
nu. Inhibitory DPP-4, powszechnie nazywane
gliptynami, stanowia jedna z nowoczesnych
opcji leczenia cukrzycy. Do przedstawicieli
tej klasy lekow zalicza si¢ takie czasteczki,
jak sitagliptyna, pierwsza zarejestrowana
czasteczka z tej grupy, a takze saksaglipty-
na, wildagliptyna, linagliptyna, alogliptyna.
Poréwnanie tych substancji przedstawiono
w tabeli 1.

W wyniku dziatania inhibitoréw DPP-4 do-
chodzi do obnizenia stezenia glukozy na czczo
i po positku, co prowadzi do redukcji odset-
ka hemoglobiny glikowanej Alc (HbA,,)
i zwigkszenia liczby pacjentéw osiagajacych
glikemiczne cele terapeutyczne [4]. Gliptyny
to jednocze$nie jedna z najlepiej tolerowa-
nych przez pacjentéw grup lekow przeciw-
hiperglikemicznych, niewykazujaca istotnych
dzialafi niepozadanych. Stosowanie gliptyn

nie powoduje ryzyka hipoglikemii. Sitaglip-
tyna jest jednym z inhibitor6w DPP-4, ktory
cechuje si¢ tatwos$cia dawkowania, podaje
si¢ ja bowiem raz dziennie doustnie w dawce
100 mg, niezaleznie od positku. Dawkowanie
nie wymaga stopniowej intensyfikacji ani ko-
rekty w zaleznoSci od glikemii. U pacjentéw
z fagodna niewydolnoScia nerek nie jest wy-
magane dostosowywanie dawki sitagliptyny.
U chorych z zaburzeniami czynnosci nerek
o nasileniu umiarkowanym [GFR (glomerular
filtration rate) > 30 do < 45 ml/min] dawka
sitagliptyny wynosi 50 mg raz na dobg. U tych
z nizszymi warto$ciami klirensu kreatyniny
i dializowanych dawke trzeba ponownie zre-
dukowac do 25 mg na dobe. U pacjentéow
stosujacych DPP-4 inhibitory z przewlekta
choroba nerek, nie ma potrzeby zmiany daw-
kowania jedynie w przypadku linagliptyny,
ktora wydala sie glownie przez watrobe.

WPLYW INHIBITOROW DPP-4 NA ROKOWANIE
PACJENTOW Z CUKRZYCA TYPU 2

Ze wzgledu na zwiazek cukrzycy z ryzy-
kiem wystapienia choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego coraz wicksza wage przykta-
da si¢ do wpltywu poszczegdlnych lekéw na
wystepowanie incydentow sercowo-naczynio-
wych, takich jak zawat serca czy udar mézgu,
oraz zgon sercowo-naczyniowy. Inhibitory
DPP-4 wedtug zalecenia Food and Drug Admi-
nistration zostaty przebadane pod tym katem
w badaniach z predefiniowanymi sercowo-
-naczyniowymi punktami koncowymi (CVOT,

Tabela 1. Poréwnanie wtasciwosci inhibitoréw dipeptydylo-peptydazy 4 [3]

Parametr

Skuteczno$¢ hamo-
wania DPP-4

Selektywnos¢
Biodostepnosé
Okres pottrwania
Wydalanie

Sitagliptyna

Max 97% (po

24 godz. od ostat-
niej dawki > 80%)
Wysoka

87%

8-24 h

Nerkowe (80% w po-

staci niezmienionej)

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 171-181

Wildagliptyna

Max 95% (po

12 godz. od ostat-
niej dawki > 80%)
Wysoka

85%

1,4-45h

Nerkowe (22% w po-

staci niezmienionej)

Saksagliptyna

Max 80% (po

24 godz. od ostat-
niej dawki 70%)
Umiarkowana
75%

2-4h

Nerkowe (12-29%

w postaci niezmie-

nionej)

Linagliptyna
Max 80% (po

24 godz. od ostat-

niej dawki 70%)
Wysoka

30%

10-40h

Z z6icig (> 70%

w postaci niezmie-

nionej)

Alogliptyna

Max 90% (po

24 godz. od ostat-
niej dawki 75%)
Wysoka

63%

12-21h

Nerkowe (> 70%
w postaci niezmie-
nionej)
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cardiovascular outcome trials). Wyniki badan
klinicznych z randomizacja dotyczace lekow
z grupy inhibitoréw DPP-4 udowodnity ich
bezpieczefistwo sercowo-naczyniowe, nie
wykazujac wzrostu ryzyka wystapienia ztozo-
nego sercowo-naczyniowego punktu kofico-
wego (MACE, major adverse cardiovascular
event). W odniesieniu do sitagliptyny takim
badaniem byt TECOS (Trial Evaluating Car-
diovascular Outcomes with Sitagliptin), w kto-
rym poréwnywano ta czasteczke z placebo,
nie wykazujac wyzszego ryzyka wystapienia
MACE lub hospitalizacji z powodu niewy-
dolnosci serca wsréd pacjentéw leczonych
tym inhibitorem DPP-4 [5]. Wynik badania
CAROLINA (Cardiovascular Outcome Study
of Linagliptin vs. Glimepiride in type 2 diabetes)
wykazal podobne ryzyko wystapienia ztozone-
go punktu koficowego i mniejsze o 77% dla
linagliptyny ryzyko hipoglikemii w stosunku
do pochodnej sulfonylonocznika [6]. Jedynie
w przypadku saksagliptyny, wynik badania
SAVOR-TIMI 53, w ktérym poréwnywano
saksagliptyne z placebo, przy podobnym ry-
zyku MACE, wykazat wyzsze o 27% ryzyko
hospitalizacji z powodu niewydolnoSci serca
w grupie saksagliptyny, zwtaszcza wsrdd os6b
zwczesniejsza niewydolnoScia serca lub prze-
wlekta choroba nerek [7].

Powyzsze wyniki powinny by¢ jednak in-
terpretowane w kontekscie aktualnej praktyki
klinicznej i odnoszone do innych powszech-
nie stosowanych grup lekéw przeciwhiper-
glikemicznych. Dotychczas przeprowadzono
liczne badania obserwacyjne poréwnujace
gliptyny z pochodnymi sulfonylomocznika.
W dunskim obserwacyjnym badaniu kohor-
towym u pacjentéw leczonym pochodnymi
sulfonylomocznika wykazano wyzsze o 22%
ryzyko MACE i podobne ryzyko wystapienia
niewydolnoSci serca w poréwnaniu z pacjenta-
mi stosujacymi inhibitory DPP-4 [8]. W potu-
dniowokoreanskiej analizie retrospektywne;j
poréwnujacej inhibitory DPP-4 z pochodnymi
sulfonylomocznika, pacjenci leczeni glipty-
nami wykazywali redukcje ryzyka wystapie-

nia niewydolnoSci serca o 22%, zawatu serca
0 24% i udaru mézgu o 37% [9]. W anali-
zach podgrup zastosowanie sitagliptyny
faczyto si¢ z istotnym zmniejszeniem ryzyka
niewydolnoSci serca [9]. W innym badaniu
o podobnej metodyce poréwnujacym glipty-
ny z pochodnymi sulfonylomocznika, osoby
stosujace inhibitory DPP-4 wykazatly nizsze
0 32% ryzyko powaznych incydentéw serco-
wo-naczyniowych, 0 36% zredukowane ryzyko
udaru niedokrwiennego mézguio 57% ryzyko
hipoglikemii [10]. Wyniki tych dwdch badan
retrospektywnych potwierdzity: przeglad sys-
tematyczny i oparta na nim metaanaliza [11].

Podobne wyniki pokazuje duza analiza
oparta na ogélnokrajowym rejestrze poréw-
nujaca stosowanie gliptyn i pochodnych sul-
fonylomocznika u pacjentéw z cukrzyca typu
2z Tajwanu leczonych réwnocze$nie metfor-
ming [12]. W poréwnaniu z leczonymi metfor-
ming i pochodna sulfonylomocznika, pacjenci
stosujacy gliptyny i metformine wykazywali
znamiennie nizsze ryzyko wystapienia punk-
téw koficowych sercowo-naczyniowych, od-
powiednio o 21% dla hospitalizacji z powodu
powaznych incydentéw sercowo-naczynio-
wych, o 14% dla hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca, a takze wystapienia zawatu
migénia serca i choroby naczyfi mézgowych.
Wyniki byly szczeg6lnie korzystne wsrdd pod-
grup stosujacych sitagliptyne i wildagliptyne.
W omawianym badaniu rejestrowym wykaza-
no takze, ze gliptyny w poréwnaniu z pochod-
nymi sulfonylomocznika przynosza korzysci
zaréwno w przypadku pacjentéw z wezesniej
rozpoznanymi chorobami uktadu sercowo-

-naczyniowego, jak i bez nich.

MIEJSCE GLIPTYN W ZALECENIACH
TOWARZYSTW NAUKOWYCH

Aktualne wytyczne polskich i miedzyna-
rodowych towarzystw naukowych podobnie
pozycjonuja inhibitory DPP-4 w aktualnym
algorytmie terapii cukrzycy typu 2. Zalecenia
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) zroku 2022 [13] rekomenduja zastoso-
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Grzegorz Dzida i wsp.
Aktualne miejsce inhibitorow DPP-4
w leczeniu chorych na cukrzyce typu 2

PACJENCI Z CUKRZYCA TYPU 2 UPRZEDNIO NIELECZENI FARMAKOLOGICZNIE

Miazdzycowa choroba CV, niewydolno$¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,
bardzo wysokie ryzyko CV zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

+

\ 4
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— agonista receptora GLP-1 lub inhibitor
SGLT-2
— Inhibitor DPP-4
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— insulina bazowa

Y

Rozwaz dodanie jednego a nastepnie drugiego leku

innej klasy:
agonista receptora GLP-1 lub inhibitor
Inhibitor SGLT-2
Inhibitor DPP-4
PSM
TZD
insulina bazowa

PACJENCI Z CUKRZYCA TYPU 2 UPRZEDNIO LECZENI METFORMINA

Miazdzycowa choroba CV, niewydolno$¢ skurczowa serca, przewlekta choroba nerek,
bardzo wysokie ryzyko CV zwigzane z licznymi czynnikami ryzyka CV

+

\ 4

GLP-1

\ 4

Dodaj inhibitor SGLT-2 lub agoniste receptora

Jezeli HbA,; powyzej celu

Kontynuacja monoterapii metforming

Y

Jezeli HbA, - powyzej celu
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- - Agonista
Inhibitor Inhibitor
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SGLT-2 DPP-4 ra GLP-1

TZD

Jezeli HbA, - powyzej celu

Rozwaz dodanie jednego a nastepnie
drugiego leku innej klasy:
— agonista receptora GLP-1 lub inhibitor
SGLT-2
— Inhibitor DPP-4
- PSM
- TzD
— insulina bazowa

\ 4

Rozwaz dodanie jednego a nastepnie drugiego leku

innej klasy:
agonista receptora GLP-1 lub inhibitor
Inhibitor SGLT-2
Inhibitor DPP-4
PSM
TZD
insulina bazowa

CV (cardio-vascular) — ukiad sercowo-naczyniowy; DPP-4 (dipeptidyl peptidase 4) — inhibitory dipeptydylo-peptydazy 4; GLP-1 (g/lucagon-like peptide-1)
— peptyd glukagonopodobny-1; PSM — pochodne sulfonylomocznika; SGLT-2 (sodium-glucose co-transporter-2) — inhibitory kotransportera glukozowo-
sodowego 2; TZD — tiazolidynediony [agonista PPAR-y, (peroxisome proliferators-activated receptors gamma)]
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Rycina 2. Schemat leczenia farmakologicznego chorych na cukrzyce typu 2 wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
2022 [zmodyfikowano za: 13]
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wanie gliptyn w nastepujacych sytuacjach kli-

nicznych:

— rozpoczynanie terapii cukrzycy typu 2
— w przypadku nietolerancji metformi-
ny lub wystepowaniu przeciwwskazaf do
jej stosowania,

— konieczno$ci intensyfikacji terapii
— jako kolejny lek u pacjentéw leczonych
uprzednio metforming i/lub inhibitorem
SGLT-2 (sodium-glucose co-transporter-2)
lub innymi doustnymi lekami hipoglike-
mizujacymi.

W omawianych wytycznych pozycjonowa-
nie poszczegdlnych innych lekéw w stosunku
do gliptyn uzaleznione jest od czynnikéw ta-
kich jak wystgpowanie choréb sercowo-na-
czyniowych i ich czynnikéw ryzyka, obecnosé
nadwagi lub otytosci czy sktonnosci do hipo-
glikemii. Podsumowanie zalecefi dotyczacych
farmakoterapii cukrzycy typu 2 wedtug PTD
przedstawiono na rycinie 2.

W wytycznych American Diabetes Asso-
ciation (ADA) z 2022 roku [14] czy opubliko-
wanych w 2018 roku wytycznych ADA/EASD
(European Association for the Study of Dia-
betes) [15] zastosowano ocen¢ pacjenta pod
katem wystepowania choréb takich jak:
schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego
o podtozu miazdzycowym lub ich wysokie
ryzyko, niewydolno§¢ serca i przewlekta
choroba nerek. W przypadku ich niewyste-
powania, nalezy wzia¢ pod uwage ryzyko hi-
poglikemii, konieczno$¢ redukcji masy ciata
oraz dostepnos¢ikoszty leczenia. Zalecenia
podsumowano na rycinie 3. W tym przypadku
inhibitory DPP-4 nalezatoby zalecié pacjen-
tom bez ciezkich choréb wspdtistniejacych,
z wysokim ryzykiem hipoglikemii oraz na
kazdej Sciezce klinicznej w sytuacji, kiedy
nie udato si¢ osiagna¢ wyréwnania glikemii
w ztozonym modelu terapeutycznym. Mozna
oczekiwad, ze pojawiajaca si¢ obecnie w wie-
lu krajach, w tym takze w Polsce, dostepno$¢
tanich preparatdw sitagliptyny moze dodat-
kowo wzmocni¢ pozycjonowania gliptyn

w zaleceniach diabetologicznych w zwiazku

z ich tatwiejsza dostepnoScia ekonomiczng
dla pacjentow.

Natomiast w najnowszym wspolnym sta-
nowisku ADA/EASD opublikowanym we
wrzeéniu 2022 inhibitory DPP-4 znalazly
swoje miejsce jako leki przeciwhiperglike-
miczne o poSredniej sile dziatania, co suge-
rowatoby zastosowanie ich w celu obnizenia
glikemii w terapii skojarzonej. Jednak w tym
dokumencie mozna odnalez¢ znacznie wig-
cej odniesien do tej klasy lekdw. Poniewaz
leczenie cukrzycy typu 2 u ludzi mtodych nie
ma wciaz wystarczajacych dowodow EBM,
to w tym wtasnie przypadku badanie VE-
RIFY dostarcza dowoddw na skuteczno§é
terapii skojarzonej metforminag i inhibito-
rem DPP-4 w rozpoczynaniu farmakoterapii
nowo rozpoznanej cukrzycy typu 2 szczegdl-
nie u ludzi mtodych , u ktérych cukrzyce roz-
poznano w 4. dekadzie zycia. Niepodwazalne
jest rowniez miejsce inhibitoréw DPP-4 w te-
rapii os6b w wieku starszym szczegdlnie na-
razonych na ryzyko zwiazane z hipoglikemig.
Stanowisko ADA i EASD wspomina réwniez
mozliwo$¢ zastosowania sitagliptyny w de-
intensyfikacji terapii cukrzycy typu u oséb
starszych przez mozliwo$¢ skutecznego za-
stapienia iniekcji insulin dopositkowych za-
stosowaniem sitagliptyny w dawce 100 mg
1razrano, co daje efekty glikemiczne poréw-
nywalne z 3 wstrzykni¢ciami insulin do po-
sitkowych.

Ostatnim waznym dokumentem, do ktdre-
go nalezy si¢ odnie$¢, okreslajac obecng po-
zycje gliptyn we wspodtczesnej diabetologii, sa
zalecenia Primary Care Diabetes Europe i ich
aktualizacjaz 2022 roku [16, 17]. W tym doku-
mencie zalecenia przedstawiono w nieco innej
formie nizw zaleceniach PTD i ADA/EASD.
Podzielono je bowiem na osobne rekomenda-
cje dla grup pacjentow:

— bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczy-
niowego,

— wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego,

— zchorobg sercowo-naczyniowa o podtozu

miazdzycowym,
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Grzegorz Dzida i wsp.
Aktualne miejsce inhibitorow DPP-4
w leczeniu chorych na cukrzyce typu 2

PIERWSZA LINIA LECZENIA ZALEZY OD CHOROB WSPOLISTNIEJACYQH, CZYNNIKOW ZALEZNYCH OD PACJENTA, W TYM
KOSZTOW, DOSTEPNOSCI, POTRZEBY KONTROLI LECZENIA | NAJCZESCIEJ OBEJMUJE METFORMINE | WSZECHSTRONNE
ZMIANY STYLU ZYCIA

ASCVD / WYKLADNIKI WYSOKIEGO RYZYKA, HF, PChN

| Niezaleznie od wyjsciowej HbA, ., zalecenie indywidualnej docelowej HbA, . lub stosowania metforminy

v

+ ASCVD / wyktadniki wysokiego
ryzyka

i/lub

Agonista GLP-1
ze znanymi
korzysciami

Inhibitor SGLT2
ze znanymi
korzysciami

+ HF

+ PChN

Inhibitory
SGLT2 maja
udowodnione
korzysci w tej

PChN z albuminu-
rig (np. kreatyni-
na>200 mg/q)

PChN bez albu-
minurii (np. eGFR
<60 ml/min/1,73 m2)

PREFEROWANE
Inhibitory SGLT-2 z udowodniong skutecznoscig
w redukcji progresji PChN

CvD CVvD

JesliHbA,
powyzej celu

U pacjentow leczonych agonistg
GLP-1 rozwaz wigczenie inhibitora
SGLT-2 z udowodnionymi
korzy$ciami w zakresie CVD i vice
versa-TZD

Y

populacji

LUB

Inhibitory SGLT-2 z udowodniong redukcja progresji

PChN w CVOT
LUB

Agonisci GLP-1 z udowodnionymi korzys$ciami CVD, jesli
inhibitory SGLT2 sg nietolerowane lub przeciwwskazane

U pacjentoéw z PChN (np. eGFR <60 ml/min/1,73 m?)
bez albuminurii zale¢ ponizsze, alby zmniejszy¢
ryzyko sercowo-naczyniowe

i/lub

Agonista GLP-1 ze zna-
nymi korzys$ciami CVD

Inhibitor SGLT2 ze znanymi
korzys$ciami CVD

Jesli HbA, . powyzej celu u pacjentow leczonych agonistg
GLP-1 rozwaz wigczenie inh. SGLT-2 i vice versa

\ 4

v

Jesli HbA, . pozostaje powyzej wartosci docelowych rozwaz intensyfikacje leczenie zaleznie od choréb wspotistniejgcych,
leczenie skoncentrowane na potrzebach pacjent oraz wymagania dotyczgce kontroli leczenia

Wiacz leki, ktére zapewniaja SKUTECZNOSC, aby osiagnaé i utrzymaé cele leczenia glikemii Leki cechujace sie lepsza
skuteczno$cia: agonisci GLP-1, insulina, terapia tgczona — Rozwaz wystepowanie dodatkowych choréb wspotistniejacych,
leczenie skoncentrowane na potrzebach pacjent oraz wymagania dotyczgce kontroli leczenia, tak jak przedstawiono ponizej:

inhibitory DPP-4, agoniéci GLP-1,
inhibitory SGLT2, TZD

Agonisci GLP-1 z dobrg skutecznoscig
w redukcji masy ciata

Przy SU lub insulinie bazowej LUB
rozwaz leki z nizszym ryzykiem Inhibitory SGLT-2
hipoglikemii v

Jesli HbA, _ powyzejcelu |

Jesli HbA, . powyzej celu |

Y
Wiacz kolejne leki zaleznie

od chordb wspdtistniejgcych,
potrzeb pacjenta oraz wymagan
dotyczacych kontroli leczenia

U pacjentéw leczonych agonistg GLP-1 roz-
waz wigczenie inhibitora SGLT-2 i vice
versa Jesli agoniéci GLP-1 sg Zle tolerowa-
ne lub przeciwwskazane rozwaz inhibitor
DPP-4 (neutralny wzgledem masy ciata)

v
MINIMALIZACJA RYZYKA MINIMALIZACJA WZROSTU / PROMOWANIE ROZWAZENIE KO$ZTOW
HIPOGLIKEMII SPADKU MASY CIALA | DOSTEPNOSCI
Brak/niskie ryzyko hipoglikemii: PREFEROWANE Dostepne jako preparaty

generyczne w nizszej cenie.

- niektore preparaty insuliny:
rozwaz insuliny dostepne
w nizszych cenach

- SuU

- TZD

v

| Jesli HbA, . powyzej celu

Y

Wiacz kolejne leki zaleznie

od choréb wspotistniejgcych,
potrzeb pacjenta oraz wymagan
dotyczacych kontroli leczenia

Wtacz kolejne leki zaleznie od choréb
wspotistniejgcych, potrzeb pacjenta oraz

wymagan dotyczgcych kontroli leczenia

Rycina 3. Zalecenia American Diabetes Association dotyczace farmakoterapii w cukrzycy typu 2 [14]
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— zniewydolnoScia serca,

— z przewlekla choroba nerek,

— z otyloScia,

— w wieku podesztym i/lub z zespotem kru-
chosci.

W dokumencie tym podkreslono zasto-
sowanie gliptyn w kilku sytuacjach klinicz-
nych, przede wszystkim w leczeniu pacjentoéw
w wieku podesztym i/lub z zespotem krucho-
Sci. W tej grupie chorych zaleca si¢ preparaty
podawane raz na dob¢, w formie doustnej, ce-
chujace si¢ dobra tolerancja i niskim ryzykiem
hipoglikemii, czyli odpowiadajace profilowi
dziatania gliptyn. W dokumencie zaleca sig,
aby u pacjentéw w wieku podesztym stoso-
wacé w pierwszej linii leczenia metformineg,
aw przypadku jej nietolerancji lub nieskutecz-
noSci uzupetniaé leczenia wtasnie o inhibitory
DPP-4 jako druga lini¢ terapii. Ponadto zwré-
cono uwage na bezpieczefistwo i wysoka sku-
teczno$¢ gliptyn, zewentualna koniecznoS$cia
redukcji dawki w zaleznosci od funkceji nerek
przy ich stosowaniu, z wyjatkiem linaglipty-
ny, w intensyfikacji farmakoterapii przeciw-
hiperglikemicznej u pacjentow z przewlekta
choroba nerek. Co bardzo istotne, w calym do-
kumencie podkreslono znaczenie czynnikdéw
ekonomicznych w dostgpnoSci i mozliwoSci
kontynuacji farmakoterapii cukrzycy. Autorzy
omawianych wytycznych, zwracaja tym samym
uwagg, ze leki takie jak inhibitory DPP-4, in-
hibitory SGLT-2 i agoni$ci GLP-1 powinny
by¢ preferowane ponad pochodnymi sulfo-
nylomocznika, jezeli pozwalaja na to lokalne
warunki ekonomiczne lub sytuacja materialna
pacjenta.

Podobne stanowisko zaprezentowano
w pracy pogladowej sygnowanej przez czoto-
wych diabetologéw z wielu krajéw europe;j-
skich [18]. Dokument ten pokazuje koniecznos¢
odchodzenia od pochodnych sulfonylomoczni-
ka wiaczanych na wezesnych etapach leczenia
cukrzycy. Wedtug Panelu Ekspertéw, ktdorzy
opracowali wspomniane stanowisko, pochodne
sulfonylomocznika powinny by¢ obecnie stoso-
wane po wyczerpaniu innych opcji terapeutycz-

nych, w tymleczenia inhibitorami DPP-4, lub tez
z powod6éw ekonomicznych.

Autorzy obecnych zalecen towarzystw
naukowych coraz czg¢éciej zwracajg uwage na
jeszcze jedno zagadnienie, jakim jest rozpo-
czynanie terapii przeciwhiperglikemicznej
od dwdch czasteczek z réznych grup lecz-
niczych. Wyniki badaf pokazuja, ze wcze-
sne wdrozenie takiej strategii prowadzi do
szybszego osiagni¢cia celu terapeutycznego
w zakresie kontroli glikemii [19, 20]. Jednym
z najczesciej cytowanych badan, ktorego wy-
nik pokazal stuszno$¢ takiego podejscia, jest
VERIFY (Vildagliptin Efficacy in combination
with metfoRmlIn For earlY treatment of T2DM)
— rozpoczynanie leczenia przeciwhipergli-
kemicznego od skojarzenia dwéch substancji
jest dtugoterminowo bardziej skuteczne od
dodawania sekwencyjnie do pierwszego leku
drugiej czasteczki w pdzniejszym czasie [22].
W omawianym badaniu uczestnicy w jednym
z ramion otrzymywali na poczatku leczenia
inhibitor DPP-4 (wildagliptyne) i metformine,
co skutkowato dtuzszym utrzymywaniem si¢
lepszej kontroli metabolicznej niz stosowa-
nie sekwencyjnie krok po kroku metforminy
igliptyny. Obecnie wydaje sie, ze tego typu po-
dejsScie powinno by¢ rozwazone w pierwszym
rzucie leczenia migdzy innymi u pacjentéw ze
Swiezo rozpoznana cukrzyca typu 2, u ktérych
wyjSciowe wartosci HbA,  przekraczaja war-
toscidocelowe 0 1,5-2%. Duzym praktycznym
utatwieniem inicjacji terapii dwoma lekami
sa preparaty dwusktadnikowe zawierajace
metforming i DPP-4 inhibitor, na przyktad
sitagliptyne.

PROFILE PACJENTOW, U KTORYCH KORZYSTNE
JEST STOSOWANIE INHIBITOROW DPP-4
Biorac pod uwage pozycje inhibitoréw
DPP-4 w wytycznych towarzystw naukowych,
nalezy si¢ zastanowic, w jakich grupach cho-
rych gliptyny moga by¢ szczegdlnie rekomen-
dowane. W dobie narastajacego znaczenia
medycyny spersonalizowanej takie podejscie

wydaje si¢ szczeg6lnie uzasadnione.
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Podpisany ponizej Panel Ekspertow —
przedstawia kilka sylwetek pacjentéw, u kt6-

rych na przykladzie sitagliptyny, zapropo-

nowano optymalne zastosowanie inhibitora

DPP-4:

— pacjent Zle tolerujacy inne leki pierwszego
rzutu (np. metforming) lub z przeciwwska-
zaniami do ich stosowania — inhibitor
DPP-4, na przyktad sitagliptyna, moze by¢
w tej sytuacji stosowana w monoterapii,
jako jedyny doustny lek przeciwhipergli-
kemiczny; —

— pacjent w wieku podesztym — sitaglip-
tyna moze by¢ stosowana w monoterapii
w przypadku przeciwskazaf do metformi-
ny lub przy jej nietolerancji lub tez w po-
staci preparatu ztozonego z metformina;

— pacjent ze §wiezo rozpoznang cukrzyca
typu 2 iwysokg HbA,  (np. > 8%), bez ob-
ciazef kardiologicznych — w przypadku —
takich chorych wezesne wdrozenie leczenia
réwnoczes$nie metforming i sitagliptyna,
na przyktad w formie tabletki dwusktad-
nikowej, moze zapewni¢ nie tylko szybkie
osiagniecie celow leczenia, ale takze po-
tencjalnie poprawic¢ trwato$¢ efektu tera-

peutycznego i zmniejszy¢ ryzyko powiktan;

pacjent leczony pochodna sulfonylomocz-
nika i/lub innym lekiem (np. metforminag)
z epizodami hipoglikemii — zastapienie
pochodnej sulfonylomocznika inhibi-
torem DPP-4, na przyktad sitagliptyna
w monoterapii lub preparatem ztozonym
zawierajacym sitagliptyne i metformine,
pozwoli wyeliminowac epizody hipoglike-
mii i zmniejszy¢ ryzyko narastania masy
ciata, a takze moze si¢ przyczynié¢ do re-
dukcji ryzyka sercowo-naczyniowego;
pacjent bez choroby sercowo-naczyniowe;j
iczynnikéw ryzyka, nieskutecznie leczony
metforming w monoterapii — dotaczenie
do leczenia DPP-4 inhibitora, na przyktad
sitagliptyny, lub zastosowanie preparatu
ztozonego sitagliptyny i metforminy, istot-
nie poprawia skuteczno$¢ leczenia prze-
ciwglikemicznego.

pacjent nieosiagajacy docelowych warto-
sci HbA, pomimo leczenia dwoma lekami
(metformina + inhibitor SGLT-2 lub met-
formina + pochodna sulfonylomocznika)
— w tej sytuacji sitagliptyna moze by¢ sto-
sowana jako trzeci lek doustny, zaréwno
w postaci preparatu jednosktadnikowego,

jak rowniez jako preparat ztozony zawie-

Tabela 2. Profil farmakokinetyczny inhibitor6w DPP-4 a ryzyko interakcji

farmakokinetycznych [23]

Inhibitor DPP-4 Udziat cytochromu
P450 i P-glikoproteiny
w klirensie leku

Alogliptyna CYP2D6

CYP3A4
Sitagliptyna CYP3A4

CYP2C8
Linagliptyna CYP3A4

P-gp

w niewielkim stopniu
Saksagliptyna CYP3A4/A5

DPP-4 (dipeptidyl peptidase 4) — inhibitory dipeptydylo-peptydazy 4
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Znaczenie kliniczne

Istotne klinicznie ryzyko interakcji
farmakokinetycznych z inhibitorami
CYP2D6 i CYP3A4

Istotne klinicznie ryzyko interakcji
farmakokinetycznych z inhibitorami

CYP3A4 i CYP2C8 — w szczegolnosci

z klopidogrelem, felodyping i kandesartanem

Wzrost ryzyka interakcji w przypadku
jednoczasowego stosowania z induktorami
CYP3A4

Istotne ryzyko interakcji farmakokinetycznych
z silnymi inhibitorami CYP3A4, w przypadku
koniecznosci jednoczasowego stosowania
dawka saksagliptyny nie moze przekraczac
2,5mg

Grzegorz Dzida i wsp.
Aktualne miejsce inhibitorow DPP-4
w leczeniu chorych na cukrzyce typu 2
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rajacy sitagliptyne i uprzednio stosowa-

na metforming.

— pacjent ,problematyczny” — u pacjen-
tow stabo stosujacych si¢ do zalecen le-
karskich, rzadko zgtaszajacych si¢ na wi-
zyty kontrolne, obawiajacych si¢ dziatan
niepozadanych lekéw, u ktérych ryzyko
przerwania terapii jest wysokie, zastoso-
wanie DPP-4 inhibitora, na przyktad sita-
gliptyny w monoterapii lub jako preparatu
ztozonego z metforming, moze poprawic
wspolprace pacjenta. Zastosowanie dwu-
lekowych preparatéw hipoglikemizujach
niesie ze sobg poprawe compliance u pa-
cjentéw z cukrzyca typu 2.

U chorego na cukrzyce nie bez znaczenia sa
takze potencjalne interakcje zinnymi jednocza-
sowo stosowanymi w politerapii lekami. Wybor
chorego na cukrzyce typu 2, zwielochorobowo-
Scia musi zawierac¢ oceng wplywu leczenia diabe-
tologicznego na ryzyko powiktan wynikajacych
zinterakeji inhibitoréw DPP-4 z innymi jedno-
czasowo stosowanymi lekami. Najwazniejsze
informacje dotyczacych ryzyka interakc;ji far-
makokinetycznych zebrano w tabeli 2.

Podsumowujac, inhibitory DPP-4, w§réd
nich najdtuzej obecna w diabetologii si-
tagliptyna, stanowia wazna grup¢ lekow
przeciwhiperglikemicznych, ktére powinny
znaleZ¢ zastosowanie w szerokiej grupie pa-
cjentdw z cukrzyca typu 2. Sa one ciagle sa
zbyt rzadko stosowane w codziennej praktyce
klinicznej. Wobec niedawnego zwigkszenia
dostepnosci na rynku polskim przystepnych
ekonomicznie preparatow sitagliptyny i jej
jednotabletkowego potaczenia z metformi-
na nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ ich
powszechniejszego stosowania u pacjentow
z cukrzyca typu 2. Grupy pacjentéw, u ktérych
szczegOlnie korzystne moze by¢ stosowanie
sitagliptyny i innych inhibitoréw DPP-4 to
zwlaszcza pacjenci, u ktdrych istotne sg eli-
minacja ryzyka hipoglikemii i przyrostu masy
ciala oraz pacjenci nieskutecznie leczeni jed-
nym lub dwoma lekami doustnymi, u ktérych

kontrola glikemii pozostaje niezadowalajaca.
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Ukrainscy uchodzcy wojenni

w Polsce
Ukrainian war refugees in Poland

STRESZCZENIE

Zbrojna agresja Federacji Rosyjskiej na Ukraing w lutym 2022 roku spowodowata ucieczke
ponad 10 min Ukraincow poza granice swojego kraju. W ciggu o$miu miesigcy do Pol-
ski wjechato ponad 6 min ukrainskich uchodzcéw wojennych. Obecnie w naszym kraju
przebywa ponad 3 min Ukraificow (w tym co najmniej 1,3 min migrantéw ekonomicznych
mieszkajacych w Polsce przed 2022 rokiem). Sytuacja epidemiologiczna w Ukrainie
zwigzana z wysoka zapadalnos$cia na choroby zakazne (gruzlica, HIV/AIDS, wzw B, wzw
C, kita, odra, poliomyelitis, infekcje wielolekooporne), niski poziom immunoprofilaktyki
spofeczenstwa oraz wysoka chorobowo$é spowodowana chorobami niezakaznymi (cho-
roby sercowo-naczyniowe, cukrzyca, nowotwory, choroby i zaburzenia psychiczne) nalezy
do najgorszych w Europie. Mimo to masowy naptyw milionéw ukrainskich uchodzcow
wojennych nie spowodowat istotnego pogorszenia sytuacji epidemiologicznej w Polsce.
Znaczacy wptyw miata na to sprawna organizacja kompleksowej pomocy realizowanej
przez polskie samorzady i woluntariuszy oraz fakt, ze wigkszos$¢ Ukraincow przybywaja-
cych w ostatnich miesigcach do naszego kraju stanowity osoby w dobrym stanie zdrowia
(w przeciwienstwie do wielu mieszkancow Ukrainy, ktdrzy pozostali w swoim kraju, czesto
z powodu braku mozliwosci wyjazdu za granice).
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ABSTRACT

The armed aggression of the Russian Federation against Ukraine in February 2022 for-
ced over 10 million Ukrainians to flee their country. More than 6 million Ukrainian war
refugees have entered Poland in the last eight months. Currently, there are over 3 million
Ukrainians staying in our country (including at least 1.3 million economic migrants who
arrived in Poland before 2022). The epidemiological situation in Ukraine characterized
by high incidence of infectious diseases (tuberculosis, HIV/AIDS, hepatitis B, hepatitis
C, syphilis, measles, poliomyelitis, multi-drug resistant infections), low vaccination
rates and high morbidity associated with non-communicable diseases (cardiovascular
diseases, diabetes, cancer, mental ilinesses and disorders) is one of the worst in Eu-
rope. Nevertheless, the massive influx of millions of war refugees has not resulted in
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a significant deterioration of the epidemiological situation in Poland. This was possi-
ble due to excellent organization of comprehensive assistance for Ukrainian refugees
provided by Polish local governments and volunteers, and is also due to the fact that
the majority of Ukrainians arriving in Poland in recent months are in good health (unlike
many Ukrainian inhabitants who have stayed in their country, often because they were

unable to finance their travel abroad).

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 5, 182-190
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WSTEP

Agresja wojsk Federacji Rosyjskiej na
Ukraing 24 lutego 2022 roku oraz eskala-
cja konfliktu zbrojnego w kolejnych tygo-
dniach i miesigcach spowodowaty masowy
naplyw obywateli narodowoSci ukraifiskiej
do Polski, uciekajacych przed dzialaniami
wojennymi, szukajacych schronienia lub
ubiegajacych si¢ o status uchodZcy na te-
renie naszego kraju oraz w innych krajach
Unii Europejskiej. Juz w pierwszych trzech
dniach rosyjskiej agresji granice Polski prze-
kroczyto 115 tysiecy Ukraincéw. Lacznie do
25 pazdziernika 2022 roku, a wigc w ciggu
o$miu kolejnych miesigcy, przez osiem dro-
gowych przejs¢ granicznych (w Dorohusku,
Korczowej, Hrebennem, Medyce, Budomie-
rzu, Kro$cienku, Dothobyczowie i Zosinie;
dtugo$¢ granicy polsko-ukrainskiej liczy
535 km) do naszego kraju przedostato si¢
(pieszo lub transportem kotowym) ponad
6 mln Ukraificow, gtéwnie kobiet i dzie-
ci. W tym samym 8-miesi¢cznym okresie,
z Polski do Ukrainy wrécito ponad 4 mln
obywateli ukraifiskich. Obecnie, dzienna
liczba Ukraificow wjezdzajacych do Polski
i powracajacych do Ukrainy jest zblizona
(ok. 25 tysigcy 0sob) [1]. Biorac pod uwage
co najmniej 1,3 mln ukraifskich migrantéw
ekonomicznych, ktérzy pracowali w Polsce
przed wybuchem wojny w lutym 2022 roku
oraz ponad 1,8 mln uchodzcéw wojennych,
ktorzy przebywaja w Polsce od 24 lutego br.,
liczbe Ukraificow w pazdzierniku 2022 roku

szacuje si¢c na ponad 3 mln (catkowita liczba
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os6b mieszkajacych w Polsce, tj. 37,5 mln
Polakéw oraz kilka milionéw obcokrajow-
cow, po raz pierwszy w historii naszego kraju
przekroczyta 40 min) [1].

Wedtug The United Nations Refugee Agency
(UNHCR), w okresie 24.02-2.08.2022 roku
z Ukrainy wyjechato ponad 10,350 mln miesz-
kafcéw (w tym samym okresie do Ukrainy
wrocito 4,272 mln). Jest to najwigkszy exo-
dus ludnosci od czaséw II wojny Swiatowe;j
(podczas kryzysu migracyjnego w 2015 roku
do Europy przedostato si¢ 1,830 mln uchodz-
cow, gtownie z Afryki i Azji) [2].

Oprdcz masowego naplywu uchodzcéw
wojennych przez granice z Ukraina, od ubie-
glego roku trwa naplyw nielegalnych imigran-
tow z Azji i Afryki, ktérzy prébuja przedo-
sta¢ si¢ do Polski przez granice z Biatorusia
(w 2021 roku polskie stuzby graniczne zare-
jestrowaly ponad 40 tys. prob nielegalnego
przekroczenia polskiej granicy, w okresie sty-
czen-sierpien 2022 roku — ponad 7,7 tys.).
Polska, w porozumieniu z Unia Europej-
ska, na swojej granicy z Bialorusia (liczacej
418 km) zbudowata techniczna zapore o wy-
sokosci 5,5 m i dtugosci 187 km (oddana do
uzytku 30 czerwca 2022 roku) [3]. Od lipca br.
liczba nielegalnych przekroczen granicy pol-
sko-biatoruskiej dokonywanych przez obco-
krajowcow ulegta radykalnemu zmniejszeniu
(15-50 préb w ciagu doby, gtéwnie imigranci
z Afryki wjezdzajacy do Rosji lub Biatorusi,
nastepnie probujacy przedostac si¢ do Unii
Europejskiej) [1].

Krzysztof Korzeniewski
Ukrainscy uchodzcy wojenni w Polsce

Ukraina jest jedynym
krajem na naszym
kontynencie, w ktérym
w ostatnich latach
notuje sig przypadki
szczepionkowego
poliomyelitis
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W latach 2017-2020
raportowano najwiecej
w Europie przypadkow
odry, druga najwyisza

zapadalno$é i liczbe

zakazen HIV, czwarta
najwyzszq liczbe
zachorowan na gruzlice
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Wedtug Komendy Gtéwnej Strazy Gra-
nicznej RP, od kilku lat liczba Ukraincow
przekraczajacych legalnie granice Polski jest
liczona w milionach, dlatego polskie stuzby
graniczne maja duze doSwiadczenie w od-
prawianiu licznych grup obcokrajowcéw na
przejsciach drogowych w wojewddztwach
wschodnich. W 2019 roku do Polski wjechato
az 10,416 mln obywateli narodowosci ukrain-
skiej (gtéwnie w celach zarobkowych, w wigk-
szoSci mezczyZzni i kobiety w wieku produkeyj-
nym), w 2020 roku — 3,769 mln, w 2021 roku
— 4,296 mln. W 2022 roku diametralnie
zmienit si¢ profil Ukraificéw wjezdzajacych
do Polski. Wsr6d ponad 6 mIn uchodzcéw wo-
jennych 95% stanowity kobiety i dzieci (mez-
czyzni w wieku 18-60 lat w Ukrainie zostali
objeci obowigzkowa mobilizacja) [1].

Wedtug analitykéw Polskiego Instytutu
Ekonomicznego, poczawszy od 16 marca
2022 roku do potowy lipca 2022 roku w Polsce
wydano 1,225 mln numeréw PESEL uchodz-
com z Ukrainy (identyfikator pozwala Ukra-
incom na uzyskanie dost¢pu do publicznego
systemu ochrony zdrowia/bezptatnej opieki
zdrowotnej/oraz dost¢pu do edukacji na tych
samych zasadach co obywatele polscy, jest
pomocny w znalezieniu pracy, utatwia zata-
twianie spraw w urzedach, pozwala na zatoze-
nie konta w banku, korzystanie ze Swiadczen
rodzinnych) [4]. Wsr6d Ukraificow zwydanym
numerem PESEL jest az 520 tysigcy dzieci
(< 3 lat — 50 tysiecy, 3-7 lat — 110 tysiecy,
> 71lat— 360 tysi¢cy). Osoby w wieku produk-
cyjnym stanowia 46%, a wsrod nich 358 tysiecy
(wg Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecz-
nej) znalazto w Polsce zatrudnienie [5]. Dzig-
ki 1,3 mln Ukraincéw oficjalnie pracujacych
w naszym kraju jeszcze przed rosyjska inwa-
zja w Ukrainie oraz kolejnym setkom tysigcy
Ukraincow zasilajacych nasz rynek pracy, Pol-
ska w dalszym ciagu notuje niski wskaznik bez-
robocia (wg Gtéwnego Urzedu Statystycznego
stopa rejestrowanego bezrobocia w lipcu br.
wynosita zaledwie 4,9%). Tylko 7% Ukrain-

cow z wydanym numerem PESEL w Polsce

to osoby w wieku poprodukcyjnym (kobiety
> 60 lat, mezczyzni > 65 lat) [6].

SYTUACJA EPIDEMIOLOGIGZNA W UKRAINIE

Sytuacja epidemiologiczna populacji
ukraifnskiej nalezy do najgorszych w Euro-
pie. Ukraina jest jedynym krajem na naszym
kontynencie, w ktérym w ostatnich latach
notuje si¢ przypadki szczepionkowego po-
liomyelitis (cVDPV, circulating vacine-deri-
ved poliovirus). W latach 2017-2020 rapor-
towano najwiecej w Europie przypadkow
odry (> 115 000 zachorowan), druga naj-
wyzsza zapadalno$¢ i liczbe zakazen HIV
(37,5 przypadkéw na 100 tys. mieszkancow
v. 3,5 na 100 tys. w krajach Unii Europejskiej
w2020 roku), czwarta najwyzsza liczbe zacho-
rowan na gruzlice (28 539 nowych przypadkéw
w2019 roku, 17593 w 2020 roku; 29% nowych
przypadkéw oraz 46% wceze$niej wykrytych
stanowia przypadki gruzlicy wielolekoopor-
nej) [7-9].

Szacuje si¢, ze najczestsza przyczyne
zgondéw w Ukrainie stanowig choroby ukta-
du krazenia (67%); zgon z powodu choroby
niedokrwiennej serca w§réd Ukraincoéw wy-
stepuje szes$¢ razy czesciej niz w populacji
krajow Unii Europejskiej. Prewalencja cu-
krzycy dotyczy 6% dorostych i 1,3% ukrain-
skich dzieci [10]. Wyniki badan wykonanych
w populacji ukraifiskiej przed wojna wyka-
zaly, ze az 33% Ukraincow w ciagu zycia ma
incydenty zaburzen psychicznych (zwtaszcza
wsréd ludno$ci przymusowo wysiedlonej ze
wschodniej i potudniowej czg¢sci kraju), zjed-
nym z najwyzszych na §wiecie wskaznikow sa-
mobdjstw [11] oraz zgonéw z powodu zatrué
alkoholowych [12].

Zte warunki sanitarne, niedozywienie,
wysoki poziom stresu podczas dziatah wo-
jennych sg istotnymi czynnikami ryzyka za-
ostrzenia si¢ chordb przewlektych, jak réw-
niez wystapienia ostrych choréb zakaznych
(np. bakteryjne i wirusowe infekcje uktadu
pokarmowego lub oddechowego) oraz ekto-

parazytoz (§wierzb, wszawica). Silne ruchy
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antyszczepionkowe w Ukrainie (stymulowa-
ne przez rosyjskich trolli) w ostatnich latach
sktonity wielu rodzicéw do rezygnacji z obo-
wiazkowych szczepiefi ochronnych swoich
dzieci, co przetozyto si¢ na gwattowny wzrost
zachorowalno$ci na choroby zakaZne, takie
jak odra. Ocenia si¢, ze cze¢$¢ zaSwiadczen
o szczepieniach ukrainskich dzieci moze by¢
fatszywa [przyjecie do ztobka, przedszkola
w Ukrainie wymaga posiadania przez ro-
dzicow potwierdzenia wakcynacji w ramach
obowiazujacego programu szczepiefi ochron-
nych (PSO)] [13]. Ukrainski PSO dla dzieci
dotyczy szczepien przeciw dziesi¢ciu choro-
bom zakaZnym: gruZlicy, btonicy, tezcowi,
krztu$§cowi, Haemophilus influenzae typu
B, wirusowemu zapaleniu watroby typu B
(wzw B), poliomyelitis, odrze, Swince, 16-
zyczce. W 2016 roku wyszczepialno$¢ prze-
ciw btonicy, tezcowi, krztuScowi ukrainskich
dzieciw ramach PSO wynosita zaledwie 20%,
przeciw odrze i gruzlicy 40%, poliomyelitis
50%. W ostatnich dwdch latach nastapit zna-
czacy wzrost wyszczepialnosci populacji dzie-
cigcej w Ukrainie: przeciw btonicy tezcowi,
krztu$cowi oraz wzw B 81% (2020 rok), odrze
82% (2021 rok), poliomyelitis 84% (jednak
tylko 53% dzieci > 12. m.z. w 2021 rok), gruz-
licy 93% (2020 rok) [7, 14]. Obecne dziatania
wojenne w Ukrainie, zniszczenie infrastruk-
tury i ograniczony dostep do placowek stuz-
by zdrowia, z duzym prawdopodobiefistwem
doprowadza do ponownego zalamania ukra-
inskiego programu szczepien ochronnych.

Wedtug nieoficjalnych danych ponad
0,5 mIn Ukraincéw ma aktywna gruzlice,
w tym 10% zakazen lekoopornych. Wedtug
oficjalnych statystyk zachorowalno$¢ na
gruzlice w Ukrainie wynosi 44 przypadki na
100 tys. mieszkaficow, jednak rzeczywisty
wskaznik moze by¢ 2-3 krotnie wyzszy [15]
(dla poréwnania w 2020 roku w Polsce zacho-
rowalno§¢ na gruzlice wynosita 13 zachorowan
na 100 tys. mieszkancow) [16].

Wedtug World Health Organization
(WHO) w 2021 roku we wschodniej Ukrainie
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wykryto 22 przypadki zakazenia szczepion-
kowym wirusem polio typu 2 (cVDPV-2),
w tym dwa przypadki ostrego porazenia
wiotkiego [wystgpowanie objawowych za-
kazen wirusem szczepionkowym Swiadczy
o wysokim wskazniku niezaszczepionej po-
pulacji oraz krazeniu wirusa w Srodowisku
(Scieki)] [17].

Wedtug danych Central Intelligence Agen-
cy World Factbook, w Ukrainie w 2020 roku
miala miejsce druga co do wielkosci w Euro-
pie liczba przypadkéw HIV/AIDS (260 tysigcy
0s6b zakazonych wirusem HIV, 3100 zgonéw
zpowodu AIDS); Zrédtem w ponad 70% nowo
wykrytych przypadkéw HIV byty kontakty
seksualne [18].

Cze¢$¢ ukraifiskich pacjentéw z rana-
mi odniesionymi podczas dziatafi wojennych
w Ukrainie jest leczona w krajach sasiednich,
w tym w Polsce. Eksperci European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC)
podkreslaja konieczno$¢ uwzglednienia ry-
zyka zakazenia bakteriami wielolekooporny-
mi, miedzy innymi Acinetobacter baumannii
iKlebsiella pneumoniae. W Ukrainie opornosé
na leki jest wysoka, zwlaszcza wsrdd bakterii
Gram-ujemnych. Wedtug danych zgloszonych
przez ukrainskie oSrodki medyczne do Central
Asian and European Surveillance of Antimi-
crobial Resistance (CAESAR) 53% izolatéw
Escherichia coli byto opornych na cefalospo-
ryny, 54% izolatéw Klebsiella pneumoniae
na karbapenemy, 77% izolatow Acinetobacter
spp. na karbapenemy, 18% izolatow Staphy-
lococcus aureus stanowily szczepy oporne na
metycyling (MRSA). U pacjentdéw przeniesio-
nych ze szpitali w Ukrainie lub z wywiadem
wskazujacym na hospitalizacje w tym kraju
w ciagu ostatnich 12 miesiecy nalezy prze-
prowadzi¢ izolacj¢ profilaktyczna i badanie
przesiewowe w kierunku zakazen bakteriami
wielolekoopornymi zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi profilaktyki i kontroli zakazen
w danej placéwce medycznej (w szczegdlnosci
pod katem diagnostyki zakazefi bakteriami
Enterobacteriales) [19].
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PROBLEMY ZDROWOTNE UKRAINCOW
W POLSCE

W okresie przed rosyjska inwazja w Ukra-
inie oraz przed epidemiag COVID-19 w Polsce
oficjalnie przebywato ponad 1,3 mIn Ukra-
incéw (gtéwnie kobiet i mezczyzn w wieku
produkcyjnym zasilajacych polski rynek
pracy). Mimo tak duzego naptywu obywateli
narodowoSci ukrainskiej, wedlug Gtéwne-
go Urzedu Statystycznego, niewielka liczba
osOb wymagata hospitalizacji w naszym kraju
(w2019 roku — 759 pacjentéw, w 2020 roku
— 1303 pacjentéow). Gtéwng przyczyne le-
czenia szpitalnego Ukraincéw w ww. okresie
stanowily ,,urazy, zatrucia i inne okre§lone
skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych”
(ICD-10 SO0 — T98) oraz ,ciaza, pordd
i okres potogu” (000 — 099). Dla poréwna-
nia, do najczestszych przyczyn hospitalizacji
Polakéw w latach 2019-2020 nalezaty nowo-
twory (C00 — D48) oraz choroby uktadu kra-
zenia (100 —199) [20].

Podczas obecnego kryzysu migracyjnego,
od 24 lutego do konca lipca 2022 roku ponad
23 tysiace Ukraincow (ktorzy przekroczyli
granice z Polska) wymagato leczenia szpital-
nego, gléwnie na oddziatach chirurgicznych,
internistycznych, pediatrycznych i gineko-
logiczno-potozniczych; 216 pacjentéw byto
hospitalizowanych z powodu choréb i zabu-
rzef psychicznych, ponad 100 oséb zostato
umieszczonych w hospicjach. W wymienionym
okresie tylko 171 ukrainskich pacjentéw prze-
transportowano z Polski na leczenie specja-
listyczne (glownie onkologiczne) do krajow
Europy Zachodniej. Istotnym problemem
leczenia pacjentow z Ukrainy w Polsce jest
czesty brak dokumentacji medycznej doty-
czacej ich probleméw zdrowotnych (choro-
by przewlekte) i historii leczenia. Wystepuja
rowniez problemy w komunikacji migdzy
polskim personelem medycznym (lekarzami,
pielegniarkami) a pacjentami ukraifiskimi
(stownictwo medyczne stanowi dodatkowa ba-
rier¢). Ministerstwo Zdrowia w Polsce wycho-
dzac naprzeciw ww. utrudnieniom, do kofica

lipca 2022 roku wydato lekarzom z Ukrainy
1040 pozwolen na prace w naszym kraju [21].

Zgodnie ze stanowiskiem ECDC
z 2015 roku — uchodZcy nie stanowig istot-
nego zagrozenia epidemiologicznego dla
krajéw UE w kontekscie zawlekania choréb
zakaZnych, ale stanowia grupe priorytetowa
dla dziatan z zakresu profilaktyki i kontroli za-
kazefi, gdyz sa szczegdlnie podatni na niektore
infekcje [8]. Badania przesiewowe i leczenie
gruzlicy oraz HIV/AIDS w Polsce sa bezptat-
ne; te same kryteria dotycza cudzoziemcdw,
w tym Ukraincéw. Kazdy uchodzca przeby-
wajacy w Polsce jest poddawany badaniom
w kierunku gruzlicy, HIV/AIDS, zapalenia
watroby typu B, zapalenia watroby typu C
i kity. W ECDC szacuje sig, ze 33-56 tysiecy
uchodzcéw wojennych z Ukrainy zakazonych
wirusem HIV moze obecnie przebywac w kra-
jach europejskich (0,6% populacji ogdlnej
w Ukrainie jest zakazonych wirusem HIV
v. 0,06% zakazonych w polskiej populacji)
[22,23]. Wedtug ECDC 1% dorostej popula-
cji Ukrainy moze by¢ zakazone HBV, i nawet
3% HCV, przy czym czgsto$¢ wystepowania
jest wyzsza w grupach ryzyka (osoby uzywa-
jace narkotykéw dozylnych, osoby zakazone
HIV) [24].

Wedtug ECDC w 2020 roku we wszyst-
kich krajach Unii Europejskiej (UE) wykry-
to 33148 nowych zachorowaf na gruzlice
(najwigcej w Rumunii, 7698 przypadkow);
33% wszystkich zachorowan dotyczyto ob-
cokrajowcow spoza UE, ktérzy przebywali
na terenie Unii Europejskiej [25]. Instytut
Gruzlicy i Choréb Ptuc w Polsce zbierajacy
dane epidemiologiczne dotyczace zachoro-
walnosci na gruzlice, w 2020 roku poinfor-
mowal 0 3388 zachorowaniach (wspéiczynnik
zachorowalnoé$ci 8,8 na 100 tysiecy miesz-
kaficow); w 2021 roku raportowano wzrost
zachorowan do 3704 przypadkéw (9,7 na
100 tysigcy). W 2021 roku w Polsce wykryto
132 przypadki gruzlicy wéréd cudzoziemcow
(w tym u 68 Ukraincéw, 15 Hinduséw, 7 Gru-

zindéw i 7 Wietnamezykow); w tym samym roku
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w Polsce wykryto 53 przypadki gruzlicy wie-
lolekoopornej (w tym u 25 obcokrajowcow).
WSsrdd wszystkich przypadkéw choroby wy-
krywanych w polskiej populacji 95,5% stanowi
gruzlica ptuc. W 2021 roku wsp6tczynnik wy-
szczepialnoSci przeciw gruzlicy (szczepionka
BCG) w naszym kraju wynosit 92,2% wszyst-
kich zywo urodzonych niemowlat [16].

W zwigzku z mozliwym niskim odsetkiem
wykonanych szczepiefi ochronnych u dzieci
ukrainskich przyjezdzajacych z falag uchodz-
céw wojennych do Polski, placéwki medyczne
w naszym kraju (zwlaszcza podstawowa opie-
ka zdrowotna z punktami szczepief) potozyly
szczegOlny nacisk na szczepienie dzieci i mto-
dziezy ponizej 19. r.z., z uwzglednieniem ich
dotychczasowego kalendarza w ramach ukra-
inskiego PSO oraz dostosowanie tego progra-
mu do PSO realizowanego na terenie naszego
kraju. Na podstawie obowiazujacej w Polsce
ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
zefi i chordb zakaznych u ludzi, cudzoziemcy
przebywajacy w Polsce dtuzej niz 3 miesiace
podlegaja obowiazkowym szczepieniom (do-
tyczy to gtéwnie dzieci i mtodziezy ponizej
19.1.z., ktére nie zostaly zaszczepione zgodnie
zPSO w swoich krajach macierzystych lub stan
ich wyszczepienia jest nieznany). Minister-
stwo Zdrowia w Polsce wprowadzilo réwniez
mozliwo$¢ wykonania szczepiefi dla cudzo-
ziemcOw przebywajacych w naszym kraju kro-
cej niz 3 miesigce (szczepienia maja wowczas
status zalecanych) [21]. Nalezy zaznaczy¢, ze
kalendarze szczepiefh w ramach PSO w Pol-
sce 1 Ukrainie pokrywaja si¢ w przypadku
10 chordb zakaznych (gruZzlica, tezec, btoni-
ca, krztusiec, poliomyelitis, wirusowe zapale-
nie watroby typu B, Haemophilus influenzae
typu b, odra, rézyczka, §winka). Problemem
dla polskiej ochrony zdrowia sa szczepionki
stosowane w PSO ukrainskim przeciw po-
liomyelitis (w Ukrainie pierwsze dwie dawki
szczepionki IPV pokrywaja si¢ z polskim PSO,
ale juz cztery kolejne dawki dotycza doustnej,
zywej szczepionki OPV, ktérej w Polsce nie
podaje si¢ od 2016 roku). Ukrainski kalendarz
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szczepien nie obejmuje ponadto profilaktyki
przeciwko rotawirusom i zakazeniom pneu-
mokokowym (w Polsce szczepienia obowiaz-
kowe) oraz ospie wietrznej (w Polsce szcze-
pienia zalecane).

Ministerstwo Zdrowia w Polsce za prio-
rytet uznalo szczepienie uchodzcéw ukrain-
skich przeciw odrze/rézyczce/Swince, btonicy/
tezcowi/krztuscowi/poliomyelitis, wzw B i CO-
VID-19. Szczepienia noworodkéw przeciw
gruzlicy i wirusowemu zapaleniu watroby
typu B oraz dalsze szczepienia zgodnie z pol-
skim PSO sa obowiazkowe dla dzieci obco-
krajowcéw urodzonych w Polsce, szczepienia
poekspozycyjne (tezec, wscieklizna) nalezy
wykonywac niezwlocznie, zgodnie z decyzja
lekarza. Szczepienia sg udokumentowane
w karcie szczepien lub w e-karcie szczepien.
W przypadku braku dokumentacji medycz-
nej dotyczacej przeprowadzonych wakcynacji,
kazde dziecko ukraifiskie traktowane jest jako
nieszczepione i szczepienia nalezy wykony-
wac zgodnie z PSO obowiagzujacym w Polsce.
Kazdy Ukrainiec ze statusem uchodzcy wo-
jennego, ktdry do tej pory nie byt szczepiony
przeciwko COVID-19, moze odby¢ cykl szcze-
pienw Polsce; dorostym zaleca si¢ jednodaw-
kowa szczepionke Janssen (Johnson & John-
son), natomiast dzieciom > 5 lat i mtodziezy
< 18 lat zaleca si¢ szczepionki mRNA (Pfizer,
Moderna) [26].

Mimo licznych obaw zwiazanych ze zna-
czacym wzrostem zachorowan na choroby za-
kazne w Polsce, spowodowanym naptywem
milionéw uchodzcé6w wojennych z Ukrainy,
nie obserwuje si¢ znaczacego pogorszenia si¢
sytuacji epidemiologicznej na terenie naszego
kraju. Poza kilkoma jednostkami chorobo-
wymi, w przypadku ktérych zaobserwowano
istotny wzrost zachorowalno$ci (moze by¢
on zwigzany z zaprzestaniem przestrzegania
rezimu sanitarnego obowiazujacego w latach
2020-2021 w czasie pandemii COVID-19),
liczby raportowanych w Polsce zachorowan na
wigkszo$¢ chordb zakaznych w 2022 roku sa

poréwnywalne z rokiem ubieglym. Do zacho-
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rowan, w przypadku ktérych zarejestrowano
ponad 100-procentowy wzrost zapadalnosci
w okresie od stycznia do lipca 2022 roku (w po-
réwnaniu z tym samym okresem w 2021 roku)
naleza: wirusowe zakazenia jelitowe, ptonica,
ospawietrzna, Swinka oraz zakazenia inwazyj-
ne Streptococcus pneumoniae i Haemophilus
influenzae [27].

Odpowiedziag na utrzymujaca si¢ dobra sy-
tuacje epidemiologiczng Polski, mimo napty-
wu milionéw uchodzZcéw wojennych w ciggu
zaledwie kilku miesigcy, moga by¢ badania
ukraifskiej migracji, jakie przeprowadzit
w ostatnich tygodniach br. interdyscyplinarny
zespOt sktadajacy si¢ z ukraifiskich i polskich
naukowcow. Na podstawie biezacych analiz
iekspertyz opracowano wnioski, z ktérych wy-
nika, ze do Polski od wybuchu wojny 24 lutego
2022 roku wjechata gléwnie ukrainska klasa
Srednia, ludzie, ktorzy pragneli bezpiecznie
schroni¢ si¢ przed wojna i jej negatywnymi
skutkami. Respondentéw przeprowadzonych
badan ankietowych w 97% stanowity kobiety,
ze Sredniag wieku 36 lat (przedziaty wiekowe
<24 —10%, 25-44 — 72%, 45-64 — 19%,
> 65— 1%), w 76% z wyksztatceniem wyz-
szym; 91% respondentéw mieszkato w ukra-
inskich miastach, 52% miato dobre i bardzo
dobre warunki materialne. Krotki pobyt
w Polsce przed wojna potwierdzito 43% ba-
danych, 9% — dluzszy pobyt (rok i wigcej);
92% ankietowanych nie chce wyjezdzac do
krajow zachodnich; chcg zostaé¢ w Polsce
(28%) lub w wigkszosci wréci¢ na Ukraing.
Za wlasne pienigdze wynajmuje w Polsce
mieszkania 28% badanych, 16% otrzymuje
prywatne pieniadze na wynajem, 17% miesz-
ka u polskich rodzin, 22% mieszka w loka-
lach udostepnionych bezptatnie przez strong
polska, 12% mieszka u krewnych z Ukrainy,
ktorzy wezesniej przyjechali do Polski. Pra-
cuje w Polsce18% respondentdw, 71% jest
w trakcie uzyskiwania zezwolefi lub zamierza
pracowaé w Polsce, 28% pracuje zdalnie przez
Internet i otrzymuje wynagrodzenie z Ukra-

iny. Do polskich szkét uczeszeza 46 % uczniéw

ukrainskich, 45% uczeszcza do szkét ukrain-
skich zdalnie przez Internet [28].

Przedstawione dane jednoznacznie
wskazuja, ze Polska stata si¢ dla Ukrain-
coéw bezpiecznym, przyjaznym i pomocnym
krajem, w ktorym mozna si¢ schronié¢ przed
negatywnymi skutkami wojny. Widoczna jest
postepujaca integracja ukraifiskich uchodz-
céw wojennych z polskim spoteczenstwem
(zupetnie odmienna od préb asymilacji fali
1,8 mln uchodZcéw z Azji i Afryki, ktorzy
przybyli do Europy Zachodniej w2015 roku).
OczywiScie zawazyto na tym podobiefstwo
kulturowe i jezykowe Polski i Ukrainy.
Uchodzcy z Ukrainy moga w znaczacy sposob
przyczynic si¢ do rozwoju polskiej gospodar-
ki, nalezy jednak pami¢ta¢ o odpowiedniej
opiece medycznej nad nimi w naszym kra-
ju, zwlaszcza w kontekScie olbrzymiej skali
zaburzen psychicznych wywotanych dziata-
niami wojennymi oraz roztaka z rodzinami,
ktore zostaly w Ukrainie.

PODSUMOWANIE

W ciagu o$miu miesiecy 2022 roku do
Polski wjechato ponad 6 mln ukrainskich
uchodZcéw wojennych, w tym samym okresie
ponad 4 mln Ukraincéw wroécito z Polski na
Ukraine. Obecnie w naszym kraju przebywa
ponad 3 mln Ukraifncéw (w tym co najmniej
1,3 mln migrantéw ekonomicznych mieszka-
jacych w Polsce przed 2022 rokiem). Sytu-
acja epidemiologiczna w Ukrainie zwigzana
z wysoka zapadalnoSciag na choroby zakazne
(gruzlica, HIV/AIDS, wzw B, wzw C, kita,
odra, poliomyelitis, infekcje wielolekoopor-
ne), niski poziom wyszczepialnosci w ramach
PSO oraz wysoka chorobowo$¢ spowodowana
chorobami niezakaznymi (choroby sercowo-
-naczyniowe, cukrzyca, nowotwory, choroby
i zaburzenia psychiczne) nalezy do najgor-
szych w Europie. W Polsce szczeg6lna uwage
zwraca si¢ na nadzor epidemiologiczny nad
wykrywaniem wSréd Ukraificéw chorob za-
kaznych (gruzlica, HIV/AIDS, wzw B, wzw C,

kita, choroby zakazne wieku dziecigcego)
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oraz wprowadzenie szczepiefi ochronnych
dla dzieci i dorostych zgodnie z obowiazuja-
cym programem. Pomimo ztej sytuacji epide-
miologicznejw Ukrainie i naptywu w krétkim
czasie milionéw uchodzcéw, nie zaobserwo-
wano masowych zachorowan, wybuchu ognisk
epidemicznych ani znaczacego pogorszenia
si¢ sytuacji zdrowotnej w Polsce. Czynni-
kami, ktére mogly mie¢ znaczacy wplyw na
utrzymanie dobrej sytuacji epidemiologicz-
nej w naszym kraju byly sprawna organizacja
kompleksowej pomocy realizowanej przez sa-
morzady i woluntariuszy oraz fakt, ze wsrod
Ukraincéw przybywajacych w ostatnich mie-
sigcach do Polski znalazty si¢ w wigkszoSci
osoby w dobrym stanie zdrowia (w przeci-
wienstwie do wielu mieszkancéw Ukrainy,
ktorzy pozostali w swoim kraju, czesto z po-
wodu braku mozliwo$ci wyjazdu za granicg).
Nalezy zauwazy¢, ze przedtuzajacy si¢ kon-
flikt zbrojny w Ukrainie moze spowodowaé
dalsze zatamanie systemu opieki zdrowotnej
w tym kraju, zubozenie ludnoSci oraz znaczny
wzrost zachorowalno$ci na choroby zakazne
(gruzlica, wielolekooporne infekcje, choroby
wieku dziecigcego, choroby przenoszone dro-
ga piciowa) oraz niezakazne (urazy wojenne,
inwalidztwo, choroby psychiczne, cukrzyca,
choroby sercowo-naczyniowe). Kolejne fale
uchodZcéw wojennych z Ukrainy moga cha-
rakteryzowac si¢ znacznie gorszym stanem
zdrowia w poréwnaniu z sytuacja zdrowotna
Ukraincéw obserwowang w Polsce w ostat-
nich 8 miesiacach 2022 roku, dlatego nadzoér
epidemiologiczny w naszym kraju powinien

zostac zintensyfikowany.
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Zmiany w jamie ustnej w przehiegu
celiakii
Oral lesion in celiac disease

STRESZCZENIE

Choroba trzewna jest przewlekig enteropatia jelita cienkiego, wywotang trwata nieto-
lerancjq glutenu, wystepujaca u oséb predysponowanych genetycznie. Reakcje immu-
nologiczna wywotuja biatka wielu zb6z spozywanych w codziennej diecie wigkszosci
populacji. Ze wzgledu zréznicowanie objawow klinicznych choroby trzewnej, diagnostyka
jesttrudna. Coraz czesciej pacjenci manifestuja objawy spoza przewodu pokarmowego,
a choroba moze przebhiega¢ w sposdb niemy lub latentny.

Celem pracy byta ocena zmian w jamie ustnej, ktore moga by¢ pierwszymi symptomami
choroby trzewnej.
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Stowa kluczowe: celiakia, choroba trzewna, zmiany w jamie ustnej, hipomineralizacja, afty

ABSTRACT

Celiac disease is a chronic small intestine enteropathy, caused by permanent gluten
intolerance, found in people with a genetic predisposition to this disease. The immune
response is caused by proteins of many cereals, which are the ingredients of daily diet
for the majority of the population. Due to the wide range of clinical symptoms of celiac
disease, the diagnosis is difficult. Patients increasingly show symptoms outside the
gastrointestinal tract. The course of disease can be silent or latent.

The aim of the study was to evaluate lesions in the oral cavity, which may be the first
symptoms of celiac disease.
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Key words: celiac disease, oral cavity abnormalities, hypomineralization, aphthosis

WSTEP

Celiakia (CD, celiac disease), czyli choro-
ba trzewna, to autoimmunologiczna, trwata,
glutenozalezna enteropatia jelita cienkiego
o podlozu genetycznym, charakteryzujaca si¢
trwajaca cale zycie nietolerancja glutenu. Glu-

ten jest biatkiem zapasowym, ktére znajduje

si¢ w zbozach, takich jak pszenica, zyto, jecz-
mien czy owies. Celiakia jest jednym z coraz
czgéciej diagnozowanych schorzefi w réznych
grupach przez lekarzy wielu specjalnosci: me-
dycyny rodzinnej, internistow, gastrologéw,
alergologéw, pediatréow, endokrynologéw,

hematologdéw, stomatologéw, dermatologéw
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Szacuje sie, ze
wystepowanie choroby
trzewnej, w rdznych
rejonach Swiata dotyczy
okoto 0,7-1,4% populacji
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iinnych. Szacuje si¢, ze wystepowanie choroby
trzewnej, w réznych rejonach Swiata dotyczy
okoto 0,7-1,4% populacji. Ze wzgledu zroz-
nicowanie objawow klinicznych celiakii dia-
gnostyka jest trudna. Wedlug badan przepro-
wadzonych przez Zaktad Patologii Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie, osoby z ce-
liakig czekaja w Polsce na diagnoze¢ $rednio
9 lat. Zréznicowanie manifestacji klinicznych
celiakii w ostatnich latach moze by¢ spowodo-
wane zmiang stylu zycia, rodzaju spozywane-
go pokarmu, mikrobiomu jelitowego (infekcje
iantybiotykoterapia) oraz zrznicowania prze-

puszczalnosci $cian jelita [1].

ETIOLOGIA CELIAKII

Rozwdj choroby trzewnej zalezy od wspot-
dziatania 3 czynnikéw, jakimi sa: zaburzenia
genetyczne dotyczace gtéwnie gendéw kodu-
jacych czasteczki uktadu zgodno$ci tkanko-
wej (HLA, human leukocyte antigen) klasy
I, glutenu oraz transglutaminazy tkankowe;j
typu 2 (tTG2) [2, 3]. U pacjentéw z celiakia,
spozyty gluten nie jest w petni trawiony przez
enzymy zotadkowe, jelitowe i trzustkowe.
Po deaminacji pod wptywem tTG2 i prze-
ksztatcenia glutaminy w kwas glutaminowy,
nastepuje nadmierna aktywacja limfocytow
T CD4+. Konsekwencja pobudzenia limfo-
cytow jest produkcja cytokin prozapalnych
i rozwinigcie przewleklego procesu zapalne-
go. UpoSledzona zostaje funkcja nabtonka
oraz btony podstawnej jelita cienkiego, po-
woduje to stopniowy przerost krypt i zanik
kosmkow jelitowych, ktory jest indukowany
gtéwnie przez produkcej¢ interferonu gamma.
Réwnolegle pobudzane sa limfocyty typu B,
ktore wytwarzaja przeciwciala w klasie IgA
i IgG przeciwko natywnej gliadynie (AGA,
anti-gliadin antibodies), deaminowanym pep-
tydom glutenowym (anty-DPG, deamidated
gluten peptide) oraz tTG2 (anty-tTG2). Oba
procesy prowadza w konsekwencji do rozwi-
niecia objawéw klinicznych charakterystycz-
nych dla przewodu pokarmowego oraz obej-
mujacych inne narzady [4].

O0BJAWY KLINICZNE

Kliniczny obraz celiakii moze przebiegad
pod réznymi postaciami. Ludvigsson i wsp.
[2] wyodrebnili typy celiakii: 1) klasyczna,
bezobjawowa, atypowa, jawng, oporng na
leczenie, a takze 2) potencjalna i 3) cicha.
Choroba powoduje przewlekly stan zapalny
w obrebie btony Sluzowej jelita, co prowadzi
do zaniku kosmkéw jelitowych odpowiedzial-
nych za wchtanianie sktadnikéw pokarmo-
wych [2].

Klasyczna postaé¢ CD opisano w latach
50. XX wieku. Wtedy chorobe diagnozowa-
no przede wszystkim u dzieci do 2. roku zy-
cia. W postaci klasycznej charakterystycznymi
objawami sa zaburzenia dotyczace przewodu
pokarmowego, takie jak: przewlekta biegun-
ka, utrata masy ciata, béle brzucha, wzdecia
czy powigkszenie obwodu brzucha. Do wyzej
wspomnianych objawdw dotaczy¢ sie moga
obrzeki obwodowe spowodowane utrata
biatka przez jelita, béle kostno-stawowe czy
zaburzenia neurologiczne [3]. Do wtérnych
objaw6w postaci klasycznej zalicza si¢ zespot
ztego wchlaniania, opdZnienie rozwoju psy-
chosomatycznego, niedobory wapnia, zelaza,
biatka, witamin A, D, E, K, kwasu foliowego
(witamina BY), czestsze infekcje oraz podwyz-
szong aktywno$¢ aminotransferaz [4].

Posta¢ bezobjawowa charakteryzuje si¢
natomiast brakiem objawéw klinicznych,
a diagnoza zostaje postawiona na podsta-
wie badaf przesiewowych. Atypowa postaé
reprezentuja pacjenci o niejednoznacznych
objawach lub z ich brakiem, ale z potwier-
dzonymi dodatnimi testami serologicznymi,
a takze ze wspoétwystepowaniem zaburzen
o charakterze anemii z niedoboru zelaza
i kwasu foliowego, odchylefi w parametrach
watrobowych, osteoporoza oraz zmianami
w jamie ustnej. Przypadkowo wykryte zmiany
w endoskopii jelita moga wskazac na atypowa
postaé celiakii. W przebiegu celiakii jawne;j
objawy manifestuja si¢ po ekspozycji na glu-
ten. Charakterystycznym jest wystepowanie
po spozyciu wzdeé, bélu brzucha, niestrawno-
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$ci, zmeczenia. W postaci opornej na leczenie,
mimo zachowania restrykcyjnej diety bezglu-
tenowej przez okres minimum 12 miesiecy, nie
zauwaza si¢ poprawy wchlaniania sktadnikow
odzywczychiregeneracji kosmkow jelitowych.
Postaé potencjalna charakteryzuje si¢ bra-
kiem zmian w biopsji jelita, natomiast testy
serologiczne wykazuja obecno$¢ przeciwciat
charakterystycznych dla celiakii. W cichej
postaci celiakii mozna zauwazy¢ ustapienie
objawdw chorobowych po zastosowaniu diety.
Wyniki badan serologicznych sa dodatnie, ale
nie ma odchylefi w biopsji jelita [2-6].
Europejskie Towarzystwo Gastroetero-
logii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (ESPH-
GAN, The European Society for Paediatric
Gastroenterology Hepatology and Nutrition)
w 2020 roku sformutowato wytyczne doty-
czace diagnostyki celiakii, wskazujac mig-
dzy innymi na najczeSciej spotykane objawy
u pacjentéw z chorobg trzewna. Do najcze-
Sciej wystepujacych symptomdw zaliczono:
przewlekta lub nawracajaca biegunke, prze-
wlekte zaparcia niepoddajace si¢ leczeniu,
przewlekty bol brzucha, wzdecie brzucha
oraz nawracajace nudnosci/wymioty. Ponad-
to zwrécono uwage na objawy pozajelitowe,
ktére moga mie¢ znaczenie w diagnostyce
CD, tj.: utrata masy ciata, zahamowanie roz-
woju, niski wzrost, opéznione dojrzewanie
pltciowe, drazliwo§¢, chroniczne zmeczenie,
neuropatia, zapalenie stawow, przewlekta
niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, oste-
oporoza/osteopenia, nawracajace aftowe
zapalenie jamy ustnej, wady rozwoju szkli-
wa, a takze zaburzenia biochemiczne wska-
zujace na dysfunkcj¢ watroby. W stanowisku
zawartym w wytycznych ESPHAN wskazano
na problem wyzszego ryzyka celiakii u pa-
cjentow chorujacych na cukrzyce typu 1 oraz
ze stwierdzonymi innymi zaburzeniami auto-
immunologicznymi. Pacjenci z niedoborem
IgA, zespotem Downa, Turnera, Williamsa-
-Beurena oraz krewni pierwszego stopnia
w stosunku do osoby chorej sa rowniez na-
razeni na wyzsze ryzyko rozwoju celiakii [7].

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 191-198

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka celiakii rézni si¢ w zalezno-
$ci od wieku chorego. U doroslych pacjentéw
opiera si¢ gtéwnie na objawach klinicznych
w korelacji z dodatnimi testami serologiczny-
mi (testy wykrywajace 3 rodzaje przeciwciat:
przeciwciata anty-tTG2, przeciwciata prze-
ciw endomyzjalne (EMA, endomysial anti-
body) oraz przeciwciata przeciw deaminowa-
nym peptydom gliadyny) oraz biopsji jelita
cienkiego z pobraniem wycinkéw z czesci
zaopuszkowej dwunastnicy oraz z opuszki
dwunastnicy (skala Marsha-Oberhubera) [8].
W przypadkach watpliwych zaleca si¢ wykona-
nie badan genetycznych (antygen zgodnosci
tkankowej HLA-DQ2 i DQS). U pacjentéw
dorostych z dodatnimi wynikami testow se-
rologicznych zawsze nalezy wykona¢ biopsje
jelita cienkiego z oceng histopatologiczna [7].
W diagnostyce dzieci z wysokim stezeniem
przeciwciat anty-tTG2 — IgA (tzn. 10-krot-
nie przewyzszajacym gorng granice¢ normy),
u ktorych wystepuja objawy kliniczne celiakii
mozna odstapic od biopsji jelita, pod warun-
kiem stwierdzenia u nich dodatnich przeciw-
ciat EMA w klasie IgA [8]. W obu grupach
wiekowych nalezy pami¢tac o koniecznosci
oznaczenia catkowitego stezenia IgA w celu
wykluczenia niedoboru. Selektywny niedob6r
IgA wystepuje u okoto 1,7-3,0% pacjentéw
ze stwierdzong celiakia, czyli 10-15 razy cze-
$ciej niz w populacji oséb zdrowych [8, 9].
Ponadto nalezy oznaczy¢ przeciwciata w kla-
sie IgG, takie jak deamidowanej gliadynie
(DGP, deamidated gliadin peptide), EMA
czy tyreoglobulinie (TGA, thyroglobulin an-
tibody) [8]. Wedtug najnowszych wytycznych
diagnostycznych celiakii ESPGHAN nie jest
konieczne wykonanie biopsji jelita cienkiego
ani testow HLA. Manifestacja objawéow kli-
nicznych u dzieci z potwierdzonymi badania-
mi serologicznymi, w chwili obecnej rowniez
nie jest obligatoryjna. Testy serologiczne oraz
biopsja jelita powinny by¢ wykonane u pacjen-
tow, ktérzy nadal spozywaja gluten w swojej

diecie, a eliminacja glutenu przed wykona-
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Zmiany w jamie ustnej
moga by¢ kliniczna
manifestacja celiakii

niem badafi moze zmieni¢ obraz choroby czy

nasilenie zmian [7].

ZMIANY OBECNE W JAMIE USTNEJ

Najczesciej wystepujacymi zmianamiw ja-
mie ustnej, ktére moga by¢ kliniczng manife-
stacja zaburzen w celiakii sa: afty nawracajace
na btonie Sluzowej, zapalenie katéw ust, za-
burzenia mineralizacji szkliwa, dolegliwosci
o charakterze palenia/pieczenia jezyka, su-
cho$¢wjamie ustnej, zanikowe zapalenie jezy-
ka, jezyk geograficzny oraz wady zgryzu. U co
20. pacjenta z CD wystepuje zesp6t Sjogrena
[4,10].

B Nawracajace afty

Etiologia nawracajacych owrzodzen afto-
wych (RAS, recurrent aphthous stomatitis) na
btonie §luzowej jamy ustnej, u pacjentéw
z choroba trzewna, nadal nie jest do kofica
poznana. Przypuszcza si¢, ze wplyw na po-
wstawanie oraz nawrotowo$¢ zmian moga
mieé niedobory witaminowe (gtéwnie wita-
miny B12, a takze kwasu foliowego) i zela-
za, zaburzenia uktadu immunologicznego,

stres, urazy, infekcje bakteryjne i wirusowe

[10]. Zmiany w przebiegu aftowego zapa-
lenia jamy ustnej moga by¢ opisywane jako
niewielkich rozmiaréw nadzerki lub pojedyn-
cze czy mnogie owrzodzenia oraz duze afty
(ryc. 1). Powierzchnia aft ma powierzchnie
nekrotyczna, kremowobiala, otoczona rab-
kiem zapalnym. Zlokalizowane sa gtdwnie
na nabtonku nierogowaciejacym policzkéw,
bocznych powierzchniach jezyka, warg, dna
jamy ustnej, podniebienia mickkiego, tukow
podniebiennych oraz tylnej Scianie gardta.
W przypadku wystepowania objawéw og6l-
nych (ogdlnego rozbicia czy goraczki), stosuje
sig termin ALU (aphthous-like ulcers). Obec-
no$¢ aft powoduje wystapienie dolegliwosci
boélowych utrudniajacych wykonywanie pod-
stawowych zabiegdw higienicznych jak mycie
zebow, a czasem wrecz uposledzajacych zucie,
przelykanie czy mowe [10-12].

W badaniach Skrzelewskiej i wsp. [13]
przeprowadzonych w grupie 200 chorych
w wieku 6-24 lat z rozpoznana celiakia
stwierdzono, ze az u 75% pacjentow nieprze-
strzegajacych diety wystepowaly zmiany na
blonie §luzowej jamy ustnej [13]. Leczenie aft

nawrotowych polega na wykluczeniu przyczy-

Rycina 1. Afta na btonie $luzowej podniebienia migkkiego po stronie prawej u pacjenta z celiakig
(zrodto: wtasne)
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ny miejscowej lub ogdlnej aft. Wigze si¢ to
z wyeliminowaniem glutenu z diety. Jedno-
cze$nie nalezy usunac wszystkie potencjalne
czynniki urazowe i infekcyjne. Wykonuje si¢
higienizacj¢ jamy ustnej, wygladzenie ostrych
krawedzi zgbow, wypelnien i uzupeknien pro-
tetycznych, przekazuje si¢ zalecenia diete-
tyczne i higieniczne. Do codziennej higieny
jamy ustnej nalezy stosowac szczoteczke
z migkkim wlosiem, pasty do zgbow o ni-
skim indeksie Scieralno§ci oraz naturalne
ptukanki [10-12]. W przypadku ci¢zkiego
przebiegu, na kolejnym etapie nalezy roz-
wazy¢ miejscowe leczenie farmakologiczne.
Stosowane sa substancje przeciwzapalne,
miejscowo znieczulajace, kortykosteroidy,
tetracykliny, benzydaminy, chlorheksydyna
i solcoseryl. W razie braku poprawy mozna
zastosowac leki steroidowe lub cymetydyng.
Ponadto stosowanie lasera biostymulacyj-
nego wplywa na lepsze gojenie si¢ zmian
i zmniejsza dolegliwo$ci bélowe. Biostymu-
lacja osiaga najlepsze efekty w poczatkowym
etapie rozwoju zmian [14].

DOLEGLIWOSCI ZE STRONY JEZYKA

Zanikowe zapalenie jezyka (atrophic glos-
sitis) jest zwigzane z zanikiem nabtonka jezyka
przez co klinicznie wyglada na wygtadzony,
ale i zaczerwieniony. Charakteryzuje si¢ za-
nikiem nabtonka i zmianami w podScielisku.
Poza zaburzeniem w wygladzie jezyka moga
wystapi¢ dolegliwosci bolowe, a tym samym
trudno$ci w zuciu i polykaniu [15-17].

U pacjentéw z celiakia, szczegdlnie po-
stacia niema, czeSciej obserwuje si¢ wyste-
powanie jezyka geograficznego niz u oséb
zdrowych (ryc. 2) [18]. Nazwa wzi¢ta si¢ od
charakterystycznych obszaréw zaniku broda-
wek nitkowatych wéréd niezmienionego na-
btonka, co przyjmuje obraz ,,mapy”. Zmiany
moga by¢ wedrujace i ulegaja przemieszcze-
niu w czasie. Jezyk geograficzny charakte-
ryzuje si¢ zanikiem brodawek nitkowatych.
Klinicznie obserwuje si¢ czerwone, rumie-
niowe plamy otoczone biatymi obwédkami.
Najczesciej pacjenci nie odczuwaja zadnych
dolegliwosci, a nawet nie zdaja sobie spra-
wy z obecno$ci zaburzenia. Niejasne jest tto

Rycina 2. Jezyk geograficzny u pacjenta z celiakig (zrodfo: wtasne)
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powstawania jezyka geograficznego. Przy-
puszczalnie niedobory witaminy B12, kwasu
foliowego i zelaza, zwiazane z zaburzeniem
wchtaniania, przyczyniaja si¢ do powstawa-
nia zaburzen [18].

Palenie i pieczenie jezyka jest roéwniez
jedna z czgSciej wystepujacych dolegliwosci
u pacjentéw z chorobg trzewna. Pacjenci po-
czatkowo zglaszaja mrowienie, dretwienie,
pieczenie, ktére stopniowo postepuje, az do
wystapienia silnego bolu. Na koniuszku je-
zyka, w badaniu klinicznym mozna zauwazy¢
objawy stanu zapalnego, takie jak rumiefi oraz
obrzek brodawek [19, 20].

B Zahurzenia mineralizacji szkliwa

Zaburzenia mineralizacyjne szkliwa moga
wystepowaé w wielu chorobach ogdlnoustro-
jowych, jednakze dla celiakii sa charakte-
rystyczne [21-24]. Aine [21] w swojej pracy
opisala czterostopniowa klasyfikacj¢ zmian
dotyczacych struktury szkliwa w chorobie
trzewnej, ktére moga dotyczy¢ zaréwno hi-
poplazji, jak i hipomineralizacji. Zazwyczaj
pojawiaja si¢ symetrycznie w tych samych
grupach zebowych, we wszystkich czterech
kwadrantach.

Czterostopniowa klasyfikacja hipoplazji
szkliwa wedtug skali Aine [21]:

I. Pojedyncze lub mnogie plamy kredowo-
-z6tte lub brazowe o wyraznej lub zatartej
granicy, czeS¢ szkliwa moze by¢ pozbawio-
na transparencji;

II. Drobne uszkodzenia struktury szkliwa,
powierzchnia szkliwa chropowata z pozio-
mymi rowkami lub dotkami, zaburzenia
barwy i transparencji szkliwa;

I11.Wyrazne uszkodzenie struktury szkliwa,
cze$¢ powierzchni szkliwa chropowata
z gtebokimi rowkami o réznej szerokoSci
lub z duzymi pionowymi zagtebieniami,
silne zmatowienie o réznym zabarwie-
niu;

IV.Znaczne uszkodzenia struktury szkliwa,
zmieniony ksztatt zeba, szczyty guzkow
ostro zakoficzone lub/i brzegi sieczne nie-
réwno zwezone i chropowate, tatwo za-
uwazalna cienka warstwa szkliwa, zmiany
moga by¢ silnie przebarwione.

Przyczyny powstawania zmian o charak-
terze defektow szkliwa nadal nie s3 do kofica
poznane. Niektorzy autorzy sugeruja zwiazek
powstawania zmian z hipokalcemia czy niedo-
Zywieniem wystepujacym jeszcze przed dia-
gnoza choroby, natomiast inni autorzy suge-
ruja tto immunologiczne [21-24]. Zaburzenia
mineralizacji czgSciej wystgpuje w uzgbieniu
statym (ryc. 3) niz w mlecznym (ryc. 4). Jest

Rycina 3. Hipomineralizacja w obrgbie zgbdw statych. A — | trzonowiec staty prawy w szczece [¢wiartka
I, zab 16 wg klasyfikacji FDI (Fédération Dentaire Internationale)]; B — | siekacz staty lewy w szczece
(éwiartka Il, zgb 21 wg klasyfikacji FDI, zrodto: wtasne)
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Rycina 4. Hipomineralizacja w obrebie zgba mlecznego — | trzonowiec mleczny lewy w szczece
[éwiartka Il, zab 64 wg klasyfikacji FDI (Fédération Dentaire Internationale) zrodto: wtasne]

to zwigzane z okresem mineralizacji zgbow
statych, ktére nastgpuje juz po urodzeniu,
kiedy gluten zostaje wprowadzony do diety
dziecka [21-24]. CzgSciej obserwuje si¢ starcie
zebow [24].

Bl wady zgryzu

W postaci niemej CD, zwiazanej z zaha-
mowaniem wzrostu u mtodocianych pacjen-
tow, wystepuje opoznienie rozwoju kosci
szczek i zuchwy. Czeéciej niz u 0s6b zdrowych
spotyka si¢ zaburzenia zgryzowe (tytozgryz,
zgryz otwarty, glteboki oraz sttoczenia zgbow).
Anomalie sa szczegdlnie czgsto obserwowane
u pacjentow nieprzestrzegajacych diety bez-
glutenowej. W badaniach Skrzelewskiej i wsp.
[13] stwierdzono, ze wady zgryzu wystgpowaty
u 35% chorych z celiakia, a u niespetna 30%
zdiagnozowano sttoczenia zebow. Wykazano
réwniez czestsze wystepowanie opdznionego
wyrzynania zebow u pacjentdéw z celiakia w po-

réwnaniu ze zdrowa populacja [13].
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PODSUMOWANIE

Celiakia jest coraz czgéciej diagnozowa-
na choroba. Ze wzgledu na swéj autoimmu-
nizacyjny charakter moze manifestowac si¢
w zréznicowany sposob. Coraz czgsciej dia-
gnozowani sa chorzy z postacig niema przez
lekarzy rodzinnych czy pediatréw. Zmiany wy-
stepujace w jamie ustnej, jak zaburzenia mi-
neralizacji szkliwa czy afty nawrotowe, moga
by¢ pierwszymi symptomami, ktére wptyna
na poszerzenie diagnostyki w kierunku roz-

poznania choroby trzewne;j.
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Analiza wybhranych czynnikow
wpiywajacych na realizacje przez
pacjentow zafozen odpowiedniego
sposohu odzywiania w pierwszych
dwach latach po operaciji

hariatrycznej

Analysis of selected factors affecting patients’
realization of dietary recommendations in the first
two years after bhariatric surgery

STRESZCZENIE

Wstep: Chirurgia bariatryczna skutkuje znaczna redukcja masy ciata w pierwszym roku
po operacji, jednak wyniki badan wykazujq jej ponowny wzrost u czesci pacjentow w ko-
lejnych latach. Poszukiwane sa czynniki, kiére wpfywaja na powstawanie tego zjawiska.
Celem pracy byta weryfikacja, czy czas od operacji oraz wspétpraca z dietetykiem i psy-
chologiem wptywajq na przestrzeganie przez pacjentow zalecen odpowiedniej diety.
Materiat i metody: Zakwalifikowano 187 pacjentow (kobiety n = 156, 83,4%) bedacych
do 2 Iat po operacji rekawowej resekcji zotadka. Uczestnicy wypefnili ankiete internetowg
zawierajaca punktowane pytania dotyczace prawidtowej diety po operacji oraz wspétpracy
z dietetykiem i psychologiem.

Wyniki: W grupie pacjentow po 31 dniach—12 miesigcach po operacji mediana wynikow
byta wyzsza (mediana Me = 22) niz w grupie 13-24 miesiace (Me = 20, p = 0,002).
Wyzsze wyniki uzyskiwaty grupy korzystajace z porad dietetyka (Me = 23 v. Me = 21,
p < 0,001) i psychologa (Me = 23 v. Me = 21, p < 0,001).

Whioski: Wraz z uptywajacym od operacji czasem pacjenci przestaja przestrzegaé zalecen
odpowiedniej diety. Pacjenci konsultujacy sie ze specjalistami $ciSlej stosujq zalecenia.
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ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery results in a significant reduction in body weight in the
first year after surgery, but studies show weight gain in some patients in subsequent
years. Factors that contribute to this phenomenon are being sought.

The aim of the study was to verify if time since surgery and cooperation with dietitian and
psychologist affect patients’ adherence to the proper diet recommendations.

Material and methods: A total of 187 participants (female n = 156, 83.4%) up to 2 years
after sleeve gastrectomy were enrolled. Partinipants completed an online questionnaire
containing scored questions regarding proper diet and cooperation with specialists.
Results: The group of patients 31 days—12 months after surgery had higher median
scores (median Me = 22) than the group 13-24 months after (Me = 20, p = 0.002). The
groups cooperating with dietician (Me = 23 vs Me = 21, p < 0.001) and a psychologist
(Me = 23 vs Me = 21, p < 0.001) had higher scores.

Conclusions: Over time from surgery, patients are less adherent to recommendations
for an adequate diet. Patients who consult with specialists follow recommendations
more accurately.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 5, 199-207

Coraz wieksze znaczenie
zyskuje chirurgia
bariatryczna, ktora jest
obecnie najskuteczniejsza
metodg terapii otytosci
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Key words: bariatric surgery, sleeve gastrectomy, diet, eating habits

WSTEP

Rosnie na §wiecie liczba 0s6b z otyloscia
znacznego stopnia, ze wskaznikiem masy cia-
ta (BMI, body mass index) przekraczajacym
35. Stosowane do tej pory konwencjonalne
metody redukcji masy ciata za pomoca die-
ty, aktywnosci fizycznej i farmakoterapii nie
przynosza istotnego efektu [1]. Z tego wzgle-
du coraz wigksze znaczenie zyskuje chirurgia
bariatryczna, ktdra jest obecnie najskutecz-
niejsza metoda terapii otytoSci i daje pacjen-
tom spetniajgcym kryteria kwalifikacji do
operacji szans¢ na osiagni¢cie normowagi
(BMI 18,5-24,9) oraz remisji choréb wspot-
towarzyszacych otylosci [2-4]. PiSmiennictwo
zglebiajace efektywnos¢ operacji bariatrycz-
nych opisuje najbardziej spektakularny efekt
w redukcji kilogramow w pierwszym roku po
operacji, jednak u czeséci pacjentdw obser-
wuje si¢ ponowny wzrost masy ciata w ko-
lejnych latach, co rodzi pytanie o czynniki
oddziatujace na powstawanie tego zjawiska
[5-7]. Coraz wigcej uwagi poSwigca si¢ te-
matyce odpowiedniego przygotowania pa-

cjentéw do zabiegu oraz otoczenia ich opie-

ka multidyscyplinarnego zespotu w okresie
przed- i pooperacyjnym. Jak wiadomo, oty-
os¢ jest choroba, na ktérej rozwéj wplywaja
wybory zywieniowe. Na spos6b odzywiania
po operacji moga rzutowaé nawyki z okresu
przed zabiegiem, ktére w badaniach opisy-
wane s3 jako nieprawidtowe [8-12]. Z tego
wzgledu, aby bezpiecznie zmniejszy¢ mas¢
ciata, a nastepnie dtugotrwale ja utrzymac,
okres przedoperacyjny powinien by¢ czasem
wspOtpracy pacjenta z zespotem specjalistow
skutkujacej wcieleniem na stale do nowego
stylu zycia modelu odzywiania si¢ opartego na
zasadach zdrowego zywienia. Badanie to zo-
stalo zaprojektowane w celu zweryfikowania,
czy czynniki, takie jak czas od operacji oraz
korzystanie z porad dietetyka i psychologa
wplywaja na przestrzeganie zasad odpowied-
niego sposobu odzywiania si¢ przez pacjen-
téw po operacji rekawowej resekcji zotadka
(SG, sleeve gastrectomy). Celem dodatkowym
jest weryfikacja zalecen, do ktérych pacjenci
stosuja si¢ w najmniejszym stopniu. Wyniki
badania moga stanowi¢ podstawe do efektyw-

niejszego zaplanowania edukacji pacjentow
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ktadacej wigkszy nacisk na kwestie wskazane

jako problematyczne.

MATERIAL | METODY

Dane na temat aktualnych zachowan zy-
wieniowych pacjentéw po operacji SG zostaty
zebrane w okresie od 4 grudnia 2020 roku do
10 lutego 2021 roku przy uzyciu internetowe;j,
anonimowej ankiety za poSrednictwem Go-
ogle Forms. Ankieta zostata opublikowana
i rozpowszechniona poprzez media spotecz-
noSciowe cztonkom ogdlnopolskiego Stowa-
rzyszenia Pacjentéw Bariatrycznych CHLO
(chirurgiczne leczenie otytosci). Kryterium
wiaczenia do badania byt wiek 18-67lat. GOr-
na granica wieku zostata ustalona na podsta-
wie kryteriéw kwalifikacji do operacji wydtu-
zona o 2 lata zgodnie z zakladanym okresem
obserwacji pacjentéw [3]. Z badania zostaly
wylaczone osoby, u ktérych w momencie wy-
petniania kwestionariusza uptyneto mniej niz
31 dni od operacji z powodu charakterystyki
diety w tym okresie, chorzy po operacjach re-
wizyjnych oraz pacjenci, ktérzy podali niepra-
widlowe lub niepetne dane w ankiecie.

W celu uzyskania danych na temat nawy-
kéw zywieniowych w badaniu wykorzystano
narze¢dzie opracowane dla populacji wloskiej,
dostosowanego przez zespdt badaczy do zasad
edukacji Zywieniowej pacjentow bariatrycz-
nych w Polsce spdjnych z rekomendacjami[13,
14]. Kwestionariusz wykorzystany w badaniu
sktadatsi¢ zdwoch czeSci — ogdlnej zawiera-
jacej pytania o rodzaj przebytej operacji, wiek,
wzrost, mase ciala i czesto§¢ konsultacji z die-
tetykiem i psychologiem, oraz testowej, ktora
zawierata 17 pytaf z punktowanymi odpowie-
dziami dotyczacymi specyficznych zalecef po
operacji bariatrycznej (tab. 1). Pytania byly
punktowane od 0 do 2 punktéw, maksymalnie
mozna bylo uzyska¢ 34 punkty, co oznaczato
Sciste stosowanie zalecef. Do ustalenia rdznic
w adherencji do zalecefi wzgledem czasu od
operacji dane poréwnano pomiedzy grupa pa-
cjentéw bedacych od 31 dni do 12 miesigcy po
zabiegu (grupa 1) a grupa oséb po 13-24 mie-

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 199-207

sigcach od zabiegu (grupa 2). Dodatkowo spo-
§réd pytan wyrdzniono 3 grupy tematyczne
w celu okreSlenia, ktérych zalecen pacjenci
przestrzegaja w najmniejszym stopniu (tab.
1). Pierwsza grupa dotyczyla pytan o spe-
cyficzne zachowania zwiazane ze sposobem
spozywania positkow zalecane po operacji (I,
maks. 16 punktéw), druga grupa obejmowa-
ta zagadnienia opisujace sktad positkéw (11,
maks. 6 punktow), natomiast trzecia dotyczyta
pytan o czgsto$é spozycia produktéw przeciw-
wskazanych w prawidtowej diecie po operacji
(III, maks. 8 punktéw). Analizie poddano réz-
nice pomiedzy grupami 1i2 w zakresie uzy-
skanych punktéw w kazdej z grup tematycz-
nych. Sprawdzono réwniez zwiazek migdzy
korzystaniem z porad dietetyka i psychologa,
a wynikiem z testu. W tym celu poréwnano
wyniki w dwéch grupach — korzystajacych
iniekorzystajacych z porad. Przeanalizowano
réwniez uzyskane punkty z uwzglednieniem
podziatu na 3 grupy wyrdéznione na podstawie
czestosci odbywania wizyt: pacjenci, ktorzy
nie odbyli Zadnej wizyty (grupa A), konsulto-
wali si¢ raz na 6-12 miesigcy (grupa B), korzy-
staliz porad co 3 miesiace lub cz¢sciej (grupa
C). Badanie zostato przeprowadzone zgodnie
ze standardami etycznymi instytucjonalnych
i krajowych komitetow badawczych orazz De-
klaracja Helsinska z 1964 roku i jej pdzniej-
szymizmianami oraz zasadami raportowania
danych z badan obserwacyjnych wedtug listy
Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) [15].

Analize¢ danych przeprowadzono za po-
moca programu STATISTICA 13.3. Zgod-
nos$¢ rozktadu danych z rozktadem normalnym
zostata sprawdzona testem Shapiro-Wilka.
Badane rozktady liczby punktéw w grupach
nie byly zgodne z rozktadem normalnym, dla-
tego zostaly przedstawione w postaci mediany
i przeanalizowane za pomocg testow niepara-
metrycznych (Manna-Whitneya i Kruskala-
-Wallisa dla préb niezaleznych). Dla wszyst-
kich analiz jako punkt istotnoSci przyjeto
warto$¢ p = 0,05.

Aleksandra Krystyna Kutach i wsp.
Czynniki wpiywajace na diete pacjentow
po operacji hariatrycznej

Coraz wiecej uwagi
poswigca sig tematyce
odpowiedniego
przygotowania pacjentow
do zabiegu oraz
otoczenia ich opieka
multidyscyplinarnego
zespotu w okresie przed-
i pooperacyjnym
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Tabela 1. Punktowana czes$¢ ankiety z oceng punktowg odpowiedzi

Pytanie Grupa pytan
Jak czesto sprawdza Pani/Pan swojg mase ciafta? 1\
lle positkéw zjada Pani/Pan dziennie? |
Jakiej objetosci positki zjada Pani/Pan, jezeli sg to produkty o statej konsystencji? |
Jak bardzo gfodna/y czuje sie Pani/Pan przed positkiem? |
Jak bardzo najedzonal/y czuje sig¢ Pani/Pan po positku? |
lle czasu zajmuje Pani/Panu zjedzenie positku? |
lle razy gryzie Pani/Pan jeden kes przed potknieciem? |
Czy positki sg jedzone regularnie? |
Jak czesto w ciggu dnia zdarza sig Pani/Panu zje$¢ cokolwiek pomiedzy positkami? |
W ilu positkach w ciggu dnia znajduje si¢ zrédto biatka? Il
Jaka czes$¢ positku stanowi porcja produktu biatkowego? 1]
Jak duza jest porcja warzyw w kazdym positku? 1]
Jak czesto je Pani/Pan stodycze? Il
Ile wody pije Pani/Pan podczas positku? \"
Jak czesto pije Pani/Pan gazowane napoje? 1l
Jak czesto w ciggu tygodnia zdarza sie Pani/Panu pi¢ stodzone napoje? Il
Jak czesto pije Pani/Pan alkohol? Il
| — pytania dotyczace zachowan; |l — pytania dotyczace skfadu positkéw; Il — pytania dotyczace przeciwwskazanych

produktow; IV — pozostate pytania punktowane

WYNIKI

7291 pacjentow, ktorzy wypetnili ankiete
do analizy wlaczono 187 oséb. Proces rekru-
tacji uczestnikdéw zostal przedstawiony na
rycinie 1. Kobiety stanowity 83,4% (n = 156)
grupy wlaczonej do badania. Charakterystyke
grup przedstawiono w tabeli 2.

Przeprowadzono analiz¢ dotyczaca r6z-
nic w medianach zdobytych punktéw w obu
grupach. Pacjenciz grupy 1 wwigkszym stop-
niu przestrzegali zalecen diety pooperacyj-
nej i osiggneli istotnie wyzszy wynik z testu
(p = 0,002). Wyniki z punktowanej czesci
ankiety zostaly przedstawione w tabeli 3.

W analizie dotyczacej podgrup pytan
réznica istotna statystycznie wystepowata
w zakresie pytan o czesto$¢ spozycia przeciw-
wskazanych produktéw (111, p < 0,001) oraz
sktadu positkow (11, p = 0,037). Wyniki z cz¢-
$ci skupiajacej si¢ na okreslonych zachowa-
niach zZywieniowych nie osiagnety istotnosci
statystycznej (I, p = 0,25). Warto zauwazy¢, ze
w zakresie pytan z czeSci I w zadnej z badanych
grup respondenci nie uzyskali maksymalne-
go wyniku.

Sprawdzono takze zalezno$¢ pomiedzy
konsultacjamiu dietetyka i psychologa a licz-
ba zdobytych przez pacjentéw punktéw. Ana-
liza danych wykazata istotnie wyzsze wyniki
w grupach pacjentéw korzystajacych z porad
psychologa i dietetyka (w obu przypadkach
p < 0,001). Szczegétowe dane dotyczace roz-
ktadu punktéw w tych grupach zostaty przed-
stawione w tabeli 5.

Przeprowadzono analiz¢ r6znic w wyni-
kach pacjentéw z uwzglednieniem podziatu
na grupy pod wzgledem czestoSci korzysta-
nia z porad specjalistow. W obu przypad-
kach wykazano zwiazek pomig¢dzy wynikiem
pacjentow a czestoscia wizyt (p < 0,001).
W przypadku konsultacji z dietetykiem istot-
nie statystyczna réznice wykazano dla poréw-
nania pomie¢dzy grupami A i C (p < 0,001).
Pozostate poréwnania parami nie osiagnety
istotnoSci statystyczne;j.

Poréwnanie parami poszczegdlnych grup
wyréznionych na podstawie czestosci konsul-
tacji z psychologiem wykazato istotng rézni-
c¢ pomigdzy grupa A, a pozostalymi grupami
(A-Bp =0,008, A-Cp < 0,001). W przypad-
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Pacjenci, ktérzy wypetnili
kwestionariusz (n = 291)

Wykluczeni (n = 104)

* operacjainnaniz SG (n = 40)

»| * czas od operacji krotszy, niz 31 dni (n = 10)

e czas od operacji diuzszy, niz 24 miesigce
(n = 50)

Y

Pacjenci spetniajgcy kryteria
wigczenia (n = 190)

Wykluczeni (n = 3)
* nieprawidtowe lub niepefne dane w ankiecie
(n=3)

\ 4

\ 4

Pacjenci wtgczeni do badania
(n=187)

Rycina 1. Proces rekrutacji uczestnikow

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy pacjentéw

Aleksandra Krystyna Kutach i wsp.
Czynniki wpiywajace na diete pacjentow
po operacii hariatrycznej

Grupa 1 (n = 123)

Grupa 2 (n = 64)

Pieé [kobiety n (%)] 100 (81,3) 56 (87,5)
Sredni wiek = SD 39,1 + 8,9 40,0 = 10,9
Srednie BMI przed operacjg + SD 43,4+59 431+52
Srednie najnizsze BMI po operacji + SD 33,0+ 5,3 28,2 + 4,1
Srednie aktualne BMI + SD 33,454 29,1 + 4,4
Sredni % EWL 53,4 + 21,3 75,1 + 21,6

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; EWL (percentage of excesive weight loss) — procent utraty nadmiernej masy
ciata; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela 3. Wyniki z punktowanej czesci ankiety

Grupa Liczebnosé Mediana IQR Min Max
(rok po operacji) grupy punktéw

Grupa 1 123 22 19-25 12 31
Grupa 2 64 20 17,5-23 11 28

Poziom istotno$ci dla réznicy miedzy grupami p = 0,002; IQR (interquartile range) — przedziat migdzykwartylowy

Tabela 4. Wyniki z pytan z podziatem na grupy P

Pytania dotyczace poczucia gtodu, Pytania dotyczace skiadu

Pytania dotyczace

ilosci positkow i ich objetosci (1)
Maks. 16 pkt
Grupa Liczebno$¢é Mediana IQR Min. Maks. Mediana
grupy punktéow punktéow
1 123 9 7-9 4 14 4
2 64 9 6-9 5) 13 3
Poziom istotnos$ci p=0,25 p = 0,037

IQR (interquartile range) — przedziat migdzykwartylowy
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positkéw (lI)
Maks. 6 pkt

IQR Min.

Maks.

przeciwwskazanych produktow (l11)

Maks. 8 pkt
Mediana IQR Min.  Maks.
punktéw
7 5-8 1 8
5 3-7 0 8
p < 0,001
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produkty
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Tabela 5. Wyniki z cze$ci testowej a konsultacje u specjalistow

Dietetyk n (%)

Mediana punktow (IQR)
Psycholog n (%)

Mediana punktéw (IQR)

IQR (interquartile range) — przedziat migdzykwartylowy

ku poréwnania grup B i C réznica nie osig-
gneta istotnoSci statystycznej. Szczegdlowe
dane dotyczace wynikéw w badanych grupach
zostaly przedstawione w tabeli 6.

DYSKUSJA

Niniejsza praca zajmuje si¢ badaniem
czynnikow wplywajacych na stopien prze-
strzegania zalecef przez pacjentoéw po ope-
racji rekawowej resekcji Zotadka. Pierwszym
z badanych aspektow byt czas, jaki uptynat
od operacji. Wyniki wskazuja, zZe pacjenci,
u ktérych minat wiecej niz rok w mniejszym
stopniu niz pacjenci w pierwszym roku po za-
biegu przestrzegaja zalecefi dotyczacych od-
powiednich nawykéw zywieniowych. Sposréd
wyrdoznionych trzech grup zalecefi pacjenci po
roku od operacji w mniejszym stopniu kon-
troluja sktad positkéw i czgsciej siegaja po
przeciwwskazane produkty. Nie stwierdzono
natomiast réznic dotyczacych przestrzegania
rekomendacji dotyczacych sposobu i czgstoSci
spozywania positkéw. Drugim badanym czyn-
nikiem byt fakt konsultacji ze specjalistami.

Whyniki badania wskazuja na korzystny wptyw

Grupa Grupa p
niekorzystajgca korzystajaca
z porad z porad
117 (62,5%) 70 (37,5%) < 0,001
21 (17-23) 23 (20-26)
115 (61,5%) 72 (38,5%) < 0,001
21 (17-23) 23 (21-26)

konsultacji dietetyka i psychologa w kwestii
lepszej adherencji pacjentéw do zalecen.
Dodatkowo mozna zauwazy¢, ze wyniki pa-
cjentéw byly zalezne od czgstosci odbywania
wizyt. Pacjenci korzystajacy z porad dietetyka
przynajmniej raz na 3 miesiace $cislej stoso-
wali zalecenia niz pacjenci niewspotpracujacy
z dietetykiem. W przypadku konsultacji psy-
chologa pacjenci, ktérzy nie korzystali z po-
rad, stosowali zalecenia w mniejszym stopniu
niz pacjenci odbywajacy wizyty przynajmniej
raz w roku.

Tematem nawykow zywieniowych zajeli
si¢ rowniez Masood i wsp. [16]. Zespdt porow-
nal nawyki zywieniowe pacjentow 18 miesigcy
po operacji bariatrycznej, uwzgledniajac po-
dzial na grupy wedtug stopnia przyrostu masy
ciala wzgledem najnizszego pooperacyjnego
pomiaru. Przedstawione dane sa sp6jne z wy-
nikami niniejszego badania, w obu projektach
wykazano zachodzace z czasem niekorzystne
zmiany w zakresie sktadu positkow oraz cze-
sto$ci wybierania przeciwwskazanych pro-
duktéw, takich jak pokarmy bogate w cukry
proste. Autorzy cytowanego badania zwracaja

Tabela 6. Wyniki z testu a czestotliwo$¢ korzystania z porad specjalistow

Grupa A
Dietetyk n (%) 114 (61%)
Mediana punktow 21
(IQR) (17-23)
Psycholog n (%) 116 (62%)
Mediana punktow 21
(IQR)

(17,5-23)

Grupa B Grupa C p

23 (12,3%) 50 (26,7%) p < 0,001
22 23

(19-25) (21-26)

23 (12,3%) 48 (25,7%) p < 0,001
23 23

(21-26) (21-26,5)

A — grupa niekorzystajgca z porad, B — grupa korzystajgca z porad 1-2 razy w roku, C — grupa korzystajaca z porad co
3 miesigce lub czesciej; IQR (interquartile range) — przedziat migdzykwartylowy
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uwage na wieksze znaczenie rodzaju wybiera-
nej zywnosci niz jej ilos¢ w kontekscie wzrostu
masy ciata po operacji. Badacze wykazali, ze
W grupie pacjentéw z przyrostem masy ciala
mniejszy odsetek doktadnie zutkesy pokarmu
ijadl bez rozpraszania uwagi wykonywaniem
innych czynnoSci. W zakresie tych nawykow
w niniejszym badaniu r6znica migdzy grupami
nie osiggneta istotnoSci statystycznej.

Prezentowane wyniki badania korespon-
duja takze z rezultatami pracy Coluzzi i wsp.
[17]. Badacze sprawdzili, jakie zmiany zacho-
dza w sposobie odzywiania si¢ pacjentéw po
SGw punktach kontrolnych 1, 3, 6, 12124 mie-
sigce po zabiegu. Analizujac dane dotycza-
ce apetytu na stodycze, badacze zauwazyli
zmniejszenie checi na stodki smak u 75%
pacjentéw do 6 miesiaca po operacji, jednak
na kolejnych wizytach ten odsetek zmniejszat
si¢ do 25% 12 miesigcy po i 23% 24 miesiace
po zabiegu. Réwniez w niniejszym badaniu
zauwazono, ze pacjenciw 2. roku po operacji
czeSciej niz w pierwszym wybieraja stodycze.
W przypadku ochoty na alkohol w obu ba-
daniach zauwazono analogiczng tendencje,
wraz z czasem od operacji pacjenci czesciej
siegali po alkohol.

Schiavo i wsp. [18] oceniali stopiefi prze-
strzegania zalecefi w trakcie pierwszego roku
po zabiegu SG. Badacze skupiali si¢ na kom-
pozycji positkéw i czgstosci spozywania wybra-
nych produktéw, w tym stodyczy, i poréwny-
wali do otrzymanych przez pacjentdw zaleceni
zadeklarowana w ankietach czesto$¢ spozycia
w 4 punktach czasowych: 3, 6, 9 i 12 miesigcy
po operacji. Wyniki obu badan udowadniaja,
Ze z czasem pacjenci przestaja przestrzegaé
zalecen, coraz cze¢éciej zaczynaja spozywaé
przeciwwskazane produkty i przestaja dbac
o odpowiedni sktad positkow.

Temat stosowania przez pacjentow za-
lecen zywieniowych po operacji bariatrycz-
nej podjeli takze Junior i wsp. [19]. Badacze
poréwnywali dane zbierane w punktach cza-
sowych 12, 24, 36 i 48 miesigcy po operacji
z podziatem pacjentéw pod wzgledem odset-
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ka utraconej nadmiernej masy ciala na grupy
o mniejszym i wickszym %EBWL (% excess
body weight loss). Analizujac w obu grupach
dane o odsetku pacjentéw o bardzo niskiej
adherencji do zalecefi lub pacjentéw nie-
stosujacych zadnych zalecefi zywieniowych,
mozna zauwazy¢, ze z czasem ten odsetek
ro$nie. Roéwniez w niniejszym badaniu wy-
kazano spadek adherencji do zalecefi wraz
z czasem. Wyniki obu badan sa zgodne row-
niez w zakresie wzrostu czestosci spozycia
stodyczy.

Drugim celem niniejszego badania byto
sprawdzenie, czy czesto$¢ konsultacji z die-
tetykiem i psychologiem przektada si¢ na
wigksza adherencj¢ pacjentéw do zalecen
pooperacyjnych. Wyniki jednoznacznie
wskazuja, ze pacjenci korzystajacy z pomocy
specjalistow w wigkszym stopniu przestrze-
gaja zasad. W literaturze brakuje podobnie
zaprojektowanego badania sprawdzajacego
te zalezno$¢. Zwykle badacze oceniaja wptyw
czestosci konsultacji u specjalistow z zespotu
multidyscyplinarnego na utrate masy ciata.
Lombardo i wsp. [20] zaje¢li si¢ w swoim ba-
daniu wptywem konsultacji dietetycznych na
wyniki pooperacyjne pacjentéw mierzone
w liczbie utraconych kilograméw 3 lata po
operacji. Badacze podzielili pacjentow we-
dhug czestosci zaplanowanych wizyt u diete-
tyka, w grupie kontrolnej odbywaty si¢ one co
6 miesi¢cy, natomiast w grupie interwencyjnej
co 3 miesigce. Zmiany w zakresie masy ciata
i BMI mierzyli po 3 latach od operacji. Auto-
rzy badania wykazali istotnie wigkszy spadek
masy ciata w grupie interwencyjnej wzgledem
grupy kontrolne;j.

W temacie konsultacji psychologicznych
i ich zwiazku ze stopniem stosowania przez
pacjentéw zalecen pooperacyjnych réwniez
brakuje prac dostarczajacych informacji.
Nieliczne badania dotycza wptywu kon-
sultacji psychologa na redukcje masy ciala
u pacjentéw. Jedno z nich przeprowadzili
Ogden i wsp. [21]. Autorzy sprawdzili wptyw

konsultacji psychologicznych na utrate masy

Aleksandra Krystyna Kutach i wsp.
Czynniki wpiywajace na diete pacjentow
po operacji hariatrycznej

Autorzy cytowanego
badania zwracajg uwage
na wigksze znaczenie
rodzaju wybieranej
Zywnosci niz jej ilos¢

w kontekscie wzrostu masy
ciata po operacji
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ciala w pierwszym roku po operacji ominig-
cia zotadka na petli Roux-en-Y. Badacze uzy-
skali odmienne wyniki do otrzymanych w ni-
niejszym badaniu, poniewaz nie stwierdzili
istotnego zwiazku mig¢dzy liczba utraconych
kilograméw a odbywaniem pooperacyjnych
konsultacji psychologicznych.

Wyniki niniejszego badania opisuja czas
do 2. roku po operacji i na ich podstawie nie
mozna okreslié, czy tendencja do rezygnacji
z przestrzegania zalecef potwierdza si¢ w ko-
lejnych latach po operacji. Weryfikacja tej
hipotezy wymaga poszerzenia grupy badane;j
o kolejne lata po operacji w osobnych projek-
tach naukowych.

WNIOSKI

Wraz z uptywajacym od operacji czasem
pacjenciw mniejszym stopniu przestrzegaja za-
lecefi odpowiedniego sposobu odzywiania si¢
po operacji bariatrycznej. Zmiany te zachodza
w zakresie stosowania si¢ do regut dotyczacych
sktadu positkéw i unikania produktéw przeciw-
wskazanych, na co nalezy zwrdci¢ szczegdlna
uwage w edukacji pacjentéw. Konsultacje z die-
tetykiem i psychologiem wptywaja na lepsza
adherencje pacjentéw do zalecefi dotyczacych
prawidlowych zachowan po operacji oraz wy-
boru korzystnych produktow.
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Ostre zapalenie hiony Sluzowej nosa

| zatok przynosowych u dorosiych
Management of acute rhinosinusitis in adults

STRESZCZENIE

Ostre zapalenie btony $luzowej nosa i zatok przynosowych (0ZZP) jest powszechna
infekcja, wywotywang giéwnie przez wirusy. Tylko w 0,5-2% przypadkow dochodzi do
zakazenia bakteryjnego. Na podstawie typowych objawéw oraz badania przedmiotowego
lekarz rodzinny moze zdiagnozowac chorobe oraz wprowadzi¢ skuteczne leczenie. W ob-
jawach trwajacych krdocej niz 10 dni lub z widoczna poprawa po 5 dniach zastosowanie
znajduja niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), paracetamol, leki obkurczajace btone
$luzowa, ptukanie nosa roztworem soli fizjologicznej. Mozna rozwazy¢ stosowanie lekow
antyhistaminowych oraz cynku. W przypadku objawéw trwajacych dtuzej niz 10 dni lub
nasilajacych sie po 5 dniach nalezy zastosowacé glikokortykosteroidy donosowe (dnGKS).
Obecnos$¢ 3 z 5 objawow: goraczka > 38°C, zmiana barwy wydzieliny z nosa, silny
miejscowy bol w obrebie twarzy, nasilenie objawdw po poczatkowym fagodnym okresie
choroby, zwigkszone CRP w surowicy lub przyspieszony OB wskazuje na ostre bakteryjne
zapalenie btony $luzowej nosa i zatok przynosowych (0BZZP) i wymaga zastosowania
antybiotykoterapii. W razie nieskutecznosci leczenia po 48 godzinach nalezy zmienié¢
antybiotyk na inny oraz skierowa¢ pacjenta do specjalisty w trybie pilnym. W przypadku
pojawienia sie objawdw alarmowych konieczna moze by¢ hospitalizacja.
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Stowa kluczowe: ostre zapalenie zatok, ostre bakteryjne zapalenie zatok, leczenie, EPOS

ABSTRACT

Acute rhinosinusitis (ARS) is acommon disease caused mainly by viruses. Approximately
0.5-2% of viral infections are complicated by bacterial infection. Family doctor diagnoses
and treats ARS which is usually a self-limiting disease. Duration of symptoms of < 10 days
or improvment after 5 days of disease requires only symptomatic treatment. Drugs that
affect ARS symptoms are nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), paracetamol,
nasal decongestants, nasal irrigation with saline. Zinc and antihistamines also have
benefits for relieving the symptoms of ARS. When symptoms increase after 5 days, or
when symptoms are persistent for more than 10 days, the patient requires intranasal
corticosteroids (INCSs). Presence of at least three of five symptoms: fever > 38°C,
discoloured mucus, severe local pain, ‘double’ sickening, raised CRP/ESR indicate
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acute bacterial rhinosinusitis (ABRS). It requires antibiotics. If there is no improvement
in the general condition after 48 hours of taking antibiotic, different treatment and ENT
specialist consultation should be considered. Complications are relatively rare in ARS,
but ENT specialist consultation or even hospitalisation may be needed.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 5, 208-215

Key words: acute rhinosinusitis, acute bacterial rhinosinusitis, treatment, EPOS

WSTEP

Ostre zapalenie blony §luzowej nosaizatok
przynosowych (OZZP) to jedna z najczesciej
wystepujacych chordb infekeyjnych w wigk-
szoS$ci krajow Swiata. Jest przyczyna ogrom-
nej liczby wizyt ambulatoryjnych. Generuje
wysokie koszty bezpos§rednie jak i posrednie
dla systemu ochrony zdrowia, znaczaco ob-
niza jako$¢ zycia pacjentow [1, 2]. Jest jedna
z najczestszych sytuacji klinicznych, w ktérych
dochodzi do naduzywania antybiotykéw, czego
konsekwencja jest narastanie lekoopornosci
drobnoustrojow. Przyblizenie zagadnienia
oraz schematu leczenia OZZP pozwoli usys-
tematyzowac wiedze oraz pomdc w podejmo-
waniu decyzji o racjonalnej antybiotykoterapii.

Definicja OZZP [1] — ostre zapalenie
btony §luzowej nosa i zatok przynosowych
charakteryzuje si¢ wystapieniem co najmniej
2 spo$rod wymienionych ponizej objawow
(jednym z nich powinna by¢ niedrozno$¢ nosa
lub wydzielina z nosa):

upo$ledzenie lub blokada drozno$cinosa,
— obecno$¢ wydzieliny z nosa lub sptywanie
wydzieliny po tylnej Scianie gardta,
bdl/uczucie rozpierania twarzy,
pogorszenie/utrata wechu.

W przebiegu infekcji moze pojawié si¢ po-
draznienie gardta, krtani, tchawicy powodu-
jace kaszel, zaburzenia glosu, bol gardta oraz
objawy ogblne, takie jak zle samopoczucie,
senno$¢, goraczka.

Objawy pojawiaja si¢ nagle, trwaja nie dhu-
zej niz 12 tygodni. Moga wystepowac okre-
sy bezobjawowe.

Zatoki przynosowe dzielg si¢ na grupe

przednia (czotowe, sitowe przednie, szczgko-
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we) oraz grupg tylng (klinowe, sitowe tylne).
Wyzej wymienione objawy OZZP moga wy-
stepowad w zapaleniu kazdej z zatok, jednak
dolegliwosci bélowe zlokalizowane w obre-
bie twarzy przemawiaja za zapaleniem zatok
z grupy przedniej. BOl, uczucie rozpierania
okolicy czotowej moze wskazywac na zapa-
lenie zatok czotowych, natomiast b6l twa-
rzy w okolicy koSci szczekowej lub zgbow,
zwlaszcza jednostronny, moze by¢ pierwszym
objawem zapalenia zatoki szczgkowej. W za-
paleniu zatok z grupy tylnej niespecyficznym
objawem jest b6l glowy. Zapalenia zatok
z grupy tylnej nierzadko zostaja zdiagnozo-
wane dopiero gdy pojawia si¢ komplikacje
wewnatrzczaszkowe [3, 4].

Ostre zapalenia btony §luzowej nosa i za-
tok przynosowych dzieli si¢ na [1]:
— ostre wirusowe zapalenie zatok przyno-
sowych (przezigbienie), w ktérym objawy
trwaja nie dtuzej niz 10 dni, zazwyczaj sa-
moograniczajace si¢, czesto nie wymaga
wizyty u lekarza POZ;
powirusowe ostre zapalenie zatok przyno-
sowych (objawy nasilaja si¢ po S dniach lub
utrzymuja si¢ dhuzej niz 10 dni);
ostre bakteryjne zapalenie zatok przyno-
sowych (OBZZP) (do rozpoznania ko-
nieczne jest wystapienie minimum 3 spo-
§rod wymienionych objawdow: goraczka
> 38°C, zmiana barwy wydzieliny z nosa,
silny miejscowy bol w obrebie twarzy, nasi-
lenie objawdéw po poczatkowym fagodnym
okresie choroby, zwigkszone CRP w suro-
wicy lub przyspieszony OB).
Wyodrebnia si¢ réwniez nawracajace ostre

zapalenie zatok przynosowych definiowane
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jako wystepowanie co najmniej 4 epizodéw
OZZP na rok z okresami bezobjawowymi.
Do potwierdzenia rozpoznania nawracaja-
cego OZZP zalecana jest endoskopia lub to-
mografia komputerowa zatok, co wykracza

poza mozliwosci lekarza POZ.

EPIDEMIOLOGIA | ETIOLOGIA

Ostre zapalenie blony §luzowej nosa
i zatok przynosowych (przezigbienie) jest
powszechng infekcja, rocznie dotyka 6-15%
populacji [2]. Wedtug r6znych zrédet dorosli
choruja Srednio 1-4 razy w roku, dzieci cze-
$ciej — Srednio 5-7 razy w roku [5-7]. Naj-
czestsza przyczyna sa zakazenia wirusowe,
w szczeg6lnosci wywotane przez rinowirusy,
koronawirusy, wirusy RS, grypy, paragrypy,
adenowirusy i enterowirusy [1, 8]. Za okoto
50% wirusowego OZZP odpowiedzialne sa
rino- i koronawirusy. Zakazenie bakteryjne
jest nastepstwem zakazenia wirusowego, roz-
wija si¢ jedynie w 0,5-2% przypadkow [7-9].
Spowodowane jest w wigkszoSci przypadkow
przez S. pneumoniae (26-35%) i H. influen-
zae (21-40%). Pozostate drobnoustroje sa od-
powiedzialne za mniej niz 20% przypadkow:
M. catarrhalis, S. aureus, S. pyogenes [1, 8,10].
Flora beztlenowa jako czynnik etiologiczny
nie odgrywa istotnej roli, poza rzadkimi za-

kazeniami zgbopochodnymi.

PATOFIZJOLOGIA

W dalszym ciagu nie jest do kofica pozna-
na patogeneza i patofizjologia OZZP. Nabto-
nek nosa stanowi pierwotng droge wnikania
wirusow oraz jest miejscem ich replikacji
w drogach oddechowych. Jest rowniez barie-
ra mechaniczng chroniaca przed czynnikami
Srodowiskowymi, mikroorganizmami i tok-
synami. Komérki nabtonkowe wyScietajace
jame¢ nosowa posiadaja liczne receptory od-
powiedzialne za rozpoznawanie okre§lonych
wiruséw (ICAM-1, TLR3, alfa2,3 i alfa2,6-
-SA, RIG-1, MDA4). W ciagu kilku godzin
od wniknigcia patogenu rozpoczyna si¢ eks-

presjaireplikacja genomu wirusa. Nastepuje

uwolnienie cytokin prozapalnych, czego kon-
sekwencja jest zwickszenie przepuszczalno-
Sci naczyn, dochodzi do nadmiernej produk-
cji wydzieliny, obrze¢ku blony §luzowej oraz
uszkodzenia komdrek rzeskowych. Jest to
przyczyna upoSledzenia droznoSci uj$¢ zatok,
zalegania wydzieliny i zwigkszenia ci$nienia
wewnatrz zatok. Zmiany te powoduja wysta-
pienie objawoéw OZZP [1, 8, 11]. Uszkodzenie
nablonka rz¢skowego na skutek pierwotne;j
infekcji wirusowej, moze prowadzi¢ do powi-
rusowego OZZP oraz w niewielkim odsetku
przypadkow do ostrego bakteryjnego zapale-
nia zatok przynosowych.

Ponadto wptyw na wystapienie OZZP
maja czynniki predysponujace [1, 2, 7, 8, 12]:
— mechaniczne upoSledzenie droznoSci

(np. skrzywienie przegrody nosa, przerost

matzowin nosowych, polipy nosa),

— alergiczny niezyt nosa,

— przebyte zakazenia uktadu oddechowego,

— zakazenia zgbopochodne,

— dyskinezy rzgskowe,

— niedobory odpornosci,

— palenie papieroséw (czynne i bierne),

— zanieczyszczenia powietrza,

— zaburzenia lgkowe i depresyjne,

— refluks zoladkowo-przelykowy (rola czyn-
nika niepewna).

Wyodrebnia si¢ réwniez czynniki, ktére
zwigkszaja ryzyko wystapienia infekcji bak-
teryjnej zatok przynosowych:

— zebopochodne: choroby dziaset, przyze-
bia, prochnica zebow, zabiegi stomatolo-
giczne,

— jatrogenne: sondy zotadkowo-przetykowe,
tamponada nosa, wentylacja mechanicz-
na,

— stany obnizonej odpornoSci: infekcja wi-
rusem HIV, niedobory immunoglobulin,

— uszkodzenia rzesek: mukowiscydoza, ze-
spot Kartagenera, palenie,

— zaburzenia strukturalne: skrzywienie
przegrody nosa, polipy nosa, przerost
malzowin nosowych, guz, uraz, ciato obce,

ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn,
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— obrzek btony Sluzowej: poprzedzajace in-
fekcje goérnych drég oddechowych, aler-

giczny niezyt nosa.

ROZPOZNANIE
Rozpoznanie OZZP stawiane jest na pod-

stawie objawow klinicznych zawartych w defi-

nicji schorzenia. W badaniu przedmiotowym
wskazane jest wykonanie rynoskopii przed-
niej, w ktdrej ocenia si¢ obecnos$¢ obrzeku

i przekrwienia §luzéwki oraz rodzaj wydzie-

liny. W przypadkach niepowiktanych, nie ma

konieczno$ci wykonywania badafn dodatko-
wych u pacjentéw pozostajacych pod opieka
lekarza POZ.

Do badan dodatkowych naleza:

— badania obrazowe (TK zatok charaktery-
zuje si¢ wigksza czutodcig niz RTG zatok,
dlatego jest badaniem preferowanym
w zapaleniu zatok) [13, 14],

— endoskopia nosa,

— badania mikrobiologiczne.

Tomografia komputerowa zatok oraz dia-
gnostyka mikrobiologiczna znajduja zasto-
sowanie u pacjentéw z brakiem poprawy po-
mimo leczenia empirycznego, z nietypowym
przebiegiem choroby, a takze u pacjentéow
w trakcie immunosupresji badZ przebywaja-
cych na oddziatach intensywnej opieki me-
dycznej, ze wzgledu na ryzyko gwattownego
przebiegu choroby i rozwiniecia powiktan.
Tomografia komputerowa zatok moze by¢
rowniez wykorzystywana do oceny skutecz-
nosci leczenia oraz do diagnostyki nawraca-
jacego OZZP. W przypadku zapalenia zatok
szczgkowych mozliwa jest punkcja zatok
i pobranie materiatu do badania mikrobio-
logicznego [15].

Pilnej konsultacji specjalistycznej badz
hospitalizacji wymaga pojawienie si¢ > 1 z po-
nizszych objawéw alarmowych [1]:

— obrzek/zaczerwienienie powiek,

— przemieszczenie gatki ocznej,

— podwdjne widzenie,

— zaburzenia ruchomosci gatki ocznej,

— pogorszenie ostrosci widzenia,
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objawy zapalenia kosci (obrzek i silny bol
w okolicy zmienionej zapalnie ko$ci),
objawy zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych,

objawy neurologiczne,

zaburzenia Swiadomosci.

W rzadkich przypadkach dochodzi do po-
wiktan OBZZP. Czestos¢ powiktan oceniana
jest na okoto 3 przypadki na milion miesz-
kaficow na rokijest pordwnywalna w réznych
rejonach §wiata. Stosowanie antybiotykéw
w powirusowym OZZP nie zapobiega po-
wiklaniom [1]. Najczestszymi powiklaniami
OZZP u dorostych sa powiktania oczodotowe
(60-75%): zapalny obrzek powiek, ropien po-
dokostnowy oczodotu, zapalenie tkanek migk-
kich oczodotu, nastepnie wewnatrzczaszkowe
(15-20%): zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych, ropien nadtwardéwkowy, ropiefi pod-
twardowkowy, ropiefi mdézgu oraz zapalenia
szpiku kosci (5-10%) [16].

Nalezy zaznaczy¢, ze wystapienie jedynie
ropnej wydzieliny z nosa nie powinno by¢
wskazaniem do wlaczania antybiotykoterapii.

W ocenie intensywnoSci dolegliwosci bo-
lowych warto korzystac ze skali wizualno-ana-
logowej (VAS, visual analoque scale). Pozwoli
to indywidualnie oceni¢ kazdego pacjenta pod
wzgledem nat¢zenia objawdw na poczatku
oraz w trakcie leczenia.

Objawy wystepujace w OZZP nie sg spe-
cyficzne wylacznie dla tej jednostki chorobo-
wej. W diagnostyce réznicowej nalezy wziaé
pod uwage wirusowe infekcje gérnych drég
oddechowych, alergiczny niezyt nosa i zatok
przynosowych oraz infekcje zebopochodne.
Nalezy pamigtaé rowniez o rzadkich jednost-
kach chorobowych, ktére obrazem klinicznym
moga nasladowaé OZZP, jednak objawy nie
beda ustepowacd po standardowym leczeniu, co
powinno sktoni¢ do pogtebienia diagnostyki[1]:
— zespoly bélowe twarzy, w tym migrena,

klasterowy bol gltowy,

— choroby uktadowe (ziarniniakowatos¢
z zapaleniem naczyn, zesp6t Churga

i Strauss, sarkoidoza),
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Rozpoznanie 0ZZP
stawiane jest na podstawie
objawdw klinicznych
zawartych w definicji
schorzenia
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— inwazyjna grzybica zatok przynosowych
(u pacjentow z obnizong odpornoscia,
a takze z niewyréwnang cukrzyca prze-
bieg moze by¢ gwaltowny, dlatego przy
podejrzeniu choroby konieczna jest pilna
diagnostyka i intensywne leczenie),

— plynotok (charakterystyczny jest wystepu-
jacy jednostronnie wyciek ptynu mézgo-

wo-rdzeniowego z nosa).

POSTEPOWANIE TERAPEUTYGZNE W OSTRYM
ZAPALENIU ZATOK PRZYNOSOWYCH

Ponizsze zalecenia leczenia ostrego za-
palenia btony §luzowej nosa i zatok przyno-
sowych oparte sa na wytycznych EPOS (Eu-
ropean Position Paper on Rhinosinusitis and
Nasal Polyps) z 2020 roku oraz polskich reko-
mendacjach postgpowania w pozaszpitalnych
zakazeniach uktadu oddechowego z 2016 roku
[1,2,8,17-19].

W EPOS 2020 jako pierwszy etap le-
czenia OZZP uwzgledniono samoleczenie.
Nalezy edukowac pacjentéw na temat prze-
biegu i objawowego leczenia OZZP, a takze
objawow, ktére powinny sktoni¢ do konsul-
tacji z lekarzem. Utrzymywanie si¢ objawow
powyzej 10 dni lub pojawienie si¢ objawow
sugerujacych OBZZP wymaga konsultacji
lekarza POZ.

W wirusowym OZZP zalecane jest lecze-
nie objawowe. Zastosowanie znajduja NLPZ,
paracetamol, ktore zmniejszaja dolegliwoSci
bélowe glowy oraz gorgczke. Leki obkur-
czajace btone §luzowa (a-adrenomimetyki)
powoduja zmniejszenie obrzeku §luzéwki,
utatwiajac drenaz zatok. Korzystny wpltyw na
ztagodzenie objawdw poprzez oczyszczanie
z zalegajacej wydzieliny przypisuje si¢ pluka-
niu zatok roztworem soli fizjologicznej. Leki
antyhistaminowe maja krotkoterminowy, ko-
rzystny wplyw na zmniejszenie nasilenia obja-
wow w ciagu pierwszych dwoch dni OZZP. Nie
wykazano korzySci z ich dtuzszego stosowania
(3-10 dni). Bromek ipratropium redukuje
katar w OZZP. Niektore prace wskazuja na
korzystny wptyw preparatéw cynku w lecze-

niu wspomagajacym infekcji gérnych drég
oddechowych. Preparaty cynku zastosowane
w dawce 15 mg/dobe w ciagu 24 h od wysta-
pienia poczatkowych objawdw infekcji skra-
caja czas trwania przezigbienia, jednak nie
wplywaja na ztagodzenie objawow. W zwigzku
z koniecznoScia dalszych badan, a takze moz-
liwoscia wystapienia dzialaf niepozadanych
takich jak nudnoSci, podraznienia jamy ust-
nej czy zaburzenia smaku zastosowanie cynku
jest ograniczone.

Wazng role przypisuje si¢ réwniez umiar-
kowanej aktywnosci fizycznej jako prewen-
cji wystapienia OZZP. Brak dowoddéw na
skuteczno$¢ preparatéw witaminy C oraz
preparatow jezowki (Echinacea) w leczeniu
OZZP. Nie zaleca si¢ stosowania donosowych
glikokortykosteroidow w ostrym wirusowym
zapaleniu zatok przynosowych.

W leczeniu powirusowego OZZP nie wy-
kazano korzySci ze stosowania antybiotykow.
Nie wplywaja one na redukcj¢ objawdw oraz
czas trwania infekcji. Zalecane sa preparaty
glikokortykosteroidéw donosowych, ktore
sa lekami z wyboru w powirusowym OZZP.
Donosowe glikokortykosteroidy sa lekami
bezpiecznymi, ale rowniez skutecznymi ze
wzgledu na ich silne miejscowe dziatanie
przeciwzapalne, nie powodujac przy tym im-
munosupresji. Wskazane jest rowniez ptuka-
nie zatok roztworem soli fizjologicznej. Leki
antyhistaminowe nie sa zalecane.

W OBZZP wskazane jest stosowanie an-
tybiotykéw. Standardowe leczenie obejmu-
je stosowanie antybiotykéw p-laktamowych.
Lekiem pierwszego wyboru jest amoksycyli-
naw dawce 1500-2000 mg co 12 godzin przez
10 dni. W przypadku reakcji alergicznej na
penicyliny (innej niz typu I), mozna zasto-
sowac cefalosporyny, na przyktad aksetyl
cefuroksymu w dawce 500 mg co 12 godzin
przez 10 dni, natomiast w razie wystapienia
natychmiastowej reakcji uczuleniowej na
jakikolwiek antybiotyk B-laktamowy nale-
zy zastosowaé makrolidy, na przyktad kla-
rytromycyne w dawce 500 mg co 12 godzin
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przez 10 dni lub fluorochinolony, na przyktad
moksyfloksacyne 400 mg raz na dobe przez
7 dni lub lewofloksacyn¢ w dawce 500 mg
raz na dobg¢ przez 7 dni. W przypadku braku
poprawy po 48 godzinach od zastosowania
antybiotyku pierwszego rzutu nalezy skiero-
wac pacjenta na konsultacje specjalistyczng
oraz zamieni¢ amoksycyling na amoksycyling
z kwasem klawulanowym, pamigtajac, aby
dawka amoksycyliny w preparacie wynosita
1500-2000 mg podawane co 12 godzin przez
10 dni. Cefalosporyny, makrolidy oraz flu-

Milena Dybowska, Piotr Gutknecht
Ostre zapalenie hiony Sluzowej nosa
i zatok przynosowych u dorostych

orochinolony wymienione powyzej rowniez
znajduja zastosowanie w terapii drugiego
rzutu OBZZP. W przypadku ciezkich zaka-
zef, wymagajacych podawania antybiotykow
parenteralnie zastosowanie znajduja cefa-
losporyny III generacji (ceftriakson, cefo-
taksym) w skojarzeniu z kllindamycyna. Leki
antyhistaminowe, ptukanie zatok roztworem
soli fizjologicznej nie sg skuteczne i nie sg
zalecane. W EPOS 2020 brak jednoznacz-
nych rekomendacji do stosowania dnGKS
w OBZZP (ryc. 1, 2).

Diagnostyka réznicowa, leczenie
stosowne do wyniku np.
zakazenie zebopochodne lub
przyczyny pozazatokowe

OPIEKA SPECJALISTYCZNA

Obecnos¢ objawéw wskazujacych na -
OBZZP (min. 3): Samoleczenie:
Objawy OZPP (min. 2): T - samoedukacja/e-zdrowie

. L - - goraczka > 38 stopni C . . .
w | -niedroznos$¢ nosa/wydzielina z nosa . - NIE - leki obkurczajace btone sluzowa
= . . ; . - - zmiana barwy wydzieliny z nosa | .
= - bol/rozpieranie w okolicy twarzy > . . . . > <10dni
~ ; - silny miejscowy bél w obrebie twarzy
o - pogorszenie wechu o o - NLPZ/paracetamol
Nat . - nasilenie objawow po tagodnym .
] <10dni okresie chorob - ptukanie zatok
Q . v UNIKAJ ANTYBIOTYKOW
=E: - zwigkszone CRP lup przyspieszony OB 7y
wv

TAK
\ 4
Leczenie w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej
I
§ Obecnos¢ objawow wskazujacych na NIE‘ Objawy > 10 dni lub nasilenie po TAK Leczenie objawowe:
W OBZZP (min. 3): ~ 5 dniach? ” - dnGKS
?5 E - goraczka > 38 stopni C - leki obkurczajace btone sluzowa
P o S ) . ;
g % silny miejscowy bol w obrebie TAK < 10'dn|
o= twarzy > >3 epizody w ciagu roku? - ptukanie zatok
E O | -nasilenie objawéw po tagodnym UNIKAJ ANTYBIOTYKOW
= S okresie choroby
8 N1 _zwiekszone CRP lup przyspieszony TAK b1z
o OB - g - Poprawa po uptywie 10 dni
o Rozwaz antybiotykoterapie antybiotykoterapii
bez dodatkowych badan
\ NIE
Skieruj pacjenta do specjalisty
7

OBECNOSC OBJAWOW ALARMOWYCH:

+ obrzek/zaczerwienienie powiek + przemieszczenie gatki ocznej

« podwdjne widzenie + zaburzenie ruchomosci gatki ocznej
+ pogorszenie ostrosci widzenia + obrzek okolicy czotowej

+ silny jedno-lub obustronny bél + objawy neurologiczne

+ gtowy w okolicy czotowej + zaburzenia $wiadomosci

+ objawy zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych

PILNIE SPECJALISTA/SZPITAL

OZPP - ostre zapalenie zatok przynosowych, OBZZP - ostre bakteryjne zapalenie zatok przynosowych, dnGKS - glikokortykosteroidy donosowe

Rycina 1. Schemat leczenia ostrego zapalenia btony $luzowej nosa i zatok przynosowych (OZZP) na podstawie European Position Paper on

Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020
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LEKIIRZUTU <——

Amoksycylina 1,0 g co 8 godz. lub 1,59-2,0 g co 12 godz.

Aksetyl cefuroksymu 0,5 g co 12 godz.

Klarytromycyna 0,5 g co 12 godz. lub 0,5 g co 24 godz.

LEKIIIRZUTU <-—

Amoksycylina/klawulanian 0,875/0,125 g co 8-12 godz.
lub 2,0/0,125 g co 12 godz.

Moksyfloksacyna 0,4 g co 24 godz.

Lewofloksacyna 0,5 g co 24 godz.

Cefiksym 0,2 g co 12 godz. lub 0,4 g co 24 godz.

LEKIIIIRZUTU <€—

ewentualnie w skojarzeniu z:
Klindamycyna 0,3-0,45 g co 8 godz.

Rycina 2. Dawkowanie antybiotykéw w ostrym bakteryjnym zapaleniu btony sluzowej nosa i zatok

przynosowych
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Zespot Flooda. Przyczyny, ohjawy

| leczenie
Flood syndrome: etiology, symptoms and treatment

STRESZCZENIE

W pracy oméwiono wspotczesne poglady na etiopatogeneze i leczenie tak zwanego zespotu
Flooda, czyli samoistnego pekniecia przepukliny pepkowej u chorych z wodobrzuszem
pofaczonego z masywng ewakuacja ptynu puchlinowego. Na catym swiecie zwigksza
sie liczba chorych z uszkodzeniem watroby, zwfaszcza na tle metabolicznym (MAFLD).
Skutkuje wzrostem liczby pacjentow z marskoscia watroby i jej powiktaniami. Jednym
z nich jest zwigkszona czestos¢ przepuklin pepkowych u tych chorych. Oporne, napigte
wodobrzusze wraz ze Scieficzeniem skory (czesto owrzodziatej) pokrywajacej worek prze-
pukliny, moze spowodowac¢ jej pekniecie zmasywna ewakuacja ptynu puchlinowego. Jest
to stan zagrazajacy zyciu. Wspotczes$nie zaleca si¢ zaopatrywanie przepukliny w czasie
transplantacji watroby. Jesli nie planuje sie takiego zabiegu lub okres oczekiwania jest
odlegty, nalezy rozwazy¢ planowa hernioplastyke z uzyciem siatki potozonej nadotrzew-
nowo. Za czynnik przepowiadajacy mozliwos$¢ pekniecia uwaza sie owrzodzenia skory
pokrywajacej worek przepukliny. Jesli nastapi rozerwanie worka i skory, nalezy zasto-
sowac, po wyprowadzeniu pacjenta ze wstrzasu, takze zabieg hernioplastyki z uzyciem
materiatu syntetycznego. Do$¢ skapy materiaf i nieliczne prace obejmujace wigksza
liczbe chorych, utrudniajg ustalenie jednoznacznego konsensusu. Dlatego nadal poja-
wiaja sie w literaturze opisy réznego rozwiazania problemu. Wydaje sie jednak, ze wyniki
wspomnianego wyzej postepowania sg obecnie najlepsze i powinny byé rekomendowane.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, tom 16, nr 5, 216-221

Stowa kluczowe: zespot Flooda, marskos$¢ watroby, wodobrzusze, przepuklina pgpkowa, wyciek
ptynu puchlinowego

ABSTRACT

The authors discuss the current views on the etiology and treatment of the so-called flood
syndrome, i.e. spontaneous umbilical hernia rupture in patients with ascites, combined
with a massive evacuation of the ascitic fluid. The number of cases of liver disease is
growing worldwide. This is particularly true for metabolic liver disease (MAFLD), leading
to cirrhosis with all of its consequences. One of these complications is and increased inci-
dence of umbilical hernias in this population. High-volume ascites, resistant to treatment,
when combined with a thinning of the (often ulcerated) skin overlying the hernial sac,
may lead to a spontaneous rupture thereof, resulting in a massive evacuation (,,flood”)
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of the ascitic fluid. Contemporary guidelines recommend umbilical hernia repair during
liver transplantation. If liver transplantation is not an option, elective hernioplasty with
apreperitoneal mesh implant should be considered. The presence of an ulceration within
the skin of the hernial sac is considered a prognostic factor for the rupture. If the rupture
does occur, after initial stabilization of the patient urgent mesh hernioplasty should be
performed. There is no wide consensus as to the best treatment approach, mainly due
to the scarcity of the published case reports; therefore numerous treatment options
are being recommended. It is the authors’ opinion, however, that the outcomes of mesh
hernioplasty are the most favorable and this is the best course of action.

Forum Medycyny Rodzinnej 2022, vol 16, no 5, 216-221

Key words: Flood syndrome, liver cirrhosis, ascites, umbilical hernia, ascitic leak

WODOBRZUSZE

Swiatowe dane statystyczne podaja, ze
w roku 2017 z powodu przewleklych choréb
watroby cierpiato 1,5 miliarda oséb, za§ ich
przyczyna byly, odpowiednio w procentach,
niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watro-
by (NAFLD, non-alcoholic fatty liver disease)
— 60%, wirusowe zapalenie watroby typu B
(HBV, hepatitis B virus) — 29%, wirusowe
zapalenie watroby typu C (HCV, hepatitis C
virus) — 9% i alkoholowa choroba watroby
(ALD, alcoholic liver disease) —2%. W maju
2020 roku, zaproponowano akronim MAFLD
— metabolic-associated fatty liver disease, za-
miast do tej pory uzywanego akronimu NA-
FLD. Oddaje on lepiej wspéiczesng wiedze na
temat sttuszczenia watroby. W krajach euro-
pejskich §rednia zapadalno$¢ na marsko§¢ wa-
troby wynosita 833/ 100 000 (od 447 do 1100).
W sumie w 2017 roku globalna liczba przy-
padkéw skompensowanej marskosci watroby
osiagneta 112 milionéw podczas gdy zdekom-
pensowanej 10,6 miliona. Od 1990 do 2017 na-
stapitwzrost odsetka przypadkéw zdekompen-
sowanej marskoSci watroby na 100 000 miesz-
kaficéw o0 19,8%. W roku 1990 byta ona od-
powiedzialna za 899 000 przypadkéw §mierci
podczas gdy w 2017 juz za 1,32 milion6w.
Nastapita wyrazna zmian przyczyn marsko-
$ci. Zaobserwowano spadek w przypadku
WZW typu B lub typu C, alkoholowej choroby
watroby i innych rzadszych chor6b zwyjatkiem
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niealkoholowego sttuszczeniowego zapalenia
watroby (NASH, non-alcoholic steatohepati-
tis). Tu wzrost wyniést 33,2% dla marskosci
skompensowanej i 54,8% dla zdekompenso-
wanej. Widaé wigc, ze w przyszto$ci mozna si¢
spodziewac znaczacych zmian w epidemiologii
tego schorzenia, zaréwno jesli chodzi o cat-
kowita liczbe chorych, jak i przyczyny oraz
rozktad geograficzny [1].

Plyn w jamie otrzewnowej wystepuje
o okoto potowy pacjentéw z marskoscia. We-
dlug Hartleba [2] pojawienie si¢ wodobrzusza
(ascites) jest konsekwencja hemodynamicznej
dekompensacji marsko$ci watroby i stanowi
punkt zwrotny w historii naturalnej tej cho-
roby. WyrazZnie obniza to wskaznik przezycia
rocznego do 50%, za$ pigcioletniego do 20%.
Znaczna wigkszo$¢ (85-90%) przypadkow
wodobrzusza ma zwigzek z marskoS$cia watro-
by. Z innych czestszych przyczyn wymienia si¢
gruzlice otrzewnej, zastoinowa niewydolnos¢
serca oraz chorobg¢ nowotworowa (rozsiew na
otrzewna). W tym ostatnim przypadku doty-
czy to 15-50% pacjentéw onkologicznych. No-
wotworami, w przebiegu ktorych najczesciej
dochodzi do powstania wodobrzusza, sa: rak
jajnika, btony §luzowej trzonu macicy, piersi,
jelita grubego, zotadka i trzustki. Pozostate
przyczyny wodobrzusza naleza do kazuistyki
[2,3].

Etiopatogeneza wodobrzusza w marskosci

opiera si¢, w duzym skrécie, na dwoch zja-
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wiskach patologicznych. Pierwsze to nadci-

$nienie wrotne i nadci$nienie w naczyniach

zatokowych. Osocze przenika do przestrzeni

Dissego i nie moze juz wréci¢ do tozyska na-

czyniowego. Watrobowe wytwarzanie ptynu

przekracza mozliwosci jego drenazu. Przenika
on pod torebke watroby, skad przedostaje si¢
do jamy otrzewnowej. Drugim zjawiskiem pa-
tofizjologicznym jest nerkowa retencja sodu

i wody, wynikajaca z niedopetnienie central-

nego tozyska naczyniowego (efektywna hipo-

wolemia). Jest to nastepstwem tetniczej wa-
zodylatacji trzewnej. Dochodzi do wtérnego
hiperaldosteronizmu. Zjawisko to nasila si¢

w pozycji stojacej. Otrzewna jest w stanie zre-

sorbowac¢ 700-900 ml ptynu na dobg. Nadmiar

gromadzi sie w jamie otrzewnowej, powodujac

stale narastajace wodobrzusze [2]. Okoto 10%

pacjentéw zwodobrzuszem nie odpowiada na

standardowe leczenie dieta niskosodowa i wy-
sokimi dawkami diuretykéw, (400 mg spirono-
laktonu/dobe i do 160 mg furosemidu/dobg).

Sa to chorzy z wodobrzuszem opornym.
Ogodlnie przyjety podzial wodobrzusza

w zaleznoSci od objetoSci plynu przedstawia

si¢ nastepujaco:

1) tagodne (stopien 1) — stwierdzane tylko
za pomoca USG;

2) umiarkowane (stopien 2) — mozliwe do
stwierdzenia w badaniu przedmiotowym;
objetos¢ plynu > 500 ml;

3) zaawansowane (stopiefi 3) — brzuch jest
napiety, z wygtadzeniem pepka lub prze-
puklina pepkowa. Duszno$¢ wskazuje, ze
w jamie otrzewnej zgromadzito si¢ ~151
plynu [4].

Przedmiotem rozwazan w ponizszym
opracowaniu bedzie stopien 3, wywotlany

przez marskoS¢.

PRZEPUKLINA PEPKOWA

Pepek wraz z kresa biata nalezy do miejsc
ostabionej opornosci. Z definicji przepuklina
pepkowa (pp) okresla si¢ defekt w linii po-
Srodkowej ciala pojawiajacy si¢ do 3 cm po-
wyzej 1 ponizej pepka. Zmiana taka, wystepuje

u okoto 2% dorostej populacji ogdlnej, z nie-
znaczng przewaga kobiet. Wsrdd przepuklin
Sciany brzucha stanowi okoto 11%. Szacuje
si¢, ze 90% pp u dorostych ma charakter na-
byty — jedynie 10% pacjentéw operowanych
z tego powodu miato podobne dolegliwosci
w dziecinstwie, kiedy etiologia jest wylacznie
wrodzona. Rowniez podejScie chirurgiczne
jest tu nieco inne — bardziej zachowawcze
— gdyz wigkszo$¢ przepuklin u dzieci zamy-
ka si¢ w pierwszych latach zycia [5]. Wsréd
czynnikéw ryzyka u dorostych wymienia si¢
sytuacje prowadzace do zwigkszonego ci$nie-
nia wewnatrzbrzusznego, takie jak: otytos¢,
wielokrotne i mnogie ciaze, dializg otrzewno-
wa i wodobrzusze z réznych przyczyn. Takze
praca zwiazana z dzwiganiem i przewlekly
kaszel, moga si¢ sta¢ mechanizmem wyzwa-
lajacym. Przepuklina pgpkowa powigksza
sie¢ z czasem. Stosunkowo czesto dochodzi
do jej nieodprowadzalnosci (zrosty worka
z siecia) lub, co bardziej niebezpieczne, do
uwieZniecia. Zazwyczaj wigznie sie¢ wicksza
(powoduje to jej martwice i odczyn zapalny
w worku) lub petla jelitowa. W tym ostatnim
przypadku moze to by¢ zaréwno uwig¢znigcie
$cienne (richterowskie), jak i catej petli z moz-
liwoscia niedokrwienia, martwicy i perforacji.
Jest to sytuacja zagrazajaca zyciu, wymagaja-
ca interwencji chirurgicznej w trybie pilnym
[6, 7]. Istnieje wiele sposobéw zaopatrzenia
chirurgicznego pp. Ramy tego opracowania
nie pozwalaja na ich szczegétowe omowienie.
Jedna z najstarszych, do dzis stosowanych, jest
metoda Mayo z roku 1901, polegajaca na re-
dukcji worka z zszyciem powigzi ,,na zaktad-
ke”. Wprowadzone do herniologii materiaty
syntetyczne oraz laparoskopia réwniez zna-
lazly zastosowanie w naprawie pp. European
Hernia Society zaleca stosowanie materiatu
syntetycznego, co znakomicie redukuje od-
setek nawrotéw, rowniez u chorych z uszko-
dzona funkcja watroby. Pozostaje kwestia
ciata obcego w zakazonym polu w przypadku
uwig¢Znigcia, co przy wspolistnieniu wodo-

brzusza ma olbrzymie znaczenie. Dlatego ro-
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dzaj zabiegu nalezy indywidualizowa¢, biorac
pod uwage wiele okolicznosci zwiazanych ze
stanem chorego oraz wielkoS$¢ wrét i stopief
kontaminacji pola operacyjnego [8]. Czgs¢

z tych zagadniefi zostanie omOwiona nizej.

WSPOLISTNIENIE WODOBRZUSZA
| PRZEPUKLINY PEPKOWEJ

Przepuklina pepkowa wystepuje u 20%
pacjentoéw z marsko§cia watroby z obecno-
$cia wodobrzusza, to jest dziesigciokrotnie
czgsciej niz w populacji ogdlnej [9]. Odsetek
ten moze wzrosna¢ do 40, w przypadkach
opornego, napietego wodobrzusza [10].
Etiopatogeneza jest tu zwigzana z wodobrzu-
szem. Wzrasta ciSnienie wewnatrzbrzuszne,
powigkszajac z czasem pierscien pgpka i wy-
nicowujac pepek na zewnatrz. Dochodzi do
zaniku tkanki podskdrnej i wypetniony ply-
nem puchlinowym worek przepuklinowy uzy-
skuje bezposredni kontakt ze skdra. Ta staje
si¢ cienka i traci sprezystos$¢ i opornos¢ na
dziatanie czynnikéw zewnetrznych. Nalezy
pamigtac rowniez o zazwyczaj wystepujacych
u tych pacjentéw niedoborach biatkowo-
-energetycznych. Pojawiaja si¢ owrzodzenia
i mozliwos¢ perforacji. NadciSnienie wrotne
skutkuje powstaniem krazenia obocznego.
Krew lewej gatezi zyly wrotnej plynie poprzez
zyty okotopgepowinowe, a niekiedy zrekanali-
zowana zyla pepowinowa w wigzadle obtym.
Jesli zyla pepowinowa pozostaje zaroSnieta,
zyty okotopepowinowe zwigkszaja znacznie
swoje Srednice, co dodatkowo przyczynia
si¢ do poszerzenia wrot przepukliny. Kiedy
krew dociera ta droga do zyt w obrebie Sciany
brzucha (podskérne) pojawia si¢ ,,gtowa Me-
duzy”. Jesli przeptyw przez wspomniane zyty
jest intensywny, moze by¢ slyszalny za pomoca
stetoskopu, jako buczenie zylne (objaw Cru-
veilhiera-Baumgartena).

Znacznaiszybka ewakuacja ptynu w czasie
paracentezy doprowadza niekiedy do zmniej-
szenia rozmiaréw wrot i uwi¢znigcia petli je-
lita. Jesli wrota sa niewielkie taka sytuacja

moze tez spowodowac ,,uwi¢zienie” pewnej
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iloSci ptynu w worku, co moze sugerowac
uwieZnigcie petli. Rozstrzyga tu badanie USG
i/lub tomografia komputerowa. Wielokrotne
paracentezy i zmiany ciSnienia ptynu wskutek
leczenia zachowawczego doprowadzaja tez
do powstawania zrostow pomigdzy workiem
a siecig wigksza. To réwniez moze sprawiaé

trudno$ci diagnostyczne [11-13].

NAPRAWA PRZEPUKLINY PEPKOWEJ PRZY
WSPOLISTNIEJACEJ MARSKOSCI

Problem leczenia pp u chorych z wodo-
brzuszem i marsko$cia pozostaje kontro-
wersyjny i nadal w literaturze znajduje si¢
sprzeczne dane i zalecenia. Nie ma jednak
w tej kwestii duzych i dobrze zaplanowanych
badan z randomizacja. Owrzodzenia skory
i przewlekly wyciek ptynu puchlinowego sa
tu stosunkowo czeste, skutkujac zapaleniem
otrzewnej, obarczonym wysokim ryzykiem
$miertelnos$ci. Donoszono o 30-procentowe;j
Smiertelno$ci po zabiegach operacyjnych.
Dlatego jeszcze kilkadziesiat lat temu wyklu-
czano raczej naprawe planowa [14]. Z bie-
giem czasu i nabywaniem doSwiadczenia,
zaczeto rozwazac zabieg przed powstaniem
wspomnianych powiktan, aby nie dopu-
$ci¢ do wymuszonej, naglej operacji, gdzie
$miertelno$¢ nadal pozostaje wysoka [12].
Istnieje konsensus, ze idealem jest operacja
naprawcza w czasie transplantacji watroby.
Jesli przeszeczepienie ma odby¢ sie w ciggu
3-6 miesigcy, zaleca si¢ oczekiwanie. Niestety,
przeszczepienia watroby stanowia nieznaczny
odsetek w stosunku do potrzeb [15]. Uwaza
sig, ze istotna jest prewencja opisanego po-
nizej zespotu Flooda, a takze przewleklego
wycieku ptynu puchlinowego. Oczywistym jest
optymalne leczenie zachowawcze za pomoca
diuretykow (spironolakton, furosemid), dieta
uboga w sdd, restrykcje ptynowe i abstynencja.
Niepowodzenie takiej terapii wymusza wpro-
wadzenie metod instrumentalnych, takich jak
powtarzane paracentezy, TIPS (transjugular
intrahepatic portosystemic shunt), rzadziej

PVS (peritoneovenous shunts), ktorych celem
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jest zmniejszenie objetosci plynu puchlinowe-
go. Przewlekly przeciek moze by¢ leczony kla-
sycznym zabiegiem hernioplastyki lub innymi
metodami jak na przyktad stosowanie klejow
fibrynowych. Niestety w obecnoSci ascites,
odsetek sukcesu jest niski [16]. Smiertelnosé
w tych zabiegach jest dos$¢ wysoka (0-30%)
ijest zalezna od punktacji w skali Model For
End-Stage Liver Disease, poziomu plytek krwi
i albumin. W nowszych doniesieniach $mier-
telno§¢ i chorobowos¢ po zabiegach plano-
wych pp w obecnosci wodobrzusza jest nizsza.
Whynika z ulepszenia technik chirurgicznych
i anestezjologicznych oraz wprowadzenia
wspomnianych wyzej technik. Metaanalizy
oraz prace na do§¢ duzych grupach chorych
wykazaly, ze preferowana metoda zaopatrze-
nia powinna by¢ zamie$niowa, nadotrzewno-
wa implantacja siatki. Dotyczy to zar6wno
niepowiktanej przepukliny, jak i obecnoSci
wodobrzusza [7, 17].

ZESPOL FLOODA

Pod tym pojeciem rozumie si¢ nagly, nie-
kontrolowany wyciek plynu puchlinowego
u chorego z marskoscia, ktérego przyczyna
jest rozerwanie worka pp wraz z pokrywajaca
go skora. Zjawisko to nazywane jest rowniez
masywnag, samoistng paracenteza. Peknigcie
nastepuje bardzo czesto wskutek wzrostu ci-
$nienia. Eponim okreSlajacy 6w zesp6t, pocho-
dzi od nazwiska Franka B. Flooda, kt6ry podat
doktadny opis tego powiktania w 1961 roku.
Petnil wowczas obowigzki rezydenta. Pierw-
szy opis w literaturze medycznej jest jednak
starszy o sze$¢dziesiat lat. Ciekawostka lin-
gwistyczng pozostaje fakt, ze angielskie sto-
wo flood oznacza ,pow6dz”, ,zatapianie”.
De Luca i Grossman wywodza zatem nazwe
zespotu (z matej litery) whasnie od tego sto-
wa, ktdre istotnie oddaje do§¢ obrazowo ob-
jawy kliniczne [18, 19]. Flood donosit o pigciu
przypadkach, peknigcia pp. Wszyscy chorzy
zmarli w okresie od trzech dni do miesigca
z powodu wstrzasu, niewydolnosci nerek, za-

palenia otrzewnej, niewydolnosci watroby, hi-

poproteinemii i hiponatremii [20]. Zjawisko
to nazywane jest rOwniez masywna, samoist-
na paracentezg. Peknigcie nastepuje bardzo
czesto wskutek wzrostu ciSnienia wewnatrz-
brzusznego (kaszel, wymioty, podniesienie
cigzaru, lub nawet wstanie z pozycji siedzacej).
W 80% przypadkéw na skdrze pepka obecne
sa owrzodzenia. Uwaza si¢ je za czynnik prze-
powiadajacy pekniecie. Najczesciej pekniecie
pp wystepuje u pacjentéw z wodobrzuszem
w przebiegu marskoSci alkoholowej, cho¢
opisywano rowniez przypadki o innej etiolo-
gii, a nawet u ciezarnych [21]. Précz wstrzasu,
jaki moze towarzyszy¢ masywnemu wyciekowi,
moze doj$¢ do ewentracji wraz z zapaleniem
otrzewnej i sepsa. Stosunkowo mata liczba
przypadkow zespotu Flooda powoduje, ze le-
czenie zalezy od doswiadczen oddziatlu i jego
wyposazenia, na przyktad mozliwos$ci wyko-
nania TIPS. Dane z wielu o§rodkéw dowodza,
Ze pierwotne zaopatrzenie z nastgpowym
leczeniem wodobrzusza r6znymi metodami
obniza §miertelno$¢ z 60-80% w przypadku
odroczonej operacji do 6-20% w zaopatrzeniu
pierwotnym. Przyczyna Smierci jest zazwyczaj
niewydolno$¢ krazenia, zesp6t watrobowo-
-nerkowy i zapalenie otrzewnej z sepsa [22].
Zaleca si¢ wspomniang wyzej hernioplastyke
z zamig$niowym utozeniem siatki. JeSli nie
przewiduje si¢ przeszczepienia watroby, a po-
jawia si¢ napigte wodobrzusze i przepuklina
pepkowa, zwlaszcza z owrzodzeniami na sko-
rze worka, nalezy podjaé kroki zabezpieczaja-
ce przed rozwojem zespotu Flooda. Naleza tu:
intensywne leczenie zachowawcze wodobrzu-
sza, TIPS, PVS oraz rozwazenie prewencyjnej
hernioplastyki.
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