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zostat wybrany prezesem elektem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (PTD) podczas XXVI Zjazdu Naukowego PTD

w Krakowie. Prof. Janusz Gumprecht jest kierownikiem Katedry i Kliniki
Choréb Wewnetrznych, Diabetologii i Nefrologii Slgskiego Uniwersytetu

Medycznego.

W GORE [ b )
prof. dr hab. n. med. V.
Janusz Gumprecht Sl

'S A

w Warszawie.

W GORE

prof. dr hab. n. med.
Krzysztof J. Filipiak

zostat wybrany na stanowisko dyrektora Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego. Nowy dyrektor CMKP jest specjalistg
choréb wewnetrznych, kardiologii, hipertensjologii i farmakologii
klinicznej, rektorem Uczelni Medycznej im. Marii Sktodowskiej-Curie

0D REDAKTORA

kazde] dziedziny medycyny

PRZELOM MAJA I CZERWCA TO SWIETO
MEDYCYNY RODZINNEJ ZA SPRAWA
KONGRESU MEDYCYNY RODZINNEJ,
KTORY ODBEDZIE SIE PO RAZ 23. Jego

organizator, Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce, istnieje juz ponad 30 lat, a dziatal-
no$¢ edukacyjna ukierunkowana na lekarzy

rodzinnych to jeden z naszych priorytetow.

Nie moze zabrakna¢ tam ,,Pulsu Medycyny”.

Tym razem laczymy sily z redakcja plat-
formy MEDIBAS Polska, narzedzia, ktore
jest realnym wsparciem w podejmowaniu

decyzji klinicznych. Oferuje je nasz wydawca

Bonnier Healthcare Polska. Zapraszamy
do naszego stoiska na spotkanie z prof.

Adamem Windakiem, wiceprezesem Zarzadu Gtéwnego KLRwP
i redaktorem naczelnym MEDIBAS Polska. A w naszej gazecie
polecamy sekcje Medycyna Rodzinna, w ktérej wiecej informacji na

temat platformy MEDIBAS (> 9).

W TYM NUMERZE ZAMIESZCZAMY TAKZE RELACJE Z INNYCH
NAUKOWYCH WYDARZEN: XXVI Zjazdu Naukowego Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (B 18) oraz 17. Konferencji
Szkoleniowej Polskiego Towarzystwa Alergologicznego pod hastem
»Alergia w zmieniajacym sie Swiecie”. Doniesieniami z tego ostat-

niego spotkania otwieramy nowy cykl ,,Puls
+Epidemia choréb alergicznych zaczeta sie j

‘

Alergologii” (P 24-17).
uz pod koniec XX w.,

FOT. ARCHIWUM

a obecnie obserwujemy ja w pelni” — méwi
Anna Ben Drissi, dyrektor zarzadzajaca
PTA. Bedziemy sie wiec wspolnie $ledzié
wyzwania, jakie stoja obecnie przed alergo-
logami i sekundowac ich dziataniom.

ZA NAMI 26. BIEG PO NOWE ZYCIE,
NAJWIEKSZE W POLSCE WYDARZENIE
WSPIERAJACE TRANSPLANTOLOGIE.

W przededniu biegu, podczas Gali Polskiej
Transplantologii organizatorzy rozdali
nagrody ,Drugie Zycie”. W kategorii ,Media
o transplantacji” w tym roku wyrézniony
zostat ,,Puls Medycyny”. W naszym piSmie
regularnie poruszamy tematy wazne dla

polskiej transplantologii, piszemy tez o osiagnieciach wybitnych
transplantologéw, takich jak prof. Michat Grat, kierownik Katedry
i Kliniki Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej i Watroby UCK
WUM oraz konsultant krajowy w dziedzinie transplantologii kli-
nicznej, ktéry réwniez otrzymat nagrode ,Drugie Zycie”, w kategorii
,Osobowos¢ polskiej transplantologii”. Przypomnijmy, Ze prof. Grat
wraz z zespolem zajal pierwsze miejsce w prestizowym konkursie
LPulsu Medycyny” Zloty Skalpel 2024.. Gratulujemy!

Matgorzata Konaszczuk, redaktor naczelna
m.konaszczuk @ pulsmedycyny.pl

Medycyny

. Debaty i konferencije
,2Pulsu Medycyny”

e

ogladaj online:
pulsmedycyny.pl/wydarzenia

————

Zeskanuj kod

i zobacz

Rada naukowa

Dr hab. n. med., prof. nadzw. Bozenna Baginska-
-Dembowska, Klinika Onkologii Instytutu ,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka"

Prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Baranowski,
Klinika Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej WIM
w Warszawie

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Bartuzi,

Katedra Alergologii, Immunologii Klinicznej
i Chorob Wewnetrznych w Bydgoszczy

Prof. dr hab. n. med. Marek Bolanowski,
Klinika Endokrynologii, Diabetologii
i Leczenia Izotopami USK we Wroctawiu

Prof. dr hab. n. med. Ewa Bernatowska,
Klinika Immunologii Instytutu
.Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka"

Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak
Klinika Diabetologii i Choréb Wewnetrznych
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Prof. dr hab. n. med. Roman Danielewicz,

Klinika Chirurgii Ogolnej i Transplantacyjnej
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego WUM

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong,

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nadcisnienia
Tetniczego i Angiologii WUM

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert,

Klinika Nefrologii i Choréb Wewnetrznych CMKP

Prof. dr hab. n. med. Marek Hartleb,

Klinika Gastroenterologii i Hepatologii SUM
w Katowicach

Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Oddziat Choréb
Wewnetrznych i Nefrologii Miedzyleskiego Szpitala
Specjalistycznego Warszawskiego UM

Prof. nadzw. dr hab. n. med. Teresa Jackowska,
Klinika Pediatrii CMKP w Warszawie

Dr n. med. Agnieszka Jankowska-Zdunczyk,
prezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Januszewicz,

Klinika Nadcisnienia Tetniczego Narodowego
Instytutu Kardiologii

Prof. dr hab. n. med. Wiestaw Jedrzejczak,
Katedra i Klinika Hematologii, Transplantologii
i Choréb Wewnetrznych WUM

Prof. dr hab. n. med. Joanna Maj, Katedra i Klinika
Dermatologii, Wenerologii
i Alergologii UM we Wroctawiu

Prof. dr hab. n. med. Leszek Krélicki, Zaktad
Medycyny Nuklearnej WUM

Prof. dr hab. n. med. Konrad Rejdak, Katedra i Klinika
Neurologii UM w Lublinie

Prof. dr hab. n. med. Lidia Rudnicka,

Klinika Dermatologiczna WUM

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Samochowiec,

Katedra i Klinika Psychiatrii PUM w Szczecinie

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik,

Centrum Mikrochirurgii Oka Laser

Prof. dr hab. n. med. Witold Szyfter,
Klinika Otolaryngologii UM w Poznaniu

Prof. dr hab. n. med. Pawet Sliwifiski, Il Klinika Choréb
Ptuc, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc

Prof. dr hab. n. med. Witold Ttustochowicz,

Klinika Choréb Wewnetrznych
i Reumatologii WIM w Warszawie

Prof. dr hab. n. med. Mieczystaw Walczak,

Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii,
Choréb Metabolicznych i Kardiologii Wieku
Rozwojowego PUM

Dr hab. n. med. Mariusz Wylezot, Il Katedra i Klinika
Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Onkologicznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, kie-
rownik Warszawskiego Centrum Kompleksowego
Leczenia Otytosci i Chirurgii Bariatrycznej w Szpitalu
Czerniakowskim w WarszawielLeczenia OtytosSci.

Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozuliriska-
-Ziétkiewicz, Klinika Choréb Wewnetrznych
i Diabetologii UM w Poznaniu
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KOLEZANKI | KOLEDZY,

Praktyka lekarza rodzinnego w Polsce stoi obecnie przed
wieloma wyzwaniami — liczne zmiany organizacyjne,
coraz wieksze obcigzenia administracyjne, rosngca
liczba pacjentdw, ograniczony czas na wizyte, potrzeba
aktualizacji wiedzy i konieczno$¢ podejmowania decyzji
diagnostycznych i terapeutycznych w warunkach

duzej niepewnosci to tylko niektore z nich. Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce wsrdd statutowych celow
swojej dziatalnosci juz w drugim punkcie ma zapisane
Wspieranie lekarza rodzinnego w wykonywaniu

jego praktyki”. | wtasnie dlatego Kolegium podjeto
wspotprace z firmg Bonnier Healthcare Polska w celu
budowy nowoczesnego, profesjonalnego systemu
wspierania decyzji klinicznych lekarza rodzinnego. W jej
efekcie powstata platforma MEDIBAS — profesjonalne

i niezalezne narzedzie wsparcia decyzji klinicznych dla
lekarzy rodzinnych.

Dlaczego warto korzystac z platformy MEDIBAS?

KMEDIBAS -

PROFESJONALNE ZRODLO WIEDZY MEDYCZNEJ

1. MEDIBAS to nowoczesna, stale aktualizowana platforma
edukacyjno-decyzyjna, ktéra integruije:

e rekomendacje kliniczne,

e algorytmy diagnostyczne,

e podpowiedzi praktyczne dostosowane do realiéw

medycyny rodzinnej,

e wsparcie w interpretacji badan.
Dzieki temu lekarz rodzinny zyskuje szybki dostep do sprawdzone;
wiedzy, co przektada sie na bezpieczniejsze i bardziej efektywne
leczenie pacjentow.

2. Platforma MEDIBAS powstata z myslg o realiach pracy

w podstawowej opiece zdrowotnej — krétkich wizytach,
ograniczonej dostepnosci badan specjalistycznych i szerokim
spektrum probleméw zdrowotnych. Platforma nie narzuca
teoretycznych schematéw, lecz proponuje rozwigzania
dostosowane do warunkéw, w jakich pracuijg lekarze rodzinni
w Polsce.

3. Jednym z filaréw MEDIBAS jest wspotpraca z Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP) — profesjonalng
organizacjg naukowg i zawodowg lekarzy rodzinnych. Dzieki
temu tresci publikowane w MEDIBAS sa:

e merytorycznie sprawdzone przez ekspertéw KLRwP,
e zgodne z aktualnymi wytycznymi i standardami,
o tworzone z udziatem praktykéw medycyny rodzinnej.

4. Korzystanie z MEDIBAS to:
e szybsze i trafniejsze decyzje kliniczne,
o wieksza pewnosé w trudnych przypadkach,
e poprawa jakosci opieki nad pacjentem,
e 0szczednos¢ czasu i ograniczenie ryzyka btedéw.

5. Dzieki wspotpracy pomiedzy KLRwP a firmg Bonnier
Healthcare Polska — wiascicielem platformy MEDIBAS,
cztonkowie Kolegium uzyskuijg staty, preferencyjny dostep do
platformy z 20 proc. bonifikata.

MEDIBAS to nie tylko platforma edukacyjna — to realne
wsparcie w podejmowaniu decyzji klinicznych i milowy krok

na drodze budowania nowoczesnej, bezpiecznej medycyny
rodzinnej w Polsce.

Daj sobie dostep do narzedzia, ktére naprawde wspiera decyzje
— tam, gdzie liczy sie kazda minuta i kazdy szczegot.

Pozdrawiam serdecznie

prof. dr hab. n. med. Adam Windak
wiceprezes Zarzadu Gtéwnego KLRwP
redaktor naczelny MEDIBAS Polska
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Barttomiej Chmielowiec, Rzecznik Praw Pacjenta

Czas na skoordynowang
opieke dtugoterminow3

Polska geriatria i opieka dtugoterminowa wymagajg pilnych zmian. ,Byta propozycja, by geriatria nie byta osobng specjalizacja, ale
zaliczata si¢ do tzw. umiejetnosci zawodowych lekarzy. Ich zdobycie jest znacznie mniej skomplikowane i trwa krocej niz szkolenie

specjalizacyjne. Boje sie jednak, ze przez to geriatria jako specjalizacja umrze” — zauwazyta Urszula Demkow, wiceminister zdrowia.

Polskie spoteczenstwo to jedna z naj-
szybciej starzejacych sie populacji
w Europie. Szczegdlnego znaczenia
nabieraja wiec ustugi opieki diu-
goterminowej. Nie chodzi jedynie
o wsparcie w zakresie zdrowia, ale tez
spoleczne, bowiem potrzeby populacji
senioralnej sa bardzo zréznicowane.

Wyzwania zwigzane

z demograficznym tsunami
Szczegélnie cenne wydaja sie te roz-
wiazania, ktore skoordynuja dziatania
w obszarze polityki spotecznej i systemu
opieki zdrowotnej. Jakie sg dzi§ podsta-
wowe cele polityki senioralnej?

,Biorac pod uwage demografie,
najpilniejsze wydaja sie dzi§ zmiany
w obszarze opieki dlugoterminowej,
aby za kilka lub kilkanascie lat system
udzwignat potrzeby zwiazane ze sta-
rzeniem sie spoteczenstwa. Diugosé
zycia wzrasta. Za kilkanascie lat liczba
0s6b starszych dramatycznie wzro-
$nie. Szacuje sie, ze w 2040 r., czyli
juzza15 lat liczba stulatkéw wzrosnie
do nawet 20 tys. Dzi$ jest ich w pol-
skiej populacji ok. 7 tys. W 2040 r.
0s6b po 85. roku zycia bedzie wiecej
o ponad 90 proc. w stosunku do ich
liczby w 2022 r. Tymczasem wraz
z wyzszym wiekiem ro$nie tez ryzyko
koniecznosci korzystania ze wsparcia
0s6b trzecich” — podkreslita minister
ds. polityki senioralnej Marzena Okta-
-Drewnowicz.

Jak dodata, opieka dlugoterminowa
bedzie wiec bardzo potrzebna, choé
nie w takim ksztalcie, w jakim funk-
cjonuje obecnie. ,Musi to by¢ opieka
skoordynowana, z okre§lonymi stan-
dardami i ramami jakosci, a takze pra-
widlowo monitorowana. Dzi$ jest ona
podzielona i silosowa. Z jednej strony
mamy ochrone zdrowia, a z drugiej
system opieki spotecznej. Te systemy
»musza sie widzie¢”, cho¢ po dhugich
latach zaniedban trudno to zmienié
zdnia na dzien” — przyznata minister.

Zintegrowane dziatania resortéw

Marzena Okla-Drewnowicz zauwazy-
1a, Ze wielu osobom opieka dtugoter-
minowa kojarzy sie od razu ze szpi-
talem i leczeniem. ,W mojej ocenie,
ta opieka zaczyna sie juz w miejscu
zamieszkania, czyli w domu seniora.
Stad moj resort kladzie nacisk na
takie rozwigzania, jak bon senioral-
ny. To rozwigzanie w ramach systemu
opieki spotecznej, ale ,;ma si¢ widzie¢”
z opieka dlugoterminowa, $wiad-
czong przez lekarza i pielegniarke
wwarunkach domowych” — wskazata

I
ZMIANY DEMOGRAFICZNE

Skutki dla ochrony zdrowia

® Spoteczenstwo polskie jest w trakcie gtebokiej zmiany demograficznej. Do 2035 . (w ciggu 10 lat):
* liczba oséb w wieku do 18. roku zycia zmniejszy sie o niemal 1,1 min;
* liczba osdb aktywnych zawodowo (18-59/64) zmniejszy sie o niemal 750 tys.;
* liczba osob w wieku 60+/65+ zwiekszy sie 0 ponad 600 tys, przy czym liczba oséb w wieku 80+ zwiekszy sie 0 1,1 min.
© tazmiana stawia istotne wyzwania przed systemem ochrony zdrowia:

* wzrost liczebno$ci populacji 65+:

cjalizacjach:
* spadek populacji 15-64:
©® zmniegjszenie liczby pracujgcych;

® zmniejszenie wartosci sktadki zdrowotnej;
© wzrost napie¢ w budzecie ptatnika publicznego, skutkujgcy koniecznoscig poszukiwania oszczednosci;
@ spadek zapotrzebowania na wybrane leki (np. leki antykoncepcyjne);

* spadek populacji 0-14:

© wskazuje na dtugoterminowa trwato$¢ charakteru zmian demograficznych;
© spadek zapotrzebowania na produkty stosowane w okresie dzieciecym.

minister Okta-Drewnowicz podczas
Polskiego Kongresu Gospodarczego.

Minister przypomniata, ze nad roz-
wigzaniami, ktére mialyby skonezyé
z silosowoscia opieki dtugotermino-
wej, pracuje powolany przez premie-
ra miedzyresortowy zespot ds. opieki
nad osobami starszymi. Jego celem
pozostaje przede wszystkim integra-
cja dzialan resortow: rodziny, pracy
i polityki spotecznej oraz zdrowia,
ale tez innych instytucji i organizacji
pozarzadowych. Obecnie zesp6t kon-
centruje sie na opracowaniu definicji
opieki dlugoterminowej oraz okre-
$leniu $wiadczen lezacych po stronie
opieki spotecznej i ochrony zdrowia.
Jeden z kamieni milowych Krajowego
Planu Odbudowy wymusza na Polsce
wprowadzenie zmian w opiece dtugo-

terminowej. Chodzi m.in. o jej koor-
dynacje.

Geriatrzy nie maja swojego miejsca
w systemie

Koordynacja opieki dtugoterminowe;j
wymaga okreslenia kompetencji w tym
zakresie Ministerstwa Zdrowia oraz
resortu polityki spoteczne;.

»W Polsce ogélnie dzielimy senioréow
na dwie populagje: osdb starszych i naj-
starszych. Potrzebuja one calkowicie
odmiennego podejécia. Osoby starsze to
seniorzy 60 plus, czyli juz w zaawanso-
wanym wieku, ale jeszcze silne i aktyw-
ne, majace potengjal, ktéry trzeba wyko-
rzystac. Osoby najstarsze to te w wieku
80 plus, ktdre ten potencjal moga mie¢
juz znacznie ograniczony. Wéréd oséb
starszych wystepuja problemy zdrowot-

zwiekszenie liczby 0s6b z chorobami wymagajacych leczenia, dtuzsze zycie z chorobami przewlektymi;
wzrost liczby $wiadczen, w tym spozycia lekow;

wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia;

wzrost zapotrzebowania na leki stosowane w chorobach wieku podesztego;
kadry medyczne réwniez beda sie starzeé — ryzyko braku zastepowalnosci pokoleniowej w wybranych zawodach, spe-

(Zrédto: Pex)

ne nienotowane w innych populacjach,
np. zespol kruchosci. Osoby te cier-
pia tez zwykle na wielochorobowo$¢.
Potrzeba wiec lekarza, ktory umiatby
na te wszystkie problemy spojrze¢ kom-
pleksowo” — tlumaczyta wiceminister
zdrowia Urszula Demkow.
Podstawowym brakiem w systemie
opieki geriatrycznej pozostaja kadry.
,Geriatrzy si¢ nie ksztalca, bo nie ma
ich gdzie umiesci¢ w systemie. Nie
ma oddzialéw geriatrycznych, trudno
tez wyznaczy¢ im zawodowa Sciez-
ke. Tymczasem kazdy mtody lekarz,
ktéry wybiera specjalizacje, chciatby
sie gdzie$ w tym systemie umiejscowic.
Byta wprawdzie propozycja, by geriatria
nie byta osobna specjalizacja, a zaliczata
sie do tzw. umiejetnosci zawodowych
lekarzy. Ich zdobycie jest znacznie
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mniej skomplikowane i trwa krécej
niz szkolenie specjalizacyjne. Boje sie
jednak, Ze przez to geriatria jako spe-
gjalizacja umrze” — stwierdzita wicemi-
nister Demkow.

Potencjat w lekarzach rodzinnych

i innych zawodach medycznych

W pewnym sensie naturalnymi kandy-
datami do realizacji szkolenia z zakresu
geriatrii mogliby by¢ lekarze rodzinni.
To przeciez z ustug zdrowotnych POZ
korzysta wielu senioréw. ,Jednak
ponad 90 proc. przychodni POZ to
podmioty prywatne. Trudno jest namé-
wi¢ prywatnego pracodawce, by oddele-
gowal swojego pracownika na 2 lata na
szkolenie specjalizacyjne” — przyznata
Urszula Demkow.

Jak przypomniala, obecnie trwaja
prace zmierzajace do zwiekszenia liczby
oddzialéw geriatrycznych. Narodowy
Fundusz Zdrowia oglosit w tym zakre-
sie konkursy, do ktérych ponoé przyste-
puje wiele szpitali.

,Kolejnym krokiem sg modyfika-
¢je koszyka swiadczen. NFZ najpierw
bedzie podpisywac kontrakty z oddzia-
fami, a nastepnie musi pjéé za tym
odpowiednie finansowanie. Staramy sie
tez przekazywaé kompetencje pomie-
dzy poszczegdlnymi zawodami medycz-
nymi. Na przyklad obnizamy wysrubo-
wane wymogi dotyczace tego, ze opieke
dhugoterminowa domowa moga petni¢
wylacznie lekarze pewnych okre$lonych
specjalizacji. Pielegniarki sg coraz lepiej
wyksztalcone. Naprawde moga wyko-
nywacé za lekarzy pewne czynnoéci, np.
wklucia centralne. Natomiast cze$é
kompetencji pielegniarek przejma
opiekunowie medyczni” — wskazala
wiceminister Demkow.

Warto przy tym pamietad, ze mtod-
si seniorzy, czyli ¢i w wieku 60 plus,
nierzadko musza dzwiga¢ na barkach
ciezar opieki nad rodzicami w wieku
ok. 90 lat, mimo wiasnych zdrowot-
nych obciazen.

,Kiedy$ pacjentami senioralnymi
zajmowala sie gléwnie interna. Dzi$
brakuje zaréwno internistéw, jak
i geriatréw. Przy takich niedoborach
kadr powinniSmy na kazdym pozio-
mie systemu ochrony zdrowia, zaleznie
gdzie trafi pacjent, wykonywaé bilan-
se zdrowia. Chodzi o to, aby ocenic,
na ile taka osoba wymaga wsparcia.
Ta ocena powinna by¢ przekazywana
profesjonalistom, ktérzy wspieraja
senioréw” — powiedziata prof. Brygida
Kwiatkowska z Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji.
Emilia Grzela

— tyle zaswiadczen
0 niezdolnosci do
pracy spowodo-
wanej naduzyciem
alkoholu wystawili
lekarze w 2024 roku.

www.pulsmedycyny.pl
NR5 (471) 26 MAJA 2025

Wprowadzony zostanie zakaz sprzedazy e-papierosow nieletnim

Sejm RP uchwalit nowelizacje ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytonio-
wych, ktéra kompleksowo reguluje rynek elektronicznych papieroséw i woreczkéw nikotynowych. Nowe przepisy
zakazujg ich sprzedazy osobom do 18. roku zycia, przez Internet i w automatach. Poprawiajg tez nadzor nad skta-
dem tych produktéw.

100 zmian w nowelizacji
ustawy refundacyjnej

22 maja Ministerstwo Zdrowia przekazato do 30-dniowych konsultacji zewnetrznych i miedzyresortowych wyczekiwany projekt
nowelizacji ustawy refundacyjnej. Na konferencji prasowej wiceminister zdrowia Marek Kos przedstawit najwazniejsze zatoze-

nia projektu.

+Nowelizacja, kt6ra przygotowaliémy, to
efekt krytyki poprzednich zmian wusta-
wie z 2023 r. Juz od kwietnia 2024 r.
rozpoczeli$émy intensywne prace nad
nowa wersja ustawy o refundacji. Po
spotkaniach z interesariuszami sek-
tora farmaceutycznego projekt zostat
wpisany w styczniu 2025 r. do wykazu
prac legislacyjnych Rady Ministrow.
7 lutego byt przekazany do konsultacji
wewnetrznych, po ktérych zostat zmie-
niony i 18 kwietnia nastapita aktualiza-
¢ja wpisu” — informowal wiceminister
Kos na konferencji prasowej 21 maja.

Miata byé szybka, jest szeroka
nowelizacja ustawy

Przypomnijmy, ze projekt, okreslany
w skrécie jako SZNUR, oznaczajacy
szybka nowelizacje ustawy refunda-
cyjnej, pierwotnie miat by¢ przeproce-
dowany jeszcze w ubiegtym roku. Dzi§
resort zdrowia nadal postuguje sie tym
akronimem, méwigc teraz o ,szerokiej”
nowelizacji.

Jaki jest cel kolejnych zmian w usta-
wie refundacyjnej? ,Chcemy przede
wszystkim usuna¢ wadliwe albo niere-
alizowane zapisy z poprzedniej ustawy,
a takze urealni¢ kreowanie polityki
refundacyjnej przez ministra zdrowia.
Obecnie w wielu obszarach minister
zdrowia jest zobowiazany do oczekiwa-
nia np. na wniosek ze strony podmiotu
odpowiedzialnego” — wyja$nit wicemi-
nister.

Kolejne cele to: eliminacja barier
administracyjnych, przyspieszenie pro-
cedury refundacyjnej, wieksza dostep-
nosc¢ terapii, racjonalizacja wydatkow ze
srodkéw publicznych, jak rowniez zaan-
gazowanie przedstawicieli pacjentow
w proces refundacyjny, sprawniejszy
proces negocjacyjny czy wprowadzenie
nowych rozwiazan informatycznych.

W poréwnaniu z nowelizacja usta-
wy z roku 2023, ktdra liczyta 66 stron,
projekt zostat ,odchudzony”, bo ma
59 stron. Uwzgledniajac jednak uza-
sadnienie, projekt nowelizacji ustawy
jestitak bardzo duzy, poniewaz tacznie
liczy 136 stron.

Jak podsumowal wiceminister,
projekt zawiera ok. 100 zmian, w tym
30 o charakterze deregulacyjnym.

Przyspieszenie i uproszczenie
zasady sktadania wnioskow
Zaproponowane przez resort zmiany
majg m.in. stymulowaé do sktadania
wnioskow refundacyjnych. ,To bar-
dzo wazne, bo na sktadanie wnioskow
w procesie refundacyjnym czekamy
najdtuzej. To najbardziej kontrower-

syjny 1 krytykowany przez wszystkich
etap, ktéry czasami trwa ok. dwoch lat
(od zarejestrowania leku w Europejskiej
Agencji Lekéw do zlozenia wnio-
sku przez podmiot odpowiedzialny).
Dlatego chcemy kreowac polityke
refundacyjna przez wzywanie podmio-
tu odpowiedzialnego do ztozenia wnio-
sku refundacyjnego z jednoczesnym
udzielaniem preferencji ustawowych
— wyjasnil wiceminister. — Zmieniamy
tez podejscie do dowodéw dostepnoscei,
ktérych nie trzeba bedzie przedstawia¢
z chwilg ztozenia wniosku, lecz wtedy,
gdy lek bedzie juz refundowany”.

W skréeeniu procesu refundacyjnego
maja tez pomoée prekonsultacje. Firmy
farmaceutyczne maja konsultowaé
sie z Ministerstwem Zdrowia przed
ztozeniem wniosku. Chodzi o ustale-
nie, w jakiej kategorii dostepnosci lek
powinien sie znalezé: w programie
lekowym, katalogu chemioterapii,
w opgji ambulatoryjnej (nowa kategoria
dostepnosci) czy w aptekach oraz jaka
docelowa grupa pacjentéw resort jest
zainteresowany w danym przypadku.
Prekonsultacje maja zapobiec sktada-
niu wnioskéw do niewlasciwej katego-
rii, nieodpowiadajgcej specyfice leku lub
leczenia w danej chorobie. Firmy beda
mogly lepiej zaplanowaé caly proces,
oszczedzié czas 1 uniknaé probleméw,
ktére zwykle pojawiaja sie dopiero po
zlozeniu wniosku. Dzieki temu wnioski
szybciej trafig do oceny przez AOTMIT,
co skréci czas oczekiwania na decyzje
i caly proces refundacyjny.

Nowa kategoria dostepnosci

oraz nowe Sciezki refundacyjne
Projekt wprowadza czwartg kategorie
dostepnosci lekéw (obok listy aptecz-
nej, programéw lekowych i katalo-
gu chemioterapii) — dla pacjentéw
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z przewleklymi chorobami innymi
niz onkologiczne. Dzieki temu cho-
rzy beda mogli otrzymywaé niektore
leki nieonkologiczne w poradniach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS). W tej chwili sa one dostepne
gltéwnie w szpitalach, w programach
lekowych. Ma to by¢ kategoria posred-
nia miedzy refundacja lekéw w aptece
aprogramem lekowym. Utatwi dostep
do skutecznego leczenia bez koniecz-
noSci hospitalizacji, a takze ograni-
czy formalnosci i koszty dla szpitali.
Firmy farmaceutyczne beda mogly
od razu sktadaé¢ wnioski o refundacje
w ramach nowej kategorii, co przyspie-
szy caly proces.

Kolejne wazne zmiany w projek-
cie to nowa $ciezka refundacyjna dla
terapii zlozonych i skojarzonych oraz
dla choréb rzadkich. Leki stosowane
w chorobach rzadkich maja podlegaé¢
analizie wielokryterialnej. Jest to spe-
¢jalna metoda oceny, ktéra bierze pod
uwage wiele czynnikéw jednocze$nie,
m.in. korzyéci spoteczne i dostep do
innych terapii.

Nowelizacja zaklada takze szybsza
Sciezke refundacyjna dla innowacyjnych
lekéw przez zniesienie automatycznego
przerywania procesu refundacyjnego
w najczestszych przypadkach, jak:
® starsza analiza HTA — obecnie, jesli

ocena technologii medycznej (HTA)

ma ponad rok, firmy musza przygo-
towac nows, a to drogi i czasochtonny
proces. Po zmianach bedzie mozna
kontynuowa¢ procedure na podstawie
istniejacej analizy, o ile nie pojawia sie
nowe dane naukowe;

® braki w dokumentacji (np. niekom-
pletna analiza HTA) — teraz nawet
drobne braki w dokumentach ozna-
czaja konieczno$¢ sktadania nowego
wniosku. Po zmianach firmy beda

)
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mogly uzupehia¢ dokumenty w trakcie
postepowania refundacyjnego.

Zwigkszenie potencjatu

lekow generycznych

To kolejny cel nowelizacji, na ktory
wskazal wiceminister Kos. Zwiekszeniu
potencjatu lekéw generycznych ma
pomobe wspomniana czwarta katego-
ria dostepnosci, a takze: liberalizacja
wymog6w formalno-prawnych w przy-
padku terapii typu SPC (ang. single pill
combination) i nowe podejécie do ceny
progowej dla kolejnych odpowiedni-
kéw. Postuzy temu ponadto: zmiana
podejécia do dowodu dostepnosci
(zastosowanie tzw. wyjatku Bolara),
mozliwo$é wezedniejszego wnioskowa-
niaw przypadku pierwszych odpowied-
nikéw, promowanie lekéw o ugrunto-
wanej skutecznoSci oraz przywracanie
nalisty lekéw, ktére zniknely z obwiesz-
czenia, a takze uproszezenie procedury
dla lekéw z importu docelowego.

Ku lepszej dostepnosci lekéw
,Optymalna dostepnos¢ terapii to kolej-
ny cel, ktéry cheemy osiagnaé wprowa-
dzajac nowelizacje ustawy refundacyj-
nej” — wskazal wiceminister zdrowia,
wymieniajac m.in. usuniecie wadliwego
algorytmu, okreslajacego, ile refundo-
wanego produktu trzeba dostarczy¢ na
rynek. Podmioty odpowiedzialne mialy
problem ze spelieniem tego warunku,
dlatego decyzja co do poziomu dostaw
w skali roku czy dwdch lat bedzie
w rekach Komisji Ekonomicznej, ktora
oprocz ceny bedzie takze negocjowala
algorytm dostaw.

Jedli firma farmaceutyczna nie
wywigze sie z dostaw, dany lek trafi
automatycznie na liste antywywozowa,
czyli nie bedzie mozna wywozi¢ go za
granice bez zgody gtéwnego inspektora

farmaceutycznego. Resort zaklada, ze
zwiekszy to dostepnosé refundowanych
lekéw w aptekach i ograniczy ryzyko
ich brakéw.

Projekt wprowadza takze zmiany
w dystrybugji lekéw deficytowych do
hurtowni. Obecnie leki, ktérych moze
brakowa¢ w aptekach, powinny by¢
dzielone po réwno miedzy 10 hurtowni
w Polsce. Ten system sie nie sprawdza,
dlatego ministerstwo chce zrezygnowaé
ztego obowigzku. Dla branzy farmaceu-
tycznej to wieksza przewidywalnos$c
— hurtownie beda mogly dziatac zgod-
nie z wezes$niej zawartymi umowami
dystrybucyjnymi. Jak przekonuje resort,
skorzystaja na tym apteki i pacjenci.

Kolejna wazna regulacja ma przy-
spieszy¢ dostep do leczenia w nowych
programach lekowych. ,,Obecnie cze-
kamy na podpisanie uméw ze $wiad-
czeniodawcami, na stworzenie czy
wdrozenie programu lekowego, co
trwa czasami nawet kilka miesiecy.
Chcemy, zeby te leki byly dostepne od
razu po ogloszeniu listy refundacyjne;j”
— o$wiadczyt wiceminister.

Firmy beda tez musialy zapropo-
nowa¢ mechanizm finansowy, ktory
umozliwi rozliczenia, dopoki NFZ nie
zakontraktuje nowego S$wiadczenia
ibedzie mégt go sfinansowac.

Szpitale nie beda ptacity

za zmarnowane leki

Projekt wprowadza tez finansowanie
strat technologicznych dla terapii onko-
logicznych oraz w chorobach rzadkich.

W tej chwili niektére refundowane
leki podawane w szpitalach sg dawko-
wane indywidualnie — wzaleznosci od
masy ciala pacjenta. To znaczy, ze szpi-
tal czesto potrzebuje tylko cze$¢ opa-
kowania leku, a mimo to musi kupi¢
je cate. NFZ refunduje tylko te ilosé
leku, ktora zostata rzeczywiscie podana
pacjentowi. Reszta sie marnuje, a szpi-
tal ponosi strate.

»To wielki problem, szczegdlnie dla
szpitali, w ktorych straty lekowe sa
bardzo duze (cze$¢ ampulki, ktdra jest
otwarta, nieuzywana, trzeba zutylizo-
wac). Mamy duzo gtoséw sprzeciwu ze
strony przede wszystkim $wiadczenio-
dawcéw” — przyznal wiceminister Kos.

Ministerstwo chee zwolni¢ szpitale
z tych kosztow. W przypadku lekow
juz objetych refundacja straty bedzie
pokrywal Fundusz Medyczny (sub-
fundusz terapeutyczno-innowacyjny),
aw przypadku nowych lekéw — firmy
farmaceutyczne, ktore wnioskuja
o refundacje.

Marcin Ksigzkowski
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medycvyvna rodzinna

Medibas — zrodio
wiledzy przydatne

dla lekarza POZ

,1a naukowo-edukacyjna platforma, ktorg wspottworza eksperci Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce, powstata z mysla o lekarzach rodzinnych, choc
specjalisci innych dziedzin medycyny rowniez moga z niej korzystac. To baza
wiedzy, gromadzgca artykuty oraz wytyczne dotyczace najczestszych w prakty-
ce POZ problemow klinicznych” — wyjasnia lek. Michat Sutkowski, prezes elekt
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce.

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP)
to jedna z reprezentatywnych organizacji tego
Srodowiska. Jednym z obszaréw aktywnosci
KLRwP s3 dziatania edukacyjne.

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce istnieje
juz ponad 30 lat. JesteSmy najwieksza organizacja
zrzeszajaca spegjalistow medycyny rodzinnej w Polsce.
Dziatalno$é¢ edukacyjna ukierunkowana na lekarzy
rodzinnych to jeden z naszych priorytetow. Zalezy nam,
aby dziatania w tej sferze odzwierciedlaly specyfike
naszej specjalizacji, a wiec fakt, ze medycyna rodzinna to
dziedzina niezwykle zlozona, a lekarze rodzinni musza
w codziennej praktyce patrze¢ na pacjentéw holistycznie.

Widac¢ to doskonale na przyktadzie programu mery-
torycznego 23. Kongresu KLRwP, ktéry odbedzie sie
29 maja — 1 czerwca w Eodzi zaréwno w formie stacjo-
narnej, jak i online. Uczestnicy znajda w programie te
zagadnienia, ktdre najczesciej pojawiaja sie w ich prakty-
ce: problemy Kliniczne z obszaru psychiatrii, neurologii,
endokrynologii, dermatologii oraz leczenia otylosci i jej

Program kongresu uzupehiaja warsztaty, podczas
ktdrych stuchacze beda mogli poglebic¢ swoja wiedze,
m.in. z zakresu wykonywania badan USG glowy i szyi
czy opieki nad pacjentem geriatrycznym z nietrzy-
maniem moczu. Nowoscig w programie bedzie sesja
poswiecona pielegniarkom podstawowej opieki zdro-
wotnej.

Podczas sesji specjalnej zaprezentujemy lekarzom
nowe narzedzie, stworzone z mysla o specjalistach medy-
cyny rodzinnej, czyli platforme Medibas.

Jak powstawata ta platforma?

Medibas to platforma naukowo-edukacyjna, ktéra
wspéttworza eksperci Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce, i cho¢ powstata z mysla o lekarzach rodzin-
nych, specjalisci innych dziedzin medycyny réwniez
moga z niej korzystac. To baza wiedzy, gromadzaca
artykuly oraz wytyczne dotyczace najczestszych
w praktyce POZ probleméw klinicznych.

Praca nad stworzeniem Medibasu trwata kilka
lat, czerpaliSmy przy tym z doswiadczen norweskich,
szwedzkich i niemieckich oraz eksperckiej wiedzy pol-
skich lekarzy rodzinnych skupionych wokét KLRwP.
Pracami nad budowaniem platformy kierowat prof.
Adam Windak, obecnie wiceprezes zarzadu KLRwP
oraz redaktor naczelny serwisu Medibas.

Jakie tresci znajda tam lekarze rodzinni?

Zalezalo nam, by Medibas stat si¢ dla lekarzy
rodzinnych narzedziem na co dzien wykorzystywa-
nym w gabinetach oraz zrédlem rzetelnej wiedzy
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Lek. Michat Sutkowski
jest specjalistg w dziedzi-
nie choréb wewnetrznych

i medycyny rodzinnej,
dyrektorem NZOS
.Medycyna Rodzinna"

w Osuchowie, wyktadowca
i prodziekanem ds. rozwo-
ju na Wydziale Medycznym
Uczelni kazarskiego

w Warszawie, prezesem
elektem Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce,
prezesem Warszawskiego
Oddziatu Terenowego
KLRwP i rzecznikiem pra-
sowym KLRwP.

opartej na evidence based medicine. Kazdy materiat
na platformie Medibas jest wiec poparty naukowymi
zrodtami oraz wzbogacony o precyzyjne, praktyczne
wskazowki diagnostyczno-terapeutyczne. Udato nam
sie zasili¢ Medibas juz blisko czterema tysigcami arty-
kuléw, jest to wiec pokazna dawka wiedzy, utozona

w ustrukturyzowany sposdb.

Co wazne, na platformie sg publikowane wylacz-
nie treSci niekomercyjne, a wiec nie ma tam arty-
kutéw reklamowych i sponsorowanych. Medibas
w cato$ci utrzymuje sie ze $rodkéw pochodzacych
z subskrypcji uzytkownikéw. W mojej ocenie, jest
to dodatkowa gwarancja, ze lekarze rodzinni znajda
tam rzetelne i w pelni niezalezne treéci. Cheiatbym
tez podkresdlié, ze tresci na platformie s stale aktu-
alizowane, zgodnie z najnowszymi wytycznymi
i badaniami.

Bardzo przydatng funkcjonalno$cig Medibasu jest
takze to, ze stanowi on Zrodlo rzetelnych materialéw

Zalezy nam, aby
dziatania edukacyijne
odzwierciedlaty spe-
cyfike naszej specja-
lizacji, a wiec fakt, ze
medycyna rodzinna
to dziedzina niezwy-
kle ztozona, a leka-
rze rodzinni musza

w codziennej praktyce
patrzec na pacjen-
tow holistycznie.

edukacyjnych, ktore lekarz moze przekazac pacjento-
wi. Platforma zostala zaprojektowana w sposéb przej-
rzysty i przyjazny dla uzytkownika, co bardzo utatwia
korzystanie z niej tak zapracowanym lekarzom, jak
spegjalici medycyny rodzinnej. Medibas towarzyszy
mi w codziennej pracy w gabinecie, czesto stuzac
praktyczng wskaz6wka w diagnostyczno-terapeutycz-
nych dylematach.

Uzytkownicy platformy znajda tam tre$ci podane
nie tylko w formie artykutéw. Od poczatku kwietnia
do potowy czerwca w kazdg $rode na Medibasie leka-
rze rodzinni beda mogli uczestniczy¢ w webinarach
z cyklu ,Srodowe wieczory z medycyna rodzinng”.

W serii krétkich, 30-minutowych spotkan specjali$ci
medycyny rodzinnej oraz eksperci z innych dziedzin
omowig praktyczne wskazowki dotyczace postepo-
wania diagnostyczno-terapeutycznego w wybranych
problemach Klinicznych.

Rozmawiata Emilia Grzela

KMEDIBAS

PROFESJONALNE ZRODtO WIEDZY MEDYCZNEJ

METLY
wilczy apetyt
ha wiedze?

Sprawdz platforme
MEDIBAS!

Zaufaj polskim i miedzynarodowym
ekspertom.

Uzyskaj natychmiastowy dostep
do aktualnych wytycznych.

Siegnij po sprawdzone informacje
| praktyczne wskazoéwki
od ekspertow.

Zdobadz dostep do profesjonalnej
wiedzy medycznej w 20 sekund.

Poznaj MEDIBAS!

medibas.pl

Poznaj MEDIBAS juz dzis —
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ze specjalnej oferty dla
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Zespot metaboliczny
powlinien byc w Polsce
Iintensywniej leczony

,Wystepowanie zespotu metabolicznego to czesty problem w praktyce lekarza rodzin-
nego. Zwieksza sie ono wraz z wiekiem pacjentow. Warto przypommniec, ze nadmierna
masa ciata, a wiec podstawowa sktadowa zespotu metabolicznego, cechuje 60 proc.
dorostych Polakow, natomiast otyly jest juz co pigty dorosty mieszkaniec Polski”

— zwraca uwage prof. Tomasz Tomasik, specjalista medycyny rodzinnej.

Jakie czynniki ryzyka zdrowotnego wchodza
w sktad pojecia zespotu metabolicznego?
Zespotem metabolicznym (ZM) okreSlamy wspot-
wystepowanie istotnych i modyfikowalnych czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego (s-n). Sktadowe
zespotu metabolicznego to: otylo$é, podwyzszone
wartoSci ci$nienia tetniczego, zaburzenia gospodarki
weglowodanowej i lipidowej, w tym podwyzszone ste-
zenie cholesterolu frakeji nie-HDL. Gléwne kryteria
rozpoznania ZM to stwierdzenie otylosci oraz dwoch
sposréd trzech wyzej wymienionych sktadowych.
Zgodnie z przyjeta koncepcja, u pacjentow z ZM
uwaga lekarza i wspétpracujacego z nim personelu
medycznego powinna zosta¢ ukierunkowana na lecze-
nie otylosci oraz wspétwystepujacych z nig czynnikéw
ryzyka rozwoju miazdzycy, cukrzycy typu 2 i choréb
sercowo-naczyniowych.

Jak czeste sg przypadki zespotu metabolicz-
nego w praktyce lekarzy rodzinnych?

To istotny problem zdrowotny w polskiej populacji,
a co za tym idzie réwniez w codziennej praktyce leka-
rzy rodzinnych. W Polsce zrealizowano co najmniej
kilka badan epidemiologicznych, bedacych proba
oszacowania wystepowania ZM oraz jego sktado-
wych. Byly to przede wszystkim badania NATPOL
1 WOBASZ, a takze badanie LIPIDOGRAM, ukie-
runkowane na POZ. Potwierdzily one, Ze ostatnie
dekady przyniosly istotny wzrost wystepowania ZM
w populacji os6b dorostych. Szacuje sie, ze obecnie
ponad 30 proc. kobiet choruje na zesp6t metabo-
liczny, a odsetek ten zwieksza sie do blisko 40 proc.
wéréd mezezyzn. Szezegdlny wzrost zapadalnosci na
ZM obserwuje si¢ w populacji mezczyzn powyzej 65.
roku zycia.

Wystepowanie ZM w ogole zwieksza sie wraz
z wiekiem. Warto przypomnie¢, ze nadmierna masa
ciala, a wiec podstawowa sktadowa zespotu metabo-
licznego, wystepuje u 60 proc. dorostych Polakéow,
natomiast otyly jest juz co piaty dorosty mieszka-
niec Polski.

Diagnostyka czy leczenie pacjentéw z zespo-
tem metabolicznym przysparza lekarzom rodzin-
nym najwiekszych trudnosci?

Diagnostyka ZM nie przysparza lekarzom rodzin-
nym trudnoéci, mamy bowiem do dyspozycji jasno
okreslone kryteria jego rozpoznawania. Rozpoznanie
mozna ustali¢ stosunkowo fatwo po wykonaniu bada-
nia podmiotowego i przedmiotowego, a takze pro-
stych badan laboratoryjnych. Natomiast terapia ZM
istotnie moze przysparzac lekarzom pewnych trud-
noSci. Opiera sie ona na leczeniu jego poszczegdlnych
sktadowych, a wiec: otytosci, nadci$nienia tetniczego,
dyslipidemii oraz cukrzycy lub stanu przedcukrzy-
cowego. Wymaga to indywidualnego podejécia do
pacjenta i takze jego zaangazowania w terapie.

Skuteczno$¢ postepowania ma niebagatelne zna-
czenie dla profilaktyki zawalow serca, udaréw moézgu
iinnych zdarzen sercowo-naczyniowych. Oczywiscie,
pewne elementy postepowania beda wspdlne dla
wszystkich sktadowych ZM. Chodzi tu przede wszyst-
kim o modyfikacje stylu Zycia oraz redukcje masy

I
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Prof. dr hab. n. med.
Tomasz Tomasik jest
specjalistg w dziedzinie
medycyny rodzinnej i zdro-
wia publicznego, zwigza-
nym z Katedrg Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium
Medicum, wicepreze-

sem Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce ds.
ksztatcenia, rozwoju zawo-
dowego i nauki.

— taki odsetek kobiet
choruje na zesp6t meta-
boliczny.

ciala. Poszczegdlne zalecenia mogg sie jednak r6znié
w zalezno$ci od potrzeb pacjenta. Przyktadowo, zale-
cenia dietetyczne beda inne dla chorego z nadci$nie-
niem tetniczym, a inne dla pacjenta z zaburzeniami
gospodarki lipidowej. Polska to kraj charakteryzujacy
sie wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, a wiec
leczenie poszczegblnych sktadowych ZM powinno
by¢ w naszej populacji intensywniejsze niz w krajach
o niskim lub umiarkowanym poziomie ryzyka s-n.

Przy wielu sktadowych ZM réwniez cele tera-
peutyczne zapewne obejmuja kilka elementéw.
Jak sg one okreslane?

Ustalajac cele terapeutyczne dla danego pacjenta
z ZM oraz rodzaj leczenia, nalezy spojrzec¢ caloSciowo
na potrzeby chorego. Postepowanie powinno jed-
noczasowo obejmowac wszystkie sktadowe ZM, ale
takze czesto wspolistniejace zaburzenia, jak: sttuszceze-
nie watroby, uposledzenie funkcji nerek, obturacyjny
bezdech senny, niewydolno$¢ serca, przewlekle stany
zapalne czy hiperurykemie.

Podstawowe cele terapeutyczne to dgzenie do
prawidlowych wartosci glikemii, ciSnienia tetnicze-
20, cholesterolu frakeji LDL (LDL-C) i nie-HDL
(nie-HDL-C) oraz masy ciata. W zalezno$ci od tego,
czy mamy do czynienia z nadwaga, czy otyloscia,
poziom redukcji masy ciata powinien wynosic od 5 do
10 proc., a w przypadku najbardziej otylych pacjentow
do 15 proc. W przypadku zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej zaleca sie utrzymywanie hemoglobiny

glikowanej na poziomie nie przekraczajacym 7 proc.
(u niektérych pacjentéw ponizej 6,5 proc.). U wiek-
szo$ci 0s6b docelowa warto$¢ ciSnienia tetniczego to
<130/80 mm Hg w pomiarach gabinetowych. Dla
wlasciwej kontroli dyslipidemi kluczowymi parame-
trami sa te odnoszace sie do LDL-C i nie-HDL-C,
aich wartosci zalezg od catkowitego ryzyka sercowo-
-naczyniowego.

Podstawa skutecznej interwencji jest modyfikacja
stylu zycia oraz wlasciwie dobrane leczenie farmako-
logiczne. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami, kazdy
pacjent z ZM, u ktérego zmiana stylu Zycia nie data
efektu, jest kandydatem do wigczenia farmakoterapii
otylo$ci. Zaleca sie bowiem jej wlaczenie u wszystkich
0s6b z BMI 230 kg/m? oraz 227 kg/m? z przynaj-
mniej jedna choroba zwigzana z nieprawidlowa masa
ciala. Kluczowa dla osiagniecia efektu zdrowotnego
jest maksymalnie wezesna interwencja i wiaczenie
skutecznego leczenia. Nie zapominajmy o zalece-
niach dotyczacych aktywnosci fizycznej: nie mniej niz
150 minut aktywnosci aerobowej tygodniowo.

Czy takie narzedzia, jak platforma Medibas,
moga by¢é pomocne w pracy z pacjentami z ZM?
Jak mozna ja w tym wypadku praktycznie wyko-
rzystac?

Platforma Medibas jak najbardziej moze by¢
pomocna w pracy z pacjentami obarczonymi zespo-
fem metabolicznym. To znakomite zrédlo aktualnej
wiedzy na temat ZM i kryteriéw diagnostycznych tego

schorzenia. Lekarz rodzinny znajdzie tam réwniez

rzetelne informacje o celach terapeutycznych oraz
rekomendacje dotyczace postepowania behawioralne-
go i farmakologicznego. Informacje o leczeniu farma-
kologicznym sa uzupeione o odnosniki bezposred-
nio kierujace do indeksu lekéw, dzieki czemu w tatwy
spos6b mozna sprawdzi¢ np. dawkowanie danego
preparatu lub ryzyko dziatan niepozadanych.

Co wiecej, zalecenia dotyczace wykonania dodat-
kowych badan laboratoryjnych u pacjentéw z ZM
réwniez uzupelniono w Medibasie o informacje
o samym badaniu. Chodzi np. o informacje dotyczace
aktualnych zakresow referencyjnych, zasad inter-
pretacji uzyskanych wynikéw czy sposobow pobiera-
nia prébek.

Medibas to szeroka baza wiedzy o problemach
Klinicznych z codziennej praktyki lekarzy rodzin-
nych. Rozwiazanie zostalo zaprojektowane w przy-
jazny dla uzytkownika sposéb. Przyktadowo, lekarz
szukajacy wiedzy o zespole metabolicznym z tatwo-
Scia znajdzie tez informacje o cukrzycy czy innych
sktadowych zespotu. W Medibasie lekarz rodzinny
uzyska takze tatwy dostep do polskich i anglojezycz-
nych wytycznych, pi$miennictwa i bazy artykutéw
naukowych.

Bardzo przydatna funkcjonalnoscig Medibasu jest
takze to, ze stanowi on Zrdodlo rzetelnych materiatow
edukacyjnych, ktére lekarz moze przekazaé pacjen-
towi. W przypadku opieki nad pacjentem z zespolem
metabolicznym, gdzie edukacja zdrowotna ma nie-
zwyKkle istotne znaczenie, ta mozliwo$¢ stanowi dla
lekarza duze ulatwienie.

Rozmawiata Emilia Grzela
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Rozmowy na temat edukacji sg jednymi z najtrudniejszych. Znacznie fatwiej zleci¢ pacjentowi farmakoterapie, wypisac recepte,
niz probowac wptywac na modyfikacje stylu zycia tej osoby” — podkresla dr n. med. Aleksander Biesiada, specjalista medycyny
rodzinnej, wiceprezes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Profilaktyka jest kluczowym ele-
mentem medycyny rodzinnej na
$wiecie, rowniez w Polsce. Mowia
0 tym zalecenia zaréwno Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), World
Organization of Family Doctors
(WONCA), jak i polska ustawa
o podstawowej opiece zdrowotne;.
Lekarz POZ zajmuje sie nie tylko
diagnostyka ileczeniem pacjen-
téw z réznymi schorzeniami, ale
powinien réwniez angazowac sie
w profilaktyke, aby zapobiegac cho-
robom cywilizacyjnym.

wZadaniem lekarza rodzinnego jest
zadbanie o cala populacje pacjentéw,
zaréwno o dzieci, jak i dorostych.
Musimy zapobiegac rozwojowi cho-
réb, zwlaszceza cywilizacyjnych, jak:
choroba otyloéciowa i jej powiklania,
cukrzyca, przewlekla obturacyjna
choroba ptuc, astma oskrzelowa,
nadci$nienie tetnicze, choroby serca
inaczyn” — wyjasnia dr n. med.
Aleksander Biesiada, specjalista
medycyny rodzinnej, wiceprezes
Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej (PTMR), pelnomocnik
ZG PTMR ds. Innowacji i Rozwoju,
czlonek Zespotu ministra zdrowia
ds. wdrozenia opieki koordynowa-
nej, przewodniczacy Sekeji Opieki
Wospierajacej i Leczenia Blu PTMR.

Jesli lekarz rodzinny zaniedba
profilaktyke, nie bedzie monitorowaé
zdrowia pacjentéw, wskazywaé im
zagrozen i ustala¢ optymalnego sposo-
bu postepowania niefarmakologiczne-
g0, bedzie to miato negatywne skutki,
zar6wno spoleczne, jak i finansowe dla
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Skuteczna komunikacja oparta

na zrozumieniu potrzeh
Najistotniejsza jest budowa zaufania
miedzy pacjentem i lekarzem poprzez
diugofalowa komunikacje, dosto-
sowana do indywidualnych potrzeb
leczonej osoby i skupiajaca si¢ na jej
priorytetach. Pacjent, kt6ry ufa swoje-
mu lekarzowi, chetniej stosuje sie do
jego zalecen. Medycyna rodzinna ma
znaczacg przewage nad ambulatoryjna
opieka specjalistyczna (AOS), ponie-
waz lekarz POZ czeSciej widzi danego
pacjenta.

,Obserwujemy pacjenta we wszyst-
Kich jego sytuacjach zdrowotnych, np.
gdy przychodzi sie szczepié czy z dzieé-
mi, wnukami na wizyty kontrolne.
Mamy duzo okazji do nawigzywania
relacji, budowania porozumienia,
zeby pacjent zrozumial, ze lekarzowi
zalezy na jego dobrostanie. Rozmowy

na temat edukacji sa jednymi z naj-
trudniejszych. Znacznie tatwiej zlecié
pacjentowi farmakoterapie, wypisac¢
recepte, niz probowac wplywac na
modyfikacje stylu zycia tej osoby”

— zaznacza specjalista medycyny
rodzinnej.

Podstawg budowania prawidiowej
komunikacji powinna by¢ otwarto$¢
obu stron. Lekarz musi zorientowaé
sie, czy pacjent w ogole chee podjaé
rozmowe na temat modyfikacji stylu
zycia, ale tez dowiedzie¢ sig, jakie ma
on potrzeby. Przekaz dla pacjenta
powinien by¢ prosty i zrozumialy.
Zamiast mowic o ,ograniczaniu ryzyka
sercowo-naczyniowego’, lepiej powie-
dzie¢, ze dzieki modyfikagji stylu zycia
mozna uniknaé niewydolnosci serca
czy udaru mézgu.

,Dla pacjenta jest wazne, zeby
mdgl sie bawic¢ z dzieémi czy doczekaé
wnukéw. Istotna jest tez sprawnosé
fizyczna, aby mégl pracowaé zawodo-
wo. Jedli lekarz wie o tych kwestiach,
latwiej mu nawigza¢ do nich i prze-
kona¢ pacjenta do whadciwego poste-
powania” — thumaczy dr Aleksander
Biesiada.

Edukacja pacjentow

w zakresie badaii przesiewowych
Badania przesiewowe pozwalaja
wykryé niektére z choréb na weze-
snym etapie, dzieki czemu istnieje
szansa na skuteczne leczenie i zredu-
kowanie ryzyka powiklan. Sa progra-
my bezplatnych badan przesiewowych
w kierunku nowotworéw: szyjki maci-
cy, piersi, jelita grubego. Polacy jednak
niezbyt chetnie korzystaja z tego typu
badan. Odnotowusje sie bardzo niska
frekwencje, np. w 2024 r. w woj. 16dz-
kim na profilaktyczng kolonoskopie
zglosilo sie zaledwie 15 proc. upraw-
nionych pacjentéw. Dlaczego tak sie
dzieje?

FOT. ARCHIWUM

Dla pacjenta jest

wazne, zeby mogt sie
bawic¢ z dzie¢mi czy
doczekac wnukow.
Istotna jest tez spraw-
nosc fizyczna, aby maogt
pracowac zawodowo.
Jesli lekarz wie o tych
kwestiach, tatwiej mu
nawiagzac do nich i prze-
konac pacjenta do wita-
Sciwego postepowania.

dr Aleksander Biesiada

,Brakuje edukacji, w jakim celu te
badania s3 wykonywane, a to powo-
duje obawy pacjentéw. Boja sie, ze
zostanie u nich wykryty nowotwor.
Nie rozumieja, ze intencja badan
przesiewowych jest wezesne wykry-
wanie nowotwor6w, a co za tym idzie
skuteczne leczenie — wskazuje dr
Biesiada. Jest przekonany, ze ,rola
podstawowej opieki zdrowotnej
powinna by¢ edukacja pacjentéw
w zakresie badan przesiewowych”.
Potrzebuja oni rzetelnej wiedzy,
dlaczego nalezy wykonaé badanie
oraz gdzie i w jakim terminie moga
to zrobié. W roli edukatora moze
réwniez sprawdzi¢ sie pielegniar-
ka, ktéra czesto bardzo dobrze zna
srodowisko pacjentéw, z ktorymi
pracuje.

Potrzebne wsparcie dla osoh
uzaleznionych od tytoniu

Palenie tytoniu niesie za soba powazne
skutki zdrowotne, zwieksza ryzyko
wystapienia wielu choréb nowotworo-
wych, uktadu krazenia i oddechowego.
Obowigzkiem lekarza jest przeprowa-
dzanie raz w roku ankiety dotyczacej
palenia papieros6w.

,Brakuje nam czesci farmakoterapii
dla pacjentéw w zakresie leczenia uza-
leznienia od nikotyny. Brakuje prze-
strzeni i czasu na to, zeby taka eduka-
¢je z pacjentami prowadzic i wskazy-
wac im ten istotny problem medyczny”
— zaznacza dr Biesiada. Potwierdza,
ze lekarze z reguly podejmuja z pacjen-
tami temat palenia papieroséw i edu-
kuja ich w tym zakresie. Niemniej
jednak pacjenci powinni by¢ pod
opieka poradni leczenia uzaleznienia
od nikotyny, w ktérych otrzymaja
nie tylko wsparcie farmakologiczne,
ale tez psychologiczne. ,W Gdansku,
gdzie pracuje, funkcjonuje jedna z nie-
licznych w Polsce poradnia, do ktérej

kieruje pacjentéw. Takich punktow
powinno by¢ znacznie wiecej” — méwi
specjalista medycyny rodzinne;j.

Dzienniczek zywieniowy

iporada dietetyczna

Nieprawidtowe nawyki zywienio-

we polaczone z niska aktywnoscia
fizyczng prowadza do nadmiernej
masy ciala, a co za tym idzie choroby
otylo$ciowej i cukrzycy typu 2. Lekarz
rodzinny powinien zwraca¢ uwage na
diete i styl zycia pacjenta. Jak wyjasnia
dr Biesiada, w ramach opieki koordy-
nowanej pacjent chory na cukrzyce
moze skorzystaé z dziewieciu porad
dietetycznych w ciggu roku.

»Warto zaproponowa¢ pacjentowi
prowadzenie dzienniczka zywieniowe-
go, dzieki czemu bedzie mozna ,wyla-
pac” rézne nieprawidtowosci i wskazac
mu, jak powinien zmodyfikowa¢ diete.
To absolutnie kluczowe, zeby poma-
gac osobom z nadmierna masa ciata.
Wéréd dorostej populacji stanowig oni
juz ponad 50 proc.” — podkredla spe-
cjalista medycyny rodzinne;.

Wraz z programem Moje zdrowie
pojawig sie dodatkowe mozliwosci
konsultacji. Pacjent bedzie mog} sko-
rzysta¢ z dwéch porad dietetycznych
w ciagu roku.

Styl zycia: schody zamiast windy
Pacjenci unikajg regularnej aktyw-
noéci, wymawiajac sie zazwyczaj bra-
kiem czasu. Korzystnym rozwiaza-
niem jest zmiana drobnych, codzien-
nych nawykéw, np. wybieranie
schodéw zamiast windy, spacer do
sklepu zamiast jazdy samochodem.
Aktywnos¢ fizyczna powinna by¢
dostosowana do mozliwosci pacjenta.
Osoby sprawne mogg zaplanowaé
wiekszy wysitek, jednak dla wielu
pacjentéw na poczatek odpowiedni
bedzie 15-minutowy spacer. Wazna
jest systematyczno$é i stopniowe
zwiekszanie aktywnosci.

wLekarz rodzinny regularnie obser-
wuje pagjenta, ktéry przychodzi na
wizyty zwigzane z kontynuacjg lecze-
nia. Jesli w dokumentacji mam zapisa-
ne, na co sie umowiliémy z pacjentem
w zakresie aktywnosci fizycznej, moge
go o to zapytac. Pacjenci lubig te pyta-
nia. Widze, Ze oni chea sie pochwalié,
iz udato im sie osiagnac¢ jakis efekt,
zwiekszyli swoja aktywno$é fizyczng”
— moéwi spegjalista. Jesli pacjentowi
nie udalo sie wiecej éwiczyd, jest to tez
przyczynek do rozmowy — jakie czyn-
niki na to wplynely, co mozna zrobic,
Zeby to zmienic.

Szczepienia dorostych
zapobiegaja powiktaniom
Jednym z najwazniejszych aspektéw
profilaktyki zdrowotnej prowadzonej
przez lekarza rodzinnego sa szcze-
pienia. Wiekszo$¢ pacjentow reali-
zuje szczepienia dla dzieci zgodnie
z Programem Szczepien Ochronnych,
ale zapomina, zZe nie konczg sie one
w osiemnastym roku zycia.

LPacjenci, kt6rzy podrézuja po
$wiecie, bez problemu szczepig
sie przeciwko wielu chorobom.
Natomiast pacjentom dorostym
z chorobami przewleklymi, np.
POChP, astmg, schorzeniami kar-
diologicznymi, watroby czy nerek,
trzeba thumaczyc¢, ze te choroby beda
u nich powodowaly ciezszy przebieg
infekeji, np. grypy. Musimy dotrze¢
z komunikatem, Ze szczepienia nie po
to sa, zeby pacjent nie miat objawow
grypy, ale zeby nie mial powiktan.
Tu jest bardzo duza rola medycyny
rodzinnej i mamy jeszcze wiele do
zrobienia w tym zakresie” — przyzna-
je dr Biesiada.

Zdrowe nawyki

juz od najmtodszych lat

W polskim systemie ochrony zdro-
wia, mimo wprowadzenia modelu
opieki koordynowanej, nadal brakuje
edukagji i profilaktyki. ,U pacjenta
rozpoznajemy chorobe, zlecamy
farmakoterapie. JesteSmy bardzo

re i. To chyba najdrozszy model
systemu opieki zdrowotnej” — ocenia
dr Biesiada.

Jako lekarz rodzinny popiera kazda
inicjatywe, ktora wspiera edukacje
szkolng w zakresie profilaktyki zdro-
wotnej. Uwaza, ze zdrowe nawyki
Zywieniowe powinno sie wdrazac juz
u najmiodszych, warto tez zacheca¢
dzieci do sportu, ktéry sprawia im
przyjemnosc. ,Jesli dzieci naucza sie
zdrowego stylu zycia w wieku 7 czy
10 lat, beda w ten sposéb funkcjono-
wac przez cale swoje doroste zycie”

— podkresla specjalista medycyny
rodzinnej. Co wiecej, czesto dzieci
przenosza zdrowe nawyki do domu
rodzinnego. Dzieki temu dbaja nie
tylko o swoje zdrowie, ale tez rodzicow
idziadkéw.

»Warto, aby w mediach, w przeka-
zach reklamowych zamiast zachwa-
lania zywnoSci wysokoprzetworzonej,
stodyczy, przekasek i napojéw sto-
dzonych byty komunikaty o zdrowym
stylu zycia” — podsumowuje dr
Aleksander Biesiada.

Anna Rogala
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Zalety opiekl
koordynowane]

y,Lekarze rodzinni starajg sie promowac opieke koordynowanag i coraz wiecej
pacjentow jest swiadomych korzysci, jakie moga dla nich wynikac z nowego
rozwigzania. Szersze wdrozenie opieki koordynowanej jest jednak ograniczane
przede wszystkim przez ilosc srodkow w ramach budzetu powierzonego oraz
braki kadrowe w PO0Z” — mowi lek. Dominik Lewandowski, specjalista medycy-

ny rodzinne;j.

Jak wdrozenie opieki koordynowanej (OK) zmie-
nito codzienng prace lekarzy rodzinnych? Czy

w warunkach polskiego systemu ochrony zdro-
wia jest realne, by tg opiekg zostata objeta wigk-
sza populacja pacjentéw?

Wraz z opiekg koordynowang weszta do POZ nowa
jako$¢. W wachlarzu narzedzi, z jakich korzystaja
lekarze rodzinni, pojawily sie nowe produkty. Mowa
tu przede wszystkim o poradzie kompleksowej, ktora
umozliwia raz w roku gruntowng ocene stanu zdrowia
pacjenta z choroba przewlekla, objetego OK, i zapla-
nowanie kolejnych badan, interwencji terapeutycz-
nych czy dziatan profilaktycznych. Efektem porady
kompleksowej powinno byé opracowanie indywidu-
alnego planu opieki medycznej (IPOM). Co wiecej,
uzyskane dzieki OK dane zdrowotne pacjenta wraz
7 IPOM sg przekazywane do platformy P1.

Opieka koordynowana to dla mnie kwintesencja
idei medycyny rodzinnej: umozliwia spojrzenie
na pacjenta kompleksowo, z uwzglednieniem
dostosowanej do jego potrzeb profilaktyki i statego
monitoringu. Opieka koordynowana to takze dla
przychodni POZ zastrzyk nowych kadr. Zadaniem
koordynatora jest czuwanie nad realizacja zawar-
tych w IPOM kazdego pacjenta badan i konsultacji.
Pacjenci bardzo pozytywnie oceniaja réwniez fakt,
ze dzieki OK zyskali tatwy i szybki dostep do porad
dietetyk6éw oraz porad zdrowotnych, realizowanych
w wiekszo$ci przez pielegniarki. Z perspektywy
lekarza to takze duza korzy$¢, poniewaz wspoipraca
z dietetykiem i pielegniarka zdejmuje z jego barkow
cze$¢ obowigzkow.

Wedtug danych z kwietnia, umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia na realizacje OK podpisato ok.
2500 podmiotéw. Opieka koordynowana objeta tym
samym blisko 50 proc. dorostej polskiej populacji,
co niewatpliwie jest sukcesem. Dane z platformy
P1 potwierdzaja, ze rocznie lekarze rodzinni wysta-
wiajg ponad milion indywidualnych planéw opieki
medycznej. Wszystko to cieszy, ale w poréwnaniu
z liczbg pacjentéw obarczonych chorobami przewle-
klymi, populacja chorych objetych OK wciaz pozosta-
je stosunkowo niewielka. Przyktadowo, nadci$nienie
tetnicze to problem potowy dorostych Polakow,

a cukrzyca dotyka ponad 3 miliony.

Jakie sa wobec tego najpowazniejsze bariery
w skutecznym wdrazaniu opieki koordynowanej
w POZ? Czy pacjenci wiedza, Zze moga z takiego
rozwigzania skorzystacé?

Lekarze rodzinni staraja sie promowac opieke
koordynowana i coraz wiecej pacjentow jest $wiado-
mych korzysci, jakie moga dla nich wynikaé z nowego
rozwigzania. Barier szukatbym wiec gdzie indziej.

W mojej ocenie, szersze wdrozenie opieki koordyno-
wanej jest ograniczane przede wszystkim przez ilosé
$rodkéw w ramach budzetu powierzonego oraz braki
kadrowe w POZ.

Dla przyktadu, poradnia, w ktérej pracuje, ma
pod swoja opieka ok. 5 tys. pacjentow. Roczny
budzet na realizacje opieki koordynowanej, jaki
otrzymuje z NFZ, to 75 tys. ztotych, co pozwala mi
na objecie OK, a wiec wystawienie IPOM dla moze
20 pacjentéw miesiecznie. Realizacja porady kom-
pleksowej, o ktérej wspomnialem wezeéniej, to jedy-
nie cze$¢ kosztow zwigzanych z objeciem pacjenta
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Lek. Dominik
Lewandowski jest
specjalistg w dziedzinie
medycyny rodzinnej

i geriatrii, wicepreze-

sem Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, pre-
zesem Slaskiego Oddziatu
Wojewddzkiego KLRwP.
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Opieka koordyno-
wana to dla mnie
kwintesencja
idei medycyny
rodzinnej: umoz-
liwia spojrze-

nie na pacjenta
kompleksowo,

z uwzglednie-
niem dostoso-
wanej do jego
potrzeb profi-
laktyki i state-

go monitoringu.

OK. Do tego nalezy doliczy¢ koszty wykonanych
badan, porad dietetycznych i edukacyjnych oraz
ewentualnych konsultacji specjalistycznych. Budzet
na poziomie 75 tys. zt rocznie pozwala mi obja¢ OK
ok. 10 proc. pacjent6w.

Oczywiscie, $wiadczeniodawey mogg wnioskowac
do NFZ o zwigkszenie takich budzetéw, ale Fundusz
znajduje sie teraz w trudnej sytuacji finansowej. Warto
dodad, ze w ostatnich miesigcach koszyk badan, ktére
moze zleca¢ lekarz rodzinny, poszerzono o dodatkowe
pozycje, takie jak test na HIV i oznaczenie wapnia cal-
kowitego w surowicy, ale sam budzet powierzony sie
nie zmienit.

Polski system ochrony zdrowia pozostaje szpita-
locentryczny — 50 proc. Srodkéw na leczenie trafia
do tych placowek. Nie jest to optymalna organizacja,
poniewaz to POZ i ambulatoryjna opieka specjalistycz-
na powinny stanowi¢ podstawe systemowej pirami-
dy. Tymczasem dzi$ do POZ plynie jedynie 13 proc.

z ogotu Srodkéw na zdrowie. Przy obecnych proble-
mach finansowych NFZ mozna wiec mie¢ obawy
o przyszlos¢ opieki koordynowane;.

Warto tez pamietac, ze od maja pacjenci uzyskali
mozliwosé skorzystania z programu ,Moje zdrowie”,
ktéry ma zastapié¢ Profilaktyke 40 Plus. Bedzie to
$wiadczenie gwarantowane w POZ. To lekarz rodzin-
ny zleci pacjentowi badania, a nastepnie zinterpretuje
ich wyniki podczas podsumowujacej konsultacji
i zaproponuje Indywidualny Plan Zdrowotny. Widaé
wiec, ze Ministerstwo Zdrowia wyciagneto wnioski
z bledéw popelnionych przy wdrazaniu programu
Profilaktyka 40 Plus. Bardzo pozytywnie oceniam tez
fakt, ze w programie ,Moje zdrowie” potozono nacisk
na ocene czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz stylu zycia.

Watpliwosci budza jednak pewne kwestie mery-
toryczne. Na przyklad w programie ,Moje zdrowie”
zbadania PSA bedzie mégt skorzystaé kazdy mez-
czyzna powyzej 50. roku zycia. Tymezasem aktualne
amerykanskie zalecenia dotyczace populacji mezezyzn
powyzej 50. r.z. rekomenduja jedynie rozwazenie przez
lekarza zasadno$ci wykonania tego badania u danego

pacjenta. W przypadku starszych mezczyzn (powyzej
70.1.z.) zalecenia te uznaja wykonywanie tego badania
za bezzasadne. Tym bardziej, ze mamy juz dzi$ swia-
domosé, iz w przypadku raka prostaty problemem jest
tzw. overtreatment (ang. nadmierne leczenie).

Co wiecej, wydaje sie, ze program ,Moje zdrowie”
jest wdrazany w pewnym pospiechu, co uniemozli-
wia synchronizacje gabinetowych oprogramowan
z Gabinet.gov.pl, a wiec optymalne przekazywanie
danych pacjent6w.

Co z brakami kadrowymi? Czy dotyczg przede
wszystkim trudnosci w zapewnieniu pacjentom
dostepu do konsultacji specjalistycznych?

Nie kazda porada kompleksowa musi bezwzglednie
skonczy¢ sie skierowaniem pacjenta objetego OK na
konsultacje specjalistyczng. Zdecydowana wiekszo$¢
pacjentéw jest nadal prowadzonych na poziomie
POZ. Konsultacje maja stuzyé wsparciem lekarzom
rodzinnym w sytuacjach watpliwosci diagnostyczno-
-terapeutycznych. Taka zresztg jest idea opieki koor-

| dynowanej.

Konsultacja specjalistyczna w ramach OK ma dwa
warianty. W pierwszym to lekarz rodzinny konsultuje
sie ze specjalistg innej dziedziny — wowczas wycena
wynosi 94 z1. W drugim wariancie pacjent otrzymuje
dostep do konsultacji ze specjalista, np. kardiologiem,
ito zostato wycenione na 152 zt. Sa to stawki ponizej
rynkowych, co nie utatwia przychodniom podpisywa-
nia uméw ze specjalistami. Przy brakach finansowych
i organizacyjnych, o ktérych wspomniatem, nie sadze,
aby realne bylo wprowadzenie opieki koordynowanej
jako rozwigzania obligatoryjnego dla wszystkich przy-
chodni POZ.

Czy Srodowisko widzi zasadno$¢é i szanse
rozwoju OK o kolejne $ciezki terapeutyczne,
np. Sciezke onkologiczna lub przeznaczong dla
pacjentéw z otytosciag?

Obecnie najbardziej popularna w OK pozostaje
Sciezka kardiologiczna, co nie dziwi, bo w jej ramach
jest dostepnych najwiecej badan i procedur medycz-
nych. Jest ona atrakcyjna nie tylko dla pacjenta, ale
idla lekarza, ktéry moze realnie wiecej choremu
zaproponowaé. Przychodnie chetnie realizuja réwniez
Sciezke diabetologiczng. Od listopada 2023 r. zaczela
obowiazywac¢ nowa Sciezka w OK — nefrologiczna. Na
razie jest ona najmniej popularna, ale tez nie oferuje
wiele, poza mozliwo$cig konsultacji specjalistycznej
z nefrologiem i zleceniem badania UACR.

W mojej ocenie, nie istnieje duza potrzeba tworze-
nia dodatkowej $ciezki onkologicznej w ramach OK.
W systemie mamy juz rozwigzanie umozliwiajace
sprawne wprowadzenie pacjenta z podejrzeniem
choroby nowotworowej do procesu diagnostyki, czyli
karte DiLO.

Zdecydowanie natomiast nalezatoby rozwazy¢
stworzenie $ciezki dla pacjentéw z choroba otyloscio-
wa. Otylos¢ dotyczy coraz wiekszej liczby osob, jest
choroba przewlekla, zwiekszajaca ryzyko wielu powi-
ktan. Pacjenci z chorobg otylo$ciowa mogliby wiele
zyskaé na wiaczeniu do OK, np. porady dietetyczne
i edukacyjne. Mam jednak powazne watpliwosci, czy
przy tak dotkliwych problemach finansowych NFZ
poszerzenie opieki koordynowanej jest mozliwe.
Rozmawiata Emilia Grzela

puls alergologii

www.pulsmedycyny.pl 1
NR5 (471) 26 MAJA 2025

) -

Nie zabraknie pracy
dla alergologow

0 wspoiczesnych uwarunkowaniach chorob alergicznych oraz dziataniach edu-
kacyjnych i systemowych Polskiego Towarzystwa Alergologicznego rozmawia-
my z Anng Ben Drissi, jego dyrektor zarzgdzajaca.

Czy Polskie Towarzystwo Alergologiczne (PTA)
zgadza sie z pogladem, ze choroby alergiczne,
obok innych choréb cywilizacyjnych, zastuguja
na miano epidemii XXI wieku?

Zdecydowanie tak. Epidemia choréb alergicznych
zaczela sie juz nawet pod koniec XX w., a obecnie
obserwujemy ja w pelni. Czesto nie zdajemy sobie
sprawy, jak bardzo sa one powszechne, ale kilka
faktow i liczb powinno to uswiadomié¢. W ostatnich
dekadach czesto$¢ wystepowania choréb alergicz-
nych wzrastata, dotykajac 20 proc. $§wiatowej popu-
lacji, zwtaszcza dzieci. Choroby atopowe staja sie
epidemig i problemem pandemicznym. Prognozy
sugeruja, ze do 2050 r. populacja globalna prawdo-
podobnie osiggnie 9-10 mld ludzi, z czego 2-4 mld
bedzie na nie cierpie¢. Obecnie ok. 300 mln ludzi na
Swiecie choruje na astme, alergie pokarmowe doty-
kaja od 3 do 35 proc. populacji, za$ alergiczny niezyt
nosa — od 1 do nawet 54,5 proc.

Polskie badania epidemiologiczne, prowadzone
m.in. przez prof. Bolestawa Samolinskiego, pokazuja
podobne liczby i trendy. A to wyliczenie wskazuje,
ze te liczby nie spadaja, ale z czasem rosna, co jest
widoczne nie tylko dla lekarzy i os6b zawodowo
zajmujacych sie alergologia, ale takze dla szerokich
grup spotecznych.

Zmienia si¢ $wiat wokdl nas i zmienia sie tez aler-
gia. Dynamiczny rozwdj cywilizacyjny, zmiany kli-
matu, zanieczyszczenie powietrza, niezdrowa dieta,
wysoko przetworzona zywnos¢, stosowanie sztucz-
nych nawozéw, ale réwniez nadmiernie higieniczny
tryb zycia oraz czeste stosowanie antybiotykow to
czynniki wplywajace na powstawanie choréb aler-
gicznych.

Istotne jest to, ze majg one charakter przewle-
kly — rozpoznanie astmy, nadwrazliwosci na leki
czy tez alergii pokarmowej zostaje z pacjentem
praktycznie na cale zycie, wpltywajac zaréwno na
niego samego, jak tez bliskich i otoczenie, w ktérym
przebywa. Dlatego choroby alergologiczne sa dzisiaj
naprawde istotnym wyzwaniem, nie tylko medycz-
nym, ale takze spotecznym i systemowym. Nie
unikniemy ich w miare rozwoju spotecznego, a ich
charakter i epidemiologia sprawiaja, ze musimy sie
przyzwyczaic do zycia w $wiecie, w ktérym mozemy
by¢ swiadkami lub sami dos§wiadczy¢ wstrzasu ana-
filaktycznego lub ataku astmy. Co wéwczas zrobi¢?
Jak sie zachowaé? Czy da sie temu przeciwdziataé?
Jako Polskie Towarzystwo Alergologiczne staramy
sie pomoc w identyfikacji tych zagrozen i przede
wszystkim dgzymy do tego, by im zapobiegaé.

Czy to, ze alergie nie s3 tak spektakularnym
zabdéjca, jak choroby onkologiczne czy kardio-
logiczne, sprawia, ze alergolodzy maja mniejsze
szanse na uwrazliwienie spoteczeiistwa i decy-
dentéw na problemy chorych?

Alergolodzy podkreslaja, ze choroby alergiczne
maja najczesciej charakter przewlekly, a dynamika
ich historii naturalnej jest zupelnie inna niz w przy-
padku nowotwordéw czy choréb sercowych. Ponadto
rozw¢j medycyny i farmakoterapii sprawil, ze o ile
kilkadziesigt lat temu obserwowali$my np. wiele zgo-
néw z powodu stanu astmatycznego, to dzisiaj takie
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dyrektor zarzadzajgca
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Obecnie ok. 300
miln ludzi na
swiecie choruje
na astme, alergie
pokarmowe doty-
kaja od 3do 35
proc. populacii,
zas alergiczny
niezyt nosa —
od 1 do nawet
545 proc.

przypadki sa naprawde sporadyczne. Powaznym
problemem jest jednak ciagle zagrozenie wstrzasem
anafilaktycznym, ale i tu widzimy, ze dzieki dzia-
taniom m.in. naszego Towarzystwa z prezydentem
prof. Radostawem Gawlikiem na czele, roénie $wia-
domos¢ postepowania i uzycia adrenaliny — przez
samego chorego, jak i Swiadk6w takiego wstrzasu.

Dostrzegamy jednak, ze jest to stale wyzwanie
edukacyjne, biorac pod uwage rosnaca liczbe zagro-
zen alergologicznych. Eksperci naszego Towarzystwa
podkreslaja, ze zmiany stylu zycia, diety i klimatu
spowodowaly, Ze to, co jeszcze w poprzednim poko-
leniu bylo jedynie ciekawostka medyczna, dzisiaj
staje sie powszechnos$cig w polskiej alergologii. Dla
przyktadu: ciezka reakcja alergiczna skutkujaca ana-
filaksja po spozyciu cytrusow, krewetek czy uzyciu
nowego typu lekow bywa coraz powszechniejsza.

Trzeba podejmowac tu i teraz konkretne dziata-
nia — w kontekscie edukacji, dostepnosci do lekow,
zwlaszceza adrenaliny, i budowania $wiadomoéci
spolecznej. Dlatego jako Towarzystwo dziatamy wie-
lowektorowo: kierujemy nasz przekaz poprzez kam-
panie i propozycje szkolen do placowek edukacyj-
nych, promujemy skutecznie rozwiazania systemowe
wérdd decydentéw, ale takze caly czas ksztalcimy
personel medyczny.

Nasze aktywno$ci odnosza skutek — dziatamy
na rzecz lepszej dostepnosci leczenia biologicznego,
ktore jest ogromna szansg na normalne zycie dla
chorych z ciezkimi postaciami alergii i astmy. Z suk-
cesem prowadzili$émy dzialania na rzecz zmiany defi-
nicji pierwszej pomocy, co zwieksza bezpieczenstwo
0s6b zagrozonych anafilaksjg czy atakiem astmy.
Przeszkoliliémy kilkaset osob z placowek eduka-
cyjnych w zakresie opieki nad dzieckiem z chorobg
alergiczna. We wspoétpracy z Centrum e-Zdrowia
modyfikujemy takze profil wizyty pacjenta u lekarza,
by eliminowaé naduzycie lekow. Dziekuje wszystkim
cztonkom PTA, ktdrzy po$wiecajac swoj czas realizo-
wali i realizuja te dziatania.

Mamy takze wiele innych aktywnosci, ktére maja
na celu przede wszystkim poprawi¢ poziom diagno-
styki i terapii, zwlaszcza komfort pacjenta z choro-
ba alergiczna.

Obchodzony w maju Swiatowy Dzieri Astmy
jest doskonatym momentem, aby o tych proble-
mach méwié. Co udato sig¢ zrealizowaé?

Polskie Towarzystwo Alergologiczne razem
z Koalicja na rzecz Leczenia Astmy, kierowang przez
prof. Marka Kulusa, juz od wielu lat organizuje pol-
skie obchody Swiatowego Dnia Astmy. Jest to dosko-
nala okazja, by naswietli¢ problematyke tej niezwykle
powszechnej (4 mln chorych, z czego leczonych jest
ok. 2,2 mln) i zbyt dtugo diagnozowanej choroby
(nawet 7 lat!) w Polsce. I tutaj tez prowadziliSmy
szeroko zakrojone dzialania — nasz przekaz kierowa-
liSmy zaréwno do lekarzy, jak i pacjentow oraz przed-
stawicieli mediéw branzowych i ogélnopolskich.

Celem naszej aktywnoéci byto przedstawienie
astmy jako istotnego wyzwania medycznego i sys-
temowego, ktorego sposob traktowania przez decy-
dentéw i srodowisko medyczne ma bezposredni
wplyw na spoteczenstwo. Biorgc pod uwage odzew,

z jakim spotkaly sie te dzialania, mamy wrazenie,
Ze nasza narracja o astmie zaczyna coraz mocniej
docieraé¢ do grup docelowych, na ktérych nam zale-
zy. Dziekujemy wszystkim mediom, w tym réwniez
~Pulsowi Medycyny”, za wspieranie naszych dziatan
w tej materii.

Czy alergologia realizuje sie jako specjalizacja
interdyscyplinarna?

Alergologia powstata jako dyscyplina interdy-
scyplinarna. Gdy popatrzymy na jej poczatki, to jej
polscy twércy reprezentowali czesto doé¢ odlegte
specjalizacje — pediatrie, laryngologie, dermatolo-
gie, pulmonologie, immunologie i wiele innych. I ta
interdyscyplinarnos¢ jest wyréznikiem alergologii do
dzisiaj. Wynika to z prostego faktu: choroby alergicz-
ne dotykaja wiele narzadow. Dlatego praktykujacy
specjalista ma kontakt ze skora, okiem, ptucami, ale
musi takze znaé zasady dzialania ukltadu immunolo-
gicznego czy tez interakcje miedzy lekami. Alergologia
tworzy z tego wszystkiego zupelnie nowa jakosc.

Warto w tym kontekscie wspomnie¢ o immunote-
rapii alergenowej, ktéra jest metodg zarezerwowang
tylko i wylacznie dla tej specjalizacji, ale wptywa
pozytywnie na schorzenia alergiczne dotykajace
wielu narzadow.

Interdyscyplinarno$¢ wida¢ takze we wiadzach
naszego Towarzystwa, w ktérych mamy reprezen-
tantéw wielu — poza alergologia — specjalizacji.
Poszerza to nasze perspektywy i umozliwia dziatanie
w wielu sferach.

Jakie jeszcze wyzwania stoja przed Polskim
Towarzystwem Alergologicznym w najbliz-
szym czasie?

Wyzwan jest ciagle wiele. O czesci z nich wspo-
mnialam, ale warto doda¢ takze inne. Poniewaz
wypowiadam sie na famach czasopisma branzowe-
20, to jako PTA apelujemy do mtodych medykéw
o rozwazenie specjalizacji alergologicznej jako
swojej drogi zawodowej. Bioragc pod uwage trendy
epidemiologiczne, na pewno nie zabraknie tu pracy,
a jej charakter sprawia, ze kazdy znajdzie w niej
swoja nisze, w ktérej bedzie sie dobrze czul, majac
zaciecie pediatryczne, pulmonologiczne czy derma-
tologiczne.

Jako PTA nie bedziemy takze ustawaé w stara-
niach na rzecz pacjentéw, zabiegajac o poszerzenie
dostepu do nowoczesnych terapii biologicznych, ale
takze lekéw, czego przyktadem jest ostatnia sytuacja
z dostepnoscia i refundacjg adrenaliny. Chcemy
réwniez kontynuowac szerokie dziatania systemowe
i uswiadamiajace, ktére pozwola na prawidlowa
pomoc osobie w potrzebie, zwlaszcza we wstrzasie
anafilaktycznym czy ataku astmy.

Nie zapominamy takze o $rodowisku medycznym,
zabiegajac o prawidlowa wycene procedur, a takze
odpowiedni poziom wyszkolenia, organizujac konfe-
rencje, kongresy, webinary czy warsztaty.

Podsumowujac, wyzwania w alergologii sg ciagle
te same, ale nasze dziatania bez watpienia beda coraz
szersze 1 skuteczniejsze. Wszystkich zainteresowanych
zapraszam do wspdtpracy z nami!

Rozmawiata Matgorzata Konaszczuk
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ldentyfikowanie

wyzwan w alergologii

stuzy poprawie leczenia

Hastem kwietniowej konferencji szkoleniowej Polskiego Towarzystwa Alergologicznego byta , Alergia w zmieniajgcym sie Swie-
cie". Uczestnicy konferencji mowili m.in. o wyzwaniach, z jakimi w najblizszych latach musi zmierzy¢ sig to Srodowisko.

Wiréd wyzwan wymienianych przez
specjalistow znalazly sie m.in.: wspét-
praca z lekarzami medycyny rodzin-
nej, przyspieszenie refundacji nowo-
czesnych terapii, alergologia persona-
lizowana, wieloprofilowe spojrzenie
na pacjenta i poprawa komunikacji
pomiedzy lekarzem a pacjentem.

Narastajacy problem braku
adherencji

W kontekscie niedostatecznej komu-
nikagji lekarza z pacjentem mozna
rozpatrywacé zjawisko przerywania
terapii przez chorych, nierzadko
obserwowane w alergologii.

4Niska skuteczno$¢ leczenia choréb
ukladu oddechowego i alergicznych
wynika czesto z braku przestrzegania
zalecen lekarskich przez pacjentow.
Problem ten dotyczy szczegilnie
lekéw wziewnych, stosowanych
w astmie i przewleklej obturacyjnej
chorobie ptuc (POChP), ktére sg
chorobami przewleklymi i — jak
cukrzyca — wymagaja statego lecze-
nia” — przyznat prof. dr hab. n. med.
Piotr Kuna, kierownik Kliniki Choréb
Wewnetrznych, Astmy i Alergii
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
W jego ocenie, staba adherencja jest
jednym z gtéwnych powoddéw braku
sukcesu terapeutycznego i czestych
zaostrzen choréb.

Ekspert zwrdcit uwage, ze nie
chodzi 0 samo przyjmowanie lekéw,
a o prawidlowe uzywanie inhalator6w
lekéw. ,,Na polskim rynku mamy bar-
dzo wiele lekéw wziewnych, a jeszcze
wiecej inhalatoréw, z jakich sg one
podawane. Sposoby uzycia inhala-
toréw réznia sie w zaleznosci od ich
typu. Gdy slysze od pacjenta, ze leki
mu hie pomagaja, pierwsza rzecza,

o0 jaka go pytam jest, czy prawidlo-
wo inhaluje lek. Zawsze instruuje
pacjentéw, pokazujac, jak powinno to
wygladaé. Prosze tez ich, zeby przy-
niedli za sobg inhalatory i przy mnie
zrobili inhalacje” — wyjasnia prof.
Kuna i dodaje, ze edukacja pacjen-
téw w tej dziedzinie jest niezbedna.
A lekarz powinien dobraé pacjentowi
taki inhalator, ktdry nie bedzie spra-
wial mu trudnosci w uzyciu.

W putapce odstawienia lekow

Jak czesto obserwowany jest brak
adherencji w alergologii? ,W przy-
padku chorych na POChP juz po roku
terapii zaledwie ok. 10 proc. nadal
stosuje przepisane leki. W przypadku
chorych na astme jest nieco lepiej,
choé nie do konca. Leki stosowane

w astmie sg bardzo skuteczne i juz po

Prof. Marek Jutel, byty prezydent Europejskiej Akademii Alergologii
i Inmunologii Klinicznej (EAACI), przyznat, ze w obszarze alergo-
logii korzystamy w Polsce gtéwnie z rekomendacji pochodzacych
zinnych krajéw.

miesiacu terapii choroba znika. To
sprawia, ze pacjent zastanawia sie,

czy ma bra¢ dalej lek, czy nie. I mimo
Ze astma jest chorobg przewlekls,
nieuleczalng, i wyraznie méwimy, ze
to jest lek do brania codziennie, na
stale, pacjenci przerywaja leczenie,

bo dobrze si¢ czuja. Przerwanie tera-
pii thumacza m.in. obawg przed jej
ubocznymi skutkami, ktére naprawde
sa niezwykle rzadkie” — ttumaczy spe-
cjalista.

Przyznaje, ze problemy ze stosowa-
niem sie do zalecen lekarskich wyni-
kaja z bardzo wielu r6znych przyczyn.
Czesto sg one po stronie pacjenta, ale
tez po stronie lekarza, a nawet po stro-
nie leku. Trzeba réwniez pamietac, ze
w przypadku chordb uktadu oddecho-
wego leki podawane wziewnie sg duzo
trudniejsze w stosowaniu od lekow
podawanych doustnie.

Kluczowa jest edukacja pacjentow
Wedtug prof. Kuny, problemy

7 przestrzeganiem zalecen lekar-
skich dotycza réwniez immunote-
rapii swoistej, w przypadku ktdrej
ponad 80 proc. pacjentéw przerywa
leczenie szczepionkami podjezyko-
wymi przed zakonczeniem pelnego
cyklu. ,Mamy dwa sposoby poda-
wania tych lekéw antyalergicznych:
podjezykowo, czyli doustnie, oraz
podskérnie. Badania, ktére oceniaja
adherencje, jasno mowia, ze w przy-
padku szczepionek podskérnych
leczenie przebiega lepiej, ale i tu
istnieje problem jego przerywania.
Potem pacjenci méwia: szczepion-
ka nie dziata. To nie jest prawda.
Szczepionki sg bardzo skuteczne, ale

Prof. Piotr Kuna podczas Miedzynarodowego Kongresu Polskiego

Towarzystwa Alergologicznego.

trzeba zastosowacé pelen cykl lecze-
nia” — podkresla alergolog.

Jak podsumowuje, nieprzestrze-
ganie zalecen lekarskich odnosi
sie takze do lekw miejscowych,
takich jak krople do oczu czy leki
donosowe, prowadzac do postepu
choroby alergicznej, np. alergicznego
niezytu nosa lub zapalenia spojéwek.
Dlatego bardzo wazne jest, by leka-
rze edukowali pacjentéw na temat
koniecznosci systematycznego stoso-
wania lekow, aby zapewnié skutecz-
nos¢ terapii i poprawe jakosci zycia.

Opinia jednego eksperta nie zastapii
naukowych wytycznych

W polskiej alergologii brakuje
wytycznych opartych na dowodach
naukowych, a wiec zgodnych z eviden-
ce based medicine (EBM). Obecnie
wiele rekomendacji opiera sie na
opiniach ekspertow, a nie na wynikach
badan Klinicznych” — ocenia prof. dr
hab. n. med. Marek Jutel, kierownik
Katedry i Zaktadu Immunologii
Klinicznej Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu, ALL-MED Medyczny
Instytut Badawczy. Jakie to ma znacze-
nie w praktyce?

Prof. Marek Jutel, byly prezydent
Europejskiej Akademii Alergologii
iImmunologii Klinicznej (EAACI),
przyznal, ze w obszarze alergologii
korzystamy w Polsce gléwnie z reko-
mendacji pochodzacych z innych kra-
jow. Ale — jak podkreslit — jego $rodo-
wisko po$wieca sporo uwagi temu, jak
przetozy¢ dowody z badan naukowych
na wytyczne stuzace praktyce klinicznej
w kraju. ,Mamy trzy najwazniejsze ele-
menty: dowody naukowe z badan kli-

nicznych, z badan translacyjnych oraz
z badan podstawowych. To wszystko
trzeba potaczyc¢ z praktyka Kkliniczna
iwtedy mamy wytyczne, na ktorych
powinni$my sie opierac. Czym innym
sg natomiast rekomendacje oparte sa
na opinii lideréw, ekspertow. Wielu
lekarzy praktykéw nie dostrzega tej
réznicy” — zaznacza prof. Jutel.

Przypomina tez, ze to nie dowo-
dy formutuja wytyczne, ale ludzie.
,Dowody, ktdre pochodza z badan
randomizowanych, sg pierwszym
krokiem do tego, by zada¢ pytanie, czy
np. dana terapia w poréwnaniu z inng
osiaga efekt, o ktory nam chodzi i czy
mozemy na tej podstawie sformutowaé
konkretna rekomendacje. A zatem
czy w okreslonej grupie wiekowej
pewna terapia, np. immunoterapia
alergenowa z zastosowaniem roztoczy
kurzu domowego jest wskazana w celu
osiagniecia lepszej kontroli astmy, czyli
np. redukgji jej zaostrzen. Na to pyta-
nie chcemy w badaniu odpowiedzie¢
inastepnie formutujemy rekomenda-
¢je” — thumaczy alergolog.

Zwraca jednak uwage, ze wiele
pytan pozostanie bez odpowiedzi,
gdy skupimy sie tylko na dowodach
z badan Klinicznych. Dlatego trzeba
sie positkowaé badaniami z realnego
zycia. ,One maja zalety i wady. Zalety
to przede wszystkim objecie badaniem
duzych grup pacjentéw i ich obserwa-
cjaw bardzo dtugim okresie. Wada jest
przede wszystkim staba metodologia.
One nie sa tak kontrolowane i tak
statystycznie opracowane, jak bada-
nia randomizowane, prospektywne”
— wyjasnit prof. Jutel.

Katarzyna Lisowska

Alergie na

Alergie na leki stanowig powazny problem w praktyce klinicz-

nej, cho¢ w rzeczywistosci dotyczg jedynie 5-7 proc. wszystkich
polekowych dziatai niepozadanych. Réwnie istotng kwestig jest
przy tym nadrozpoznawalnos¢ alergii na niektére leki, w tym m.in.
penicyline. O tym, jak diagnozowagé i leczyé¢ tego typu reakcje, mowi

alergolozka dr Lesia Roztucka.

Dzialania niepozadane po lekach

dziela sie na:

® reakgje typu A, ktdre stanowia
wiekszos¢, bo nawet 80 proc. takich
dziatai. W duzym stopniu zaleza
one od dawki przyjmowanego leku.
Nalezy do nich np. krwawienie po
przedawkowaniu lekow przeciw-
krzepliwych czy dolegliwosci bélowe
po zastosowaniu niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych (NLPZ).

@ reakcje typu B, czyli reakcje nad-
wrazliwoéci, w tym alergie, ktére sa
niezalezne od dawki. Odpowiadaja
one za niespelna 20 proc. wszyst-
kich dziatan niepozadanych, z czego
alergie na leki stanowig 5-7 proc.

0d wysypki po anifilaksje

JAlergie na leki — mimo ze nie

s czeste — stanowig powazny
problem w codziennej praktyce
lekarskiej. Ich objawy moga byé
bardzo zréznicowane. W wiekszosSci
sa to tagodne wysypki skérne, ale
moga wystapi¢ objawy ze strony
kazdego ukladu i narzadu, wlacznie
z ciezkimi, takimi jak dusznosé,
spadek ci$nienia tetniczego, a nawet
anafilaksja, ktéra jest stanem zagro-
zenia zycia” — thumaczy dr n. med.
Lesia Roztucka z Katedry i Kliniki
Chordob Wewnetrznych, Alergologii
i Immunologii Klinicznej Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Ekspertka zaznacza, ze naj-
cze$ciej nadwrazliwo$é na leki
wystepuje po antybiotykach, w tym
beta-laktamowych (np. penicylina),
oraz po niesteroidowych lekach
przeciwzapalnych, chociaz w ostat-
nich latach ro$nie liczba alergii na
inne leki. ,Obecnie bardzo istotnym
problemem jest tez nadrozpozna-
walno$¢ alergii na leki. Dla przykta-

du: mimo ze 6-10 proc. spoleczen-
stwa zglasza alergie na penicyline,
to po przeprowadzeniu diagnostyki
alergologicznej u 95 proc. tych oséb
jest ona wykluczana” — stwier-

dza ekspertka.

Wywiad, préba prowokacij,
eliminacja przyczyny
Diagnostyka w kierunku nadwrazli-
wosci na leki polega przede wszyst-
kim na zebraniu wnikliwego wywia-
du. Jezeli sytuacja tego wymaga,
lekarz moze zleci¢ punktowe testy
skorne, testy Srodskérne oraz probe
prowokacji z wybranymi lekami.
»Wszystko zalezy od konkretne-
go przypadku. Jezeli pacjent miat
reakcje tagodna, wtedy bardzo czesto
wykonujemy diagnostyke z lekiem,
ktdry byt sprawca objawdéw, nato-
miast jezeli byla to reakeja ciezka,
to raczej decydujemy sie na leczenie
alternatywne” — méwi dr Roztucka.
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eki nie sg czeste, ale mogg byc zagrozeniem dla zycia

I dodaje, ze leczeniem nadwraz-
liwosci na leki jest przede wszyst-
kim unikanie czynnika sprawczego.
Istnieja jednak waskie grupy
pacjentéw, u ktérych — pomimo
potwierdzenia nadwrazliwos$ci
— trzeba jaki$ konkretny lek zasto-
sowaé. Dotyczy to np. chorych, kt6-
rzy wymagajg terapii onkologicznej
jednym celowanym lekiem.

, U nich nie ma mozliwoSci
— tak jak w przypadku np. alergii
na pytki — zeby uzyskaé trwalg
tolerancje. Mozemy jednak uzy-
ska¢ tolerancje czasowa poprzez
desensytyzacje, czyli podawanie
we wzrastajacych dawkach tego
konkretnego leku. Musimy jednak
pamietad, ze podczas kolejnego
podania, ktérego pacjent bedzie
wymagac, konieczne jest powtorze-
nie tej procedury” — podsumowu-
je ekspertka.

Katarzyna Matusewicz

Leczenie astmy musi uwzgledniac rozne fenotypy tej

~Postep w leczeniu astmy to serpentyna, na korncu ktérej widaé
optymalng kontrole, do czego my wszyscy — lekarze alergolodzy

i pulmonolodzy — dazymy i chcielibySmy jg uzyskaé" — méwi dr
Rafat Dobek. Jednoczesnie ttumaczy, jak powinna przebiegac tera-
pia, aby przynosita najwieksze korzysci.

W ciagu ostatnich kilkunastu lat
kamieniami milowymi w terapii
astmy stato sie wprowadzenie:
dtugo dziatajacych lekéw cholino-
litycznych, terapii trojsktadnikowe;j
zawierajacej leki z grupy LAMA
(ang. long acting muscarinic ago-
nist), LABA (ang. long acting beta-
-adrenolytic antagonists) oraz kor-
tykosteroidy wziewne (ang. inhaled
corticosteroids, ICS).

Kiedy korzysta¢ z terapii tréjlekowej
+Najwiekszym kamieniem milowym
jest wprowadzenie terapii biolo-
gicznej w przypadku chorych na
astme ciezka. Pacjentéw tych jest
relatywnie niewielu, a w codziennej
praktyce dominuja ci leczeni w IIT

i IV stopniu wedtug GINA (Global

Initiative for Asthma). Sa to cho-
rzy, ktorzy wymagaja szczegélnej
uwagi. Astma ma u nich najczeSciej
umiarkowane nasilenie, stad cze-
sto jako lekarze mamy dylemat,

czy — zwlaszeza u pacjentow w IV
stopniu leczenia — nalezy zwiekszy¢
dawke kortykosteroidow wziew-
nych do wysokiej i jednocze$nie
stosowaé lek z grupy LABA, czy juz
wprowadzi¢ terapie tréjsktadniko-
wa” — tlumaczy dr n. med. Rafat
Dobek z II Kliniki Choréb Puc
Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc

w Warszawie.

I dodaje, ze raport ekspertow GINA
pozwala na wiaczenie lekéw z grupy
LABA do terapii astmy juz w IV
stopniu leczenia. Z kolei aktualizacja
wytycznych leczenia astmy, zapro-

ponowana przez Grupe Robocza
Polskiego Towarzystwa Choréb
Pluc oraz Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego, zaleca u tych
pacjentéw stosowanie terapii tréj-
sktadnikowej w jednym inhalatorze.

Zwickszenie dawki ICS pod kontrolg
,Dla niektdrych pacjentdéw lepszym
rozwigzaniem moze by¢ zwiek-
szenie dawki kortykosteroidow
wziewnych ze Sredniej do wysokiej.

Dotyczy to chorych, ktorzy maja
mocno wyrazone cechy zapalenia
typu 2, najcze$ciej os6b w mtodym
lub $rednim wieku z astma aler-
giczna, z czestymi zaostrzeniami,
z podwyzszonym poziomem eozy-
nofil6w oraz ze zwiekszong liczbg
czastek tlenku azotu w wydycha-
nym powietrzu, a wiec z wysokim
FeNO. Ci chorzy moga skorzystaé
ze zwiekszenia dawki kortyko-
steroidéw wziewnych. Musimy
jednak pamietad, ze dawka wysoka
nie powinna by¢ stosowana dtuzej
niz 3 do 6 miesiecy, dlatego ze
takie leczenie moze by¢ zwiazane
z pewnymi dzialaniami niepozada-
nymi. W razie braku skutecznosci
takiego postepowania musimy
my$leé o leczeniu biologicznym”
— stwierdza dr Rafat Dobek.
Druga grupa pacjentéw to osoby,
u ktdrych cechy zapalenia typu 2 nie
sa tak silnie wyrazone. ,Sa to chorzy,
ktérzy moga mie¢ utrwalona obtu-
racje, dos$¢ czesto wystepuje u nich

choroby

otylo$¢, a we krwi obwodowej nie
widzimy podwyzszonej eozynofilii.
U tych os6b leczeniem z wyboru jest
wezesne zastosowanie terapii trdj-
sktadnikowej. Przypominam, ze taka
opcja terapeutyczna jest dostepna dla
tych pacjentéw, u ktérych pomimo
leczenia preparatem zlozonym LABA
+ ICS w dawce $redniej, wystapito
co najmniej jedno umiarkowane
zaostrzenie i nie mamy zadowala-
jacej kontroli choroby” — wyjasnia
ekspert.

Dr Dobek zaznacza przy tym, ze
terapia astmy musi by¢ personalizo-
wana, poniewaz jest to heterogenny
zespoOt chorobowy i chorzy stano-
wig bardzo réznorodna grupe osob.
,Obecnie mamy tak wiele opcji tera-
peutycznych, ze jesteSmy w stanie
dostosowac je do cech fenotypowych
pacjenta, ktérego aktualnie leczymy
czy konsultujemy. Cechy te majg klu-
czowe znaczenie w doborze terapii”
— ocenia pulmonolog.

Katarzyna Matusewicz

Badania a

ergo

«Lekarze POZ moga od pewnego czasu kierowaé pacjentéw na
testy alergologiczne z krwi, co utatwia diagnoze. Nalezy jednak
pamietac, ze wyniki testow nie zawsze sg jednoznaczne. Dodatni
wynik nie zawsze oznacza alergig, a ujemny jej nie wyklucza"
—zaznacza dr hab. n. med. Piotr Dabrowiecki.

Opieka koordynowana w pulmono-
logii i alergologii sprawita, ze lekarze
rodzinni otrzymali wieksze upraw-
nienia w ramach diagnostyki aler-
gologicznej, a konkretnie mozliwosé
skierowania pacjenta na wykonanie
testow z krwi swoistych IgE.

Uwaga na wynik fatszywie dodatni
+Z jednej strony, to dobry pomyst,
poniewaz gros pacjentow z alergia
zglasza sie wlasnie do przychodni
POZ. A zatem uprawnienia tych
lekarzy pozwola na szybsza diagno-
styke duzej grupy oséb z podejrze-
niem alergii. Z drugiej strony, niesie
to jednak za soba wiele wyzwan.
Chcieliby$my, zeby badania zlecane
przez lekarzy rodzinnych miaty
sens. Nie zawsze tak jest” — mowi
dr hab. n. med. Piotr Dabrowiecki,
przewodniczacy Polskiej Federacji
Stowarzyszen Chorych na Astme,

Alergie i POChP, pracujacy

w Klinice Choréb Wewnetrznych
Infekeyjnych i Alergologii
Wojskowego Instytutu Medycznego
— Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie.

Ekspert zwraca uwage, ze waznym
elementem diagnostyki alergologicz-
nej jest jej jakosé. Z tego wzgledu
nalezy korzysta¢ z wiarygodnych,
ewaluowanych testéw wysokiej jako-
Sci, ktére sa w stanie odpowiedzie¢
na pytanie, czy pacjent ma wysokie
stezenie swoistych przeciwcial prze-
ciwko danemu alergenowi.

»Tutaj pojawiaja sie jednak ,scho-
dy”, bo nie zawsze jest tak, ze pacjent,
ktéry ma wysokie, nawet swoiste
miano przeciwcial przeciwko danemu
alergenowi, jest alergikiem. To moze
by¢ osoba z atopowa predyspozycja,
ktéra nie ma objawéw Klinicznych.
Takiego pacjenta nalezy obserwowac,

ale nie wdrazaé¢ u niego leczenia do
momentu, az pojawig sie objawy.
Wéwezas trzeba ponownie przepro-
wadzi¢ u niego diagnostyke, zewalu-
owag, co sie z nim dzieje i ewentual-
nie rozpoczaé terapie” — thumaczy dr
hab. Piotr Dabrowiecki.

Test ujemny nie wyklucza alergii
Druga sytuacja, ktéra budzi obawy
eksperta, to przypadek, gdy pacjent,
ktéry — mimo ze ma ujemny wynik
testow — jest alergikiem.

,Czulo§¢é 1 swoisto§é, szcze-
gbélnie gorszej jakoSci testéw,

siega 60-70 proc. Oznacza to, ze
3-4 pacjentéw z 10 kierowanych
na badania ma alergie, chociaz nie
zostaje ona potwierdzona. Tak wiec,
jezeli pacjent ma ewidentne objawy
alergii po kontakcie z alergenem
i np. reaguje uczuleniem o okreslo-
nej porze roku, to powinien zostaé¢
skierowany do poradni alergolo-
gicznej, gdzie diagnostyka zostanie
poszerzona, np. o testy naskérkowe,
testy prowokacyjne czy test aktywa-
¢ji bazofilii (BAT)” — stwierdza spe-
cjalista.

Nie do konica jest tez uzasadnione
leczenie objawowe w POZ pacjenta,
ktéry ma okreSlone objawy, takie
jak: katar sienny, kichanie, 1zawie-
nie, a w testach np. dodatnia reakcje
na pyltki brzozy. Taki chory powinien
zostaé skierowany do poradni aler-
gologicznej i zakwalifikowany do
immunoterapii swoistej.

Kiedy potrzebny jest lekarz
specjalista

,Do AOS powinien trafi¢ rowniez
pacjent, ktéry mimo mnogosci
testow nie otrzymat dokltadnego

ogiczne zlecane w POZ powinny miec sens

rozpoznania, a wiec nie zostalta
ujawniona przyczyna jego dolegli-
wosci. W tej grupie chorych czesto
konieczna jest nawet hospitalizacja,
aby w warunkach szpitalnych wyko-
naé proby prowokacyjne. Powiem
wiecej, istniejg takie stany, ktore
przypominaja alergie, mimo ze
alergia nie s3” — zaznacza dr hab.
Piotr Dabrowiecki.

I dodaje, ze diagnostyka w kierun-
ku rozpoznania alergii moze zaczaé sie
u lekarza rodzinnego, ale wiekszo$¢
z tych pacjentéw powinna trafi¢ pod
opieke alergologa.

,Opieka koordynowana w pul-
monologii i alergologii to dobry
krok w kierunku lepszej opieki
nad pacjentem z alergia, ale nale-
zy uwazaé, zeby nie wyla¢ dziecka
z kapiela. Z tego wzgledu prosze
o ostrozno$¢ w wymienionych
powyzej sytuacjach i uwzglednienie
ograniczen testéw serologicznych,
bo tylko wtedy nasza wspdtpraca
bedzie sie uktadala jak najlepiej,
z korzyécia dla pacjenta” — pod-
kreséla alergolog.

Katarzyna Matusewicz
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czas na onkologie

00 tys.

— tyle kazdego
roku w Polsce odno-
towuije sie przy-
padkéw nowych
zachorowan na
nowotwory skory.

Pierwszy w Europie Hub Misji Rak w Polsce

W Polsce zostanie uruchomiony pierwszy w Europie National Cancer Mission HUB/NCMH —inicjatywa
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stanowigca istotny krok w realizacji Misji UE ds. Walki z Rakiem (Mission on Cancer), prowadzonej w ramach
programu badan naukowych i innowacji Horyzont Europa. W nadchodzacych latach podobne centra
powstang w wielu krajach, tgczac interesariuszy ze srodowisk publicznych i prywatnych we wspdlnym dzia-

taniu na rzecz walki z rakiem.

Bezpleczna cilgza
PO nowotworze

,2arowno choroba nowotworowa, jak i leczenie onkologiczne moga negatywnie wpty-
wac na ptodnosc, utrudniajac lub uniemozliwiajgc pozniej posiadanie potomstwa.
Dlatego przed rozpoczeciem leczenia nalezy skorzystac z mozliwosci bezptatnego
zabezpieczenia ptodnosci. Metody oferowane w ramach rzadowego programu in vitro
sg skuteczne, szanse na cigze bardzo wysokie, a sama cigza jest bezpieczna i nie
zwieksza ryzyka nawrotu raka” — przekonuje dr n. med. Joanna Kufel-Grabowska.

Co roku rozpoznanie choroby nowotworowej jest
stwierdzane u ok. 200 tys. os6b w Polsce. Jaki
odsetek wsrod nich stanowia osoby w wieku
reprodukcyjnym, ktére mogtyby w przysztosci
mieé dziecko?

Szacuje sie, ze co roku w Polsce na nowotwory
zachorowuje ok. 14 tys. osob w wieku od 0 do 45 lat.
Od dhuzszego czasu obserwujemy wzrost zachorowan
na nowotwory w Polsce we wszystkich grupach wieko-
wych, takze wérdd oséb mtodych. Jednoczesnie dzieki
nowoczesnym metodom leczenia coraz wiecej osob,
takze tych mtodych, zostaje wyleczonych z tej choroby.
Jednak w momencie jej rozpoznania mtoda osoba cze-
sto w ogdle nie ma dzieci albo ma tylko jedno i planuje
kolejne. Na szczescie funkcjonuje rzadowy program
in vitro, ktdry obejmuje réwniez pacjentéw z choroba
onkologiczna i moga oni zabezpieczy¢ swoja ptodnosé.

Czy pacjenci ci sg Swiadomi takiej mozliwosci?

To nowy program, funkcjonujacy od czerwca 2024 r.,
ktory jest skierowany do kobiet do 40. roku zycia i mez-
czyzn do 45. roku zycia od okresu dojrzewania. Jednak
pagjenci sg coraz bardziej Swiadomi i tez chetni do udzia-
hu w tym programie, m.in. ze wzgledow finansowych.

Kiedy ci chorzy powinni zacza¢ mysle¢ o zabez-
pieczeniu ptodnosci?

Jak najszybciej, zaraz po postawieniu diagnozy
choroby nowotworowej. U mezczyzn ten proces
trwa 1 dzien, u kobiet ok. 2 tygodni. Ptodno$¢ mozna
zabezpieczy¢ niezaleznie od stopnia zaawansowania
choroby, a wiec nawet u pacjentki/ta z przerzutami.

Czy 2-tygodniowe opdznienie rozpoczecia lecze-
nia moze wptyngé¢ na skutecznosé terapii?

To zalezy od nowotworu, jednak w wielu przypad-
kach nie ma wplywu. Obecnie najliczniejsza grupa
pacjentéw onkologicznych korzystajacych z zabezpie-
czenia plodnosci sa chore na raka piersi i na palcach
jednej reki moge policzy¢ te, ktérym odradzitam to
postepowanie, poniewaz widzialam konieczno$¢ pod-
jecia pilnego leczenia. Natomiast pozostate chore bez
obaw mogg op6znic leczenie o 2 tygodnie.

Dlatego optymalnym momentem na zabezpieczenie
plodnosci jest czas postawienia diagnozy, gdy onkolog
otrzymuje wyniki badania histopatologicznego, wyja-
$nia, jak bedzie przebiegaé dalsze postepowanie, jakie
jeszcze badania musza zosta¢ wykonane. Wowczas
dziatamy dwutorowo: z jednej strony przeprowadzamy
dalsza diagnostyke onkologiczna, a z drugiej zabezpie-
czamy plodno$é. Pézniej nie bedzie juz na to czasu.

Ktére konkretnie metody zabezpieczenia ptod-
nosci sg refundowane?

U mezczyzn jest to zamrozZenie nasienia, a u kobiet
— komorek jajowych. W tym ostatnim przypadku
potrzebna jest weze$niejsza stymulacja hormonalna.
Warto wyjasnié, ze u pacjentek z nowotworami hormo-
nozaleznymi stymulacja hormonalna jest absolutnie
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bezpieczna, poniewaz w trakcie tego procesu dodatko-
wo sg stosowane leki, ktére obnizaja poziom estradiolu.

Rzadowy program in vitro nie obejmuje takiej
metody zabezpieczenia ptodnos$ci, jak mrozenie
zarodkow. Czy pani jg poleca?

Uwazam, ze mrozenie gamet jest bezpieczniejsze.
Pamietajmy, ze w przypadku pacjentéw onkologicznych
zarodek moze by¢ wykorzystany dopiero za kilka lat, bo
tyle w sumie moze trwac terapia przeciwnowotworowa
i obserwacja po leczeniu. Zycie pisze rézne scenariusze
imoze sie okazaé, ze po tym czasie kobieta nie jest juz
w zwigzku z mezezyzna, z ktérym ten zarodek powstat.
Jednocze$nie nie ma komérek jajowych, poniewaz
doszlo do przedwezesnego wygasania funkeji jajni-

| kéw w wyniku zastosowanej terapii onkologiczne;.

Znajduje sie wiec w sytuacji bez wyjscia, bo zarodkow
nie wykorzysta, a swoich komérek jajowych juz nie ma.
Natomiast jezeli para nalega na zamrozenie zarodkow,
to moze to zrobi¢, a jednoczesnie kobieta moze zamro-
zi¢ swoje komorki jajowe.

Refundacja nie jest rowniez objete zamrozenie
fragmentu jajnika badz catej tkanki jajnika. Czy
pani zdaniem ta opcja powinna by¢ refundowana?

Tak, i wiem, ze Ministerstwo Zdrowia pracuje nad wig-
czeniem tej metody do rzadowego programu in vitro. To,
ze obecnie nie jest ona objeta refundacja, nie wynika ze zlej
woli resortu. Przyczyna sa wzgledy prawne, ktére wymaga-
ja wyjasnienia i dostosowania do polskich warunkow.

Omawiana metoda jest dedykowana gléwnie dziew-
czynkom przed okresem dojrzewania. Mozna pobraé¢
fragment jajnika badz cala tkanke jajnika, zamrozi¢ go
i wszezepi¢ ponownie, juz u kobiety gotowej na dziecko.
Nalezy jednak pamietac, ze w wyniku procesu zamraza-
nia i rozmrazania tkanka jajnika traci czeSciowo swoja
zywotnos$¢. Taki jajnik bedzie funkcjonowat przez krétki
czas, bo tylko 5-7 lat.

Jaka jest skutecznos$é refundowanych metod
zabezpieczenia ptodnosci, jakie sg potem szanse
nacigze?

Szanse sa bardzo duze i wiemy, Ze te metody zabez-
pieczenia ptodnosci u pagjentéw onkologicznych sa tak
samo skuteczne, jak u innych osdb.

W jakim czasie po zakornczeniu leczenia onkolo-
gicznego mozna zaczgé mysleé o cigzy?

To bardzo indywidualna kwestia. Pod uwage bierzemy
kilka czynnikéw: rodzaj nowotworu, stopien jego zaawan-
sowania, a takze rodzaj zastosowanego leczenia, poniewaz
musi minac¢ okreslony czas od zakonczenia konkretnej
metody leczenia, aby pacjentka mogla zacza¢ mysle¢
o cigzy. Na przyklad w przypadku chemioterapii to jest
rok, a po immunoterapii — p6t roku. Wiedy mamy pew-
nos¢, ze leczenie nie bedzie miato negatywnego wplywu na
rozwijajacy sie ptod.

Jednak najbardziej determinujacym czynnikiem jest
wiek pacjenta, szczegdlnie kobiet. W innej sytuacji jest

pacjentka, ktora ma 30 lat, zakonczyta leczenie i u ktorej
sytuacja zdrowotna pozwala, aby odczekac 2 lata przed
rozpoczeciem staran o dziecko. A w innej sytuacji bedzie
kobieta w wieku 39 lat, w przypadku ktérej starania

o dziecko sg zalecane 5 lat od zakonczenia leczenia.
Wiemy, ze za 5 lat bedzie miata 44 lata i wtedy moga poja-
wié sie problemy z zaj$ciem w ciaze.

Niejednokrotnie zdarza sie, ze pacjentka wraca od
ginekologa i méwi, ze ciaza jest mozliwa teraz albo nigdy.
Wiedy rozmawiam z pacjentka i wyjasniam, jakie jest
ryzyko onkologiczne. To sg niekiedy trudne, ale tez bardzo
ciekawe rozmowy. Szczesliwie, mam juz sporo pacjentek,

ktére urodzily dzieci.

Czy cigza po chorobie nowotworowej jest bez-
pieczna?

Zdecydowanie tak. Mozliwa jest nawet przerwa w lecze-
niu, pozwalajaca bezpiecznie zaj$¢ w cigze, a pozostajaca
bez wplywu na ryzyko onkologiczne. Dowiodlo tego
badanie o akronimie POSITIVE, zaprojektowane z mysla
o kobietach z rakiem piersi, ktore zachorowaly ,na gra-
nicy” swoich mozliwosci rozrodezych, a deklarowaty, ze
chcialyby urodzi¢ dziecko.

Po 18-30 miesiacach stosowania hormonotera-
pii chorym zaproponowano dwuletnig przerwe, by
w tym czasie staraly sie o dziecko. Mozliwe byto nawet
zaptodnienie pozaustrojowe. Nastepnie powracaly
do leczenia. Okazalo sie, ze nawet dwuletnia przerwa
w hormonoterapii nie wplynela negatywnie na stan ich
zdrowia — nie odnotowano wzrostu wznéw nowotwo-
r6éw u tych kobiet, wzrostu przypadkéw nowych nowo-
twordéw. Dzieci urodzily sie zdrowe, wiec wydaje sie, ze
taka przerwa jest bezpieczna i sama cigza moze nawet
obniza¢ ryzyko nawrotu nowotworu w przypadku raka
piersi. W przypadku innych nowotwor6w cigza takze
nie zwigksza ryzyka nawrotéw.

Gdzie szukaé wiarygodnych informacji na
temat metod zabezpieczenia ptodnosci u pacjen-
tow onkologicznych?

Na stornie mamrakachcedziecko.pl — to kam-
pania prowadzona w ramach projektu Oncofertility
— Zachowanie Plodnoéci przez Fundacje Polska Liga
Walki z Rakiem.

Wiarygodne informacje mozna znalez¢ takze na stronie
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, gdzie jest publi-
kowana broszura dotyczaca zabezpieczania ptodnosci. Jest
tu takze zaswiadczenie lekarskie, ktore powinien wypelni¢
lekarz onkolog, zeby ulatwic¢ prace kolegom ginekologom
w zabezpieczeniu ptodnoéci u pacjentki/ta.

Swiadomosé lekarzy na ten temat réwniez jest bardzo
wazna i stale wzrasta. Bardzo pozytywnie zaskoczyly mnie
dane, ktére minister zdrowia przedstawita w Sejmie na
Kkoniec lutego. Wynika z nich, Ze od 1 czerwca 2024 . do
konca lutego 2025 ., a wiec w niespelna rok, wykonano
ponad 750 procedur zabezpieczenia ptodnosci u pacjen-
tow onkologicznych w ramach rzadowego programu in
vitro. Myéle, Ze to imponujaca liczba.

Rozmawiata Monika Majewska

Rak jelita grubego
nie 0szczedza mtodych

W Polsce wzrasta liczba zachorowan na raka jelita grubego. Nowotwér coraz czesciej wystepuje u oséb mtodych, u ktérych

w momencie rozpoznania zwykle jest juz w zaawansowanym stadium. Dlatego tak wazna jest czujnos¢ onkologiczna, takze leka-
rzy, szczegolnie POZ. Nie powinni oni bagatelizowa¢ objawdw ze strony uktadu pokarmowego zgtaszanych przez 20- czy 30-lat-
kéw, argumentujac, ze ,sg za mtodzi na raka jelita grubego”, bo wiemy, ze tak nie jest” — stwierdza Iga Rawicka, prezes Fundaciji

EuropaColon Polska.

W ciggu ostatnich 30 lat odsetek
zachorowan na nowotwory przewo-
du pokarmowego, w tym raka jelita
grubego, wzrdst o 80 proc. i ten nega-
tywny trend bedzie sie utrzymywat.
Zyjemy coraz dhuzej, w zwigzku z tym
ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego jest coraz wieksze. Liczba
przypadkéw tego nowotworu bedzie
wiec wzrastag, szczegolnie u osob,
ktére nie wykonaly przesiewowej kolo-
noskopii” — méwi Iga Rawicka, prezes
Fundagji EuropaColon Polska.

Kiedy bez skierowania na
profilaktyczng kolonoskopie

Iga Rawicka przypomina, ze

w Polsce funkcjonuje program
badan przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego, dedykowany
osobom w wieku 50-65 lat lub
40-49 lat posiadajacych krewnego
pierwszego stopnia, u ktérego roz-
poznano ten nowotwor. Do profilak-
tycznej kolonoskopii kwalifikuja sie
osoby zdrowe, bez objawow suge-
rujacych nowotwor jelita grubego,
ktére nie mialy wykonanego bada-
nia w ciggu ostatnich 10 lat. Nie jest
wymagane skierowanie — wystarczy
samemu zglosi¢ sie do o$rodka.

,Z kolei osoby 65+ i przed 50.
rokiem zycia, ktére chcg wykonaé
kolonoskopig, moga albo zaptaci¢
za badanie w prywatnej placdwee,
albo poprosi¢ lekarza o skierowanie
w ramach NFZ. W tym ostatnim
przypadku musza jednak istnie¢ ku
temu przestanki, tzn. pacjent musi
zglosi¢ lekarzowi objawy sugeru-
jace nowotwor” — wyjasnia prezes
Fundagcji EuropaColon Polska.

Pacjenci coraz mtodsi,
rak bardziej agresywny
Wiek jest uwazany za jeden z czynni-
kow ryzyka rozwoju raka jelita gru-
bego — wzrasta ono u oséb po 50.
roku zycia, ze szczytem zachorowan
ok. 65. roku zycia. Jak jednak zauwa-
7a Iga Rawicka, w ostatnich latach
nowotwor ten wystepuje u coraz
mtodszych oséb. ,Jedna z amba-
sadorek Fundacji EuropaColon
Polska zachorowata na raka jelita
grubego w 2019 r. w wieku 35 lat.
Z kolei w ubiegltym roku spotkatam
sie z przypadkiem tego nowotworu
u 19-latka, a nawet u 12-latka!”.
Jednoczesnie zwraca uwage, ze
rak jelita grubego u mtodych ma
bardziej agresywny przebieg niz
u starszych oséb. ,Nowotwor rozpo-
znawany u starszych charakteryzuje

Oscbyaniedzy
50%al65%rokiem
zZyciajpowinny byc
zachecane przez
lekarzy POZ, aby
same zglaszaly
sie na przesiewo-
wa kolonoskopie.
A podczas kolej-
nej wizyty lekarz
powinien zweryfi-
kowac, czy pacjent
wykonat badanie.

sie powolnym rozwojem, czesto
trwajacym wiele lat. U mlodych oséb
proces ten jest bardziej dynamiczny
i nowotwor szybceiej osiaga zaawan-
sowane stadium”.

Medyczne i ekonomiczne efekty
wezesnego leczenia

Tymczasem rak jelita grubego
wykryty na wezesnym etapie rozwoju
jest niemal w 100 proc. wyleczalny.
~Znam historie pacjentéw, u ktérych
leczenie ograniczylo sie tylko do
zabiegu chirurgicznego, nawet nie
musieli poddawacé sie chemio- czy
radioterapii” — argumentuje prezes
Fundacji EuropaColon Polska.

W zwigzku z tym takze koszty tera-
pii sa nizsze. ,Koszt leczenia pacjenta
z rakiem jelita grubego wykrytym
w I, najpdzniej IT stopniu zaawan-
sowania wynosi mniej wiecej 4 tys.
euro, a jezeli nowotwor zostanie
rozpoznany w IV stopniu zaawanso-
wania, wowczas koszty te wzrastaja
do 40 tys. euro” — informuje.

Bariera na drodze do szybkiego
rozpoznania raka jelita grubego
u miodych oséb jest brak swiado-
moéci na ten temat zaréwno wsrod
spoleczenstwa, jak i lekarzy. Medycy
czesto bagatelizuja objawy ze stro-
ny uktadu pokarmowego u 0s6b
mlodych, nie biorac pod uwage, ze
moga one mie¢ zwigzek z rakiem
jelita grubego.

Wskazana czujnosé onkologiczna
,Gdy do lekarza, zwykle POZ, zgla-
szaja sie osoby ponizej 50. roku zycia
z objawami mogacymi sugerowaé
ten nowotwor, czesto stysza: ,Jest
pan/pani za mtody/a na raka jelita
grubego. Wielokrotnie slyszatam od
miodych pacjentéw chorujacych na
ten nowotwor, ze zglaszali lekarzowi
objawy ze strony uktadu pokarmo-
wego, a mimo to nie otrzymali skiero-
wania na kolonoskopie” — alarmuje
Iga Rawicka.

Takze z tego powodu w ich przy-
padku nowotwér w momencie roz-
poznania czesto jest juz w zaawanso-
wanym stadium. Wéweczas nie mozna
zastosowac leczenia z intencja rady-
kalna, czyli wyleczenia, tylko leczenie
paliatywne — z intencja wydtuzenia
zyciaiutrzymania odpowiedniej jego
jakosci. Tacy pacjenci moga zy¢ nawet
latami, ale nie zostang wyleczeni.

Jesli wiec na wizyte zglasza sie
osoba przed 50. rokiem zycia, np.

20- czy 30-latek z dolegliwoéciami ze
strony uktadu pokarmowego, to nie
nalezy ich ignorowad, szczegélnie jesli
pacjent wraca do gabinetu, poniewaz,
dolegliwosci nie ustepuja. Lekarz
powinien ,mie¢ z tytu glowy”, Ze to
moze by¢ rak jelita grubego, bo coraz
czesciej wystepuje on w miodszej
populacji, i skierowac pacjenta na
USG jamy brzuszne;j i kolonoskopie.
Bagatelizujac objawy, pozwala na roz-
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wdj polipa, ktory moze przeksztatci¢
sie w nowotwor zlosliwy” — ostrzega
prezes Fundacji EuropaColon Polska.
+Myéle, ze lekarze POZ znajg cze$é
swoich pacjentéw i potrafig okreslic,
ktéry z nich jest, powiedzmy, hipo-
chondrykiem, a ktdry zglasza sie
ponownie, poniewaz naprawde niepo-
koja go jakies dolegliwosci” — dodaje.
Wskazuje, Zze podobnie powinno sie
postepowac u pacjentéw po 65. roku
zycia, ktorzy, jak wspominano, nie
kwalifikuja sie do przesiewowej kolno-
skopii. ,.Z kolei osoby miedzy 50. a 65.
rokiem zycia powinny by¢ zachecane
przez lekarzy POZ, aby same zgtaszaly
sie na przesiewowa kolonoskopie.
A podczas kolejnej wizyty lekarz powi-
nien zweryfikowaé, czy pacjent wyko-
nat badanie” — zaznacza Iga Rawicka.

Na tropie nieklasycznych
czynnikow ryzyka

Nie wiadomo, jakie sa przyczyny
wzrostu liczby przypadkéw raka jelita
grubego w mlodszej populacji. ,Na
pewno wiemy, ze wiek nie jest juz
czynnikiem ryzyka. U miodych oséb
pewna role odgrywaja uwarunkowa-
nia genetyczne, ale one odpowiadaja
za 5-10 proc. przypadkéw tego raka”
— wyjasnia Iga Rawicka.

Z pewnoscia cze$é winy nalezy tez
przypisac coraz czesciej wystepujacym
réwniez wéréd miodych: nadwadze
iotylosci, z ktérymi wigza sie niepra-

widlowa dieta oraz brak aktywnosci
fizycznej. Choc trzeba przyznac, ze
nawet osoby szczupte znajdujg sie
w grupie ryzyka.

,Coraz czesciej zwraca sie uwage na
zalezno$¢ miedzy stanem mikrobioty
jelitowej a rozwojem raka jelita grube-
go. Ta zalezno$¢ znajduje potwierdze-
nie w moich rozmowach z pacjentami,
szczegblnie mtodymi, ktorzy dostrze-
gaja wplyw stresu w swoim zyciu,
bedacy jednym z gtéwnych czynnikéw
modyfikujacych sktad mikrobioty.

Sa to zwykle osoby miedzy 20. a 30.
rokiem zycia, szczupte, aktywne
fizycznie, zdrowo sie odzywiajace,
ktore nie siegaja po alkohol czy papie-
rosy, a wiec nie wystepuja u nich kla-
syczne czynniki ryzyka rozwoju raka
jelita grubego. A mimo to choruja na
ten nowotwor. Konieczne sa dalsze
badania na ten temat, jednak nie od
dzi§ méwi sie, ze ,jelita to nasz drugi
mozg” — zauwaza prezes Fundacji
EuropaColon Polska.

Dodaje, Ze coraz wiecej doniesien
dotyczy takze zwigzku miedzy mikro-
plastikiem w organizmie a rozwojem
raka jelita grubego. ,,Obecnie mikro-
plastik jest wszechobecny w zywnosci.
Myéle, ze szeroko pojety rozwdj cywi-
lizacji w duzym stopniu przyczynia
sie do rozwoju wielu chordb, w tym
raka jelita grubego” — konkluduje
Iga Rawicka.

FOT. ADOBE STOCK

Monika Majewska
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—tyle oséb

w Polsce choruje na

cukrzyce; w 90 proc.
przypadkow to
cukrzyca typu 2
(dane NFZz).

Czynniki genetyczne a leczenie otytosci

Czynniki genetyczne tylko w niewielkim stopniu wptywajg na skutecznosé leczenia otytosci, zaréwno farmakologicznego, jak

i chirurgicznego — to najwazniejsze wnioski wynikajace z najnowszej publikacji w pismie ,Nature Medicine”. W badaniach brat
udziat polski naukowiec — dr n. med. Lukasz Szczerbinski. W analizie danych uczestniczyt tez bioinformatyk z Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku Adrian Janucik (Centrum Medycyny Cyfrowej UMB).
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Rosng zachorowania

na cukrzyce typu 2

.Najwiekszym wyzwaniem wspotczesnej diabetologii jest rosngca zapadalnos¢ na cukrzyce. Szczegolnie niepokojacy jest
wzrost zachorowan na cukrzyce typu 1 wsrdd dorostych, co podwaza dotychczasowe szacunki, ze stanowi ona tylko 10 proc.
wszystkich przypadkow cukrzycy” — wskazuje prof. Dorota Zozulinska-Zidtkiewicz, byta prezes Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. Jak zaznacza, sytuacje leczniczg pogarsza starzenie si¢ kadry diabetologow, co w potgczeniu z rosngca
liczbg chorych moze doprowadzi¢ do niedostatku specjalistow w najblizszej dekadzie.

W Krakowie odbylo sie najwazniejsze
coroczne spotkanie polskich diabeto-
logéw — Zjazd Naukowy Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego.
Wydarzenie byto organizowane po
raz 26., a w tym roku padt frekwen-
cyjny rekord. W zjezdzie uczestni-
czyto 2500 specjalistow — oprocz
diabetologéw takze lekarze rodzinni,
endokrynolodzy, pielegniarki, die-
tetycy, psychologowie, tj. wszyscy
profesjonalisci, ktérzy w modelu
kompleksowej opieki nad pacjentem
z cukrzyca powinni wehodzi¢ w sktad
zespotu terapeutycznego.

Przed otwarciem konferencji jej
uczestnicy minutg ciszy uhonorowali
pamieé dr. Tomasza Soleckiego,
ortopedy z Krakowa, zamordowa-
nego w czasie pelnienia obowigz-
kéw zawodowych.

Wybrano prezesa elekta PTD
W trakcie zjazdu odbylo sie kil-
kadziesiat sesji naukowych i sate-
litarnych z udziatem nie tylko
polskich, ale i zagranicznych
ekspertéw. Z kolei podczas walne-
go zgromadzenia cztonkéw PTD
wybrano prezesa elekta na nastep-
na kadengje zarzadu, czyli na lata
2027-2031. Zostal nim prof. Janusz
Gumprecht, za$ do grona czton-
kéw honorowych dotaczyli: prof.
Przemystawa Jarosz-Chobot oraz
prof. Andrew Hattersley.

Nie jest zaskoczeniem, ze w obli-
czu wzrastajacej liczby pacjentow
z cukrzycg oraz wspolwystepujacej
otyloSci uczestnicy spotkania kon-
centrowali sie na wykorzystaniu
nowoczesnych terapii farmakolo-
gicznych i technologii medycznych
w codziennym zyciu chorych.
Podkreslali koniecznoé¢ uwzglednie-
nia w procesie terapeutycznym nie
tylko zdrowia fizycznego, ale i psy-
chicznego pacjenta.

Trudnosci w dostepie do
odpowiedniej opieki

W takcie spotkania eksperci wielo-
krotnie méwili o tym, ze w polskiej
opiece diabetologicznej weigz mamy
do czynienia z niezgodnoscia miedzy
zaleceniami klinicznymi a praktyka,
co wynika z ograniczen w refundacji
lekéw i sprzetu. W efekeie, chociaz
w ostatnich latach dokonata sie

w diabetologii prawdziwa rewolucja

Organizatorami Zjazdu byty Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

TIVIP] 3
KRAKOW

i Katedra i Klinika Choréb Metabolicznych UJCM. Na zdjeciu od pra-
wej: prof. dr hab. n. med. Janusz Gumprecht, prof. dr hab. n. med.
Irina Kowalska, prof. dr hab. n. med. Maciej Matecki, prof. dr hab. n.
med. Tomasz Klupa, dr hab. n. med. Katarzyna Cyganek, dr hab. n.

med. Katarzyna Cyranka.

i obecnie dysponujemy zaawansowa-
nymi terapiami oraz sprzetem, ktére
daja pacjentom szanse na kontrole
cukrzycy i zachowanie dobrej jakosci
zycia — dla czescei chorych jest to
nieosiagalne.

W ocenie prezes Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego, prof. Iriny
Kowalskiej, taki stan zabezpieczenia
chorych jest niezgodny z podpisang
w 2023 r. przez Miedzynarodowa
Federacje Diabetologiczng (IDF)

1 WHO Europe deklaracja, wzywa-
jaca do zapewnienia sprawiedliwego
dostepu do wysokiej jakosci opieki
wszystkim pacjentom z cukrzycg oraz
osobom z grup ryzyka.

W takcie konferencji poruszono
réwniez problem braku refundacji

|
WARTO WIEDZIEG

lekéw na otylosé. ,Pacjenci z nasi-
lona otytoscia, ci, ktérzy nie maja
postepowania behawioralnego,
powinni otrzymywacé farmakote-
rapie. Az sie prosi, zeby kryterium
refundacyjnym byta okreslona war-
to$¢ BMI” — stwierdzit prof. Maciej
Matecki, prorektor Uniwersytetu
Jagielloniskiego ds. Collegium
Medicum, kierownik Oddziatu
Klinicznego Diabetologii, Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych
Szpitala Uniwersyteckiego

w Krakowie.

Wysoki odsetek chorych
niezdiagnozowanych

Prof. Janusz Gumprecht, wice-
prezes Polskiego Towarzystwa

Cukrzyca typu 1 w ofensywie

® Pod wzgledem tempa wzrostu zachorowan na cukrzyce typu 1 Polska jest juz

na pierwszym miejscu w Europie.

® Btedem jest przekonanie, ze na ten typ cukrzycy cierpia gtéwnie osoby
z rodzinnymi predyspozycjami. Szacuje sie, ze u 90 proc. dzieci z nowo rozpo-
znang cukrzyca typu 1 nie wystepowaty rodzinne przypadki tego schorzenia.

© Zbadan przeprowadzonych w ramach programu PolPeDia wynika, iz u 40 proc.
0s6b z nowo rozpoznang cukrzyca typu 1 pojawita sie kwasica ketonowa,
spowodowana niekontrolowang produkcjg ciat ketonowych na skutek nagtego
niedoboru insuliny. Ciezka posta¢ kwasicy ketonowej moze powodowac trwa-
te uszkodzenia narzadéw, doprowadzajgce do inwalidztwa, a nawet zgonu.

Wspétprzewodniczacy komitetu
organizacyjnego wydarzenia,
prof. dr hab. n. med. Maciej
Matecki, kierownik Oddziatu
Klinicznego Diabetologii, Choréb
Wewnetrznych i Metabolicznych
ze Szpitala Uniwersyteckiego

w Krakowie.

Diabetologicznego, kierownik
Katedry i Kliniki Choréb
Wewnetrznych, Diabetologii

i1 Nefrologii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego, zwracal uwage na
nadal utrzymujacy sie problem p6z-
nych rozpoznan cukrzycy. W dodat-
ku odsetek 0sdb z niezdiagnozowana
cukrzycg jest w Polsce wyzszy niz
$rednia europejska.

Jak zaznaczyt diabetolog, rozpo-
znanie cukrzycy typu 2 jest czesto
ustalane dopiero wtedy, gdy choroba
rozwinela juz powiklania, w tym te
najgrozniejsze — kardiologiczne,
ktére odpowiadajg zazwyczaj za
skréceenie dhugosci zycia chorego.
Zdaniem eksperta, z tego powodu
Kluczowe jest interdyscyplinarne
spojrzenie na cukrzyce jako chorobe
sercowo-nerkowo-metaboliczng
i wdrazanie lekéw, o szerokim spek-
trum dziatania.

Potrzebny ogodlnopolski rejestr
przypadkow cukrzycy

Swoja opinia dotyczaca najwiekszych
wyzwan w polskiej diabetologii
podzielila sie prof. dr hab. n. med.
Dorota Zozulinska-Zi6tkiewicz,
kierownik Katedry i Kliniki Choréb
Wewnetrznych i Diabetologii
Uniwersytetu Medycznego

w Poznaniu, prezes Polskiego

Towarzystwa Diabetologicznego
w latach 2019-2023.
+Najwiekszym wyzwaniem jest
rosngca zapadalno$¢ na cukrzyce
typu 11 2. Widzimy to w takich
badaniach, jak PolPeDia, w zakre-
sie populacji dzieciecej. Wskazuja
one na alarmujacy skok zachoro-
wan” — méwi prof. Zozulinska-
-Ziotkiewicz. Jak dodaje, to, co
obserwujg pediatrzy w skali og6lno-
polskiej, jest rowniez dostrzegalne
w jej osrodku w Wielkopolsce
— az 60 proc. nowych przypadkéw
cukrzycy typu 1 dotyczy populacji

. mtodych dorostych.

,Niektére dane $wiatowe pokazu-
ja, ze ta populacja stanowi obecnie
nawet 70 proc. nowych rozpoznan
cukrzycy typu 1. Nie jest to wiec
tylko i wytacznie choroba dzieci
i mlodziezy, ale wla$nie mtodych
dorostych. Z racji wydtuzenia zycia
pacjentéw z cukrzyca typu 1, ich
populacja w skali ogélnej liczby
pacjentéw z cukrzyca typu 2 rosnie.
Tym samym méwienie, ze cukrzyca
typu 1 stanowi niewielki, 10-pro-
centowy odsetek wszystkich przy-
padkow cukrzycey jest juz dalekie od
prawdy” — komentuje diabetolozka.

Jednak okreslenie dokladnej skali
problemu utrudnia brak ogélno-
polskiego rejestru dedykowanego
cukrzycy. ,Ten wzrost liczby mto-
dych dorostych z cukrzyca typu 1 jest
szczegdlnie niepokojacy, bo ci chorzy
wymagaja insulinoterapii. A dostep
do nowoczesnych technologii, takich
jak systemy cigglego monitorowa-
nia glikemii i zautomatyzowanego
podawania insuliny, jest w Polsce
ograniczony ze wzgledu na restryk-
cyjna refundacje, gtéwnie dla os6b
powyzej 26. roku zycia” — zaznacza
prof. Zozulinska-Ziotkiewicz.

Ekspertka przyznaje, ze w obszarze
diabetologii sytuacje pogarsza tez
starzenie sie kadry lekarzy. ,W pola-
czeniu z rosnacg liczba chorych moze
to doprowadzi¢ do niedostatku spe-
gjalistéw juz w najblizszej dekadzie.
Konieczne jest zatem zachecanie
mlodych lekarzy do tej specjalizacji,
poniewaz bez tego nie uda nam sie
otoczy¢ opiekg wszystkich chorych,
nawet z pomocg tak dobrych lekéw,
jakie obecnie mamy” — podsumowuje
prof. Zozulinska-Ziotkiewicz.

Katarzyna Lisowska

Problemy skorne
u pacjenta z cukrzyca

,Jporczywa i nawracajgca drozdzyca moze bycC pierwszym sygnatem zaburzen
metabolicznych, swiadczgcych o cukrzycy” — wskazuje dermatolozka

prof. dr hab. Joanna Maj w rozmowlie na temat patogenezy zmian skornych

u 0s0b z cukrzycg, najczestszych infekcji i ich objawow oraz diagnostyki

1 monitorowania tych zmian.

Co jest podtozem zmian skérnych w cukrzycy?
Zmiany skérne wystepuja u 15-40 proc. chorych na
cukrzyce. U ich podstaw lezy wzrost stezenia glukozy nie

tylko w surowicy i tkankach, ale takze w skérze wiasci-
wej. Procesy czesto wspotistniejace, odpowiedzialne za
szereg zmian chorobowych w cukrzycy to: uszkodzenie
drobnych naczyn (mikroangiopatia) i wiekszych naczyn
(makroangiopatia) krwiono$nych, zwyrodnienie wt6-
kien kolagenowych i sprezystych, neuropatia obwodowa
oraz nagromadzenie produktow koncowe;j glikacji,
atakze zaburzenia funkgji uktadu odpornosciowego.

Jakie s najczestsze zmiany skérne, ktére
moga $wiadczy¢ o nierozpoznanej lub niewyréw-
nanej cukrzycy?

W pierwszej kolejnosci nalezy wykluczy¢ cukrzyce
u 0s6b z nawrotowymi infekcjami drozdzakowy-

mi, nawrotowymi czyrakami, nawrotowa roza oraz

z zapaleniem mieszkéw wlosowych. Kolejne jednostki
chorobowe, w kt6rych dermatolog, czasami jako
pierwszy, moze postawi¢ rozpoznanie cukrzycy, to:
obumieranie ttuszczowate, rogowacenie ciemne, ziar-
niniak obraczkowaty, piodermia zgorzelinowa.

Jak czesta jest u tych pacjentéw kandydoza
skory i bton Sluzowych? Czym sie charakteryzuje?

Uporczywa i nawracajaca drozdzyca moze by¢ pierw-
szym sygnalem zaburzen metabolicznych §wiadczacych
o cukrzycy. Typowym miejscem zakazen Candida
albicans jest jama ustna, gdzie wykwity lokalizuja sie na
jezyku lub na blonach sluzowych policzkéw pod posta-
cig biatawych, jakby natozonych na §luzéwke, czasami
brodawkujacych ognisk, ktdre mozna usunaé mecha-
nicznie szpatutka.

Pierwszym objawem cukrzycy, szczeg6lnie u mio-
dych i w $rednim wieku kobiet, jest drozdzakowe
zapalenie sromu i pochwy. Towarzysza mu uporczywy
$wiad i uptawy. Analogicznie u mezczyzn obserwuje
sie zapalenie zoledzi — Sluzowka jest zaczerwieniona,
ana powierzchni mogg wystapi¢ zéttawe krosty. Z kolei
u 0s6b otylych z cukrzycg pierwsza skérng manifestacja
choroby sa wyprzenia drozdzakowe — zmiany rumie-
niowe z wysiekiem, dobrze odgraniczone od zdrowej
skory, zlokalizowane w fatdach podpiersiowych, w oko-
licy pach, pachwin oraz w przestrzeniach miedzypalco-
wych dioni (III przestrzen miedzypalcowa) i stop.

Czy bakteryjne zakazenia skory takze czesto
towarzysza cukrzycy? Gdzie sg najczesciej zloka-
lizowane i jaka postaé przyjmujg?

‘Wirdd infekeji bakteryjnych klasyczna choroba
wskaznikowsa cukrzycy jest czyraczno$é, czyli wysiew
mnogich i nawrotowych czyrakéow, ktore sa wywotane
infekcja S. aureus. Czyraki zaczynaja sie od niewielkich
krost, zlokalizowanych przywlosnie, ktére szybko staja
sie bolesnymi naciekami zapalnymi z czopem martwi-
czym na powierzchni. Zmianom skérnym moze towa-
rzyszy¢ podwyzszona temperatura ciata. Najczestsza
lokalizacja czyrakow to: posladki, kark, konezyny gérne
idolne. Najczesciej czyraki sa pierwszym objawem
cukrzycy u 0sob otylych. Rozwdj czyrakéw w cukrzycy

O KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med.
Joanna Maj jest spe-
cjalistkg w dziedzinie
dermatologii i wenero-
logii w Uniwersyteckim
Centrum Dermatologii
Ogolnej i Onkologicznej
Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu, prezesem
Oddziatu Dolnoslaskiego
Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego.

moze by¢ wyprzedzony przez zwykle lub glebokie zapa-
lenie mieszkéw wlosowych o charakterze nawrotowym.
Zmiany skorne to zapalne grudki lub krosty ,,przebite”
wlosem. U mezcezyzn pojawiaja sie na skorze brody,
auobu plci na konezynach dolnych.

Kolejng jednostka chorobowa o podtozu bakteryj-
nym, ktéra moze wspotistnie¢ z cukrzyca, jest roza,
szczegdlnie nawrotowa, czesto przebiegajaca jako postaé
krwotoczna lub pecherzowa, a nawet zgorzelinowa.
Zmiany chorobowe w rézy maja postaé bolesnego,
zapalnego, dobrze odgraniczonego nacieku, o gladkiej,
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napietej powierzchni. W pierwszych dniach infekeji
zmianie skornej, poza duza bolesnoscia, towarzyszy
wysoka goraczka 39-40 st. C.

Rzadko rozpoznawang jednostka chorobows o etiolo-
gii bakteryjnej, czesto mylong z grzybica skéry gladkiej,
jesttupiez rumieniowy, dosyé czesty u pacjentéw oty-
tych z cukrzyca. Zmiany skérne maja charakter jedno-
litych plam koloru czerwonobrazowego, zlokalizowane
sa w okolicy pachwin, pod pachami, w szparze miedzy-
posladkowej. Pacjenci skarza sie na pieczenie i swiad
zmian skornych.

Czym jest tzw. rumieniec cukrzycowy?

Rumieniec cukrzycowy to ciemnoczerwone zabar-
wienie twarzy, szczegdlnie jej sSrodkowych czesci.
Zmiany rumieniowe w cukrzycy mogg takze zajmowaé
szyje, konezyny gorne (gléwnie dlonie), stopy. Te zmia-
ny, tzw. rubeoza cukrzycowa, wystepuja w przebiegu
dlugoletniej cukrzycy, a sa efektem mikroangiopatii.

Jakie choroby powinna uwzglednié diagnostyka
réznicowa w sytuacji, gdy u pacjenta pojawiajg sie
zmiany skérne mogace $wiadczyé¢ o cukrzycy?

To zalezy od rodzaju schorzenia, ktéremu towarzy-
szy cukrzyca. Na przyklad w przypadku rogowacenia
ciemnego nalezy wykluczy¢ nowotwory narzadowe,
chociaz postac zwigzana z cukrzyca nalezy do tagodnych
odmian tego schorzenia. W przypadku obrzeku twar-
dzinowego (zmiany powstaja nagle, poczatkowo maja
charakter rozleglych stwardnien skéry gornej czesci ple-
cow oraz szyi), nalezy wykluczy¢ szpiczaka mnogiego.

Objawem zaawansowanej cukrzycy zwigzanym
z polineuropatia bywa uogélniony $wiad skéry.
Diagnostyka przyczyn $wiadu jest wyjatkowo rozlegta,
poniewaz obejmuje wiele zaburzen ogélnoustrojowych.

Jakie zmiany skoérne sg charakterystyczne dla
zespotu stopy cukrzycowej?

Do powstania zmian prowadza zaburzenia ukrwie-
nia typu mikro- i makroangiopatii oraz neuropatia
obwodowa. Czesto pierwszym objawem bywa zasi-
nienie palucha, chociaz glebokie owrzodzenia moga
powstaé w réznych miejscach stopy, np. po zabiegach
pedikiurzystek (usuwanie nagniotkéw). Najczestsza
lokalizacjg zmian jest przednia cze$¢ stopy.
Owrzodzenia sa dobrze odgraniczone, czesto glebokie,
moga penetrowaé do koSci.

W przebiegu jakich schorzen dermatolodzy
powinni monitorowac stezenie glukozy?

W kazdej chorobie dermatologicznej w ktérej sa
stosowane ogolnie kortykosteroidy, np. w pecherzy-
cach, piodermii zgorzelinowej, w wyprysku rozsianym,
zapaleniu skérno-miesniowym itd. Stezenie glukozy
nalezy monitorowac takze przy rozpoznaniu: ziarni-
niaka obragczkowatego, nekrobiozy kolagenu, z6ttego
zabarwienia paznokci, nabytej dermatozy perforujacej,
rumienia rézopodobnego (dobrze odgraniczone ogniska
rumieniowe wystepujacej na konezynach dolnych i sto-
pach, zwiazane z niewydolno$cia matych naczyn).

Rozmawiata Emilia Grzela
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Adherencja wyzwaniem
w leczeniu chorob przewlektych

Nawet 50 proc. polskich pacjentéw z cukrzyca nie przestrzega zalecen terapeutycznych. Nie lepiej wyglada sytuacja w przypadku
innych chordb przewlektych, jak nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia czy dtawica piersiowa. Niska adherencja generuje negatywne
konsekwencje zdrowotne i ekonomiczne. Dobra wspoétpraca lekarza z pacjentem oraz unikanie inercji terapeutycznej moga przy-

czynic¢ sie do poprawy efektéw terapii chordéb przewlektych w naszym kraju.

Nieprzestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych przez pacjentéw, czyli brak
adherencji, to globalny problem, doty-
czacy przede wszystkim chordb prze-
wlektych, jak choroby uktadu krazenia
czy cukrzyca. O tym problemie dys-
kutowano podczas sesji ,Budujemy
mosty, a nie mury. Wspélnie
zadbajmy o lepsze przestrzeganie
zalecen terapeutycznych w cukrzycy
typu 27, zorganizowanej w czasie
XXVI Zjazdu Naukowego Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego
w Krakowie.

Sesja byla realizowana
w ramach projektu firmy Servier
»Wspotodpowiedzialni dla Zdrowia”,
ktadgcego nacisk na poprawe adhe-
rencji poprzez m.in. szeroko zakrojone

aktywnosci edukacyjne.

Indywidualne przyczyny
nieprzestrzegania zalecen
lekarskich
Problem nieprzestrzegania zlecen
lekarskich eksperci zilustrowali
dwoma przypadkami Klinicznymi
pacjentéw z cukrzyca i nadci$nieniem.
Przypadek pierwszy: 57-letni
mezezyzna aktywny zawodowo, z roz-
poznanym nadci$nieniem tetniczym
icukrzyca typu 2 wypiera sie choroby,
czuje sie zdrowy, nie ufa lekarzom,
ktdrzy zdiagnozowali jego schorzenia.
Mezezyzna zamierza skonsultowac
diagnoze z innymi specjalistami, wie-
1z3c, ze potwierdza oni jego przypusz-
czenia co do dobrego stanu zdrowia.
Zalecone leki stosuje nieregularnie.
Przypadek drugi: emerytowana
nauczycielka, u ktorej stwierdzono
m.in. nadci$nienie tetnicze, dtawice
piersiowa i cukrzyce typu 2. Kobieta
wstydzi sie faktu, Ze nie zawsze stosuje
sie do zalecen lekarzy. Wizyty w gabi-
necie lekarskim sg dla niej stresujace,
nie jest w stanie zapamieta¢ zalecen.
Nie przyznaje sie, ze odstawita leki,
gdy ciénienie sie ,unormowalo”.

Leczenie nie bedzie skuteczne,
jezeli chory nie przyjmuje lekéw
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof
Narkiewicz, hipertensjolog, kierow-
nik Katedry i Kliniki Nadci$nienia
Tetniczego i Diabetologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, komentu-
jac zachowanie pierwszego pacjenta,
zwrocit uwage, Ze juz jego wstepny
opis sugeruje, iz ta osoba bedzie
miata problem ze stosowaniem si¢ do
zalecen lekarskich. Prowadzacy tego
pacjenta specjalista powinien zapro-
ponowac mu mozliwie prosty schemat
leczenia oraz uwzglednic w calej tera-
pii wsparcie Zony.

+Musimy pamietac, ze leczenie
nie bedzie skuteczne, jezeli chory nie
przyjmie lekow. Lekarz powinien
ustali¢ przyczyny nieprzestrzegania
zalecen i starac sie wdraza¢ odpo-
wiednie dziatania, ktdre moga temu
zapobiec. Czasami potrzebny bedzie
czas dodatkowy poswiecony na edu-
kacje pacjenta lub jego motywowanie,

amoze przyda sie uproszczenie terapii
czy upewnienie sie, ze powodem
braku adherencji nie jest aspekt finan-
sowy” — thumaczyt specjalista.

Jak zaznaczyt, praktyka pokazuje,
ze mniej wiecej potowa chorych na
pewnym etapie leczenia nie stosuje sie
do tego, co zalecit lekarz. To dotyczy
nie tylko pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym czy cukrzyca, ale rowniez
z zaburzeniami gospodarki lipidowej
iwielu innych. ,W duzym uprosz-
czeniu, po roku co drugi chory prze-
wlekle nie stosuje lekéw, ktére nam
(lekarzom) wydaje sie, ze ta osoba
przyjmuje” — przekonywat prof.
Narkiewicz, dodajac, ze czesto spe-
cjalisci catkowita wina za te sytuacje
obarczaja pacjentow.

»Sami réwniez musimy zastanowi¢
sie, czy mozemy by¢ bardziej proak-
tywni. W Polsce tylko 23-33 proc.
0s60b z nadci$nieniem tetniczym ma je
pod kontrola, wiekszo$¢, niestety, nie.
Drzieje sie tak, poniewaz az 54 proc.
tych chorych jest ciagle leczonych za
pomoca jednego leku” — wyjasnit
hipertensjolog. Tymczasem u wiek-
szosci chorych nalezy stosowaé terapie
ztozona (leki SPC — ang,. single pill
combination) ze zwiekszaniem liczby
lekéw w jednej tabletce w trakcie
intensyfikacji leczenia.

Swiadomosé zagrozeii i terapie
poprawiajace rokowanie
Prof. Narkiewicz przypomnial, ze
nowe rekomendacje Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego sa
proste i wskazuja, ze optymalne
ci$nienie dla wiekszosci chorych to
120-129 mm Hg/70-79 mm Hg.
Dotyczy to tez pacjentéw z cukrzyca.
»Wiemy, jak waznym czynnikiem
ryzyka sercowo-naczyniowego jest
cukrzyca. Wspolwystepowanie
nadci$nienia tetniczego i cukrzy-
cy typu 2 zwieksza wielokrotnie

prawdopodobienistwo wystgpienia
zawatu serca, udaru moézgu i innych
powiklan. W tej populacji chorych
nalezy stosowa¢ leki, ktore poprawiaja
rokowanie. W badaniu ADVANCE
udowodniono, iz skojarzenie peryndo-
pryluiindapamidu zmniejsza ryzyko
ZgONU Z PIZYCZynN SercoWo-Naczynio-
wych. Leki SPC zapewniajg lepsze
przestrzeganie zalecen, nizsze koszty
terapii oraz redukcje zgonéw i zdarzen
sercowo-naczyniowych, np. u cho-
rych leczonych 1 tabletka zawierajaca
peryndopryl/indapamid/amlodypine
(SPC) vs wiele tabletek” — wyja-

$nit specjalista.

Prof. Narkiewicz podkredlil, iz
pacjenci wyedukowani na temat
choroby sg siedmiokrotnie bardziej
sklonni przestrzegaé zalecen terapeu-
tycznych.

Nie zwlekaé z intensyfikacja
leczenia w cukrzycy
Prof. dr hab. n. med. Tomasz Klupa,
specjalista diabetologii z Katedry
i Kliniki Choréb Metabolicznych
Uniwersytetu Jagiellonskiego
Collegium Medicum w Krakowie,
odnoszac sie do zaprezentowanych
przypadkow pacjentéw, wskazal, ze
do takich chorych nalezy podchodzié
holistycznie. ,Dbamy o: ci$nienie
tetnicze, parametry lipidowe, odpo-
wiednig jako$¢ diety i mase ciala,
ale ostatecznie to glikemia jest tym
najwazniejszym czynnikiem, wply-
wajacym na punkt konicowy, czyli na
przezywalno$¢” — przekonywat.
Prof. Klupa zwrocit uwage, ze obec-
ne zalecenia Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego méwia wyraznie, iz
nie nalezy czeka¢ dtuzej niz 3-4- mie-
siace z intensyfikacja leczenia, liczac,
ze pacjent poprawi diete i zwiekszy
aktywnos¢ fizyezna. ,,To jest myslenie
magiczne. Oczywiscie ta interwencja
bytaby bardzo skuteczna, gdyby byta

wdrazana, niestety, w praktyce nic nie
zastapi intensyfikacji leczenia farmako-
logicznego” — stwierdzit prof. Klupa.

Jak uzasadniat: istnieje wiele
dowodéw klinicznych na to, Ze ryzyko
sercowo-naczyniowe u pacjentow,
ktérzy byli leczeni intensywnie, jest
wyraznie nizsze. ,Obecnie jest duzo
opgji terapeutycznych w algorytmie.
Jedna z nich jest nadal gliklazyd, ktory
moze by¢ stosowany w terapii dwu-,
trzy- badZ czterolekowej, aby osiagnaé
iutrzymac cel glikemiczny. Terapia
skojarzona gliklazydem i inhibito-
rem SGLT2 w 2-letniej obserwacji
u pacjentéw z wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym byla skutecz-
naidobrze tolerowana. Wazne sa
réwniez jej niskie koszty” — zaznaczyt
diabetolog.

Ekspert zwrdcit uwagg, ze finalnie
o skutecznosci terapii decyduje wdro-
zony lek, ktory pozwoli na osiggniecie
celu terapeutycznego, ale jeszcze
czesciej to, czy pacjent go stosuje.
Jak mozemy poprawié¢ adherencje
w cy? Poprzez uwzglednienie
preferencji pacjenta, np. w zakresie
drogi podawania lekow lub kosztow
terapii i przede wszystkim poprzez
ustawiczng edukacje na temat choro-
by, na kazdym jej etapie.

Odrebnosci terapii
przeciwcukrzycowej
u osob starszych
Szacuje sie, Ze co pigta osoba w Polsce
powyzej 60. r.z. ma cukrzyce. ,W kon-
tekscie tej populacji — jak méwita dr
n. med. Janina Kokoszka-Paszkot,
specjalistka chordb wewnetrznych,
geriatrii i diabetologii — to uprosz-
czenie terapii czesto decyduje o tym,
czy chory przyjmuje leki tak, jak powi-
nien”.

W jej opinii, staro$¢ ma rézne obli-
cza, dlatego wymaga indywidualnego
podejscia. W tej samej grupie wie-
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kowej lekarz moze spotkaé zar6wno
osoby sprawne, radzace sobie, jak
tez pacjentdw z zespotem kruchosci
w obszarze fizycznym i deficytami
W wymiarze poznawczym, psychicz-
nym lub socjalnym.

,Dlatego obraz kliniczny osoby
leczonej powinien mieé odbicie
w zaleconej terapii i komunikacji.

W gabinecie mozna spotkac¢ 65-latka
aktywnego poznawczo, sprawnego
fizycznie i komunikacja z nim nie
bedzie sprawia¢ wiekszych pro-
bleméw. Ale u innej osoby w tym
samym wieku starzenie sie¢ moze
mie¢ mniej pomyslny przebieg. To
moze by¢ pacjent zdezorientowany,

0 obnizonym nastroju... Wtedy kiero-
wany do niego system przekazu musi
by¢ zupelnie inny” — wyjasniata dr
Kokoszka-Paszkot.

Jezeli lekarz ma watpliwosci,
zjakim typem chorego ma do czy-
nienia, wystarczy, by pod koniec
wizyty zapytal pacjenta, co z niej
zapamietat i wtedy uzyska odpo-
wiedz. Specjalistka przestrzegata,
ze traktowanie wszystkich senioréw
jako wykluczonych cyfrowo, jest bte-
dem. Cze$¢ tej grupy z powodzeniem
korzysta z nowych technologii, w tym
platform informacyjnych, a $wiado-
mos¢ tego moze by¢ bardzo pomocna
w procesie leczenia.

Odnoszac sie do podejmowanego
przez poprzednikéw watku intensy-
fikacji leczenia, dr Kokoszka-Paszkot
wskazala, ze w leczeniu oséb star-
szych z cukrzyca i nadci$nieniem
potrzebna jest czesto deintensyfikacja
lub uproszczenie terapii. U tych
pacjentéw mozna stosowaé w terapii
np. gliklazyd ze wzgledu na niskie
ryzyko hipoglikemii i bezpieczenstwo
kardiologiczne oraz mozliwo$¢ mia-
reczkowania dawki.

Warunkiem dobrej komunikacji
jest stuchanie chorego
W sesji poruszono takze dosé
powszechny problem nieprze-
strzegania zalecen lekarskich
przez pacjentéw psychiatrycznych.
Z danych przytoczonych przez dr. n.
med. Piotra Wierzbinskiego, specja-
liste psychiatrii, wynika, ze do zle-
conej terapii nie stosuje sie po roku
ok. 50 proc. pacjentéw psychiatrycz-
nych, a po dwdch latach az 75 proc.
Specjalista wskazal, Ze niska
adherencja jest czesta szczegdlnie
u pacjent6w z objawami leku. Jego
zdaniem, kluczem do osiagniecia
sukeesu terapeutycznego w pro-
wadzeniu przewlekle chorych jest
dobra komunikacja. A jej warun-
kiem sa: stuchanie chorego, empa-
tia, parafrazowanie, unikanie udzie-
lania rad i pocieszania, a skupienie
sie na potrzebach. ,Trzeba uwzgled-
ni¢ cechy osobowosci pacjenta (np.
narcystyczna, lekowa), aby dostoso-
wag strategie komunikacji i leczenia”
— podsumowat dr Wierzbinski.
Katarzyna Lisowska
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Choroba otytosciowa szerzy sie w Polsce jak epidemia i nic nie wskazuje na to, by zwalniata. Otytos¢ nie tylko indukuje coraz wie-
cej powiktan zdrowotnych, lecz odpowiada réwniez za skrocenie dtugosci zycia kolejnych pokolen. Dlatego leczenie tej choroby
ma ogromne znaczenie, a pojawienie sie nowego narzedzia dodatkowo motywuije.

Tylko w ciagu dekady przybyto
w Polsce ok. 13 proc. 0s6b z nadmier-

ng masg ciata. Z najnowszych analiz
Narodowego Funduszu Zdrowia
wynika, ze choroba otylosciowa dotyka
juz 28 proc. populacji.

Problem naszych czaséw

W Polsce nadwaga dotyczy 30 proc.
Kkobiet i 41 proc. mezczyzn, natomiast
otylo$¢ odpowiednio 26 proc. i 31 proc.
Skala tego problemu zdrowotnego jest
wiec u nas olbrzymia, a przy obecnym
tempie jego wzrostu za dekade bedzie
sie z nim mierzy¢ az 40 proc. spote-
czehstwa.

Trzeba przy tym pamietad, ze cho-
roba otylo$ciowa prowadzi do rozwoju
ponad 200 powiklar, m.in. nadci-
$nienia, niewydolnosci serca, cukrzycy
typu 2. Tkanka thuszezowa produkuje
mnoéstwo substancji prozapalnych
i promiazdzycowych sprzyjajacych
rozwojowi i progresji choréb uktadu
krazenia na podtozu miazdzycy.

Eksperci sa zgodni, ze do przeciw-
dziatania zdrowotnym konsekwen-
¢jom epidemii otylosci niezbedne sa:
skuteczna edukacja i profilaktyka,
aw przypadku oséb chorych — poste-
powanie terapeutyczne. Praktyka

Komentarz

dowodzi, iz bez wsparcia farmakolo-
gicznego trwate pozbycie sie tej choro-
by jest bardzo trudne.

Przez lata chorzy na otylos¢ nie
mieli mozliwosci korzystania ze spe-
cjalnie dla nich przeznaczonych lekow,
jednak w ostatnich latach dokonat sie
w tym zakresie znaczacy postep i dzi$
obserwujemy dynamiczny rozwdj far-
makoterapii przeciwotyto$ciowej.

Kapsutki twarde

0 zmodyfikowanym uwalnianiu
Jednym z takich lekéw jest dostep-
ny od p6t roku na polskim rynku
produkt leczniczy zawierajacy dwie
substancje czynne: fentermine

i topiramat w kapsulkach twar-
dych o zmodyfikowanym uwal-
nianiu. Lek jest zatwierdzony juz

w ponad 20 krajach, w Stanach
Zjednoczonych dostepny w sprzeda-
zy od 2012 r., a w Korei Potudniowej
0d 2020 r. Od 2007 r. lek byt przed-
miotem licznych badan Klinicznych,
w ktérych uczestniczyto tgcznie
ponad 6,5 tys. pacjentéw. Badania
byly prowadzone przez wiodace
instytucje akademickie, w tym przez
Mayo Clinic, Duke University,
Pennington Biomedical Research

I
TRZEBA WIEDZIEC

Bezpieczenstwo stosowania leku

Produkt leczniczy zawierajacy fentermine i topiramat w kapsutkach twardych
0 zmodyfikowanym uwalnianiu jest przeciwwskazany:
® w okresie cigzy oraz u kobiet w wieku rozrodczym, ktére nie stosujg wysoce

skutecznych metod antykoncepcij;

@ u pacjentéw poddawanych terapii lub w okresie do 14 dni od zakonczenia tera-

pii inhibitorami monoaminooksydazy;

® u pacjentéw z nadwrazliwoscig na aminy sympatykomimetyczne, topiramat lub
ktorykolwiek z nieaktywnych sktadnikéw omawianego produktu leczniczego.
Produkt leczniczy zawiera topiramat, ktéry moze powodowa¢ uszkodzenie ptodu.
Zaleca sig, aby pacjentki mogace zaj$¢ w cigze uzyskaty uiemny wynik testu cia-
zowego przed rozpoczeciem leczenia, wykonywaty comiesieczne testy cigzowe
oraz stosowaty skuteczng antykoncepcje w trakcie terapii. Jesli pacjentka zajdzie
w cigze podczas stosowania tego produktu leczniczego, nalezy natychmiast prze-
rwac leczenie i poinformowac pacjentke o potencjalnym zagrozeniu dla ptodu.
Do najczestszych dziatan niepozadanych wystepujgcych u oséb dorostych pod
czas terapii lekiem zawierajgcym fentermine i topiramat w kapsutkach twardych
o zmodyfikowanym uwalnianiu naleza: parestezje, zawroty gtowy, zmienione lub
zaburzone odczuwanie smaku, bezsenno$¢, zaparcia oraz suchosé w ustach.

Institute i Wake Forest University
w Stanach Zjednoczonych.
Wyrézniajaca cecha tego produktu
leczniczego jest wygodna forma poda-
nia — kapsutka twarda o zmodyfiko-
wanym uwalnianiu do przyjmowania
doustnego raz dziennie. Pacjentom nie
jest obcy ten spos6b podawania lekéw

wiec postrzegaja go jako prostszy
i mniej stresujacy w poréwnaniu np.
z zastrzykami podskornymi.

Korzystne dziatanie

Mechanizm dziatania leku polega na
hamowaniu apetytu, czyli zmniej-
szeniu uczucia glodu, zapewnieniu

Redukcja masy ciata potwierdzona w badaniach

uczucia sytoéci przez caly dzien oraz
ograniczeniu zachcianek wieczorami.
Lek zawiera fentermine i topiramat
w kapsutkach twardych o zmodyfi-
kowanym uwalnianiu, a w badaniach
Klinicznych zaobserwowano jego
korzystny wptyw na profil metabolicz-
ny u leczonych pacjentéw z otylocia
lub nadwaga. W badaniach tych zaob-
serwowano takze, ze omawiany pre-
parat moze pomée obnizy¢ ci$nienie
tetnicze krwi oraz zmniejszy¢ ryzyko
cukrzycy i chordb sercowo-naczynio-
wych poprzez redukeje masy ciata
u pacjentéw z nadwaga lub otyloscia.
W potaczeniu z dieta o obnizonej
kalorycznosci i aktywnoscia fizyczng
omawiany preparat jest wskazany
do kontroli masy ciata u dorostych
pacjentéw z BMI 230 kg/m?, takze
z chorobami wspdlistniejacymi
zwiazanymi z nadmierng masa ciata.
Istotne jest tez to, Ze az 91 proc. przyj-
mujacych ten lek pacjentéw dobrze
go toleruje, a uzyskana redukcja masy
ciata jest utrzymywana. Jednakze,
jak w przypadku kazdego leku, moga
wystapi¢ dziatania niepozadane oraz
istnieja pewne przeciwwskazania do
jego stosowania.
Katarzyna Lisowska

Dr Bart Molemans, dyrektor ds.
medycznych na Europe w VIVUS:

Nadwaga i otylo$¢ staja sie powazna,
1wciaz narastajaca epidemia. Im dluzej
utrzymuje sie nadmierna masa ciata
1im jest ona wieksza, tym bardziej zr6z-
nicowane i powazne sg zwigzane z tym
powiklania, w tym choroby serca, cukrzyca, béle stawéw oraz
problemy z poruszaniem sie, ktore utrudniajg czerpanie przy-
jemnosci z codziennego zycia. Pojawienie sie nowego doustne-
go leku redukujacego mase ciata, bedacego potaczeniem fen-
terminy i topiramatu w kapsulce twardej o zmodyfikowanym
uwalnianiu, dzialajacego w innych mechanizmach niz pozostate
zatwierdzone terapie, umozliwi lekarzom opracowywanie
wspdlnie z pacjentami indywidualnych strategii i schematéw
leczenia. A te pomogg im osiagnac i utrzymac pozadane cele,

w tym redukcje masy ciata.
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PODSTAWA REJESTRACJI — TAKZE W POLSCE — BYLY
DANE UZYSKANE W BADANIACH KLINICZNYCH FAZY
III: EQUIP (NCT00554216) I CONQUER (NCT00553787),

w ktorych wzielo udziat ponad 3700 pacjentéw. Badania te
wykazaly, ze u 0s6b przyjmujacych omawiany produkt lecz-
niczy osiggnieto redukcje masy ciata o 7,8-10,9 proc. (analiza
ITT) oraz zmniejszenie obwodu talii 0 7,6-10,9 cm po 56 tygo-
dniach leczenia.

U PACJENTOW, KTORZY PRZYJMOWALI LEK PRZEZ

56 TYGODNI (ANALIZA W GRUPIE, KTORA UKONCZYEA
BADANE LECZENIE), uzyskano redukcje masy ciata

0 9,6-14,4 proc. oraz zmniejszenie obwodu talii 0 9,4-13,6 cm
po zakonczeniu proby. Badania kliniczne wykazaly réwniez, ze
stosowanie polgczenia fenterminy i topiramatu w skojarzeniu
z dietg odchudzajaca i programem aktywnosci fizycznej pro-
wadzi do istotnej statystycznie oraz klinicznie waznej redukeji
masy ciata i obwodu talii w poréwnaniu z placebo.

ZAOBSERWOWANO ROWNIEZ POPRAWE POD WZGLEDEM
WAZNYCH MARKEROW RYZYKA, wskazujacych choroby
wspolistniejace zwigzane z nadmierna masa ciata, takich jak
skurczowe i rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi, stezenie trigli-
ceryd6w, glikemia na czczo oraz progresja w kierunku cukrzycy

typu 2.

DANE POCHODZACE Z BADANIA SEQUEL (NCT00796367),
BEDACEGO 52-TYGODNIOWA KONTYNUACJA BADANIA
CONQUER, wskazuja, Ze u pacjentéw otrzymujacych posrednig lub
najwyzsza dawke ocenianego leku, po 2 latach terapii uzyskano
wiekszg redukcje masy ciata niz w grupie placebo (odpowiednio
07,5 proc. i 8,7 proc.). Ponadto u pacjentéw leczonych tym dwu-
sktadnikowym lekiem, w poréwnaniu z osobami przyjmujacymi
placebo, utrzymywata sie zaobserwowana poprawa profilu meta-
bolicznego, pomimo zmniejszonego stosowania towarzyszacych
lekéw hipotensyjnych, przeciweukrzycowych i hipolipemizujacych.

W REZULTACIE BADAN ZATWIERDZONO WSKAZANIA DO
STOSOWANIA POELACZENIA FENTERMINY I TOPIRAMATU
W KAPSULKACH TWARDYCH 0 ZMODYFIKOWANYM
UWALNIANIU. Lek ten, jako uzupelienie niskokalorycznej
diety i aktywnoSci fizycznej, jest zatem wskazany do kontroli
masy ciata u pacjentéw dorostych z poczatkowym wskaznikiem
BMI wynoszacym:
® 230 kg/m? (osoby chorujace na otyto$é) lub
® >27kg/m? (osoby z nadwaga) ze zwiazanymi z nadmierna masa
ciata chorobami wspdtistniejacymi, takimi jak: nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca typu 2 lub dyslipidemia.
100075.01PL-EUP
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Radca prawny Marcin Andrzejewicz, specjalizujgcy sie w

zagadnieniach prawa medycznego i prawa procesowego. W swojej
praktyce skupia sie przede wszystkim na reprezentacji stron w
procesach karnych, cywilnych i dyscyplinarnych. Prezentowany cykl

publikacji jest wiec oparty na doswiadczeniach zdobywanych na
salach sagdéw powszechnych i lekarskich.

Wytyczne resortu zdrowia
dotycz3ace legainej aborcji
nie stanowia prawa

Prawo do legalnej aborcji w Polsce jest obecnie jednym z najbardziej restrykcyjnych w Europie. Stato sie takim po zmia-
nach wprowadzonych w zwigzku z wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego z 22 pazdziernika 2020 r., ktéry uznat, ze aborcja
z powodu ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu lub nieuleczalnej choroby zagrazajgcej jego zyciu jest niezgodna

z Konstytucja RP.

W wyniku wspomnianego wyroku
Trybunatu Konstytucyjnego (TK)
zroku 2020 (sygn. akt K 1/20) jedna
z trzech obowigzujacych do tej pory
przestanek legalnej aborgji zostata
uchylona. Pozostaly jedynie dwie.

Dopuszczalno$é przerwania cigzy

i dalsze watpliwosci

Zgodnie z przepisami ustawy

77 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego

i warunkach dopuszczalnosci prze-
rywania ciazy (zwanej dalej ,,ustawa
o planowaniu rodziny”), jest to legal-
ne w sytuacjach, w ktérych:

1) ciaza stanowi zagrozenie dla
zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej;

2) zachodzi uzasadnione podej-
rzenie, ze cigza powstata w wyniku
czynu zabronionego.

Na gruncie glo$nego ostatnio
postepowania lekarki z Olesnicy
(terminacja cigzy w 36. tygodniu
w sytuacji zagrozenia zdrowia lub
zycia kobiety — przyp. red.), roz-
gorzala dyskusja na temat definicji
aborcji, a przede wszystkim, czym
jest ,przerwanie cigzy” w rozumieniu
ustawy. Dopytywano, jakie znaczenie
maja wytyczne Ministerstwa Zdrowia
w kontekscie wymog6w stosowania
prawa. I czy przerwanie cigzy w rozu-
mieniu ustawy, gdy dziecko uzyskuje
zdolnos$¢ do zycia poza organizmem
matki, definicyjnie faczy sie z pozba-
wieniem tego dziecka zycia?

Odpowiadajac od konica na te pyta-
nia, bezwzglednie ustawa nie wpro-
wadza definicji przerwania ciazy,
ale w zadnym tez razie nie uprawnia
do pozbawienia zycia dziecka, ktdore
moze funkejonowaé poza organi-

zmem matki, szczegélnie wtedy, gdy
to ,cigza” stanowi zagrozenie dla zycia
lub zdrowia kobiety ciezarne;.

Reperkusje wyroku TK
Wspomniany wyrok TK wywotat sze-
roka debate publiczng oraz protesty
spoteczne, kt6re miaty miejsce w calej
Polsce. Organizacje pozarzadowe, takie
jak Amnesty International, Centre
for Reproductive Rights oraz Human
Rights Watch, wyrazily zaniepoko-
jenie tym orzeczeniem, wskazujac
na jego negatywne konsekwencje
dla praw kobiet. W odpowiedzi na
zmiany w przepisach prawnych oraz
w kontekscie wyroku Trybunatu
Konstytucyjnego sady powszechne
w Polsce zaczely rozpatrywaé sprawy
zwigzane z legalnocig przerwania cigzy.
Jednym z glo$niejszych przypad-
kéw byta sprawa M.L. przeciwko
Polsce, ktéra trafita przed Europejski
Trybunat Praw Czlowieka (ETPCz).
W tej sprawie skarzaca zarzucata
Polsce naruszenie jej prawa do posza-
nowania zycia prywatnego i rodzin-
nego (art. 8 Europejskiej Konwencji
Praw Czlowieka) w zwigzku z bra-
kiem mozliwosci przerwania ciazy
z powodu ciezkich wad ptodu. ETPCz
w wyroku z 14 grudnia 2023 r. uznat,
7ze Polska naruszyla art. 8 Konwencji,
wskazujac na brak odpowiednich
procedur prawnych umozliwiajacych
dostep do legalnej aborgji w takich
przypadkach. Trybunat zauwa-
Zyt rowniez, ze wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego z 2020 r., na pod-
stawie kt6rego wprowadzono zakaz
aborgji eugenicznej, zostal wydany
przez sktad orzekajacy z udziatem
sedzi6éw powotanych z naruszeniem

prawa, co podwazalo jego legitymacje.
W odpowiedzi na krytyke krajowa
i miedzynarodowa oraz w kontek-
$cie orzeczen sadéw, w tym ETPCz,
w Polsce rozpoczeto prace nad zmia-
ng przepisoéw dotyczacych legalnej
aborgji. 8 listopada 2024 r. Sejm RP
skierowat do dalszych prac w komisji
nadzwyczajnej poselski projekt nowe-
lizacji Kodeksu karnego, ktory zaktada
czeSciowa dekryminalizacje przerywa-
nia ciazy za zgoda kobiety oraz dekry-
minalizacje pomocy w samodzielnej
aborgji. Projekt ten budzi kontrower-
sjeijest przedmiotem intensywnej
debaty publiczne;.

Wskazéwki dla szpitali i lekarzy
Pomimo braku zmian ustawowych,
Ministerstwo Zdrowia wydato
oficjalne wytyczne interpretacyjne

dla placowek medycznych i lekarzy
dotyczace stosowania obowiazujacego
prawa, zwlaszcza w kontekscie abor-
¢ji, a w szezegolnoscei przestanki zdro-
wotnej. Wytyczne te, opublikowane
30 sierpnia 2024 r., wskazuja m.in., ze
wystarczy jedno orzeczenie lekarskie
potwierdzajace, iz ciaza zagraza zdro-
wiu (w tym psychicznemu) kobiety

— nie jest wymagane orzeczenie kon-
sylium. W praktyce oznacza to cze-
Sciows liberalizacje dostepu do aborgji
w ramach istniejacego prawa — bez
jego zmiany, ale z zastosowaniem pro-
kobiecych interpretacji istniejacych
przepisow.

W dalszym ciagu aktualna pozosta-
je jednak kwestia klauzuli sumienia,
na ktérg powotuje sie wielu lekarzy,
atakze placowki medyczne. Zgodnie
z art. 39 ustawy o zawodach leka-
rza ilekarza dentysty, lekarz moze
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odmoéwi¢ wykonania $wiadczenia
niezgodnego z jego sumieniem. Musi
jednak odnotowa¢ to w dokumentacji,
jak réwniez poinformowaé pacjenta,
gdzie moze uzyska¢ dane $wiadczenie
(obowiazek informacyjny). Wyjatkiem
jest sytuacja zagrozenia zycia pacjenta,
w ktorej lekarz nie moze odméwié
pomocy. W praktyce obowiazek infor-
macyjny jest czesto pomijany, co bywa
podstawa do postepowan cywilnych
lub dyscyplinarnych.

Interpretacja ksztattujaca praktyke
Obowiazujace przepisy, jak wspo-
mniano, dopuszczajg aborcje
wylacznie w dwoch przypadkach:
zagrozenia zdrowia lub zycia kobiety
oraz cigzy powstalej w wyniku czynu
zabronionego. Praktyka interpreta-
cyjna Ministerstwa Zdrowia wpro-
wadza bardziej liberalne podejscie
do przestanki zdrowotnej, w tym
psychiatrycznej. Wyroki sadéw krajo-
wych i ETPCz wskazuja na potrzebe
stworzenia bardziej dostepnych i kla-
rownych procedur, z poszanowaniem
praw kobiet do prywatnoéci i zdrowia.
Brak implementacji orzeczen
ETPCz moze skutkowaé odpowie-
dzialnoscia miedzynarodowa pan-
stwa polskiego. Regulacje i wytyczne
Ministerstwa Zdrowia, choé nie sg
zrédtem prawa w rozumieniu art.
87 Konstytucji RP, odgrywaja istotng
role interpretacyjna i wykonawczg
w systemie ochrony zdrowia. Nalezy
jednak podkreslié, ze:
® wytyczne Ministerstwa Zdrowia nie
maja mocy ustawy, rozporzadzenia
ani aktu prawa miejscowego — nie
sg zrodtem prawa powszechnie obo-
wiazujacego;

® stanowig akty wewnetrzne lub tzw.
soft law, czyli narzedzia ksztattujace
praktyke administracyjna i klinicz-
ng, bez wiazacej mocy prawnej dla
obywatela czy sadu;

© maja charakter wykonawczy
iinterpretacyjny, stuzac jednolitej
wykladni i stosowaniu obowigzuja-
cych przepisow.

Oznacza to, ze wytyczne moga
by¢ pomocne dla placéwek medycz-
nych, ale nie wiadomo, jak w kon-
kretnej sprawie uzna ich wazko$é
sad lub inny organ oceniajacy poste-
powanie lekarza czy podmiotu lecz-
niczego, bo jednak zostaly wydane
przez podmiot niemajacy do tego
uprawnien. Minister zdrowia nie
ma bowiem zadnej kompetencji
do wydawania wiazacych wskazé-
wek interpretacyjnych.

Niepewno$¢ pozostaje

W zalozeniu wytyczne maja
zmniejszyé lek przed konsekwen-
cjami prawnymi dla lekarzy czy
przedstawicieli innych zawodéw
medycznych, jednak nie stanowia
prawa. Dlatego tez stuprocentowe
zawierzenie ich tre$ci nie moze row-
nac sie stuprocentowej pewnosci, ze
postepujac w zgodny z nimi sposéb,
wylaczona jest odpowiedzialno$é
karna, cywilna czy za przewinienie
zawodowe.

Takiej gwarancji nie moze perso-
nelowi medycznemu zapewni¢ zaden
przedstawiciel wladzy polityczne;.
Jedyna gwarancja jest przestrzeganie
aktualnego stanu prawnego, nieza-
leznie od indywidualnej oceny jakosci
tego prawa.

Marcin Andrzejewicz




