ZDROWY KREGOSLUP ONKOLOGIA

Inicjatywa na rzecz KSO: pierwsze
zdrowia uktadu ruchu 4 wskazniki jakosci

Inauguracyjna konferencja kampanii ,Zdrowy kregostup dla Polski” Krajowa Rada Onkologiczna zatwierdzita pierwsze zestawy
podkreslita znaczenie wspdtpracy lekarzy wielu specjalizacji wskaznikéw jakosci dla Krajowej Sieci Onkologicznej w obszarze
w profilaktyce schorzen dotykajgcych milionéw Polakéw. »> 18-22 raka piersi oraz raka jelita grubego. » 16

Egzemplarz promocyjny

PULS
o, Medycyny
Pacjenci wybieraja szarlatanow Sz

ONKOLOGIA

Nowa terapia molekularna po raz

pierwszy od 25 lat daje szanse

na spowolnienie rozwoju glejakéw

przy zachowaniu jakosci zycia

pacjentéw.

» 17

KARDIOLOGIA

Nowe wytyczne wskazuja, ze
< o :
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Przetomowe
Psychika w sercu
rutynowa ocena snu, leku i depresji

powinna stac sie standardem opieki
nad pacjentami kardiologicznymi.
> 26

KARDIOLOGIA

Dieta keto
nie dla wszystkich

Wigkszo$¢ pacjentéw szybko wpada
w dwie putapki: nadmierng podaz
ttuszczéw nasyconych i niedobér
btonnika.

> 28-29

KLINIKA
Tradzik rozowaty
—skora i emocje

Prof. Aleksandra Lesiak podkresla,
ze rosacea wymaga holistycznego
podejscia, poniewaz jej skutki
czesto siegajg sfery emocjonalnej
i spotecznej.

> 30

KLINIKA

Diabetologia:
czas na zmiany

Prof. Irina Kowalska zwraca uwage,
ze do skutecznego leczenia
cukrzycy potrzebne sg petny zesp6t
terapeutyczny i edukacja pacjentéw
jako staty element opieki.

» 35

Gtod cudow, PRAWO
kryzys zaufania i ztudzenia, Agresja wobec
ktore wygrywaja z faktami. medykow narasta

Rosnaca liczba atakéw na personel
8 — 9 medyczny wymaga zmian prawnych,
lepszych procedur i reakcji na hejt
w sieci.

> 40
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[ W GORE
- ) Prof. dr hab. n. med.
= § Andrzej Matyja

zostat powotany przez ministra sprawiedliwo$ci na przewodniczacego Zespotu
do spraw systemowych dziatart majgcych na celu wzmocnienie bezpieczen-
stwa osdb wykonujgcych zawdd medyczny. Prof. Matyja jest wiceprezesem
Okregowej Rady Lekarskiej w Krakowie, cztonkiem m.in. Europejskiego

W GORE

Jerzy Starak

zostat uhonorowany nagroda Prix Galien Polska za zbudowanie rodzimego
ekosystemu biofarmaceutycznego. Doceniono catoksztatt jego wizjo-
nerskiego przywodztwa i zaangazowania na rzecz sektora medycznego,
inspirowanie innowacji. Jerzy Starak jest przewodniczgcym Rady Nadzorczej
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Towarzystwa Chirurgii Endoskopowej, Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

Polpharma SA.

0D REDAKTORA

dialogu 1 wspoipracy

KAZDE SCHORZENIE KREGOSEUPA MOZE DOPROWADZIC DO
CIEZKIEGO USZKODZENIA NEUROLOGICZNEGO, KTORE NA PEW-
NYM ETAPIE STAJE SIE NIEODWRACALNE. Choroby kregostupa
przewaznie sa narastajace i pod wplywem leczenia zachowawczego,
profilaktyki pewne zmiany mozna zatrzymac oraz zmniejszy¢
dolegliwoéci bélowe.

CHCAC WSPOMOC STARANIA TOWARZYSTW
LEKARSKICH, ORGANIZACJI SPOLECZNYCH

I PACJENCKICH W GROMADZENIU RZETELNYCH
INFORMACJI NA TEMAT SKALI PROBLEMOW ZWIA-
ZANYCH Z CHOROBAMI KREGOSEUPA, rozpoczeliSmy
mulimedialng kampanie informacyjno-edukacyjna |
pod hastem ,Zdrowy kregostup dla Polski”. Jest A

.
to wsparcie inicjatywy prof. Roberta Gasika, %
kierownika Kliniki i Polikliniki Neuroortopedii b \ :
i Neurologii Narodowego Instytutu Geriatrii, 14

Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie,
stworzenia przestrzeni wspo6tpracy wielu insty-
tucji i ekspertow, przekonanych, ze profilaktyka
schorzen uktadu ruchu wymaga znacznie wiek-
szej spotecznej uwagi.

W SWIECIE, W KTORYM CZESC SPOLECZEN-
STWA PROWADZI BARDZ0 AKTYWNY TRYB
ZYCIA, A JEDNOCZESNIE 0GROMNA GRUPA
WCIAZ NIE ZNAJDUJE MOTYWACJI DO TRO-

SKI 0 WEASNE ZDROWIE, edukacja i u§$wiadamianie staja sie

forma nowoczesnej, odpowiedzialnej interwencji. Konferencja

inaugurujaca kampanie odbyla sie w drugiej polowie pazdziernika

w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w Warszawie.

WYDARZENIE MIALO WYMIAR PRAKTYCZNY, PONIE-
WAZ SPOSTRZEZENIA EKSPERTOW, ICH ZALECENIA
I PRZESTROGI MOGA BYC W PROSTY SPOSOB PRZENIE-
SIONE DO PRAKTYKI LEKARSKIEJ LUB PROFILAKTY-
KI. Beda takze baza do dalszych dziatan informacyjnych
(P 16-20). Caloséc¢ konferencji jest dostepna na pulsmedy-

cyny.pl

NA POCZATKU LISTOPADA MIALY MIEJSCE
SPOTKANIA OKRAGLEGO STOLU W RAMACH
ORGANIZOWANEJ PO RAZ 20. KONFERENCJI
POLITYKA LEKOWA. Odbywaly sie one w for-
mule narady Chatham House — ekspertow
i decydent6w, bez udziatu publicznosci
i mediéw. Przedstawiamy kilka zagadnien,
ktore byly inspiracja do ,okraglostotowych”
rozmow oraz zebrane podczas wydarzenia
komentarze ekspertéw (P> 10-13).

Matgorzata Konaszczuk, redaktor naczelna
m.konaszczuk @ pulsmedycyny.pl
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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 Chor6b Wewnetrznych CM 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, Nadci$nienia
Tetniczego i Angiologii WUM

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

Klinika Nefrologiii 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 WUM

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 Krdlicki, 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 Sliwinski, 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
WUM, kierownik Warszawskiego Centrum
Kompleksowego Leczenia Otytosci i Chirurgii
Bariatrycznej w Szpitalu Czerniakowskim
w Warszawie

Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulifiska-
-Ziétkiewicz, Klinika Choréb Wewnetrznych
i Diabetologii UM w Poznaniu
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pried wybuchem culazyoy

W roku 2025 redakcja ,,Pulsu Medycyny”
obchodzi wyjatkowy jubileusz— 25-lecie
istnienia pisma. Od 2000 roku towarzyszymy
srodowisku lekarskiemu, dostarczajac
rzetelnych informacji medycznych,
analiz systemowych i opinii ekspertow,
ktore pomagajg zrozumie¢ dynamicznie
zZmieniajaca sie rzeczywistos¢ ochrony
zdrowia w Polsce.

Przez éwier¢ wieku tworzyliSmy przestrzen
dialogu, w ktdrej nauka spotyka praktyke,
a gtos lekarzy staje sie inspiracja
do rozwoju polskiej medycyny.
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0d 25 lat tworzymy przestrzen dialogu
medycyny i systemu ochrony zdrowia
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prof. dr hab. n. med. Marcin Moniuszko, rektor Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
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Z teka premiera, na dyplomatycznych salonach, w parlamencie i na dyrektorskich fotelach, ale tez na sali sagdowej w roli oskar-
zonego — to miejsca, w ktorych mozemy dzis spotkac bytych ministrow i wiceministréw zdrowia, petnigcych te funkcje w ostat-
nim ¢wieréwieczu. W niektorych przypadkach bardzo krétko, bo zaledwie przez kilka tygodni lub miesigcy.

Redakgja ,Pulsu Medycyny” $wietuje
swoje 25-lecie. Z tej okazji postano-
wiliSmy przyjrze¢ sie obecnym losom
bytych decydentéw w ochronie zdro-
wia, ktorych pomysty i dokonania (lub
ich brak) opisywali$my w tym czasie
wielokrotnie. Bedziemy tez publiko-
waé rozmowy z bylymi ministrami
i wiceministrami zdrowia. Cofniemy
sie w czasie, by przypomniec ich suk-
cesy 1 porazki, ale nie uciekamy i od
biezacych wydarzen.

Ministrowie — dawni opozycjonisci
W XXI wiek polska ochrona zdrowia
wkroczyta pod wodza Franciszki
Cegielskiej. Wczesniej dzialaczka
opozycji i prezydent Gdyni w latach
1990-1998, absolwentka mechaniki na
Politechnice Szczecinskiej. W rzadzie
Jerzego Buzka byta ministrem zdrowia
iopieki spotecznej, a p6zniej ministrem
zdrowia. Funkgje te petita do $mier-
ci, zmarla 22 pazdziernika 2000 r. na
raka trzustki.

Schede po niej przejat prof.
Grzegorz Opala, neurolog, réwniez
legenda opozycji, tyle ze na Slasku.
16 grudnia 1981 r. wspdlorganizowat
w katowickich szpitalach pomoc dla
g6rnikow rannych podezas pacyfikacji
kopalni ,Wujek”. Profesor jest juz na
emeryturze, jednak co roku uczest-
niczy w uroczysto$ciach upamietnia-
jacych te najwieksza tragedie stanu
wojennego. W 2025 r. wszedt w sktad
komitetu wspierajacego kandydature
Karola Nawrockiego na prezydenta
RP. Resortem zdrowia kierowat od
8 listopada 2000 r. do 19 pazdzier-
nika 2001 .

Likwidator kas chorych, tworca NFZ
Nastepca ministra Opali byt Mariusz
Lapinski, kardiolog. Byt on mini-
strem zdrowia w rzadzie Leszka
Millera w latach 2001-2003 i zasty-
nat z przeksztalcenia systemu kas
chorych (wprowadzonego przez rzad
Jerzego Buzka z poczatkiem 1999 r.)
w Narodowy Fundusz Zdrowia. Po
zakonczeniu Kkariery poselskiej
poswiecil sie pracy akademickiej,
byt tez zwigzany z biznesem. Przez
wiele lat pracowal w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. 30 wrze-
$nia 2022 r. zakonczyt prace w WUM,
przechodzac na emeryture.

Po nim na krétko — od stycz-
nia do kwietnia 2003 r. — zostal
ministrem zdrowia po raz pierwszy
Marek Balicki, anestezjolog i psy-
chiatra. Odszed! z urzedu, gdy wbhrew
jego stanowisku szefem NFZ zostat
Aleksander Nauman, byly wspétpra-
cownik Mariusza Lapinskiego.

Stery Ministerstwa Zdrowia objat
chirurg Leszek Sikorski, ktory kie-
rowat resortem w latach 2003-2004.
Po nim przez nieco ponad miesige
W 2004 r. ministrem zdrowia w rzadzie
Marka Belki byt prawnik Wojciech
Rudnicki. Réwnie krétki epizod
wministerialnym fotelu zaliczyt nastep-
nie ekonomista Marian Czakanski
(czerwiec-lipiec 2004), po czym powrd-
cit do ING Banku Slaskiego.

Dwukrotny minister
Po tej serii falstartow na czele resor-
tu zdrowia 15 lipca 2004 r. stanal
ponownie Marek Balicki. Byt mini-
strem zdrowia w gabinetach Leszka
Millera i Marka Belki, w latach
2003 oraz 2004-2005. Ochrong zdro-
wia zajmowal sie p6zniej takze jako
poset i senator, czesto zabierat glos
jako komentator.

W 2015 r. zostal czlonkiem
Narodowej Rady Rozwoju, powo-

tanej przez 6wezesnego prezydenta
RP Andrzeja Dude. Wkrétce potem
objal kierownictwo biura pilotazu
Narodowego Programu Zdrowia
Psychicznego, w latach 2019-
2021 byt pelnomocnikiem ministra
zdrowia ds. reformy w psychiatrii,
a w 2021 r. zasiadt w powolanej
przez prezydenta Dude Radzie do
spraw Ochrony Zdrowia. Obecnie
jest na emeryturze, ale nadal pracu-
je spotecznie jako cztonek Komisji
Ekspertow ds. Ochrony Zdrowia
Psychicznego przy Rzeczniku Praw
Obywatelskich i cztonek Rady
ds. Zdrowia Psychicznego przy
Ministrze Zdrowia.

Lekarzlegenda

na czele resortu zdrowia...
Kolejnym ministrem zdrowia
zostal najbardziej znany polski
lekarz, kardiochirurg i transplan-
tolog prof. Zbigniew Religa,
ktéry w siermieznych warunkach
Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej
5 listopada 1985 r. przeprowadzit
pierwszy w Polsce udany zabieg
przeszczepienia serca. Ministerialna
teke nosil w latach 2005-2007,
w rzadach Jarostawa Kaczynskiego
i Kazimierza Marcinkiewicza.

FOT. ADOBE STOCK

W maju 2007 r. jako minister poin-
formowat publicznie, Ze choruje na
raka ptuca. Zmart 8 marca 2009 r.

.l jego wiceministrowie
z polityczng przyszioscia
To za rzadéw Zbigniewa Religi po
raz pierwszy wiceministrem zdro-
wia — wowcezas w randze podse-
kretarza stanu — zostal Jarostaw
Pinkas, chirurg, specjalista medycy-
ny rodzinnej i zdrowia publicznego.
Pelnit te funkcje wlatach 2005-2007.
W latach 2015-2017, gdy w fotelu
ministra zdrowia zasiadat Konstanty
Radziwill, byt juz sekretarzem stanu.
W latach 2017-2018 byt sekreta-
rzem stanu w Kancelarii Premiera,
a w latach 2018-2020 — gtéwnym
inspektorem sanitarnym. Obecnie
jest profesorem Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego.
Wiceministrem zdrowia u prof.
Religi byt rowniez Bolestaw Piecha,
ginekolog, ktéry zastynal swego
czasu wyznaniem, ze w okresie PRL
przeprowadzal aborcje, jednak péz-
niej uznat to za btad i zaangazowat
sie w dziatalnoé¢ ruchéw pro-life.
Wieloletni posel, przewodniczyt
Komisji Zdrowia Sejmu RP. W latach
2013-2014 senator RP, w kadencji
2014-2019 poset do Parlamentu
Europejskiego. W wyborach do tego
gremium w 2019 r. nie udalo mu sie
zdoby¢ mandatu. Z powodzeniem
kandydowatl jednak w tym samym
roku do Sejmu RP, aw 2023 r. takze
z powodzeniem ubiegal sie o reelek-
cje. Zasiada w sejmowej Komisji
Zdrowia oraz Komisji Mniejszo$ci
Narodowych i Etnicznych Sejmu RP.

0d funkcji ministra do najwazniejszych
stanowisk w kraju i Europie

16 listopada 2007 r. ministrem
zdrowia w rzadzie Donalda Tuska
zostala pediatra i lekarz rodzinny
Ewa Kopacz, postanka na Sejm RP
zramienia PO. Fotel ministra opuscita
7 listopada 2011 1., by obja¢ drugi co do
waznosci urzad w panstwie — stano-
wisko marszatka Sejmu RP. Nie byta
to ostatnia prestizowa pozycja w jej
zyciorysie — w 2014 1. zostala premie-
rem po wyborze Donalda Tuska na
przewodniczacego Rady Europejskiej.
Rok pézniej Platforma Obywatelska
przegrata wybory, Ewa Kopacz zosta-

fa jednak postanka. W 2019 r. uzy-
skala mandat posta do Parlamentu
Europejskiego, w 2024 r. z powodze-
niem ubiegala si¢ o reelekcje (uzy-
skujac poparcie 187 866 wyborcow).
Zostala wybrana na wiceprzewodni-
czaca Parlamentu Europejskiego.

Wiceministrowie — ekonomisci
Za prawa reke minister Ewy Kopacz
uchodzit Jakub Szule, ekonomista,
ktéry wlatach 2008-2012 byt w kiero-
wanym przez nig resorcie sekretarzem
stanu. Potem byl postem i pracowat
w biznesie. Obecnie jest wiceprezesem
Narodowego Funduszu Zdrowia.
Cezary Rzemek, rowniez eko-
nomista i doktor nauk o zdrowiu,
byl podsekretarzem stanu w latach
2009-2014 (w pierwszym i drugim
rzadzie Donalda Tuska). Od 2017 .
jest zastepca dyrektora ds. ekonomicz-
nych w Uniwersyteckim Dzieciecym
Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku.
Marek Twardowski — specja-
lista choréb wewnetrznych i medy-
cyny rodzinnej, byl wiceministrem
zdrowia w latach 2007-2010.
Obecnie jest wiceprezesem Federacji
Porozumienie Zielonogorskie (PZ).
Krytycznie odnosi sie do polityki obec-
nego rzadu Donalda Tuska w zakresie
ochrony zdrowia. ,,Zamiast wspolnego
dzialania na rzecz pacjentéw, mamy
destrukgje i rozbijanie fundamentéw
systemu ochrony zdrowia” — ocenit
16 wrze$nia 2025 r. w wywiadzie
zamieszczonym na stronie interne-
towej PZ.

Z telewizji do wielkiej polityki
Nastepca Ewy Kopacz na stanowisku
ministra zdrowia zostat lekarz pedia-
tra Bartosz Arlukowicz. Niewielu
pamieta, ze rozpoznawalno$é, ktora
ulatwila mu pézniej start w polityce,
dal mu udzial w telewizyjnym pro-
gramie ,Agent”. Przyszly minister
wygral w 2001 r. druga edycje tego
TVN-owskiego reality show.

Funkcje ministra zdrowia sprawo-
wal najpierw wrzadzie Donalda Tuska,
a p6ézniej Ewy Kopacz, od 17 listo-
pada 2011 r. do 10 czerwca 2015 r.
Obecnie jest postem do Parlamentu
Europejskiego i wiceprzewodnicza-
cym Platformy Obywatelskiej (od
2025 — Koalicji Obywatelskiej).

Krete Sciezki kariery bytych
wiceministrow

Jednym =z zastepcé6w Bartosza
Artukowicza przez zaledwie 4 miesia-
ce, od marca do czerwca 2012 r., byla
Agnieszka Pachciarz, prawniczka,
radca prawny. Z funkeji podsekreta-

rza stanu w Ministerstwie Zdrowia
przeniosta sie na fotel prezesa NFZ,
z ktorego 19 grudnia 2013 r. zosta-
ta odwotana. PéZniej pracowala
jako prezes sp6tki Uniwersyteckie
Centrum Stomatologii i Medycyny
Specjalistycznej, nalezacej do
Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. W 2015 r. byla przez
kilka miesiecy zastepczynia pre-
zydenta Poznania. W latach 2017-
2024 byla szefowa wielkopolskiego
NFZ. Potem, od kwietnia 2024 r.
do stycznia 2025 r. — dyrektorem
Szpitala Klinicznego im. Karola
Jonschera Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. Jednocze$nie od czerwea
2024 1. do kwietnia 2025 r. byta prze-
wodniczaca Rady Nadzorczej spotki
Wielkopolskie Centrum Recyklingu,
obecnie jest z ta firma zwigzana kon-
traktem. W serwisie LinkedIn pisze
tez, ze od lutego jest osoba samo-
zatrudniona, prowadzi doradztwo
w zakresie ochrony zdrowia.
Krzysztof Chlebus, kardiolog
i menedzer, peknit funkcje podsekre-
tarza stanu w Ministerstwie Zdrowia
od 20 sierpnia 2012 do 10 stycz-
nia 2014 r., kiedy zlozyt dymisje
i zostal zastgpiony na tym stanowi-
sku przez Piotra Warczynskiego.
Obecnie dr hab. Krzysztof Chlebus
jest wykltadowca w Gdanskim
Uniwersytecie Medycznym, pra-
cuje w I Klinice Kardiologii tej

uczelni i Uniwersyteckim Centrum
Klinicznym w Gdansku, jest
tez szefem Krajowego Centrum
Hipercholesterolemii Rodzinnej oraz
koordynatorem krajowego rejestru
hipercholesterolemii rodzinnej.

Cezary Cieslukowski, ekono-
mista, pelnil funkeje podsekretarza
stanu w Ministerstwie Zdrowia od
lutego do listopada 2015 r. Obecnie
jest przewodniczacym Sejmiku
Wojewodztwa Podlaskiego.

Piotr Warczynski pehit funkcje
podsekretarza stanu w Ministerstwie
Zdrowia w latach 2014-2017, majac za
szeféw az troje premieréw: Donalda
Tuska, Ewe Kopacz i Beate Szydlo.
Obecnie — jako internista i endo-
skopista — prowadzi wlasna prakty-
ke lekarska, wykonuje gastroskopie
i kolonoskopie. Nalezy tez do zespotu
doradc6éw prezesa Pracodawcoéw RP.
Jestem wyktadowca wyzszych uczel-
ni, ekspertem miedzynarodowych
firm konsultingowych” — pisze o sobie
w Internecie.

Igor Radziewicz-Winnicki, spe-
cjalista pediatrii i zdrowia publicznego,
zostat wiceministrem zdrowia 5 czerw-
ca 2012 r. w drugim rzadzie Donalda
Tuska. Z funkgji odwotano go w2015 .
Od 2016 r. byt zastepca dyrektora ds.
medycznych Szpitala Praskiego pw.
Przemienienia Panskiego w Warszawie.
W maju 2024 r. zostat prezesem PZU
Zdrowie, w kwietniu 2025 r. odwotano
2o z tego stanowiska. Obecnie — jak

informuje w serwisie LinkedIn — ma
przerwe w karierze.

Slawomir Neumann byt sekreta-
rzem stanu w Ministerstwie Zdrowia
latach 2012-2015. W Sejmie RP
kolejnej, VIII kadencji, byt przewod-
niczacym klubu parlamentarnego
Platformy Obywatelskiej, z czego
zrezygnowal po ujawnieniu nagran
ze spotkania z lokalnymi dziataczami
z Tezewa, na ktérym omawial kwestie
polityczne, uzywajac wulgaryzméw.
Przez lata ciagneta sie za nim sprawa
zarzutow o przekroczenie uprawnien
w roli wiceministra zdrowia, dopie-
ro w 2024 r. zostal uniewinniony od
popelnienia zarzucanego mu czynu.
W 2023 r. nie startowal w wyborach
parlamentarnych, choé¢ nadal byt
aktywnym czlonkiem PO.

Kolejny wybitny transplantolog

na czele resortu zdrowia

10 czerwca 2015 . Bartosz Artukowicz
ztozyt rezygnacje z urzedu ministra,
a jego miejsce zajal — na kilka mie-
siecy — prof. Marian Zembala, kar-
diochirurg, i transplantolog, wspot-
pracownik prof. Zbigniewa Religi,
jeden z uczestnik6w stynnej pierwszej
udanej transplantacji serca w Zabrzu,
wieloletni dyrektor Slaskiego Centrum
Choréb Serca (SCCS) w Zabrzu.
W 1997 r. jako pierwszy w Polsce
wykonat transplantacje pojedynczego
pluca, a w 2001 r. jednocze$nie prze-
szczepit ptuca i serce.
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Po zakonczeniu pracy w minister-
stwie prof. Zembala wrécit do macie-
rzystego szpitala. W 2018 r., podczas
pobytu na kongresie medycznym
w Paryzu doznat udaru mézgu. Mimo
niepetnosprawnosci — poruszat sie na
wézku — nadal kierowat SCCS. Zmart
19 marca 2022 r. w wyniku utoniecia
w domowym basenie. Prokuratura
ustalita, ze bylo to samobdjstwo.
Profesor zostawit list pozegnalny.

Wiceministrem zdrowia za jego
rzagdéw i pelnomocnikiem rzadu
ds. projektu ustawy o zdrowiu
publicznym byla Beata Matecka-
-Libera, laryngolog, przez wiele lat
postanka Platformy Obywatelskiej,
a obecnie, juz druga kadencje
— senator RP. Jest przewodni-
czaca Komisji Zdrowia Senatu
RP, a takze przewodniczgca kota
Koalicji Obywatelskiej w Dabrowie
Gorniczej i cztonkinia zarzadu regio-
nu $laskiego tej partii.

Funkcje podsekretarza stanu
w Ministerstwie Zdrowia peknita tez
woéwcezas Anna Eukasik, urzednicz-
ka i menedzerka w ochronie zdrowia.
Obecnie jest prezesem Warszawskiego
Szpitala Potudniowego.

Z fotela ministra do ambasady

na rodzinnych wiosciach

16 listopada 2015 r. funkcje mini-
stra zdrowia w rzadzie Zjednoczonej
Prawicy, kierowanym przez Beate
Szydto, objat Konstanty Radziwill,
lekarz rodzinny, wczeéniej pre-
zes Naczelnej Rady Lekarskiej,
ktory szefem resortu pozostawat
do 2018 r., pdzniej juz w rzadzie
Mateusza Morawieckiego. W kaden-
¢ji 2015-2019 senator RP. W 2019 r.
bez powodzenia startowal w wyborach
do Parlamentu Europejskiego oraz do
Senatu RP. W latach 2019-2023 byt
wojewoda mazowieckim, a w latach
2023-2024 — ambasadorem Polski
na Litwie. Kiedy jeden z dzienni-
karzy zapytal, czy to nie dziwny
zakret na jego zawodowej drodze,
Konstanty Radziwilt stwierdzil, ze
obecnoé¢ Radziwilta na Litwie nie
powinna nikogo dziwi¢. Byly mini-
ster wywodzi sie ze stynnego rodu
ksiazat Radziwiltéw, pochodzace-
go z terenéw dawnego Wielkiego
Ksiestwa Litewskiego.

Lekarze i menedzerowie

w ekipie ministra

Sekretarzem stanu w kierowa-
nym przez Radziwilta resorcie byt
Jarostaw Pinkas, na podsekretarzy
powotano za$ Katarzyne Glowale,
Krzysztofa Eande i Piotra Gryze.
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Katarzyna Glowala — ekono-
mistka i urzedniczka — odpowiadata
zapolityke zdrowotnaibudzet. Zrzadu
odeszta w czerweu 2018 r., przecho-
dzac do Ministerstwa Finansow. Byta
tam radcg ministra w Departamencie
Finansowania Sfery Budzetowej,
zastepca dyrektora Departamentu
Rachunkowosci i Rewizji Finansowe;j
oraz szefowa Biura Komisji Nadzoru
Audytowego. Prace w resorcie
finans6w zakonczyla na stanowi-
sku gléwnego specjalisty w Zespole
Miedzynarodowych Regulacji
w zakresie Rachunkowosci 1 Rewizji
Finansowej. W styczniu 2021 1. objeta
funkcje petnigcej obowigzki dyrektora
Departamentu Controllingu i Ryzyka
Operacyjnego w Narodowym Banku
Polskim, by w lipcu tego samego roku
zostac dyrektorka tego departamentu.

Podsekretarzem stanu odpowie-
dzialnym za polityke lekowa i strate-
gie w Ministerstwie Zdrowia, kierowa-
nym przez Konstantego Radziwilla,
byt tez Krzysztof Landa, lekarz,
urzednik i menedzer, ktéry penit te
funkeje do kwietnia 2017 r., gdy podat
sie do dymisji. Jest zalozycielem, a do
2015 r. byl prezesem Fundacji Watch
Health Care, ktora od kilkunastu lat
gromadzi dane i publikuje raporty
dotyczace dtugosci kolejek w ochronie
zdrowia. Jest ekspertem z zakresu sys-
temé6w opieki zdrowotnej w Business
Centre Club, od stycznia 2020 r. pre-
zesem MedInvest Scanner. W latach
2023-2024 byt strategicznym doradca
ministra zdrowia Ukrainy, a nastep-
nie objat funkcje prezesa Ukrainian
Society od Evidence Based Health
Care, ktora pelni do dzis.

Piotr Gryza byl wiceministrem
zdrowia od listopada 2015 r. do marca
2018 r. Obecnie jest menedzerem
ianalitykiem z zakresu ochrony zdro-
wia, zajmuje sie tez dziatalnoscig spo-
teczna.

Jozefa Szczurek-Zelazko — pie-
legniarka, menedzerka, pelnita funkcje
sekretarza stanu w latach 2017-2020.
Obecnie jest postanka PiS, czlonki-
nig Komisji Zdrowia Sejmu RP oraz
przewodniczaca podkomisji statej ds.
ochrony zdrowia. Zasiada tez w jednej
komisji nadzwyczajnej — do rozpa-
trzenia projektéw ustaw dotyczacych
prawa do przerywania ciazy, a takze
w dwoéch podkomisjach nadzwyczaj-
nych — do rozpatrzenia rzadowego
projektu ustawy o zawodzie psycho-
loga i samorzadzie zawodowym psy-
chologéw oraz do rozpatrzenia oby-
watelskiego projektu ustawy o zmianie
ustawy o sposobie ustalania najnizsze-
go wynagrodzenia zasadniczego nie-
ktérych pracownikéw zatrudnionych
w podmiotach leczniczych.

Marek Tombarkiewicz, ane-
stezjolog i specjalista medycyny
ratunkowej, byl podsekretarzem
stanu od stycznia 2016 r. do marca
2018 r. W czerwcu 2018 r. minister
zdrowia Eukasz Szumowski powo-
fat go na dyrektora Narodowego
Instytutu Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji w Warszawie. Zostat
odwotlany z tego stanowiska w marcu
2024 r. Kilka miesiecy péZniej
objat funkcje dyrektora Szpitala
Specjalistycznego Ducha Swietego
w Sandomierzu.

W sierpniu 2017 r. podsekreta-
rzem stanu zostal Marcin Czech,
epidemiolog, specjalista zdrowia
publicznego, menedzer. Funkcje
wiceministra pelnit do stycznia 2019 .
Obecnie jest profesorem i kierowni-
kiem Zakladu Farmakoekonomiki
w Instytucie Matki i Dziecka
w Warszawie, jak rowniez wyktadow-
cg Politechniki Warszawskiej i czton-

kiem zarzadu Polskiego Towarzystwa
Farmakoekonomicznego.

Zbigniew J. Krol — pediatra,
specjalista medycyny rodzinnej
i zdrowia publicznego byt podsekre-
tarzem stanu od lutego 2017 r. do lipca
2019 r. Obecnie stoi na czele zarza-
du Milickiego Centrum Medycznego
w Miliczu.

Pierwszy minister czasu pandemii
Ministra Konstantego Radziwilta
zastapil w czasie protestu medykow
prof. Eukasz Szumowski — specja-
lista choréb wewnetrznych, kardiologii
ielektrofizjologii. Teke ministra zdro-
wia nosit od 2018 do 2020 r. W latach
2019-2022 r. byt postem, zrezygno-
wal z mandatu w trakcie kadencji.
Od stycznia 2022 r. byl dyrektorem
Narodowego Instytutu Kardiologii,
z funkgji tej zostal odwotany 9 stycz-
nia 2024 r. Z placéwka ta jest zwia-
zany od ponad 20 lat. Jest tam obec-
nie kierownikiem I Kliniki Zaburzen
Rytmu Serca. Od 2023 r. zasiada
w Naczelnej Komisji Bioetycznej,
zostal do niej powotany na wniosek
owczesnego prezesa Agencji Badan
Medycznych Radostawa Sierpinskiego
przez 6wczesnego ministra zdrowia
Adama Niedzielskiego.

Specjalisci z tekami wiceministrow
Janusz Cieszynski — ekonomista,
menedzer — byt podsekretarzem
stanu w Ministerstwie Zdrowia od
stycznia 2018 r. do sierpnia 2020 r.,
odpowiedzialnym m.in. za informa-
tyzacje. P6zniej byt sekretarzem stanu
w Kancelarii Prezesa Rady Ministrow,
a w 2023 r. — ministrem cyfry-
zacji w drugim rzadzie Mateusza
Morawieckiego. Obecnie jest postem
PiS (wwyborach w 2023 r. poparto go
20 644 wyborcow), zasiada w 4 komi-
sjach Sejmu RP, w tym w komisji
zdrowia, i 5 podkomisjach.

Nazwiska Fukasza Szumowskiego
iJanusza Cieszynskiego pojawiaja sie
w materiatach §ledztw prowadzonych
w sprawie zakupu respiratoréw na
poczatku pandemii. Zaden z nich nie
uslyszat dotychczas zarzutow.

Waldemar Kraska, chi-
rurg, w latach 2019-2023 zajmo-
wal stanowisko sekretarza stanu
w Ministerstwie Zdrowia i pelno-
mocnika rzadu ds. Panhstwowego
Ratownictwa Medycznego. Obecnie
jest senatorem RP z ramienia PiS.

Maciej Mitkowski, ekonomista,
menedzer, byt wiceministrem w latach

2018-2023 oraz w 2024 r., juz po
zmianie ekipy rzadowej. Obecnie
pracuje w Wojskowym Instytucie
Medycznym — Panstwowym
Instytucie Badawczym w Warszawie
na stanowisku gléwnego specjalisty
— koordynatora ds. analityki finan-
SOWEj.

Piotr Bromber, politolog
i ekonomista, podsekretarz stanu
od wrze$nia 2021 r. do grudnia
2023 r. Obecnie przewodnicza-
cy Rady Nadzorczej Glogowskiego
Szpitala Powiatowego oraz adiunkt
w Instytucie Ekonomii i Finanséw
Uniwersytetu Zielonogoérskiego.

Wyrok i pobicie — wysoki rachunek
za hycie ministrem

Adam Niedzielski, ekonomista,
wezesniej prezes NFZ, teke ministra
zdrowia przyjal w pandemicznym
2020 1., a stracit jg w sierpniu 2023 r.
po tym, jak ujawnil dane wrazliwe
krytykujacego go lekarza. Gdyby nie ta
sprawa, by¢ moze pisalibyémy o nim
jako o obecnym posle (miat startowaé
zlisty PiS w Wielkopolsce), przekresli-
fa ona jednak jego ambicje politycz-
ne i doprowadzita na sale sadowa.
W grudniu 2024 r. warszawski sad
skazal go za przekroczenie upraw-
nien na 3 miesiace pozbawienia wol-
nosci z warunkowym zawieszeniem
na 2 lata, orzekl tez zado$¢éuczynienie
i podanie wyroku do publicznej wia-
domosci. We wrze$niu 2025 r. sad IT
instancji utrzymat ten wyrok w mocy.

To niejedyne klopoty bytego mini-
stra zdrowia w zwigzku pelnieniem tej
funkgji. Pod koniec sierpnia 2025 r.
zostal w Siedlcach pobity przez dwdch
mezezyzn, krzyczacych: ,$mierc zdraj-
com ojczyzny”.

Czym zajmuje sie obecnie Adam
Niedzielski? Na swoim profilu w ser-
wisie LinkedIn ma wpisane samoza-
trudnienie jako konsultant biznesowy.

Panie minister na krétkich
dystansach

Po spektakularnej dymisji nastepczy-
nig ministra Adama Niedzielskiego
zostala szerzej wowczas nieznana
postanka PiS, internistka i lekarka
rodzinna, a takze inzynier le$nictwa
Katarzyna So¢jka. Ministerialng
funkcje pelnita od 10 sierpnia do
27 listopada 2023 r. W wyborach
2023 r. ponownie ubiegata sie o posel-
ski mandat, ktory zdobyta z poparciem
18 138 wyborcow. Jest wiceprzewod-
niczaca Komisji Zdrowia Sejmu RP.
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Zasiada tez m.in. w podkomisji stalej
ds. zdrowia publicznego oraz Komisji
Nadzwyczajnej do rozpatrzenia pro-
jektéw ustaw dotyczacych prawa do
przerywania ciazy.

,Dwutygodniowa minister”
Ewa Krajewska, wczesniej glow-
na inspektor farmaceutyczna, byla
szefowa resortu zdrowia w rzadzie
Mateusza Morawieckiego, sformo-
wanym po wyborach w 2023 r.,
ktéry upadl, bo nie miat wiekszosci
w Sejmie RP. Jak informuje w serwi-
sie LinkedIn, od tej pory zajmuje sie
praca doktorska z obszaru budowania
idealnych ekosystemoéw dla rozwoju
branzy farmaceutycznej. W kwietniu
2024 r. otworzyla wlasng firme con-
sultingowa.

Polonistkai wiceprzewodniczaca PO
Cho¢ wiekszo$¢ ministrow i wice-
ministréw zdrowia — jak pokazuje
nasze zestawienie — ma dyplomy
lekarskie, to do resortu trafiaja row-
niez przedstawiciele innych profe-
sji. Izabela Leszczyna, magister
filologii polskiej i byta wiceminister
finanséw, objela resort po utworze-
niu w 2023 r. koalicyjnego rzadu
Donalda Tuska. Stanowisko stracita
podczas rekonstrukgji rzadu w lipcu
2025 r. Pozostaje postanka i wiceprze-
wodniczacg Platformy Obywatelskiej
(od pazdziernika 2025 — Koalicji
Obywatelskiej).

16 pazdziernika powiedziala
yPulsowi Medycyny”: ,Jako postan-
ka skupiam sie na biezacej pracy
parlamentarnej i politycznej. Mamy
dwa lata do kolejnych wyboréw,
aw najblizszych miesigcach czeka nas
intensywny kalendarz: prace konso-
lidacyjne, zjazd zjednoczeniowy oraz
konwencja, na ktérej polaczymy sie
z Nowoczesng i Inicjatywa Polska. To
duze zadania organizacyjne i progra-
mowe. Zalezy mi, aby Zycie partyjne
bylo bardziej transparentne, mery-
toryczne i skuteczne — i zamierzam
w tym aktywnie uczestniczy¢”.

Wiceministrami w jej resorcie
byli: Urszula Demkow, Katarzyna
Kacperczyk (nadal w MZ, w ran-
dze podsekretarza stanu), Wojciech
Konieczny, Marek Kos
iJerzy Szafranowicz.

Prof. Urszula Demkow, specjalist-
ka w dziedzinie choréb wewnetrz-
nych, immunologii laboratoryjnej
oraz alergologii, jest nadal zwigza-
na z Warszawskim Uniwersytetem
Medycznym. Péttora tygodnia po
odejSciu z Ministerstwa Zdrowia
wrocita do pracy na uczelni i w szpi-
talu. ,Lecze i diagnozuje pacjentow,
ucze studentéw. Zaktad Diagnostyki
Laboratoryjnej i Immunologii
Klinicznej WUM, ktérym kieruje,
prowadzi tez dziatalno$¢ naukowa”
— mé6wi Urszula Demkow.

Wojciech Konieczny, neu-
rolog i menedzer, jest senato-
rem RP, czlonkiem Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego
oraz Ogolnopolskiego Zwiazku
Zawodowego Lekarzy. Nalezy
do Polskiej Partii Socjalistycznej
i pelni funkcje przewodniczacego jej
rady naczelnej.

Jerzy Szafranowicz — ortopeda,
byly wiceprezydent Chorzowa; po
zakonczeniu misji w Ministerstwie
Zdrowia znalazt prace w Urzedzie
Marszatkowskim Wojewddztwa
Slaskiego, w Departamencie Nadzoru
Podmiotéw Leczniczych i Ochrony
Zdrowia. Ma sie zaja¢ restruktury-
zacjg zadluzonych szpitali ,marszal-
kowskich”.

Anna Gumutka, Katarzyna Lisowska,
Katarzyna Matusewicz
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Profilaktyka hez nadzoru:
gdy nikt nie pilnuje, nikt nie dziata

W Polsce brakuje instytucji odpowiedzialnej za egzekwowanie realizacji programéw profilaktycznych. ,Obecnie nikt nie
ponosi konsekwenciji za brak aktywnosci w tym zakresie. Tymczasem w wielu krajach praktyki medyczne, ktére nie anga-
ZUjg sie w dziatania profilaktyczne, tracg czes$¢ finansowania lub nie otrzymujg przedtuzenia kontraktu. Nie chodzi o przy-
mus, ale o premiowanie tych, ktérzy podejmuja realne dziatania” — ttumaczyt prof. Marcin Moniuszko, rektor Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku.

Niski poziom uczestnictwa Polakéw w progra-
mach profilaktycznych pokazuje, jak powaznie
niedomaga swiadomos¢ zdrowotna w naszym
spoleczenstwie. Zglaszalno$¢ na badania mam-
mograficzne (program profilaktyki raka piersi)
w skali kraju wynosi ok. 30 proc., a sa regiony,
w ktorych siega zaledwie 5 proc. Niskim zainte-
resowaniem ciesza sie tez szczepienia przeciw-
ko HPV. Taka ochrona objeto jedynie 16 proc.
uprawnionych do bezptatnych szczepien.

O tym, jak sprawic, by profilaktyka w Polsce
przestala by¢ pieta achillesowa, dyskutowali
przedstawiciele $wiata medycznego oraz decy-
denci podczas Kongresu Zdrowia Polakéw,
ktory odbyt sie 24 listopada w Kajetanach.

Zdanie lekarza mniej znaczy
niz opinia celebryty
Dr hab. n. med. Robert Zymlinski, prof. UMW,
dziekan Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu, zwrdcit uwage, ze
niewielkie zaangazowanie Polakow w dziata-
nia profilaktyczne wynika z braku swiadomosci
wspdtodpowiedzialnosci za wlasne zdrowie.
,Nie zbudowali$émy przekonania, ze kazdy
z nas, codziennymi wyborami i nawykami,
wplywa na swoj stan zdrowia. Opracowujemy
rézne strategie edukacyjne, ale czesto nie potra-
fimy ich dostosowaé do rzeczywistych potrzeb
Polakéw. Dodatkowo mamy problem z samym
przekazem, podczas gdy propozycje niemedycz-
ne, oparte na fake newsach, sa niezwykle atrak-
cyjnei starannie zaprojektowane” — stwierdzit.
Rektor Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku prof. dr hab. n. med. Marcin
Moniuszko, kontynuujac ten watek, dodat, ze
nieprzebijanie sie rzetelnej wiedzy naukowej
do opinii publicznej ma zwigzek z ostabieniem
zaufania do srodowiska medycznego. ,Musimy
to zaufanie odbudowaé, bo dzi$ zyjemy w cza-
sach, w ktorych opinia celebryty bywa trakto-

wana jako fakt. Nie chodzi o to, by sSrodowisko
medyczne znizato si¢ do poziomu influence-
réw, ale by potrafito mowi¢ wykorzystujac
rézne kanaly, jezykiem dopasowanym do réz-
nych grup, nie zawsze z wysokosci autorytetu”
— przekonywat.

Rektor przyznal, ze to duze wyzwanie.
,Przekaz musi by¢ oparty jednocze$nie na
rzetelnych danych i atrakeyjnej, emocjonalnej
narracji. Druga strona — $rodowisko dezin-
formacji — opanowalo te sztuke doskonale.
Fake newsy brzmia ,fachowo”, odwotuja sie
do jezyka naukowego i trafiaja szczegélnie do
os6b wyksztalconych, ale spoza medycyny”
— punktowat.

Brak zaangazowania pigtnowany
konsekwencjami

Prof. Moniuszko zwrdcit tez uwage, ze w Polsce
brakuje instytucji odpowiedzialnej za egzekwo-
wanie realizacji programéw profilaktycznych,
a ich niewykonanie nie pociaga za sobg zad-
nych konsekwencji.

Jesli kto$ nie wejdzie do programu, to strata
tej osoby, ale systemowo nie dzieje sie nic. Nikt
nie ponosi konsekwencji za brak aktywnosci
w tym zakresie. Z perspektywy Polski powia-
towej 1 gminnej trudno wskazaé jednostke
ochrony zdrowia, ktéra odpowiada za to, ze na
danym terenie mieszkancy nie realizuja badan
profilaktycznych. Edukujemy spoteczeristwo nt.
Kkorzysci plynacych z inwestowania w zdrowie
— 1 stusznie — ale przy naszym charakterze
narodowym, sktonnosci do przekory i niskim
poziomie zaufania, sama edukacja nie wystar-
czy” — komentowal.

W tym miejscu prof. dr hab. n. med. Andrzej
Marszalek, konsultant krajowy w dziedzinie
patomorfologii, wskazal, Ze jednym z narzedzi
poprawy zglaszalnosci pacjentéw na badania
profilaktyczne mogtyby by¢ proste zachety

finansowe. ,Dlaczego nie rozwazy¢ pomystu,
ktory pojawit sie rowniez w resorcie zdrowia,
by udzial w programach profilaktycznych byt
zwigzany z realnie odczuwalnym bonusem, np.
niewielkim odpisem podatkowym?” — propo-
nowat.

Prof. Moniuszko namawiat do korzystania
z rozwigzan stosowanych w innych krajach.
LW wielu panstwach praktyki podstawowej
opieki zdrowotnej musza wykazac sie okreslo-
na aktywnosciag w tym zakresie, aby utrzymac
kontrakt. Nikt nie oczekuje od nich cudéw ani
stuprocentowej zglaszalnosci, ale wymaga sie
minimum dziatan: telefonéw, interwencji,
przypomnien. W przeciwnym razie placowka
traci cze$¢ finansowania” — tlumaczyt rektor.
‘W Polsce nie ma zadnych mechanizméw, ktére
by temu celowi stuzyly. ,Trudno wiec liczy¢ na
pelne zaangazowanie, jesli od realizacji progra-
moéw profilaktycznych nie zalezy w zaden spo-
s6b interes ekonomiczny podmiotu” — argu-
mentowal.

Potrzehny organ koordynujacy i kontrolujacy
W podobnym tonie wypowiadal sie prof. dr
hab. n. med. Mariusz Bidzinski, konsultant
krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej.
W jego ocenie, w Polsce za programy profilak-
tyczne odpowiada bardzo wiele instytucji, ale
brakuje lidera, ktory nadatby tym dziataniom
jednoznaczny kierunek.

sMamy do czynienia nie tylko z rozpro-
szonym ustalaniem standardéw, lecz takze
z brakiem spéjnej ewaluacji prowadzonych
projektow. Dobrym przyktadem jest kwestia
wyszezepialno$ci przeciwko HPV. Informacje,
ktérymi dzi$ operujemy, to w duzej mierze
estymacje, a nie rzetelne dane. To pokazuje,
jak wiele tracimy przez to, ze nie stworzyliSmy
jednego sektora odpowiedzialnego za profilak-
tyke” — przekonywat prof. Bidzinski.

Warto docenié realne oszczednosci
dla systemu
Profesor ubolewal nad tym, ze profilaktyka
nie jest w Polsce priorytetem finansowym.
»Wydatki wcigz koncentrujg sie na medy-
cynie naprawczej, podczas gdy to dzialania
zapobiegawcze daja najwieksza szanse na
realne oszczedno$ci. W ginekologii onkolo-
gicznej widze ogromny potencjat profilaktyki
ijej wplyw na zmniejszanie skali pozniejszych,
kosztownych interwencji. Ale budowanie sku-
tecznego systemu profilaktyki wymaga konse-
kwengji, nie tylko wdrozenia odpowiedniego
modelu, lecz takze jego dtugofalowego prowa-
dzenia” — podkreslit prof. Bidzinski.
Uczestnicy dyskusji zgodzili sie, ze kluczowe
Jjest wyposazenie mtodych pokolen w narzedzia,
ktére pomoga im §wiadomie dbaé o zdrowie,
szczegodlnie w kontekscie epidemii chordb cywi-
lizacyjnych, jak otylo§é, cukrzyca, fala choréb
psychicznych, ktére obnizaja jako$¢ zdrowia
populacji. Podkresli tez wage wspélpracy mie-
dzysektorowej. Jak mowili, to nie tylko zada-
nie rzadu, ale tez samorzadéw, pracodawcow
i calej spotecznosci.

Edukacja, edukacja, edukacja

W opinii wszystkich dyskutantéw, funda-
mentem skutecznej profilaktyki jest edukacja
zdrowotna — prowadzona konsekwentnie, juz
od najwczesniejszych etapow ksztalcenia. Jak
zaznaczyt dr hab. Robert Zymlinski, musi ona
obejmowac nie tylko dzieci, lecz takze ich rodzi-
cow. ,Projekt wprowadzenia lekcji o zdrowiu
w szkole podstawowej pokazal, ze dziatania
edukacyjne muszg i$¢ réwnolegle z intensywna,
pozytywnie ,agresywna” edukacja dorostych.
Bez wsparcia i akceptacji rodzicow edukacja
mlodszych pokolen réowniez nie przyniesie
oczekiwanych efektéw” — przekonywat.
Katarzyna Lisowska
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Dlaczego pacjencil wybileraja
szarlatanow zamuiast lekarzy®?

Mimo btyskawicznego rozwoju medycyny, wcigz miliony ludzi wierzg w pseudo-
terapie — od homeopatii po generatory plazmowe. Dlaczego? Jak wyjasnia psy-
cholog dr Tomasz Witkowski, zrodta tego zjawiska sg ztozone: od ,,gtodu cudow”
1 potrzeby nadziei, przez emocije i ignorancije, az po Kryzys autorytetow i syste-
mu edukaciji, ktory zamiast krytycznego myslenia, czesto wzmacnia irracjona-
lizm. To wiasnie w takich lukach rozwija sie szarlataneria, nierzadko zagrazajg-
ca zdrowiu 1 zyciu pacjentow.

Pseudonaukowe metody terapii wcigz zyskuja
na popularnosci, mimo ze medycyna oparta na
dowodach rozwija sie bardzo dynamicznie. Czym
ttumaczy sie to zjawisko?

To nie jest nic nowego — takie praktyki istnialy
zawsze. Kiedy$ ludzie poszukiwali np. proszku z rogu
jednorozca czy innych cudownych specyfikow na
réznego rodzaju dolegliwosci. Odbywato sie to zwykle
na targach, dzi$ przybiera to bardziej zorganizowang
forme. Szarlatani najczeSciej dziataja w Internecie.

I mimo iz medycyna rzeczywiScie ma niezwykle
osiagniecia, to faktem pozostaje, ze jesteSmy istotami
$miertelnymi. Nadal istnieja choroby nieuleczalne
czy bardzo trudne do leczenia. To wladnie te obszary
— gdzie medycyna nie ma gotowych odpowiedzi ani
skutecznych terapii — najczesciej zagospodarowu-
ja szarlatani.

I mysle, Ze to sie nie zmieni, nawet gdy medycyna
rozwinie sie nieporéwnanie bardziej niz dzis. Zawsze
znajda sie ludzie, ktorzy beda chcieli zatrzymac mio-
do$é, spowolnic starzenie sie, a nawet poszukiwaé
nieSmiertelnoéci. To naturalny trend, z ktérego korzy-
staja pseudoterapeuci. Trzeba tez pamietac, ze mamy
w sobie potrzebe nadziei, ,gtdd cudow”. Nawet jesli
leczymy sie zgodnie z zaleceniami lekarzy, czesto mysli-
my: ,moze jest jeszcze co$, co moge zrobi¢”. I wlasnie
10,08 jeszcze” bardzo czesto staje sie polem dziatania
0s6b polecajacych pseudonaukowe metody terapii.

Wiadomo, jaka jest obecnie skala tego pro-
blemu w Polsce? llu pacjentéw moze korzystaé
z ustug naturopatéw czy bioenergoterapeutéw?

Trudno okre§li¢ doktadna skale tego zjawiska. Nie
wiem, czy ktokolwiek przeprowadzit rzetelne badania
dotyczace liczby pacjentéw korzystajacych z takich
praktyk. Pamietam jednak analize sprzed kilkunastu
lat, ktéra dotyczyta warto$ci rynku ezoterycznego,
czyli dziatalnoéci wrézek, jasnowidzéw i im podob-
nych. Juz wtedy szacowano go na ok. dwoch miliar-
déw zlotych rocznie! Mozna przypuszezaé, ze dzi$ ta
warto$¢ jest znacznie wyzsza.

Jedli do tego doliczymy wszelkie formy niespraw-
dzonego ziololecznictwa, sytuacja staje sie jeszcze
bardziej zlozona. Granica miedzy tym, co miesci sie
w ramach medycyny, a tym, co nig nie jest, bywa bar-
dzo plynna. Z jednej strony mamy preparaty rolinne,
ktére rzeczywiscie moga wykazywac pewne dzialanie,
ale z drugiej — ogromny segment suplementow diety,
co do ktérych nie ma zadnej gwarancji skutecznosci.

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, suplemen-
ty nie podlegaja takiej kontroli jak leki. Oznacza to,
ze w kapsulce moze znalez¢ sie niemal wszystko:
sol fizjologiczna, cukier czy inne obojetne substan-
cje, ajednak taki preparat trafia na pétki apteczne,
tuz obok lekéw. W ten sposéb system sam niejako
dopuszcza obecno$¢ metod niemedycznych bardzo
blisko medycyny, rozktadajac nad nimi parasol wiary-
godnosci. Szczegdlnym przykladem jest homeopatia
— produkty te nie wymagaja zadnych badan klinicz-
nych, a mimo to funkcjonuja w obiegu i sa oferowane
pacjentom tak, jakby byly pelnoprawnym elemen-
tem terapii.
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Dr Tomasz Witkowski,
prof. Wyzszej Szkoty
Ksztatcenia Zawodowego,
jest psychologiem,
pisarzem, publicysta,
autorem kilkunastu ksig-
zek, w tym 5 wydanych

w Stanach Zjednoczonych.
Jego najnowsza publikacja
to ,Zawracanie statkdw
gtupcowiinne eseje”.

W prasie byta niedawno opisywana historia
pacjentki z potwierdzonym rakiem trzustki, ktérg
naturopata diagnozowat ,,dotykajac jej nogi
kamieniami oraz krecac sprezynka, a nastepnie
zaproponowat leczenie wynajetym od niego
generatorem plazmowym". Nie musze dodawacg,
ze bardzo drogim. Pacjentka zmarta. Dlaczego
ludzie wierza w tak absurdalne terapie?

Moze to wynikac z kilku czynnikéw. Z jednej stro-
ny, mamy wspomniany juz ,gtéd cudéw” — potrzebe
nadziei, Ze znajdzie sie co$ poza medycyna, co da szanse
na wyleczenie. Z drugiej strony, mamy ogromna igno-
rancje. Nazwa ,generator plazmowy” brzmi powaznie,
kojarzy sie z zaawansowang fizyka, z czym$ naukowym,
trudnym do zrozumienia, a przez to wiarygodnym.

A szarlatani bardzo skutecznie wykorzystuja niewiedze.

Sam kiedy$ pod pseudonimem przeprowadzitem
pewien eksperyment. Wymyslitem fikeyjna terapie, ktéra
zaczynala sie od badania tomografem komputerowym,
anastepnie rzekomo analizowata ,pola morfogenetycz-
ne” — co$, co w ogole nie istnieje. Napisalem artykut na
ten temat i udato mi sie go zamie$ci¢ w powaznym wéow-
czas czasopi$mie psychologicznym ,Charaktery”, ktore

mialo rade naukowa ztozona z profesoréw i doktoréw.
I oni opublikowali te bzdure...

Takich przyktadéw jest wiecej. W psychologii od
czasu do czasu pojawiaja sie proby tworzenia poje¢
pseudonaukowych, jak choéby ,psychologia kwantowa”.
Byl nawet kto$, kto probowat w Polsce zrobi¢ habi-
litacje w tym obszarze, na szczescie bez powodzenia.
Mechanizm jest podobny: wiekszo$¢ ludzi nie rozumie
wspotezesnej fizyki czy chemii, wiec pseudonaukowe
uzasadnienia brzmig dla nich powaznie.

Tak jak w homeopatii kiedy$ postugiwano sie koncep-
cja ,pamieci wody”, czyli twierdzeniem, Ze cho¢ w roz-
tworze nie ma juz zadnych czasteczek substancji czynnej,
to woda rzekomo ,zapamietuje” ich wlasciwosci i moze
je przekazywac pacjentowi. Oczywiscie to catkowity mit,
pozbawiony naukowych podstaw, ktéry powstal, by
nada¢ homeopatii pozory wiarygodnosci. Wsp6tezesna
fizyka i chemia nie potwierdzaja, aby woda mogta mie¢
jakakolwiek ,pamie¢ molekularna”. Dzi$ pojawiaja sie
inne, rownie pokretne wyjasnienia, ktére nie maja nic
wspOlnego z rzeczywistoécia.

Czy obok indywidualnej podatnosci pacjentow
na pseudoterapie, mamy tez do czynienia z szer-
szym zjawiskiem spotecznym?

Tak, to szerszy trend spoleczny, ale tez politycz-
ny. W ostatnich 20-30 latach w wielu krajach, takze
w Polsce, rzadzacy czesto podwazaja znaczenie nauki
iautorytetéw intelektualnych. Niestety, w duzej mierze
im sie to udaje. Widac to chocby w polityce — elektorat,
ktory gardzi wartosciami naukowymi, coraz czesciej
wplywa na bieg wydarzen.

Najlepszym przyktadem byta pandemia. Wiedza
spoteczna o mikrobiologii byta praktycznie zadna, wiec
mozna bylo wmoéwic obywatelom dostownie wszyst-
ko. A dodatkowo cze$¢ osob z kregu wladzy — ktore

| powinny odgrywac role autorytetéw — wspierata rézne

antyszczepionkowe teorie. To w ogromnym stopniu
przyczynito sie do deprecjonowania wiedzy i wzmocnito
podatno$¢ na pseudonaukowe koncepcje.

Dlaczego w sytuacji choroby tak czesto kie-
rujemy si¢ emocjami i wytgczamy racjonalne
mys$lenie — wybierajac np. porady znajomych czy
pseudonaukowe informacje z Internetu zamiast
sprawdzonych metod leczenia?

To zlozone zjawisko — wplywa na nie wiele czynni-
kow, ktore naktadaja sie na siebie i wspdlnie ksztaltuja
decyzje pacjenta. Z jednej strony jest potrzeba nadziei,
podatno$¢ na pseudonaukowy jezyk i spadek zaufania
do autorytetow. Z drugiej ogromna role odgrywaja
emogje, ktére w sytuacjach dotyczacych zdrowia tatwo
dominuja nad racjonalnym mysleniem.

Trzeba tez wziaé pod uwage kontekst systemu
ochrony zdrowia w Polsce, ktory przez wiele oséb jest
utozsamiany stricte z medycyna jako taka. Przecietny
pagjent, korzystajac z opieki medycznej, czesto czuje sie
zniechecony. Kolejki do spegjalistéw sg bardzo dtugie
— czasem trzeba czekaé pot roku, rok, a bywa, ze i kilka
lat. Tymczasem choroba, zwlaszcza nagta, nie dostosuje
sie do terminu wizyty. Poza tym lekarze sg przepraco-
wani i zmuszeni do po§wiecania pacjentowi minimalnej

iloSci czasu. W efekceie diagnozy bywaja powierzchowne
inietrafne. Pacjent, ktory trafia do zmeczonego, zdener-
wowanego lekarza, czesto spotyka sie z opryskliwoscia,
aw jego oczach taki lekarz staje sie uosobieniem medy-
cyny jako catosci.

Na tym tle szarlatani wypadaja duzo lepie;.
Naturopata czy bioenergoterapeuta poswieca pacjen-
towi czas, uwaznie go stucha, okazuje zainteresowanie
iempatie. Samo to bywa dla chorego ,leczace”, przynaj-
mniej uspokaja jego psychike. Dlatego pacjenci czesto
wychodza od takich osob duzo bardziej zadowoleni niz
z gabinetu lekarskiego.

W pewnym sensie wiec sama medycyna — a raczej
sposob, w jaki jest zorganizowany system opieki zdro-
wotnej i jak wyglada kontakt lekarza z pacjentem
— pracuje na swoja niekorzy$¢, wzmacniajac atrakeyj-
nos¢ szarlatanéw.

Jak mozna opisaé psychologiczny portret
os6b, ktére podaja sie za uzdrowicieli? Czy
to cyniczni oszusci, czy raczej ludzie, ktorzy
naprawde wierza w swoje zdolnosci?

Odpowiedz nie jest jednoznaczna. Dobrym punktem
odniesienia jest dziatalno$¢ Jamesa Randiego — ame-
rykanskiego iluzjonisty, ktory uczciwie podkreélat, ze
zarabia na iluzji, a nie na magii. Po przejSciu na emery-
ture zatozyt fundacje swojego imienia, ktéra przez wiele
lat oferowata milion dolaréw nagrody kazdemu, kto
zdota udowodni¢ posiadanie zdolnosci paranormalnych:
uzdrawiania, jasnowidzenia, telepatii, telekinezy, prze-
kazywania energii itd. Nad testami czuwat panel eksper-
6w, a chetnych nie brakowato. Mimo to przez kilkadzie-
siat lat dziatalnosci nikt tej nagrody nie zdobyt.

Randi sam przyznawal, ze spotykat dwie gléwne
grupy osob. Pierwsza to perfidni oszusci — ludzie $wia-
domie stosujacy sztuczki i wykorzystujacy tatwowiernoéé
innych. Jako iluzjonista z wieloletnim do$wiadczeniem,
potrafit ich tatwo zdemaskowac, czesto wykonujac ich
wcuda” lepiej niz oni sami.

Druga, znacznie liczniejsza grupa, to osoby naprawde
przekonane o swoich zdolnosciach. Nie mieli oni przy-
gotowania naukowego ani narzedzi, by samodzielnie
weryfikowad, czy obserwowane przez nich efekty byly
realne, czy przypadkowe. Czesto interpretowali zbiegi
okolicznosci jako dowéd na wlasne moce.

Zapytatem kiedy$ Randiego, ilu z nich po rzetelnym
teScie przyznalo, ze jednak nie maja nadprzyrodzonych
zdolnosci. Odpowiedzial, ze przez cale zycie zdarzylo sie
to zaledwie czterem czy pieciu osobom. Reszta — nawet
wobec jasnych dowodow — pozostawata w przekonaniu,
ze co$ ynie zadziatalo”: winne byly rzekomo sztuczne
warunki eksperymentu, obecno$é sceptykéw albo
inne czynniki.

To pokazuje, ze wsrod samozwanczych uzdrowicieli
istnieje niewielka grupa cynicznych manipulatoréw, ale
zdecydowana wiekszo$¢ rzeczywiscie wierzy w to, co robi.
I wiasnie to czyni ich tak trudnymi do zdemaskowania
— bo nie ktamig wprost, lecz powielaja wlasne ztudzenia.

Wydaje sie, ze wspélng cecha zaréwno cynicz-
nych oszustéw, jak i tych ,uzdrowicieli”, ktérzy
naprawde wierza w swoje moce, jest straszenie
medycyng konwencjonalng.

Tak, i to skutecznie dziata na pacjentow.
Demonizowanie chemioterapii czy szczepionek to jedna
z podstawowych kart przetargowych samozwanczych
terapeutow. Tworzy sie w ten sposob narracja spisko-
wa, w ktdrej ,,Big Pharma” rzekomo ukrywa prawde
i$wiadomie szkodzi pacjentom, by na nich zarabiaé. To
bardzo silny mechanizm oddzialywania — wielu ludzi
jest skfonnych wierzyc w takie teorie, bo brzmia prosto
ibudza emocgje.

Mam w pamieci rozmowe ze znajomym, ktory praco-
wat jako menedzer w duzym koncernie farmaceutycz-
nym i koordynowat badania kliniczne. Jego opowiesci
byly pouczajace: obraz ,Big Pharmy” jako wszechmocnej
organizacji spiskujacej przeciwko ludziom jest fatszywy,
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arzeczywistos¢ wyglada czesto odwrotnie. Liczne obie-
cujace badania nad nowymi lekami bywaja przerywane
wlasnie z obawy przed pozwami o dziatania niepozadane
czy skutki uboczne. Istniejg wyspecjalizowane kancelarie
prawne, ktore wrecz wyszukuja pacjentéw bioracych
udzial w badaniach, by wytacza¢ koncernom procesy
iuzyskiwaé ogromne odszkodowania.

W praktyce nie mamy wiec do czynienia ze ,spiskiem
koncernéw”, ale raczej z sytuacja, w ktorej strach przed
konsekwencjami prawnymi i finansowymi prowadzi
do wstrzymywania prac nad innowacyjnymi terapia-

mi. Paradoksalnie wiec popularne myslenie o ,ztej Big
Pharmie” hamuje rozwdj badan i blokuje powstawanie
nowych lekow.

Dlaczego czesé lekarzy, ktérzy korncza studia
medyczne, zdobywaja solidng wiedze i doswiad-
czenie, pézniej odrzuca nauke i przechodzi na
strone pseudomedycyny?

To zjawisko mozna poréwnaé do tzw. choroby nobli-
stow. Polega ona na tym, ze niekt6rzy laureaci Nagrody
Nobla — osoby o wybitnym intelekcie — po otrzymaniu
tego wyrdznienia zaczynaja glosi¢ dziwaczne teorie.
Klasycznym przykladem jest Linus Pauling, dwukrotny
noblista, ktéry zatozyt wlasny instytut medyczny i cate
lata popularyzowat wiare w witamine C jako cudowny
lek niemal na wszystko, tacznie z chorobami nowotwo-
rowymi. Sam zreszta na raka zmarl, leczac sie ogromny-
mi dawkami tej witaminy.

Podobne fascynacje mieli swego czasu nawet Maria
Sktodowska-Curie z mezem, ktdrzy wierzyli w zdolno-
$ci pewnego medium. Badania wskazuja, ze ,.,choroba
noblistéw” dotyka ok. 30 0sdb na 900 nagrodzonych.

Dlaczego tak sie dzieje?

David Gorski, amerykanski chirurg i demaskator
pseudonauki, pisat, ze chodzi tu o prosty mechanizm
psychologiczny. Osoby z bardzo wysoka samoocena,
atakze z wyjatkowym intelektem, jesli juz w co$ uwie-
rza — nawet jesli jest to koncepcja kompletnie btedna
— niezwyKkle trwale pozostaja w tym przekonaniu. S tak
pewne wlasnego osadu i analizy danych, ze nie podaja
tego w watpliwos¢. Innymi stowy: inteligencja nie chroni
przed wiarg w nonsensy, a czasem wrecz ja utrwala.

To samo dotyczy lekarzy. Osoby po studiach medycz-
nych sa lepiej wyksztalcone niz przecietna cze$é popu-
lacji. Jednak jesli ulegna jakiej$ pseudonaukowej idei
— czy to biorezonansowi, medycynie kwantowej, czy
homeopatii — sg przekonane, ze ich decyzja wynika
zracjonalnej analizy. I wtedy niezwykle trudno je od tego
odwiesé.

Ale to nie jedyny mechanizm. Istnieje tez grupa leka-
rzy, ktorzy kieruja sie wyrachowaniem. Zdarza sie, ze
pacjent naciska na zastosowanie terapii alternatywnej,
np. domaga sie leczenia homeopatycznego, i lekarz ulega
presji, by go nie straci¢. Inni wykorzystujg to dla zysku.
Podczas rozméw z lekarzami w Niemczech styszatem, ze
w pewnym okresie pacjentom tuz przed znieczuleniem
do operacji oferowano dodatkowo zabiegi akupunktu-
1y, ktére mialy rzekomo zmniejszy¢ bél pooperacyjny.
Wiekszoé¢ pacjentoéw, znajdujac sie w takiej sytuacji,
godzita sie na te procedury. Dla lekarzy byt to po prostu
sposob na dodatkowy zarobek.

Mozna wiec powiedzie¢, ze wéréd medykow propa-
gujacych pseudoterapie mamy do czynienia z trzema
grupami:

@ cynicznymi oportunistami, ktérzy robia to dla pieniedzy;
® lekarzami ulegajacymi presji pacjentow;
® tymi, ktérzy naprawde wierza, ze odkryli ,,inng prawde’.

I to wiasnie ta ostatnia grupa bywa najtrudniejsza
do przekonania, bo podobnie jak wspomniani noblisci,
wierzg, ze ich decyzja jest owocem intelektualnej analizy,
anie btedu.

Czy mozna powiedzieé, ze lekarz, ktéry propa-
guje pseudoterapie, bywa grozniejszy dla pacjen-
ta niz laik-uzdrowiciel?
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Zdecydowanie tak. Lekarz ma wyksztalcenie medycz-
ne i ogromna przewage nad osoba bez takiego przygoto-
wania. Dzieki wiedzy potrafi przedstawi¢ swoje dziatania
w sposdb duzo bardziej przekonujacy — umie uzywaé
fachowego jezyka, powotywac sie na mechanizmy
biologiczne czy procesy fizjologiczne, chocby w sposéb
pozorny. To sprawia, ze pacjentowi trudniej odréznic¢
pseudoterapie od medycyny opartej na dowodach.

Lekarz, ktdry porzuca nauke i przechodzi na strone
pseudomedycyny, dysponuje autorytetem dyplomu
izawodu. W oczach pacjenta staje sie wiec wiarygodny
— 1w tym sensie jest bardziej niebezpieczny niz samo-
zwanczy uzdrowiciel, ktory nie ma takich narzedzi do
uwiarygadniania swoich dziatan.

Czy istnieje sposob, by pacjentow, ktorzy ulegaja spi-
skowym teoriom i wierza w pseudoterapie, odwie$¢ od
takich praktyk?

Jestem w tej kwestii raczej pesymista. Psychologia
pokazuje, Ze proby przekonywania wprost bardzo
czesto przynosza efekt odwrotny, tzw. efekt reaktancji.
Kiedy kto§ méwi nam: ,tego nie wolno”, rodzi sie silna
potrzeba, by wlasnie to zrobi¢. Podobnie dziata efekt
bumerangu: racjonalne argumenty, ktére maja pokazad,
7e nasz wybér byl bledny, moga jeszcze bardziej umocnié
nas w przekonaniu, ze postapiliSmy stusznie. Dlatego
w praktyce rozmowa tu i teraz rzadko odnosi skutek.

Niestety, w wielu przypadkach nawet najblizsi, petni
dobrej woli, nie s3 w stanie odwie$¢ pacjenta od decyzji,
ktoére koncza sie tragicznie. I to jest najbardziej drama-
tyczna konsekwencja: up6r, podsycany ztudna nadzieja,
moze kosztowac zycie.

Jedyna realng droga jest edukacja, i to zaczynana jak
najwezesniej. W Polsce widaé ogromne braki — zmniej-
sza sie liczba godzin przedmiotéw Scislych, ktére ucza
logicznego myslenia, a w ich miejsce pojawia sie coraz
wiecej tresci, wzmacniajacych postawy nienaukowe.
Warto podkreslié, ze lekgje religii, ktére kiedys byly spra-
wa prywatna, staly sie elementem systemu edukacji. I to
w praktyce oznacza trening irracjonalnego myslenia, bo
tresci religijne nie daja sie logicznie ani naukowo wyja-
$nié. Jesli mtody cztowiek od najmtodszych lat uczy sie
akeceptowac rzeczy bez dowodow, pézniej w dorostosci
latwiej przyjmuje pseudonaukowe narracje.

Do tego dochodzi jeszcze zjawisko baniek informacyj-
nych. Media spolecznoéciowe i algorytmy wyszukiwarek
tworza Srodowisko, w ktorym kazdy znajdzie potwier-
dzenie wiasnych pogladow. Jesli kto$ zaczyna glosi¢
teorie antyszczepionkowe, niemal natychmiast otacza sie
gronem ludzi, kt6rzy beda go utwierdzaé w przekonaniu,
Ze postepuje wlasciwie. Ten mechanizm nigdy wezeSniej
nie byl tak silny jak obecnie i, niestety, dodatkowo utrwa-
lairracjonalne postawy.

To dlatego w dyskusjach w Internecie przeciw-
nicy szczepiei i dziatan profilaktycznych sa tak
widoczni, podczas gdy ich zwolennicy milczg?

To zjawisko ma glebsze podioze. Ci, kt6rzy wiedza, ze
szczepienia sg konieczne, zwykle po prostu je wykonuja
inie wdaja sie w dyskusje w mediach spotecznosciowych.
Natomiast przestrzen internetowa zostaje zdominowana
przez osoby nastawione sceptycznie lub wrogo, wiec to
ich glos staje sie najbardziej slyszalny.

I tu wracamy do podstaw: w Polsce edukacja zdro-
wotna ma sie znacznie gorzej niz np. lekgje religii. Do
tego stopnia, ze sam prezydent publicznie méwit, iz
wypisal swoje dziecko z zajec edukacji zdrowotnej. To
absurd, a zarazem smutna ilustracja tego, jak swiadomie
marginalizuje sie racjonalne tresci na rzecz irracjonali-
zmu. W efekcie upadek autorytetéw i podwazanie nauki
staja sie wygodne dla tych, ktorzy chea na tym chaosie
zyskiwaé — zaréwno wewnatrz kraju, jak i poza jego gra-

Podsumowujac, najwiekszym sprzymierzencem
szarlatan6w nie jest ich pomystowos¢, lecz nasza wtasna
ignorancja i system, kt6ry zamiast uczy¢ krytycznego
mySlenia, promuje irracjonalizm.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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Przy okragtym stole ek sperci wskazali
kluczowe wyzwania i kierunki zmian

Rewaolucja w gabinetach

MZ zapowilada automatyczne
okreslanie poziomu refundacil

O

‘ YCJA WYDAR?

LITYKA LEK

Podczas 20. edycji konferenciji Polityka Lekowa przedstawiciele administracji publicznej, eksperci kliniczni i specjalisci rynku zdro-
wia spotkali sie na zamknietej debacie poswieconej najpilniejszym wyzwaniom systemu lekowego. W kameralnej formule, opartej
na zasadach Chatham House, uczestnicy omawiali bezpieczenstwo lekowe kraju, dostep do technologii oraz kwestie refundacyj-

ne, a takze wymieniali doSwiadczenia i spostrzezenia dotyczace najwazniejszych trenddw w ochronie zdrowia.

5 listopada odbyla sie w Warszawie
jubileuszowa, 20. edycja konferen-
¢ji Polityka Lekowa, organizowana
przez redakcje ,Pulsu Medycyny”.
Panele prowadzily: Malgorzata
Konaszczuk, redaktor naczelna
sPulsu Medycyny”, Katarzyna
Lisowska, zastepca redaktor
naczelnej oraz red. Katarzyna
Matusewicz.

Spotkanie ponownie stalo sie
przestrzenia swobodnej, nieformal-
nej dyskusji pomiedzy decydentami,
ekspertami klinicznymi i przed-
stawicielami §rodowiska odpowie-
dzialnego za ksztattowanie polityki
lekowej w Polsce. Wydarzenie
— zrealizowane zgodnie z zasadami
Chatham House — miato charakter
zamkniety, co umozliwilo uczestni-
kom nieskrepowang wymiane opinii
i do$wiadczen.

Podobnie jak w poprzednich
latach, dyskusje odbywaly sie w réw-
nolegltych panelach, tematycznie

Partnerzy

) Abbott
Lo, U

skoncentrowanych na bezpieczen-
stwie lekowym, dostepie do innowa-

¢ji oraz wyzwaniach refundacyjnych.

Formuta okraglego stotu sprzyjata
ozywionej rozmowie — eksperci
chetnie zabierali glos, dzielili sie
obserwacjami z praktyki, interpre-
tacjami aktualnych regulacji i reko-
mendacjami na przysziosé.

Bezpieczeiistwo lekowe i dostep

do nowoczesnych technologii
Pierwsza cze$¢ wydarzenia zgroma-
dzita szerokie grono interesariuszy,
ktdrzy dyskutowali o dwéch Kluezo-
wych obszarach: najwazniejszych
wyzwaniach zwigzanych z bezpie-
czenstwem lekowym oraz doste-
pem do nowoczesnych technologii
medycznych.

Dyskusje prowadzone w otwartej
atmosferze pozwolily uczestnikom
nie tylko zdefiniowa¢ najpilniejsze
problemy, ale réwniez wskazac
potencjalne kierunki dziatan, ktére

AMGEN

NOVARTIS

moglyby poprawi¢ stabilnosc syste-
mu dostaw lekéw oraz skrécié droge
innowacyjnych terapii do pacjentéw.
Eksperci zwracali uwage na zna-
czenie planowania strategicznego,
elastycznosci regulacyjnej i lepszej
organizacji wsp6ipracy miedzy insty-
tucjami publicznymi a sektorem far-
maceutycznym.

W trakcie rozméw uczestnicy pod-
kredlali takze rosngca role technolo-
gii medycznych w poprawie jakosci
leczenia oraz potrzebe standaryzacji
Sciezek dostepu do nich. Wielu dys-
kutantéw wskazywato, ze doswiad-
czenia ostatnich lat — od brakéw
lekéw po dynamiczny rozwj metod
terapeutycznych — uwidocznity
konieczno$¢ przebudowy niektérych
mechanizmo6w systemowych.

Priorytety w obszarze refundacji
W réwnolegle prowadzonej dru-
giej $ciezce tematycznej Mateusz
Oczkowski, zastepca dyrektora

AstraZeneca

PROGLIKEMIA

OFICJALNY DYSTRYBUTOR

DeXcom

Departamentu Polityki Lekowej
Ministerstwa Zdrowia, odbywat
kameralne narady z maksymalnie
piecioosobowymi grupami eksper-
téw. Dyskusje dotyczyly czterech
kluczowych obszaréw refundacji
terapii: w chorobach cywilizacyj-
nych, chorobach rzadkich, hemato-
onkologii oraz onkologii.

Formalna poufnos¢ tej czesei
obrad — bez mozliwosci publiko-
wania jakichkolwiek materialow
— pozwolila uczestnikom na wyjat-
kowo szczere wypowiedzi. Eksperci
omawiali m.in. bariery finansowe,
pojawiajace sie wyzwania legislacyj-
ne, potrzebe przyspieszenia proce-
sow refundacyjnych i zwiekszajaca
sie presje, wynikajaca z rosnacej
liczby kosztownych terapii, zwtasz-
cza w obszarze onkologii i cho-
rob rzadkich.

Uczestnicy podkreslali réwniez
znaczenie transparentnosci i sp6j-
nosci procesow decyzyjnych oraz

’Biogen@

sanofi

koniecznos¢ ciaglego dostosowy-
wania polityki refundacyjnej do
zmieniajacej sie struktury potrzeb
zdrowotnych spoleczefistwa.

Dialogowa droga do aktualizowania
polityki lekowej

Celem tegorocznego spotkania byto
wypracowanie listy najwazniej-
szych wyzwan, ktére powinny stac¢
sie punktem odniesienia dla dal-
szych dziatan panstwa w obszarze
polityki lekowej. Zgodnie z zaloze-
niami konferencji, podsumowanie
zostato przygotowane przez redak-
tora ,Pulsu Medycyny” i przekaza-
ne wylacznie uczestnikom.

Jak podkreslali zaproszeni eks-
perci, regularne, merytoryczne roz-
mowy w takiej formule sa jednym
z najlepszych sposobéw na budo-
wanie nowoczesnej i przewidy-
walnej polityki lekowej, opartej na
dialogu oraz wspélnym rozumieniu
priorytetow. (AR)

EXACT
SCIENCES

Swixx
BioPharma

Modern Medicines for All

Ministerstwo Zdrowia zapowiada odcigzenie lekarzy z obowigzku okreslania poziomu refun-
dacji lekow na receptach. ,Rozwigzanie jest na zaawansowanyim etapie i spodziewamy

sie, ze pojawi sie w aplikacji gabinet.gov.pl juz w pierwszym, najdalej drugim kwartale
przysziego roku” — poinformowat wiceminister zdrowia Tomasz Maciejewski, pytany

0 terminy wprowadzanych cyfrowych udogodnien w ochronie zdrowia.

Kiedy pacjenci faktycznie odczujg wiekszg
dostepnosé do Swiadczen medycznych dzieki
wprowadzeniu centralnej e-rejestrac;ji?

Pacjenci powinni realnie odczu¢ wieksza
dostepnoé¢ do $wiadczen w zakresie kardiologii,
badan cytologicznych i mammograficznych juz od
1 stycznia. Te zakresy Swiadczen byly w pilotazu
centralnej e-rejestracji, ktory wtasnie domykamy.
Z nowym rokiem zaczng funkcjonowaé juz poza
pilotazem. A w pelnym wymiarze powinny dziata¢
od lipca.

Od 1lipca planowane jest réwniez wdrozenie
e-rejestracji do poradni w takich zakresach, jak: pul-
monologia, neonatologia, nefrologia, immunologia,
endokrynologia. Wybdr tych poradni jest podykto-
wany tym, ze kardiologia, juz dzialajaca w systemie,
obejmuje jednostki chorobowe, ktdre w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej czesto maja
powiazania z wymienionymi zakresami.

Mysle, ze przyszly rok faktycznie przyniesie
pacjentom pierwsze pozytywne zmiany. Bedg one
widoczne wraz z wlaczaniem nastepnych poradni
do centralnej e-rejestracji oraz uruchamianiem
kolejnych narzedzi, takich jak voicebot, ktory ma
wspomagaé zarzadzanie wizytami poprzez powia-
damianie o nich i ich odwolywanie. Te nowe roz-
wigzania technologiczne utatwia tez i zdecydowa-
nie przyspiesza wprowadzanie kolejnych poradni
do tego systemu.

Resort zdrowia zapowiada narzedzie, ktore
zwolni lekarzy z obowiazku okres$lania pozio-
mu refundacji lekéw na receptach. Na jakim
etapie jest to rozwigzanie?

Rozwigzanie jest na tyle juz zaawansowa-
ne, ze spodziewam sie, iz w obrebie aplikacji
gabinet.gov.pl bedzie ono dostepne w pierwszym,
anajdalej drugim kwartale 2026 r. Nie chciatbym
obiecywac¢ konkretnego terminu, bo mamy wiele
zadan do wykonania — obecnie intensywnie pracu-
jemy nad tymi zwigzanymi z realizacjag KPO — ale
licze, ze uda sie to zapowiadane narzedzie urucho-
mié jak najszybciej.

To rozwiazanie ma na celu wsparcie w pre-
cyzyjnym okreglaniu poziomu refundacji lekow
przepisywanych przez lekarza. Bedzie to wymagato
wprowadzenia danych pacjenta oraz odpowied-
nich kodéw chorobowych, dzieki czemu system
podpowie, czy dany lek jest refundowany i w jakim
zakresie.

W przypadku pacjentéw objetych stata opie-
ka, np. w POZ czy AOS, wprowadzenie danych
na poczatku procesu pozwoli w przysztosci na
ich automatyczne pobieranie i weryfikacje.
Oczywiscie, w przypadku pojawienia sie nowe-
go wskazania, konieczne bedzie uzupelnienie
danych. Biorac pod uwage, ze wielu pacjentéw
korzysta z pomocy przewlekle, a leki sg przedtu-
zane lub wprowadzane sg nowe przy tym samym

Projekt dotyczacy stworzenia i dopracowania

kryteriow uzywanych w analizie wielokryte-

rialnej (MCDA) rozpoczat sie kilka miesiecy

temu. ,Analiza wielokryterialna sktada sie

z kilku etapéw. Pierwszy obejmuje wybor

kryteriow, dokonywany we wspotpracy

z szerokim gronem specjalistow. Do

prac zaproszono ekspertow z dziedziny

farmakoekonomiki, etyki oraz specja-
listow HTA, co pozwala uwzglednic¢
rézne perspektywy i potrzeby systemu

ochrony zdrowia” — zaznaczyla dr n. farm. Anna
Kowalczuk, zastepca prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Kolejnym krokiem byto wybranie narze-
dzia umozliwiajacego zmierzenie preferencji
spotecznych wobec poszezegdlnych kryteriow.
Narzedzie to postuzy do przeprowadzenia ankiet,
ktorych celem bedzie nadanie wagi poszcze-
golnym elementom analizy. ,,To bardzo wazny
etap, poniewaz pozwala uwzgledni¢ poziom
oczekiwan spoleczenstwa wobec oceny techno-

rozpoznaniu, to rozwigzanie znaczgco utatwi

prace personelu medycznego.

Resort zdrowia wskazuje, ze chciatby
mocniej zaangazowac lekarzy medy-

cyny pracy w systemie. Do tego
potrzebna jest petna jej cyfryzacja
oraz integracja z platforma P1.
Jakie s na to szanse?

Obecnie pracuje nad cato$ciowym
rozwigzaniem tego zagadnienia, oczywi-
Scie we wspotpracy z ZUS-em, poniewaz
pewne polaczenia beda niezbedne. Na
poczatek chcemy wprowadzié cyfrowe
zaswiadczenie, wystawiane przez lekarza
medycyny pracy dla kazdej osoby podle-
gajacej tym badaniom. To ucyfrowienie
za$wiadczenia powinno zosta¢ wdrozone
w pierwszych kwartatach 2026 r.

Aktualnie prowadzimy tez rozmo-
wy dotyczace wspilnego korzystania

z Platformy P1 przez orzecznikéw medycyny

pracy, orzecznikow ZUS-u oraz lekarzy

medycyny rodzinnej i pozostatych specjali-
stéw ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej. Dyskutujemy réwniez o zakresie pro-
filaktyki zdrowotnej, ktory powinien leze¢

po stronie medycyny pracy.

Rozmawiata Katarzyna Lisowska

Tworzenie nowych modeli

AOTMIT zmienia sposdob oceny
terapii chorob rzadkich

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wypracowuje nowy schemat oceny terapii stosowanych w chorobach rzad-
kich. Trwa finalizowanie kluczowych etapoéw analizy wielokryterialnej, ktéra ma usprawni¢ podejmowanie decyzji refundacyjnych.

logii medycznych” — wyjaénita dr Kowalczuk.
Ostatnig fazg projektu bedzie stworzenie modeli
dedykowanych chorobom rzadkim. Ekspertka
poinformowata, Ze obecnie kryteria sa juz zdefi-
niowane, a proces ankietowania preferencji powi-
nien zakonczy¢ sie do korca pierwszego kwartatu
2026 1. ,To pozwoli nam przej$é do budowy goto-
wych modeli, ktére w przyszto$ci beda wspieraty
decyzje dotyczace refundacji i wyceny terapii dla
chorych na rzadkie schorzenia” — podsumowata
dr Anna Kowalczuk. (AR)
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Przerwanie terapii burosumabem u dorostych
chorych na XLH pogarsza stan ich zdrowia

Nowoczesna terapia krzywicy hipofosfatemicznej sprzezonej zchromosomem X (XLH)
z zastosowaniem burosumabu — ludzkiego przeciwciata monoklonalnego — jest
dostepna tylko do ukoriczenia 18. r.z. chorych. ,Przerwanie leczenia burosumabem
powoduje szereg komplikacji” — wskazata Aleksandra Milczarek z Fundacji narzecz
Chorych z Krzywica Hipofosfatemiczna.

Krzywica hipofosfatemiczna sprzezona z chro- tow witaminy D. Gdy wystepujg nasilone deforma-
mosomem X to rzadkie, genetyczne, przewlekte cje kostne, niepoddajace sie leczeniu farmakolo-

i postepujace zaburzenie uktadu kostnego, charak-  gicznemu, jest stosowane leczenie ortopedyczne.
teryzujgce sie nadmierng utratg fosforanéw przez  Nowoczesna terapia XLH obejmuje podawanie
nerki, spowodowang zwiekszong aktywnosciag burosumabu — ludzkiego przeciwciata mono-
FGF23 (czynnika wzrostu fibroblastow regulujgce-  klonalnego, ktére wigze sie z czynnikiem wzrostu
go gospodarke fosforanowg organizmu). Choroba  fibroblastéw 23 (FGF23), hamujac jego aktywnos$¢.
Znaczgco wptywa na jakos¢ zycia pacjentéw. Burosumab jest obecnie dostepny dla polskich
Najbardziej charakterystycznym objawem kostnym pacjentéw w programie lekowym B.151 — leczenie
krzywicy hipofosfatemicznej u dzieci ~ chorych na hipofosfatemig sprzezong z chromo-
jest deformacja koficzyn dolnych sem X (XLH), jednak tylko do ukoriczenia 18.
o typie szpotawosci, czesto roku zycia.

w znacznym stopniu zaawanso- .Przerwanie leczenia burosumabem
wania. Deformacja pojawia sie u dorostych chorych na XLH powoduje
po rozpoczeciu przez dziecko | szereg komplikacji, przede wszystkim
chodzenia, nasila wraz z wiekiem . pogorszenie stanu zdrowia, osta-

i moze prowadzi¢ do zaburzen bienie kosci, mozliwa jest nawet
chodu. U dorostych chorych ponowna deformacja” — powiedziata
na XLH wystepujg czeste bole Aleksandra Milczarek z Fundacji
kostne i kostno-stawowe, na rzecz Chorych z Krzywicg
powodowane osteomala- Hipofosfatemiczng. Dodata,
Cjg, osteoartrozg, entezo- ze celem leczenia buro-
patiami oraz ztamaniami sumabem dorostych
patologicznymi. pacjentéw z XLH jest
Leczenie konwencjonal- przede wszystkim zapo-
ne polega na suplemen- bieganie ztamaniom
tacji fosforanéw oraz zmeczeniowym.
aktywnych metaboli- (KM)

Potencjat terapii celowanej, wybidrczo niszczace)
komorki raka prostaty

Radioligandowa terapia celowana otwiera nowy rozdziat w leczeniu chorych naraka
gruczotu krokowego. Wedtug onkolog klinicznej dr n. med. Bozeny Sikory-Kupis, dzia-
tanie to jest wyjatkowo precyzyjne, jednak dostepnos¢ terapii wcigz pozostaje powaz-
nym wyzwaniem.

wybidrczy niszczy¢ komérki nowotworowe przy jed-
noczesnym oszczedzaniu zdrowych tkanek.
.Mozemy dzi$ powiedzie¢, ze mamy bardzo dobre
efekty terapii u pacjentéw, ktérzy czesto prze-
szli wiele wczesniejszych linii leczenia”. Zespo6t
medyczny stopniowo buduje doswiadczenia
i wyraznie widzi miejsce tej terapii w schema-
tach leczenia zaawansowanego raka prostaty.
? @ W ocenie dr Sikory-Kupis, gtéwnym proble-

. mem pozostaje ograniczona dostepnosé
~ !f terapii. ,Leczenie nie jest dostepne w ramach
programu lekowego, tylko w trybie ratunkowego

dostepu do technologii lekowych (RDTL)"
— wskazata. Dodatkowo terapia
wymaga Scistej wspotpracy z pra-
cownig medycyny nuklearnej.
W procesie kwalifikacji uczest-
niczy nie tylko onkolog, ale
réwniez specjalista medycyny
nuklearnej, a sam lek musi by¢
podawany w odpowiednio
wyposazonym osrodku.
(AR)

Terapia radioligandowa stanowi prawdziwy
przetom w leczeniu pacjentow z rakiem gruczo-
tu krokowego. Jak wyjasnita dr n. med. Bozena
Sikora-Kupis z Kliniki Nowotworéw Uktadu
Moczowego Narodowego Instytutu
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-
Curie — Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie, jest to
zaawansowana forma terapii celo-
wanej, w ktorej radioligand pota-
czony z radioizotopem wigze sie
bezposrednio zkomdrkami nowo-
tworowymi.

.Rak prostaty posiada na
swojej powierzchni biatko
PSMA, do ktérego lek
przytacza sie w sposéb
celowany, a nastepnie
dochodzi do uwolnie-
nia energii" — wyjasni-
fa dr Bozena Sikora-
Kupis. Mechanizm ten
pozwala w sposéb

styczng sg dzis bardzo duze. Medycyna sie zmienia,
Jolanta Czernicka-Siwecka, prezeska Fundacji
zapewnienie dzieciom dostepu do nowocze-

snej diagnostyki i innowacyjnych terapii.
Jednym z takich lekéw jest blinatumomab,

.Mozliwosci leczenia dzieci z ostrg biataczka limfobla-  tylko na stan zdrowia dziecka, ale tez na jego samo-
poczucie i codzienne funkcjonowanie. Caty proces
zmieniaja sie takze protokoty leczenia” —zauwazyta  leczenia staje sie tagodniejszy, mniej obcigzajgcy dla  Siwecka.
psychiki dziecka i catej rodziny” — stwierdzita.
Iskierka. Jak dodata, najwazniejsze jest obecnie  Fundacja Iskierka od lat wspiera pacjentéw pedia-
trycznych w leczeniu choréb nowotworowych. Dotej — ministerstwa, by wypracowac rozwigzanie systemowe.
pory blinatumomab byt dostepny w ramach badan
klinicznych, jednak po ich zakofczeniu terapia moze ~ my pionieramii walczmy o to, by dzieci w Polsce miaty
ktéry — jak zaznacza prezeska — daje bar- wymagac dodatkowego finansowania. ,Na razie lek
dzo dobre efekty terapeutyczne, a przy tym  jest refundowany w ramach RDTL-u, ale spodziewamy — zaapelowata prezeska fundacii.
jest mniegj toksyczny. ,To przektada sie nie sie pierwszych zapytan od rodzicow. Jesli bedzie (AR)

Od lat czekamy na wprowadzenie w Polsce
lung cancer unitow

Rak drobnokomérkowy ptuca wcigz stanowi jedno z najwiekszych wyzwarn

w onkologii. Jak podkreslita onkolog kliniczna dr hab. n. med. Magdalena Knetki-
-Wréblewska, choé w ostatnich latach pojawita si¢ immunoterapia w tym wska-
zaniu, a cze$¢é chorych mozna leczyé radykalnie z zastosowaniem chemioradio-
terapii, system nadal potrzebuje koordynacji. Kompleksowa opieke nad tymi
chorymi miaty zapewni¢ lung cancer unity.

Rak drobnokomérkowy ptuca (DRP) stanowi
ok. 15-20 proc. wszystkich rozpoznar nowo-
tworu ptuca. Przez wiele lat mozliwosci tera-
peutyczne pozostawaty bardzo ograniczone.
U wigkszosci chorych stosowalismy
jedynie chemioterapig, bo brakowato
nowych opcji leczenia” — przypo-
mniata dr hab. n. med. Magdalena
Knetki-Wroblewska z Kliniki
Nowotworéw Ptuca i Klatki
Piersiowej Narodowego Instytutu
Onkologii im. Marii Sktodowskiej-
Curie — Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie.
Przetom nastgpit wraz

Z pojawieniem sie immu-
noterapii. Obecnie dla

mioterapii dodac leczenie inhibitorami immuno-
logicznych punktéw kontroli, czyliimmunotera-
pie" — przekazata onkolog kliniczna.
Zwrdécita rowniez uwage na wyzwania zwigzane
z organizacjg diagnostyki i terapii tej cho-
roby. W Polsce co roku odnotowuije sie

. ponad 20 tys. nowych przypadkéw
raka ptuca, co powoduje duze obcig-
zenie systemu.,Od lat czekamy

na wprowadzenie lung cancer
unitéw — miejsc, ktére koordyno-
watyby catg Sciezke pacjenta: od
diagnostyki, przez konsylia, az po
kwalifikacje do leczenia” — zazna-
czyta dr hab. Magdalena
Knetki-Wréblewska. Jak
dodata, takie rozwigzanie

pacjentéw z chorobg zapewnitoby ptynno$¢ pro-
w stadium uogdlnie- cesu diagnostyczno-tera-
nia jest dostepne peutycznego i umozliwito
leczenie taczone. optymalne prowadze-

,0d jakiegos czasu nie chorych.

mozemy do che- (AR)

CGM: przetom w diabetologii na miare
odkrycia insuliny

~Mamy coraz lepszy dostep do lekéw na cukrzyce, ale dopiero state monito-
rowanie glikemii umozliwia takie ustawienie leczenia, aby uzyskagé jej stezenia
jak u osoby zdrowej"” — zaznaczyta prof. dr hab. n. med. Matgorzata Mysliwiec,
kierownik Katedry i Kliniki Pediatrii, Diabetologii i Endokrynologii Gdarnskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Systemy monitorowania glikemii odgrywaja
ogromna role w prewenciji ostrych i péznych
powiktan cukrzycy. Potwierdza to stosowanie
takich systeméw u dzieci leczonych insuling.
«Praktycznie nie hospitalizujemy juz dzieci

z powodu ostrych powiktan, czyli hipoglikemii
i kwasicy ketonowej. Bardzo nam zale-

zy, aby systemy monitorowania gli-

u czesci dorostych pacjentéw z cukrzycg — tych,
ktorzy stosuja intensywng insulinoterapie, kobiet
W cigzy i 0s6b majgcych orzeczenie o niepetno-
sprawnosci z powodu choréb narzadu wzroku
i muszg otrzymywac dawke insuliny.
Wedtug danych ZUS-u, u 0séb, ktére mogty
skorzysta¢ z refundowanych systeméw cia-
gtego monitorowania glikemii, dtugosé
kemii mogty by¢ tez szerzej sto- absencji z powodu choroby zmniejszyta
sowane u dorostych” — pod- sie 0 20 proc. Badania kliniczne wyka-
kre$lita prof. Mysliwiec, spe- K7 Ve . zaly, ze kazde zwiekszenie poziomu
cjalista w dziedzinie pediatrii, wyréwnania cukrzycy (wskaznika TIR,
endokrynologii, diabetologii pokazujgcego czas pozostawania gli-
oraz endokrynologii i diabe- kemii w docelowym zakresie) o 10 proc.
tologii dzieciecej. zmniejsza o 30 proc. ryzyko rozwoju
Prof. Mysliwiec przytoczyta przewlektych powiktan o charakterze
dane, potwierdzajgce mikroangiopatii, jak uszkodzenia

efektywnosé sys- wzroku czy uszkodzenia
teméw monito- nerek wymagajace dializy,
rowania glikemii ale réwniez makroangio-
réwniez w popu- patii, prowadzgcych do
lacji oséb udaréw moézgu i zawatdéw
dorostych. mies$nia sercowego”
Systemy te — wskazata prof.
s0d2019r. - Mysliwiec.
refundowane SIS = (KM

Nowoczesne leczenie dzieci z ALL jest inwestycjg wich przysziose

«Blinatumomab to lek, ktéry zmienia jako$¢ zycia dzieci z ostrg biataczka limfoblastyczng (ALL). Jest skuteczny, mniej toksyczny i pozwala
leczyé dzieci w domu” — powiedziata Jolanta Czernicka-Siwecka, prezeska Fundacji Iskierka. Organizacja apeluje o rozwigzania, ktére
zagwarantuja dzieciom dostep do nowoczesnych terapii.

taka potrzeba, zaczniemy zbiera¢ srodki i finanso-
wac leczenie” — zadeklarowata Jolanta Czernicka-

W jej ocenie, priorytetem jest dialog z resortem zdro-
wia. ,Chcemy usigs¢ do stotu z przedstawicielami

Blinatumomab to lek nowoczesnej generacji— badz-

dostep do skutecznego i bezpiecznego leczenia”

Wielogenowe testy ekspresyjne pozwalajg
unikngc niepotrzebnych terapii w raku piersi

Jednym z najwazniejszych narzedzi personalizacji leczenia chorych na raka piersi
stajg sie wielogenowe testy ekspresyjne. W ocenie dr. hab. Michata Jarzaba, pozwa-
lajg one lepiej r6znicowac ryzyko i bezpieczniej dobiera¢ terapie dla tych chorych.

Wielogenowe testy ekspresyjne w wielu
krajach Europy i USA stanowig juz standard
postepowania diagnostycznego. Jak podkre-
Slit dr hab. n. med. Michat Jarzab, kierownik

W raku piersi testy wielogenowe pozwalajg
odrézni¢ nowotwory hormonowrazliwe niskie-
go ryzyka od tych, ktére wymagaja intensyw-
nego leczenia, w tym chemioterapii. Badania
Centrum Diagnostyki i Leczenia Chordb Piersi te mierzg aktywno$¢ gendw poprzez analize
w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii transkryptéw RNA, co — jak wyjasnit onkolog
Sktodowskiej-Curie — Panstwowym Instytucie  kliniczny — jest ,dobrze ustandaryzowana
Badawczym, Oddziale w Gliwicach, metoda, mozliwg do wykonania z typowego
umozliwiajg one o wiele petiejsze materiatu parafinowego”.

zrozumienie agresywnosci guza Witaczenie wielogenowych testow

niz klasyczna histopatologia, ktéra ekspresyjnych do systemu refunda-
opisuje jedynie jego morfologie. cyjnego mogtoby znaczaco poprawi¢
.Dzi§ w medycynie nie opieramy sie personalizacje leczenia raka piersi

na jednym parametrze. Analizujemy w Polsce. ,To narzedzie, ktérego

wiele danych réwnoczesnie. Tak naprawde potrzebujemy. Pozwala

I¢

Samo powinno sig oce- lepiej chroni¢ pacjentki i uni-
nia¢ biologie nowo- kac terapii, ktore nie sg
tworu" —zazna- . im potrzebne"” — doda-
czytdr hab. je specjalista.

Michat Jarzab. i (AR)

Potrzebne wytyczenie Sciezki pacjenta
Z chorobg otytosciowg

Choroba otyto$ciowa jest jednym z najpowazniejszych, a jednoczes$nie najmniej
dostrzeganych wyzwairi zdrowotnych. Zdaniem prof. Lucyny Ostrowskiej, sku-
teczne leczenie os6b chorych wymaga interdyscyplinarnej opieki oraz natych-
miastowego wznowienia programu KOS-BAR.

Choroba otytosciowa ma charakter przewlekty, rosnacy problem spoteczny i ekonomiczny.
nawrotowy i wieloprzyczynowy; a jej podtoze Wedtug prof. Ostrowskiej, kluczowe jest stwo-
obejmuje czynniki genetyczne, psychologiczne,  rzenie jasnej $ciezki pacjenta. Obecne wsparcie
metaboliczne i hormonalne. ,Leczenie musi w POZ w ramach opieki koordynowanej obejmuje
by¢ kompleksowe i prowadzone przez zespot Jjedynie osoby juz z powiktaniami, co pozosta-
specjalistow — od lekarza prowadzacego, wia wielu chorych bez systemowej pomocy.
przez dietetyka i psychologa, az po fizjo- .Chodzi o to, by pacjent wiedziat, gdzie
terapeute czy chirurga bariatryczne- - zacza€ leczenie i kto ma go prowadzi¢”
go" — stwierdzita prof. dr hab. n. med. - — podkreslita.

Lucyna Ostrowska, prezes Polskiego y 2_\ (a Ekspertka zaapelowata réwniez
Towarzystwa leczenia Otytosci. é - 0 pilne wznowienie programu KOS-
Ekspertka zaznaczyta, ze terapia SN BAR dla oséb z BMI 240 lub =35 z cho-
powinna taczyé metody niefarmakolo- . £ robamiwspdtistniejacymi. ,To program
giczne z farmakoterapia, a u czesci 0 potwierdzonej skutecznosci,
pacjentéw takze z chirurgig uznany na $wiecie.
bariatryczna. Jednoczes$nie Jego przywrécenie jest
Zwraca uwage, ze choroba konieczne" —zaznaczyta,
otytosciowa wcigz pozostaje odnoszac sie do op6z-

niedostrzegana przez nien w jego wprowa-
system ochrony zdrowia, dzeniu jako $wiadcze-
mimo ze generuje ok. nia gwarantowanego.

200 powiktan i stanowi (AR)

Kwestia dostepu do nowoczesnych terapii w CLL
| chtoniaku z komorek ptaszcza

Ostatnie lata przyniosty ogromny postep w leczeniu przewlektej biataczki lim-
focytowej (CLL) i chtoniaka z komédrek ptaszcza. Mimo szerokiego dostepu do
nowoczesnych terapii, wciaz pozostaje grupa pacjentéw, dla ktérych konieczne
jest poszerzenie opcji terapeutycznych, w tym refundacja nowych inhibitoréw
kinazy Brutona.

Przewlekta biataczka limfocytowa to najczesciej To wartosciowa terapia, ktéra powinna by¢ refun-
wystepujaca biataczka u 0séb dorostychw Polsce  dowana takze w Polsce” — ocenita.

i krajach zachodnich. Wielu pacjentéw niewyma-  Prof. Hus zwrdcita réwniez uwage na postep

ga leczenia w momencie rozpoznania choroby, w leczeniu chtoniaka z komérek ptaszcza, choroby
aterapia jest rozpoczynana dopiero w przypadku  agresywnej i wymagajacej szybkiego wdrozenia
jej progresiji. W ostatnich latach odeszlismy terapii. W Polsce sgjuz dostepne inhibitory
od chemo- orazimmunochemioterapii. kinazy Brutona w drugiej linii, co umoz-
Obecnie podstawa sg terapie celowane, liwia kwalifikacje do immunoterapii

w Polsce szeroko dostepne” — powie- CAR-T. ,To ogromny krok naprzdd,
dziata prof. dr hab. n.med. lwona ale nie kazdy pacjent kwalifikuje sie
Hus, kierownik Kliniki Hematologii do CAR-T, a cze$¢ chorych nawro-
Panstwowego Instytutu Medycznego towych nadal potrzebuje kolejnych
MSWIA w Warszawie. opcijileczenia” — dodata. Dostep do
Problem pojawia sie, gdy chory wyczer- pirtobrutynibu takze w tej grupie
pie wszystkie dostepne dzi$ opcje pacjentéw miatby istotne
leczenia. Cho¢ grupa takich znaczenie. ,TJo wazna moz-

g \
pacjentéw jest niewielka, S liwosé terapeutyczna,
ekspertka podkreslita potrze- \ \ / ktérej w Polsce wcigz
i brakuje” — podkresli-
, faekspertka.
1 (AR)

be udostepnienia nowego \

inhibitora— pirtobrutynibu, ?‘\ \
zarejestrowanego przez EMA. \
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Blinatumomab zmienia standard
leczenia ostrej biataczki limfoblastyczne)

To pierwsze w swojej klasie przeciwciato dwuswoiste otwiera nowy rozdziat w terapii
ostrej biataczki limfoblastycznej (ALL). Jak podkreslit prof. Sebastian Giebel, specjali-
sta hematologii i transplantologii klinicznej, zastosowanie blinatumomabu w pierwszej
linii znaczaco zwigksza szanse wyleczenia pacjentéw i moze ograniczy¢ potrzebe kosz-
townych terapii, takich jak CAR-T czy przeszczepienia komérek krwiotwérczych.

.Blinatumomab jest pierwszym w swojej klasie prze-  Kolejne badania potwierdzity, ze lek eliminuje takze
ciwciatem dwuswoistym — wyjasniat prof. dr hab. n. mierzalng chorobe resztkows, co doprowadzito do
med. Sebastian Giebel, kierownik Kliniki Transplantacji  jego rejestracji w tym wskazaniu.

Szpiku i Onkohematologii w Narodowym Przetomowe dane pojawity sie w ubiegtym roku.
Instytucie Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie .Okazato sie, ze dodanie blinatumomabu w pierwszej
— Panstwowym Instytucie Badawczym, Oddziale linii leczenia, w fazie konsolidacji po chemioterapii,

w Gliwicach.— Rozpoznaje ono zjednej strony anty-  zwigkszyto szanse wyleczenia z 50 do 80 proc., redu-
gen CD19 na komérkach nowotworowych, kujgc $miertelnosé az o 60 proc.” — podkreslit prof.
charakterystyczny dla nowotworéw z linii Giebel. U chorych ponizej 55. roku zycia efekt byt
limfocytéw B, a z drugiej strony CD3 na jeszcze bardziej imponujgcy — redukcja Smier-
limfocytach T. Dzigki temu angazuje telnosci siegneta nawet 85 proc.

limfocyty T w bezposrednig walke Choc¢ terapia nie nalezy do tanich, moze przy-
znowotworem”. nies¢ oszczednosci systemowe. ,Zaledwie
Poczatkowo lek byt testowany

u pacjentéw z nawrotowymi lub oporny-
mi postaciami ostrej biataczki limfo-
blastycznej. W badaniu lll fazy
zrandomizacjg wykazano, ze

bem wymagato przeszczepienia komdrek krwio-
twdrczych, podczas gdy dotychczas
odsetek ten siegat 60-70 proc. To
0znacza mniejsze zapotrzebowa-

w poréwnaniu ze standar- nie na kosztowne terapie, w tym
dowg chemioterapig blina- CAR-T i allogeniczne transplan-
tumomab zwieksza odse- tacje komorek krwiotworczych”
tek catkowitych remisiji — dodat prof. Giebel.

i wydtuza czas przezycia. g (AR)

Skuteczny sposob biernej ochrony
najmtodszych dzieci przed RSV

RSV pozostaje jednym z najpowazniejszych zagrozer dla najmtodszych dzieci. Pediatra
iimmunolog dr hab. Wojciech Feleszko wskazat na rosngce znaczenie przeciwciat
monoklonalnych, ktére istotnie zmniejszajq liczbe hospitalizaciji.

Wirus RSV atakuje nabtonek drég oddechowych, dzieci przez dtugi czas zmaga sie z nawracajgcymi
przechodzac z gérnych do dolnych drég odde- epizodami Swiszczacego oddechu i dusznosci.
chowych i u czesci dzieci powodujac ciezki, szybko  Jak wskazat ekspert, przetom w profilaktyce przy-
narastajacy przebieg choroby. U wielu pacjen- niosty przeciwciata monoklonalne, a szczegdlnie

téw w 3.-5. dobie zakazenia dochodzi do —— nirsewimab, stosowany gtéwnie w pierwszym

nasilonej dusznosci, ktéra czesto wymaga roku zycia. Badania z wielu krajéw wykazaty, ze
hospitalizacji, tlenoterapii lub leczenia 2 Q podawanie preparatu prowadzi do 80-90-pro-
w oddziale intensywnej terapii” — zazna- ”' centowej redukciji hospitalizacji z powodu RSV.

[
czyt dr hab. n. med. Wojciech Feleszko = |
z Kliniki Pneumonologii, Alergologii
Wieku Dziecigcego i Pediatrii
UCK WUM.

Choc¢ w Polsce, dzieki wyso-
kiemu standardowi opieki
medycznej, nie dochodzi do

1o nowy, skuteczny sposéb biernej ochrony
najmtodszych dzieci” — podkreslit dr hab.
Wojciech Feleszko.

W jego opinii, szersze wykorzystanie
przeciwciata pozwolitoby znaczgco
ograniczy¢ koszty systemowe,
wynikajgce z tysiecy hospitalizacii

\

-

zgondw z powodu RSV, to niemowlat rocznie. ,Kazda hospita-
globalnie wirus odpowiada lizacja to wiele dni leczenia i duze
za Smier¢ nawet 100 tys. obcigzenie finansowe, ktére

dziecirocznie. Pediatra
zwrécit rowniez uwage, ze
po ostrej fazie choroby wiele

mogliby$my zmniejszy¢ dzieki
profilaktyce"” — zaznaczyt pediatra.
(AR)

Systemy ciggtego monitorowania glikemil
powinny by¢ szerzej refundowane

Aktualne kryteria refundacji systemow ciggtego monitorowania glikemii nie nadazaja
za standardami polskich i miedzynarodowych towarzystw diabetologicznych. Zdaniem
prof. Matgorzaty Mysliwiec, dostep do tych technologii powinni mie¢ takze pacjenci

z cukrzyca typu 2.

Obechnie refundacja systeméw ciggtego monitorowa- Ekspertka wskazata tez na potencjat technologii

nia glikemii obejmuje m.in. kobiety w cigzy chorujgce  zintegrowanych pomp insulinowych i systeméw

na cukrzyce, a takze tych chorych na cukrzyce, ktérzy monitorowania: ,Hybrydowa petla zamknieta odcigza
stosujg intensywng insulinoterapie. ,Zabiegamy pacjenta, pompa automatycznie dostosowuje dawke
o rozszerzenie refundaciji na osoby otrzymujgce jedng  insuliny, reagujac na zmiany glikemii”. Dodata, ze jest
lub dwie dawki insuliny, zgodnie z rekomendacjami to obecnie najskuteczniejsza forma leczenia, szcze-
polskich, europejskich i amerykanskich towarzystw  gdlnie chorych na cukrzyce typu 1, wymagajacych
diabetologicznych” — powiedziata prof. dr hab. n. intensywnej insulinoterapii.

med. Matgorzata Mysliwiec, kierownik Katedry i Kliniki ~ Polskie Towarzystwo Diabetologiczne i Polskie
Pediatrii, Diabetologii i Endokrynologii Gdanskiego Towarzystwo Diabetologii Dziecigcej ztozyty do
Uniwersytetu Medycznego. Ministerstwa Zdrowia dwa wnioski o refundacje.
Zwrécita ona uwage, ze pacjenciz cukrzyca typu Jeden dotyczy systeméw monitorowania glikemii

2, ktérzy nie spetniajg kryteriéw refundacii, bardzo niezintegrowanych z pompami insulinowymi—ita
czesto samodzielnie kupujag systemy monitorowania  propozycja ma juz pozytywna opinig Agencji Oceny
glikemii, co daje im realne korzysci. ,Pacjencibardziej  Technologii Medycznych i Taryfikacji. Drugi wniosek
angazuja sie w leczenie, zmieniajg nawyki zywieniowe, obejmuje systemy zintegrowane z pompa insulinowg
regularnie podejmujg aktywnos¢ fizyczna. System —ijest on obecnie oceniany przez AOTMIT. ,Oba roz-
dziata nie tylko edukacyjnie, ale takze terapeutycznie”  wigzania sg potrzebne i sie uzupetniaja, nie wchodza
— zaznaczyta diabetolozka. sobie w droge” — podkreslita prof. Mysliwiec. (AR)

ZDJECIA: EMILIA ZIELINSKA
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czas na onkologie

KSO usystematyzowata
prace wszystkich

poziomow referencyjnych

Za nami 6 miesiecy dziatania Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO). W ocenie ekspertdw, ten krotki czas juz pokazat, jak
wprowadzenie standardéw postepowania w mniejszych szpitalach wptywa na jakos¢ leczenia. ,Jesli pacjenci jeszcze tego
nie odczuli, to wkrétce poczuja: beda pod lepszg opieka, a standard postepowania, niezaleznie od miejsca w Polsce, bedzie
taki sam jak w duzym osrodku klinicznym" — stwierdza Magdalena Janus-Hibner z Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego
Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi. Wskazuje jednocze$nie na istniejgce wyzwania

w funkcjonowaniu o$rodkéw SOLO I.

Minelo 6 miesiecy, odkad oficjalnie
rozpoczeta dziatalnosé Krajowa Sieé
Onkologiczna. Jak podkresla dr hab.
n. med. Beata Jagielska, dyrektorka
Narodowego Instytutu Onkologii
im. Marii Sktodowskiej-Curie

— Panstwowego Instytutu
Badawczego (NIO-PIB)

w Warszawie, przewodniczgca
Krajowej Rady Onkologicznej,
chociaz doprowadzenie do pelnej
funkcjonalnoéci sieci weigz trwa,

to w tym czasie juz sporo sie doko-
nalo.

Wspotpraca miedzyosrodkowa procentuje
LNajwazniejszym osiagnieciem jest zacie-
$niona wspolpraca pomiedzy wszystkimi
wojewodzkimi osrodkami monitorujacymi
(WOM) oraz pomiedzy nimi a poszczeg6l-
nymi poziomami referencyjnymi: SOLO I,
SOLO IIi SOLO III. Na wniosek wielu
lider6w WOM powstaly liczne grupy
robocze i operacyjne, dedykowane najpil-
niejszym zadaniom, ktére — w naszej
ocenie — powinny zosta¢ wdrozone
i wspélnie wypracowane. Przykladem
jest obszar koordynacji, ktérego
liderem jest Bialystok” — méwita
dyrektor Jagielska w cza-
sie konferencji prasowej
w NIO-PIB w Warszawie
(14 listopada).
Dodata, ze kazdy
WOM ma swoje
unikatowe osig-
gniecia i chetnie
sie nimi dzieli.
Dzieki temu udalo sie stworzy¢ wiele waz-
nych rozwiazan: dopracowa¢ kwestie konsy-
liéw 1 Sciezki pacjenta, przygotowacé tzw. listy
kontrolne (z ang. checklisty).

Standaryzacja

poprawia jako$é leczenia

Magdalena Janus-Hibner, zastep-

ca dyrektora ds. projektow, rozwoju

i organizacji onkologii Wojewd6dzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi,
w trakcie spotkania zaznaczala, ze wszystkie
dotad wprowadzone w ramach KSO narze-
dzia daja pacjentom i lekarzom wieksze

poczucie bezpieczenstwa.
+~Wprowadzenie checklist
usystematyzowalo prace wszystkich

pozioméw referencyjnych. To swoiste
spospolite ruszenie”, ktére wymagato od nas
wystandaryzowania i policzenia wszystkich
proces6w, uporzadkowato wiele elementéw
réowniez w duzych o$rodkach, takich jak
SOLO III” — przekonywata.

Magdalena Janus-Hibner zaznaczyla, ze
wszyscy zaczeli korzystaé z checklist w spo-
s6b sformalizowany — wcze$niej robiono to
intuicyjnie. ,Podobnie w przypadku Sciezek
pacjenta i $ciezek klinicznych. W Lodzi
mamy 20 oérodkéw SOLO 11 jeste$my jedy-
nym SOLO III. Obserwujemy bardzo wyraz-
nie, jak wprowadzenie standardéw w mniej-
szych szpitalach wptywa na jakosé leczenia.
Jestem przekonana, ze jesli pacjenci jeszcze
tego nie odczuli, to wkrétce poczuja: beda

lepiej zaopiekowani, a standard postepo-
wania, niezaleznie od miejsca w Polsce,
bedzie taki sam jak w duzym os$rodku
Kklinicznym” — przewidywala.

Co sie zmienito
w zakresie Sciezek pacjenta?
Jak podkreslali uczestnicy spo-
tkania, przede wszystkim zostaly
przygotowane i ogloszone stan-
dardy postepowania, dostepne
na stronie Krajowego Os$rodka
Monitorujacego. Swoje Sciezki
i wytyczne opublikowaly takze wszyst-
kie WOM-y (16). Pacjenci i lekarze
moga sie z tymi dokumentami zapoznad,
jesli pojawia sie jakiekolwiek watpliwosci.
Oérodki SOLO III pelnig ponadto role nad-
rzedna i udzielaja doradztwa podmiotom
Zrzeszonym w sieci.

W ocenie ekspertow, najwazniejsze jest
jednak to, ze procesy zostaly naprawde
dobrze przygotowane i usystematyzowane.
»W wielu szpitalach weze$niej brakowa-

1o rehabilitacji — dzi$ te $wiadczenia sa
dostepne, rowniez rehabilitacja onkolo-
giczna. Uporzadkowano tez procedury
zwigzane z follow-upami, ktore
dotad byly realizowane nieregular-
nie” — wskazywata Magdalena
Janus-Hibner.
Do $ciezek pacjenta
wprowadzono wiec wiele
dobrych zmian, ktére
realnie poprawiaja
organizacje lecze-
nia i jako$¢ opieki.

Koordynatorzy — fundament sieci

Prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidziriski, pelno-
mocnik dyrektora ds. wdrozenia Krajowej Sieci
Onkologicznej, konsultant krajowy w dzie-
dzinie ginekologii onkologicznej, wskazal, ze
jednym z fundamentéw wspdtczesnej onkologii
izarazem KSO stali sie koordynatorzy opie-

ki onkologiczne;j.

Jeszcze niedawno pacjenci, zwlaszcza ci
dopiero poznajacy swoja diagnoze, czuli sie
zagubieni w systemie, a sama onkologia koja-
rzyla sie z dramatem. Dzi$ stopniowo to sie
zmienia, a kluczowa role w tym procesie odgry-
wa wiaénie koordynator — osoba, ktéra pro-
wadzi pacjenta przez skomplikowana $ciezke

leczenia, czesto obejmujacg zaréwno chirurgie,
jak i chemioterapie czy radioterapie” — infor-
mowal prof. Bidzinski.

Dodat, ze w Narodowym Instytucie
Onkologii od grudnia 2024 r. rozpoczeto szko-
lenia koordynatoréw, przygotowujac ich do
pracy w nowej rzeczywistosSci.

,Do tej pory przeszkolono 881 oséb w 2025 1.
iponad 100 w 2024, co daje juz ponad tysigc
koordynatoréw w systemie. Szkolenia obej-
mowaly zaréwno wiedze teoretyczna, jak
ipraktyczne umiejetnosci, w tym komunikacje
i prowadzenie trudnych rozméw z pacjentem.
Do konica roku planowane jest przeszkolenie
kolejnych 200 os6b, a w 2026 r. ma zostaé
ogloszony nowy konkurs na nastepne edycje
kurséw. Zapotrzebowanie bedzie rosto, bo
rola koordynatora jest dzi$ nie do przecenienia
— pacjenci, ktérzy wezesniej czuli sie pozosta-
wieni sami sobie, teraz rzeczywiécie odczuwaja
wsparcie i troske” — podkreslit prof. Bidzinski.

Stopniowe pokonywanie trudnosci
W trakcie spotkanie wskazywano tez na r6zne
przeszkody we wdrazaniu sieci. Magdalena
Janus-Hibner przekazata, ze dla osrodkéw
SOLO I sporym wyzwaniem sa badania obra-
zowe, w tym testy PET oraz scyntygrafia kosci.

,W naszym wojewodztwie dziataja tylko dwa
osrodki wyposazone w tomograf PET, ale dzie-
ki temu, Ze dysponujemy wlasnym cyklotro-
nem i mozemy wykonywac¢ badania z uzyciem
krétkotrwalych znacznikéw, udato sie czescio-
wo roztadowac kolejki do takich badan. Po
trzech miesiacach funkcjonowania KSO, gdy
poznali$my liczbe pacjentéw w poszczegdlnych
rozpoznaniach, wprowadziliémy dedykowane
sloty w pracowni medycyny nuklearnej, m.in.
dla chorych na raka ptuca, w przypadku kt6-
rych problemy z dostepnoscig do badan byly
najwieksze” — relacjonowata.

W jej ocenie, zmiany okazaly sie skuteczne
i dzi$ proces przebiega sprawnie. ,Podobnie
udalo sie usprawni¢ diagnostyke w raku prosta-
ty dzieki wspétpracy z osrodkami z catego woje-
wodztwa. Wyzwanie stanowily takze badania
molekularne, gléwnie z powodu ograniczonej
dostepnosci i braku uméw w czescei orodkow
SOLO I. Cho¢ problem nie zostat jeszcze
w pelni rozwigzany, udaje sie nad nim skutecz-
nie pracowac i stopniowo poprawia¢ sytuacje”
— podsumowata.

Katarzyna Lisowska

Nowa rola

lekarzy
rodzinnych
w onkologii
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.Planujemy szkolenia, ktére pozwolg lekarzom rodzinnym przejg¢ opieke nad pacjentem po zakonczeniu leczenia onkolo-
gicznego. Chcemy, aby ten obszar funkcjonowat w POZ podobnie jak koordynowana opieka nad pacjentami kardiologiczny-
mi" — zapowiada prof. Mariusz Bidzinski, konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej.

Szacuje sie, ze kazdego roku na
nowotwor zachoruje 180-190 tys.
Polakéw. ,To olbrzymia liczba
pacjentéw, ktorych trzeba natych-
miast obja¢ opieka. Nie uda sie tego
sprawnie przeprowadzié, jesli nie
zapewnimy odpowiedniej przepu-
stowosci systemu leczenia onkolo-
gicznego, bo zostaniemy ,zatkani”
pacjentami wymagajacymi kontroli’
— przyznaje prof. dr hab. n. med.
Mariusz Bidzinski, pelnomocnik
dyrektora Narodowego Instytutu
Onkologii ds. wdrozenia Krajowej
Sieci Onkologicznej oraz konsultant
krajowy w dziedzinie ginekolo-

gii onkologiczne;.

2

Ograniczone mozliwosci opieki
poonkologicznej

Onkolog podkresla, ze onkologia
do$wiadcza obecnie ogromnego
postepu, co sprawia, ze populacja
pacjentéw dynamicznie rosnie.
,Diagnozujemy coraz wiecej chorych,

ale tez potrafimy ich coraz skutecz-
niej leczy¢, dzieki czemu zyja dtuzej.
Liczba 0s6b po zakonczonym lecze-
niu onkologicznym, ktére wymagaja
nadzoru przez kolejne lata, gwattow-
nie wzrasta i powoduje, ze system
zaczyna sie korkowa¢” — méwi prof.
Bidziriski.

Diagnozujemy
coraz wiecej
chorych, ale tez
potrafimy ich coraz
skuteczniej leczygc,
dzieki czemu

zyjg diuzej.

9

prof. Mariusz Bidzinski

Oceniajgc sytuacje z perspek-
tywy Wojewddzkiego Osrodka
Monitorujacego dla Mazowsza, kt6-
rym profesor kieruje, stwierdza on,
ze ,2aruchamiajac ten profil, zakta-
dali$my przyjecia na poziomie 300-
400 pacjentow dziennie, a dzi$ przy-
chodzi ich ponad 2 tys. Nie jeste$my

w stanie racjonalnie obstuzy¢ takiej
liczby 0s6b” — przyznaje konsultant.

Potrzebny system przekazywania
pacjentéw do POZ

Jak zaznacza prof. Bidzinski, jego
srodowisko nie ma watpliwosci, ze
jesteSmy w momencie, w ktorym dla
bezpieczenstwa pacjentéw system
musi zosta¢ zmieniony. Jak?

,Mamy opieke koordynowa-
na w POZ, dziala Krajowa Sie¢
Onkologiczna i teraz jest czas, aby te
dwie Sciezki sie spotkaty” — wska-
zuje profesor. W jego ocenie, lekarze
rodzinni z powodzeniem moga zajaé
sie wla$nie nadzorem pacjentéw,
ktdrzy zakoncezyli leczenie onkolo-
giczne.

Wedlug informacji eksperta,
prowadzone sg juz dzialania majace
usystematyzowac proces przekazy-
wania pacjenta po leczeniu onkolo-
gicznym do POZ. ,,Aby system dziatal
prawidlowo, lekarze rodzinni musza

zostaé objeci odpowiednimi szkole-
niami. Wspoélnie z prof. Agnieszka
Mastalerz-Migas, konsultant krajowa
w dziedzinie medycyny rodzinnej,
chcemy stworzy¢ swego rodzaju
yhaktadke” szkoleniowa dotyczaca
nadzoru nad pacjentem onkologicz-
nym. W tym modelu jest oczywiscie
wiele elementéw organizacyjnych,
ktdre nalezy dopracowad, i to wlasnie
rola Krajowej Sieci Onkologicznej”
— wyjasnia prof. Bidzinski.

W jego opinii, lekarz rodzinny ma
jednak juz dzi$ dostep do nowocze-
snej diagnostyki, w tym tomografii
komputerowej, co umozliwia bez-
pieczne monitorowanie pacjentow.
LKluczowe jest teraz dostarczenie mu
szablonéw i procedur, ktore pozwola
sprawnie funkcjonowa¢ w systemie,
aw razie jakichkolwiek watpliwosci
— skierowaé pacjenta z powrotem
do o$rodka onkologicznego” — pod-
sumowuje profesor.

Katarzyna Lisowska

Karta e-DiLO na finiszu prac

W potowie grudnia Centrum e-Zdrowia przedstawi ostateczna wersje karty e-DiLO. ,Technologicznie
bedziemy przygotowani do jej wdrozenia w pierwszym kwartale przysztego roku” — zapewnia Adam
Konka, dyrektor CeZ. Jak dodaje, termin ten powinien zbiec si¢ z przekazaniem prezydentowi do pod-
pisu nowelizacji ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej, ktéra formalnie wprowadzi karte.

19 listopada Centrum e-Zdrowia
zorganizowalo warsztaty z przed-
stawicielami o§rodkéw onkolo-
gicznych z catej Polski, podczas
ktérych przeanalizowano glowne
funkcjonalnosci systemu e-DiLO.
Dyrektor Centrum e-Zdrowia
Adam Konka poinformowal, ze
rozwijany od roku projekt poznato
juz ponad 1000 lekarzy. Obecnie
jest on w fazie szerokich kon-
sultacji z ekspertami, a wkrotce
szpitale otrzymaja dostep do
Srodowiska informatycznego oraz
kont testowych.

Roczny okres przejSciowy

4Plan zaktada wprowadzenie rocz-
nego okresu przejéciowego, w czasie
ktdrego elektroniczna karta bedzie
funkcjonowata réwnolegle z karta
papierowa. Jest to konieczne, ponie-
waz mamy $wiadomos¢, ze kazdy
szpital i kazda jednostka znajduje
sie na innym etapie przygotowan
do wdrozenia nowego modelu.

Aby nie wyla¢ dziecka z kapie-

la, taki okres przejsSciowy jest po
prostu niezbedny” — wyjasnita

dr hab. n. med. Beata Jagielska,
dyrektor Narodowego Instytutu

Onkologii — Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie.

Jak podkredlit dyrektor CeZ, od
strony technologicznej karta e-DiLO
bedzie gotowa do uruchomie-
nia w pierwszym kwartale 2026 r.
Kluczowym elementem, decydujacym
o mozliwoéci przejScia szpitali na
nowy model, bedzie konfiguracja Sro-
dowiska informatycznego i integracja
karty z systemami HIS.

Nowe narzedzie, nie cyfrowa kopia
Eksperci uczestniczacy w spo-
tkaniu zaznaczyli, ze e-DiLO nie

jest cyfrowa kopia papierowe;j
karty DiLO. ,To nie jest prosta
karta z kilkoma rubrykami, lecz
zupelnie nowe narzedzie. Zakres
danych bedzie zdecydowanie
Szerszy, poniewaz majg one
umozliwiaé¢ wyliczanie wskazni-
kéw jakosci i zapewniaé dostep
do bardziej szczegdtowych
informacji medycznych. Dlatego
wdrozenie e-DiLO i jego osadze-
nie w istniejacych systemach nie
potrwa miesigc ani dwa. Nawet
w najmniejszych podmiotach,
gdzie cze$¢ pracy mozna wykonaé
recznie, pelna integracja bedzie
wymagaé czasu” — podkreélita dr
hab. Beata Jagielska.

Dyrektor Konka przypomniat
réwniez, ze termin faktycznego

wdrozenia e-DiLO bedzie ostatecz-
nie zalezal od nowelizacji ustawy
o Krajowej Sieci Onkologicznej,
ktéra umozliwia prowadzenie karty
diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego w postaci elektroniczne;j.
Przypomnijmy, ze pod koniec
pazdziernika projekt noweli-
zacji ustawy o Krajowej Sieci
Onkologicznej zostal przekazany do
konsultacji. ,Spodziewamy sie, ze
ustawa na poczatku przyszlego roku
przejdzie przez Sejm RP i Senat
RP, a do prezydenta trafi w marcu
2026 r. Rzad nie chce zaskakiwaé
prezydenta nowymi rozwigzaniami,
dlatego bedziemy ten nowy system
szeroko z nim konsultowaé” — pod-
kreslit szef CeZ.
Katarzyna Lisowska

FOT. ADOBE STOCK
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zatwierdzita wskazniki

pomiaru jakosci

Krajowa Rada Onkologiczna

Zatwierdzone juz przez Krajowg Rade Onkologiczng zestawy wskaznikdw, umozliwiajgcych monitorowanie jakosci w Krajowej
Sieci Onkologicznej, obejmujg procedury w raku piersi oraz raku jelita grubego. ,Przygotowywane sg kolejne, dotyczace raka jajni-
ka, raka ptuca i raka prostaty. Trwajg tez prace nad wskaznikami dedykowanymi jakosci pracy catego systemu” — poinformowata
dr hab. n. med. Beata Jagielska, dyrektor Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie.

Wskazniki jako$ci w opiece onkolo-
gicznej to kluczowy etap budowania
Krajowej Sieci Onkologicznej (KSO).
Celem ich wprowadzenia jest nie tylko
mierzenie skutecznoéci i bezpieczen-
stwa systemu, lecz takze wspieranie
jego precyzyjnego doskonalenia. ,To
obszar, ktory wszedt w faze inten-
sywnego wdrazania” — powiedziata
dyrektor NIO-PIB podczas briefingu
prasowego, podsumowujacego sze$é
miesiecy dziatalnosci KSO.

Co podiega ocenie?
Przypomnijmy, ze szpitale — nieza-
leznie od ich udziatu w KSO — obo-
wiazuje ustawa o jako$ci oraz wymogi
zwigzane z autoryzacja. ,Wszystkie
szpitale w kraju majg juz wyznaczone
terminy monitorowania autoryzacji
przez kontroleréw NFZ, a opubliko-
wane komunikaty jasno wskazuja
kierunek dziatan. Jako$c¢ jest oceniana
nie tylko pod katem dziatan niepoza-
danych, ale takze zasobéw kadrowych
isprzetowych. To jeden z fundamen-
t6w bezpieczenstwa pacjenta” — pod-
kredlita dyrektor NIO, zaznaczajac
jednoczesnie, ze KSO wprowadza
dodatkowy, wlasny system monito-
rowania opieki, oparty na twardych,
mierzalnych wskaznikach.

Dr hab. Beata Jagielska poinformo-
wala, ze pierwsze zestawy wskaznikow

— obejmujace postepowanie w raku
piersi oraz raku jelita grubego — zostaty
juz zatwierdzone przez Krajowa Rade
Onkologiczna. Kolejne, dotyczace raka
jajnika, raka pluca i raka prostaty, sa

w trakcie opracowywania. Rownolegle,
we wspdlpracy z zespotem prof. Piotra
Rutkowskiego oraz Narodowym
Funduszem Zdrowia, powstaly wskaz-
niki organizacyjne, odzwierciedlajace
jako$¢ pracy calego systemu.

Dyrektor Jagielska zaznaczyta, ze
od lat funkcjonuje karta diagnostyki
ileczenia onkologicznego (DiLO),
ktéra takze zawiera kluczowe elemen-
ty jakosciowe, takie jak czas trwania
diagnostyki czy okres miedzy kon-
sylium a rozpoczeciem leczenia. Dla
oceny KSO istotne sg réwniez dane
dotyczace odsetka pacjentéw pozo-
stajacych w o$rodku po zakonczeniu
diagnostyki, w zaleznosci od pozio-
mu referencyjnosci.

Dr hab. Beata Jagielska przeka-
zala, 7e dane z pierwszych miesiecy
dziatania KSO sg optymistyczne,
poniewaz juz wplywajg na jako$¢
leczenia. ,Ponad 75 proc. pacjentow
rozpoczyna leczenie w ciggu 11 dni.

To duzy sukces. Pozostate 25 proc. to
nie sg tylko op6znienia organizacyjne.
Czesto wynikajg one z koniecznoéci
dodatkowych konsultacji, ze stanu
zdrowia pacjenta, niepozwalajacego na
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Celem sieci
jest to, aby
pacjent

— jesli
tylko stan
zdrowia na
to pozwa-
la — byl
leczony jak
najblizej
miejsca
zamieszka-

dr hab. Beata
Jagielska

niz to konieczne

natychmiastowe rozpoczecie terapii,
nia. lub z sytuacji, co réwniez sie zdarza,

gdy chory nie zglasza sie na leczenie”
— wyjasniala.

Aby pacjent nie byt odsytany dalej

Jednym z najwazniejszych wskazni-
kow jest odsetek pacjentéw pozostaja-
cych w o$rodku zgodnie z jego pozio-
mem referencyjnosci.

,Celem sieci jest to, aby pacjent
— jesli tylko stan zdrowia na to
pozwala — byt leczony jak najblizej
miejsca zamieszkania. I tojuz sie
dzieje. W oérodkach SOLO I blisko
60 proc. pacjentéw rozpoczyna lecze-
nie na miejscu, w SOLO IT jest to ok.

FOT. ARCHIWUM

80 proc.,aw SOLO III ponad 90 proc.
Dane te potwierdzaja, ze standaryzacja
Sciezek diagnostyczno-terapeutycz-
nych i mechanizméw kierowania
pacjentéw dziata zgodnie z zatozenia-
mi KSO. Chory nie jest odsytany dalej
niz to konieczne, a mniejsze osrodki
realizujg opieke wedtug tych samych
norm jakosci, co o$rodki wysokospe-
cjalistyczne” — przekazata ekspertka.

Beata Jagielska dodata, Ze wskaz-
niki maja nie tylko mierzy¢ skutecz-
no$¢ systemu, lecz takze stuzy¢ jako
narzedzie do jego ciaglej poprawy.
+Najwazniejsze jest, aby te wskazni-
ki utrzymac, a nawet je poprawiac.
Dlatego regularnie je analizujemy
iomawiamy wspdlnie z wojewodz-
kimi o$rodkami monitorujacymi.
Nie zachlystujemy sie tylko tym, co
sie udato, bo proces doskonalenia
trwa nieustannie. Wskazniki staja
sie jednym z najwazniejszych ele-
mentéw dojrzatosci Krajowej Sieci
Onkologicznej i pozwalaja ja precyzyj-
nie korygowa¢” — zaznaczyla.

Jak podsumowata dyrektor
Jagielska, system po raz pierwszy
w historii zyskat narzedzia, umozli-
wiajace mierzenie realnych efektow
opieki, a tym samym prowadzenie jej
zgodnie z najwyzszymi standardami
w kazdym regionie kraju.
Katarzyna Lisowska

Nawet radykalne usuniecie glejaka
nie zabezpiecza przed jego odrostem

«Wiekszos¢ glejakéw mozna usunaé chirurgicznie, jednak nawet
wykonanie radykalnej operacji oraz wdrozenie standardowego
schematu terapii (protokotu Stuppa) nie daje gwarancji skuteczno-
$ci leczenia" — ttumaczy neurochirurg prof. Piotr Ladzinski.

W Polsce co roku rozpoznaje sie bli-
sko 3 tys. nowotworéw osrodkowego
uktadu nerwowego, m.in. glejaki,
gruczolaki, oponiaki. Glejak jest
najbardziej agresywnym i ztosliwym
guzem mézgu. Sredni czas przezycia
chorego z rozpoznaniem glejaka wie-
lopostaciowego, przy zastosowaniu
dostepnych metod leczenia, wynosi
kilkana$cie miesiecy.

Postepowanie

zgodne z protokotem Stuppa
,Glejaki, w przypadku ktérych

nie wchodzi w gre zastosowanie
metody chirurgicznej, sa nieliczne.
Zdecydowana wiekszo$¢ pierwot-
nych guzéw mézgu (guzéw glejo-
wych) operujemy, natomiast z tego

nie wynika skuteczno$é leczenia”
— moéwi prof. dr hab. n. med. Piotr
Eadzinski, kierujacy Klinicznym
Oddziatem Neurochirurgicznym
w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. §w. Barbary
w Sosnoweu, prezes Polskiego
Towarzystwa Neurochirurgéw

(w kadencji 2021-2025).

Spegjalista przypomnial, ze
postepowanie w tych guzach zostato
okreslone w protokole Stuppa, czyli
standardowym schemacie leczenia
pacjentéw z glejakiem, zwlaszcza wie-
lopostaciowym. Procedura obejmuje
maksymalnie bezpieczne usuniecie
guza, a nastepnie radioterapie pota-
czona z podawaniem doustnego che-
mioterapeutyku — temozolomidu.

Neurochirurg zaznaczyl, ze
w ciagu ostatnich kilku lat zostata
zmodyfikowana klasyfikacja glejo-
pochodnych guzéw mdzgu, ktéra
obecnie opiera si¢ nie tylko na oce-
nie neuropatologicznej, ale tez na
badaniach molekularnych. Dopiero
polaczenie oceny neuropatologicznej
i molekularnej pozwala prawidtowo
Klasyfikowac te guzy, kwalifikowaé
do odpowiedniego postepowania
i ocenia¢ rokowanie.

Niezadowalajace wynikileczenia
pierwotnych guzéw mozgu

,Dazymy do tego, zeby zadoééuczyni¢
temu schematowi leczenia i niewielu
jest chorych, ktérzy juz na poczatku
drogi nie kwalifikujg sie do niego

z powodu takiego potozenia guza, ze
tego protokotu nie da sie zrealizowac.
Nie mozna natomiast mowié, ze to
cale szczescie, bo §wiadezy o tym, ze
reszta guzow jest operacyjna. Nie.

My chorych z pierwotnymi guzami
mobzgu nie jesteSmy w stanie uleczy¢”
— przyznaje prof. Ladzinski.

Potwierdza, ze te guzy sg zroz-
nicowane. .33 takie, ktore rokuja
jednoznacznie Zle, i takie, gdzie to
rokowanie nie jest az tak niekorzyst-
ne. Natomiast ciagle wyniki leczenia
w tej grupie chorych sa niezadowa-
lajace” — ocenia profesor. Ttumaczy,
ze to, co rozumiemy przez usuniecie
guza w catosci, np. w przypadku
tagodnego oponiaka czy nerwiaka,
przelozone na glejopochodny guz
mdzgu jest dalece mylace.

L2Mamy bowiem $wiadomos¢, ze
chory — zwlaszcza z wysoce ztosli-
wym glejopochodnym guzem — ma
w sensie onkologicznym ,zainfeko-
wana’ znaczng cze$¢ mézgu. I mimo
ze my, neurochirurdzy, po$wiecamy
bardzo duzo uwagi na usuniecie
wszystkich struktur, ktére, w naszym
rozumieniu, s3 nowotworowo zmie-

nione — byle nie uszkadzaé¢ waznych
czynno$ciowo obszaréw — nie chro-
ni to chorego przed odrostem tego
guza. Nie dlatego, ze operacja byta
nieradykalna, tylko dlatego ze proces
nowotworzenia jest zdeterminowany
w danej czeSci mozgu osoby leczo-
nej” — wyjasnil specjalista.

Inaczej méwiac, znaczna czesé
mozgu jest dotknieta zmianami
chorobowymi, chociaz chirurdzy
maja poczucie, ze koicza operacje
w sposob radykalny. Z czego wyni-
ka to przeswiadczenie? ,Z tego, ze
stosujemy metody barwienia flu-
orescencyjnego, ktore sa widoczne
w mikroskopie i tak dtugo usuwamy
zmieniong nowotworowo tkanke
(jezeli monitoring neurofizjologiczny
nie zabrania nam tego), az nie bedzie
juz obszaréw dajacych te poswiate,
$wiadczaca o chorobie. A i tak guz
odrasta” — dodat neurochirurg.

Anna Gumutka

Pierwsza od 25 lat nowa

terapia glejakow,
ukierunkowana molekularnie

Glejak jest chorobg nieuleczalng, ale mozna opdznié jej progresje lub spowodowac, ze stanie sie schorzeniem przewlektym, przy
jednoczesnym zachowaniu dobrej jakoSci zycia pacjentéw. Jest to mozliwe dzieki pierwszej od ponad dwdch dekad nowej terapii
ukierunkowanej molekularnie.

Glejaki sa nowotworami rzadkimi
— rocznie w Polsce notuje sie ok.
1,8 tys. nowych zachorowan, z czego
ok. 200 przypadkéw stanowia guzy
w 2. stopniu zto§liwosci. Obecnie
glejaki sg coraz czesciej wykrywane
u 0s6b miodszych, a wiec majacych
dhugg perspektywe przezyciowa.
~Znaczenie epidemiologiczne ma
fakt, ze w wiekszosci przypadkéw
(ok. 72 proc.) glejaki wystepuja w 4.
stopniu ztogliwosci, czyli jako guzy
bardzo agresywne. Pozostala cze$é
stanowiag nowotwory w 2. i 3. stopniu
zlosliwosci. To guzy o zupehie innej
dynamice wzrostu, w przypadku
ktoérych stosuje sie inne schematy
leczenia” — wyjasnia dr hab. n.
med. Tomasz Dziedzic z Kliniki
Neurochirurgii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Czynnikiryzyka

i nieoczywiste objawy

Na zachorowanie na glejaka moga
mie¢ wplyw zaréwno czynniki gene-
tyczne, jak i srodowiskowe, gléwnie
promieniowanie jonizujace. ,,Wiemy
ze osoby, ktére w dziecinstwie przeszly
radioterapie w przebiegu leczenia
nowotworu, sa bardziej predyspo-
nowane do zachorowania na glejaki
ioponiaki w dorosto$ci. Natomiast

nie ma zadnych danych naukowych,
wskazujacych na zwiazek miedzy
promieniowaniem z telefonéw komor-
kowych a rozwojem glejaka” — pod-
kresla ekspert.

Jedynie ok. 12 proc. chorych na
glejaka do$wiadcza bolow glowy, ktdre
mozna powiazac z obecnoscia guza
mozgu. ,W wiekszosci przypadkow
pacjenci sa diagnozowani z powodu
objawéw ogniskowych: niedowtadu
konczyny gornej, dolnej, zaburzen
mowy — typowych dla guzéw bar-
dziej agresywnych, szybko rosnacych.
W przypadku guzéw tagodniejszych
objawem sg zwykle napady padacz-
kowe, szczegdlnie u os6b mtodych”

— wymienia neurochirurg.

,Woéwezas Zycie pacjenta zmienia sie
diametralnie, nie tylko dlatego, ze ma
postawiona diagnoze nowotworu, lecz
takze z powodu objawow, ktore wyklu-
czaja go z wykonywania niekt6rych
zawodow czy aktywnoscei. Taki pacjent
nie moze np. zawiez¢ samochodem
dziecka do szkoly czy ptywaé na base-
nie bez nadzoru ze wzgledu na ryzyko
utoniecia — wtérne do wystapienia
napadu padaczkowego” — méwi spe-
gjalista.

Diagnostyka:

od rezonansu po chirurgie

W diagnostyce glejakéw podstawo-
wym badaniem jest rezonans magne-
tyczny. ,W przypadkach watpliwych

staje byc¢ aktywny.
prof. Rafat Stec

diagnostyke nalezy rozszerzyc o bada-
nie w spektroskopii. Pozwala ono na
nieinwazyjna ocene biochemicznego
sktadu tkanek guza poprzez zbadanie
stezen wybranych metabolitéw oraz
perfuzji mézgowej, czyli obrazuje
przeplyw krwi, co pomaga w ocenie
stopnia zlosliwosci guza. W przypad-
ku lokalizacji nowotworu w okolicy
waznej czynnoSciowo, dalsza diagno-
styka obejmuje badanie rezonansem
czynnosciowym” — dodaje dr hab.
Tomasz Dziedzic.

Wedlug obowiazujacego przez
ostatnie 30 lat standardu postepowa-
nia w glejakach, pierwszym krokiem
jest zabieg neurochirurgiczny. ,Mimo
ze chirurgia jest podstawowa metoda
postepowania w przypadku glejakow,
to nie daje mozliwoéci wyleczenia.
Celem leczenia operacyjnego jest
uzyskanie materiatu do badania neu-
ropatologicznego, uwzgledniajacego
badanie molekularne. Bez wynikow
tego badania nie wiemy, z jakim
rodzajem guza mamy do czynienia,

a co za tym idzie — jak dalej leczy¢
chorego” — zaznacza ekspert.

Nowotwér trudny do pokonania
,Drugim celem leczenia operacyj-
nego jest wykonanie maksymalnej,
bezpiecznej resekeji guza, czyli takie;j,
ktdra nie powoduje trwalego defi-
cytu neurologicznego u pacjenta.
Pogorszenie stanu neurologicznego

Terapia molekularna to, méwigc
obrazowao, klucz, ktory ,,zamyka
zamek”, tzn. sprawia, ze nowotwor prze-
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W wiekszosci przypadkow pacjenci
sg diagnozowani z powodu obja-
wow ogniskowych: niedowtadu kon-

czyny gornej, dolnej, zaburzen mowy —
typowych dla guzéw bardziej agresyw-
nych, szybko rosngcych.

dr hab. Tomasz Dziedzic

negatywnie wplywa bowiem na osta-
teczne wyniki leczenia” — podkresla

dr hab. Tomasz Dziedzic, dodajac, ze
drugim krokiem leczenia moze by¢
w wybranych przypadkach uwazna
obserwacja lub zastosowanie radio-/
chemioterapii.

Z kolei prof. dr hab. n. med. Rafat
Stec, kierownik Kliniki Onkologii
Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego WUM, zwraca uwagg, ze
glejaki sa nowotworami wyjatkowo
trudnymi do leczenia, przede wszyst-
kim ze wzgledu na ich biologie oraz
infiltracyjny charakter — nieustannie
rozrastaja sie i naciekaja mézg, nawet
po przeprowadzeniu maksymalnie
bezpiecznej resekgji.

~Perspektywy leczenia pooperacyj-
nego sa w ich przypadku ograniczo-
ne do radioterapii i chemioterapii.
Metody te moga by¢ zwigzane z dtu-
gotrwalymi dysfunkcjami neurokogni-
tywnymi, niekorzystnie wplywajacymi
na jako$¢ zycia pacjenta. Istnieje zatem
potrzeba medyczna opéznienia radio-
lub chemioterapii u chorych na gleja-
ka, aby zachowac ich funkcjonowanie,
zdolno$¢ do pracy, a ostatecznie jako$é
zycia” — podkresla onkolog.

Mozliwosci terapeutyczne

leczenia celowanego

Przez ostatnie 25 lat standard leczenia
pagjentéw z glejakami nie ulegat zmia-
nie, poniewaz nie pojawila sie zadna

nowa terapia. Wedtug prof. Rafata
Steca, powodem byta m.in. niemoz-
nos¢ dostarczania lekéw do guza przez
trudng do pokonania bariere krew-
-mozg. Przelom nastapil, gdy okryto
mutacje genéw IDH oraz poznano jej
role w procesie nowotworzenia gleja-
ka, co otworzyto droge do pierwszych
terapii celowanych.

,Mutacje IDH11 2 s3 zmianami
zachodzacymi na wezesnym etapie
onkogenezy i sprzyjajacymi powstawa-
niu nastepnych mutagji, ktére z kolei
zwiekszaja agresywnos¢ nowotwo-
ru. Zahamowanie mutacji IDH na
poczatku tego procesu moze spowolni¢
nabywanie kolejnych mutacji i progre-
sje glejaka” — thumaczy prof. Stec.

Cel ten mozna osiagna¢ dzieki
worasydenibowi — pierwszej od
ponad dwdch dekad nowej terapii
w glejakach, zarazem pierwszej ukie-
runkowanej molekularnie metodzie
leczenia chorych na te nowotwory.
+Terapia molekularna to, méwiac
obrazowo, klucz, ktdry ,zamyka
zamek”, tzn. sprawia, ze nowotwor
przestaje by¢ aktywny” — wyja-
$nia onkolog.

Skutecznosé leku

potwierdzona w badaniu INDIGO
Potwierdzaja to wyniki badania ITT
fazy o akronimie INDIGO. W bada-
niu uczestniczyli pacjenci z guzem 2.
stopnia zlosliwosci, z potwierdzona

mutacjg IDH1 lub IDH2, nieulegaja-
cym istotnemu wzmocnieniu po poda-
niu kontrastu, ktérych wezesniejsze
leczenie obejmowato jedynie zabieg
neurochirurgiczny.

,Wyniki tego badania zostaly zapre-
zentowane podczas sesji plenarnej
(awiec tej najwazniejszej) kongresu
Amerykanskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej w 2023 r. i przy-
jeto je z duzym entuzjazmem oraz
owacja na stojaco. Okazalo sie, ze
worasydenib wydhuzyt mediane czasu
przezycia wolnego od progresji pra-
wie trzykrotnie (27,7 miesiaca wobec
11,1 miesigca dla placebo). Ryzyko
postepu choroby lub zgonu zreduko-
wano o 61 proc.” — przytacza wyniki
badania ekspert.

Imponujgce sa takze wyniki doty-
czace najwazniejszego drugorzedo-

| wego punktu koricowego — czasu

do kolejnej interwengji. ,Ryzyko
koniecznosci kolejnej interwengji,
awiec radio-/chemioterapii lub lecze-
nia operacyjnego zostalo zredukowane
0 74 proc. Dzieki temu pacjenci moga
normalnie funkgjonowac i na jakis
czas zapomniec¢ o chorobie nowotwo-
rowej” — méwi prof. Rafat Stec.

Co wiecej, stosowanie worasyde-
nibu zmniejszato mase guza $rednio
0 2,5 proc. co pot roku, podezas gdy
u pacjentéw przydzielonych losowo do
grupy z placebo masa guza zwigkszata
sie $rednio 0 13,9 proc. co pét roku.
,Oznacza to, Ze lek przyczynia sie nie
tylko do zahamowania choroby, lecz

wrecz do tego, ze guz zaczyna sie cofa¢”
— podkresla onkolog.

Zachowanie dobrej jakosci zycia
Prof. Rafat Stec zwraca uwage na
jeszcze jeden bardzo istotny aspekt
terapii worasydenibem. ,Dla pacjen-
tow z glejakiem liczy sie jako$¢ zycia.
Udowodniono, Ze ta terapia nie pogar-
sza jakosci zycia pacjentéw” — pod-
kresla ekspert, dodajac, ze leczenie nie
wplywa negatywnie na funkgcje neu-
ropoznawcze, tj. uczenie sie, uwage,
pamiec czy funkgje psychoruchowe.

Ponadto w czasie terapii worasyde-
nibem obserwowano réwniez prawie
trzykrotne zmniejszenie liczby napa-
déw padaczkowych. Warto podkreslié,
ze w omawianym badaniu lek okazat
sie bezpieczny i dobrze tolerowany
Pprzez pacjentow.

,Dzieki terapii ukierunkowanej
molekularnie worasydenibem, ktory
przekracza bariere krew-mozg, mozna
op06znié progresje nowotworu, tzn.
kontrolowaé chorobe w takim stopniu,
zeby pacgjent mégl normalnie funkcjo-
nowad, przy jednoczesnym zachowa-
niu dobrej jakosci zycia” — podsumo-
wuje prof. Rafat Stec.

Monika Majewska
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Zdrowy kregostup dia Polski
- Interdyscyplinarne
wyzwanie medyczne

I spoteczne

Konferencja inaugurujaca kampanie informacyjno-edukacyjng pod
hastem ,Zdrowy kregostup dla Polski” odbyta si¢ w drugiej potowie
pazdziernika. Patronat nad wydarzeniami zwigzanymi z kampania
objety: Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji

w Warszawie, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskie
Towarzystwo Chirurgii Kregostupa. Patronem medialnym konferen-
cji byta redakcja ,Pulsu Medycyny"”. Panele dyskusyjne prowadzita w ktdrym czes¢ spoteczenstwa prowadzi bardzo aktywny
Matgorzata Konaszczuk, redaktor naczelna ,Pulsu Medycyny". tryb zycia, a jednocze$nie ogromna grupa wciaz nie znajduje
.10 wydarzenie ma dla nas szczegdlne znaczenie, poniewaztaczy spe- motywacji do troski o wtasne zdrowie, edukacja i uSwiada-
cjalistow réznych dziedzin — od medycyny rodzinnej, przez chirurgiec  mianie stajq sie formg nowoczesnej, odpowiedzialnej inter-
kregostupa, po organizacje pacjenckie —wokadt wspolnej idei promo-  wencji.

wania zdrowia i zapobiegania schorzeniom, ktére dotykaja dzi$ milio-  Dyrektor Marcewicz-Jendrysik podkreslita, ze Narodowy Instytut
néw Polakéw" — powiedziata Izabela Marcewicz-Jendrysik, dyrektor  Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji nie jest jedynie osrodkiem
Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji (NIGRIR)  medycyny naprawczej — to rowniez miejsce, w ktorym s prowa-
w Warszawie, otwierajgc konferencje. dzone dziatania profilaktyczne i promowany zdrowy styl zycia.

Wydarzenie, zainicjowane przez prof. dr. hab.

n. med. Roberta Gasika, kierownika Kliniki i Polikliniki
Neuroortopedii i Neurologii NIGRiR w Warszawie, stato sie
przestrzenig wspotpracy wielu instytucji i ekspertow, prze-
konanych, ze profilaktyka schorzen uktadu ruchu pozostaje
obszarem wymagajacym znacznie wiekszej uwagi. W Swiecie,

Od asymetrii niemowlecia do skoliozy nastolatka

Dolegliwosci bélowe kregostupa dotyczg dzis nawet 60-70 proc. dzieci i nastolatkéw, a skolioza — cho¢ czesto bezobjawowa
— w wielu przypadkach pozostaje zbyt dtugo nierozpoznana. Podczas debaty , Dzieci i zespoty bolowe kregostupa, w tym skolioza”
prof. Michat Latalski i dr hab. n. kf. Agnieszka Stepien zgodnie podkreslali, ze o zdrowie kregostupa trzeba zadbac jak najwczesnie;.

Bol wymyka sie spod kontroli,
gdy interwencja przychodzi za pézno

: : 2 : : : o Lo ; LA : LA P Problem wystepowania bolu kre- wystepuja u 3-5 proc. mtodziezy, zycia wystepuje dziesieciokrotnie Leczenie skoliozy nigdy nie powinno by¢ bagatelizowa-
! 0 rgan !Zm uczy sie bolu tak, Ja kza p,a mi etUJ eob I’a. Zy G dy tera P Ila ;] esto po_zn 10 n_a lub _n | ew_’rasc iwa, dol €g liwosci auto n O m 1ZU) a, ,Sle gostupa u mtodych oséb narasta natomiast skoliozy wymagajace cze$ciej u dzieci, ktore pdzniej — fizjoterapia, gorset, operacja ne. ,.BOl, ktory budzi dziecko w nocy,
I Wracajg przy coraz sta bSZYCh bodzcach, co obniza skutecznosc leczenia, takze chiru rgicznego, a tym samym obniza jakos¢ i — jak wskazujg eksperci — dotyczy | specjalistycznego leczenia — uok. | rozwijaja skolioze” — powiedziala | Wedtug aktualnych zalecen brak reakcji na leki przeciwbélowe,

zycia" — ttumaczy prof. Robert Gasik, neuroortopeda i traumatolog.

,Dolegliwosci bolowe kregostupa to
gigantyczny problem spoleczny i jedno
z najwazniejszych zrédet utraty jako$ci
zycia pacjentéw” — podkresla prof. dr
hab. n. med. Robert Gasik, kierownik
Kliniki i Polikliniki Neuroortopedii

i Neurologii Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w Warszawie.

Specjalista wyréznia trzy gtowne kate-
gorie zespotéw bolowych kregostupa: béle
ostre, bole przewlekajace sie oraz béle
przewlekle. To wladnie te ostatnie niosa
za soba najpowazniejsze konsekwengje.

Jak dziata mechanizm
zapamietywania bolu?

,Dlugo utrzymujacy sie bol podlega
mechanizmowi chronifikacji. Dziala
on na podobnej zasadzie co zapamie-

tywanie: widzimy czyja$ twarz, poz-
niej mozemy zamknac oczy i ja sobie
wyobrazié¢ lub rozpoznamy te osobe, gdy
spotykamy ja na ulicy. Z dolegliwoscia-
mi bolowymi jest podobnie: organizm
uczy sie ich i pézniej nawet banalne,
a z czasem coraz stabsze bodZce potrafig
je odtwarza¢” — zaznacza specjalista.
Krotko trwajace epizody, prawidtowo
leczone, zwykle nie przechodza w stan
przewlekly. Problem zaczyna sie wtedy,
gdy leczenie jest zbyt p6zno wdrozone,
niewlasciwe albo nie ma go wcale.

Spéznione leczenie to ryzyko
nieskutecznej operacji

,BOl, ktdry jest jednym z wazniejszych
objawéw choréb kregostupa, w poczat-
kowej fazie jest tylko symptomem.
Oznacza to, ze kiedy ustapi czynnik,

ktory go prowokuje, znika objaw.
Mechanizmy neuronalne sprawiajg
jednak, ze wraz z uptywem czasu bl
ulega autonomizacji. W konsekwencji,
jezeli zbyt pézno zaczniemy leczyc¢ przy-
czynowo tych pacjentéw, to nawet po
zlikwidowaniu czynnika wywotujacego
dolegliwosci, one nie ustaja” — wyja-
$nia neuroortopeda.

To duzy problem w chirurgii krego-
stupa. ,,Zjawisko to ma kluczowe znacze-
nie przy kwalifikacji do operacji. Musze
by¢ pewien, czy nie mam do czynienia
z pacjentem, u ktorego bol sie utrwalit.
Prosze sobie wyobrazié¢: sg wskazania do
duzego zabiegu, wykonujemy procedu-
re, a pacjent nadal ma dolegliwosciami,
ktére byly powodem operacji. Chcemy
tego unika¢” — thtumaczy prof. Gasik.

Katarzyna Matusewicz

Prof. Robert Gasik
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coraz miodszych grup wiekowych.
,Z danych dostepnych w pi$miennic-
twie wynika, ze dolegliwosci bélowe
kregostupa dotycza od 20 proc. do
nawet 60-70 proc. dzieci i mlo-
dziezy” — podkreglit prof. Michat
Latalski, kierownik Kliniki i Katedry
Ortopedii Dzieciecej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie. Jak dodat,
o zdrowiu kregostupa nalezy my$le¢
,Juz od malenko$ci dziecka”, ponie-
waz wezesne sygnaly moga zwiasto-
wac przyszte problemy.

Skrzywienia kregostupa
wymagaja czujnosci

Skolioza sama w sobie rzadko
powoduje bdl. ,Jezeli skolioza
boli, to znaczy, ze dzieje sie co$
wiecej, a to juz osobny, réwnole-
gly problem kliniczny” — wskazat
prof. Latalski. Szacuje sie, ze nie-
wielkie skrzywienia kregostupa

0,6 proc. Najbardziej zaawansowa-
ne przypadki skrzywien, powyzej
40-50 stopni, stanowia mniejszy
odsetek, jednak wymagaja juz
leczenia operacyjnego.

Z kolei dr hab. n. kf. Agnieszka
Stepien, prezes Krajowej Izby
Fizjoterapeutow, zwrocita uwage
na role wezesnej profilaktyki. ,Czas
ma znaczenie. Jako fizjoterapeuci
pracujemy z dzie¢mi od pierwszych
dni Zycia i wiemy, ze zaburzenia
powstajace w okresie niemowlecym
moga wplywaé na pbzniejszy roz-
woj uktadu miesniowo-szkieletowe-
g0” — podkreslita.

Przytoczyta rowniez wyniki wie-
loosrodkowego, polskiego badania,
ktoére przeprowadzono, gdy fizjo-
terapeuci i lekarze zastanawiali sie
nad zwigzkiem zaburzen neuroro-
zwojowych ze skolioza. ,Okazalo
sie, ze asymetria w pierwszym roku

fizjoterapeutka. Jej zdaniem, to jed-
noznaczny sygnal, ze badania dzieci
w pierwszych miesigcach zycia
powinny by¢ standardem.

Dwa hieguny: brak aktywnosci

i przecigzenia

Wspdtezesne dzieci obcigzone sg
réowniez stylem zycia. Jedne spe-
dzajg wiele godzin przed ekranami,
unikaja aktywnosci fizycznej i cze-
sto maja nadwage. ,,.Dla nastolatka
dodatkowe 9 kg to jak noszenie

na sobie zgrzewki sze$ciu bute-
lek wody mineralnej — caly czas,
codziennie” — obrazowo wyjasnit
prof. Michat Latalski.

Na przeciwnym biegunie sg
dzieci trenujace niemal zawodowo
r6zne dyscypliny sportowe, w kt6-
rych przeciazenia uktadu ruchu sa
ogromne i stanowig osobne zré-
dlo ryzyka.

Society on Scoliosis Orthopaedic

and Rehabilitation (SOSORT,
Towarzystwo Ortopedycznego

i Rehabilitacyjnego Leczenia Skolioz),
pierwszym etapem leczenia skoliozy
jest fizjoterapia, zwlaszcza specyficzne
¢wiczenia dostosowane do ksztattu
deformacji. ,,0d 20-25 stopni skrzy-
wienia stosuje sie leczenie gorsetowe
potaczone z fizjoterapia. Kluczowa
jest bardzo dokladna diagnostyka
funkcjonalna” — wyjasnita dr hab.
Agnieszka Stepien.

Niestety, jak zauwazyt prof.
Latalski, wielu pacjent6éw trafia do
fizjoterapeuty zbyt p6zno, gdy skrzy-
wienie jest juz znaczne i mozliwosci
leczenia zachowawczego sa ograni-
czone.

Co powinno si¢ zmieni¢?
Eksperci przekonywali, ze pojawie-
nie sie bélu kregostupa u dziecka

stany podgoraczkowe, utrata masy
ciala — to czerwone flagi, ktére
musza natychmiast sktoni¢ do kon-
sultacji specjalistycznej” — zaznaczyt
prof. Latalski.

Podsumowujac debate, specjali-
$ci wskazali najpilniejsze kierunki
dziatan profilaktycznych. Dr hab.
Agnieszka Stepien podkreslita:
,Kazde dziecko w Polsce powinno
by¢ we wezesnym okresie rozwoju
zbadane przez fizjoterapeute. Nie
wolno bagatelizowac bolu — bardzo
czesto mozna go szybko zredukowac.
Potrzebujemy badan przesiewowych
i systematycznej profilaktyki”.

Prof. Latalski zwrocil uwage na
diagnostyke obrazowa: ,Nie b6jmy
sie RTG. Kazda watpliwos¢ dotycza-
ca postawy powinna zostac¢ wyjasnio-
na. To apel do pediatréw, lekarzy
rodzinnych i rodzicow”.
oprac. AR
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Ciche tsunami osteoporozy

Cho¢ osteoporoza dotyka milionéw Polakdw, tylko niewielki utamek chorych otrzymuje wtasciwe
leczenie, a wiele ztaman kompresyjnych nigdy nie zostaje zdiagnozowanych. Podczas debaty pt.
~Osoby starsze i osteoporoza” eksperci alarmowali, ze skala niedoszacowania choroby jest drama-
tyczna, a rosngca populacja senioréw w spoteczernstwie wkrétce obnazy wszystkie stabosci systemu
— od ograniczonej diagnostyki po niewystarczajaca profilaktyke.

Zmiany demograficzne, coraz czeiciej
zglaszane przez pagjentéw bole krego-
stupa, dynamiczny wzrost zachorowan
na osteoporoze i niedostateczne roz-
poznawanie ztaman kompresyjnych
staly sie punktem wyjcia do debaty
,Osoby starsze i osteoporoza”. Wzieli

w niej udzial: prof. dr hab. n. med.
Robert Gasik, kierownik Kliniki

i Polikliniki Neuroortopedii i Neurologii
Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji (NIGRiR)
w Warszawie, dr hab. n. med.
Maria Maslinska, prof. NIGRiR,
zastepca kierownika Kliniki Wezesnego
Zapalenia Stawéw NIGRIiR orazlek.
Michal Sutkowski, prezes elekt

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce.

Eksperci jednoznacznie podkreslili:
jesli nie poprawimy rozpoznawania,
leczenia i prewencji osteoporozy oraz
choréb kregostupa, Polska stanie
w obliczu katastrofy zdrowotnej, ktora
w 2050 r. moze dotyczy¢ niemal poto-
wy spoteczenstwa.

Skutki bagatelizowania zmian
zwyrodnieniowych i nagtych ztamai
Prof. Robert Gasik przypomniat, ze
bol kregostupa w wieku starszym nie
jest jednolitym zjawiskiem. ,Mozemy
wyr6znic¢ dwie gtéwne grupy proble-
méw. Pierwsza obejmuje zmiany, ktore
rozwijaja sie latami: zwyrodnienia, ste-
noze kanatu kregowego. Druga to nagte
zdarzenia, w szczegdlnosci Ztamania
osteoporotyczne” — ttumaczyt.
Zwyrodnienia kregostupa (w tym ste-
noza) nierzadko towarzysza pacjentom
przez dekady. Czesto sa bagatelizowane,
poniewaz wiele os6b adaptuje sie do
ograniczen, ktore narastajg powoli,

niemal niezauwazenie. ,Pacjent mowi:
Jmoge przej$¢ 100 krokéw, to mi wystar-
cza”. Tylko Ze choroba jest progresywna.
Za rok to moze by¢ jedynie 10 krokéw.
Ta decyzja jest po stronie pacjenta, ale
naszym obowiazkiem jest uswiadamiac
konsekwencje” — dodat profesor.

Zupehie inna dynamike maja ztama-
nia osteoporotyczne — czesto niskoener-
getyczne, niediagnozowane, a jednocze-
Snie niosace ogromne ryzyko dalszych
powiklan. ,Jesli kto$ ma ztamanie i nie
leczy osteoporozy, to nie ma szans na
pozytywna progresje. Te ztlamania prze-
biegaja zawsze w kierunku pogorszenia”
— podkreslit specjalista.

Nieleczona osteoporoza i brak roz-
poznania ztamania kompresyjnego
oznaczaja nie tylko przewlekly bol, ale
takze deformacje, utrate sprawnosci,
zwiekszong $miertelnosé i dalsze ztama-
nia tzw. kaskadowe.

Staro$é w Polsce:
sukces czy problem?
Watek starzenia sie spoteczenstwa
rozwinela dr hab. Maria Maslinska.
Zwrocita uwage, ze dtugowiecznosc,
choé pozadana, stawia przed systemem
medycznym powazne wyzwania.
,Dlugowiecznos¢ zaczyna si¢ od 90+
Ale zeby tam dotrzed, trzeba mie¢ dobra
miodos¢ i wezesng profilaktyke” — pod-
kredlita. Z danych, ktére przytoczyla,
wynika, ze w 2050 r. ponad 40 proc.
populagji Polski bedzie miato wiecej
niz 60-65 lat. To najwieksza ekspansja
grupy seniorskiej w historii. Tempo
starzenia przewyzsza zdolno$¢ systemu
do zapewnienia opieki. ,, To jest niby
sukees medycyny, ale ten sukces prze-
radza sie w problem. Pytanie brzmi:

jaka to bedzie staro$¢? Dobra, aktywna
czy obarczona bélem i chorobami prze-
wleklymi?” — zastanawiata sie dr hab.
Maria Maslinska.

Jednocze$nie wskazata na kluczowy
aspekt profilaktyki — znaczenie stylu
zycia i czynnikow srodowiskowych.
Wspdtcezesny model egzystencji (sie-
dzacy tryb zycia, brak aktywno$ci, praca
przy komputerze przez wiele godzin)
dotyczy nie tylko mlodych, ale takze
wielu senioréw.

Choroba ignorowana,

konsekwencje dramatyczne
Kontynuujace dyskusje, eksperei skupili
sie na osteoporozie — jej obraz, nakre-
Slony przez dr hab. Marie Maslinska,
okazal sie szczegdlnie niepokojacy.
Rzeczywista liczba chorych jest w Polsce
znacznie wieksza niz oficjalnie poda-
wane 2-2,5 mln, a jedynie ok. 5 proc.
otrzymuje jakiekolwiek leczenie.
Problem poglebia ogromna skala nieroz-
poznanych ztaman kompresyjnych oraz
masowe, czesto pozbawione wskazan
medycznych, naduzywanie glikokorty-
kosteroidow.

Co wiecej, opézniony dostep do den-
sytometrii dodatkowo utrudnia wezesne
rozpoznanie i skuteczna terapie. ,To
nawet nie jest niedoszacowanie. To
Kkatastrofa. Matematyke tu widac jak na
dloni — pacjenci wymagajacy leczenia,
nie dostaja go” — stwierdzita dr hab.
Maria Maslinska.

Ekspertka poruszyta takze watek
nadmiernego stosowania glikokortyko-
steroidow. ,,To genialne leki, ale moga
prowadzi¢ do dramatycznych powiktan.
Czesto nie wiemy, dlaczego kto$ przyj-
muje je przewlekle. A ich konsekwencje

u 0s0b starszych sa ogromne” — wyja-
$niata. Podata przyktad pacjentki, ktora
otrzymata 37 iniekcji steroidowych,
afinalnie — w wieku 40 lat — przeszla
endoprotezoplastyke kolana.

Densytometria: najstabsze ogniwo

Do tematu osteoporozy odnidst sie
réwniez Michat Sutkowski, zwracajac
uwage na bariery administracyjne. ,Nie
wiem, czy bedzie istniata Polska 2050,
jesli nadal nie bedziemy rozpoznawac
ileczy¢ osteoporozy. Najpierw trzeba
jajednak diagnozowaé, a my tego nie
robimy” — przyznat. Poinformowat, ze
w Polsce funkcjonuje jedynie 85 pra-
cowni densytometrii, a wykonanie bada-
nia bez skierowania jest niemozliwe.
Pacjenci najpierw czekaja miesigcami na
samo skierowanie, a nastepnie kolejne
tygodnie lub miesiace na wyznaczenie
terminu.

W efekcie caly proces wpada w btedne
koto opdznien i zaniechan, ktére utrud-
niaja wezesng diagnostyke i skuteczne
leczenie. ,,System blokuje diagnostyke
na kazdym kroku. To nielogiczne.
Lekarz POZ powinien mie¢ mozliwo$¢
kierowania na densytometrie bez barier,
a pacjent powinien mie¢ do niej realny
dostep” — podkreslit Michat Sutkowski.

Znaczenie pomiaru wzrostu
Jednym z praktycznych fragmentow
dyskusji byta kwestia pomiaréw antro-
pometrycznych u senioréw. Dr hab.
Maria Maglinska wskazala, ze utrata
4 cm wzrostu jest wystarczajacym powo-
dem, by podejrzewacé ztamanie kompre-
syjne kregu. ,Pacjentka méwi: spodnica
jest za dtuga. Ale to nie jest miara. Ten
wiasciwy pomiar moze wykonac¢ piele-
gniarka przy bilansie. To prosty krok,
ktéry moze wykry¢ powazne ztamania”
— wskazata ekspertka.

Zwrocita tez uwage, ze pacjenci
zwykle zawyzaja swdj wzrost, co utrud-
nia prawidlowg ocene: ,,Gdy pytamy

o wzrost, a nie mierzymy — mamy bted-
ne dane i bledne wnioski”.

Blokady steroidowe

— mit skutecznosci

Podczas debaty prof. Gasik odnidst sie
do stosowania tzw. blokad: ,,Blokady sa
modne. Ale ile razy mozna je wykony-
waé, zanim zaczniemy szkodzi¢ pacjen-
towi?”.

Dr hab. Maria Maélinska odpo-
wiedziata jednoznacznie: ,Czasem
dopuszezalna ich liczba wynosi zero. To
zalezy od pacjenta. Pacjent z cukrzyca,
ryzykiem infekcji, po przyjmowaniu
steroid6w nie jest kandydatem do
blokad. Steroidy podawane dostawowo
moga wywota¢ powiklania, rowniez
infekeyjne”.

Dodata réwniez, ze steroidy w formie
iniekeji maja postaé krysztatow, a ich
wielokrotne stosowanie moze prowadzi¢
do chondropatii i wywotywaé stan zapal-
ny. U 0s6b starszych ryzyko infekcji jest
wielokrotnie wyzsze, a nieprawidtowo
wykonane wstrzykniecie moze przynies¢
skutek odwrotny do zamierzonego.

Wspotpraca, edukacja

inowoczesne leczenie

Dyskusje podsumowat Michat
Sutkowski: ,Musimy sie edukowad, edu-
kowad pacjentéw i leczy¢ osteoporoze
nowoczesnie. Jesli tego nie zrobimy, cze-
kaja nas dramatyczne konsekwencje.

Zdaniem dr hab. Marii Maslinskiej:
,potrzebujemy dobrej organizacji,
Tatwiejszego dostepu do diagnostyki
irealnej wspétpracy miedzy specjali-
stami. Inaczej ten kryzys nas po pro-
stu przygniecie”.

Eksperci byli zgodni: profilaktyka,
wezesna diagnostyka, racjonalne lecze-
nie oraz $cista wspétpraca specjalistow
to klucz do zahamowania lawiny ztaman
osteoporotycznych i rosnacej liczby
pacjentéw z bolem kregostupa.

oprac. AR

Uwaga na ergonomie pracy w erze cyfrowej

Rosnaca liczba pacjentow zgtaszajacych sie z dolegliwo$ciami bélowymi kregostupa to — jak podkre-
$lajg eksperci — bezposredni efekt przecigzen zwigzanych z pracg i transformacja cyfrowa. Podczas

debaty o ergonomii dr hab. Joanna Bugajska, prof. Robert Gasik i prof. Michat Latalski wskazywali, ze
zaréwno niewtasciwe stanowiska pracy, jak i specyfika wspétczesnego stylu zycia prowadza do nara-
stajacej epidemii b6lu kregostupa wsréd pracownikéw i dzieci.

W Polsce tydzien pracy wynosi

40 godzin, jednak wielu pracownikow
spedza przy komputerze znacznie
wiecej czasu. To oznacza, Ze niemal
jedna trzecia naszego swiadomego zycia
uplywa na wykonywaniu obowiazkow
zawodowych. Nie moze wiec dziwié,

ze troska o kregostup staje sie jednym

z najwazniejszych wyzwan zdrowotnych
wspOlczesnego spoteczenstwa.

Cyfrowo przeciazeni

Dr hab. n. med. Joanna Bugajska,

prof. CIOP-PIB, kierownik Zaktadu
Ergonomii Centralnego Instytutu
Ochrony Pracy — Panstwowego
Instytutu Badawczego, zwrdcita uwage
na dwie rownolegte perspektywy oceny
kregostupa: chorego — po urazach
ioperacjach oraz pozornie zdrowego,
ale narazonego na przeciazenia. W tym
pierwszym przypadku podkreslita
ogromne znaczenie lekarza medycyny
pracy, ktéry ,moze ograniczy¢ niekt6-
re czynnosci, a nawet uniemozliwi¢
powrét do pracy po operacji kregostu-
pa”. Natomiast w przypadku osob bez
diagnozy kluczowa jest profilaktyka

izmniejszanie obciazen §rodowisko-
wych — czesto na pierwszy rzut oka nie-
groznych, ale powtarzanych przez lata.

Badania prowadzone przez
Centralny Instytut Ochrony Pracy,
ktére przytoczyta dr hab. Joanna
Bugajska, objely ponad 1100 pracow-
nikéw do 35. roku zycia. Wyniki ankiet
sg alarmujace: tylko 16 proc. nie zglasza
zadnych dolegliwosci, 62 proc. skarzy
sie na bole szyi i barkéw, ok. 58 proc. na
béle dolnej czesei plecow.

To dane dotyczace os6b zdrowych,
deklaratywnie niechorujacych, a mimo
to raportujacych wyrazne dolegliwosci.

Przepisy nie przystaja do praktyki
Cho¢ obowiazuja w Polsce przepisy
regulujgce ergonomie stanowisk
pracy, to wedtug ekspertki medycyny
pracy nadal ,tylko 70 proc. pracow-
nikow ma regulowane fotele do pracy
z komputerem”, a z biurek o regulo-
wanej wysokosci korzysta zaledwie
22 proc. zatrudnionych, najczesciej
na zalecenie lekarza. Tymczasem
nowe rozporzadzenie przewiduje
obowigzek stosowania takich biurek

na wszystkich nowo tworzonych sta-
nowiskach pracy.

Prof. Robert Gasik nie ma watpli-
wosci: to pandemia wywotlata lawine
probleméw bolowych kregostupa.
,Biura sa przystosowane, ale w domach
kazdy sam tworzyt sobie miejsce pracy:
w kuchni, w salonie, czesto bez krzesta
ergonomicznego. I to spowodowato
gigantyczny wzrost zachorowan”

— wskazal. Z perspektywy klinicznej
profesor widzi wyrazny wzrost liczby
pacjentow zglaszajacych sie z dole-
gliwosciami bolowymi wywotanymi
nieprawidtowa pozycjg ciata podczas
pracy zdalne;.

Zdaniem prof. Gasika, rola medycyny
jest niewprowadzanie pacjenta w spirale
choroby, ktora moze zakonezyé sie ope-
racja. Dlatego tak istotne jest, aby przez
zle warunki pracy ,nie przeprowadza¢
pacjentow ze zdrowia do choroby”.

nHead Down Population”

Prof. Michat Latalski, specjalista orto-
pedii dzieciecej, przypomniat okreslenie
Head Down Population — populacji
patrzacej stale w dot, w kierunku smart-

fona. Jak méwit, to symbol wspdtezesno-
$ci, ktorego nie da sie juz odwrdcic.

JNajwazniejszy jest balans — ruch
izmiana pozycji. Zmuszenie dziecka do
siedzenia 45 minut w jednej pozycji jest
niemozliwe i niezdrowe” — zaznaczyt
ekspert. Prof. Latalski obalit tez popu-
larny mit dotyczacy genezy skoliozy
idiopatycznej. Wedtug niego, ,sama
pozycja przy biurku czy ciezki plecak nie
wywotuja skoliozy”, choé moga genero-
wac bole i przeciazenia.

Rola szkoty i aktywnosci fizycznej
Obaj profesorowie podkreslili, ze sku-
teczna opieka nad dzie¢mi z wadami
postawy wymaga Scistej wspotpracy
miedzy rodzicami a szkota. Prof. Gasik
zwrocit uwage na praktyczny aspekt tej
wspolpracy, pytajac, czy uczen ze zdia-
gnozowana skolioza powinien mie¢ moz-
liwosc czestszego wstawania w trakcie
lekgji. Prof. Latalski nie miat watpliwosci:
dziecko powinno maoc zmienic pozycje
zawsze wiedy, gdy odczuwa dyskomfort,
akluczowa jest rozmowa z nauczycielem
i przekazanie takiej informacji catemu
gronu pedagogicznemu.

Prof. Latalski zaznaczyl réwniez, ze
uczniowie z deformacjami kregostupa
nie powinni by¢ zwalniani z zaje¢ wycho-
wania fizycznego, lecz éwiczy¢ w zakresie
swoich mozliwosci, bez oceniania ich za
ograniczenia wynikajace z choroby.

Starzejaca si¢ populacja pracownikéw
= wyzwanie dla rynku pracy

Dr hab. Joanna Bugajska wskaza-

1a na jeszcze jeden istotny aspekt

— demograficzny. ,Ponad 36 proc.
0s6b aktywnych zawodowo jest po 50.
roku zycia, a w 2030 roku bedzie ich
ponad 40 proc.” — powiedziala. Przy
rosnacych brakach kadrowych dbanie
o zdrowie kregostupa pracownikéw
to nie tylko kwestia zdrowotna. CIOP
rozpoczat kampanie ,Sita wieku”, kt6-
rej celem jest edukacja osdb starszych
oraz promocja profilaktyki bolu kre-
gostupa.

Stwarzanie przestrzeni dla ruchu

Prof. Gasik zauwazyl, ze wezesne
wprowadzanie zasad ergonomii to
realna inwestycja w przyszle zdrowie
dzieci. Najprostsze rozwigzania: odpo-
wiednio dobrane krzesto, mozliwo$é
zmiany pozycji, codzienny ruch i regu-
larne éwiczenia moga znaczaco ogra-
niczy¢ skale p6zniejszych probleméw
zdrowotnych.

Prof. Latalski dodal, ze ,samo skrzy-
wienie nie zabrania sportu — przeciw-
nie, aktywno$¢ jest konieczna”. Wspélna
troska szkoly i rodzicoéw o warunki pracy
dziecka oraz stworzenie mu przestrzeni
do ruchu w trakcie lekgji stanowia pod-
stawe skutecznej profilaktyki.
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W panelu pt. ,Dzieci i zespoty bélowe kregostupa, w tym skolioza" udziat wzieli:
dr hab. n. kf. Agnieszka Stepieri i prof. Michat Latalski.

W dzialaniy
olenig
P

Od lewej: prof. Michat Latalski, Matgorzata Konaszczuk, redaktor naczelna
~Pulsu Medycyny"” (moderator paneli), Izabela Mercewicz-Jendysik, dyrektor NIGRIR,
prof. Robert Gasik, dr n. med. Rafat Saputa.

Dr Michat Sutkowski wziat udziat w panelach ,,Otytos¢ i béle kregostupa” W panelu pt. ,Sport jako czynnik prowokujacy zespoty bélowe" udziat wzigli: dr n.
oraz ,Osoby starsze i osteoporoza". med. Kamil Koszela, dr n. med. Rafat Saputa, prof. tukasz Matek.
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Dr hab. Maria Masliniska, prof. Robert Gasik i dr Michat Sutkowski dyskutowali o sta-
rzeniu sie populacji i wystepowaniu osteoporozy.

Nadmierna masa ciata moze prowadzi¢ do przewlektych dolegliwosci kregostu-
pa — wskazywali dr hab. Alina Kurytowicz, dr Michat Sutkowski, dr n. med. Robert
Wréblewski.
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Zta ergonomia stanowisk pracy przyczynia sie do bé6lu kregostupa - na ten temat dys-
kutowali dr hab. Joanna Bugajska, prof. Robert Gasik i prof. Michat Latalski.

ZDJECIA: EMILIA ZIELINSKA

Dr n. med. Kamil Koszela z Kliniki Neuroortopedii i Neurologii NIGRiR wzigt udziat
w dyskusji nt. sportu jako czynnika prowokujacego zespoty bélowe.
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Otylos¢ napedza fale
przewlektych bolow kregostupa

Podczas debaty pt. ,Otytos¢ i béle kregostupa” eksperci zwracali uwage, ze nadmierna masa ciata
stata sie jednym z kluczowych czynnikéw prowadzacych do przewlektych dolegliwosci kregostupa.
Przecigzenia, zaburzenia postawy oraz stan zapalny tworza mechanizm, ktéry z czasem utrwala bél.
Mimo postepu w leczeniu otytosci, brakuje rozwigzan systemowych, ktére zapewnityby pacjentom

odpowiednig opieke.

Otylo$¢ nie jest juz tylko czynnikiem
ryzyka — stata sie jednym z gtow-
nych powodéw przewleklego bolu
kregostupa w populacji dorostych
icoraz czesciej takze dzieci. Dr n.
med. Robert Wréblewski, specjalista
ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu z Polikliniki Neuroortopedii

i Neurologii Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w Warszawie, przypomnial, ze w jezy-
ku medycznym funkcjonuje termin
low back pain, ktéry obejmuje cate
spektrum schorzen od dyskopatii i ste-
noz po zmiany zwyrodnieniowe. To
wiasnie w grupie pacjentéw z blem
ledZzwiowym nadwaga i otylo$¢ odgry-
waja kluczowa role.

Tusza przecigza kregostup
Warto$ci BMI odpowiadajace nad-
wadze zwiekszaja ryzyko rozwoju
zespotu bolowego o 15 proc. Pierwszy
stopien otylosci — o 30 proc., nato-
miast otylo$¢ drugiego i trzeciego stop-
nia moze to ryzyko nawet podwoic¢”
— zauwazyt dr Wréblewski, podkre-
$lajac wage profilaktyki opartej na
kontroli masy ciata.

Wyjasnial réwniez, ze przecia-
zony kregostup reaguje zaréwno
na sily pionowe, jak i $cinajace,
ktére uszkadzaja wiezadta, krazki
miedzykregowe i stawy miedzywy-
rostkowe. Dodatkowe zaburzenia
pojawiaja sie w wyniku przesuniecia
srodka ciezkoéci — nadmiar tkanki
tluszczowej zmienia balans strzal-
kowy, wymuszajac na organizmie
wiekszy wysitek miesniowy, aby
utrzymac stabilng postawe. ,Przy
diugotrwalym utrzymywaniu takiej
nieprawidlowej pozycji powstaja

przeciazenia, ktdre z czasem prowa-
dza do przewlektego bolu” — thuma-
czyt ortopeda.

Na procesy bélowe naklada sie
réwniez komponent metaboliczny
— tkanka thuszczowa jako narzad
endokrynny produkuje mediatory
zapalne, nasilajgce wrazliwos¢ recep-
toréw bélowych. ,U wielu pacjentow
obserwujemy obnizony prog bolu.
Organizm dziata jak w stanie podwyz-
szonej gotowosci, a kazdy dodatkowy
bodziec moze wywotac silne dolegli-
wosci” — podkreslit dr Wréblewski.

Ponad 70 proc. pacjentéw POZ
ma nadmierng mase ciata
Kontekst epidemiologiczny przed-
stawit lek. Michat Sutkowski, prezes
elekt Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce. Zauwazyt on, ze nadwaga
iotylo$¢ staja sie jednym z najwiek-
szych wyzwan zdrowia publicznego
w Polsce. ,W zalezno$ci od badan, od
68 do 72 proc. mezezyzn oraz okoto
polowa kobiet ma nadwage lub oty-
Toéé. W wynikach programéw badan
profilaktycznych statystyki sa jeszcze
gorsze, nawet 77 proc. pacjentow zgla-
szajacych sie do gabinetow POZ ma
nadmierna mase ciata” — wskazat.
Zaznaczyl, ze problem narasta nie
tylko wérdd dorostych. ,JesteSmy
Swiatowym liderem, jesli chodzi
o0 odsetek otytych dzieci w wieku
9-12 lat. To dramatyczny sygnat
dotyczacy kondycji edukacji zdrowot-
nej, a wtasciwie jej braku” — ocenit
Michat Sutkowski. Jednoczesnie
podkredlil, ze choé¢ wspélezesnie wiele
méwi sie o chorobach kardiometabo-
licznych, to béle kregostupa i zaburze-
nia statyki ciata nadal sa zbyt rzadko

postrzegane jako konsekwencja otyto-
Sci. ,Lekarz rodzinny koncentruje sie
na tym, co pilne: ci$nieniu, glikemii,
lipidach. Kregostup nie zawsze znaj-
duje sie na pierwszym planie, choé
u wielu pacgjentéw wiasnie on deter-
minuje jako$¢ zycia” — dodat.
Wskazat réwniez, ze system opieki
zdrowotnej nie zapewnia pacjentom
z otyloscig dostepu do kompleksowego
wsparcia. ,,Bez dietetykdw, fizjotera-
peutéw i edukator6w zdrowotnych
w POZ nie bedziemy w stanie prze-
famac tej epidemii. To powinien by¢
standard, a w Polsce nadal pozostaje
postulatem” — sygnalizowat dr Michat
Sutkowski.

Rewolucja terapeutyczna:
nowe leki zmienity reguty gry
Zkolei dr hab. n. med. Alina
Kurytowicz, prof. CMKP, dyrektor-
-dziekan Szkoty Nauk Medycznych
CMKP, z Kliniki Choréb
Wewnetrznych i Gerontokardiologii
Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego im. prof. W. Ortowskiego
w Warszawie, podkreslita, ze w ostat-
nich latach pojawily sie skuteczne
narzedzia leczenia choroby otytoscio-
wej — ifakt ten powinien diametralnie
zmienic¢ praktyke kliniczng. ,To praw-
dziwa rewolucja. Mamy skuteczne,
dobrze przebadane leki, wiec nie ma
juz wymoéwek. Otylosé trzeba leczyé
— nie tylko jej powiklania” — stwier-
a.

Wyjasnita, ze leki nowej genera-
¢ji, wplywaja nie tylko na redukeje
masy ciala, ale réwniez modyfi-
kuja funkeje tkanki thuszezowej,
zmniejszajac produkeje mediatoréw
zapalnych. Dzieki temu pacjenci

odczuwaja mniejszy bol, niezaleznie
od samego zmniejszenia obcigze-
nia mechanicznego. ,Najlepszy lek
nie zadziata jednak w pelni, jesli
pacjent nie ma dostepu do dietetyka,
psychodietetyka czy fizjoterapeuty.
Bez zmiany stylu zycia efekty beda
krotkotrwate” — zaznaczyta dr hab.
Alina Kurylowicz.

W jej ocenie, tatwiej leczy¢ pacjen-
6w z licznymi powiktaniami niz osoby
we wezesnym stadium otylosei. , Tym,
ktorych najbardziej chcielibysmy
leczy¢ — pacjentom jeszcze bez cho-
réb towarzyszacych — system wciaz
nie zapewnia odpowiedniej opieki”

— wskazata.

Dodata, ze kazdy lekarz moze prze-
pisaé leki przeciwotylosciowe, ale musi
robi¢ to odpowiedzialnie i z pelnym
planem terapeutycznym. ,Leczenie
otylosci to nie jest zastrzyk raz w tygo-
dniu. To proces, ktéry wymaga stalego
wsparcia i edukacji” — podkreslita.

Czynnik komplikujacy

leczenie chirurgiczne

Dr Robert Wroblewski zwrécit uwage
na kluczowa role lekarzy POZ w przy-
gotowaniu pacjentéw do ewentualne-
go leczenia operacyjnego. Podkredlit,
Ze pacjenci z otyloécig maja znacznie
wyzsze ryzyko powiklan okotoopera-
cyjnych, takich jak zaburzenia gojenia
ran, zakazenia, powiklania ptucne
izakrzepowo-zatorowe. ,,Obnizenie
masy ciala przed operacja realnie
poprawia wyniki leczenia. To nie jest
detal — to warunek bezpieczenstwa”
— moéwil.

Ortopeda zaznaczyl, ze nawet
technicznie udane zabiegi u pacjen-
6w z otyloscig nie zawsze daja pelng
satysfakcje kliniczng. ,Wielu chorych,
mimo prawidlowo przeprowadzo-
nej operacji, zyje z przewleklym
bélem. Czynniki biomechaniczne
izapalne nadal dziataja” — wyjasnit
dr Wréblewski.

Wedtug eksperta, kluczowe jest
wprowadzanie zdrowych nawykow
zywieniowych, aktywnosci fizycznej
ielement6w terapii behawioralnej juz
przed zabiegiem oraz ich konsekwent-

na kontynuacja po operacji.

Konieczna zmiana systemowa

i wigksza Swiadomosé spoteczna
Michat Sutkowski podkredlil, ze
choé opieka koordynowana roz-
wija sie, weiaz nie odpowiada na
potrzeby pacjentéw z otyloscia.
sPotrzebujemy opieki koordynowanej
plus — wzmocnionej diagnostyka,
edukacja i programami profilaktycz-
nymi w POZ. Bez tego nie wygramy
z epidemia otyloéci” — ocenil.

Dodat réwniez, ze niezbedna jest
edukacja nie tylko lekarzy, ale takze
pacjentow i catego spoleczenstwa.
,Jezeli osoba z BMI 38 nie widzi
w tym problemu, a media przedsta-
wiaja otytoéé jako element normalny,
to trudno oczekiwaé zmiany postaw.
Potrzebujemy jasnego przekazu,
wspieranego przez decydentow”

— méwit.

Dr hab. Alina Kurytowicz akcen-
towala natomiast, ze Srodowisko
medyczne nie powinno czekaé na
zmiany systemowe. ,Musimy bra¢
inicjatywe we wilasne rece. Na stronie
Polskiego Towarzystwa Leczenia
Otylosci znajduje sie lista certyfi-
kowanych osrodkéw i specjalistow
— warto kierowac¢ tam pacjentow,
ajedli kto$ z panstwa chcee leczyé
otylosé, zachecam do zdobycia certy-
fikacji” — dodata.

Eksperci przypomnieli rowniez
wazng praktyczng wskazowke kli-
niczng: przed planowanym leczeniem
operacyjnym nalezy dazy¢ do obni-
zenia BMI przynajmniej ponizej 35,
poniewaz powyzej tej wartosci ryzyko
powiklan ro$nie w sposéb istotny kli-
nicznie.
oprac. AR

«Nie ruszam sie, bo boli mnie kregostup” —to patologia

Bol kregostupa nie powinien by¢ pretekstem do unieruchomienia. Eksperci zgodnie podkreslaja:

w wiekszosci przypadkéw pacjenci potrzebujg nie zakazu ruchu, lecz madrze dobranej, stopniowo
wprowadzanej aktywnosci. Kluczem jest rozpoznanie przyczyny dolegliwos$ci, modyfikacja czynnikéw
ryzyka i indywidualny plan éwiczen — takze po operacji.

Aktywnosc jest zalecana. Patologia
jestjej brak — méwi dr n. med.
Kamil Koszela, specjalista ortope-

dii i traumatologii narzadu ruchu

z Kliniki Neuroortopedii i Neurologii
Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji

w Warszawie. — Jesli pacjent po jez-
dzie na rowerze odczuwa bol, pierw-
szym odruchem nie powinien by¢
zakaz tej aktywnosci. Trzeba poszukaé
czynnika wyzwalajacego: techniki
jazdy, ustawien roweru, pozycji ciala.
U czescei chorych pochylona sylwetka
drazni zmienione chorobowo stawy
miedzykregowe. Prosta modyfikacja
— bardziej wyprostowana pozycja

— moze rozwigzac problem”.

Najwigkszym zagrozeniem bywa...
bezruch

Specjalista wskazuje, ze zrodia dole-
gliwosci kregostupa bywaja rézne: od

péturazowej dyskopatii po przeciaze-
nia tkanek miekkich czy dolegliwosci
wynikajace ze spondyloartrozy.
~Mamy kilka scenariuszy klinicznych
ikazdy wymaga innej strategii, ale
wspollnym mianownikiem pozostaje
ruch — dopasowany do mozliwosci
pacjenta” — stwierdza dr Koszela.
,Najgorsza rada to: ,prosze przesta¢
sie rusza¢” — podkresla prof. dr hab.
n. med. Fukasz Malek, kardiolog spor-
towy z Poradni Kardiologii Sportowej
w Centrum Kardiologii Klinicznej
Szpitala MSWiA w Warszawie oraz
Katedry Pielegniarstwa Wydziatu
Rehabilitacji Akademii Wychowania
Fizycznego Jozeta Pitsudskiego
w Warszawie. — Krotka, ostra faza
bélu moze wymagac przerwy, ale tylko
na chwile. Potem dobieramy rodzaj,
intensywnos¢ i czas aktywnosci, tak by
byta regularna i bezpieczna. Inaczej
dokladamy pacjentowi kolejne czynni-

Ki ryzyka: otylos¢, nadcisSnienie, zabu-
rzenia lipidowe, cukrzyce”.

Ekspert przywotuje wnioski ptynace
z opieki nad chorymi z kardiomiopatia
przerostowa: lata nadmiernych ogra-
niczen skutkowaly gorszym zdrowiem
metabolicznym. ,,Dzi§ odwracamy
te logike. Dobrze zaplanowany ruch
jest bezpieczny i poprawia rokowanie
— nie tylko sercowo-naczyniowe, ale
ogolne: pamied, nastrdj, metabolizm”.

Rehabilitacja: od wzorcow
ruchowych po propriocepcje
+Rehabilitacja to filar zaréwno profilak-
tyki, jak i leczenia zespotéw bolowych
kregostupa — méwi dr n. med. Rafat
Saputa, kierownik Zamojskiej Kliniki
Rehabilitacji, konsultant wojewddzki
w dziedzinie rehabilitacji medycznej dla
wojewodztwa lubelskiego, past prezes
Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji.
— Zaczynamy od edukacji biomecha-

nicznej i ksztattowania prawidtowych
wzorcow. U os6b aktywnych ograni-
czamy ¢wiczenia statyczne na rzecz
dynamicznych, wlaczamy rozcigganie
itrening sitowy, wzmacniajacy gorset
mies$niowy. Ogromna role odgrywa
propriocepcja — im lepsza kontrola
czucia glebokiego, tym mniejsze ryzy-
ko nawrotow”.

Ekspert ostrzega przed ,brzuszkami”
bez przygotowania i stretchingu — nad-
miernie aktywuja miesien biodrowo-
-ledzwiowy, co moze nasila¢ bol. U dzie-
ciimtodziezy widzimy tez grozny trend
wdrazania zbyt wezesnych, zbyt duzych
obcigzen. Program treningowy musi
byé indywidualizowany do wieku biolo-
gicznego, nie tylko kalendarzowego.

Kiedy wznowié aktywnosé

po operacji?

Obecnie po zabiegu chirurgicznym
ruch wprowadza sie szybciej niz kiedys.
4Najnowsze zalecenia z 2024 r. méwig
jasno: konieczna jest wezesna, ale
rozsadna mobilizacja. Jesli pacjent jest
bez bélu, ma odpowiedni zakres ruchu
i potwierdzong stabilnos¢ kregostupa

w badaniu Klinicznym i RTG postural-
nym, mozemy stopniowo rozszerzac
aktywnos$¢ pod kontrolg chirurga i fizjo-
terapeuty. Czesto mozna wezesniej niz
tradycyjnie sadzono wrdci¢ do prowa-
dzenia samochodu czy truchtu — byle
wramach planu” — zaznacza dr Koszela

»Tkanki miekkie goja sie co najmniej
6 tygodni — to dolny prog bezpieczen-
stwa dla intensywniejszych bodzcow
— przypomina dr Saputa. — Ale kalen-
darz zawsze indywidualizujemy: inaczej
powinien postepowaé 30-latek po usu-
nieciu przepukliny, inaczej 75-latek po
rozleglej stabilizacji wielopoziomowej.
Wazne, by unika¢ zespohu unierucho-
mienia — zanikéw miesniowych i spad-
ku wydolnoéci, zaczynajacych sie juz po
trzech tygodniach bez ruchu. Dlatego
nawet gdy ,chronimy” operowany odci-
nek, ¢wiczymy reszte ciata”.

,Jesli nie wiemy, co doradzi¢, lepiej
odestaé do specjalisty niz zabrania¢
aktywnosci — przestrzega prof. Malek.
— Plan éwiczen to tez terapia. Dobrze
ulozony zmniejsza bol, poprawia wydol-
no$¢ i realnie wydtuza zycie.
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Po udanej interwencjl wiencowej

moze takze dojsc do zawatu serca

Udany zabieg usuwa krytyczne zwezenie, ale nie likwiduje miazdzycy. O kolejnych incy-
dentach czesto decydujg ,wrazliwe” blaszki miazdzycowe w innych odcinkach tetnic,
ktore w angiografii wydaja sie niegrozne. Ich wczesne wykrycie i ukierunkowane lecze-
nie to dzis klucz postepowania. , Nie tylko sam stopien zwezenia naczynia, lecz sklonnosc
ptytki miazdzycowej do pekniecia i wytworzenia zakrzepu determinuje rokowanie — dla-
tego musimy takie ogniska identyfikowac i stabilizowac” — podkresla kardiolog dr hab.

Michat Hawranek.

Kardiolodzy dysponuja dzi§ nowoczesnymi meto-
dami przezskdérnego leczenia miazdzycy, a mimo
to wcigz tak wiele os6b doSwiadcza incydentéw
sercowo-naczyniowych. Dlaczego tak si¢ dzieje?

Rzeczywiscie, dysponujemy dzi$ szerokim wachla-
rzem skutecznych metod przezskérnego leczenia
istotnych zwezen w tetnicach wiencowych: potra-
fimy $wietnie przygotowac¢ zmiane i implantowaé
nowoczesne stenty. Jednocze$nie czesto$é powiklan
zwigzanych zaréwno z zabiegiem, jak i samym urza-
dzeniem jest bardzo mata. Trzeba jednak podkreslic,
Ze interwencje te zmniejszaja przede wszystkim ryzyko
koniecznoéci ponownej rewaskularyzacji, natomiast
nie eliminuja wszystkich mechanizméw prowadzacych
do najgrozniejszych zdarzen — zawatu serca i zgonéw
sercowo-naczyniowych.

Kluczem jest tu zjawisko niestabilnej blaszki miaz-
dzycowej. Wiemy dzi$, ze po skutecznym leczeniu
krytycznej zmiany u chorych kolejne incydenty czesto
inicjuja blaszki zlokalizowane w innych segmentach
naczyn. Co istotne, w angiografii wiencowe;j takie
miejsca zwykle nie wygladajg alarmujaco. Sg to
nierzadko 30-40-procentowe zwezenia, ktére nie
sklaniaja do natychmiastowej interwencji, a mimo to
w horyzoncie 12-36 miesiecy moga doprowadzi¢ do
zawalu serca.

O KIM MOWA

Dr hab. n. med. Michat
Hawranek jest specja-
listg w dziedzinie choréb
wewnetrznych, kardiologii
oraz intensywnej terapii,
kierownikiem Pracowni
Hemodynamiki i Radiologii
Zabiegowej Slaskiego
Centrum Choréb Serca

w Zabrzu, skarbnikiem
Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

oraz bytym przewod-
niczacym Asocjaciji
Interwencji Sercowo-
Naczyniowych PTK.

Czego wiec nie pokazuje koronarografia?

Koronarografia ocenia przede wszystkim $wiatto
naczynia i stopien jego zwezenia, natomiast niesta-
bilnos¢ blaszki wynika z jej kompozycji — duzego
rdzenia lipidowego, cienkiej czapeczki widknistej
i nasilenia stanu zapalnego. Taka zmiana moze nie
powodowac istotnego ograniczenia przeptywu, ale
pozostaje podatna na pekniecie lub erozje, co inicjuje
powstawanie zakrzepu i moze prowadzi¢ do ostrego
zespolu wiencowego.

Ryzyko to dodatkowo narasta u tzw. wrazliwego
pacjenta — osoby, u ktérej kumuluje sie wiele czyn-
nikéw sprzyjajacych ogélnoustrojowemu stanowi
zapalnemu i destabilizacji blaszek miazdzycowych.
Naleza do nich: nadci$nienie tetnicze, hipercholeste-
rolemia, cukrzyca, przewlekla choroba nerek, otytosé,
palenie tytoniu czy brak regularnej aktywnosci fizycz-
nej. W takiej konfiguracji biologiczne ,tlo zapalne”
jest silniejsze, a caty uktad sercowo-naczyniowy bar-
dziej podatny na incydenty.

Jak identyfikowa¢ te populacje pacjentow?

Jak wspomniatem, klasyczna koronarografia
pokazuje gtéwnie Swiatto naczynia i to w stabej
rozdzielczo$ci, wiec do oceny cech niestabilnoéci
potrzebujemy obrazowania wewnatrznaczynio-

wego. W praktyce najczeSciej stosowane meto-

dy to:

@ ultrasonografia wewnatrznaczyniowa (ang. intrava-
scular ultrasound, IVUS) — dobrze ocenia przekroj
naczynia i objetoé¢ blaszki, cho¢ ma ograniczong
rozdzielezo$é w odniesieniu do szczegdtéw, np. cza-
peczki widknistej;

@ optyczna koherentna tomografia (ang. optical coherence
tomography, OCT) — metoda o bardzo wysokiej roz-
dzielczosci, pozwalajaca wykrywac cechy niestabilnosci
blaszki: duzy rdzen lipidowy, cienka czapeczke wiokni-
sta, sygnaly zgodne ze zwiekszonym naciekiem zapal-
nym;

@ spektroskopia w bliskiej podczerwieni (ang. near-infra-
red spectroscopy, NIRS; czesto w tandemie z IVUS, tzw.
NIRS-IVUS) — umozliwia ocene ,fadunku lipidowego”
blaszki.

Te techniki pomagaja zidentyfikowaé tzw.

TCFA (ang. thin-cap fibroatheroma) — zmiane

z duzym rdzeniem lipidowym i cienka czapeczka

wldknistg, podatng na pekniecie czy erozje, a tym

samym wywolanie kaskady krzepniecia, procesu
zakrzepowego i ostrego incydentu, np. zawalu serca.

Oczywiscie, nie da si¢ rutynowo badaé w ten sposéb

kazdej tetnicy u kazdego chorego, dlatego selekcjo-

nujemy pacjentéw o wyzszym ryzyku klinicznym.

FOT. ARCHIWUM

W najblizszej przysztosci optymalna strategia wykry-
wania takich blaszek bedzie diagnostyka nieinwazyjna
za pomoca tomografii komputerowej, ktdra pozwoli
na oceng calego drzewa wienicowego. Juz teraz dyspo-
nujemy danymi, ze FAI (ang. fat attenuation index)

— ilosciowy wskaznik pochodzacy z analizy ttuszezu
okotonaczyniowego w obrazach CT, ktdory odzwierciedla
stopien lokalnego zapalenia $ciany naczynia, pozwala na
identyfikacje pacjentéw narazonych na wieksze ryzyko
niekorzystnych zdarzen.

Jakie powinno by¢ dalsze postepowanie
utych chorych?

Fundamentem pozostaje kompleksowa profilaktyka
wtdrna, obejmujaca zmiane stylu zycia, w tym zaprze-
stanie palenia, regularna aktywno$¢ fizyczna, odpowied-
nia diete i redukcje masy ciata. Réwnolegle prowadzi sie
intensywne leczenie hipolipemizuja,ce wedtug schema-
toéw opartych na statynie z ewentualnym dodaniem eze-
tymibu lub inhibitoréw PCSK9, aby maksymalnie stabi-
lizowaé blaszke. W ostatnich wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) podkreslono
réwniez role kwasu bempediowego. Optymalizuje sie
takze kontrole pozostatych czynnikow ryzyka (ci$nienie
tetnicze, glikemia) i stosuje leczenie przeciwplytkowe
zgodnie ze wskazaniami.

W niektérych sytuacjach klinicznych mozna siegnaé
po leki, ktére wplywaja na przebudowe naczyn i funkcje
$rédbtonka, np. na blokade uktadu renina-angioten-
syna-aldosteron. Coraz czeSciej podkresla sie tez, ze
u odpowiednio dobranych pacjentow antagonisci recep-
tora mineralokortykoidowego moga dziatac stabilizuja-
co na blaszke miazdzycows. Coraz wieksza role odgrywa
ponadto modulacja stanu zapalnego. Dane kliniczne
wskazuja, ze ukierunkowane ttumienie przewleklej
reakcji zapalnej moze obniza¢ czesto$é incydentow
u chorych ze stabilng choroba wienicowa i po ostrym
zespole wiencowym (OZW).

Celem tej strategii jest przebudowa blaszki: pogrubie-
nie czapeczki widknistej i zmniejszenie rdzenia lipido-
wego. Czesto towarzyszy temu wieksza kalcyfikacja, co
— paradoksalnie — dziata protekeyjnie, bo czyni blaszke
bardziej stabilna. Miazdzyca nie wycofuje sig, ale maleje
sklonnoé¢ do naglego pekniecia blaszki. Innymi stowy:
dzi$ potrafimy te blaszki rozpoznaé i — przede wszyst-
kim — stabilizowac poprzez agresywne, wielosktadniko-
we leczenie ogdlnoustrojowe.

Czy juz teraz albo w niedalekiej przysztosci
mozemy rozwazac¢ interwencje zabiegowe u tej
grupy chorych?

Jako kardiolog interwencyjny bardzo wierze w pro-
filaktyke wtérna i podkresle raz jeszeze: to dzis klucz
postepowania. Réwnoczesnie jednak intensywnie
badamy mozliwos¢ leczenia zabiegowego niestabil-
nych, ale hemodynamicznie nieistotnych blaszek, czyli
takich, kt6re same w sobie nie wywohuija niedokrwienia.
W praktyce méwimy o podobnych technikach, jak
w standardowej przezskornej interwencji wiencowej:
uzyciu balonu czy implantacji stentu — tyle ze profilak-
tycznie, po wezeniejszym wykryciu ,podatnej” blaszki.

Pierwsze duze badanie sugeruje, ze u chorych z tak
zidentyfikowang zmiang implantacja stentu moze
poprawiac¢ rokowanie. To jednak wciaz pojedyncze
badanie — samo w sobie nie przesadza wiec standardu.
Obecnie toczy sie co najmniej kilka kolejnych prob Kli-
nicznych w tym obszarze. Realnie za 2-3 lata powinni-
$my mie¢ jasniejszg odpowiedz, czy tzw. angioplastyka
prewencyjna — okreslenie troche oksymoroniczne,
ale oddajace idee — wejdzie do codziennej praktyki.
Na razie pozostaje ona jedynie strategia badawcza,
anie rutynowa.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz

(0 trzecl pacjent po zawale

serca odstawia leki

Nawet 75 proc. pacjentow kardiologicznych nie przestrzega zalecen tera-
peutycznych — wynika z badan i obserwac;ji klinicznych. Problem doty-
CZy zwtaszcza o0sob starszych, obcigzonych wieloma chorobami, ale tez
pacjentow z bezobjawowymi schorzeniami, takimi jak nadcisnienie tetni-
cze czy dyslipidemia. , To zjawisko wielowymiarowe, w ktorym rola leka-
Izaisystemu jest rownie wazna jak samego pacjenta” — podkresla prof.
Mitosz Jaguszewski, kardiolog z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Jaka jest skala nieprzestrzegania zaleceii
lekarskich w populacji pacjentéw kardiolo-
gicznych?

Niestety bardzo duza, a sam problem
jest wielowymiarowy. Zainteresowalem sie
tym tematem w latach 2016-2017, zainspi-
rowany badaniem prof. Michela Komajdy,
przeprowadzonym wsrod pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca. Wyniki byly alarmujace:
jedynie ok. 25 proc. chorych przestrzegato
zalecen terapeutycznych, co oznacza, ze az
3/4 pacjentéw przyjmowalo leki nieregular-
nie lub w ogdle je odstawiato. Problem ten
dotyczy zwlaszcza os6b z wielochorobowo-
Scia, ktére musza przyjmowac liczne prepa-
raty jednoczes$nie, a im bardziej rozbudowa-
ny schemat leczenia, tym mniejsza szansa na
jego konsekwentne stosowanie.

Zinnych analiz wiemy, Ze szczegdlnie trudna
jest sytuacja pacjentéw z chorobami bezobja-
wowymi, takimi jak nadci$nienie tetnicze czy
dyslipidemia. Dopdki nie dojdzie do pierwsze-
go zdarzenia — zawatu serca, udaru mézgu czy
choéby bolu w Klatce piersiowej — wielu z nich
nie zdaje sobie sprawy z powagi choroby. Jezeli
lekarz nie po$wieci wystarczajaco duzo czasu na
wyjasnienie, z jakim zagrozeniem zdrowotnym
pacjent ma do czynienia, to po wyjsciu z gabine-
tu $wiadomos$¢ ryzyka pozostaje niska. Efekt?
W ciggu 6-12 miesiecy od rozpoczecia terapii
ponad potowa chorych z nadci$nieniem tetni-
czym czy zaburzeniami lipidowymi przestaje
przyjmowac leki.

Podobnie wyglada to w przypadku terapii
przeciwplytkowej. Gdy na rynek wchodzity
nowe leki, takie jak tikagrelor, standardem stata
sie 12-miesieczna podwdjna terapia przeciwptyt-
kowa po zawale serca. Tymczasem dane sprzed
kilku lat pokazaly, ze faktyczna dhugosé lecze-
nia wynosila $rednio zaledwie 4-5 miesiecy. To
bardzo niebezpieczna sytuacja, bo pominiecie
dawek lub przedwczesne odstawienie leku moze
prowadzi¢ do zakrzepicy w stencie i kolejnego
zawatu serca.

Jakie grupy pacjentéw sa najbardziej
narazone na brak adherenc;ji?

Najczesciej problem dotyczy 0s6b o nizszym
statusie socjoekonomicznym, ale kluczowym
czynnikiem okazuje sie wiek i wspétwystepo-
wanie wielu choréb. Pacjenci z wielochorobowo-
Scia przyjmuja codziennie ,gars¢ tabletek”, ajesli
dodatkowo nie sg wystarczajaco wyedukowani
ryzyko niestosowania sie do zalecen ro$nie dra-
matycznie.

Z wiasnego doéwiadczenia wiem, ze popra-
we mozna osiggna¢ nawet prostymi Srodkami.
W przypadku pacjentéw po zawale serca, czyli
w tzw. prewencji wtornej, zauwazyliSmy zna-
czacy wzrost przestrzegania zalecen po wpro-
wadzeniu bardzo precyzyjnych zapiséw w doku-
mentacji. Jasne, bezpoérednie sformutowania:
,Prosze nie odstawia¢ leku — grozi to zgonem”
albo ,Jedli planujesz zmiane terapii, skontaktuj
sie zkardiologiem” maja realny wplyw na popra-
we adherencji.

O KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med. Mitosz Jaguszewski
jest specijalistg w dziedzinie kardiologii, zwigza-
nym z | Katedra i Klinikg Kardiologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Jakie s3 inne przyczyny odstawiania
lekéw — nie tylko po stronie pacjenta, ale
takze lekarzaisystemu?

To wlasnie istota problemu adherencji. Jeszcze
niedawno méwilismy gléwnie o compliance, czyli
0 przestrzeganiu zaleceh przez pacjenta. Dzi$
coraz wiekszg wage przywiazuje sie do szerszego
pojecia — uwzgledniajacego takze role lekarza
i calego systemu ochrony zdrowia.

Zacznijmy od organizacji wizyty. Lekarz ma
czesto zaledwie 15 minut na kontakt z pacjen-
tem, a czeS¢ tego czasu musi poswieci¢ na wypel-
nienie dokumentacji elektronicznej. Osobiscie
staram sie po$wiecaé czas na edukacje, np.
wizualna. Pokazuje pacjentom ilustracje przed-
stawiajace miazdzyce: jak wygladaja zwezone
naczynia i co dzieje sie, gdy leczenie jest konty-
nuowane. Ttumacze, 7e regularne przyjmowanie
lekéw moze zatrzymac postep choroby, a nawet
zmniejszyé liczbe blaszek miazdzycowych wtet-
nicach wiencowych.

Dla wielu oséb to bardzo przekonujace
obrazy, ktore pozwalaja ,zobaczy¢” sens tera-
pii. U oséb starszych — zwlaszcza powyzej 80.
roku zycia — przestrzeganie zalecen znaczaco sie
poprawia, jesli w proces leczenia wlaczony jest
cztonek rodziny lub opiekun.

Potrzebne s3 jednak réwniez rozwiazania
systemowe. Warto promowac stosowanie pre-
paratéw wielosktadnikowych (tzw. polypill),
ktére upraszezaja schemat terapii, oraz nowo-
czesnych narzedzi wspierajacych adherencje, np.
przypomnien w aplikacjach mobilnych. Coraz
wiecej senioréw uzywa dzi§ smartfonéw i smar-
twatchy, dlatego warto w pelni wykorzystywaé
potengjat nowoczesnych technologii. Podobnie
dziata system e-recept, dzieki ktoremu pacjent
otrzymuje kody elektronicznie i tatwiej realizuje
recepty — bez ryzyka zagubienia dokumentu
czy pomyltki.

A jakie sg skutki ekonomiczne nieprze-
strzegania zalecen lekarskich?

Bardzo powazne — zaréwno dla systemu
ochrony zdrowia, jak i dla samych pacjentéw.
Dobrym przykladem jest niewydolno$é serca.
To choroba wymagajaca zrozumienia istoty pro-
blemu i systematycznego przyjmowania wielu
lekéw. Najezesciej dotyczy osob starszych, obcig-
zonych wieloma schorzeniami. Jesli pacjent nie
stosuje sie do zalecen terapeutycznych, bardzo
szybko dochodzi do zaostrzenia niewydolnosci
sercaidekompensagji krazenia. A kazde kolejne
zaostrzenie znaczaco pogarsza rokowanie i skra-
ca przezycie.

Z perspektywy systemowej oznacza to
konieczno$¢ ponownych hospitalizacji, ktére

| sq obcigzajace finansowo. W Polsce pacjenci

z niewydolnoscia serca sa najczesciej leczeni
w warunkach szpitalnych, a nie ambulatoryj-
nych, co dodatkowo zwieksza koszty. W efekcie
brak adherengji staje sie nie tylko problemem
Klinicznym, ale tez powaznym wyzwaniem eko-
nomicznym — zaréwno dla budzetu panstwa,
jaki dla pacjentow, ktdrzy ponosza czesé wydat-
kow z wlasnej kieszeni. Poza tym kazdy powr6t
do szpitala to nie tylko koszty, ale i sygnal, ze
system zawidd} na weze$niejszym etapie.

Wspomniat pan, ze leki ztozone — coraz
czesciej stosowane jednoczesnie w réznych
jednostkach chorobowych —moga byé roz-
wigzaniem problemu braku adherenciji.

Zdecydowanie tak. Potwierdzaja to liczne
badania, w tym randomizowane prowadzone
w kardiologii. Wyniki sg jednoznaczne: zasto-
sowanie polypill, czyli wielosktadnikowej tablet-
Ki, taczacej kilka substancji czynnych wjednym
preparacie, znaczaco poprawia przestrzeganie
zalecen terapeutycznych.

Badania wykazaly takze, Ze stosowanie lekow
ztozonych przektada sie nie tylko nalepsza adhe-
rencje, ale tez na realne zmniejszenie ryzyka
powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych,
zwhaszcza w grupie chorych po zawale serca. Leki
ztozone — okreSlane réwniez jako fixed-dose
combination — to nie tylko wygoda dla pacjen-
ta, ale rowniez narzedzie, ktére moze realnie
poprawi¢ wyniki leczenia i ograniczyé zjawisko
non-adherence.

Czy za tymi wynikami podazajg
wytyczne, a nadto — czy idzie za tym
system, czyli refundacja?

To sie zmienia, cho¢ nie moge powiedzie¢, ze
tempo zmian mnie — jako lekarza — satysfak-
¢jonuje. Wazne jest jednak to, ze powstajg nowe
leki zlozone, a coraz wiecej wytycznych odnosi
sie do kwestii poprawy adherengji i roli terapii
wielosktadnikowych. Ponadto temat zaczyna byé¢
dostrzegany nie tylko przez $rodowisko nauko-
we i firmy farmaceutyczne, ale takze przez decy-
dentéw systemu ochrony zdrowia. Nawet jesli
zmiany sa jeszcze niewielkie, to maja konkret-
ny charakter i wlasciwy kierunek. Patrze na to
z umiarkowanym optymizmem — widze poten-
¢jatirealne szanse na poprawe sytuacji pacjentow
w przysztosci.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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Kardioneuroahblacija

uwzgledniac

psychiczny pacjentow

,2NOowe zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego podkreslajg
koniecznosc rutynowego przesiewu zaburzen snu, leku i depresji u pacjentow
kardiologicznych, zwiaszcza tych z niewydolnoscig serca, ktory to problem doty-
czy ok. 30-70 proc. chorych. Wstepna ocena opiera sie na prostych pytaniach.
Pozytywna odpowiedz powinna skianiac lekarza do podjecia dalszych interwen-
cjl. Szczegotowe informacje o diagnostyce, testach, jak i dziataniach terapeu-
tycznych mozna znalezc¢ rowniez w stanowisku ekspertow, opracowanyin przez
Asocjacje Niewydolnosci Serca PTK i Polskie Towarzystwo Psychiatryczne.
Warto korzystac z tego dokumentu” — zacheca prof. Agnieszka Pawlak.

Podczas tegorocznego Kongresu Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology, ESC) ogtoszono wytyczne dotycza-
ce wystepowania zaburzeii psychicznych u oséb

z chorobami sercowo-naczyniowymi. Co, zdaniem
pani, jest w tym dokumencie najistotniejsze?

To pierwszy dokument po$wiecony temu zagadnie-
niu. Ma on duze znaczenie ze wzgledu na skale pro-
blemu. U chorych kardiologicznych, szczegélnie tych
z niewydolnoscig serca, czesto wystepuja zaburzenia
snu, lek i depresja. W réznych badaniach odsetek ten
waha sie od 30 do nawet 70 proc. To przektada sie
nie tylko na istotne obniZenie jakosci zycia, ale tez na
gorsza wspolprace z lekarzem i stabsze przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych. Dlatego podczas wizyt
kardiologicznych powinni$my rutynowo uwzgledniac¢
ocene nastroju u pacjentow.

Jak w praktyce gabinetowej dokonywaé oceny
tych zaburzen?

Wystarczg proste pytania dotyczace samopoczucia
w ciggu ostatniego miesigca. Dostepne sa tez krétkie,
fatwe w uzyciu skale przesiewowe, ktére ukierun-
kowuja dalsze postepowanie. W odniesieniu np. do
depresji nalezy zada¢ 2 pytania, ktére nakresla nasze
dalsze postepowanie:
® Czy w ciagu ostatniego miesiaca czesto byles zaniepo-

kojony z powodu swojego przygnebienia, depresyjne-

go nastroju lub poczucia beznadziei?

® Czy w ciagu ostatniego miesiaca przeszkadzalo ci
odczuwanie zmniejszonego zainteresowania lub przy-
jemnosci podezas wykonywania réznych czynnosci?

Warto przy tym pamietac, ze pacjenci rzadko sami
zglaszaja takie problemy. Co wiecej, czesto przy pro-
pozycji leczenia zaprzeczaja, ze jest ono potrzebne.

Z tego wzgledu to lekarz powinien proaktywnie inicjo-
wac rozmowe i ttumaczy¢ zwigzek psychiki z sercem.

Jakie interwencje terapeutyczne sa dzis
standardem u chorych z niewydolnoscia serca
i wspétistniejacymi zaburzeniami psychicznymi?

Do dyspozycji mamy zaréwno leki poprawiajace
nastrj i zmniejszajace lek, jak i psychoterapie czy
mindfulness. W praktyce dobrze jest zaczynac od
metod niefarmakologicznych: treningéw odde-
chowych, technik wyciszenia, optymalizacji rytmu
dobowego i zarzadzania stresem, a w razie potrzeby
wlaczaé farmakoterapie.

Poza tym kluczowe jest calo$ciowe spojrzenie na
pacjenta, tj. trzeba wziaé pod uwage nie tylko some
i psyche, ale takze pneume, czyli duchowosé. Ten
ostatni akcent jest szczegdlnie wazny u pacjentow
z zaawansowana choroba, nierzadko wymagajacych
dedykowanej niewydolnosci serca opieki hospicyjnej,
ktorej w Polsce weigz brakuje.

I
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Kluczowe jest
catosciowe
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pacjenta: trzeba
wzig€ pod uwage
nie tylko some

1 psyche, ale
takze pneume,
czyli duchowosc.

Rozmowy o sensie zycia, oczekiwaniach i granicach
leczenia sa trudne, ale bardzo potrzebne. Ogromna
role odgrywa tez wsparcie spoteczne. Wspomne, ze
w niektorych francuskich osrodkach liczba wolonta-
riuszy pracujacych z chorymi bywa poréwnywalna
z liczba pacjentéw, co dobrze odpowiada na problem
narastajacej samotnoSci.

Wytyczne ESC mocno akcentuja te zagadnie-
nia. A jak sytuacja wyglada w Polsce?

Asocjacja Niewydolnosci Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego we wspotpracy
z Polskim Towarzystwem Psychiatrycznym juz rok
temu przygotowala dokument ekspercki, w ktérym
zebraliémy dane dotyczace rozpoznawania zaburzen
psychicznych w tej grupie chorych. Zawarte sa tam
tez odnosniki do potrzebnych skal i ankiet.

Podstawowa diagnostyka jest prosta. Terapie tagod-
nych, nienasilonych zaburzen moze prowadzi¢ sam kar-
diolog, czasem we wspdlpracy z psychologiem. W przy-
padkach nasilonych, zlozonych lub opornych na lecze-
nie — pacjent powinien trafi¢ do psychiatry. Apeluje
przy tym tez o wspdtprace dwukierunkows: u chorych
z ciezka depresja czy nasilonym lekiem warto rozwazy¢
konsultacje kardiologiczng. Relacja miedzy niewydolno-
Scig serca a zaburzeniami psychicznymi jest dwustronna
— kazda z tych jednostek moze nasila¢ druga.

Czy w codziennej praktyce klinicznej kardio-
lodzy i psychiatrzy rzeczywiscie dostrzegaja ten
problem, czy raczej wytyczne istniejg, ale nie sa
jeszcze w petni zaimplementowane?

Sam fakt powstania wspomnianych dokumen-
téw pokazuje, ze temat zostat dostrzezony i jest

traktowany powaznie — to wazny krok. Weciaz
jednak zbyt rzadko jako kardiolodzy patrzymy

na kazdego pacjenta z niewydolnoscia serca jak

na osobe potencjalnie obciazona zaburzeniami
psychicznymi. Poza tym brakuje nam pelnych
danych — zaréwno z perspektywy pacjentow, jak
ilekarzy kardiologow oraz lekarzy POZ, do ktorych
ci chorzy czesto trafiaja. Z tego wzgledu Asocjacja
Niewydolnoéci Serca przygotowata i rozestata
ankiety. Dziekuje wszystkim, ktdrzy je wypelnili.
ZebraliSmy ponad 400 odpowiedzi, ktére sg obec-
nie opracowywane. Pozwola one zobaczy¢, jak
problem wyglada z perspektywy polskiego pacjenta
i polskiego lekarza oraz jak skuteczniej nad nim
pracowac w praktyce.

Wspomniata pani o zaburzeniach snu oraz leko-
wo-depresyjnych. Czy u chorych kardiologicz-
nych pojawiajg si¢ takze ciezsze powiktania psy-
chiatryczne?

Najczesciej obserwujemy problemy typowe dla
opieki ambulatoryjnej — bezsenno$é, lek, depresje.
Zdarza sie jednak, ze podczas zaostrzen choroby
pacjenci trafiaja do szpitala i wtedy objawy psy-
chiczne moga sie ujawniaé lub nasilaé. U chorych
z zaawansowang niewydolnoscig serca i upo-
$ledzona perfuzja widujemy stany z nasilonym
lekiem, majaczeniem oraz znacznym pobudzeniem
psychoruchowym. W takich sytuacjach niezbedna
jest pilna konsultacja psychiatryczna i wdroze-
nie leczenia uspokajajacego — bez opanowania
tych objawéw skuteczne leczenie kardiologiczne
bywa niemozliwe.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz

jako alternatywa
dla rozrusznika

,U miodszych pacjentow z omdleniami odruchowymi i udokumentowanymi pau-
zami kardioneuroablacja pozwala unikngc¢ wieloletnich konsekwencji implan-
tacji rozrusznika, oferujac ok. 82 proc. skutecznosci po 2-3 latach. Procedura
wymagda jednak scistej kwalifikaciji i jest dzis dostepna jedynie w kilku doswiad-
czonych osrodkach” — wyjasnia prof. Piotr Kutakowski.

Zacznijmy od definicji kardioneuroablacji i okre-
§lenia jej miejsca w terapii.

Kardioneuroablacja to wzglednie nowa, inwazyjna
metoda leczenia omdlen odruchowych u pacjentéw,

u ktorych mimo wdrozenia pelnych zalecen niefar-
makologicznych, takich jak m.in. odpowiednia podaz
plynéw i unikanie czynnikéw wyzwalajacych, nadal
dochodzi do nawracajacych epizodéw. Omdlenia
odruchowe sa czestym zjawiskiem w populacji

— przynajmniej raz w zyciu do$wiadcza ich ok.

40 proc. kobiet i ok. 20 proc. mezczyzn. Pojedynczy
incydent sam w sobie nie jest wskazaniem do leczenia,
ale u czesci chorych epizody powtarzaja sie i znaczaco
obnizaja jako$¢ zycia.

Istota problemu jest odruchowe, przej$ciowe zaha-
mowanie pracy serca, prowadzace do spadku perfuzji
mozgowej i utraty przytomnosci. Zabieg polega na
regulacji sieci nerwéw w przedsionkach, ktére dzialaja
jak hamulec. W tym celu wprowadzamy do serca elek-
trody i punktowo ,przypiekamy” miejsca, w ktérych
biegnie unerwienie przywspolczulne, spowalniajgce
prace serca. Chcemy w ten sposéb ograniczyé epizody
glebokiego zwolnienia rytmu i diugich pauz, ktére
w codziennym zyciu prowadza do omdlen.

Czym kardioneuroablacja rézni sie od klasycz-
nej ablacji?

Technicznie wyglada podobnie, ale cel jest inny.
W Klasycznej ablacji likwidujemy ognisko lub szlak
odpowiedzialny za zbyt szybkie bicie serca. W kar-
dioneuroablacji nie szukamy Zrédla czestoskurczu
— modyfikujemy miejsca zwigzane z hamulcem serca,
czyli z unerwieniem przywspotezulnym. Nowoscig sg
przede wszystkim: dob6r cel6w, kryteria kwalifika-
¢ji oraz punkty koncowe i standaryzacja procedury
— tak, by leczy¢ wasciwych chorych i uzyskaé trwa-
ly efekt.

Jakie sg wskazania i jak wyglada kwalifikacja
pacjentéw do tego zabiegu?

Kardioneuroablacje rozwazamy u chorych z nawra-
cajacymi, nierzadko gwattownymi omdleniami
— czesto zakoncezonymi urazami — pomimo pelnego
wdrozenia profilaktyki niefarmakologicznej, a czasem
takze leczenia farmakologicznego, po wykluczeniu
innych przyczyn utrat przytomnosci, ktére wyma-
galyby odmiennego postepowania. Warunkiem jest
potwierdzenie mechanizmu odruchowego z istotnym
udziatem uktadu przywspodtezulnego.

W praktyce opieramy sie na obiektywnym udoku-
mentowaniu bradykardii lub chwilowych asystolii
w zapisie EKG (najczesciej z monitorowania dtugo-
terminowego) albo podczas proby pochyleniowe;j.
Uzupelniajgco wykonujemy prosty test z atropinag. To
lek, ktéry na chwile wylacza hamujacy wplyw nerwu
blednego na serce. Jedli po podaniu czestos¢ rytmu
wyraznie przyspiesza, to znak, ze zabieg ma sens.

Jaka jest skutecznosé i trwatosé efektu
po kardioneuroablacji?

Dlugofalowych, 20-30-letnich danych jeszcze nie
mamy — pierwsze zabiegi wykonal na poczatku XXI
wieku prof. José Carlos Pachén w Brazylii, natomiast
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IMEZCZVZI.

bardziej dynamiczny rozwdj metody trwa od 6-7 lat.
W szeroko dostepnych obserwacjach 2-3-letnich sku-
teczno$¢ wynosi ok. 82 proc. To dobry wynik, zwlasz-
cza gdy zestawimy go z efektem samej profilaktyki
niefarmakologicznej, ktéra daje ok. 50 proc. redukeji
nawrotow u pacjentéw przestrzegajacych zalecen.
Innymi stowy: u chorych, u ktérych proste metody
zawiodly, procedura ta oferuje wyraznie lepszga szanse
na kontrole omdlen.

W jakich sytuacjach kardioneuroablacja jest
alternatywa dla implantacji rozrusznika serca,

a kiedy rozrusznik serca pozostaje metoda
zwyboru?

Kardioneuroablacja jest preferowana u mtodych
pacjentow z udokumentowanym mechanizmem
odruchowym z bradykardia czy chwilowymi asysto-
liami, poniewaz pozwala unikna¢ wieloletnich kon-
sekwencji wszczepienia rozrusznika. W perspekty-
wie kilkunastu-kilkudziesieciu lat urzadzenie niesie
bowiem ponad 10-procentowe ryzyko istotnych
powiklan. Wymaga tez okresowych wymian: gene-
ratora zwykle co ok. 8 lat, a elektrod co 15-18 lat.
Dlatego w grupie do ok. 40, a nawet 60 lat, dazymy
do kardioneuroablacji jako metody pierwszego
wyboru.

Oczywiscie, jej skuteczno$é nie jest stuprocentowa,

wiec u niewielkiego odsetka pacjentow, gdy objawy
nawracaja lub mechanizm nie jest podatny na modu-
lacje, rozrusznik pozostaje ostatnia linig leczenia.
Z kolei u starszych chorych, gtéwnie po 70. roku zycia,
czeSciej od razu akceptujemy implantacje rozrusznika,
poniewaz horyzont czasowy i profil ryzyka diugotrwa-
lego noszenia urzadzenia maja mniejsze znaczenie niz
u dwudziesto- czy trzydziestolatkow.

FOT. ARCHIWUM

Czy takie zabiegi wykonuje sie u dzieci?

Tak, ale bardzo selektywnie. Mamy do$wiadcze-
nia gléwnie u nastolatkéw — w Scistej wspétpracy
z Instytutem ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”
— ilacznie to kilkanascie przypadkow. To zwykle
pacjenci z nawracajacymi omdleniami i udokumento-
wanymi dtugimi pauzami, u ktérych epizody koncza
sie urazami i znaczaco zaburzaja funkcjonowanie.

Decyzja jest trudniejsza niz u dorostych, bo czes¢
mlodych oséb moze ,wyrasta¢” z omdler odrucho-
wych, dlatego kwalifikacja wymaga bardzo solidnej
diagnostyki i wielospecjalistycznych konsyliow.
U malych dzieci takie procedury sa na $wiecie rzadko
wykonywane — poza kwestiami Klinicznymi, docho-
dza tutaj ograniczenia techniczne (mate serce i naczy-
nia), ktére zwiekszaja ztozonosc¢ zabiegu.

Czy zdarzaja sie jakie$ powiktania po kardio-
neuroablac;ji?

To procedura inwazyjna, wiec podobnie jak przy
innych ablacyjnych procedurach przedsionkowych
istnieje ryzyko powiklan srédzabiegowych. Dla
operatora, ktéry na co dzien wykonuje standardowe
ablacje, technicznie nie stanowi to jednak szczegol-
nego wyzwania, a u typowych chorych kwalifiko-
wanych do tego zabiegu (bez istotnej choroby serca
iinnych ciezkich obcigzen) ryzyko powaznych zda-
rzen jest niskie.

Z kolei po zabiegu trzeba brac¢ pod uwage dwie
kwestie. Najczesciej dyskutowanym powiklaniem jest
przyspieszenie rytmu zatokowego: ostabiajac wpltyw
nerwu btednego, sprawiamy, ze serce przez pewien
czas yniechetnie” zwalnia. U wiekszoSci pacjentow
od razu po wykonaniu tej procedury pojawia sie tzw.
nieadekwatna tachykardia zatokowa. Zjawisko to
stopniowo wycisza si¢ w ciagu pierwszych miesiecy
do roku, wraz z cze$ciowa reinerwacja.

Niestety, u ok. 7 proc. chorych przy$pieszenie
rytmu utrzymuje sie dtugofalowo i wymaga leczenia
— zabieg wiec z jednej strony eliminuje omdlenia, ale
z drugiej bywa okupiony uczuciem kotatania i gorsza
tolerancjg wysitku. Poza tym niewiadoma pozostaja
bardzo odlegte skutki modulacji uktadu przywspot-
czulnego, zwlaszcza jesli po latach pojawi sie inna
choroba serca. Jak wspomnialem, dotad nie mamy
wiarygodnych 20-30-letnich obserwacji. Nie spodzie-
wamy sie istotnych probleméw, m.in. ze wzgledu na
czeSciowy powrdt unerwienia przywspolczulnego, ale
jest to obszar, ktéry wymaga dalszego monitorowania.

Jakie sa doSwiadczenia pana osrodka?

JesteSmy jednym z dwdch, moze trzech wiodacych
osrodkéw w Polsce wykonujacych kardioneuroabla-
cje. Do tej pory przeprowadziliémy ok. 500 zabie-
26w, co plasuje nas wsrod osrodkéw z najwiekszym
do$wiadczeniem na arenie miedzynarodowej. Dane
o skutecznosci w okresie 2-3-letnim, ktére przytacza-
fem, dotycza naszych wlasnych obserwacji. Istnieja tez
doniesienia o skutecznos$ci na poziomie 95-100 proc.,
ale pochodza one zwykle z bardzo matych prob
(kilku-kilkunastu pacjentéw), dlatego podchodzimy
do nich z rezerwa.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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W diecie Ketogeniczne)] redukujgc mase
claia, mozna utraclC mase miesniowsg

y,2pDieta ketogeniczna nie powinna byc¢ rozwigzaniem pierwszedo wyboru

jako strategia redukcji masy ciata. Mozna rozwazyc jej zastosowanie jedy-
nie w szczegolnych sytuacjach klinicznych, jednak sa to wyjatki, zwiaszcza
w pracy kardiologa. Znacznie lepiej udokumentowane modele zywienia, takie
jak dieta srodziemnomorska, przynoszg trwate efekty zdrowotne i maja zde-

cydowanie korzystniejszy profil bezpieczenstwa”

Popiotek-Kalisz.

Czym charakteryzuje sie dieta ketogeniczna
i jaki jest mechanizm jej dziatania?

Dieta ketogeniczna to szczeg6lny model zywie-
nia, czesto okreslany jako alternatywny, poniewaz
znaczaco odbiega od tradycyjnego jadtospisu. Jej
podstawg jest drastyczne ograniczenie spozycia
weglowodanéw — zwykle do poziomu 5-10 proc.
energii z pozywienia, co w praktyce oznacza mniej
niz 50 gramo6w na dobe. To naprawde bardzo
malo. Niedobdr ten uzupelnia sie zwiekszonym
udziatem ttuszczow.

I tu czesto pojawia sie niezrozumienie — zarow-
no ze strony pacjentow, jak i lekarzy, a czasem
nawet dietetykéw. Whrew obiegowym opiniom,
dieta ketogeniczna nie polega na jedzeniu nieogra-
niczonych iloSci ttustych mies, boczku czy kietbasy.
Wzrost podazy ttuszczu powinien wynikac przede
wszystkim z dodatkowego spozycia thuszczow nie-
nasyconych.

Mechanizm dziatania diety ketogenicznej opiera
sie na wprowadzeniu organizmu w stan tzw. ketozy.
Aby do niej doprowadzi¢, redukcja weglowodanow
musi by¢ naprawde radykalna, czeSciowe ograni-
czenie nie wystarczy. Stan ketozy sprzyja nasilonej
lipolizie, czyli rozktadowi ttuszczéw. Produktem
tego procesu sg ciata ketonowe, ktére staja sie gtéw-
nym substratem energetycznym. W efekcie dieta
ketogeniczna wiaze sie z szybsza redukeja tkanki
ttuszezowej niz inne modele zywieniowe — przynaj-
mniej w krétkoterminowej perspektywie.

| wtasnie na tym polega popularnos$é diety
ketogenicznej — pacjenci liczg przede wszyst-
kim na szybki spadek masy ciata.

Dokladnie tak. Dieta ketogeniczna ma swoje
ugruntowane zastosowania medyczne, o kt6-
rych nie wolno zapominaé — choc¢by w lecze-
niu padaczki lekoopornej u dzieci. Jednak
jej ogromna popularno$é¢ w ostatnich
latach wéréd dorostych wynika gltéwnie
z efektow, jakie daje w szybkim
czasie w kontekscie odchudzania.
Liczne badania potwierdzaja, ze
redukcja masy ciata w efekcie
diety ketogenicznej w krétkiej
obserwacji jest istotnie wieksza
niz w przypadku innych mode-

li zywieniowych. '

Chciatabym jednak podkre-

§li¢, ze nie nalezy wszystkiego
sprowadza¢ do mniejszej liczby

na wadze. W praktyce klinicznej

— a jeszcze bardziej w pracy diete-
tyka — kluczowe znaczenie ma skiad
ciata, czyli proporcje tkanki ttuszczowej

i mie$niowej. W przypadku diety ketogenicz-
nej w pierwszej fazie rzeczywiscie obserwujemy
wiekszg redukcje tkanki ttuszczowej, ale spek-
takularny efekt odchudzajacy wynika réwniez

z odwodnienia i utraty glikogenu mie$niowego,
ktoéry wigze wode.

W krétkim czasie ubywa wiec nie tylko ttusz-
czu, ale takze wody i zapaséw energetycznych,

FOT. ARCHIWUM
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— podkresla dr hab. Joanna

a dodatkowo — niestety — czeSciej dochodzi do
utraty masy miesniowej niz przy dietach zbilan-
sowanych. To wlasénie tego zjawiska w redukcji
obawiamy si¢ najbardziej. Dlatego spektakularne
odchudzanie nie zawsze oznacza korzystne zmiany
w budowie organizmu.

Poza padaczka lekooporng, jakie s udo-
kumentowane wskazania do stosowania
diety ketogenicznej?

Tak naprawde innych, jasno okres§lonych
wskazan medycznych jest niewiele. Co prawda
wytyczne, m.in. Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (European Society of Cardiology,
ESC), nie wykluczaja bezwzglednie zastosowania
diety ketogenicznej w leczeniu otylosci i cukrzycy
typu 2, ale podkreélaja, ze nie powinno to stanowié
modelu podstawowego. Teoretycznie moze by¢ ona
rozwazana w szczegOlnych sytuacjach, np.u rela-
tywnie zdrowych pacjentéw, u ktorych potrzebna
jest szybka redukcja masy ciata lub poprawa glike-

mii, a inne opcje zostaly juz wyczerpane.
Rzeczywiscie, niskie spozycie weglowodanéw
prowadzi w krotkiej perspektywie do popra-

wy wyrownania glikemii i zmniejszenia
zapotrzebowania na leki przeciwcukrzy-
cowe. Podkreslam jednak, ze nie jest
to dieta pierwszego wyboru. Wszystkie
wytyczne zwracaja tez uwage, ze ze
wzgledu na mechanizmy metaboliczne,
jakie wywotuje, wymaga ona Scistego
nadzoru specjalisty — zar6wno lekarza,
jaki dietetyka. Nie powinna by¢ stosowana
samodzielnie przez pacjentow.

Warto przy tym zaznaczy¢, ze wyniki
badan naukowych w tym obszarze bywaja
sprzeczne. Z jednej strony wskazuja, ze dieta

ketogeniczna moze w krétkim czasie prowa-

dzi¢ do redukeji masy ciala i poprawy niektd-
rych parametrow metabolicznych, tzn. glikemii

i trigliceryd6w, ale dotyczy to oséb zasadniczo
zdrowych. Z drugiej strony, u pacjentéw obcig-
zonych wielochorobowoécia ryzyko powiktan

metabolicznych rosnie. A przeciez wlasnie

u takich chorych czesto siega sie po ,diety ostatniej
szansy”. Pokazuje to, ze w praktyce klinicznej teo-
ria i badania nie zawsze w pelni sie pokrywaja.

Ciekawym, cho¢ kréotkoterminowym wskaza-
niem jest przygotowanie pacjenta do badania
pozytonowej tomografii emisyjna (ang. positron
emission tomography, PET) Wowczas zalezy nam
na ograniczeniu metabolizmu glukozy, aby lepiej
uwidoczni¢ ogniska o zwiekszonej aktywnoéci
metabolicznej. Méwimy tu jednak tylko o kilku
dniach takiej diety.

Pacjenci czesto decydujg sie na diete ketoge-
niczng samodzielnie, liczac na szybkie efekty
redukcji masy ciata. Jakie sg najczestsze btedy
popetniane przy jej stosowaniu?
Zdecydowanie najczestszym bledem jest wspo-
mniane zwiekszanie ilo$ci nasyconych kwaséw
ttuszezowych. Pacjenci uktadajg jadtospis

gléwnie na bazie ttustych mies, boczku, smalcu czy
kietbasy, traktujac je jako produkty dozwolone.
Tymczasem w diecie ketogenicznej ich miejsce
powinno by¢ takie samo jak w zdrowym modelu
Zywienia, czyli bardzo ograniczone. Zrédlem dodat-
kowych tluszezé6w powinny byé przede wszystkim
produkty roslinne, bogate w kwasy nienasycone,

a czerwone mieso moze pojawiac sie w jadlospisie
w ograniczonym zakresie, za$ na produkty przetwo-
rzone nie ma zadnego miejsca w diecie.

Drugim czestym problemem jest zbyt mata
podaz btonnika i warzyw. Wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego podkreslaja zna-
czenie diety bogatej w warzywa, owoce i produkty
pelnoziarniste jako zrédta btonnika, witamin
i antyoksydantéw, a takze zalecaja ograniczenie
spozycia soli. Tymczasem w diecie ketogenicznej
owoce i produkty petnoziarniste — z powodu
wysokiej zawartosci weglowodanéw — czesto zni-
kaja z jadlospisu, a odpowiednia podaz btonnika
z samych warzyw o niskiej zawartosci cukru staje
sie trudna do zapewnienia.

Podsumowujac, samo skomponowanie takiej
diety w sposob, ktory spetnia kryteria zdrowego
Zywienia, zapewnia odpowiednig ilo$é blonni-
ka, mikroelementow i jednocze$nie opiera sie na
thuszezach roslinnych, jest niezwykle trudne. Nie
twierdze, Ze to niemozliwe, ale w praktyce — bez
wsparcia dietetyka — niemalze niewykonalne.
Dodatkowo taka dieta na dtuzsza mete moze stac sie
monotonna. Dlatego wlasnie wiekszo$¢ pacjentow,
proébujac samodzielnie stosowaé diete ketogeniczna,
szybko wpada w te dwie putapki: nadmierng podaz
ttuszezé6w nasyconych i niedob6r blonnika.

Co sie dzieje, gdy pacjent bez zadnego nadzo-
ru przechodzi na diete ketogeniczng i traktuje jg
jako sposéb na zycie?

W duzej mierze zalezy to od tego, o jakim
wariancie diety méwimy. W badaniach naukowych
pojawia sie wrecz osobne pojecie tzw. zdrowej diety
ketogenicznej, czyli spelniajacej podstawowe zasa-
dy zdrowego zywienia — to jednak zdecydowana
mniejszo$¢ przypadkéw. Dodatkowo podkresla to
trudno$é w skomponowaniu takiego jadtospisu
zgodnego jednoczesnie z zasadami zdrowej diety.
W praktyce pacjenci znacznie czeSciej stosuja diete
wypaczona, bazujaca gtéwnie na produktach zwie-
rzecych i thuszezach nasyconych, a wiec odbiegaja-
cg od zalecen.

W takiej sytuacji badania pokazuja wzrost ste-
zenia cholesterolu LDL, co w dalszej perspektywie
moze wiazac sie z podwyzszonym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym. Diugoterminowe obserwacje
wskazuja tez, ze stosowanie diety ketogenicznej
opartej na produktach zwierzecych koreluje
z wiekszg $miertelno$cig w perspektywie wielu lat.
Ciekawostka jest natomiast fakt, ze w przypadku
diety ketogenicznej z przewaga produktow roslin-
nych takiej zaleznosci nie stwierdzono. To poka-
zuje, ze nie chodzi wylacznie o proporcje makro-
sktadnikéw (weglowodany, thuszcze, biatko), ale
takze o jako$c¢ spozywanych produktéw.

Kolejny problem to utrata bezttuszczowej masy
ciata. Jeéli dieta ketogeniczna nie jest wlasciwie
zbilansowana, a podaz biatka jest zbyt niska,
pacjent traci nie tylko tkanke ttuszczowa, ale takze
miesnie. To szczegdlnie niekorzystne, bo masa mie-
$niowa jest jednym z najwazniejszych predyktor6w
dobrego rokowania i przezycia. Podsumowujac:
dieta ketogeniczna powinna by¢ stosowana wylacz-
nie pod nadzorem lekarza oraz dietetyka i tylko
w szczeg6lnych sytuacjach.

Czy sg badania, ktére oceniaja wptyw diety
ketogenicznej na ryzyko sercowo-naczyniowe?
Tak. Warto wspomnie¢ szczegélnie o jednym
z ostatnich badan, w ktorym w rocznej obserwacji
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Liczne badania potwierdzajg, ze redukcja masy ciata w efekcie diety keto-
genicznej w krotkiej obserwacji jest istotnie wigksza niz w przypadku

innych modeli zywieniowych.

oceniano wplyw diety ketogenicznej na objetosé
blaszek miazdzycowych. U oséb zdrowych, z pra-
widlowa masg ciala, bez obciazen metabolicznych
i bez jakichkolwiek blaszek miazdzycowych, nie
stwierdzono istotnie wiekszej progresji.

Zupelnie inaczej wygladala sytuacja u pacjentow,
ktorzy — jak sie okazalo — mieli juz zmiany miaz-
dzycowe, choé¢ rowniez nalezeli do tejze grupy oséb
pozornie zdrowych. U nich obecno$¢ blaszki miaz-
dzycowej byta najsilniejszym czynnikiem progresji
choroby. W badaniu tym zaobserwowano takze
wzrost stezenia cholesterolu LDL u pacjentéw. Co
ciekawe, to nie chwilowe zmiany w profilu lipido-
wym, ale tzw. zyciowe obciazenie podwyzszonym
LDL-em mialo najwieksze znaczenie dla rozwoju
blaszek.

Wryniki te stawiaja pod znakiem zapytania
bezpieczenstwo dlugotrwatego stosowania diety
ketogenicznej u 0séb z istniejaca chorobg sercowo-
-naczyniowa. Pokazuja réwniez, ze takze u os6b
pozornie zdrowych mozemy zaobserwowac¢ blaszki
miazdzycowe, ktore moga ulegac¢ progresji pod
wplywem diety.

Trzeba tez pamietaé, ze jako$¢ badan dotycza-
cych diety ketogenicznej bywa ograniczona — cze-
sto sa to projekty metodologicznie niedoskonate,

a ich wyniki trudno wprost przenosi¢ na cata popu-
lacje pacjentow. Dlatego kazdy nowy wynik powi-
nien by¢ analizowany z duza ostroznoscia.

Czy sa grupy pacjentéw, ktére absolutnie nie
powinny stosowa¢ diety ketogenicznej, nawet
w zbilansowanej postaci?

Tak. Przede wszystkim méwimy tutaj o oso-
bach z ciezkimi zaburzeniami metabolicznymi.

U pacjentéw z rodzinng hipercholesterolemia czy
ciezka hipertriglicerydemia zastosowanie diety
ketogenicznej niesie ze sobg realne ryzyko. Co
prawda w populacjach zblizonych do oséb zdro-
wych — z racji mniejszego spozycia weglowodanéw
— obserwujemy spadek stezenia triglicerydéw.
Jednak u 0séb z juz istniejaca ciezka hipertriglice-
rydemig na bazie zaburzen genetycznych zwiekszo-
ne spozycie ttuszezéw moze prowadzi¢ do dalszego
wzrostu ich stezenia i w konsekwencji przyspieszaé
rozwdj zapalenia trzustki.

Diety ketogenicznej nie zaleca sie takze pacjen-
tom z niewydolnoscig nerek oraz z niewydolno$cia
watroby. To wazne, bo czesto jest ona postrzegana
jako rozwiazanie ostatniej szansy, tymczasem
u 0s6b z powaznymi obcigzeniami metabolicznymi
moze przynie$¢ wiecej szkody niz korzysci.

Jezeli dieta ketogeniczna jest stosowana pod
nadzorem lekarza w okreslonym celu, to czy
pacjent powinien mie¢ wykonywane jakies bada-
nia kontrolne, aby upewnic¢ sie, ze sytuacja nie
wymyka sie spod kontroli?

Oczywiscie, badania kontrolne sa w takim przy-
padku absolutnie konieczne. Przede wszystkim
nalezy monitorowac¢ profil lipidowy. Wiemy, ze
istnieje grupa pacjentow, ktorzy reaguja na diete
ketogeniczng bardzo gwaltownym i niebezpiecz-
nym wzrostem stezenia cholesterolu LDL. To nie
dotyczy wszystkich, ale u czesci 0s6b obserwujemy

naprawde dramatyczne zmiany w lipidogramie
i wlasnie dlatego regularne oznaczanie tych para-
metréw jest tak wazne.

Oprocz tego, ze wzgledu na sam mechanizm
dzialania diety i wspomniane przeciwwskazania,
warto kontrolowa¢ réwniez gospodarke wodno-
-elektrolitows, a takze czynno$¢ nerek i watroby.
Istotna jest réwniez morfologia krwi obwodowej,
poniewaz dieta ketogeniczna — zwlaszcza w nie-
prawidlowo zbilansowanej formie — moze pro-
wadzi¢ do niedoboréw. Tylko regularne badania
pozwalajg wychwycié takie niepozadane zmiany na
wezesnym etapie.

Co w praktyce dzieje sie po zakornczeniu
diety ketogenicznej?

Z perspektywy dtugoterminowe;j trzeba pamie-
taé, ze w kontekscie redukeji masy ciata dieta
ketogeniczna nie ma przewagi nad innymi mode-
lami zywienia — po poczatkowo szybszej utracie
kilogramé6w pacjenci stosujacy inne diety zwykle
~doganiaja” efektem osoby na diecie keto.

Odrebne zagrozenie to sposéb wychodzenia
z tej diety. Nagly powrét do wyzszego spozycia
weglowodanow czesto konezy sie tzw. efektem
jojo. Wynika to z faktu, ze poczatkowa reduk-
cja wagi jest zwigzana m.in. z utratg glikogenu
i wody. Gdy pacjent wraca do normalnej podazy
weglowodanéw, glikogen znéw magazynuje wode
w miesniach, co szybko przeklada sie na wzrost
masy ciala.

Wspomniata pani o efekcie jojo. Czy istnieje
mozliwos¢, aby go uniknaé i utrzymaé wyniki
osiagniete dzieki diecie ketogenicznej?

Jesli dieta ketogeniczna zostata z jakiego$
powodu wprowadzona krétkoterminowo, to klu-
czowe jest pozniejsze stopniowe przechodzenie na
model Zywienia lepiej udokumentowany naukowo
w dlugiej perspektywie. I tu wszystkie badania sa
zgodne — najlepsze efekty w kontekscie reduk-
¢ji masy ciala daje dieta $rédziemnomorska. To
wlasnie ona powinna by¢ traktowana jako model
podstawowy w leczeniu otytosci, bo w pracy
z pacjentem myslimy w kategoriach maratonu,

a nie sprintu.

Wyjscie z diety ketogenicznej musi byé tagodne
— weglowodany nalezy wprowadzaé stopniowo,
tak aby organizm miat czas na adaptacje, a pacjent
plynnie przeszedt do zdrowego schematu zywienio-
wego. Bardzo wazne jest tez unikanie powrotu do
dawnych, ztych nawykow oraz nadmiaru kalorii.
Trzeba pamietac, ze pewien wzrost masy ciala po
zakonczeniu diety ketogenicznej jest naturalny
i nieunikniony. Wynika on z odbudowy zapasow
glikogenu w miesniach, ktory dodatkowo wigze
wode.

Najwazniejsze jest wiec to, aby patrzeé nie tylko
na sama mase ciala jako liczbe na wadze, ale takze
na sktad organizmu. Jesli po zakonczeniu diety
ketogenicznej pacjent przechodzi na zdrowy model
zywienia bez nadmiaru kalorii, to utrata tkanki
ttuszczowej pozostaje trwalym efektem, a ryzyko
efektu jojo mozna znaczgco ograniczy¢.
Rozmawiata Katarzyna Matusewicz

Wiekszosc¢ pacjentow, probujac samodzielnie stosowac diete ketogenicz-
na, szybko wpada w dwie putapki: nadmierng podaz ttuszczoéw nasyco-

nych i niedobor blonnika.
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Tradzik rozowaty czestszy niz sie wydaje

S

,1radzik rozowaty to przewlekia choroba zapalna skory, ktorej konsekwen-

cje wykraczajg daleko poza objawy dermatologiczne. Rumien, teleangiekta-

zje 1 zmiany grudkowo-krostkowe czesto prowadza do poczucia stygmatyza-

Cji, obnizonej samooceny i wycofania z zycia spotecznego. U czesci pacjentow
rozwijajg sie zaburzenia lekowe i depresyjne, dlatego skuteczne postepowanie
powinno obejmowac nie tylko leczenie skory, ale takze wsparcie psychologiczne
1 — w razie potrzeby — psychiatryczne” — ttumaczy prof. Aleksandra Lesiak.

L

Jak przedstawiajg sie obecnie dane epide-
miologiczne dotyczace tradziku r6zowatego
— w jakich populacjach i grupach wiekowych
wystepuje on najczesciej?

Dane epidemiologiczne wskazuja na wyrazne r6z-
nice geograficzne — tradzik rézowaty czeéciej wyste-
puje w populacjach Europy Srodkowej i Ameryki
PéInocnej. To choroba typowa dla 0s6b o jasnym foto-
typie skdry. Szacuje sie, ze w tych regionach czesto$¢
wystepowania tradziku rozowatego siega ok. 5 proc.,
aw niektérych badaniach nawet 10 proc. populacji, co
czyni ja stosunkowo czestg jednostka. Najczesciej dia-
gnozuje sie ja u 0sob po 30. roku zycia, czyli w wieku

|
|

Srednim. U dzieci zdarza si¢ wyjatkowo rzadko
izwykle charakteryzuje sie zmianami rumieniowo-
-grudkowymi wokot ust, a nie typowymi objawami
obserwowanymi u dorostych.

Jesli chodzi o dane z Polski, to w jednym z badan
wykazano, ze zmiany charakterystyczne dla tradziku
rézowatego wystepuja u ok. 5,9 proc. kobiet i 4 proc.
mezezyzn. Trzeba jednak podkreslié, ze rzeczywista
skala problemu moze by¢ wieksza, poniewaz wiele
przypadkow pozostaje niezdiagnozowanych.

Czy na podstawie obserwaciji klinicznych
mozna powiedzieé, ze liczba zachorowaii na
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tradzik r6zowaty rosnie, czy pozostaje na podob-
nym poziomie?

Mam wrazenie, ze pacjenci z problemem tra-
dziku zglaszaja sie czesciej do lekarza niz dawniej
ito w mniej zaawansowanych stadiach choroby.
To zapewne efekt wiekszej Swiadomosci spotecznej
— prowadzono rézne akcje edukacyjne i kampa-
nie zachecajace do konsultacji dermatologicznych.
Réwniez patrzac na liczbe raportowanych rozpoznan,
rzeczywiScie mozna odnie$¢ wrazenie, ze przypadkéw
jest wiecej. Wynika to jednak nie tylko z lepszego roz-
poznawania i wiekszej czujnosci dermatologow, ale
takze z czynnikow Srodowiskowych, ktére sprzyjaja
nasileniu choroby. Mam na my#li stres, bledy diete-
tyczne, ekspozycje na promieniowanie stoneczne czy
zanieczyszczenia powietrza. Wszystko to sprawia, ze
problem wydaje sie dzi$ bardziej powszechny niz jesz-
cze kilkanascie lat temu.

Jakie objawy powinny zaniepokoié pacjenta?

Najczestszym pierwszym sygnalem jest rumien,
czesto z towarzyszacymi teleangiektazjami,
czyli poszerzonymi naczyniami krwiono$nymi.
Zmiany obejmuja najczesciej nos, policzki i brode.
Wyrézniamy kilka postaci choroby: rumieniowo-tele-
angiektatyczna, grudkowo-krostkowg oraz przerosto-
wa (phymatous). W tej ostatniej dochodzi do zgrubie-
nia i przerostu tkanek — najczesciej na nosie, co daje
charakterystyczny obraz ,bulwiastego nosa”. Zmiany
przerostowe czeSciej obserwuje sie u mezczyzn. Takie
przedstawienie mozna zobaczy¢ chociazby w renesan-
sowym obrazie ,Starzec i chlopiec” (znanym tez jako
Starzec z wnukiem”) Domenica Ghirlandaia, nama-
lowanym ok. 1490 roku.

W wyjatkowych przypadkach choroba moze obej-
mowaé réwniez inne okolice niz twarz, prowadzac
do obrzekow. Warto pamietaé takze o postaci ocznej,
ktéra objawia sie mrowieniem, pieczeniem, uczuciem
ciata obcego w oku, Swiattowstretem, a takze grudko-
wo-krostkowymi zmianami na brzegach powiek.

Skoro méwimy o objawach klinicznych, zapy-
tam o ich podtoze — jakie sg najnowsze ustalenia
dotyczace patomechanizméw powstawania tra-
dziku r6zowatego?

W przypadku tradziku rézowatego nie ma jednego
czynnika sprawczego. To choroba wynikajaca z nakta-
dania sie wielu mechanizméw. Kluczowa role odgrywa-
ja zaburzenia naczyniowe — drobne naczynia w obrebie
twarzy staja sie nadreaktywne, tatwo sie rozszerzaja
irozszczelniajg, co prowadzi do zaczerwienienia skory
i powstawania teleangiektazji. W tym procesie biora
udziat takze neuromediatory uwalniane z zakonczen
nerwowych, takie jak substancja P czy CGRP (ang.
calcitonin gene-related peptide, czyli peptyd zwigzany
z genem kalcytoniny). To wlasnie one odpowiadaja nie
tylko za rumien, ale tez za dolegliwosci odczuwane przez
pacjentéw: pieczenie, szczypanie czy uczucie goraca.

Istotny jest réwniez uktad immunologiczny.
Dochodzi tu do tzw. crosstalku, czyli interakeji pomie-
dzy receptorami TLR-2 (ang. toll-like receptor 2)

a katelicydyng — naturalnym peptydem przeciwbak-
teryjnym. Efektem jest stan zapalny i zwiekszona pro-

dukgja cytokin prozapalnych, takich jak IL-6 (inter-
leukina 6), IL-8 (interleukina 8) czy TNF-a. (ang.
tumor necrosis factor alfa, czyli czynnik martwicy
nowotworéw alfa). To z kolei prowadzi do naptywu
neutrofiléw, ktére powodujg powstawanie grudek

i krost. Utrwalony stan zapalny moze w konsekwencji
prowadzié¢ do postaci przerostowe;.

U pacjentéw z tradzikiem rézowatym czesciej
obserwuje sie obecno$é nuzenca ludzkiego (fac.
Demodez. folliculorum), pasozyta bytujacego w miesz-
kach wlosowych. Sam nuzeniec prawdopodobnie nie
jest gléwnym problemenm, ale zawarta w nim bakte-
ria — Bacillus oleronius — wykazuje silne dzialanie
immunostymulujace, uruchamiajac kaskade zapalna.

Znaczaca role odgrywa takze Srodowisko.
Promieniowanie UV wywoluje stres oksydacyjny, ktéry
uszkadza naczynia i dodatkowo nasila proces zapalny.
Podobnie dziataja wysoka temperatura (np. sauna),
alkohol czy pikantne potrawy. Istotnym czynnikiem jest
réwniez stres psychiczny, ktory poprzez ukltad nerwowy
moze wywolywaé tzw. zapalenie neurogenne.

Jesli chodzi o geny, to nie mamy do czynienia z cho-
roba dziedziczona w prosty sposob, czyli tzw. genoder-
matoza. Jednak w praktyce klinicznej czesto obserwu-
jemy rodzinne wystepowanie tradziku r6zowatego, co
sugeruje udzial predyspozycji genetycznych. Bywa tez,
ze choroba wywolywana jest jatrogennie, np. poprzez
dlugotrwale stosowanie glikokortykosteroidow miej-
SCOWO.

Jak wyglada postepowanie terapeutyczne na
réznych etapach choroby?

U wszystkich pacjentéw punktem wyj$cia powin-
na by¢ odpowiednia pielegnacja skory — uzywanie
delikatnych dermokosmetykéw, przeznaczonych
do cery wrazliwej i naczynkowej, oraz regularne
stosowanie fotoprotekgji, niezaleznie od aktywno-
$ci choroby. Bardzo wazna jest takze edukacja, np.
ograniczanie alkoholu i pikantnych potraw. A jesli
pacjent siega po alkohol, to warto go uprzedzi¢, ze
lepiej tolerowane jest biale wino niz czerwone.

Na wezesnym etapie choroby, gdy dominuje
rumien, podstawa jest codzienna pielegnacja skory
iunikanie czynnikoéw nasilajacych objawy. Dawniej
prébowano stosowac miejscowe leki zwezajace naczy-
nia, ale nie sprawdzily sie one w praktyce. W razie
potrzeby mozna rozwazy¢ leczenie przeciwzapalne,
np. iwermektyne miejscowa — nawet profilaktycznie,
zanim pojawia sie grudki i krosty. W tej fazie skutecz-
ne sa rowniez metody laserowe, takie jak lasery naczy-
niowe czy IPL (ang. intense pulsed light).

W przypadku grudkowo-krostkowej postaci
tradziku stosuje sie leczenie miejscowe lub ogdlne.
Miejscowo najczesciej wykorzystujemy metroni-
dazol — antybiotyk o dziataniu przeciwzapalnym
i przeciwbakteryjnym. Bardzo dobre efekty daje
takze iwermektyna w 1-procentowym kremie, dzia-
tajaca zar6wno przeciwzapalnie, jak i przeciwpaso-
Zytniczo, poniewaz ogranicza liczebnoé¢ nuzenca.

Kolejnym preparatem jest kwas azelainowy, ktéry
ma wlasciwosci przeciwzapalne i keratolityczne,

a dodatkowo zmniejsza przebarwienia i poprawia
ogolny wyglad skory. Z kolei brimonidyna i oksyme-
tazolina to leki obkurczajace naczynia krwionos$ne,
dziatajace na receptory alfa-adrenergiczne. Leki te
pozwalaja szybko zmniejszy¢ rumien, choé ich efekt
jest przemijajacy i wymaga regularnego stosowania.
W niektorych przypadkach mozna rozwazy¢ takze
inhibitory kalcyneuryny, cho¢ trzeba zachowa¢
ostroznoé¢, poniewaz moga one nasila¢ objawy.

Jezeli zmiany sg bardziej nasilone, siegamy po
leczenie ogdlne, przede wszystkim antybiotyki
z grupy tetracyklin, takie jak limecyklina, rzadziej
doksycyklina czy tetracyklina, ktére oprécz dziatania
przeciwbakteryjnego wykazuja silne wlasciwosci
przeciwzapalne. W innych krajach stosuje sie row-
niez minocykline, ktéra w Polsce nie jest dostep-
na. Kolejng opcja jest mata dawka izotretynoiny

W tradziku r6zowatym
zmiany przerostowe
czesSciej obserwuje sie
u mezczyzn. Przyktad
takiego wizerunku
mozna dostrzec na
obrazie Domenica
Ghirlandaia ,,Starzec

i chtopiec”

(ok. 1490 roku).
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Tradzik rézowa-
ty jest chorobg
przewlekty, ktorej
nie mozna catko-
wicie wyleczyec.
Mozemy jednak
skutecznie kon-
trolowac obija-
wy i wydiuzac
okresy remisji.
Podstawg sukce-
su jest codzienna
pielegnacija skary,
fotoprotekcja oraz
edukacja pacjen-
ta, czyli unikanie
czynnikow nasi-
lajgcych objawy.

PUL,
ledycyy

doustnej, szczegdlnie u pacjentéw z tendencja do
zmian przerostowych.

Zdarzaja sie takze proby stosowania iwermektyny
doustnej, zwlaszcza w przypadku duzej kolonizacji
nuzencem. Jezeli natomiast mamy do czynienia
z postacia choroby wywotana dlugotrwatym sto-
sowaniem glikokortykosteroidéw, podstaws jest
ich odstawienie i wdrozenie leczenia miejscowego
oraz antybiotykoterapii. W postaci przerostowej
najlepsze efekty daje chirurgiczne usuwanie zmian,
najczesciej laserem CO,.

Czy terapie te sa ogélnie dostepne w Polsce?

Leczenie prowadzone jest w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej (AOS). Podstawowe
leki miejscowe i ogdlne sa dostepne, cho¢ nie
wszystkie terapie rekomendowane za granica mamy
w Polsce refundowane. Problemem pozostaja
metody laserowe — skuteczne w redukeji rumienia
i teleangiektazji — ktore wcigz sa zabiegami catko-
wicie odptatnymi.

Naile realne jest catkowite wyleczenie tradzi-
ku ré6zowatego, a na ile mozemy jedynie kontrolo-
wac jego przebieg i tagodzi¢ objawy?

Tradzik r6zowaty jest choroba przewlekta, ktorej nie
mozna catkowicie wyleczy¢. Sktonno$é¢ do nadreak-
tywnosci naczyn pozostaje, podobnie jak tendencja do
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nadmiernej kolonizacji nuzenicem ludzkim. Mozemy
jednak skutecznie kontrolowaé objawy i wydtuzac¢
okresy remisji. Podstawa sukcesu jest codzienna pie-
legnacja skory, fotoprotekeja oraz edukacja pacjenta,
czyli unikanie czynnikéw nasilajacych objawy.

Czy istniejg badania potwierdzajace zwigzek
miedzy tradzikiem r6zowatym a zaburzeniami
psychicznymi, takimi jak lek czy depresja?

Tak, zdecydowanie. To choroba, ktéra szczegdlnie
mocno dotyka mtode kobiety. Tradzik rézowaty wply-
wa nie tylko na wyglad, ale tez na jakoé¢ zycia. Czesto
rodzi ogromna frustracje i obniza poczucie atrakeyj-
nosci. Niektére pacjentki méwia wprost: ,rumien to
dla mnie koniec $wiata”, nawet jeéli dermatolog oce-
nia zmiany jako umiarkowane.

Pacjentki czuja sie stygmatyzowane, unikaja
kontaktéw towarzyskich, a czasem nawet rezygnuja
z waznych dla siebie aktywno$ci. Pamietam mioda
dziewczyne, ktéra z powodu nasilenia zmian przez
kilka miesiecy nie wychodzita z domu i catkowi-
cie wycofala sie z zycia spotecznego. Podobnie jak
w przypadku innych przewleklych dermatoz — tusz-
czycy czy atopowego zapalenia skéry — u chorych
moga pojawiac sie zaburzenia lekowe i depresyjne.
W takich sytuacjach konieczne jest wsparcie specjali-
styczne, a niekiedy réwniez psychiatryczne.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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Jak rozpoznac niedobor
hormonu wzrostu

,Nie mozna czekac, az dziecko samo urosnie” — podkresla prof. Mieczystaw Walczak,
specjalista pediatrii, endokrynologii i diabetologii dzieciecej, i wyjasnia, jakie objawy
powinny zaniepokoic€ rodzicow oraz jak przebiega diagnostyka i terapia niskorostosci
w Polsce. Niedobor hormonu wzrostu wczesnie wykryty daje szanse na prawidiowy
rozwoj dziecka i unikniecie trwatych konsekwencji zdrowotnych.

Jak przebiega naturalna sekrecja hormonu wzro-
stu u zdrowego dziecka?

Hormon wzrostu (somatotropina, ang. growth hor-
mone, GH) jest jednym z kluczowych hormonéw regu-
lujacych rozwdj organizmu. Jest on wydzielany w spo-
s6b pulsacyjny, czyli w cyklach. W ciagu dnia jego ste-
zenie moze zmieniaé si¢ od wartosci niemal zerowych
do bardzo wysokich pikéw sekrecyjnych. Najwieksze
ilosci hormonu wzrostu sa uwalniane w nocy — pod-
czas snu, przede wszystkim po za$nieciu, gdy organizm
dziecka regeneruje sie i intensywnie roénie. Szacuje sie,
Ze '70-80 proc. dobowej sekrecji GH przypada wlasnie
na czas snu. Dlatego czesto powtarza sie, ze ,dziecko
ro$nie w nocy, a tyje w dzien”.

W praktyce oznacza to, ze pojedynczy pomiar steze-
nia hormonu wzrostu nie ma warto$ci diagnostyczne;j.
Aby oceni¢ wydzielanie GH, konieczne jest wykonanie
serii pomiar6éw lub zastosowanie testéw stymula-
cyjnych, ktére prowokuja przysadke do uwalniania
tego hormonu.

W Zyciu ptodowym hormon wzrostu zaczyna byé
produkowany weze$nie, a jego maksymalne stezenie
wystepuje okoto potowy ciazy, choé¢ poczatkowo nie
ma jeszeze rytmu cyklicznego. Ilo§¢ GH zmniejsza sie
do momentu porodu, po czym nieco spada, a nastep-
nie ponownie zwieksza sie w okresie dojrzewania,

w czasie tzw. pokwitaniowego skoku wzrastania.

Jakie sg gtéwne przyczyny niedoboru hormonu
wzrostu u dzieci?

Przyczyny moga by¢ wrodzone lub nabyte.
Wrodzone to najczesciej nieprawidlowoscei struktural-
ne podwzgorza lub przysadki mézgowej, np. przerwa-
nie szypuly przysadki, hipoplazja przysadki czy wady
rozwojowe tych struktur. Niedobér moze tez wynikaé
z uszkodzen powstatych w okresie ptodowym lub oko-
toporodowym.

Do przyczyn nabytych zaliczamy m.in. skutki lecze-
nia choréb nowotworowych radioterapia czy chemio-
terapig lub same nowotwory, ktére moga uszkadzaé
przysadke. Rzadziej przyczyna sa mutacje powodujace
nieprawidlowa budowe czasteczki hormonu wzrostu,
zaburzenia jego receptora lub nieprawidlowe przeka-
zywanie sygnatu tego hormonu.

Szacuje sie, ze wrodzony niedobdr hormonu wzro-
stu wystepuje u 1 na 2,5-10 tys. zywo urodzonych dzie-
ci, a ok. 20-30 proc. wszystkich pacjentéw objetych
terapig stanowig przypadki nabyte.

Co moze sugerowac niedobér hormonu wzro-
stu u dziecka i powinno sktoni¢ rodzicéw do
wizyty u lekarza?

U noworodkéw i niemowlat alarmujacym objawem
sa nawracajace epizody hipoglikemii z drgawkami
o niejasnym pochodzeniu. W takich przypadkach
nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ ciezkiego, wro-
dzonego niedoboru hormonu wzrostu. Wdrozenie
leczenia przynosi natychmiastows poprawe, poniewaz,
stany hipoglikemii natychmiast ustepuja.

W pézniejszym wieku gléwnym objawem jest
niskorosto$¢, czyli nizszy wzrost w poréwnaniu
z roéwie$nikami. Staje sie to zauwazalne zwykle po
drugim, a wyraznie po trzecim roku zycia, gdy réznice
zaczynaja sie poglebiaé. U starszych dzieci niskorosto-
$ci towarzyszy opdznienie wieku kostnego, tzw. wieku
szkieletowego, i czesto opdznione pokwitanie. Czesto
obserwuje sie réwniez nieco zwiekszong mase cialta
w stosunku do wzrostu.

I
0 KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med.
Mieczystaw Walczak
jest specjalistg w dziedzi-
nie pediatrii, endokrynolo-
gii i diabetologii dzieciecej,
kierownikiem Kliniki
Pediatrii, Endokrynologii

i Diabetologii Dzieciecej
Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie, konsultan-
tem krajowym w dzie-
dzinie endokrynologii

i diabetologii dzieciecej,
przewodniczacym Zespotu
Koordynacyjnego ds.
Stosowania Hormonu
Wozrostu oraz Zespotu
Koordynacyjnego ds.
Chordb Ultrarzadkich,

a takze przewodniczacym
Polskiego Towarzystwa
Endokrynologii

i Diabetologii Dziecigcej.
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System diagno-
zowania i lecze-
nia niedoboru
hormonu wzrostu
w Polsce jest
dobrze zorga-
nizowany, ale
wecigz niedo-
skonaty. Przede
wszystkim zbyt
czesto lekarze
pediatrzy cze-
kajg, az dziecko
,SaIno urosnie”,
zamiast skiero-
wac je wczesnie
do endokrynolo-

ga dzieciecego.

Na jakim etapie rozwoju najczesciej ujawnia sie
niedob6r hormonu wzrostu i jak wyglada diagno-
styka?

Podstawa jest systematyczne mierzenie i wazenie
dziecka podczas kazdej wizyty lekarskiej. Pomiar wzro-
stu powinien by¢ wykonywany precyzyjnie, najlepiej
za pomocg profesjonalnego stadiometru i powtarzany
trzykrotnie — wynik usredniony wpisuje sie na siatke
centylowa. Niepokéj powinna wzbudzi¢ sytuacja, gdy
dziecko ,przesuwa sie” w d6t kanatéw centylowych
lub gdy jego wzrost jest znacznie ponizej oczekiwan
wynikajacych z wysokosci rodzicéw. Wzrost ponizej 3.

| centyla uznaje si¢ za wskazanie do diagnostyki.

W Polsce stosuje sie siatki centylowe opracowane
przez Instytut Matki i Dziecka lub Centrum Zdrowia
Dziecka (programy OLA i OLAF). Siatki WHO nie
sa zalecane, poniewaz powstaly na podstawie danych
z r6znych populacji, o odmiennych cechach antropo-
metrycznych, co moze zanizac liczbe rozpoznan nisko-
rostosci wérdd dzieci europejskich.

Diagnostyka obejmuje:
® ocene wieku kostnego — na podstawie zdjecia radio-

logicznego $rodrecza reki niedominujgceej (zazwy-

czaj lewej);
® ocene przebiegu cigzy i porodu, poniewaz np. hipo-
trofia wewnatrzmaciczna (IUGR) moze wplywac

na wzrost;
® ocene cech dysmorficznych lub nieprawidtowych pro-

porcji budowy ciala;
® oznaczenie stezenia IGF-1 (insulinopodobnego czyn-

nika wzrostu) oraz biatka IGF-BP3 — wskaznikow
posrednio odzwierciedlajacych dziatanie hormo-

nu wzrostu;
® testy stymulacyjne przysadki w celu oceny wyrzutu

hormonu wzrostu, gdzie warto$cig graniczng jest

10 ng/ml.

Przed rozpoczeciem testéw hormonalnych nalezy
wykluczy¢ inne czeste przyczyny niskorostosci, takie
jak niedoczynnoéé tarczycy czy celiakia. Dopiero po
potwierdzeniu niedoboru wykonuje sie badania obra-
zowe przysadki mézgowej w celu wykluczenia zmian
strukturalnych lub guzéw osrodkowego uktadu ner-
Wowego.

Kiedy rozpoczyna si¢ leczenie i jak dfugo trwa
terapia hormonem wzrostu?

Leczenie nalezy rozpocza¢ jak najwezesniej po roz-
poznaniu, poniewaz daje to najlepsze efekty wzrosto-
we. Terapia trwa do momentu zakonczenia procesow
wzrastania — do wieku kostnego 14: lat u dziewczat
116 lat u chtopcéw. Dzieci odpowiednio leczone uzy-
skuja wzrost mieszczacy sie w granicach normy powy-
zej 3. centyla. Wezesne rozpoczecie terapii daje szanse
na osiagniecie prawidlowego wzrostu ostatecznego.

Po zakonczeniu wzrastania wykonuje sie tzw.
retesting, czyli ponowng ocene wydzielania hormonu
wzrostu. Jezeli jego stezenie nadal pozostaje bardzo
niskie (ponizej 3 ng/ml), pacjent moze by¢ objety
dalszym leczeniem w ramach programu dla mlodziezy
idorostych z cigzkim niedoborem hormonu wzrostu.
W przypadku niedoboru GH kontynuacja terapii
moze by¢ konieczna przez cale zycie, szczegdlnie gdy
niedobdr ma charakter wielohormonalny.

Czy terapia rekombinowanym hormonem wzro-
stu jest bezpieczna?

Obecnie stosowane sg wylacznie preparaty
rekombinowanego, ludzkiego hormonu wzrostu.

Naturalne preparaty uzyskiwane niegdys z przy-
sadek zwierzecych zostaly wycofane ze wzgledu
na ryzyko przeniesienia chor6b, m.in. choroby
Creutzfeldta-Jakoba.

W Polsce sa dostepne dwa rodzaje preparatéw
— podawane codziennie lub o przedtuzonym dziata-
niuy, aplikowane raz w tygodniu. Terapia uznawana
jest za bezpieczna, cho¢ — jak kazdy lek — moze
powodowac dziatania niepozadane. NajczeSciej sa
to reakcje w miejscu wklucia: bol, zaczerwienienie
lub obrzek.

Hormon wzrostu ma silne dzialanie metaboliczne
— zwigksza stezenie glukozy we krwi, co moze cza-
sowo pogarszaé tolerancje weglowodanéw. Rzadko
prowadzi do cukrzycy, ale wymaga kontroli gospo-
darki weglowodanowej. Niekiedy wystepuja prze-
mijajace objawy zatrzymania sodu i wody w organi-
zmie, objawiajace sie bélami glowy czy nudnoscia-
mi. Wéwezas terapie mozna czasowo przerwac.

Najwazniejsze jest monitorowanie stezenia IGF-1,
ktére odzwierciedla dzialanie hormonu wzrostu. To
jeden z podstawowych miernikéw wskazujacych, ze
leczenie jest efektywne. Zbyt wysokie warto$ci moga
zwiekszaé ryzyko choréb nowotworowych, dlatego
dawka leku powinna by¢ odpowiednio dostosowana.

Ktére grupy pacjentéw w Polsce moga korzy-
stac z terapii hormonem wzrostu w ramach pro-
graméw lekowych?

Najwieksza grupa obejmuje dzieci z somatotropi-
nowa niedoczynnoscia przysadki, czyli rzeczywistym
niedoborem hormonu wzrostu. Pozostale grupy
to: pacjenci z zespolem Turnera, dzieci z zespolem
Pradera-Williego, dzieci z przewlekla choroba nerek,
pacjenci urodzeni jako ,small for gestational age”
(SGA) — zbyt mali w stosunku do wieku ciagzowego
lub urodzeni z hipotrofia wewnatrzmaciczna (IUGR)
oraz mlodziez i dorodli z utrzymujacym sie ciezkim
niedoborem hormonu wzrostu po zakornczeniu wzra-
stania.

W Polsce jest obecnie objetych terapia ponad 9 tys.
pacjentéw, z czego wiekszo$¢ stanowig dzieci z nie-
doczynnoscia przysadki. Leczenie w zespole Pradera-
Williego ma réwniez znaczenie metaboliczne — redu-
kuje otylosé i poprawia sklad ciata, zwiekszajac mase
mie$niowg kosztem tkanki thuszczowej.

Jak pan ocenia aktualny system diagnostyki
i leczenia niedoboru hormonu wzrostu w Polsce?

System jest dobrze zorganizowany, ale wciaz
niedoskonaly. Przede wszystkim zbyt czesto leka-
rze pediatrzy czekaja, az dziecko ,samo uroénie”,
zamiast skierowa¢ je wezesnie do endokrynologa
dzieciecego. Tymczasem jesli do 2.-3. roku zycia
nie obserwuje sie poprawy wzrostu, nalezy rozpo-
cza¢ diagnostyke.

Kolejna bariera sa dlugie kolejki — czas ocze-
kiwania na wizyte w poradni endokrynologicznej
dla dzieci wynosi od 6 miesiecy do nawet 2 lat.
Stosunkowo dtugo czeka sie réwniez na przyjecie do
oddziatlow endokrynologii dzieciecej, gdzie powinna
odbywacé sie kompleksowa diagnostyka.

Kluczowe jest wiec zwiekszenie dostepnosei do
specjalistycznej opieki i poprawa §wiadomosei
lekarzy pierwszego kontaktu, by nie zwleka¢ z dia-
gnostyka dzieci, ktérych wzrost wyraznie odbiega
od normy.

Rozmawiata Anna Rogala
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Omnitrope 5 mg/1,5 ml roztwér do wstrzykiwan. Omnitrope 10 mg/1,5 ml roztwor do wstrzykiwan. Sktad: Omnitrope 5 mg/1,5 ml: Kazdy ml roztworu zawiera 3,3 mg somatropiny*, co odpowiada 10 j.m. 9 mg alkoholu benzylowego. 1 wktad za-
wiera 1,5 ml, co odpowiada 5 mg somatropiny* (15 j.m.). Omnitrope 10 mg/1,5 ml: Kazdy ml roztworu zawiera 6,7 mg somatropiny*, co odpowiada 20 j.m. T wktad zawiera 1,5 ml, co odpowiada 10 mg somatropiny* (30 j.m.). *wytwarzanej w komérkach
Escherichia coli metoda rekombinacji DNA. Wskazania: Niemowleta, dzieci i mtodziez: Zaburzenia wzrostu wynikajace z niedostatecznego wydzielania hormonu wzrostu (niedobdr hormonu wzrostu, GHD). Zaburzenia wzrostu zwigzane z zespotem Turnera. Za-
burzenia wzrostu zwigzane z przewlekta niewydolnoscia nerek. Zaburzenia wzrostu (wynik odchylenia standardowego [SDS] aktualnego wzrostu <—2,5i SDS skorygowany wzgledem wzrostu rodzicéw <—1) u dzieci i mtodziezy z mas3 i/lub dtugoscia ciata uro-
dzeniowg <-2 odchylenia standardowe (SD), ktére nie uzupetnity niedoboru wzrostu przez okres 4 lat zycia lub dtuzszy (tempo wzrostu [HV]) podczas ostatniego roku SDS <0. Zespét Pradera-Willego (PWS), w celu poprawy wzrostu i budowy ciata. Rozpoznanie
zespotu PWS powinno zosta¢ potwierdzone odpowiednimi badaniami genetycznymi. Dorodli: Terapia zastepcza u dorostych ze znacznym niedoborem hormonu wzrostu. Poczqtek choroby w wieku dorostym: Pacjendi, u ktdrych wystepuije ciezki niedobor hormonu
wzrostu zwigzany z niedoborami wielu hormonéw w nastepstwie rozpoznanej patologii podwzgdrzowej lub przysadkowej i u ktdrych wystepuje niedobdr przynajmniej jednego hormonu przysadkowego niebedacego prolaktyna. U takich pagjentow nalezy
przeprowadzi¢ odpowiedni test dynamiczny w celu potwierdzenia lub wykluczenia niedoboru hormonu wzrostu. Poczqtek choroby w dzieciristwie: Pacjendi, u ktérych wystepowat niedohér hormonu wzrostu w dzieciristwie w nastepstwie przyczyn wrodzonych,
genetycznych, nabytych lub idiopatycznych. U pacjentéw, u ktdrych wystepowat niedobdr hormonu wzrostu w dzieciristwie, nalezy przeprowadzi¢ ponowna ocene zdolnosci wydzielania hormonu wzrostu po ukoriczeniu procesu wzrastania. U pacjentéw z duzym
prawdopodobieristwem trwatego niedoboru hormonu wzrostu, tzn. przyczyna wrodzona lub niedoborem hormonu wzrostu wtdrnym po chorobie przysadkowej/podwzgdrzowej lub po urazie, stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostu | (IGF ) wynoszace SDS
< —2bez leczenia hormonem wzrostu przez >4 tygodnie nalezy uwazac za wystarczajacy dowdd na gteboki niedobdr hormonu wzrostu. Wszyscy inni pacjenci wymagaja przeprowadzenia testu IGF-1i 1 testu stymulacji hormonu wzrostu. Dawkowanie i sposéb
podawania: Diagnostyke i leczenie somatroping powinni rozpoczynac i monitorowac lekarze z kwalifikacjami i doswiadczeniem w diagnostyce i leczeniu pacjentéw z zaburzeniami wzrostu. Dawkowanie i sposéb podawania nalezy ustalac indywidualnie. Zabu-
rzenia wzrostu wynikajace z niedostatecznego wydzielania hormonu wzrostu u dzieci i mtodziezy: Zwykle 0,025-0,035 mg/kg/dobe lub 0,7—1,0 mg/m?/dobe (stosowano tez wigksze dawki). Jesli niedobdr hormonu wzrostu wystepujacy w dzieciistwie utrzymu-
je sie w okresie dojrzewania, leczenie nalezy kontynuowac w celu osiagniecia petnego rozwoju somatycznego (np. budowa organizmu, masa kostna). W celach obserwacyjnych uzyskanie prawidtowej maksymalnej masy kostnej zdefiniowanej jako punktacja
T>-1 (tzn. standaryzowanej do Sredniej maksymalnej masy kostnej osoby dorostej mierzonej absorpcjometria podwéjnej energii promieniowania Rtg z uwzglednieniem ptci i pochodzenia etnicznego) jest jednym z celéw terapeutycznych podczas okresu przej-
Sciowego. Wytyczne dotyczace dawkowania, patrz nizej punkt dotyczacy oséb dorostych. Zespét Pradera-Willego, w celu poprawy wzrostu i budowy ciata u dzieci i mtodziezy: Zwykle 0,035 mg/kg na dobe lub 1,0 mg/m?/dobe (nie wiecej niz 2,7 mg/dobe). Lecze-
nia nie prowadzi¢ u pacjentéw z tempem wzrostu <1 cm/rok i u ktdrych w niedtugim czasie ma nastapic skostnienie przynasad kosci. Zaburzenia wzrostu wynikajace z zespotu Turnera: Zaleca si¢ 0,045-0,050 mg/kg/dobe lub 1,4 mg/m? na dobe. Zaburzenia
wazrostu zwigzane z przewlekfa niewydolnoscia nerek: 0,045-0,050mg/kg/dobe (1,4 mg/m?/dobe). Moga by¢ konieczne wigksze dawki, jesli tempo wzrostu jest zbyt wolne. Po 6 miesigcach leczenia moze by¢ konieczna korekta dawki. Zaburzenia wzrostu u niskich
dziecii mtodziezy, ktérzy urodzili si zbyt mali w stosunku do wieku ciazowego: Zwykle 0,035 mg/kg/dobe (1 mg/m?/dobe) do osiagniecia ostatecznego wzrostu. Leczenie przerwac po roku, jesli SDS dla tempa wzrostu wynosi <+1. Leczenie przerwac, jesli tempo
wazrostu wynosi <2 cm/rok i (jesli wymaga to potwierdzenia) wiek kostny wynosi >14 lat (dziewczeta) lub >16 lat (chtopcy), co odpowiada skostnieniu nasadowych ptytek wzrostu. Niedobdr hormonu wzrostu u dorostych: Kontynuacja terapii hormonem wzrostu
po niedoborze hormonu wzrostu, ktdry wystqpit w dzieciristwie: ponowne rozpoczecie leczenia: 0,2-0,5 mg/dobe. Dawke stopniowo zwieksza¢ lub zmniejsza¢ wedtug indywidualnych wymagari pacjenta na podstawie stezenia IGF I. Niedobdr hormonu wzrostu,
ktdry wystqpit w wieku dorostym: poczatkowo mata dawka 0,15-0,3 mg/dobe. Dawke zwigksza sie stopniowo zaleznie od potrzeb pacjenta (wg stezenia IGF-I). Celem leczenia w obu przypadkach jest osiagniecie stezenia IGF-I w zakresie 2 SDS od Sredniej skory-
gowanej wzgledem wieku. Pacjentom z prawidtowym IGF- na poczatku leczenia nalezy podawac hormon wzrostu do osiagniecia wartosci IGF-1 w grnym zakresie wartosci prawidtowych, bez przekraczania 2 SDS. Dawke nalezy ustalac biorac pod uwage odpo-
wiedz Kliniczng i dziatania niepozadane. U niektérych osob z niedoborem hormonu wzrostu stezenie IGF | nie wraca do normy mimo dobrej odpowiedzi Klinicznej. Dawka podtrzymujaca rzadko jest >1,0 mg/dobe. Kobiety moga wymagac wiekszej dawki niz
mezczyzni, a mezezyzni wykazuja z czasem zwigkszona wrazliwos¢ na IGF-1. U kobiet (zwiaszcza stosujacych doustng estrogenowa HTZ) istnieje ryzyko nieosiagania wymaganej dawki, a u mezczyzn istnieje ryzyko przekraczania tej dawki. Co 6 miesiecy nalezy
sprawdzac, czy dawka hormonu wzrostu jest odpowiednia. Fizjologiczne wytwarzanie hormonu wzrostu zmniejsza sie z wiekiem, moze by konieczne zmniejszenie dawki. U oséb >60 lat dawka poczatkowa to 0,1-0,2 mg/dobe i nalezy zwiekszac ja powoli
zgodnie z wymaganiami pacjenta. Nalezy stosowa¢ minimalng dawke skuteczna. Dawka podtrzymujaca bardzo rzadko jest >0,5 mg. Wstrzykniecia nalezy wykonywac podskérnie, zmieniajac miejsce podania w celu unikniecia zanikéw tkanki ttuszczowej (lipo-
atrofii). Przeciwwskazania: Nadwrazliwos¢ na substancje czynna lub ktdrakolwiek substancje pomocnicza. Nie wolno stosowac somatropiny, jedli istnieja dowody na aktywnos¢ nowotworu. Przed rozpoczeciem leczenia hormonem wzrostu nalezy zakoriczy¢
leczenie przeciwnowotworowe, nowotwory wewnatrzczaszkowe musza by¢ nieaktywne. Leczenie nalezy przerwac w przypadku dowodu na rozrost nowotworu. Somatropiny nie wolno stosowac do wspomagania wzrostu u pacjentow ze skostniatymi przynasa-
dami kosci. Nie wolno leczy¢ somatroping pacjentéw z ostrymi stanami krytycznymi, u ktdrych wystapity powiktania po operacjach na otwartym sercu, operacjach brzusznych, urazach wielonarzadowych, ostrej niewydolnosci oddechowej lub podobnych stanach.
Ostrzezenia i Srodki ostroznosci: Nie nalezy przekracza¢ maksymalnej zalecanej dawki doboweyj. Identyfikowalnos¢: W celu poprawienia identyfikowalnosci biologicznych produktéw leczniczych nalezy czytelnie zapisac nazwe i numer serii podawanego pro-
duktu. Niedoczynnos¢ kory nadnerczy: Somatropina moze wptynac na hamowanie aktywnosci dehydrogenazy 11 B- hydroksysteroidowej typu 1 (11BHSD1) i zmniejszy¢ stezenie kortyzolu w osoczu. U otrzymujacych somatropine pacjentéw z wezedniej niezdiagno-
zowang centralng (wtérna) niedoczynnoscia kory nadnerczy ujawnic sie niedoczynnos¢ wymagajaca zastepczej terapii glikokortykosteroidami, a u pacjentow z rozpoznang wezesniej niedoczynnoscia kory nadnerczy leczonych glikokortykosteroidami moze by¢
konieczne zwigkszenie stosowanej dawki po rozpoczeciu terapii somatroping. Jednoczesna terapia estrogenowa: Jesli kobieta stosujaca somatropine rozpoczyna doustna terapie estrogenowa, moze by¢ konieczne zwigkszenie dawki leku Omnitrope w celu podtrzy-
mania IGF-1w osoczu w zakresie prawidtowym dla wieku. Jesli kobieta przyjmujaca somatropine przerywa doustna terapie estrogenowa, moze by¢ konieczne zmniejszenia dawki somatroping w celu unikniecia zbyt duzego stezenia hormonu wzrostu i/lub dziatan
niepozadanych. Wrazliwos¢ na insuline: somatropina moze zmniejsza¢ wrazliwos¢ na insuline. Osoby z cukrzyca moga wymagac dostosowania dawek insuliny po rozpoczeciu leczenia somatropina. Nalezy doktadnie obserwowac pacjentéw z cukrzyca, nietoleran-
(ja glukozy lub dodatkowymi czynnikami ryzyka cukrzycy. Czynnos¢ tarczycy: hormon wzrostu zwigksza pozatarczycowa konwersje T4 do T3, co moze powodowac zmniejszenie stezenia T4 i zwiekszenie stezenia T3 w surowicy. Obwodowe stezenia hormonéw
tarczycy utrzymywaty sie w normie dla oséb zdrowych, ale niedoczynnos¢ tarczycy moze teoretycznie rozwinac sie u 0s6b z subkliniczng niedoczynnoscig tarczycy. U wszystkich pacjentéw nalezy obserwowac czynnos¢ tarczycy. U pacjentow z niedoczynnoscia
przysadki otrzymujacych standardowa terapie substytucyjn konieczna jest doktadna obserwacja mozliwego wptywu hormonu wzrostu na czynnos¢ tarczycy. Nowotwory: W przypadku wtérmego niedoboru hormonu wzrostu w przebiegu leczenia chordb nowo-
tworowych nalezy zwrdci¢ uwage na objawy nawrotu nowotworu. U pacjentéw, ktérzy w dzieciristwie przezyli chorobe nowotworowa wystepowato zwiekszone ryzyko drugiego nowotworu wsréd tych leczonych somatroping po pierwszym nowotworze. U pa-
cjentow otrzymujacych radioterapie gtowy w ramach leczenia pierwszego nowotworu najczestszymi drugimi nowotworami byty nowotwory srédczaszkowe, zwiaszcza oponiaki. Ztuszczanie nasad kosci udowych: U pacjentéw z zaburzeniami endokrynologicznymi
z niedoborem hormonu wzrostu ztuszczanie nasad kosci udowych wystepuje czedciej niz w populacji ogdinej. Pacjentéw, ktdrzy kuleja w trakcie leczenia somatroping, nalezy zbadac. tagodne nadcisnienie Srodczaszkowe: w razie ciezkiego lub nawracajacego bélu
gtowy, zaburzen widzenia, nudnosci i/lub wymiotéw zaleca sie badanie dna oka w celu wykrycia obrzeku tarczy nerwu wzrokowego. W razie jego potwierdzenia nalezy bra¢ pod uwage rozpoznanie tagodnego nadcisnienia srédczaszkowego i przerwac leczenie
hormonem wazrostu, jesli to konieczne. Nie mozna okreslic zaleceri dotyczacych kontynuadji leczenia hormonem wazrostu u pacjentéw z przebytym nadcisnieniem $rédczaszkowym. W razie wznowienia leczenia hormonem wzrostu nalezy obserwowac, czy u pa-
cjenta nie wystepuja objawy nadciénienia $rédczaszkoweqo. Biataczka: U matej liczby pacjentéw z niedoborem hormonu wzrostu (niektérzy leczeni somatroping) zgtaszano wystepowanie biataczki. Brak dowodow na czestsze wystepowanie biataczki u otrzymu-
jacych hormon wzrostu os6b bez czynnikéw predysponujacych. Przeciwciata: Istnieje ryzyko wytworzenia sie przeciwciat przeciwko somatropinie (somatropina zwiekszyta wytwarzanie przeciwciat u ok. 1% pacjentéw). Zdolnos¢ wiazania tych przeciwciat jest mata
i nie wptywa na szybkos¢ wzrastania. W razie niewyjasnionego w inny sposéb braku odpowiedzi na leczenie nalezy oznaczy( przeciwciata przeciwko somatropinie. Zapalenie trzustki: Chociaz zapalenie trzustki wystepuje rzadko, nalezy je wzia¢ pod uwage u pa-
¢jentow leczonych somatroping, u ktérych wystapi bél brzucha, zwiaszcza u dzieci. Skolioza Wiadomo, ze boczne skrzywienie kregostupa (skolioza) wystepuje czesciej w niektdrych grupach pacjentéw leczonych z zastosowaniem somatropiny. Ponadto szybki wzrost
moze spowodowac progresje skoliozy u kazdego dziecka. Nie wykazano, aby somatropina zwigkszata czestos¢ wystepowania albo nasilenie skoliozy. Podczas leczenia nalezy obserwowac pacjentéw w celu wykrycia objawéw skoliozy. Ostre stany krytyczne: Wptyw
somatropiny na proces zdrowienia oceniano w 2 badaniach kontrolowanych placebo (u dorostych pacjentéw w stanie krytycznym z powiktaniami po operacjach na otwartym sercu, operacjach brzusznych, urazach wielonarzadowych lub ostrej niewydolnosci od-
dechowej). Brak dostepnych danych dotyczacych bezpieczeristwa leczenia substytucyjnego hormonem wzrostu u pacjentéw w ostrym stanie krytycznym, nalezy ocenic stosunek korzysci z kontynuowania leczenia do mozliwego ryzyka. Podeszty wiek: Doswiad-
czenie u 0s6b >80 lat jest ograniczone. Pacjenci w podeszlym wieku moga byc bardziej wrazliwi na dziatanie somatropiny i na wystepowanie dziataii niepozadanych. Zespdt Pradera-Willego: U pacjentow z PWS leczenie nalezy zawsze faczy¢ z ograniczeniem kalo-
rii w diecie. Notowano zgony zwiazane ze stosowaniem hormonu wzrostu u dzieci z PWS, u ktdrych wystepowat =1z czynnikéw ryzyka: ciezka otytos¢ (wskaznik masa ciata/wzrost >200%), zaburzenia czynnosci uktadu oddechowego w wywiadzie lub bezdech
we $nie albo zakazenie uktadu oddechowego niezidentyfikowanym drobnoustrojem. Zagrozenie u pacjentéw z PWS oraz >1 z wymienionych czynnikéw ryzyka moze by¢ wigksze. Przed zastosowaniem somatropiny pacjentéw z PWS nalezy przebadac w celu
wykrycia niedroznosci gémych drég oddechowych, bezdechu we $nie lub zakazenia uktadu oddechowego. W razie nieprawidtowych wynikéw oceny niedroznosci gérnych drég oddechowych dziecko nalezy skierowac do otolaryngologa w celu leczenia i opanowa-
nia zaburzenia oddechowego przed rozpoczeciem leczenia hormonem wazrostu. Bezdech we $nie nalezy zbadac przed rozpoczeciem leczenia hormonem wzrostu uznang metoda, tj. polisomnografia lub oksymetria nocna i monitorowac w razie potrzeby. Jedli
w trakcie leczenia somatroping wystapia objawy obstrukgji drég oddechowych (w tym pojawienie sie lub nasilenie chrapania), nalezy przerwac leczenie i przeprowadzi¢ nowe badanie laryngologiczne. Pacgjentdw nalezy monitorowac w celu wykrycia objawdéw
zakazenia uktadu oddechowego, ktdre nalezy rozpoznawac i mozliwie najwczesniej intensywnie leczyc. U wszystkich pacjentw z PWS nalezy skutecznie kontrolowac mase ciata przed i w trakcie leczenia hormonem wzrostu. Doswiadczenie dotyczace przedtuzo-
nego leczenia dorostych i pacjentéw z PWS jest ograniczone. Mata masa urodzeniowa: U niskich dzieci i mtodziezy, ktorzy urodzili sie zbyt mali w stosunku do wieku ciazowego, przed rozpoczeciem leczenia nalezy wykluczy¢ inne przyczyny medyczne lub leki,
ktére mogtyby by¢ przyczyng zaburzen wzrostu. U dzieci i mtodziezy z maty masa urodzeniowa nalezy przed rozpoczeciem leczenia, a potem co rok oznaczac we krwi stezenie insuliny i glukozy na czczo. U pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem cukrzycy (np. z cu-
krzyca w wywiadzie rodzinnym, otytoscia, nasilona insulinoopornoscia, rogowaceniem ciemnym) nalezy wykonac test doustnego obciazenia glukoza. W razie objawowej cukrzycy nie nalezy podawac hormonu wzrostu. U dzieci i mtodziezy z mata masg urodze-
niowa nalezy oznaczac stezenia IGF-I przed rozpoczeciem leczenia, a nastepnie 2 razy w roku. Jesli wyniki powtarzanych oznaczen IGF-1 odbiegaja o 2 odchylenia standardowe (+2 SD) od wartosci referencyjnych dla danego wieku i fazy dojrzewania, mozna brac
pod uwage stosunek IGF-1 / IGFBP-3 w celu rozwazenia modyfikacji dawki. Ograniczone jest doswiadczenie w rozpoczynaniu leczenia pacjentéw urodzonych z masa ciata za mata w stosunku do wieku ciagzowego, bezposrednio przed okresem pokwitania. Nie na-
lezy rozpoczynac leczenia bezposrednio przed okresem pokwitania. Doswiadczenie u pacjentéw z zespotem Silvera-Russella jest ograniczone. U niskich dzieci i mtodziezy urodzonych z mas3 ciata za mata w stosunku do wieku ciazowego przerwanie leczenia przed
ukoriczeniem procesu wzrastania moze spowodowac czesciowa utrate przyrostu wzrostu uzyskanego dzieki leczeniu hormonem wazrostu. Przewlekta niewydolnos¢ nerek: U os6b z przewlekta niewydolnoscia nerek leczenie nalezy rozpoczynac przy pogorszeniu
czynnosci nerek 0 >50% w stosunku do normy. Przed rozpoczeciem leczenia nalezy przez rok kontrolowac tempo wzrostu w celu potwierdzenia zaburzen wzrastania. Nalezy w tym czasie wdrozy¢ zachowawcze leczenie niewydolnosci nerek (wyréwnanie kwasicy,
nadczynnosci przytarczyci kontrola stanu odzywienia) i kontynuowac je podczas leczenia. Leczenie nalezy przerwac w przypadku przeszczepienia nerki. Brak danych na temat ostatecznego wzrostu osigganego przez leczonych somatroping pacjentow z przewlekty
niewydolnoscia nerek. Lek Omnitrope 5 mg/1,5 ml zawiera 15 mq alkoholu benzylowego w 1 ml. Alkohol benzylowy moze powodowac reakcje alergiczne. Dozylne podawanie alkoholu benzylowego noworodkom wiaze sie z ryzykiem ciezkich dziatar niepozada-
nych i $mierci (tzw. ,,gasping syndrome”). Minimalna ilos¢ alkoholu benzylowego, przy ktdrej moga wystapic objawy toksycznosci jest nieznana. Poinformowac opiekundw, ze bez zgody lekarza albo farmaceuty nie nalezy stosowac leku u dzieci <3 lat dhuzej niz
przez tydzien. Poinformowac kobiety w ciazy, karmiace piersia, pacjentéw z chorobami watroby lub nerek, ze duze ilosci alkoholu benzylowego moga gromadzic sie w organizmie i powodowac kwasice metaboliczng. Zawartos¢ sodu: Lek zawiera mniej niz T mmol
(23 mg) sodu na ml, to znaczy lek uznaje si¢ za,wolny od sodu”. Dziatania niepozadane: U oséb z niedoborem hormonu wzrostu wystepuje zmniejszenie objetosci przestrzeni pozakomdrkowej. Po rozpoczeciu leczenia somatroping jest on gwattownie wyréw-
nywany. Dziatania niepozadane zwiazane z retencja ptyndw, tj. obrzek obwodowy i bél stawéw wystepuja bardzo czesto, sztywnos¢ koriczyn, béle miesni i parestezje wystepuja czesto. Sa one zwykle fagodne do umiarkowanych, pojawiaja sie w pierwszych mie-
sigcach leczenia i ustepuja samoistnie lub po zmniejszeniu dawki leku. Czestosc tych dziafan zalezy od dawki leku, wieku i prawdopodobnie jest odwrotnie proporcjonalna do wieku pacjenta w momencie wystapienia niedoboru hormonu wzrostu. Bardzo czesto:
bl stawdw, reakcje w miejscu wstrzykniecia, obrzek obwodowy. (zesto: parestezja, fagodne nadciénienie $rédczaszkowe (w PWS), zespét ciesni nadgarstka, wysypka, pokrzywka, bél miesni, sztywnos¢ miesniowo-szkieletowa. Niezbyt czesto: biataczka (w GHD),
$wiad, ginekomastia. (zestos¢ nieznana: biataczka, niedoczynnosc tarczycy, cukrzyca typu 2, tagodne nadciénienie $rédczaszkowe, bol glowy, obrzek twarzy, zmniejszenie stezenia kortyzolu we krwi. Szczegétowy opis dziatani niepozadanych, patrz ChPL. Dziatania
niepozadane mozna zgtasza¢ do Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatari Produktéw Leczniczych URPL (Al. Jerozolimskie 181C, 02-222 Warszawa, tel.: +-48 22 49 21 301, faks: +48 22 49 21 309, strona internetowa: https://smz.ezdrowie.gov.pl) lub
do podmiotu odpowiedzialnego. Podmiot odpowiedzialny: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse 10, 6250 Kundl, Austria. Pozwolenie KE: EU/1/06/332/004, EU/1/06/332/005, EU/1/06/332/006 (Omnitrope 5 mg/1,5 ml); EU/1/06/332/007, EU/1/06/332/008,
EU/1/06/332/009 (Omnitrope 10 mg/1,5 ml). Kategoria dostepnosci: Lek wydawany z przepisu lekarza do zastrzezonego stosowania. Aktualny wykaz refundowanych lekdw, srodkéw medycznych specjalnego przeznaczania zywieniowego oraz wyrobow medycz-
nych wraz z wysokoscia doptaty Swiadczeniobiorcow dostepny jest na stronie https://www.gov.pl/web/zdrowie. Petna informacja dostepna w Sandoz Polska Sp. z 0.0., 02-672 Warszawa, ul. Domaniewska 50 C, tel: 22 209 70 00, www.sandoz.pl. - Omnitrope 01/23

*Dla leku Omnitrope® zgromadzono ponad 290 000 pacjentolat doswiadczenia, w tym ponad 15 lat doswiadczenia w warunkach praktyki lekarskiej,
ktdre przyniosty dowody na skutecznos¢i dtugofalowe bezpieczenistwo leku, zebrane dzigki leczeniu ponad 40 000 pacjentéw na catym Swiecie
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Kompleksowa opieka diabetologiczna

wcigz stanowi wyzwanie

MWspotpracujemy z resortem zdrowia nad konstrukcjg nowych swiadczen, ktére obejma prace catego zespotu terapeutycznego,
czylilekarza diabetologa, dietetyka, psychologa, pielegniarki. W tym modelu musi by¢ rowniez uwzgledniona porada edukacyjna.
Bez dostepu do tych wszystkich elementdw nie da sie osiggnac¢ trwatego sukcesu w leczeniu cukrzycy” — stwierdzita prof. Irina

Kowalska, prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.

Od ponad roku eksperci Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) wspdtpracujg z przedsta-
wicielami Ministerstwa Zdrowia

i Narodowego Funduszu Zdrowia
nad nowym modelem opieki dia-
betologicznej. Ma on poprawié¢
jakos¢ leczenia oséb z cukrzyca oraz
zapewnic¢ im kompleksowa opie-
ke — zaréwno ambulatoryjna, jak

i szpitalng. To wazne, bo jak wiado-
mo cukrzyca to choroba milion6w
Polakéw, a liczba pacjentow bedzie
sie zwiekszac.

Moéwita o tym prof. dr hab. n.
med. Irina Kowalska, specjalistka
w dziedzinie chor6b wewnetrz-
nych, diabetologii i endokrynologii,
prezes PTD, podczas konferencji
,Diabetologia 2025, zorganizowanej
w Warszawie z okazji Swiatowego
Dnia Walki z Cukrzyca, ktdry przy-
padat 14 listopada.

Rekomendowane populacyjne
badania przesiewowe

w kierunku cukrzycy

Prof. Kowalska podkreslita, ze klu-
czowa dla osiagniecia poprawy jako-
$ci w leczeniu cukrzycy jest wlasciwa
organizacja $wiadczen. W tym obsza-
rze, podobnie jak w kwestii pogte-
bienia relacji miedzy specjalistami

a personelem podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ), jest wiele do zro-
bienia. ,Wspdlpracujemy z resortem
zdrowia nad konstrukejg nowych
$wiadczen, ktére obejma prace
catego zespolu terapeutycznego,
czyli lekarza diabetologa, dietetyka,
psychologa i pielegniarki” — méwita
prezes PTD, wyjasniajac, ze tylko taki
szeroki zesp6t specjalistow gwaran-
tuje zaspokojenie wszystkich potrzeb
chorych na cukrzyce.

W Polsce takich os6b jest co naj-
mniej 3 mln. Rzeczywista ich liczba
jest na pewno wieksza, ponie-
waz wiele przypadkow cukrzycy
— szczegdlnie typu 2 — jest nieroz-
poznanych.

Jak zaznaczyta diabetolog, im
pdzniejsza diagnoza, tym wieksze
ryzyko wystapienia powiktan cho-
roby. ,Dlatego PTD rekomenduje
badania przesiewowe, polegajace na
oznaczaniu glikemii u wszystkich
0sdb po 45. roku zycia bez obcigzen
w postaci czynnikéw ryzyka cukrzycy.
Takie badania bytyby wykonywane co
trzy lata przy prawidlowym wyniku,

a co roku u 0s6b z czynnikami ryzyka
wystgpienia cukrzycy (m.in. nadwagg,
przebyta cukrzyca ciazowa, zespolem
policystycznych jajnikéw, dyslipide-
mia)” — wskazala.

Edukacja dostepna

dla kazdego chorego

Uczestnicy spotkania zwracali uwage,
ze skala powiklan cukrzycy jest u nas
olbrzymia i bardzo obcigzajaca takze
dla publicznego ptatnika. Dlatego
obok dziatal nakierowanych na

PTD rekomenduje
badania przesiewo-
We, polegajgce na ozna-
czaniu glikemii u wszyst-
kich osob po 45. roku
zycia bez obcigzen

W postaci czynnikow
ryzyka cukrzycy.

prof. Irina Kowalska

wezesng diagnostyke konieczna jest
lepsza edukacja pacjentéw, poniewaz.
cele terapeutyczne osiagaja tylko
swiadomi chorzy, ktdorzy przestrzegaja
zalecen lekarskich. W tym zakresie
— jak zwrécita uwage prof. Kowalska
— Kluczowa role odgrywaja wlasnie
pielegniarki, edukatorzy, dietetycy.
W jej ocenie, nalezy wzmocni¢ ich
role, a wtedy lekarze zyskaja czas na
inne potrzebne dziatania.

Monika Kaczmarek, pre-
zes Polskiego Stowarzyszenia
Diabetykéw, uzupetnila, ze edukacja
diabetologiczna powinna byé dostep-
na dla kazdego pacjenta. A wciaz
nie jest. ,Chorzy musza wiedzieé, jak
dzialaja nowoczesne systemy monito-
rowania stezenia glukozy, jak dziataja
leki, jak reagowac na hipoglikemie,
jak komponowa¢ positki” — wyliczata.

Szersza refundacja
nowoczesnych lekéw
Specjalisci bioracy udziat w kon-
ferencji podkreslali, Ze skoro nie
radzimy sobie z zapobieganiem
wystepowaniu cukrzycy, to musimy
leczy¢ ja jak najlepiej, a nie uda sie to
bez réwnego dostepu pacjentéw do
lekéw i nowoczesnych technologii.
Diabetologia to dziedzina, w ktorej
najskuteczniejsze leki sg refundo-
wane dla coraz wiekszej populacji.
Tylko ostatnie miesigce przyniosly
pozytywne zmiany w dostepie do
nowoczesnych terapii. Od 1lipca
m.in. obnizono kryteria refundacyjne
dla empagliflozyny, a od 1 pazdzier-
nika — dla dapagliflozyny. Leki te
moga by¢ teraz stosowane nie tylko
u pacjentéw z cukrzyca typu 2, lecz
takze u 0s6b z przewleklg choroba
nerek i niewydolnoscig serca.

Chorzy muszg wie-
dziec, jak dziatajg
nowoczesne systemy
monitorowania stezenia
glukozy, jak dziatajg leki,
jak reagowac na hipo-
glikemie, jak kompono-
wac positki.

Monika Kaczmarek

Potencjat w nowych technologiach
wspierajacych leczenie cukrzycy
Priorytetem — w ocenie klinicystow
— jest obecnie rozszerzenie refun-
dacji narzedzi wspierajacych terapie
pacjentéw, jak systemy ciagtego
monitorowania glikemii (CGM).
Oczekiwana jest zmiana, otwierajaca
dostep do nich dla wszystkich cho-
rych leczonych insuling, niezaleznie
od wieku. Jak argumentowat w trak-
cie konferencji prof. dr hab. n. med.
Kirzysztof Strojek, konsultant krajowy
w dziedzinie diabetologii, insulina jest
lekiem o silnym dziataniu, dlatego
staly dostep do nowoczesnych syste-
moéw pomiarowych jest kluczowy dla
bezpieczenstwa pacjentow.

Prof. dr hab. n. med. Malgorzata
Myéliwiec, kierujaca Katedra
iKlinikg Pediatrii, Diabetologii
i Endokrynologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, zauwazy-
fa, Ze systemy cigglego monitorowa-
nia glikemii to w diabetologii przetom
niemal tak duzy, jak wyizolowanie
insuliny. Z tego powodu nalezy je
traktowac jak leki.

sDotychczasowe metody pomia-
réw byly inwazyjne, czasochtonne,
stygmatyzujace i nie pokazywaty
trendéw zmian glikemii. Parametr,
jaki stanowi hemoglobina glikowa-
na, nawet jesli pozostaje w normie,
nie odzwierciedla pojawiajacych
sie stanéw hiper— i hipoglikemii,
ktore skutkuja powiktaniami. CGM
umozliwia zastapienie jej nowym,
dokladniejszym wskaznikiem TIR,
pokazujacym czas pozostawania
glikemii w docelowym zakresie.
Badania wykazaly, ze u os6b uzywa-
jacych systeméw ciaglego monitoro-
wania glikemii rzadziej dochodzi do

Dotychczasowe meto-
dy pomiarow byty
inwazyjne, czasochtonne,
stygmatyzujgce i nie
pokazywaty trendow
zmian glikemii.

prof. Matgorzata Mysliwiec

hospitalizacji, zawaléw serca i uda-
réow mozgu”— wyliczata.

ZXkolei prof. dr hab. n. med. Leszek
Czupryniak, kierownik Kliniki
Diabetologii i Choréb Wewnetrznych
Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Klinicznym
nr 1w Warszawie, méwil, ze idealne
narzedzie do kontroli cukrzycy stanowi
system hybrydowej petli zamknietej,
ktéry faczy pompe insulinows z cig-
glym monitoringiem glikemii.

»Takie rozwigzanie przywraca
pacjentom spokojny sen i spontanicz-
noéé zyciowa — nie musza juz szcze-
gotowo planowaé positkéw 1 aktyw-
noSci, robi to za nich urzadzenie.

W Polsce na cukrzyce typu 1 choruje
ok. 20 tys. dzieci, z ktérych 80 proc.
ma pompy insulinowe, oraz ok.

180 tys. dorostych. Nie wszyscy z nich
chcieliby korzystac z tego urzadzenia,
niemniej kazdy powinien taka propo-
zycje otrzymac. To doskonale rozwia-
zanie dla tych, ktorzy nie po$wiecaja
uwagi swojej chorobie, bo technologia
robi to za nich” — przekonywat.

O lepszy dostep do tych techno-
logii apeluje rowniez srodowisko
pacjentéw. ,Angazujemy sie w dialog
z decydentami dotyczacy rozszerzenia
refundacji systeméw monitoro-
wania poziomu glukozy. Jeste$my
przekonani, ze dzieki temu wielu
pacjentow zyska szanse unikniecia
powiklan, ktére rujnuja zycie, ale tez
budzet panstwa, bo leczenie powiktan
cukrzycy kosztuje krocie. Zabiegamy
takze o rozszerzenie refundacji na
pompy insulinowe dla chorych na
cukrzyce typu 1, ktérzy ukonezyli 26.
rok zycia” — powiedziata Monika
Kaczmarek.

Angazujemy sig

w dialog z decydenta-
mi dotyczacy rozszerze-
nia refundacji systemow
monitorowania pozio-
mu glukozy.

prof. Leszek Czupryniak

Przypomniala, ze z wiekiem
cukrzyca nie znika i chorzy ci czesto
borykajg sie z konieczno$cig rezy-
gnacji ze stosowania pomp insuli-
nowych, bo ich po prostu na nie nie
sta¢. ,Warto zadbac o tych mtodych
ludzi, bo oni cheg pracowaé, cheg
zakladac rodziny, to takze oni beda
tworzy¢ przysztos¢ tego kraju”

— podkreslata prezes Kaczmarek.

Leczenie stopy cukrzycowej nalezy
wiaczyé do koszyka Swiadczen
Podczas spotkania podkreslono klu-
czowe znaczenie programu opieki
nad pacjentami z zespotem stopy
cukrzycowej. Pilotaz tego programu
zostal przedtuzony do 30 kwietnia
2026 r. Obecnie uczestniczy w nim
pie¢ osrodkéw, jednak eksperci
zgodnie stwierdzili, ze zapotrze-
bowanie pacjentéw jest znacznie
wieksze. W zwiazku z tym oczekuja
pilnego wlaczenia programu do
statego koszyka $wiadczen opieki
zdrowotnej. Przypomniano, ze takie
deklaracje zostaly ztozone w ubie-
glym roku przez 6wczesng minister
zdrowia Izabele Leszczyne.

Prof. Kowalska, podsumowujac
liste niezbednych zmian, maja-
cych istotnie poprawi¢ sytuacje
pacjentéw diabetologicznych
w Polsce, zwrécilta réwniez uwage
na konieczno$é wzmocnienia
profilaktyki ambulatoryjnej. Jak
podkreslita, ,regularne badanie
stop i wezesna interwencja moga
uchroni¢ pacjentéw przed ciezkimi
powiktaniami i amputacjami. Co
wiecej, leczenie zachowawcze jest
nie tylko skuteczniejsze, ale row-
niez znacznie tansze”.

Katarzyna Lisowska
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Czas na narodowa strategie
dotyczaca antybiotykow

W Polsce osiggnieto wyjatkowo wysoki poziom antybiotykoopornosci, uznawanej
przez WHO za jedno z najgrozniejszych wyzwan dla globalnego zdrowia publicznego.
y,Znajdujemy sie w europejskiej czotowce zarowno pod wzgledem opornosci bakterii,
jak 1 zuzycia antybiotykow — to bardzo niebezpieczne zjawisko, ktore wymaga szyb-
kiej reakciji na poziomie panstwa” — podkresla prof. Waleria Hryniewicz. Europejski
Dzien Wiedzy o Antybhiotykach (18 listopada) ma na celu zwiekszenie swiadomosci
spoteczenstwa na temat narastania i rozprzestrzeniania sie opornosci na antybiotyki.

Wedtug danych WHO, antybiotykoopornosé jest
jednym z dziesieciu najwiekszych zagrozen dla
zdrowia publicznego na swiecie. Jak w tym kon-
tekscie wyglada sytuacja w Polsce?

‘W mojej ocenie, sytuacja w Polsce jest bardzo
powazna. Nasz kraj znajduje sie w europejskiej czo-
Iéwee zaréwno pod wzgledem opornosci bakterii, jak
ikonsumpgji antybiotykéw. Te dwie cechy sg ze soba
sprzezone. Im wiecej stosujemy antybiotykéw, tym szyb-
ciej powstaja i rozprzestrzeniaja sie szczepy oporne. To
zjawisko w Polsce, na podstawie dostepnych danych, jest
wyjatkowo niepokojace.

Raportowanie nie jest obowiazkowe, wiec dysponuje-
my jedynie informacjami pochodzacymi z tych szpitali,
ktdre dobrowolnie zglaszaja do Krajowego Osrodka
Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci wyniki dotyczace
wrazliwosci na antybiotyki, i to tylko zakazen tozyska
krwi wybranych patogenéw bakteryjnych. Takich jed-
nostek jest zaledwie ok. 60, moze 80 i stanowi to tylko
utamek systemu. Dane te pozwalaja zauwazy¢ pewne
trendy, ale nie stanowig reprezentatywnego obrazu sytu-
acji w calym kraju.

Skale zjawiska obserwujemy raczej posrednio poprzez
liczne zgloszenia i pro$by o pomoc w identyfikacji
patogenéw czy w analizie przypadkéw zakazen. Przede
wszystkim za$ na podstawie pytan od lekarzy — czym
leczyé, gdy antybiogram wskazuje na ograniczona wraz-
liwo$¢ (a nawet jej brak) patogenu, ktory wywotat ciezkie
zakazenie u ich pacjentow.

Prowadzimy tez programy celowane, okreslajace
wrazliwo$¢ na antybiotyki bakterii zgromadzonych
z wielu oérodkéw, np. Acinetobacter baumannii czy
gronkoweca zlocistego, ktore pozwalaja uzyskac pehiej-
szy obraz sytuacji na temat lekowrazliwosci. Jednak takie
dziatania powinny mie¢ charakter systemowy i ciagly, bo
tylko wtedy mozna skutecznie reagowac na zagrozenie.

Polska od lat znajduje si¢ w czotéwce paiistw
o wysokim zuzyciu antybiotykéw. Co jest gtéwna
przyczyna takiej sytuac;ji?

Powiedziatabym wprost: brak wiedzy, odpowiedzial-
noéci i $wiadomoscei, do czego prowadzi nadmierne
stosowanie antybiotykow. Preskrypcja lezy gléwnie
w rekach lekarzy, w mniejszym stopniu pielegniarek czy
farmaceutéw, ktorzy maja ograniczone uprawnienia, ale
nie zwalnia to Srodowiska medycznego z odpowiedzial-
nosci za racjonalne przepisywanie lekow.

Najwiekszym kuriozum pozostaje furazydyna dostep-
na bez recepty. To niepojete, ze przy zuzyciu siegajacym
ok. 10 ton rocznie, decyzja o przyjeciu antybiotyku
pozostaje w rekach pacjenta, a nie lekarza. Te kwestie
nalezy jak najszybciej uporzadkowaé — furazydyna
powinna wrécié na liste lekéw wydawanych wytacznie
na recepte. To jest wynik niezrozumialej decyzji prezesa
Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobgjezych. Mimo protestow
specjalistow, do dnia dzisiejszego prezes Urzedu nie cof-
nat tej decyzji, a Polacy konsumuja ponad 10 ton (!) tego
leku rocznie. Nikt nie monitoruje niepozadanych skut-
kéw furazydyny, pomimo ze nalezy ona do grupy lekéw
o wielu tego typu dziataniach.

Ktére patogeny obecnie budzga najwigkszy nie-
pokoéj w kontekscie rosngcej opornosci?

|
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Prof. dr hab. n. med.
Waleria Hryniewicz,
specjalistka w dziedzinie
mikrobiologii lekarskiej,
byta wieloletnia konsul-
tant krajowa w dziedzinie
mikrobiologii lekarskiej.

9

Bakterie ciggle
sie doskonala,

a my z naszg wie-
dzg i dziataniami
nie nadgzamy,
aby stawiac im
czota.

Najwiekszy problem stanowig obecnie pateczki jelito-
we (Enterobacterales) oraz Acinetobacter. Te pierwsze sa
czestsza przyczyna zakazen, ale Acinetobacter, drobno-
ustrdj srodowiskowy, jest szezegdlnie trudny w leczeniu
— czesto wykazuje ekstremalng oporno$é na dostepne
leki. Sytuacja w Europie Wschodniej, w tym w Polsce,
jest znacznie gorsza niz w krajach zachodnich.

Niepokojaco wyglada tez sytuacja z bakteria
Enterococcus faecium, ktéra wehodzi w skiad tzw.
flory szpitalnej i jest wyjatkowo trudna do eradykacji.
Mechanizmy opornosci bakterii na antybiotyki roz-
przestrzeniaja sie rowniez w podstawowej opiece zdro-
wotnej, wiec to nie jest problem ograniczony wylacznie
do szpitali.

Czy pandemia COVID-19 miata wptyw na zuzy-
cie antybiotykdéw i tempo narastania opornosci?

W pierwszej fazie pandemii w Polsce odnotowano
spadek zuzycia antybiotykéw w podstawowej opiece
zdrowotnej. Wynikalo to z ograniczonego dostepu
pacjentéw do lekarza. Jednak globalnie pandemia przy-
niosta wzrost antybiotykoopornosci. Dane z Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) pokazuja drama-
tyczny przyrost zakazen wywotanych drobnoustrojami
wieloopornymi. Podobne dane naptynely z Polski.

Dzi$ obserwujemy pewne ustabilizowanie sytuacji, ale
nie ma powodéw do optymizmu. Oporno$¢ weiaz jest
bardzo wysoka, a bakterie coraz czesciej gromadzg wiele
mechanizméw opornosci w jednej komoree, stajac sie
ekstremalnie wieloantybiotykooporne (XDR). W prak-
tyce oznacza to obecno$é zakazen, ktorych nie mamy juz

czym leczy¢. Niestety, to zjawisko dotyczy réwniez Polski.

Byta pani zaangazowana w prace Narodowego
Programu Ochrony Antybiotykéw. Co udato sie
osiagnac dzieki temu programowi, a co wymaga
kontynuacji?

Narodowy Program Ochrony Antybiotykow byt
waznym krokiem w promowaniu racjonalnej terapii
i polityki antybiotykowej w Polsce. Wypracowano w jego
ramach szereg rekomendacji i zalecen, ktore do dzis

funkcjonuja w srodowisku medycznym. Wielu lekarzy
ifarmaceutéw korzysta z opracowanych wtedy materia-
16w, co Swiadezy o trwatosci efektéw. Prowadzono przez
wiele lat warsztaty szkoleniowe na temat terapii i dia-
gnostyki najczestszych zakazen.

Niestety, program nie zostal przedtuzony. Cho¢ nosit
nazwe ,narodowy”, w praktyce miat charakter resortowy
inie obejmowat wszystkich sektoréw ochrony zdrowia.
Potrzebujemy prawdziwie narodowej strategii — przyje-
tej przez parlament, spdjnej, finansowanej i nadzorowa-
nej na poziomie panstwa. Tylko wtedy mozliwe bedzie
skuteczne przeciwdziatanie antybiotykoopornosci.

Filarem takiej strategii musi sta¢ sie edukacja. Wiedza
zdobyta na studiach nie moze by¢ jedynym zasobem
lekarza przez calg kariere zawodowa. Konieczne jest
systematyczne aktualizowanie i weryfikowanie wiedzy,
podobnie jak to sie dzieje w Stanach Zjednoczonych,
gdzie obowigzkowe testy i punkty edukacyjne sg trak-
towane niezwykle powaznie. W Polsce wciaz brakuje
takiego mechanizmu, a epidemiologia zakazen, w tym
antybiotykoopornosci, ulega ciagtym zmianom. Bakterie
ciggle sie doskonala, a my z nasza wiedza i dzialaniami
nie nadazamy, aby stawia¢ im czota.

Jak powinna wygladaé racjonalna polityka
antybiotykowa w szpitalach?

Kazdy szpital powinien miec interdyscyplinarny
zespot ds. antybiotykoterapii. W jego sktad powinni
wechodzi¢: lekarz chordb zakaznych lub specjalista od
mikrobiologii lekarskiej, intensywista, farmaceuta kli-
niczny, mikrobiolog. To zalezy od specyfiki, a takze wiel-
Kkosci szpitala. Niestety, w Polsce dramatycznie brakuje
specjalistéw mikrobiologii lekarskiej, farmakologii, coraz
mniej jest zakaznikow. Lekarzy mikrobiologéw mamy
najmniej w calej Europie. PowinniSmy szkoli¢ wiecej far-
maceutéw klinicznych i zakaznikéw. Ci ostatni powinni
intensywniej wlaczy¢ sie w antybiotykoterapie i kontrole
zakazen.

Zdarza sie, ze jeden specjalista pelni funkcje konsul-
tanta w kilkunastu szpitalach réwnocze$nie. To bardzo
trudna sytuacja — odpowiedzialno$é jest ogromna,

FOT. WODZIMIERZ WASYLUK

a praca niezwykle wymagajaca. WHO rekomenduje,
aby na kazde 500 16zek przypadat jeden lekarz odpowie-
dzialny za kontrole zakazen i polityke antybiotykowa.

W Polsce jesteSmy bardzo daleko od tego standardu.

Jaka role w walce z antybiotykoopornoscia
odgrywaja lekarze podstawowej opieki zdrowot-
nej?

To wiasnie w POZ podejmowane sa decyzje, ktore
maja najwiekszy wplyw na skale zjawiska, bowiem
to lekarze podstawowej opieki zdrowotnej zapisuja
najwiecej antybiotykow. Kluczowe sa: edukacja,
co zwiekszy racjonalng preskrypcje antybiotykow,

i odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje. Lekarz
rodzinny nie moze wypisywa¢ antybiotyku ,na wszelki
wypadek”.

Dzi$ mamy dostep do szybkich testow diagnostycz-
nych, ktére pozwalaja w kilka minut okresli¢, czy infekcja
ma charakter bakteryjny, czy wirusowy. Weiaz jednak
zdarzaja sie sytuacje, ze pacjent z COVID-19 lub inng
infekeja wirusowa otrzymuje antybiotyk. To pokazuje,
ze edukacja powinna by¢ procesem ciggtym i kontrolo-
wanym.

Warto tez podkreslic role pielegniarek — w wielu
krajach, m.in. w Szwecji, to one odgrywaja wazna role
W monitorowaniu i ocenie zasadnoSci terapii. W Polsce
to weigz obszar niewykorzystany.

Jakie wyzwania stojg przed Polska w najbliz-
szych latach w kontekscie walki z antybiotyko-
opornoscia?

Najwazniejszym narzedziem, ktorym obecnie
postuguja sie kraje czlonkowskie WHO, jest system
AWaRE. Drieli on antybiotyki na trzy grupy: ACCESS
— o waskim spektrum dziatania, WATCH — leki dru-
giego rzutu i RESERVE — zarezerwowane dla przypad-
kow wyjatkowo trudnych. W Polsce niestety zbyt czesto
siegamy po antybiotyki z grupy WATCH, o szerokim
spektrum, co sprzyja rozwojowi opornosci.

Zgodnie z zaleceniami WHO i Komisji Europejskiej,
do 2030 r. powinni$my zmniejszy¢ zuzycie antybioty-
kéw o 20 proc. To ambitny, ale realny cel — pod warun-
kiem, ze wprowadzimy mechanizmy nadzoru i edukacji.
Niestety, ten temat w Polsce praktycznie nie istnieje
w przestrzeni publicznej. Ani media, ani decydenci
nie przypominaja, ze zobowiazaliSmy sie do realizacji
tego celu.

Bardzo wazne jest rowniez zapewnienie dostepnosci
antybiotykow z grupy ACCESS, takich jak fenoksyme-
tylopenicylina czy cefalosporyny pierwszej generacji.

To one powinny stanowi¢ podstawe terapii w POZ.
W ostatnich latach zdarzaly sie jednak okresowe braki
w ich dostepnosci, co prowadzito do siegania po leki
szerszego spektrum.

Nie mozemy zapominac o szczepieniach, ktére sg
jednym z kluczowych elementéw walki z antybiotyko-
opornoscig. Jesli np. wyeliminujemy serotypy pneumo-
kokéw, ktdre najezesciej sa wielooporne (jak np. 19A), to
ich udziat w etiologii zakazen znaczaco si¢ zmniejszy i nie
beda one czesto ich wywolywac.

Wysoki poziom wyszczepienia przeciw grypie czy
RSV doprowadzi do znaczacego zmniejszenia zakazen
powodowanych przez te wirusy, a wiec istotnie zredu-
kuje liczbe infekeji wymagajacych antybiotykoterapii.
Mechanizm jest taki, ze wirusy te w przebiegu choroby
uszkadzajg nabtonek drog oddechowych i zwiekszaja
ich kolonizacje przez bakterie, a te wywolujac zakazenie
wymagaja antybiotykoterapii. Szczepienia to inwestycja
w przyszlos¢ i realny sposob ograniczenia opornosci.

Trzeba tez pamieta¢ o podstawowych zasadach higie-
ny. Mycie rak, szczepienia, edukacja zdrowotna w szko-
fach to fundament zdrowia publicznego. Edukacje
nalezy zaczyna¢ od przedszkola — od nauki prostych
zachowan, ktére chronig przed zakazeniami.

Antybiotykoopornos¢ to problem globalny, a sku-
teczna odpowiedz wymaga myslenia systemowego
i wspétpracy wszystkich sektorow. To jest zadanie dla
calego spoleczenistwa.

Rozmawiata Anna Rogala
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FOT. ADOBE STOCK

Niskie wyceny Swiadczen
redukujg ambulatoryjna

opieke diabetologiczng

Olbrzymi postep, jaki dokonat sie

w leczeniu chorych na cukrzyce

od czasu odkrycia insuliny, a takze
perspektywy dalszych badan nad
mozliwo$ciami pokonania tej choroby
istotnie kontrastujg z wciaz kulejaca
w Polsce opieka diabetologiczna.
Informowat o tym w Swiatowym Dniu
Walki z Cukrzyca prof. Krzysztof
Strojek, internista, diabetolog i hiper-
tensjolog.

,Opieka diabetologiczna jest oparta na
opiece ambulatoryjnej. Pobyt w szpitalu czy
skierowanie do szpitala chorego na cukrzy-
ce to porazka opieki diabetologicznej. Jego
leczenie powinno odbywac na poziomie
poradni, jednak obecnie jest to problem,
poniewaz niska wycena $wiadczen powodu-
je, ze coraz wiecej tych placowek rezygnuje
z kontraktu z NFZ, bo nie jest w stanie zbi-
lansowa¢ budzetu” — powiedziat prof. dr
hab. n. med. Krzysztof Strojek ze Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
konsultant krajowy w dziedzinie diabetolo-
gii, podczas konferencji prasowej 14 listo-
pada w Zabrzu.

100 km do poradni

Jak zaznaczyl prof. Strojek, taka sytuacja
spowodowala, ze sa w Polsce obszary
pozbawione specjalistycznej opieki diabe-
tologicznej. ,Brak dostepu do $wiadczen
prowadzi do pogorszenia stanu pacjenta

i czeste hospitalizacje, ktére bylyby niepo-
trzebne, gdyby byla zapewniona taka opie-
ka” — stwierdzit diabetolog.

Prof. Strojek ma sygnaly od kon-
sultantow wojewodzkich w dziedzinie
diabetologii z réznych czesci kraju, ze sa
powiaty, gdzie nie ma obecnie w ogéle
opieki diabetologicznej w ramach kon-
traktu z NFZ. A to zmusza pacjentéw
do szukania jej nawet w promieniu
100 km i przeklada sie na zwiekszona
liczbe hospitalizacji.

,0godlna porazka polskiej medycyny to
nieréwnomierna wycena Swiadczen. Sa
procedury, ktore sa dobrze albo za dobrze
wycenione, natomiast wiekszo$¢ jest wyce-
niona niewystarczajaco. Skutkiem tego sa
dlugi” — wskazal prof. Krzysztof Strojek.

Jestesmy Swiadkami trzeciej rewolucji
w terapii cukrzycy
Diabetolog podkreslit spektakularny postep
w leczeniu chorych na cukrzyce, jaki doko-
nat sie w ostatnim stuleciu. Swiatowy Dzien
Cukrzycy jest obchodzony 14 listopada
— wrocznice urodzin Fredericka Bantinga
(1891-1941), odkrywey insuliny, ktory
w1923 r. otrzymat za to Nagrode Nobla.
»T0 byla pierwsza rewolucja w diabetolo-
gii — chorzy na cukrzyce przestali umiera¢
w ciggu kilku tygodni od wystgpienia obja-
wow. Druga rewolucja nastapita w latach
70.180. XX w., gdy wprowadzono piora
do podawania insuliny (wczeéniej chorzy
przyjmowali insuline ze strzykawek, ktore
przed kazdym zastrzykiem trzeba byto
gotowac) i glukometry. My dostaliémy te
urzadzenia w 1986 r. do opieki nad chorymi
z cukrzycg ciagzowa. W ciggu roku Smiertel-
nos$¢ okotoporodowa noworodkéw spadta
z 30 do 3 proc.!” — wspominatl konsultant
krajowy w dziedzinie diabetologii.
Swiadkami trzeciej rewolucji jeste-
$my w tej chwili. Sa systemy do ciagltego
monitorowania poziomu cukru i pompy
do cigglego wlewu insuliny. Natomiast
rewolucja to sprzegniecie systemu do moni-
torowania czy mierzenia poziomu cukru
z pompa. W najnowszych urzadzeniach,
juz dostepnych na rynku, chociaz drogich,
pompa dozuje insuline w zaleznoéci od
wskazan, bez udzialu pacjenta, za to przy
udziale sztucznej inteligencji” — dodat prof.
Strojek.

Czy uda sie kiedys wyleczyé z cukrzycy?
,Zobaczymy. Nie mamy na razie mozli-
wosci wyleczenia cukrzycy typu 1. Jesli

chodzi o cukrzyce typu 2, to gdyby chorzy
zredukowali mase ciata do naleznej, na
pewno problem by sie znaczaco zmniejszyt,
o ile by nie zniknat. Jest to jednak problem
cywilizacyjny krajéw rozwinietych, nie tylko
Polski” — zaznaczyt prof. Strojek.

Dodal, Ze od wielu lat s3 podejmowane
proby zatrzymania rozwoju cukrzycy typu 1,
gdy jeszcze komorki produkujace insu-
line nie sg zniszczone. Wykorzystywano
w tym celu m.in. leki immunosupresyjne,
ktére mialy zahamowaé proces autoim-
munologiczny, lezacy u podioza cukrzycy.
Prébowano tez stosowa¢ komarki macie-
rzyste i limfocyty T regulatorowe.

,Na wrzeSniowym zjezdzie Europejskiego
Stowarzyszenia Badan nad Cukrzycg nie-
mieccy badacze donosili, ze udato im sie
wytworzy¢ z komorek macierzystych takie
komorki, ktére stymulowane wydzielaty
insuline, natomiast brak stymulacji powo-
dowat spadek jej wydzielania. Uznano
te prace za najwazniejsza prezentowana
na tym zjezdzie” — relacjonowal konsul-
tant krajowy.

Chorzy na cukrzyce

najczesciej umieraja na serce

Koordynator II Oddziatu Kardiologii

i Angiologii Slaskiego Centrum Choréb
Serca w Zabrzu prof. dr hab. n. med.
Mariusz Gasior przypomniat, Ze cukrzyca
i choroby ukladu krazenia czesto wspotwy-
stepujg.

,0d 15 do nawet 50 proc. chorych na
schorzenia sercowo-naczyniowe — w zalez-
nosci od typu rozpoznan — to pacjenci
z cukrzyca. Na co najczesciej oni umieraja?
Na serce. W zwiazku z tym kazdy postep
w leczeniu cukrzycy jest nierozerwalnie
zwigzany z postepem w kardiologii, bo
cukrzyca jest jednym z najsilniejszych czyn-
nikow obciazajacych rokowanie pacjenta
kardiologicznego” — powiedzial prof.
Gasior.

Anna Gumutka
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Stan po mefedronie:
od euforil do,zjazdu’,
lub ostrego zatrucia

,Jako toksykolodzy dosc czesto spotykamy sie w naszej praktyce z ostrymi
zatruciami mefedronem. Zdarza sig, ze skrajne przypadki koncza sie zgonem
pacjenta. Substancja ta w wysokich dawkach moze prowadzi¢ do zaburzen
rytmu serca, przetomu nadcisnieniowego, drgawek, odwodnienia z hiponatre-
mig, rabdomiolizy z ostrg niewydolnoscig nerek. Ryzyko dziatan niepozadanych
rosnie w potgczeniu z innymi substancjami” — ttumaczy dr Eryk Matuszkiewicz.

IKE 1 IKZE w ochronie zdrowia:

jak swiadomie zabezpieczyC prywatng emeryture

Coraz wiecej pracownikow ochrony
zdrowia szuka sposobow na skuteczne
budowanie prywatnej emerytury,
wykraczajac poza powszechnie znane
PPK. Atrakcyjng alternatywag staja

sie IKE 1 IKZE, dzieki korzysciom
podatkowym, elastycznym zasadom
0szczedzania oraz mozliwosci
dopasowania inwestycji do wtasnych
potrzeb. Julia Dyduch, dyrektor

ds. Programow Emerytalnych w TFI
P7ZU SA wyjasnia, jak dziatajg oba
konta, jakie limity obowigzujg

w 2025 r. 1 na czym polegaja roznice,
ktore warto znac przed wyborem

INWESTYCJE

Jaka jest obecnie skala uzywania mefedronu
w Polsce? Czy obserwuje sie wzrost jego popu-
larnosci?

Uzywanie mefedronu, czyli zwigzku chemicznego
pod nazwa 4-metylometkatynon (4-MMC), potocznie
zwanego krysztatem — utrzymuje sie w Polsce na nie-
zmiennie wysokim poziomie juz od wielu lat. Wérod
pacjentéw przyjmowanych do oddziatéw toksykolo-
gicznych z objawami zatrucia psychostymulantami,
mefedron nalezy dzi§ do najczesciej stosowanych
$rodkéw pobudzajacych wérdéd oséb miodych.

Zgodnie z danymi z najnowszego europejskiego
raportu dotyczacego narkotykow, Polska jest jednym
z krajow, ktore stanowig swoiste zaglebie produkeji
syntetycznych katynonéw, ktorych gléwnym
przedstawicielem jest wlasnie
mefedron. Tak wiec obserwo-
wane przez nas zjawisko jest
catkowicie spdjne z tym, co
wynika z analiz europej-
skich. Jednoczes$nie szacuje
sie, ze az 4/5 przypadkow
uzywania narkotykow
wéréd miodych dorostych
dotyczy psychostymulan-
téw, a tylko ok. 1/5 tzw.
depresantéw, glow-
nie opioidéw.

Czy mefedron jest
zazywany w postaci
czystej, czy raczej
jako sktadnik np.
dopalaczy?

W okresie popular-
nosci tzw. dopalaczy,
bywat on sktadnikiem
mieszanek. Obecnie
osoby siegajace po te
substancje zwykle robig
to $wiadomie i kupuja
jaw czystej postaci.

Trudno ja dzis
w Polsce pozyskaé?

Z relacji pacjentéw
iich rodzin wynika, ze
dostepnos¢ mefedro-
nu jest wysoka, a jego
pozyskanie nie stanowi
duzego problemu,
zwlaszceza dla mtodych
dorostych. Do kontaktu
ze sprzedajacymi wykorzy-
stywane sa komunikatory
i platformy internetowe,
nierzadko z funkcjami geoloka-
lizacji. Odbiér bywa umawiany
w konkretnych miejscach lub przy

I
O KIM MOWA

uzyciu zewnetrznych punktéw odbioru, w tym
popularnych paczkomatow. Zdarzaja sie tez
transakcje w §rodowisku klubowym czy w kre-
gach znajomych.

A jakie jest farmakologiczne dziatanie mefe-
dronu? W jaki spos6b wptywa on na organizm
i jak wyglada obraz kliniczny osoby pod wpty-
wem tej substanc;ji?

Mefedron to nowa substancja psychoaktywna,
nalezaca do tzw. narkotykéw projektowanych,
powstajaca przez modyfikacje katynonu.
Dziata podobnie do amfetaminy, metam-
fetaminy czy kokainy, nasilajac uwalnianie
i hamujgc wychwyt zwrotny dopami-
ny, noradrenaliny i serotoniny. Efekt?
Pobudzenie psychoruchowe — wzrost
energii i napedu, euforia, wieloméw-
no$¢, szybkie przeskakiwanie miedzy
watkami, wieksza otwartos¢ w kontak-
tach. Réwnolegle przyspiesza tetno, ro$nie
ci$nienie krwi, rozszerzaja sie zrenice, poja-
wia sie potliwo$é, a przy wiekszych dawkach
dochodzi do wzrostu temperatury ciata
iryzyka przegrzania.

W badaniu przedmiotowym charaktery-
styczne jest ,mielenie” jezykiem, zaciskanie
izgrzytanie zebami (bruksizm, nierzadko
starte szkliwo), mimowolne ruchy rak
i niemozno$¢ pozostania w bezruchu. Do
czestych dziatan niepozadanych naleza: bez-
senno$é, niepokdj, lek, drazliwosé, agresja
idrzenia mie$niowe. Po ustapieniu dziala-

nia mefedronu obserwowany jest ,zjazd”
— spadek nastroju i wyczerpanie.

Zdarzajg sie ostre zatrucia mefedro-
nem. Czy w duzych dawkach moze on
doprowadzi¢ do zgonu?

Tak, w praktyce klinicznej widujemy
ostre zatrucia mefedronem, a skrajne
przypadki moga zakonczy¢ sie zgonem.
Po uzyciu wysokich dawek moga wystapié
grozne nastepstwa: zaburzenia rytmu

serca, przetom nadci$nieniowy, drgawki,
odwodnienie z hiponatremig, rabdomioliza z ostra
niewydolnoscia nerek.

Ryzyko dziatan niepozadanych ro$nie w potacze-
niach mefedronu z innymi substancjami, zwlaszcza

stymulantami oraz lekami serotoninergicznymi
(np. SSRI), przy wysokiej temperaturze otoczenia
iu 0s6b z chorobami serca. Dodatkowym problemem

Dr n. med. Eryk Matuszkiewicz jest specjalistg choréb wewnetrznych i toksykologii klinicznej w Katedrze
i Zaktadzie Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Petni funkcje
konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie toksykologii klinicznej dla wojewddztwa lubuskiego.

jest czesto nieprzewidywalna jako$¢ i dawka prepa-
ratu — uzytkownik nierzadko nie wie, ile faktycznie
Jej przyjat.

Czy sa parametry laboratoryjne lub markery
biochemiczne pomocne w rozpoznaniu uzy-
cia mefedronu?

W rutynowej diagnostyce brakuje swoistych marke-
réw. Szybkie testy z moczu zwykle nie obejmuja synte-
tycznych katynonéw. Dostepne bywaja ukierunkowa-
ne testy, ale ich czulo$é i dostepnosé sa ograniczone.
Dlatego rozpoznanie opiera sie gléwnie na obrazie
Klinicznym i wywiadzie, a badania laboratoryjne stuza
przede wszystkim ocenie powiktan.

A jakie jest postepowanie w przypadku
przedawkowania mefedronu?

Swoistej odtrutki nie ma — leczenie jest objawowe.
Trzy najwazniejsze elementy to: podawanie ptynéw,
uspokojenie i czas. Pierwszym wyborem przy pobu-
dzeniu sa benzodiazepiny — podawane stopniowo,
tak aby wyciszy¢ pacjenta, zmniejszy¢ ryzyko drgawek
iprzegrzania. Leki przeciwpsychotyczne warto rozwa-
zaé tylko w przypadkach opornych i stosowac ostroz-
nie. Czasem w pierwszej fazie pobytu w oddziale tok-
sykologicznym konieczne jest zabezpieczenie pacjenta
dla bezpieczenstwa jego i otoczenia.

Réwnolegle stosuje sie nawadnianie dozylne, co
przyspiesza eliminacje mefedronu, chroni nerki
i ogranicza ryzyko rabdomiolizy. Przy wzroScie tempe-
ratury wdraza sie aktywne chlodzenie. Zaleca sie tez
monitoring parametréw zyciowych. Pacjent powinien
pozostaé¢ w szpitalu co najmniej 24 godziny, a dluzej
w razie wystapienia powiklan. Po stabilizacji wskaza-
na jest ocena potrzeb psychiatrycznych oraz zaplano-
wanie dalszej opieki.

Jakie moga by¢ dtugofalowe konsekwencje
uzywania mefedronu?

Najwieksze ryzyko dotyczy zdrowia psychicznego.
Mefedron tatwo utrwala uzaleznienie psychiczne:
juz nawet po kilku zazyciach pojawia sie przymus
siegania po kolejne dawki, zeby odzyska¢ dobre samo-
poczucie, euforie i naped. Odstawienie wiaze sie ze
spadkiem nastroju, a przy dluzszym uzywaniu moz-
liwe jest wystapienie zaburzen lekowo-depresyjnych
i probleméw z koncentracjg. Ostre zatrucia zazwyczaj
udaje sie opanowacé, natomiast dtugoterminowo moga
pojawic sie powazne konsekwencje dla osrodkowego
uktadu nerwowego, ale tez sercowo-naczyniowego
(np. utrwalenie nadci$nienia tetniczego).
Rozmawiata Katarzyna Matusewicz

najlepszego rozwigzania.

W poprzednich rozmowach wyjasnialiSmy,

czym s Pracownicze Plany Kapitatowe (PPK)

i wspomnieli$my, Ze coraz wiecej pracownikéw
ochrony zdrowia korzysta z tej formy oszcze-
dzania. Dzi§ porozmawiamy o kolejnych mozli-
wosciach: Indywidualnym Koncie Emerytalnym
(IKE) oraz Indywidualnym Koncie Zabezpieczenia
Emerytalnego (IKZE). Czym s3 te produkty i jaka
petnia funkcje w systemie emerytalnym?

IKE i IKZE to indywidualne produkty emerytalne,
ktdre, podobnie jak PPK i PPE, naleza do tzw. trzecie-
go filaru. Uzupelniaja powszechny system emerytalny
ZUS i pozwalaja samodzielnie odktadac¢ pienigdze na
przysztosé. Choé mniej znane niz PPE czy PPK, warto
sie nimi zainteresowa¢ ze wzgledu na korzysci, jakie
oferuja. Mowiac krétko o najwazniejszych zaletach:
w przypadku IKZE jest mozliwos$¢ odliczenia wptat
od dochodu w rocznym PIT w kolejnym roku, a IKE
pozwala na wyplate §rodkéw bez tzw. podatku Belki.

Czy nie jest tak, ze IKE i IKZE to rozwigzania tylko
dla najlepiej zarabiajacych?

Absolutnie nie. Aby skorzysta¢ z IKE i IKZE, wystarczy
niewielka kwota — wazne, ze zaczynamy odkladaé¢

na swoja przysztos¢. Co istotne — sami decydujemy,
kiedy i ile wptacamy. Mozemy robic to regularnie, ale
nie musimy. Nikt tutaj nie wymusza realizacji wplat

w okreslonym czasie. Jedynym ograniczeniem jest
limit wptat w danym roku zaréwno na IKE, jak i IKZE.
Warto poznag, jak dzialaja te produkty, zeby wybra¢
rozwiazanie najlepiej dopasowane do swoich potrzeb.
Mozna, oczywiscie oszczedzaé na obydwu kontach

Jesli spojrzymy z perspektywy pracownikéw
ochrony zdrowia — bardziej sprawdzi sie IKE

czy IKZE?

Wszystko zalezy tylko i wylacznie od tego, jaki efekt
chcemy uzyskac. Jesli chcemy odzyskac jak najwiekszy
zwrot podatku lub zaptaci¢ go mniej, pomocne bedzie
IKZE. Sposdb dziatania jest nastepujacy: odktadamy
pienigdze do ukonczenia 65. roku Zycia, ale corocznie
wplate na IKZE mozemy wykaza¢ w rocznym zezna-
niu podatkowym PIT. W zalezno$ci od tego, ile wptaci-
my i w jakiej skali podatkowej sie rozliczamy — otrzy-
mamy zwrot w nastepnym roku. Kluczowe sg roczne
limity wptat. W 2025 r. ten limit wynosi 10 407,60 zt
dla os6b na umowie o prace i zlecenie oraz 15 611,40 7t
dla os6b prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza.

Kwota, jaka mozemy odzyskaé w ramach zwrotu
podatku zalezy od tego, ile w danym roku wptaci-
my na IKZE?

Doktadnie tak. Zwrot w podatku jest najwyzszy, jesli
wykorzystamy caly limit. Na przyktad osoby, ktdre
ywpadaja” w drugi prég podatkowy, otrzymaja nawet

3330,43 71, a ktére pozostaja w pierwszym progu
— ok. 1200 zl. Natomiast jesli wptacimy mniej niz
limit, to réwniez otrzymamy zwrot przy rozliczeniu
PIT, ale proporcjonalnie nizszy.

Czy IKZE si¢ optaca, mimo 10-procentowego
podatku przy wyptacie po 65. roku zycia?

To bardzo wazne i warto to wyja$nié¢. Faktycznie, przy
wyplacie srodkéw z IKZE po ukoniczeniu 65. roku
zycia obowiazuje zryczattowany podatek dochodowy
w wysokosci 10 proc. Ale nawet z uwzglednieniem
tego podatku, IKZE jest bardzo optacalne z dwéch
powodéw. Po pierwsze: juz na etapie wplat corocznie
otrzymujemy zwrot podatku, ktory w perspektywie
kilku czy kilkunastu lat moze wynies$¢ nawet kilka-
dziesiat tysiecy ztotych. Po drugie: wyplacajac srodki,
nie ptacimy podatku dochodowego w wysokosci

12 proc. czy 32 proc. wedtug skali podatkowej, a tylko
10 proc.

A jak to wyglada w przypadku IKE?

Jesli chodzi o IKE, to korzystamy z ulgi podatkowej,
w odréznieniu od IKZE, po zakonczeniu oszczedza-
nia. Tak jak w IKZE, w IKE rowniez obowigzuje
limit wptat w danym roku — w 2025 to 26 019 zl.
Oszczednosci z IKE mozemy wyplaci¢ po ukoncze-
niu 60. roku zycia i nie beda objete podatkiem od
zyskow kapitalowych, potocznie zwanym podatkiem
Belki. Wyptacamy po prostu wszystkie zgromadzone
pieniadze.

A co sie dzieje z pieniedzmi, ktére wptacamy na
IKE lub IKZE w TFI PZU?
Podobnie jak w PPK i PPE, wplacone pienigdze
trafiaja do funduszy inwestycyjnych. Przystepujac
do IKZE czy IKE, sami decydujemy, w jaki fundusz
badz fundusze beda inwestowane nasze pieniadze.
Wybierajac fundusz, warto wzia¢ pod uwage swoj
wiek, czyli ile lat bedziemy oszczedzaé¢ do momen-
tu wyplaty, jaki jest poziom ryzyka inwestycyjnego
w danym funduszu i jaki jego poziom jeste$my w sta-
nie zaakceptowac.

Fundusze maja rézne strategie inwestycyjne,
o réznym ryzyku, w zaleznoéci od tego inwestuja
w rézne instrumenty finansowe, np. akcje, obligacje.
Wybierajmy fundusz, ktéry najbardziej pasuje do
naszego podejécia, jak reagujemy na zmiany na rynku
kapitalowym i jakie mamy plany na przyszlo$c.

Aby w petni skorzystaé z zalet IKE i IKZE trzeba
spetnié warunki wiekowe — dla IKE to 60 lat, adla
IKZE 65 lat. A co si¢ stanie, jesli ktos nie zdazy
wyptacié Srodkow, bo wczes$niej odejdzie?

Srodki zgromadzone na rachunkach zaréwno w IKE,
jak i IKZE sa prywatng wlasnos$cia oszczedzajacego

isa w petni dziedziczone. W przypadku IKE nie
ponosimy zadnych obciazen zwigzanych z podatkami,
aw IKZE — podobnie jak przy wyplacie oszczednosci
przez uczestnika, zostang pomniejszone o 10-procen-
towy podatek. Mozna tego uniknag, jesli spadkobierca
dokona wyplaty transferowej i zasili swoj rachunek
IKZE — wtedy otrzyma pelng wysoko$é¢ srodkéw, bez
pomniejszen.

Jak pracownicy ochrony zdrowia moga przysta-
pi¢ do IKE lub IKZE w TFI PZU?

To bardzo proste — wystarczy, ze pracodawca pod-
pisze z TFI PZU umowe na prowadzenie Pakietu
Wyzsza Emerytura (PWE). Nastepnie, wykorzystujac
dostepny u pracodawcy specjalny link, pracownik
przystepuje do wybranych przez siebie produktéw.
Calos¢ odbywa sie online w serwisie inPZU — bez
wychodzenia z domu.

W serwisie inPZU bedg widoczne pézniej zreali-
zowane wptaty i wysoko$é biezacych oszczed-
nosci?

Doktadnie tak. W kazdej chwili uczestnik moze sie
zalogowac i sprawdzac stan swoich oszczednoécei oraz
jak one pracuja. Moze sprawdzac i zmieniaé swoje
dane oraz wskaza¢ osoby uprawnione, czyli te, ktore
maja otrzymacé $rodki po jego $Smierci. A w przypadku
rachunku IKZE uczestnik moze pobra¢ informacje

o rocznej wplacie, na podstawie ktérej uzupetni dane
w PIT, aby otrzymac zwrot podatku.

Czy pracownicy ochrony zdrowia maja szanse
pozna¢é szczeg6ty produktéw, o ktérych dzis roz-
mawiamy?

Oczywiscie, po podpisaniu umowy o prowadzenie
Pakietu Wyzsza Emerytura, organizujemy spotkania
informacyjne u pracodawcéw, na ktorych szezegétowo
omawiamy zasady IKE i IKZE. Dodatkowo moge
zaprosi¢ do odwiedzenia naszej strony interneto-

wej in.pzu.pl i zaktadki Pakiet Wyzsza Emerytura,
czyli PWE.

Jak jednym zdaniem zachecitaby pani do rozpo-
czecia oszczedzania w IKE lub IKZE?
Powiedziatabym: nie odktadaj niczego na pdzniej

— oprocz pieniedzy. Nawet niewielka kwota, wpla-
cana systematycznie, z czasem zamienia sie w realny
kapital i poczucie bezpieczenstwa. W ochronie zdro-
wia troszczymy sie o innych. IKE i IKZE to sposob, by
zatroszezy¢ sie réwniez o siebie.

Publikowany materiat jest trzecig z czterech
rozmoéw poswieconych tej tematyce.
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Jak ustrzec medykow
przed agresja?

Coraz wiecej medykow deklaruje, ze czuje sie zagrozonych w miejscu pracy.
Drastyczne przykiady z Siedlec czy Krakowa pokazujg, Ze agresja wobec personelu
medycznego przybiera tragiczne skutki. ,Potrzebne sg nie tylko zmiany w prawie, ale
takze procedury wewnatrz placowek i odwazne reagowanie na hejt w sieci” — mowi
mec. Marcin Andrzejewicz, specjalista w zakresie prawa medycznego.

Bezpieczenstwo fizyczne medykéw w kontekscie
niedawnych atakow — m.in. na ratownika medycz-
nego i lekarza, ktére zakonczyty sie tragicznie

— coraz cze$ciej pojawia sie w debacie publicznej.
Czy mozna méwi¢ o pogorszeniu sytuacji w ostat-
nich latach?

Niestety, rzeczywiscie obserwujemy nasilenie tego zja-
wiska. Sami medycy coraz czeSciej podkredlaja, ze czuja
presje i obawe przed atakami ze strony pacjentow czy
osob trzecich. Zgtaszaja, ze ro$nie liczba zachowan agre-
sywnych, ktore powoduja poczucie zagrozenia i wprowa-
dzaja ich w stan niepewnosci. Nierzadko sg to sytuacje
bardzo powazne, czego drastycznymi przyktadami byly
tragedie w Siedlcach i Krakowie. W takich momentach
panstwo reaguje doraznie, ale to nie wystarczy.

Konieczne jest systemowe podejscie — zaréwno
w przestrzeni prawnej, jak i w ramach samych pod-
miotéw ochrony zdrowia. Powinni$my uswiadamiac
spoteczenstwo, a takze wdrazac¢ wewnetrzne procedury,
ktére beda realnie chroni¢ wszystkich przedstawicieli
zawod6w medycznych.

Z badan wynika, ze az 90 proc. medykéw odczuwa
state zagrozenie ze strony pacjentéw. W odpowie-
dzi Rzadowe Centrum Legislacji przygotowato pro-
jekt zaostrzenia przepiséw. Na czym doktadnie ma
polegac ta zmiana prawna?

Trzeba podkreslié, ze zagrozenie dotyczy nie tylko
przemocy fizycznej, ale rowniez stownej. Prawo musi
obejmowacé obie te formy agresji. I méwimy tu nie tylko
o samych przepisach, ale réwniez o ich skutecznym egze-
kwowaniu. Po tragicznych wydarzeniach w pierwszej
polowie tego roku prokurator generalny wydat szczego-
fowe wytyczne dla prokuratoréw, jak postepowac w spra-
wach dotyczacych hejtu czy agresji wobec medykow.
Obejmujg one m.in. sposéb analizy sprawy, prowadzenia
czynnosci przygotowawcezych, zatrzyman, przestuchan,
postepowania dowodowego, a takze kwestie wnoszenia
apelacji w sytuacji, gdy kary sadowe okaza sie zbyt tagod-
ne lub nie uwzgledniaja srodkéw kompensacyjnych,
takich jak zado$¢uczynienie.

Réwnolegle trwa proces legislacyjny. Do Sejmu RP
trafit juz projekt ustawy zmieniajgcej m.in. przepisy
Kodeksu karnego i Kodeksu wykroczen. Najwazniejsza
propozycja to podwyzszenie kar za przestepstwa wobec
0sob chronionych — w tym medykéw — z dotychcza-
sowych 2 do 5 lat pozbawienia wolnosci. To reakcja
polityczno-prawna, ktora nie wszyscy eksperci oceniajg
dobrze, poniewaz sama wysoko$¢ kary nie zawsze prze-
klada si¢ na skuteczne odstraszanie.

Z mojego punktu widzenia szczegdlnie istotne sa
zmiany dotyczace wykroczen, np. zniewazenia czy zakio-
cenia pracy personelu medycznego. W takich sytuacjach
projekt przewiduje zastosowanie tzw. trybu przyspie-
szonego — sprawca moze zostac zatrzymany i szybko
ukarany. To dla niego powazna konsekwencja, nie tylko
prawna, ale takze spoteczna i zawodowa.

T wreszcie co$, czego zadna ustawa nie zapisze wprost
— niezwykle wazne jest, aby w przypadku ataku fizyczne-
go na personel medyczny reakcja organéw Scigania byta
natychmiastowa. Sprawca musi zosta¢ szybko zatrzyma-
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Niezwykle wazne
jest, aby w przy-
padku ataku
fizycznego na
personel medycz-
ny reakcja orga-
now scigania
byta natychmia-
stowa. Sprawca
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many, aby jasno
pokazag, ze nie
ma tolerancii dla
przemocy wobec
0s0b ratujgcych
zycie 1 zdrowie.
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ny, aby jasno pokaza¢, ze nie ma tolerancji dla przemocy
wobec osob ratujacych zycie i zdrowie.

Kilka lat temu lekarze zostali objeci ochrong
przewidziang dla funkcjonariuszy publicznych. Jak
pokazujg niedawne wydarzenia, nie rozwigzato to
jednak problemu przemocy wobec medykéw. Co
jeszcze mozna zrobié, by realnie poprawic ich bez-
pieczenstwo na co dzien?

Ochrona lekarza jako funkcjonariusza publiczne-
go byta waznym krokiem, bo pozwolita prokuraturze
dziataé z urzedu i nadata wyzsza range przestepstwom
popelianym wobec medykéw. To narzedzie cenne, ale
niewystarczajace. Kluczowe jest zwrdcenie szczegolnej
uwagi organéw Scigania na tego rodzaju sprawy. Takie
wytyczne wprowadzit juz poprzedni prokurator general-
ny Adam Bodnar. I to przyniosto pozytywne efekty.

Réwnoczesnie niezwykle istotne sa rozwigzania wdra-
zane wewnatrz placowek ochrony zdrowia — zaréwno
szpitali, jak i przychodni. Chodzi o monitorowanie incy-
dentow, szybkie reagowanie, wycigganie wnioskow oraz
szkolenie personelu z zakresu procedur bezpieczenstwa.
Medycy powinni mieé jasne wskazowki, kiedy i jak wzy-
waé stuzby, a takze méc liczy¢ na wsparcie administracji
szpitala w trudnych sytuacjach.

Ciekawym pomyslem jest rejestr agresji — system
dokumentowania i raportowania przejawow przemo-
cy, ktéry bylyby przesytany do odpowiednich organéw
panstwa, a tym samym ulatwitby analize i dziatania pro-
filaktyczne. Tego rodzaju narzedzie mogloby by¢ rozsze-
rzeniem zapisow ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej,
gdzie incydenty agresji sg traktowane jako zdarzenia nie-
pozadane.

Duze znaczenie ma tez dziatalnos¢ edukacyjna
i obecnos¢ tematu w mediach. Gdy opinia publiczna
jest uwrazliwiona, osoby sklonne do agresji wiedza, ze
sprawa nie pozostanie anonimowa. To samo dotyczy
praktyk prokuratury: dzi$ zdarza sie, ze prokuratorzy
obejmuja postepowaniem takze czyny formalnie Scigane
z oskarzenia prywatnego — jak zniewagi czy naduzycia
wolnosci stowa. Dzieki temu ofiara czuje, ze nie zostata
pozostawiona sama sobie. Wida¢ wiec, ze oprocz twar-
dych narzedzi prawnych, wazne sg rowniez dziatania
systemowe i organizacyjne wewnatrz placowek ochrony
zdrowia. A przede wszystkim — stala dyskusja w prze-
strzeni publicznej na ten temat, by nikt nie bagatelizo-
wal problemu.

Coraz czes$ciej pojawia sie postulat, aby obok
katalogu praw pacjenta stworzy¢ takze katalog
jego obowigzkéw. Czy jednym z nich mogtaby byé
np. zasada poszanowania nietykalnosci oséb pracu-
jacych w ochronie zdrowia?

Zdecydowanie tak. W ostatnich latach mocno akeen-
tuje sie prawa pacjenta — i stusznie — ale brak row-
nolegtego katalogu obowigzkéw powoduje, ze niektore
osoby, zwlaszcza majace trudnosci z respektowaniem
norm spotecznych, czuja sie wrecz bezkarne. Spisanie
obowiazkéw pacjenta wprowadzatoby element odpowie-
dzialnoci i jasno pokazywato, ze okreslone zachowania
podlegaja sankcjom. Mowa tu chociazby o obowigzku

poszanowania nietykalnosci, uzywania odpowiedniego
jezyka i zachowania kultury osobistej wobec personelu
medycznego. Naruszenie tych zasad mogloby skutkowac
odmowg udzielenia §wiadczen — oczywiscie z wylacze-
niem sytuacji ratowania zycia i zdrowia, gdzie zawsze
obowigzuje etyka lekarska.

Czy w placéwkach ochrony zdrowia funkcjonuje
obecnie system wsparcia psychologicznego dla
medykéw, ktérzy doswiadczyli agresji — nie tylko
fizycznej, ale takze werbalnej? Czy dyrektorzy
szpitali rzeczywi$cie pomagajq pracownikom po
takich zdarzeniach?

To bez watpienia powinno by¢ elementem odpowie-
dzialnego zarzadzania placowka. Dyrektorzy i mene-
dzerowie podmiotéw leczniczych majg oczywiscie wiele
probleméw organizacyjnych, ale troska o bezpieczenstwo
i komfort pracownikow powinna byé traktowana na
réwni z innymi priorytetami.

Chodzi nie tylko o reakcje ,po fakcie”, czyli zapewnie-
nie (chocby na koszt placéwki) opieki psychologicznej
czy — gdy jest to konieczne — psychiatrycznej w pierw-
szych godzinach po zdarzeniu. Réwnie istotne sg dziata-
nia prewencyjne: szkolenia, wskazywanie bezpiecznych
rozwigzan i zwracanie uwagi na potencjalne sytuacje
konfliktowe. Oczywiscie, nalezy pamietac, ze ofiara nigdy
nie moze by¢ traktowana jako prowokator zdarzenia.
Jednocze$nie jednak warto uczy¢ personel, jak reagowac
w trudnych okoliczno$ciach, aby minimalizowac ryzyko
eskalacji agresji.

W tym kontekscie warto wspomnie¢ o zmianach legi-
slacyjnych. Procedowana nowelizacja Kodeksu karnego
przewiduje modyfikacje przepiséw dotyczacych obrony
koniecznej. Lekarze i inni medycy, ktorzy odpowiedza
proporgjonalnie na atak, nie powinni mie¢ obaw, ze sami
zostana pdzniej pociagnieci do odpowiedzialnosci karne;.
To wazne, bo daje poczucie bezpieczenstwa i pewnosci,
ze w sytuacji zagrozenia maja prawo sie bronié¢ bez ryzy-
ka dodatkowych problemoéw prawnych.

Na zakonczenie chciatbym poruszy¢ jeszcze
temat hejtu, ktory bardzo czesto zaczyna sie
w Internecie. To tam, w mediach spoteczno$ciowych
czy na forach, pojawiajq si¢ pierwsze przejawy
agresji wobec medykéw. Jak paristwo moze chro-
ni¢ obywateli, a szczegélnie pracownikéw ochrony
zdrowia, przed tym zjawiskiem?

To rzeczywicie jeden z najtrudniejszych obszar6w,
a zarazem punkt wyjécia wielu aktow agresji. Konieczne
sa dzialania systemowe i $rodowiskowe — reagowanie
na naduzycia, eliminowanie takich zachowan z wlasnych
gremidw, a przede wszystkim ich pietnowanie. Wazne
jest jednak, aby zachowaé rownowage: wolno$c¢ stowa
pozostaje fundamentem demokracji i nie moze by¢
nadmiernie ograniczana. Niezwykle potrzebne s jednak
dziatania monitorujace oraz Scista wspdtpraca organdéw
Scigania z organizacjami spotecznymi i samorzadami
zawodowymi. To pozwoli skuteczniej identyfikowaé
przypadki hejtu, klasyfikowac je i reagowaé na nie
w odpowiednim trybie.
Rozmawiata Katarzyna Matusewicz






