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Czytaj petne wersje artykutow
opublikowanych w czasopismach Medycyny
Praktycznej i w serwisach mp.pl.

Postepowanie w migotaniu przedsionkow. Podsumo-
wanie wytycznych European Society of Cardiology 2024
W artykule przedstawiono aktualne wytyczne
europejskie dotyczace postepowania w migotaniu
przedsionkéw, w tym zagadnienia dotyczace defi-
nicji i klasyfikacji, diagnozowania, zasad leczenia
oraz powikltan i badan przesiewowych. » Medycyna
Praktyczna 1/2025, s. 8

Dimer D w rozpoznawaniu i profilaktyce zakrzepicy
zylnej — postep naukowy i jego praktyczne implikacje
Oznaczanie stezenia dimeru D stosuje sie w celu
wykluczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
oraz unikniecia wykonywania badan obrazowych,
jesli prawdopodobienstwo choroby przed testem
jest mate lub posrednie. Oznaczenie stezenia di-
meru D cechuje sie duzg czulo$cig 1 matg swo-
istoscig, poniewaz stezenie to moze przekraczaé
warto$é progowg w innych stanach klinicznych
niz zakrzepica, a ponadto zwieksza sie wraz z wie-
kiem. Artykul omawia sposoby poprawy dokladno-
$ci diagnostycznej badania poprzez uwzglednienie
przy ustalaniu punktu odciecia takich czynnikéw,
jak: wiek pacjenta, cigza, czynno$¢ nerek lub wy-
stepowanie nowotworu zlos§liwego, a takze pod-
kresla role oznaczenia dimeru D w stratyfikacji
ryzyka nawrotu zylnej choroby zakrzepowo-zato-
rowej. » Medycyna Praktyczna 12/2024, s. 41

Diagnostyka i leczenie incydentaloma nadnerczy. Omo-
wienie wytycznych European Society of Endocrinology
i European Network for the Study of Adrenal Tumors
2023

Incydentaloma nadnerczy to guz, ktory wykry-
wa sie w badaniach obrazowych wykonywanych

z innych przyczyn niz podejrzenie choroby nad-
nerczy. Artykul omawia zalecenia dotyczgce po-
stepowania w przypadku wykrycia incydentaloma
nadnerczy, ktére mogg poméc lekarzom w rozpo-
znawaniu powaznych choréb nadnerczy, nie na-
razajgc jednoczes$nie pacjentéw na nadmierng
diagnostyke lub niepotrzebne leczenie. Cennym
uzupelnieniem tekstu sg komentarze polskich
autor6w dotyczgce zastosowania wytycznych
w systemie opieki zdrowotnej w naszym kraju.
» Medycyna Praktyczna 12/2024, s. 67

Refluks zotagdkowo-przetykowy i choroba refluksowa
przetyku u dzieci

Tekst omawia szczegétowo aktualnie zalecang dia-
gnostyke 1 leczenie refluksu zotgdkowo-przetyko-
wego oraz choroby refluksowej przetyku u dzieci,
z podzialem na grupy wiekowe pacjentéw. Pomocg
dla lekarza jest takze szczegdtowe oméwienie nie-
farmakologicznego postepowania, zakres wskazan
do konsultacji specjalistycznej oraz zasady moni-
torowania skuteczno$ci leczenia. » Medycyna Prak-
tyczna — Pediatria 1/2025, s. 53

Plagiocefalia utozeniowa i kraniosynostozy

Wraz ze zwiekszeniem czestosci zalecanego ukla-
dania niemowlat do snu na wznak odnotowano
wzrost liczby przypadkéw plagiocefalii utozenio-
wej, ktorej czestoéé u dzieci w 7. miesigcu zycia
znaczgco sie zwiekszyla z okolo 5% do >46%.
Zwieksza to potencjalne ryzyko przeoczenia pa-
cjentéow z rzadkag kraniosynostozg, u ktoérych de-
formacje ksztaltu gtowy sg podobne do deformacji
obserwowanych u dzieci ze znacznie czestszg pla-
giocefalig ulozeniowg. W przegladzie oméwiono
przyczyny, czynniki ryzyka oraz mozliwosci le-
czenia plagiocefalii 1 kraniosynostozy, a takze
réznicowanie nieprawidlowego ksztaltu glowy
na podstawie obrazu fenotypowego. » Medycyna
Praktyczna — Pediatria 1/2025, s. 93
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Ministerstwo Zdrowia o refundacji rywaroksabanu
i dabigatranu

Od 1 stycznia br. niektére produkty lecznicze za-
wierajgce rywaroksaban i dabigatran (substancje
refundowane do tej pory m.in. w leczeniu zatoro-
wosci ptucnej 1 zakrzepicy zyt gltebokich) zostang
objete refundacja takze w leczeniu pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkéw. Leki te beda dostepne
wylacznie z odplatnoécig 30%. Oznacza to, ze nie
ma ich na liScie lekéw bezptatnych dla oséb >65.
roku zycia. Ponadto, leki referencyjne z rywarok-
sabanem 1 dabigatranem, tj. Xarelto 1 Pradaxa,
nie sg objete refundacjg w nowym wskazaniu
od 1 stycznia br. z powodu niezlozenia wnioskow
refundacyjnych » www.prawo.mp.pl

Pierwszy polski innowacyjny lek przeciwbdlowy
Trabumag to innowacyjny lek przeciwbdlowy,
ktéry powstat w ramach projektu finansowanego
przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju. War-
szawski Uniwersytet Medyczny uzyskal patent
ochronny leku w USA i patent ochronny europej-
ski. Rozwigzanie zastosowane w leku, ktorego
autorem jest prof. Magdalena Bujalska-Zadrozny
z Wydzialu Farmaceutycznego WUM, to ztozona
kompozycja farmaceutyczna powstata z potgcze-
nia mikronizowanych soli magnezu oraz tramado-
lu. — Zmodyfikowana s61l magnezu zawarta w pre-
paracie Trabumag nasila dziatanie przeciwbélowe
tramadolu, co pozwala na zmniejszenie dawki,
a tym samym ograniczenie ryzyka wystapienia
dziatan niepozadanych opioidu. Stwarza bardzo
cenne mozliwosci terapeutyczne, wprowadzajac
nowg jako§¢é w zycie pacjentéw z przewleklym
bélem — powiedziata prof. Bujalska-Zadrozny. —
Rejestracja Trabumagu jest kamieniem milowym
w historii krajowego przemyshu farmaceutycznego,
gdyz jest to pierwszy oryginalny lek opracowany
w cato$ci w Polsce. (...) — stwierdzil dr Adam Kru-
szewski, prezes zarzgdu Orphinic Scientific S.A.
» www.mp.pl/bol/aktualnosci
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20-lecie Federacji Porozumienie Zielonogdrskie

29 listopada 2024 roku w Warszawie odbyla sie
uroczysta gala konczgca obchody 20-lecia Fede-
racji Porozumienia Zielonogérskiego. Wydarzenie
towarzyszylto konferencji ,,Praktyczne wytyczne
1 standardy w opiece koordynowanej”. Obecnie
Porozumienie Zielonogoérskie dziata w 15 woje-
wodztwach, skupiajac 13 tys. lekarzy sprawujg-
cych opieke nad 12 mln pacjentéw i stanowigc
najwiekszg organizacje pracodawcow ochrony
zdrowia w Polsce. » www.mp.pl/medycynarodzinna/
aktualnosci

Ministerstwo Zdrowia: od maja nowy program pro-
filaktyczny

Obecny program ,Profilaktyka 40 Plus” zakon-
czy sie 30 kwietnia br. Ministerstwo Zdrowia
zapowiedzialo, ze od maja bedzie wprowadzony
nowy program zdrowotny ,,Moje Zdrowie”. MZ
zaznacza, ze program bedzie szerzej wykorzysty-
waé mozliwoéci podstawowej opieki zdrowotnej,
a takze uwzglednia¢ m.in. profilaktyke w za-
kresie najcze$ciej wystepujacych choréb cywili-
zacyjnych. Minister Zdrowia Izabela Leszczyna
powiedziala, ze program ,Moje Zdrowie” bedzie
bardziej kompleksowy niz ,Profilaktyka 40 Plus”.
Réznica miedzy nimi bedzie dotyczyta wieku pa-
cjentow, a takze tego, co bedg robili z wynikami
badan. Leszczyna dodala, ze pacjent nie zostanie
z wynikami badan sam, i1 zaznaczyla, ze do in-
terpretacji wynikéw badan potrzebny jest lekarz.
» www.mp.pl/kurier
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Szanowni Panstwo!
Kolezanki i Koledzy!

Z radoscig oddajemy w Panstwa rece kolejny numer , Lekarza Rodzinnego”, ktérym swietujemy 10-lecie obecnosci
naszego periodyku w wydawnictwie Medycyna Praktyczna. Miniona dekada byta dla nas zrédtem licznych wyzwan,
ale rowniez wielu sukceséw, ktore dzielimy z naszymi Czytelnikami, autorami, recenzentami, wspotpracownikami,
Rada Naukowa, redaktorami wczesniejszych wydan, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i wszystkimi, ktorzy
przyczynili si¢ do powstania i rozwoju czasopisma. Tym samym ,Lekarz Rodzinny” nieprzerwanie ukazuje sie juz
od 30 lat — czyli niemal tak dtugo, jak istnieje medycyna rodzinna w Polsce.

Na przestrzeni tych lat wiele zmieniato sie zaréwno w czasopismie, jak i w realiach medycyny rodzinnej. Trudno
nam uwierzy¢, ze juz 10 lat temu Medycyna Praktyczna dostarczyta na Panstwa biurka 209. - dla nowego wydaw-
cy pierwszy — numer ,Lekarza Rodzinnego”. Niezmienne pozostaja cel i misja czasopisma, ktére ma odpowiadac
na potrzeby lekarzy rodzinnych, ktérzy tak jak my — na co dzien, w warunkach polskiego , PeOZetu” — usitujg znalez¢
rozwigzania ztozonych problemoéw zdrowotnych i systemowych. Od tego pierwszego numeru staraliSmy sie dostarczac
Panstwu najnowsze, wysokiej jakosci informacje naukowe, z uwzglednieniem warunkéw polskiego systemu ochrony
zdrowia, a jednoczesnie dzielilismy sie z Panstwem materiatami, ktére z réznych powodéw byty naszym zdaniem
inspirujgce i pomocne. Chcieliémy, aby , Lekarz Rodzinny”, serwis mp.pl/medycynarodzinna i konferencja ,,Rodzinna”
stanowity platforme, ktéra nie tylko edukuije, ale rowniez udziela gtosu, przedstawia unikalna perspektywe, integruje
Srodowisko lekarskie i pomaga dbac o rozwoj zawodowy lekarzy rodzinnych w Polsce.

Przez te lata zyskalismy nie tylko licznych statych Czytelnikow, lecz takze wielu wspotpracownikéw. Do grona
naszych autoréw naleza wybitni specjalisci z ro6znych dziedzin medycyny, co pozwolito nam przedstawia¢ duza rézno-
rodnos¢ tematdw i perspektyw. Kontynuujemy tez bardzo udang wspétprace z jednym z najlepszych czasopism dla
lekarzy rodzinnych na $wiecie — ,,American Family Physician”. Zmiany przynosi nam natomiast dynamiczny rozwdj
technologii. ,Lekarz Rodzinny” bedzie czescia w petni cyfrowej platformy wiedzy Medycyny Praktycznej, z ktérej juz
wkrétce wszyscy bedziemy mogli korzystac¢. Tym samym mamy nadzieje sprosta¢ oczekiwaniom naszych Czytelnikdw,
ktorzy doceniaja elektroniczne wydania czasopism i szybki dostep do rzetelnych informacji.

Nie da sie ukry¢, ze obecne czasy stawiaja przed lekarzami rodzinnymi kolejne wyzwania. Nowe metody diagno-
styki i leczenia, zmieniajace sie przepisy, postepujaca cyfryzacja — to tylko niektdre z nich. Wraz z nimi pojawiaja sie
nowe mozliwosci, ale tez zmieniaja sie wymagania i oczekiwania pacjentéw. Jestesmy jednak petni nadziei i opty-
mizmu. Wierzymy, ze medycyna rodzinna bedzie sie rozwija¢, a lekarze rodzinni wciaz beda odgrywac kluczowa
role w systemie opieki zdrowotnej. Naszym celem jest nadal wspiera¢ Panstwa w tej misji. By¢ moze w przysztosci
w wykonywaniu réznych zadan pomaga¢ nam bedzie sztuczna inteligencja, ale jesteSmy pewni, ze jeszcze dtugo
(@ moze i nigdy) nie zastapi ona wyjatkowej, opartej na zaufaniu, zyczliwosci i empatii relacji lekarza rodzinnego
i jego pacjenta.

Kazde wydanie naszego czasopisma byto i jest efektem wspotpracy autordw, recenzentdw, zespotu redakcyjnego
oraz catego sztabu ,niewidzialnych”, a niezastapionych, fantastycznych pracownikéw Medycyny Praktycznej, takich
jak: redaktorzy jezykowi, graficy, dziennikarze, sprzedawcy, koordynatorzy projektéw. Wszyscy oni zamieniaja lekar-
skie potrzeby (stanowiace dla nas inspiracje i zrodto pomystdéw), a nastepnie dane naukowe, umiejetnosci i wiedze
autoréw — w fizyczna postac i sprawiaja, ze jest ona dostarczana do Panstwa domow i gabinetdw. Korzystajac z tej
jubileuszowej okazji, chcielibysmy podziekowac im wszystkim.

Przede wszystkim dziekujemy jednak Panstwu, naszym Czytelnikom —gdyz , Lekarz Rodzinny” powstaje dlatego,
ze dbaja Panstwo o swdj rozwdj i chcg jeszcze lepiej opiekowac sie swoimi pacjentami. Dzigkujemy za Panstwa co-
dzienna prace i za ciekawos¢, ktora sktania do siegania po nasze publikacje. A zwtaszcza za zaufanie, dzieki ktoremu
WCigz mozemy Panstwu towarzyszyc.

Z wyrazami szacunku
Redakcja , Lekarza Rodzinnego”
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Lekarza trudno leczyc¢

WYWIADY I

Z profesorem Janem Chodkiewiczem, psychoterapeuta uzaleznien,
cztonkiem Polskiego Towarzystwa Badan nad Uzaleznieniami,
rozmawia Jerzy Dziekonski z portalu mp.pl

Czy wiadomo, jak duzy problem stanowi alkoholizm
wsrod lekarzy w Polsce?

Nie dysponujemy badaniami okres$lajagcymi po-
ziom rozpowszechnienia probleméw alkoholowych
w tej grupie w Polsce. Istniejg badania wycinkowe,
dotyczace np. lekarzy stazystéw albo studentéw
medycyny. Odpowiadajac na to pytanie, moge je-
dynie bazowaé¢ na danych z innych krajéw, gdzie
takie badania przeprowadzono — zwlaszcza na me-
taanalizie, ktéra objela badania z udziatem tgcznie
ponad 50 tysiecy lekarzy z r6znych krajéw. Wynika
z niej, ze odsetek os6b uzywajgcych alkoholu szko-
dliwie, ryzykownie albo uzaleznionych wéréd leka-
rzy we wszystkich krajach, skad pochodzg dane,
jest wyzszy niz w populacji ogdlnej. Mozemy po-
dejrzewad, ze w Polsce sytuacja wyglada podobnie.
O ile odsetek osdéb pijacych w sposéb szkodliwy,
ryzykowny w ogélnej populacji wynosi 10—-12%, to
w grupie zawodowej lekarzy siega 20%, a w niekto-
rych badaniach nawet przekracza te liczbe.

Z czego to wynika? Zetknatem sie ze stwierdzeniem,
ze lekarze sa zagrozeni wypaleniem zawodowym
juz na etapie studiow. Czy specyfika pracy lekarza
moze mie¢ wptyw na wyzszy odsetek osob uzalez-
nionych od alkoholu w tej grupie zawodowej?
Wspomniana metaanaliza pokazuje, ze cze$é
uzaleznionych lekarzy intensywnie naduzywato
alkoholu juz w czasie studiéw. Odsetek oséb pija-
cych ryzykownie wéréd studentéw medycyny i sto-
matologii jest w poréwnaniu ze studentami innych
kierunkéw dosyé¢ wysoki. Jesli chodzi o przyczy-
ny, to zaréwno badania, jak 1 moje do§wiadczenia
zawodowe wskazujg na dwa czynniki. Pierwszy
wynika ze specyfiki zawodu i wptywa nie tylko
na wyzszy odsetek uzaleznionych, ale tez cierpig-
cych na zaburzenia depresyjne, lekowe czy wypa-
lenie zawodowe. Lekarze na co dzien obcujg z cier-

Lekarza trudno leczy¢

Dr hab. psychologii Jan Chodkiewicz, profesor Uniwersytetu
todzkiego — psycholog kliniczny, certyfikowany psychoterapeuta
poznawczo-behawioralny, specjalista psychoterapii uzaleznien. Od prawie
30 lat taczy prace naukowa z prowadzeniem psychoterapii, m.in. 0sob
uzaleznionych i cztonkéw ich rodzin. Pracownik Zaktadu Psychologii
Klinicznej i Psychopatologii w Instytucie Psychologii Ut. Specjalizuje sie
w psychologii uzaleznien, problematyce depresji u mezczyzn oraz terapii
poznawczo-behawioralnej. Autor i wspétautor licznych ksiazek oraz
artykutéw naukowych.

pieniem i $miercig. To oni muszg przekazywac
pacjentom lub rodzinom pacjentéw dramatyczne

informacje. Mierzg sie z ogromng odpowiedzial-

noécig, sg $wiadomi konsekwencji ewentualnych
bleddéw, obcigzeni presja czasu i oczekiwaniami
0s6b szukajgcych pomocy. Poza tym bardzo czesto

pracujg zmianowo, a rozchwianie rytmu dobowe-
go takze wplywa na pogorszenie samopoczucia.

h. wlasne / J. Chodkiewicz
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Jesli chodzi o przyczyny, to zarowno badania, jak i moje
doswiadczenia zawodowe wskazuja na dwa czynniki.
Pierwszy wynika ze specyfiki zawodu i wptywa nie tylko
na wyzszy odsetek uzaleznionych, ale tez cierpigcych

na zaburzenia depresyjne, lekowe czy wypalenie
zawodowe.

12

No i wreszcie sg permanentnie przepracowani. To
wszystko przeklada sie na wysoki odsetek wypa-
lenia zawodowego.

Natomiast wypalenie w okresie nauki wynika
z tego, ze sa to bardzo trudne, wymagajgce zaan-
gazowania studia.

Specyfika pracy lekarza powoduje wysoki po-
ziom napiecia, co przy braku umiejetnosci innego
regulowania emocji, radzenia sobie ze stresem
sprawia, ze tatwo siegaé po alkohol lub inne sub-
stancje, ktére stajg sie srodkiem dajacym natych-
miastowe efekty. Wiemy oczywiScie, ze te efekty
sg przejéciowe 1 powodujg szereg negatywnych
nastepstw, ale mozliwo§¢ szybkiego obnizenia
napiecia, ,zresetowania sie”, odreagowania i tak
powoduje, ze wybor tej metody wydaje sie bardzo
atrakcyjny.

Druga przyczyna dotyczy cech danej osoby. Pra-
cuje z lekarzami uzaleznionymi, ktérzy sg wypaleni,
przepracowani, przewlekle zmeczeni, nieumiejacy
odpoczywad, zawieszeni w cigglej gotowosci, stale
zestresowani. Jest to zestaw cech, ktore generalnie
wystepuja u os6b naduzywajgcych alkoholu. Pote-
gujg to problemy w zwigzku, samotno$¢, mobbing
w pracy, czyli sytuacje stresowe, ktdre nie sg typo-
we wylgcznie dla zawodéw medycznych. Dodajmy,
ze w przypadku, kiedy po alkohol siega sie samot-
nie, a nie np. podczas spotkan towarzyskich, ta me-
toda radzenia sobie ze stresem staje sie szczegélnie
destrukcyjna. Jezeli potrzeba obnizenia napiecia
jest gléwnym motorem uzywania, to juz na wejéciu
mamy do czynienia z problemowym piciem.

Mowi sie, ze uzaleznienie jest choroba demokra-
tyczna i moze dotknaé kazdego. A czy mozna po-
wiedzie¢, ze w srodowisku lekarskim sa grupy pod-
wyzszonego ryzyka? Czy ma znaczenie np. wiek,
pte¢ albo uprawiana dziedzina medycyny?
Siegnijmy raz jeszcze do wspomnianej wcze-

$niej metaanalizy. Wszystkie badania w populacji

ogolnej wskazuja, ze czeSciej naduzywajg alkoholu
mezczyzni. Tymczasem badania przeprowadzone
w Stanach Zjednoczonych wérdd lekarzy wskazujg,
ze w tej grupie zawodowej czesciej problemowo pijg
kobiety. W innych krajach przewazajg mezczyzni,
ale wcigz proporcje pici w odniesieniu do populacji
ogodlnej wypadaja zdecydowanie na niekorzy$¢ pan.
Niebezpieczny model picia stwierdzono niemal
w takim samym stopniu w odniesieniu do mez-
czyzn, jak i kobiet. Réznice byty niewielkie.

Jesli chodzi o wybrang specjalizacje czy etap
kariery, nie wykazano jednoznacznych zwigzkéw.
Mamy dane z kilku badan, ktére zgodnie ze ste-
reotypem wskazujg, ze to chirurdzy najczesciej
pija w sposéb niebezpieczny, a pediatrzy najrza-
dziej. Natomiast inne badania nie pokazaty zréz-
nicowania ryzyka dotyczgcego konkretnej specjali-
zacji. Z reguly, jesli mamy dostep do wielu réznych
badan dotyczacych tak skomplikowanej 1 zlozonej
problematyki jak uzaleznienia, raczej nie ma co li-
czy¢ na jednoznaczne odpowiedzi. Nie mozemy po-
wiedzied, ze na pewno wykonywanie pracy chirur-
ga wiaze sie z wiekszym ryzykiem uzaleznienia
niz praca w innych dziedzinach medycyny. MySle,
ze zalezy ono przede wszystkim od cech, na kto-
re zwracamy uwage, patrzgc na uzaleznienia —
od spoleczenstwa, od spotecznosci, w ktérej dana
osoba funkcjonuje, od odpornoéci na stres, od spo-
sobow radzenia sobie z obcigzeniem, od wsparcia
0s0b bliskich. I niezaleznie od specjalizacji, wspo-
mniane kwestie moga stanowié¢ czynniki ryzyka
albo czynniki chronigce.

Czy mozna powiedzie¢, ze objawy uzaleznienia u le-
karza moga by¢ w jakis sposdb specyficzne, czy sa
takie same jak w populacji ogéinej?

Naduzywajacy alkoholu lekarze czesciej zali-
czajg sie do tzw. grupy alkoholikéw wysoko funk-
cjonujgceych, czyli oséb, ktére spetniajg kryteria
uzaleznienia, ale jednoczeénie ich picie nie wigze
sie z absolutng destrukcja zaréwno na polu za-
wodowym, jak i osobistym. Na przyktad dotyczy
to modelu picia weekendowego, w czasie wolnym.
W czasie pracy taka osoba nie uzywa alkoholu.
Mialem pacjentéw — lekarzy, ktérzy mieli w domu
alkomat. I rano, nie chcac narazié¢ sie na ryzyko,
badali sie, czy moga jecha¢ samochodem albo czy
moga przyjmowac pacjentow.
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Posiadanie alkomatu jest juz chyba wyraznym sy-
gnatem, ze cos jest na rzeczy?

To wyrazny sygnal, ze co$ jest nie tak. Oznacza
to tyle, ze kto$ juz miat ryzykowne doéwiadczenia
zwigzane z naduzywaniem alkoholu. Osoby, ktére
nie majg problemu z piciem, raczej nie muszg rano
obawiac sie, ze sg jeszcze nietrzezwe. I nawet jesli
alkomat pokazat 0,00%., ale lekarz dzien wcze-
$niej intensywnie pil, jego sprawno$é psychofizycz-
na, zdolno§¢é podejmowania decyzji ,,na kacu” i tak
jest duzo gorsza, mimo ze fizycznie pod wplywem
alkoholu nie jest. Taka osoba funkcjonuje znacznie
gorzej.

Z rozméw z duzo starszymi uzaleznionymi le-
karzami wiem, ze 30—40 lat temu picie alkoholu
w pracy w szpitalu nie byto niczym nadzwyczajnym.
Lekarze czesto dostawali alkohol od pacjentow, bo
taki panowal zwyczaj. Dzisiaj trudno wyobrazié
sobie sytuacje, w ktérej lekarz w pracy siega po al-
kohol. Wymagania dyrekcji placowek medycznych
sg pod tym wzgledem bardzo ostre. Konsekwencje
dla osoby pijacej mogg by¢ bardzo powazne. Dlate-
go uzaleznieni lekarze probujg dopasowaé model
picia do pracy zawodowej. Kiedy wiedzg, ze majg
nastepny dzien wolny, pija ,,do oporu”. Ale kiedy
pracujg, nie siegaja po alkohol. Nie stosujg przemo-
cy, nie przyjezdza do nich policja. Ich picie nie ma
cech, ktore stereotypowo wigzemy z alkoholizmem.
Warto jednak mieé¢ na uwadze to, ze uzaleznienie
jest zaburzeniem postepujacym. I na przyklad jesh
wczesniej kto§ pil w pigtek 1 w sobote, po jakim$§
czasie pije réwniez w niedziele, zeby zredukowaé
objawy odstawienia. A potem nie jest w stanie
pracowaé¢ w poniedziatek, wiec dzwoni i prébuje
odwota¢é pacjentéw. Bo ma ,,problemy rodzinne” czy

wjelitowke”. Sposdb picia staje sie coraz bardziej de-
strukcyjny. Mimo to na zewnatrz problem bardzo
czesto jest jeszcze przez otoczenie niedostrzegany.
Osoba pijgca prébuje sytuacje kontrolowac.

Czy mozna wymieni¢ symptomy, ktore wskazywaty-
by na to, Ze picie zmierza w kierunku uzaleznienia,
Ze nalezy rozwazy¢ siegniecie po pomoc specjalisty
leczenia uzaleznien?

Takim symptomem jest bardzo silne pragnie-
nie picia, bardzo mocna ochota, gléd. Na przy-
ktad czlowiek, ktéry w pigtek wie, ze bedzie miat
wolne 1 wieczorem bedzie moégl sie napic, inten-

Lekarza trudno leczy¢
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Odsetek osob uzywajacych alkoholu szkodliwie,
ryzykownie albo uzaleznionych wsrod lekarzy

we wszystkich krajach, skad pochodza dane, jest

wyzszy niz w populagji ogolnej.

sywnie my$li o tym juz w czwartek. Czeka na to,
zeby sie napié. Poza tym podstawowym objawem
we wszystkich uzaleznieniach sg problemy z kon-
trola, ktore objawiajg sie np. zakonczeniem picia
w Innym momencie, niz sie przewidywato, czyli
wypiciem znacznie wiekszej iloSci, niz sie plano-
walo. Kolejnym znaczgcym objawem jest wzrost
tolerancji. Osoba uzalezniona zaczyna pi¢ wiecej
albo mocniejsze trunki. Zaczyna dbaé o to, zeby
alkohol mie¢ pod rekg. Jak juz wspomniatem, uza-
leznienie od alkoholu jest rozwijajacym sie proble-
mem. I tych sygnaléw, ktore wskazujg na to, ze
alkohol w zyciu danej osoby odgrywa coraz wiek-
szg, wrecz decydujaca role, zaczyna pojawiaé sie
coraz wiecej. Trudno wyobrazi¢ sobie czas wolny
bez duzej ilosci alkoholu. Tacy ludzie zaczyna-
ja preferowaé znajomych, ktorzy tez lubig duzo
wypic. Osoby pijace w sposob destrukcyjny lubig
samodzielnie robi¢ drinki, bo moga zrobi¢ je dla
siebie dwa razy mocniejsze. W koncu ukrywajg
alkohol, zeby méc napié sie w ukryciu. Bardzo
czesto klamia, ze wypili niewielkg ilo$¢, kiedy
w rzeczywisto$ci wypili znacznie wiecej. No 1 oczy-
wiscie spozywajg alkohol, pomimo ze wyrzadza
im to ewidentng szkode — psuje relacje rodzinne,
powoduje negatywne nastepstwa w pracy. Osoba
uzalezniona nie modyfikuje swojego zachowania
ze wzgledu na szkody.

Jesli ktosé regularnie sie upija, ,urywa mu sie
film”, nie pamieta, co robil pod wptywem alkoho-
lu, ma konflikty z bliskimi z powodu picia, traci
kontrole, pije ,,na kaca”, zeby ztagodzié¢ objawy abs-
tynencyjne, to bez dwéch zdan powinien siegngé
po pomoc terapeuty uzaleznien. Bardzo waznym
sygnatem jest wlaénie tagodzenie alkoholem obja-
woéw odstawiennych. Ale jezeli ta osoba przebywa
w $rodowisku, w ktérym inni pijg w taki sam spo-
séb, trudno zauwazadé, ze co$ jest nie tak.

Gdzie szuka¢ pomocy?
I tutaj jest problem. To sie nieco zmienia, ale
wielu lekarzy wcigz obawia sie stygmatyzacji.
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Tego, ze zostang zdemaskowani, ze na grupach
terapeutycznych czy grupach AA spotkajg swo-
ich pacjentéw i zostang rozpoznani. Generalnie
dotyczy to znanych oséb badz grup zawodowych,
takich jak nauczyciele, ksieza czy prawnicy. Cze-
sto méwie swoim pacjentom, ze jest taka grupa
1 moga p0ojé¢ przyjrzec sie, jak to dziala, ze wcale
nie muszg zabiera¢ glosu, ze beda mieli do czy-
nienia z ludZzmi podobnymi do siebie, ze warto
nawigzaé kontakt.

Znam przypadek lekarza, ktorego zona, rowniez lekarka,
przeprowadzata w domu odtrucia, Zeby nikt nie
dowiedziat sie, Ze jej maz jest alkoholikiem.

14

Czy mozna powiedzie¢, ze w ciggu ostatnich kil-
kudziesieciu lat zmienito sie cos w kwestii uzalez-
nienia od alkoholu wsrod lekarzy? Czy zmienity sie
postawy wobec picia? Wspomniat Pan o tym, ze
jeszcze w poprzednim systemie na porzadku dzien-
nym byto spozywanie alkoholu w szpitalu czy w po-
radni i ze dzisiaj to sie zmienito.

W latach 80. ubiegtego wieku lekarze dostawa-
i np. koniaki od pacjentéw i czesto spozywali je
w pracy. Od tego czasu wiele sie zmienito. Leka-
rze, z ktérymi wspoélpracuje lub wspélpracowalem,
nie pijg w miejscu zatrudnienia. Niektérzy méwig
nawet wprost, ze obawiajg sie konsekwencji, ze
mogg straci¢ prace albo — jesli zostang np. nagrani
przez pacjenta — zaufanie w oczach opinii publicz-
nej. Wzorzec picia na pewno sie zmienit. MyS§le,
ze przesunal sie w kierunku picia ukrywanego,
we wlasnym, zaufanym gronie albo wrecz picia
samotnego. Jeden z moich pacjentéw przyznal, ze
kiedy wyjezdzat na konferencje, uzywat leku za-
wierajgcego disulfiram, czyli §rodka o dziataniu
awersyjnym, po to, zeby nie upié sie wérod kolegdow.
Bardzo czesto lekarki pijg samotnie, bo wstydzg
sie swojego uzaleznienia.

W jakich okolicznosciach lekarze podejmuja lecze-
nie uzaleznienia od alkoholu?

Leczenie podejmujg z reguly osoby, ktore do-
$wiadczaja realnych szkéd spowodowanych przez
uzaleznienie, ktore zaczynajg to dostrzegac. Leka-
rze sg przeciez ludzmi inteligentnymi i sg w stanie

ocenié, ze picie ma wplyw na ich renome, status

materialny. Bywa, ze do podjecia leczenia zmusza
ich nacisk otoczenia, ultimatum postawione przez
partnera lub partnerke.

Nie mam na to zadnych badan, wynika to raczej
z obserwacji klinicznych $rodowiska terapeutéow
uzaleznien, ze lekarze, ksieza 1 prawnicy to naj-
trudniejsze do leczenia grupy zawodowe. Z reguty
sg to osoby, ktére doskonale potrafig racjonalizo-
wacé swoje picie, wyja$nia¢ innymi przyczynami.
Moéwigc najprosciej: po mistrzowsku poruszajg sie
w mechanizmach uzaleznienia.

Moze poda¢ Pan przyktad?

Na przyklad przekonujg swoich bliskich: ,,Prze-
ciez ja nic ztego nie robie, nic zlego sie nie dzieje.
Dzieci sg zabezpieczone finansowo, nie stosuje
przemocy, nikogo nie krzywdze, nie okltamuje,
a je$li dwa czy trzy razy w tygodniu napije sie,
zeby sie zrelaksowad, to chyba zadna tragedia sie
nie stanie. I skoro siegam po alkohol z powodu
przepracowania, to moze powinienem nieco mniej
pracowac”.

Pozornie wszystko sie zgadza. Chodzi jednak
o to, ze taki model picia jest szkodliwy, a poza tym
kolejne etapy uzaleznienia stajg sie coraz bardziej
destrukeyjne. I szkody wéwczas juz stajg sie ewi-
dentne.

Jak ocenitby Pan podejscie srodowiska do tego te-
matu? Czy to wciaz jest temat tabu? Czy zdarza
sie, ze koledzy , kryja” w imie solidarnosci pijacego
lekarza?

Na pewno zdarza sie, ze niektérzy kryja pijg-
cych lekarzy. Ale sg tez sytuacje, w ktérych prze-
lozeni komunikujg wprost, ze wpadka oznacza
utrate pracy. Miatem kiedy$ pacjenta, bardzo do-
brego specjaliste, ktéremu przelozony oznajmil,
ze bedzie go codziennie przed rozpoczeciem pracy
badal alkomatem; postawit bardzo konkretne ul-
timatum. Natomiast wcigz pokutuje u nas typowe
dla Europy Zachodniej przekonanie, ze uzywanie
alkoholu to sprawa prywatna i nikt nie powinien
sie do tego wtraca¢. W zwigzku z tym koledzy
z pracy niechetnie zwracajg na to uwage, czy tez
niechetnie komunikuja, ze to nie fair, iz dana oso-
ba kolejny raz nie zjawila sie w szpitalu z powodu
naduzywania alkoholu i1 kto§ inny musiat przejgé
jej obowigzki. Trudno tez jednoznacznie odpowie-
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dzie¢ na to pytanie, poniewaz nie ma na ten te-
mat badan. Bazujemy jedynie na do§wiadczeniach
klinicznych, na rozmowach z naszymi pacjentami,
a trzeba tez jasno powiedzieé, ze tylko niewielka
cze$¢ uzaleznionych trafia na terapie. Jest to jed-
na na dziesie¢ potrzebujgcych pomocy oséb. Reszta
uwaza, ze poradzi sobie bez pomocy specjalisty.
Znam przypadek lekarza, ktérego zona, réw-
niez lekarka, przeprowadzala w domu odtrucia,
zeby nikt nie dowiedziat sie, ze jej maz jest alkoho-
likiem. Nad 16zkiem wisiaty wiec kroplowki, a jej
maz nie mial powodu, zeby siegnaé po pomoc, bo
problem maskowala wspétuzalezniona matzonka.

Czy pracodawca ma prawo, a moze nawet obowia-
zek skierowania swojego naduzywajacego alkoholu
pracownika, lekarza na leczenie odwykowe?

Pracodawca moze to zaproponowaé, moze
tez postawic¢ jaki$ rodzaj ultimatum, natomiast
przymusowe leczenie, ktérego skuteczno§é, na-
wiasem méwigc, jest bardzo dyskusyjna, stanowi
pozostatoéé po czasach komunistycznych, kiedy
to komisje gminne mogly orzec o przymusowym
pobycie w o$rodku odwykowym. Pracodawca nie
ma takiej mozliwoéci, zeby kogo§ wbrew woli skie-
rowadé na leczenie. Problem polega tez na tym, ze
czesto pracodawcy majg dylemat, czy w ogéle po-
dejmowaé proby dyscyplinowania pracownikow,
ktorzy naduzywaja alkoholu. Czesto sg dobrymi
specjalistami. Zwolnienie ich i znalezienie zastep-
stwa bywa bardzo trudne. I dopéki dana osoba
nie pracuje pod wplywem alkoholu, pracodawcy
przymykajg oko na — nazwijmy to — ograniczong
dyspozycyjno$é.

Jakie zachowania zalecatby Pan kolegom, ktérzy
dostrzegaja, ze lekarz naduzywa alkoholu? Czy
maja sens tzw. interwencje?

7 uzaleznieniami jest tak, ze nie ma jedno-
znacznych odpowiedzi na podstawowe pytania.
Powtarzam czesto swoim studentom, ze taka
interwencja, czyli rodzaj konfrontacji, raczej nie
przyniesie dobrych efektéw, jesli zostanie prze-
prowadzona w sposéb opresyjny. Wiele zalezy
od rodzaju relacji. Jezeli jest to relacja przyjaciel-
ska, to wydaje mi sie, ze nawet wskazane byloby
zwrédcenie uwagi na problem, ale nie w formie oce-
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ny moralnej, tylko wyrazu troski o dang osobe.
Oczywiécie wyraz naszego zaniepokojenia warto
poprzeé faktami i wskazaé, co konkretnie budzi
nasz niepokdj. I trzeba liczy¢ sie z tym, ze reak-
cja moze odbiega¢ od naszych wyobrazen. Wiele
zalezy od tego, na jakim poziomie racjonalizacji
natogu znajduje sie dana osoba. Mozemy usty-
szec¢: ,Odczep sie, niczego zlego nie robie, zajmij
sie swoimi sprawami”. Problem uzaleznienia,
pomimo wszystkich zachodzgcych w spoteczen-
stwie pozytywnych zmian, mimo wielu znanych
0s0b, ktére otwarcie sie do uzaleznien przyznaja,
pomimo ksigzek i filméw, w wielu §rodowiskach
nadal pozostaje tematem tabu — przemilczanym
albo okreslanym w sposéb pogardliwy. Dlatego tak
wiele os6b unika etykietki ,,alkoholik” i prébuje
swoj problem ukry¢.

(Zdrowie lekarzy jest takze tematem artyku-
tu w dziale ,,Prawo, organizacja i komunikacja”
na s. 107 — przyp. red.)

» 0d Redakgji

Okregowe Izby Lekarskie w ramach swoich zadan
zapewniaja pomoc lekarzom i lekarzom denty-
stom, ktdrych stan zdrowia wptywa na mozliwos¢
wykonywania zawodu. Kazdy lekarz do$wiadczaja-
cy probleméw dotyczacych zdrowia psychicznego,
wypalenia zawodowego, naduzywania alkoholu
lub substancji psychoaktywnych moze skontak-
towac sie z Petnomocnikiem ds. Zdrowia Lekarzy

i Lekarzy Dentystow, ktdry udzieli wsparcia w uzy-
skaniu pomocy psychologicznej, terapeutycznej

i psychiatrycznej. Petnomocnik moze tez dostar-
czy¢ ogolnych informacji o dostepnej pomocy dla
lekarza np. cztonkom jego rodziny badz innemu
lekarzowi. W tabeli przedstawiono liste petno-
mocnikéw dziatajacych przy poszczegdinych OIL.
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Tabela. 0d Redakgji: Pefnomocnicy ds. Zdrowia Lekarzy i Lekarzy Dentystow przy Okregowych Izbach Lekarskich®

Izba

Beskidzka Izba Lekarska
w Bielsku-Biatej

Bydgoska Izba Lekarska

Dolnoslgska Izba Lekarska
we Wroctawiu

Kujawsko-Pomorska Izba
Lekarska w Toruniu

Lubelska Izba Lekarska

Okregowa Izba Lekarska
w Biatymstoku

Okregowa Izba Lekarska
w Czestochowie

Okregowa Izba Lekarska
w Gdansku

Okregowa Izba Lekarska
w Gorzowie Wielkopolskim®

Okregowa Izba Lekarska
w Koszalinie

Okregowa Izba Lekarska
w Krakowie

Okregowa Izba Lekarska
w todzi

Okregowa Izba Lekarska
w Opolu

Okregowa Izba Lekarska
w Ptocku®

Okregowa Izba Lekarska
w RzeszowieP

Okregowa Izba Lekarska
w Szczecinie

Okregowa Izba Lekarska
w Tarnowie®

Okregowa Izba Lekarska
w Warszawie

Okregowa Izba Lekarska
w Zielonej Gorze

Slaska Izba Lekarska

Swietokrzyska Izba
Lekarska

Warminsko-Mazurska lzba
Lekarska

Wielkopolska Izba Lekarska

Wojskowa Izba Lekarska
w Warszawie

Imie i nazwisko
Jolanta Klemens

Maciej Klimarczyk

Aleksander Btaszczyk

Ewa Kordyjak-Starczewska
Justyna
Morylowska-Topolska
Witold Olanski

Dariusz Czekaj

Katarzyna Wisniewska

Izabela Ciuficzyk
Janusz Pokorski
Emilia Kotodziej-Kowalska

Wojciech Pabjanczyk

Maciej Szcze$niak

Piotr Podwalski

Magdalena
Flaga-tuczkiewicz

Anna Pisarczyk

Dorota Rzepniewska

Teresa Tyminska-Tkacz
Agnieszka Wasilewska

Artur de Rosier

Jakub Garbacki

Numer
telefonu
781422221

609473342
780047301

608311430

782782581

885656065

brak danych

504894959

brak danych

124248892

668005348

780032190
602556434

914864781

660672133

brak danych

664187499
607269017

895391929
609690518

726222303
226210493

Adres e-mail

brak danych

klimarczyk@op.pl
avblaszczyk@wp.pl

brak danych

jmorylowska@oil.lublin.pl

wfakir@wp.pl

czestochowa@hipokrates.org

pelnomocnikzdrowia@oilgdansk.pl

brak danych
jpokorski@su.krakow.pl
emilia.kolodziejkowalska@oil.lodz.pl
emilia.kolodziejkowalska@gmail.com

wojciech.pabjanczyk@oil.lodz.pl

maciejszczesniak57@gmail.com

piotr.podwalski@oil.szczecin.pl

pelnomocnikzdrowia@oilwaw.org.pl

brak danych

brak danych
odwyk12@onet.pl

olsztyn@hipokrates.org

artur.derosier@wil.org.pl

sekretariat@wojskowa.org.pl

Zrodto

https://bil.bielsko.pl

https://www.bil.org.pl
https://dilnet.wroc.pl

https://kpoil.torun.pl

https://oillublin.pl

https://oilbialystok.pl

https://oilczestochowa.pl

https://oilgdansk.pl

https://www.oil.koszalin.pl

dane uzyskane od petnomocnika

https://oil.lodz.pl

https://oil.lodz.pl

https://www.izbalekarska.opole.pl

https://www.oil.szczecin.pl

https://izba-lekarska.pl

https://oil-zgora.org

https://izba-lekarska.org.pl
https://sil-kielce.pl

http://wmil.home.pl

https://wil.org.pl
https://wojskowa-il.org.pl

@ Opracowat Marcin Koska z redakcji portalu mp.pl (stan na 22.01.2025).

b petnomocnika nie powotano lub brak danych.
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Wséréd pasozytow jelitowych wystepujacych
w USA znajdujg sie pierwotniaki i robaki przeno-
szone za posrednictwem gleby (soil transmitted
helminths — STH). Przyktadem zarazen pierwot-
niakowych podlegajgcych obowigzkowi zglosze-
nia sg: giardioza, kryptosporydioza i cyklosporo-
za (w Polsce rowniez, z wyjgtkiem cyklosporozy —
przyp. red.).2 STH sg najczeéciej wystepujacymi
pasozytami jelitowymi na §wiecie 1 powodujg oko-
o 2,6 mld zarazen rocznie.? Najczestszym STH
w USA jest owsik ludzki (Enterobius vermicula-
ris).*Innym robakiem z tej grupy jest wlosien (T'ri-
chinella) — zarazenie nim podlega obowigzkowi
zgloszenia na terenie calych USA.12 Pasozyty za-
zZwyczaj rozprzestrzeniaja sie drogg fekalno-oral-
ng. Wtasciwa higiena, mycie ragk oraz odpowiednie
postepowanie z zywnos$cig 1 woda sg kluczowymi
czynnikami w zapobieganiu inwazjom pasozyt-
niczym jelit. Dodatkowe, szczegélowe wytyczne
dotyczgce profilaktyki wymieniono w tabeli 2.5-8
Chorobe pasozytniczg jelit nalezy podejrzewaé
u pacjentéw z biegunka trwajgcg >7 dni. Dla usta-
lenia rozpoznania wazne jest zebranie szczegé-
towego wywiadu. U pacjentéw, u ktérych w wy-
wiadzie nie stwierdzono niedoboréw odpornosci
badz zamieszkiwania w przeszlos$ci na obszarach
endemicznego wystepowania pasozytow jelito-
wych (lub podrézy w te rejony), nie powinno sie
zlecaé badania mikroskopowego kalu w kierunku
jaj pasozytow i cyst pierwotniakdw, jeéli biegunka
trwa <7 dni.? W przypadku podejrzenia biegunki
zakaznej trwajgcej >7 dni ocene nalezy rozpoczaé
od testow molekularnych lub antygenowych; jezeli

Czesto wystepujace pasozyty jelitowe

» Streszczenie

Pasozyty sa przyczyna powaznych choréb na catym $wiecie. W USA giardioza,
kryptosporydioza, cyklosporoza i wtoénica podlegaja obowiazkowi zgtoszenia
w catym kraju (w Polsce rowniez, z wyjatkiem cyklosporozy — przyp. red.).
Owsica — najczestsze zarazenie pasozytem jelitowym u dzieci — nie podlega

w USA obowiazkowi zgtoszenia (w Polsce réwniez nie — przyp. red.). Pasozyty
jelitowe cechuja sie szerokim zakresem ostrych i przewlektych objawow, ale
nalezy je podejrzewac u 0s6b, ktdre zgtaszaja sie z biegunka trwajaca >7 dni.
Do zarazenia najczesciej dochodzi droga fekalno-oralna. Objawy zwykle sg
bardziej nasilone u dzieci, 0sb starszych lub z uposledzong odpornoscia.

W celu rozpoznania zarazenia Giardia zaleca sie badanie mikroskopowe katu
metoda immunofluorescencji bezposredniej. W leczeniu stosuje sie metro-
nidazol, nitazoksanid (lek niedostepny w Polsce — przyp. red.) lub tynidazol.
Badanie mikroskopowe katu z wykorzystaniem immunofluorescencji jest czutg
i swoista metoda w diagnostyce zarazenia Cryptosporidium spp. Zarazenie
czesto ustepuje samoistnie, ale w przypadku objawoéw trwajacych >2 tygodnie
skuteczne jest leczenie nitazoksanidem. W celu rozpoznania zarazenia (yclo-
spora spp. zaleca sie wykonanie badania mikroskopowego katu lub w kierunku
DNA pasozyta metoda reakcji tancuchowej polimerazy (PCR), a w leczeniu
pacjentéw z uporczywa biegunka mozna stosowac kotrimoksazol. Zarazenie
wiosniem (Trichinella spp.) rozpoznaje si¢ na podstawie badania obecnosci
przeciwciat w surowicy, a ciezkie objawy leczy sie za pomoca albendazolu,
stosowanego u pacjentdw w wieku >1 roku.* Zarazenie owsikiem ludzkim
rozpoznaje sie na podstawie obserwacji wzrokowej lub testu z wykorzystaniem
tasmowy celofanowej albo wymazéwki. Skutecznymi lekami s3 albendazol

i pyrantel. (tab. 1)

* Charakterystyki produktu leczniczego dla dostepnych w Polsce preparatow albendazolu nie

zawierajg takich ograniczer wiekowych, jednak w opisie zawiesiny preparatu dostepnego
w Polsce dawkowanie w przypadku owsicy wskazano jedynie dla dzieci >2 lat — przyp. red.
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Tabela 1. Gtowne zalecenia: ocena jakosci danych wedtug systemu SORT

Zalecenie kliniczne Jakos¢ Uwagi

danych
U pacjentow z prawidtowa czynnoscia uktadu C zalecenia Choosing
odpornosciowego, ktérzy w wywiadzie nie zgtaszaja Wisely oraz wytyczne
podrézy do obszaréw endemicznego wystepowania Infectious Diseases
pasozytéw, nie nalezy zleca¢ badania katu na obecnos¢ Society z 2017 .
jaj pasozytow i cyst pierwotniakow, jesli biegunka trwa
<7 dni.>10
Preferowanym testem do wykrywania Giardia jest C opinia ekspertow

badanie mikroskopowe katu metoda
immunofluorescencji bezposredniej.'® 2

Pojedyncza dawka tynidazolu stanowi najskuteczniejszg A
terapie u 0s6b w wieku > 3 lat z zarazeniem Giardia

i poréwnawcze badania
diagnostyczne

przeglad systematyczny
i metaanaliza sieciowa

(odsetek wyleczen wynosi >90%).'213

Zarazenie Cryptosporidium spp. z biegunka utrzymujacg A
sie >2 tyg. nalezy leczy¢ za pomoca nitazoksanidu (/ek
niedostepny w Polsce — przyp. red.)."*

prospektywne badania
z randomizacjq i grupg
kontrolna

A - spdjne, dobrej jakosci dane pochodzace z badan klinicznych oceniajacych kliniczne punkty
koricowe; B — dane niespéjne lub ograniczonej jakosci pochodzace z badan klinicznych
oceniajacych kliniczne punkty kofcowe; C — uzgodnione stanowisko, dane z badan klinicznych
oceniajacych zastepcze punkty koficowe, praktyka codzienna, opinia ekspertéw lub opis serii
przypadkoéw. Informacje na temat systemu oceny jakosci danych SORT — patrz: https://www.

aafp.org/afpsort

SORT - Strength of Recommendation Taxonomy

Tabela 2. Profilaktyka zarazen pasozytami jelitowymi

Choroba

giardioza®

kryptosporydioza®

cyklosporoza®

wioénica’

owsica®

Metody zapobiegania

Gotuj wode przez =10 minut.

Stosuj uzdatnianie wody jodem przez =8 h.
Stosuj mikrofiltry wody o porach wielkosci 1 um.

Jesli jestes zarazony, unikaj korzystania z publicznych basenéw przez
2 tyg. po ustapieniu biegunki.

Zamrazaj wode.
Gotuj wode przez =10 minut.
Stosuj mikrofiltry wody o porach wielkosci 1 um.

Do oczyszczania wody stosuj amoniak lub formaling w duzych stezeniach.

Na obszarach endemicznych pij wode przegotowang lub butelkowana.
Doktadnie myj owoce i warzywa pod biezaca woda.

Na obszarach endemicznych nie spozywaj surowych pokarméw.
Stosuj dezynfekcje za pomoca promieniowania ultrafioletowego.

Migso gotuj w taki sposéb, aby temperatura wewnatrz gotowanej porgji
wynosita 63-77°C.

Zamrazaj migso w temperaturze —15°C na 3 tyg., co zwykle zabija larwy.
Stosuj napromienianie szczelnie zapakowanego migsa.

Pierz posciel i odziez.

Obcinaj paznokcie.

Korzystaj z prysznica zamiast kapieli w wannie.

Na podstawie 5.—8

. pozydji pismiennictwa
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ich wynik jest ujemny — wskazane jest badanie
katu na obecno$é jaj pasozytoéw i cyst pierwotnia-
kéw (badanie koproskopowe — przyp. red.).!0 Wiek-
sz0§¢ pacjentéw z prawidlows czynnoScig uktadu
odporno$ciowego spontanicznie usunie pasozyty
jelitowe bez leczenia, ale badanie mozna rozwa-
zy¢ w przypadku utrzymujgcych sie objawéw lub
w celu identyfikacji patogenu, a takze gdy jest to
konieczne z punktu widzenia zdrowia publicznego.

Leczenie zarazen pasozytami jelitowymi pod-
sumowano w tabeli 3.11-16

I Giardioza
Epidemiologia

Giardioza jest wywolywana przez pierwotniaka
Giardia duodenalis (zwanego rowniez G. lamblia
i G. intestinalis). W USA rocznie zglaszanych jest
15—20 tys. przypadkéw zarazenia Giardia, ale po-
dejrzewa sie, ze liczba ta jest zanizona. W 2019
roku zglaszana czesto§¢ wystepowania nowych
zarazeh Giardia wynosita 5,59/100 tys. 0s6b.17 Pa-
sozyt wystepuje w calych USA 1 zazwyczaj ludzie
zarazajg sie nim od lata do jesieni.!” Najcze$ciej
wystepuje u dzieci w wieku <5 lat.!” Niewiele wia-
domo na temat patogenezy i roli zwierzat w prze-
noszeniu zarazenia.

Cysta Giardia jest bardzo zarazliwa i moze
przetrwaé w trudnych warunkach, w tym w chlo-
rowanej wodzie. Do oséb najbardziej narazonych
na zarazenie nalezg: przebywajacy w przedszko-
lach, majacy bliski kontakt z osobg z dodatnim wy-
nikiem badania, majgcy kontakt z domowymi bgdz
dzikimi ssakami, podr6zujacy po obszarach, gdzie
panujg zte warunki sanitarne, turysci lub pltywacy
pijacy skazong wode, osoby korzystajace z wody
czerpanej z plytkich studni (tj. <7,5 m), a takze
osoby z osltabionym uktadem odpornoéciowym
(tj. z niedoborami odpornosci humoralnej — przyp.
red.) lub odbywajgce stosunki oralno-analne.!”

Rozpoznanie

Objawy zarazenia Giardia pojawiajg sie zwykle
1-2 tygodnie po spozyciu cyst.!® Obraz kliniczny
jest szeroki: od przebiegu bezobjawowego do (rzad-
ko) ciezkiej biegunki, ktéra wymaga hospitaliza-
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Tabela 3. Leczenie zarazen pasozytami jelitowymi

Choroba

giardioza

krypto-
sporydioza

cyklosporoza

wtosnica

owsica

Lek

metronidazol®?

nitazoksanid¢
(niedostepny
w Polsce -
przyp. red.)

tynidazol®d

nitazoksanidd
(niedostepny
w Polsce —
przyp. red.)

kotrimoksazol2®

albendazol®®

albendazol®

mebendazol

pyrantelf

Dawkowanie

dorosli: 500 mg 2 x/d przez 5-7 dni lub 250 mg 3 x/d przez
5-7 dni

niemowleta, dzieci, mtodziez: 5-10 mg/kg mc. 3 x/d przez
5-7 dni; maks. 250 mg na dawke

Wg ChPL preparatow dostepnych w Polsce — dorosli: 250 mg 3 x/d
przez 5-7 dni; mtodziez i dzieci w wieku >10 lat: 500 mg 2 x/d
przez 7-10 dni lub dorosli i dzieci w wieku >10 lat: 500 mg 2 x/d
przez 7-10 dni albo 15—-40 mg/kg mc./d w 2-3 dawkach
podzielonych — przyp. red.

osoby w wieku >11 lat: 500 mg 2 x/d przez 3 dni
dzieci w wieku 4-11 lat: 200 mg 2 x/d przez 3 dni
dzieci w wieku 1-3 lat: 100 mg 2 x/d przez 3 dni

dorosli: jedna dawka 2 g
dzieci w wieku >3 lat: 50 mg/kg mc. w jednej dawce, maks. 2 g

U dzieci wg ChPL dostepnego w Polsce preparatu: 50-75 mg/kg mc.
Jjednorazowo, w razie koniecznosci dawke mozna powtdrzyc —
przyp. red.

pacjenci w wieku >11 lat: 500 mg 2 x/d przez 3 dni
dzieci w wieku 4-11 lat: 200 mg 2 x/d przez 3 dni
dzieci w wieku 1-3 lat: 100 mg 2 x/d przez 3 dni

dorosli: 960 mg 2 x/d przez 7-10 dni
dzieci: dostepne dane sg ograniczone

Cyklosporoza nie jest zarejestrowanym wskazaniem dla
dostepnych w Polsce preparatow kotrimoksazolu — przyp. red.

pacjenci w wieku >6 lat: 400 mg 2 x/d przez 8-14 dni
dzieci w wieku 1-6 lat: 5-10 mg/kg mc./d, w dawkach
podzielonych podawanych 2 x/d przez 10-15 dni

Wtosnica nie jest zarejestrowanym wskazaniem dla dostepnych
w Polsce preparatow albendazolu — przyp. red.

dzieci w wieku >2 lat i mtodziez: 400 mg jednorazowo;
powtérzy¢ dawke po 2-3 tyg.

dzieci w wieku <2 lat: 200 mg jednorazowo; powtérzy¢ dawke
po 3 tyg.

Wg ChPL dostepnego w Polsce preparatu: 400 mg jednorazowo —
przyp. red.

dorosli: 100 mg jednorazowo; powtdrzy¢ dawke po 2 tyg.
dzieci: dostepne dane s3 ograniczone, ale u dzieci w wieku
=2 lat 100 mg jednorazowo; powtdrzy¢ dawke po 2 tyg.

Wg ChPL dostepnego w Polsce preparatu: 100 mg jednorazowo,
zaleca sie powtdrzenie dawkowania po 2 i po 4 tyg.— przyp. red.

pacjenci w wieku >2 lat: 11 mg/kg mc. jednorazowo,
powtorzy¢ dawke po 2 tyg. (maks. 1 g na dawke)

Odsetek wyleczen

80% w leczeniu
dzieci

ustapienie
biegunki'!

85% w leczeniu
dzieci

ustapienie
biegunki'!

>90% dzieci
i dorostych

eradykacja
pasozyta'?'3

80%"

96%"°

dane dotyczace
ludzi sg
ograniczone

>909%'°

>909%'®

>90%!

Czeste dziatania niepozadane

dziatania dotyczace OUN, reakcja podobna
do disulfiramowej (antabusowa — przyp.
red.) po przyjeciu réwnolegle z alkoholem,
dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego, bél gtowy, metaliczny
posmak w ustach, nudnosci, $wiad

bél brzucha, jasnozétta barwa moczu, bél
gtowy, nudnosci

dziatania dotyczace OUN, reakcja podobna
do disulfiramowej (antabusowa — przyp.
red.) po przyjeciu réwnolegle z alkoholem,
dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego, bél gtowy, metaliczny
posmak w ustach, nudnosci, $wiad

bol brzucha, jasnozoétta barwa moczu, bél
gtowy, nudnosci

jadtowstret, zaburzenia hematologiczne,
zakazenie Clostridioides difficile, biegunka,
hiperkaliemia, reakcje nadwrazliwosci,
hipoglikemia, hiponatremia, zéttaczka jader
podkorowych mézgu, uszkodzenie watroby,
nudnosci, osutka, wymioty

bol brzucha, nieprawidtowe wyniki badan
biochemicznych watroby, bél gtowy,
podwyzszone ci$nienie
wewnatrzczaszkowe, nudnosci,
odwracalne tysienie, wymioty

bél brzucha, nudnosci, wymioty, bél glowy,
nieprawidtowe wyniki badan
biochemicznych watroby, podwyzszone
cisnienie wewnatrzczaszkowe, odwracalne
tysienie

bél brzucha, obrzek naczynioruchowy,
jadtowstret, biegunka, zawroty gtowy,
zmeczenie, goraczka, oddawanie
nadmiernej ilosci gazow, bél gtowy,
zapalenie watroby, nudnosci, wymioty,
ostabienie

nudnosci, wymioty, jadtowstret, kurczowe
béle brzucha, biegunka

2 Niezatwierdzony przez U.S. Food and Drug Administration do stosowania w tej chorobie.

b Zawiesine doustna mozna przygotowac z tabletek (tabletki dostepnych preparatow metronidazolu mozna rozkruszac: w Polsce dostepny jest preparat tynidazolu
w postaci tabletek powlekanych, brak informacji o rozkruszaniu lub o sporzadzaniu zawiesiny z tabletek — przyp. red.).

¢W postaci ptynnej i w tabletkach.

4 Przyjmowac z positkiem w celu zminimalizowania dziatan niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego.

¢ W przypadku ciezkich objawéw alergicznych, zajecia mig$nia sercowego lub OUN nalezy rozwazy¢ podanie glikokortykosteroidow (brak informagji o takiej tresci
w ChPL dostepnego w Polsce preparatu albendazolu — przyp. red.).

f Preferowane leczenie u kobiet w ciazy, ale powinno by¢ odroczone do Il lub 11l trymestru cigzy (wg ChPL dostepnego w Polsce preparatu mebendazolu nie zaleca sie
stosowania podczas cigzy, szczegdlnie w | trymestrze — przyp. red.).

Na podstawie 11.-16. pozycji piSmiennictwa

ChPL - charakterystyka produktu leczniczego, OUN — osrodkowy uktad nerwowy

Czesto wystepujace pasozyty jelitowe
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cji. Stolce biegunkowe sg zwykle luzne, cuchnace,
tluszczowe i nie zawierajg krwi.'8 Inne czeste ob-
jawy to: zte samopoczucie, oddawanie nadmier-
nej ilosci gazoéw, skurcze jelit, wzdecie, nudnoéci,
jadlowstret, zmniejszenie masy ciata, goraczka,
zaparcie 1 pokrzywka.

Nawet u potowy zarazonych oséb moze wy-
stepowaé przewlekla giardioza, ktéra nastepuje
po ostrej fazie lub bez tej fazy.!® Nieprawidlowe
stolce, zmniejszenie masy ciala nawet o okoto
11 kg, zmeczenie, zaburzenia wchlaniania i de-
presja mogg nasilac sie 1 zmniejszaé w ciggu mie-
siecy. Objawy te mozna myli¢ z zespotem jelita
drazliwego.'® Bez odpowiedniego leczenia cho-
roba moze doprowadzi¢ do niedoboru witaminy
D, zahamowania wzrostu lub niedoboru laktazy.
Rzadko Giardia moze rozprzestrzeniac sie do drog
z6lciowych 1 przewoddéw trzustkowych, prowadzagc
do powiktlan ze strony pecherzyka zétciowego, wag-
troby i trzustki.

Badanie w kierunku zarazenia Giardia nalezy
rozwazy¢, gdy biegunka trwa >7 dni. Dostepne sg
testy wykrywajgce antygeny, testy PCR 1 badanie
koproskopowe, chociaz w przypadku Giardia pre-
feruje sie badanie mikroskopowe katu z wykrywa-
niem cyst metodg immunofluorescencji bezposred-
niej.’® Metody wykorzystujgce przeciwciala i an-
tygeny cechujg sie wiekszg czuloécig (91-100%)
1 swoistos$cia (89-100%), pozwalajg na szybsze
uzyskanie wynikéw 1 wykazuja korzystniejszy
wspoélezynnik efektywnosci kosztow niz badanie
koproskopowe.20 W badaniu koproskopowym Giar-
dia wykrywa sie: w 50% przypadkéw po zbadaniu
pojedynczej prébki kalu i w do 90% przypadkéw,
jeéli zbadano >3 prébek.2? Badania laboratoryjne
wykrywajgce leukocytoze lub eozynofilie we krwi
lub w kale nie sg przydatne.

Leczenie

U bezobjawowych, immunokompetentnych pacjen-
tow z zarazeniem Giardia leczenie powinno sie
opiera¢ na decyzji podejmowanej wspolnie z pa-
cjentem.?! Korzys$ci z leczenia prawdopodobnie
przewyzszajg ryzyko zwigzane z brakiem lecze-
nia u pacjentéw bezobjawowych, ale z uposledzong
odpornoécig lub mieszkajacych z osobg z uposle-

dzong odpornoécig, przebywajacych w skupiskach
oraz u os6b majacych kontakt z zywnoécig.?!

W leczeniu zarazenia Giardia czesto stosuje
sie metronidazol, nitazoksanid (lek niedostepny
w Polsce — przyp. red.) lub tynidazol. Rzadziej po-
dawane leki to: albendazol, furazolidon (lek niedo-
stepny w Polsce — przyp. red.), mebendazol, a takze
paromomycyna 1 kwinakryna (leki niedostepne
w Polsce — przyp. red.). Pojedyncza dawka tyni-
dazolu jest bardzo skuteczna, a odsetek wyleczen
wynosi >90% u oséb w wieku >3 lat.!2 U pacjen-
tow z zarazeniem Giardia, je$li wymaga tego stan
nawodnienia, zaleca sie leczenie wspomagajace
obejmujgce uzupelnianie ptynéw i elektrolitow.

Objawy samoograniczajg sie i przecietnie trwa-
ja 2—6 tygodni, chociaz u o0s6b z uposledzong od-
pornoécig mogg trwaé dluzej;'® zwykle ustepujg
5-7 dni od rozpoczecia leczenia. U 0s6b z przewle-
kig giardiozg ustepowanie objawéw moze trwacé
kilka miesiecy. Badania po leczeniu przeprowadza
sie tylko wowczas, jesli objawy sie utrzymujg. Ba-
danie potwierdzajgce wyleczenie nie jest koniecz-
ne. Nawracajace objawy mogg uzasadnia¢ powtor-
ne badanie kalu (badanie wykrywajace antygeny
pasozyta w kale lub PCR), a lekarz powinien oce-
ni¢ pacjenta pod katem zrédia potencjalnego po-
nownego zarazenia. Testy wykrywajgce antygeny
majg ograniczone zastosowanie po zakonczeniu
leczenia, poniewaz po eradykacji pasozyta anty-
geny mogg by¢ nadal obecne w kale.

Opcje ponownego leczenia obejmujg: podanie
tego samego leku, innej substancji lub zastoso-
wanie leczenia skojarzonego — w zalezno$ci od da-
nych z wywiadu pacjenta. Osoby, ktére przebyly
giardioze, powinny unikac¢ nabialu przez miesigc
po leczeniu, ze wzgledu na mozliwo$¢ nietolerancji
laktozy (20—40% osé6b) bedacej skutkiem zaraze-
nia.??

I Kryptosporydioza

Epidemiologia
Cryptosporidium parvum i Cryptosporidium homi-
nis nalezg do najczestszych pasozytéw jelitowych

u ludzi, ale zarazenia nimi sg rzadko zglaszane.
Zarazenia Cryptosporidium spp. zwykle wyste-

LEKARZ RODZINNY 1/2025



puja od wczesnego lata do pdznej jesieni, a ich
ogniska zwigzane sg z zanieczyszczeniem wody
pitnej, kontaktem ze zwierzetami, podrézami oraz
korzystaniem z basendéw i rekreacyjnych obiektéw
wodnych. Oocysty sg trwate 1 moga zachowywaé
zywotno§¢ przez wiele miesiecy. Wiekszosé przy-
padkow zarazenia Cryptosporidium wystepuje
u dzieci w wieku <5 lat, mezczyzn utrzymujacych
kontakty seksualne z mezczyznami i hodowcéw
bydla mlecznego.2?

Rozpoznanie

Przebieg moze by¢ bezobjawowy lub mogg wyste-
powaé objawy: od lagodnej wodnistej biegunki
do ciezkiego zapalenia jelit, z mozliwym zajeciem
drég zélciowych i ptuc.24 Okres inkubacji wynosi
7-10 dni. U 0s6b z prawidtowg czynnoscig uktadu
odpornos$ciowego objawy czesto ustepujg bez lecze-
nia w ciggu 2 tygodni.2* U oséb z upoéledzeniem
odpornoéci dtugotrwale nastepstwa obejmuja: béle
brzucha, biegunke, béle stawéw, zmniejszenie
masy ciala i zmeczenie.?*

Najwiekszg czuloscig 1 swoisto$cig w wykry-
waniu zarazenia charakteryzuje sie badanie mi-
kroskopowe kalu metodg immunofluorescencji
(99,8—100% dla obu parametréw), a w nastepnej
kolejnoéci badanie immunoenzymatyczne i PCR.2%
Rutynowe badanie koproskopowe nie pozwala
na wykrycie oocyst Cryptosporidium spp., dla-
tego podejrzenie wystepowania oocyst powinno
by¢ odnotowane na zleceniu dla laboratorium, aby
mozna byto zastosowaé zmodyfikowane techniki
barwienia. U pacjentéw z zajeciem drég zblcio-
wych moze wystepowacé zwiekszona aktywnosé
fosfatazy zasadowej. W USG 1 tomografii kompute-
rowej mozna stwierdzi¢ powiekszenie pecherzyka
z6tciowego z pogrubieniem jego $ciany i poszerze-
niem przewoddéw zo6tciowych.

Leczenie

Podstawg leczenia jest nawadnianie 1 leczenie
wspomagajgce. W razie potrzeby mozna stosowaé
leki przeciwbiegunkowe. U o0séb z prawidlowg
czynnoécig uktadu odporno$ciowego spontanicz-
ny powrdét do zdrowia nastepuje zwykle w ciggu
kilku dni do tygodnia, a eradykacja pasozytow

Czesto wystepujace pasozyty jelitowe
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nastepuje w ciggu kilku tygodni do kilku mie-
siecy, bez konieczno$ci stosowania jakiejkolwiek
swoistej metody leczenia. Jesli objawy utrzymujg
sie >2 tygodni, konieczne moze by¢ stosowanie
antybiotykéw. W leczeniu kryptosporydiozy pre-
ferowanym lekiem jest nitazoksanid, ktory zostat
zarejestrowany przez U.S. Food and Drug Admini-
stration (FDA) do stosowania w tym wskazaniu.!*
Jes$li objawy utrzymujg sie po leczeniu, pacjenta
nalezy ponownie oceni¢ pod katem przetrwatego
lub ponownego zarazenia.

I Cyklosporoza
Epidemiologia

Cyclospora cayetanensis jest przenoszonym przez
zywno$c¢, wode 1 glebe pasozytem o szerokim zasie-
gu geograficznym, obejmujacym Ameryke Lacin-
ska, Egipt, Afryke Subsaharyjskg, Indie oraz Azje
Poludniowo-Wschodnig.® Przypadki zglaszane
USA czesto wystepujg u podrézujgcych lub u oséb,
ktore spozyly §wieze produkty importowane z re-
jonéw endemicznych.26:27

W latach 2011-2015 w USA odnotowano 2207
przypadkéw cyklosporozy — w tym 10 ognisk epi-
demicznych z 1988 potwierdzonymi przypadka-
mi, gléwnie w okresie wiosenno-letnim.?8 Roczna
zapadalno$¢é w 2013 roku wynosita w tym kraju
0,29/100 tys. 0s6b.28 W 2020 roku odnotowano
1241 przypadkoéw cyklosporozy w 24 stanach,
w tym jedno duze ognisko epidemiczne spowodo-
wane spozyciem zanieczyszczonej mieszanki sa-
lat pakowanych w woreczki.2? W przypadku tego
ogniska nie odnotowano zgonéw, a hospitalizowa-
nych zostalo 5% zarazonych pacjentéw.2?

Oocysty nie sg zrédlem zakazenia w chwili
wydalenia z kalem. Dlatego bezpoérednie prze-
niesienie sie zarazenia na drugg osobe jest mato
prawdopodobne. Sporulacja nastepuje 1-2 tygo-
dni po wydaleniu katu z organizmu zywiciela
1 przebiega w temperaturze od 22—-32°C. Sporo-
zoity zanieczyszczaja $wieze produkty lub wode,
ktére stajg sie wektorami zarazenia. Liczba
oocyst konieczna do zarazenia jest nieznana, ale
prawdopodobnie bardzo mala (10—100 oocyst).2”
Czlowiek jest jedynym znanym zywicielem tego
drobnoustroju.
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Rozpoznanie

Po spozyciu oocyst Sredni okres inkubacji wynosi
okoto 7 dni.® Inwazje Cyclospora spp. mogg prze-
biegac bezobjawowo lub pasozyt moze wywolywacé
objawy, takie jak: jadlowstret o zmiennym nasi-
leniu, kurczowe béle brzucha, zmeczenie, wzde-
cie, stan podgorgczkowy, nudnoéci, wodnista lub
krwista biegunka oraz zmniejszenie masy ciala,
ktére trwaja od kilku dni do kilku miesiecy lub
dtuzej.® Objawy sg zwykle bardziej nasilone u oséb
z upos$ledzong odpornoécig, mtodszych lub w star-
szym wieku.® Przedluzajgca sie biegunka moze
prowadzié¢ do odwodnienia, szczegélnie jesli cy-
klosporoza jest powiklana innymi zakazeniami.®
Rzadkie pozajelitowe manifestacje cyklosporozy
(obserwowane zwykle u pacjentéw z uposledzong
odpornoscig) obejmujg chorobe drég zdélciowych
(niekamicze zapalenie pecherzyka zélciowego),
zesp6l Guillaina i Barrégo, reaktywne zapalenie
stawdw, zapalenie stawéw nielicznostawowe, zapa-
lenie w obrebie gatki ocznej (np. zapalenie spojé-
wek, zapalenie teczowki, zapalenie nadtwardowki)
oraz zapalenie cewki moczowe;j.30

Cyklosporoze nalezy bra¢ pod uwage u pacjen-
téw z przedluzajaca sie biegunka lub stwierdzo-
ng w wywiadzie niedawng podrézg do obszaru
endemicznego. W badaniu mikroskopowym katu
mozna wykry¢ oocysty. Niemniej jednak, ze wzgle-
du na matg liczbe oocyst wydalanych ze stolcem,
konieczne jest pobranie wielu prébek katu w od-
stepach 2—3 dni. Badanie koproskopowe zwykle
nie uwzglednia cyklosporozy. Dlatego nalezy zlecié
specjalne testy lub badanie metodg PCR (czuto$é
1 swoistoéé 95%).3931 W przypadku cyklosporozy
nie sa dostepne testy serologiczne.

Leczenie

W przypadku dorostych z prawidtowg czynno$cig
uktadu odpornoséciowego chorych na cyklosporoze
jedyna metodg leczenia jest kotrimoksazol. Nie
okres§lono skutecznej alternatywy dla pacjentéow
z alergig lub nietolerancja badz alergia na sul-
fonamidy. Inne antybiotyki, takie jak nitazok-
sanid, zostaly wymienione jako potencjalne leki,
ale cechujg sie one wiekszym odsetkiem niepo-
wodzen leczenia.® Jako leczenie u dzieci rozwaza

sie kotrimoksazol, ale nie jest on zarejestrowany
przez FDA w tym konkretnym wskazaniu.32" Jegli
biegunka ustgpi, powtdérne badanie katu nie jest
zalecane.”

I Wiosnica
Epidemiologia

Wtoénice wywoluje co najmniej 7 gatunkéw Tri-
chinellla. Zarazenie najczesciej dotyczy dorostych,
ktorzy spozyli surowg lub niedogotowang wieprzo-
wine, mieso dzika, niedZwiedzia, jelenia lub mielo-
ng wolowine. Dane z nadzoru epidemiologicznego
wskazujg, ze roczna zapadalno$é zmniejszala sie
z czasem 1 ze choroba ta wystepuje obecnie rzad-
ko.33

Rozpoznanie

Wloénica przebiega z nieswoistymi objawami
ze strony przewodu pokarmowego i biegunkg.
Nasilone objawy, takie jak: gorgczka, eozynofilia,
zapalenie mieéni 1 obrzek okotooczodolowy, wyste-
puja, gdy potkniete larwy przeksztatcajg sie w doj-
rzale pasozyty, ktére przemieszczajg sie do uktadu
chlonnego, krgzenia i mie$niowo-szkieletowego.
Niektoére epizody wloénicy ustepujg samoistnie,
ale zespdl ten moze rowniez konczy¢ sie zgonem,
jesli dojdzie do zajecia osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN).

Rozpoznanie wloénicy potwierdza sie poprzez
badanie obecnosci przeciwcial w surowicy, ale
testy czesto nie wykrywaja precyzyjnie choroby
w pierwszych 3 tygodniach. Badanie immunolo-
giczne jest ztozone 1 wymaga pobrania dwdéch pré-
bek surowicy w odstepie kilku tygodni. (...) Larwy
Trichinella mozna zidentyfikowaé przez biopsje
tkanki mieéniowej.?* Larwy mozna réwniez uwi-
docznié w badaniu obrazowym moézgu, je§li zajety
jest OUN. Wystepowaé moga: zwiekszona aktyw-
noé¢ kinazy kreatynowej, dehydrogenazy mlecza-
nowej oraz hipergammaglobulinemia.

* W Polsce brak preparatéow kotrimoksazolu z takim
wskazaniem rejestracyjnym — przyp. red.
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Ryc. Test celofanowy stosowany w diagnostyce owsicy. A — naklej koniec tasmy blisko jednego konca szkietka; zréb z reszty tasmy petelke nad koricem szkietka, tak aby odstonieta
byta powierzchnia z klejem. B — kilkukrotnie dotknij ta powierzchnia okolicy odbytu. C — przyklej tasme do powierzchni szkietka (przedrukowano za zagoda z: Kucik C.J., Martin G.L.,
Sortor B.V.: Common interstinal parasites. Am. Fam. Physician, 2004; 69 [5]: 1162)

Leczenie

Przy podejrzeniu klinicznym i lagodnym przebie-
gu choroby leczenie przeciwpasozytnicze nie jest
konieczne. W przypadku pacjentéw w wieku >1
roku, u ktérych doszto do zarazenia systemowego,
lekiem z wyboru jest albendazol. Pacjenci z ciezki-
mi objawami mogg odnie$é korzy$¢é z ogélnoustro-
jowego stosowania glikokortykosteroidéw przez
10-15 dni (np. prednizon 30—60 mg/d, do czasu
ustgpienia gorgczki i innych objawow).

I Owsik ludzki (Enterobius
vermicularis)

Epidemiologia

Owsik jest najcze$ciej] wystepujgcym pasozy-
tem jelitowym, zarazajgcym okoto 40 mln oséb
w USA.8 Czlowiek jest jedynym naturalnym zy-
wicielem, a do zarazenia dochodzi w wyniku bez-
posredniego kontaktu z zanieczyszczong skorg lub
przedmiotami, najczesciej w skupiskach ludzkich,
a zwlaszcza w obrebie rodzin. Dzieci, ich opieku-
nowie i pracownicy doméw opieki majgcy kontakt
z pacjentami sg narazeni na duze ryzyko zaraze-
nia. Mlodszy wiek, pte¢ meska i1 zamieszkiwanie
na obszarach wiejskich sg powszechnie zwigza-
ne z zarazeniami owsikiem.3% Jaja Enterobius sg
polykane, a nastepnie rozwijajg sie w dojrzale
osobniki, ktére zyja w jelicie cztowieka. Samice
przemieszczajg sie w nocy, aby zlozy¢ jaja w oko-
licy odbytu.

Czesto wystepujace pasozyty jelitowe

Rozpoznanie

Wiekszo$¢ os6b z zarazeniem Enterobius nie
wykazuje objawdéw, ale moze wystepowaé u nich
$wigd. Z powodu stanu zapalnego 1 §wigdu wo-
két odbytu oraz w okolicach narzadéw piciowych
mogg rozwijaé sie miejscowe zakazenia bakteryj-
ne. Rzadko powiklaniem przewleklego zarazenia
owsikami jest zapalenie wyrostka robaczkowego.

Zaobserwowanie ,,golym okiem” w okolicy od-
bytu bialych robakéw wielkosci szpilki (8—13 mm)
jest wystarczajace do ustalenia rozpoznania.® Ba-
danie z zastosowaniem taémy celofanowej (ryc.)3®
lub wymazéwki wykonuje sie przez doci$niecie
powierzchni pokrytej klejem do skoéry w okolicy
okoloodbytniczej, a nastepnie umieszczenie jej
na szkielku mikroskopowym.® W badaniu mikro-
skopowym wykrywa sie obecno§é jaj lub robakéw.
Najlepsze wyniki uzyskuje sie przy pobraniu ma-
terialu w nocy lub wezeénie rano.® Prébki pobrane
spod paznokeci mozna zbadaé¢ pod mikroskopem
w celu weryfikacji obecnoéci jaj owsikéw.® Bada-
nie katu nie jest zalecane, poniewaz robaki nie sg
wydalane bezpoérednio ze stolcem.®

Leczenie

Zalecanym leczeniem jest albendazol lub me-
bendazol, ale réwniez skuteczny (i dostepny bez
recepty [takze w Polsce — przyp. red.]) jest pyran-
tel.8 Poniewaz ponowne zarazenie jest powszechne,
w przypadku utrzymywania sie objawéw nalezy
wzig¢ pod uwage leczenie wszystkich domownikow.
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Wsrédd pasozytow wywotujacych zarazenia u ludzi naj-
wiecej znajduje nisze ekologiczna w uktadzie pokarmo-
wym. Do tej grupy naleza zaréwno patogeny chorobo-
twdrcze (niezaleznie od statusu immunologicznego oso-
by zarazonej), drobnoustroje niepatogenne, wchodzace
w sktad mikrobioty przewodu pokarmowego, a takze
organizmy oportunistyczne, wywotujace objawy cho-
robowe wytacznie w przypadku zaburzen odpornosci
u gospodarza.! Inwazje pierwotniakow jelitowych oraz
robaczyce przewodu pokarmowego wystepujg po-
wszechnie w regionach tropikalnych i subtropikalnych,
jak réwniez w krajach rozwijajacych sig, w ktorych zte
warunki sanitarne sprzyjaja zarazeniom pokarmowym.
W panstwach rozwinietych choroby pasozytnicze s roz-
poznawane rzadziej, jednak wciaz stanowia istotny pro-
blem kliniczny. W strefie klimatu umiarkowanego, w tym
w Polsce, rozpoznaje sie zarazenia nabyte lokalnie oraz
inwazje przywleczone z wyjazdéw zagranicznych — coraz
czestsze ze wzgledu na zwiekszajaca sie w szybkim tem-
pie liczbe podrdzy turystycznych Polakdéw po wycofaniu
zwiazanych z pandemig COVID-19 ograniczeh w ruchu
miedzynarodowym.

Spektrum objawéw zarazen przewodu pokar-
mowego jest szerokie — od inwazji bezobjawowych
po przebieg cigzki, z zagrozeniem zycia. Obraz kliniczny
zalezy m.in. od lokalizacji zarazenia, statusu immuno-
logicznego chorego, wtdrnych zmian btony sluzowej
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spowodowanych oddziatywaniem pasozyta bytujacego
w $wietle przewodu pokarmowego, konkurencji w po-
zyskiwaniu sktadnikow pokarmowych oraz nasilenia in-
wazji. Do najczestszych objawdw parazytoz jelitowych
nalezg biegunka i bdl brzucha, rzadziej wystepuja nie-
dobory witamin zwigzane z konkurencja w pozyskiwaniu
sktadnikéw pokarmowych przez pasozyta, utrata masy
ciata, eozynofilia (w robaczycach). Chorzy zgtaszajacy
takie dolegliwosci zazwyczaj w pierwszej kolejnosci
konsultowani sa przez lekarzy rodzinnych, dla ktorych
komentowany artykut stanowi praktyczne kompendium
informacji w zakresie zarazen przewodu pokarmowego
w naszej strefie klimatycznej. Autorki artykutu wybraty
parazytozy szczegdlnie istotne dla pacjentéw i lekarzy
w USA, w tym zarazenia wywotane przez pierwotniaki
(giardioze, kryptosporydioze i cyklosporoze) oraz roba-
czyce (owsice i wtosnice). Choroby te rozpoznaje sie takze
w Polsce, a zarazenia Giardia duodenalis, Cryptospo-
ridium spp. oraz Trichinella spp. podlegaja w naszym
kraju obowigzkowi zgtoszenia do nadzoru sanitarnego.
Zapadalno$¢ na giardioze w Polsce jest porownywalna
z podang przez autorki artykutu wartoscia wyliczona
w USA i wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
w 2024 roku wyniosta 5,72/100 000 mieszkancow. Liczba
przypadkow zarazenia G. duodenalis w ostatnich latach
w naszym kraju zwieksza sig: w 2022 roku rozpoznano te
inwazje u 1340 oséb, w 2023 roku u 1771, a w 2024 roku
u 2150. Ponad potowa zachorowan w Polsce dotyczy
dzieci, najwigksza zapadalno$¢ obserwuje sie w wieku
przedszkolnym (<5 lat) i wczesnoszkolnym (5-9 lat).? In-
wazja G. duodenadlis jest takze gtdwna przyczyna prze-
wlekajacej sie biegunki podroznych na swiecie, a w naj-
wiekszym polskim badaniu dotyczacym chorych hospi-
talizowanych po powrocie z tropiku giardioza stanowita
jedno z najczestszych rozpoznan u chorych po podrézy
dtugoterminowej (tj. trwajacej >6 mies.).34
Zapadalnos$¢ na kryptosporydioze jest duzo mniejsza,
co w opinii autorek artykutu moze wiagzac sie z niedo-
statecznym zgtaszaniem przypadkow zarazen do nad-
zoru sanitarnego (ze wzgledu na rzadko podejmowa-
ng diagnostyke w kierunku zarazenia Cryptosporidium
spp.). Podobnie jak w przypadku giardiozy, w ostatnich
latach obserwuje sie Polsce zwigkszenie zapadalnosci
na kryptosporydioze: w 2022 roku jej warto$¢ wyniosta
0,048/100000 mieszkancow (taczna liczba przypadkéw
zarazenia w tym roku —22), w 2023 roku —0,170/100 000
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(64 przypadki zarazenia), natomiast w 2024 roku —
0,25/100000 (94 przypadki).

Cyklosporoza nie wystepuje w naszym regionie geo-
graficznym, natomiast zarazenia Cyclospora cayetanensis
sg odpowiedzialne za istotng cze$¢ przypadkdw biegunki
podroznych. Najwiecej zarazen rozpoznaje sie wérdd po-
drézujacych do Gwatemali, Haiti, Nepalu i Peru.3 Cyklo-
sporoza nie jest w Polsce objeta obowigzkiem zgtaszania
do stuzb sanitarnych i nie jest znana liczba przypadkéw
zarazen przywlekanych przez polskich podréznych. W na-
szym kraju rejestruje sie rocznie od kilku do kilkunastu
ognisk zarazen Trichinella spp. (najczesciej Trichinella
spiralis), zwykle wywotanych spozyciem zarazonego
miesa dzika lub wieprzowiny. Zgodnie z informacjami
NIZP-PZH, w 2023 roku wtosnice rozpoznano u 5 oséb,
a w 2024 roku — u 3 0s6b.? Nie sa dostepne doktadne
dane epidemiologiczne dotyczace owsicy w Polsce, jed-
nak podobnie jak w USA jest to bardzo czeste zarazenie,
zwtaszcza u dzieci.

Waznym i przydatnym w praktyce klinicznej aspek-
tem artykutu jest doktadne omdwienie zasad diagnostyki
poszczegolnych inwazji pasozytniczych. Zastosowanie
wiasciwego testu diagnostycznego jest kluczowe dla
ustalenia rozpoznania u chorych z niecharakterystycz-
nymi objawami klinicznymi, np. z przewlekajaca sie bie-
gunka. Btedy w wyborze metody diagnostycznej moga
skutkowac fatszywie ujemnym wynikiem u osoby zara-
zonej. Taka sytuacja moze wystapi¢ np. w przypadku
wykonania zbyt matej liczby badan koproskopowych
u pacjenta z podejrzeniem giardiozy (jak wspomniano
w komentowanym artykule — odpowiednia czutos¢ za-
pewnia ocena =3 probek katu), zlecenia rutynowego ba-
dania koproskopowego w diagnostyce Cryptosporidium
spp. (wykrycie cyst tego pierwotniaka w kale wymaga
okreslonej techniki barwienia preparatu) albo zlecenia
badania katu u osoby z podejrzeniem owsicy (kat nie jest
materiatem diagnostycznym w zarazeniach owsikami).

| odwrotnie: w badaniu dobranym nieadekwatnie
do sytuacji klinicznej mozna uzyskac¢ wyniki dodatnie,
ktore nie $wiadcza o aktywnej inwazji pasozytniczej,
np. w przypadku zlecenia testu wykrywajacego antygen
G. lamblia po zakonczeniu leczenia przeciwpasozytni-
czego chorego z giardiozg (jak podkreslaja autorki arty-
kutu: po eradykacji tego pierwotniaka antygeny moga
by¢ nadal obecne w kale). Szczegotowe przedstawienie
metod diagnostycznych w omawianym artykule jest bar-
dzo przydatnie dla lekarzy w naszym kraju, ze wzgledu
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na powszechna dostepnosc réznorodnych badan parazy-
tologicznych oferowanych przez laboratoria komercyjne
w Polsce. Do ich przeprowadzenia — w odréznieniu od za-
sad obowiazujacych w USA — nie jest potrzebne skiero-
wanie od lekarza, a pacjenci czesto wykonujg badania
samodzielnie i dopiero z uzyskanym dodatnim wynikiem
zgtaszaja sie na konsultacje lekarska. Nierzadko jednak
wybrane przez pacjenta badanie nie ma zastosowania
w praktyce klinicznej, a dodatni wynik, cho¢ budzi niepo-
koj, nie ma istotnego znaczenia. Taka sytuacja ma miejsce
w odniesieniu m.in. do testéw wykrywajacych przeciw-
ciata przeciwko G. duodenalis w surowicy. W omawia-
nym artykule autorki wspominaja o badaniach ,wyko-
rzystujacych przeciwciata”, jednak dotyczy to metody
immunofluorescencji bezposredniej, ktéra wykorzystuje
znakowane przeciwciata w celu wykrycia cyst G. duode-
nalis w kale przy uzyciu mikroskopu fluorescencyjnego.®
Badanie katu metoda immunofluorescencji bezposredniej
charakteryzuje sie duza czutoscia oraz swoistoscia i jest
zalecane w pierwszej kolejnosci w diagnostyce giardiozy
przez Centers for Diseases Control and Prevention (CDC,
USA). W Polsce dostepnosc tej techniki jest ograniczona,
a powszechnie stosowane sa testy wykrywajace antygen
G. duodenalis w kale metoda immunochromatograficzna
lub immunoenzymatyczna, ktére cechuje wystarczajaca
doktadnosc¢ diagnostyczna. Nalezy natomiast podkre-
$li¢, ze badania serologiczne (wykrywajgce przeciwciata
W surowicy) nie majg znaczenia w diagnostyce giardiozy
i nie powinny by¢ uzywane dla potwierdzenia zarazenia
tym pierwotniakiem (pomimo ze takie testy sa dostepne
w wielu laboratoriach komercyjnych w Polsce).

Autorki artykutu zalecajg w diagnostyce zarazen jeli-
towych w pierwszej kolejnosci testy antygenowe lub ba-
dania molekularne. Metody nalezace do tej drugiej gru-
py staja sie coraz bardziej dostepne i charakteryzuja sie
duza czutoscig oraz swoistoscig, jednak ograniczeniem
ich zastosowania w praktyce klinicznej w POZ w Polsce
sq koszty testow. Ztoty standard diagnostyczny stano-
wig nadal metody koproskopowe, dzieki ktérym mozna
stwierdzi¢: czy pacjent jest zarazony, jakim gatunkiem
pasozyta oraz jaka jest intensywno$¢ zarazenia. Te trzy
informacje sa kluczowe dla rozpoznania choroby oraz
dobrania odpowiedniej metody leczenia.

Omawiany artykut zawiera takze praktyczne wskazéw-
ki dotyczace leczenia przyczynowego wybranych parazy-
toz przewodu pokarmowego. Wigkszo$¢ uwzglednionych
w nim lekdw jest dopuszczona do stosowania w naszym
kraju (metronidazol, tynidazol, albendazol, mebendazol,

pyrantel), a szczegétowe informacje dotyczace wskazan
i dawkowania preparatéw zarejestrowanych w Polsce po-
dano w przypisach do tekstu. Dostepne w naszym kraju
opcje leczenia przeciwpasozytniczego sa wystarczajace
u prawie wszystkich chorych z omawianymi zarazeniami
przewodu pokarmowego. W praktyce klinicznej trud-
nosci moze sprawiac leczenie giardiozy u matych dzieci,
poniewaz leki zarejestrowane w tym wskazaniu w Polsce
(tynidazol i metronidazol) sa produkowane tylko w posta-
ci tabletek. Utrudnia to podanie wiasciwej dawki, dodat-
kowo ich zastosowanie w tej grupie wiekowej ogranicza
gorzki smak preparatow. Zalecany w artykule nitazok-
sanid (dopuszczony do stosowania u dzieci >1. rz.) nie
jest dostepy w Polsce. Autorki wskazuja takze na mozli-
wos¢ zastosowania u chorych zarazonych G. duodenalis
albendazolu lub mebendazolu (obie opcje leczenia sa
rekomendowane przez CDC). Albendazol i mebendazol
nie sa w Polsce zarejestrowane w tym wskazaniu, mozna
natomiast rozwazy¢ ich zastosowanie w trybie pozare-
jestracyjnym (off-label) jako terapie drugiego wyboru.®

W postepowaniu u 0s6b immunokompetentnych za-
razonych Cryptosporidium parvum leczenie przeciwpaso-
zytnicze nie jest zwykle konieczne, natomiast u chorych
z objawami, ktore nie ustepuja samoistnie w ciaggu kilku
tygodni, a takze 0séb z niedoborami odpornosci, lekiem
zalecanym w omawianym artykule jest nitazoksanid, kto-
ry nie jest zarejestrowany w Polsce. W naszym kraju nie
jest réwniez dostepna paromomycyna, rekomendowana
do leczenia kryptosporydiozy przez niektorych eksper-
téw.” Ze wzgledu na mozliwy ciezki przebieg inwazji
i trudnosci w dostepie do lekow przyczynowych w Polsce,
chorzy z zaburzeniami odpornosci (w tym z zakazeniem
HIV) i zarazeniem Cryptosporidium powinni by¢ kiero-
wani do specjalistycznych oérodkdw.
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Omdlenie to nagta, przemijajaca i catkowita utrata przytomnosci z towarzyszaca niezdolnoscia do utrzymania napiecia miesni posturalnych;
poprawa nastepuje szybko i samoistnie. Omdlenia wystepuja czesto —w 2019 roku byty przyczyna okoto 1,7 miliona wizyt na SOR (w USA —
przyp. red.). Bezposrednia przyczyna omdlenia jest zmniejszenie perfuzji mézgu, co moze byé spowodowane rozszerzeniem naczyn krazenia
systemowego, zmniejszeniem rzutu serca lub obu tych czynnikéw. Podstawowa klasyfikacja omdlen dzieli je na kardiogenne, odruchowe
(neurogenne) i w przebiegu hipotensji ortostatycznej. Ocena koncentruje sie na wywiadzie, badaniu przedmiotowym (obejmujacym prébe
ortostatyczng) oraz wyniku EKG. Jesli wyniki s3 niejednoznaczne i wskazuja na mozliwe powiktania, mozna rozwazy¢ przeprowadzenie

dodatkowych badan. Badania dodatkowe maja jednak ograniczong uzytecznos¢, z wyjatkiem przeprowadzonych u pacjentéw z omdleniami
kardiogennymi. U pacjentow z duzym ryzykiem powiktan omdlen kardiogennych korzystne moga by¢: wydtuzone monitorowanie EKG, proba
wysitkowa oraz echokardiografia. Badania neuroobrazowe nalezy zlecac tylko wtedy, gdy wyniki wczesniejszych badan wskazujg na zaburze-
nia neurologiczne, lub przy podejrzeniu urazu gtowy. Badania laboratoryjne mozna zleci¢ na podstawie danych z wywiadu i wynikéw badania
przedmiotowego (np. pomiar stezenia hemoglobiny w przypadku podejrzenia krwawienia z przewodu pokarmowego). Na podstawie danych
z wywiadu, wynikéw badania przedmiotowego i EKG okre$la sie pacjentéw jako osoby o matym lub duzym ryzyku powiktah omdlen, co moze

mie¢ wptyw na decyzje o hospitalizacji. Przy podejmowaniu tej decyzji pomocne moga by¢ narzedzia stratyfikacji ryzyka, takie jak Cana-
dian Syncope Risk Score. Niektdre narzedzia oceny ryzyka obejmuja pomiar biomarkeréw sercowych. Rokowanie u pacjentéw z omdleniami
odruchowymi i ortostatycznymi jest dobre. Omdlenia kardiogenne czesciej niz pozostate wiaza sie z powikfaniami. (tab. 1)
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Omdlenie to nagta, przemijajgca i catkowita utra-
ta przytomnosci, ktérej towarzyszy niezdolnosé
do utrzymania napiecia mieéni posturalnych. Po-
prawa jest szybka i samoistna. Definicja omdlenia
nie obejmuje utraty przytomnos$ci spowodowanej
innymi stanami, takimi jak napady padaczkowe
lub uraz gtowy. Terminem ,stan przedomdleniowy”
okresla sie objawy, ktore wystepuja przed epizo-
dem omdlenia, takie jak przej$ciowe zaburzenia
widzenia albo widzenie ,tunelowe”. Objawy te
mogg ulec nasileniu i1 rozwing¢ sie w omdlenie
lub ustgpié bez caltkowitej utraty przytomnoéci.!
Omdlenie jest czestym objawem, ktéry odpo-
wiada za znaczne wydatki i wykorzystanie zaso-

boéw opieki zdrowotnej. Zgodnie z doniesieniami
czesto$¢ wystepowania omdlen w ciggu calego
zycia wynosi 19—41%, czeSciej dotyczg one 0s6b
w zaawansowanym wieku i kobiet.1:2 W 2019 roku
w USA omdlenie byto przyczyng 1,7 miliona wizyt
na SOR (1,1% takich wizyt).? W 2014 roku 25%
0s0b diagnozowanych z powodu omdlenia na SOR
hospitalizowano, a 10% obserwowano na SOR.4

I Patofizjologia

Bezposrednig przyczyng utraty przytomnosci w epi-
zodzie omdlenia jest zmniejszenie perfuzji mézgu.
Dwa podstawowe mechanizmy, ktére do tego prowa-
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Tabela 1. Glowne zalecenia: ocena jakosci danych wedtug systemu SORT

Zalecenie kliniczne Jakos¢  Uwagi
danych

U 0sdb zgtaszajacych sie z omdleniami nalezy zebra¢ wywiad, przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe C

(w tym prébe ortostatyczng) i wykona¢ EKG.">

Przy braku przedmiotowych lub podmiotowych objawéw neurologicznych nie nalezy zleca¢ w ramach B

diagnostyki omdlen obrazowych badan neurologicznych, w tym USG tetnic szyjnych i TK lub MR gtowy."?’

U os6b, u ktorych omdlenia wystepuja podczas wysitku, powinno si¢ wykona¢ probe wysitkowa.">12 C

U pacjentow z cechami kwalifikujacymi ich do grupy matego ryzyka, wskazujacymi na omdlenie C

odruchowe lub ortostatyczne, dalsze postepowanie powinno sie prowadzi¢ w warunkach

ambulatoryjnych.">

Pacjentow z cechami kwalifikujacymi ich do grupy duzego ryzyka, wskazujagcymi na omdlenie C

kardiogenne, nalezy przyja¢ do szpitala lub innej placowki obserwacyjnej.":>

W postepowaniu z pacjentami z omdleniami mozna wykorzystywac skale stratyfikacji ryzyka, B

ale nie wykazano, aby miaty one przewage nad ocena dokonana przez lekarza.>363°

wytyczne oparte na uzgodnionym stanowisku

opinia ekspertow i przeglad systematyczny badan
obserwacyjnych wskazujace na brak korzysci

wytyczne oparte na uzgodnionym stanowisku

wytyczne oparte na uzgodnionym stanowisku

wytyczne oparte na uzgodnionym stanowisku

przeglady systematyczne i badania walidacyjne
oceniajace wystepowanie powiktan u pacjentow,

cho¢ narzedzia stratyfikacji ryzyka nie okazaty sie

lepsze niz ocena lekarza

A —spdjne, dobrej jakosci dane pochodzace z badan klinicznych oceniajacych kliniczne punkty koricowe; B — dane niespéjne lub ograniczonej jakosci pochodzace
z badan klinicznych oceniajacych kliniczne punkty konicowe; C — uzgodnione stanowisko, dane z badan klinicznych oceniajacych zastepcze punkty koricowe, praktyka
codzienna, opinia ekspertéw lub opis serii przypadkéw. Informacje na temat systemu oceny jakosci danych SORT — patrz www.aafp.org/afpsort.

MR — rezonans magnetyczny, SORT — Strength of Recommendation Taxonomy, TK — tomografia komputerowa

dzg, to rozszerzenie naczyn krazenia systemowego
1 zmniejszenie rzutu serca. Kazdy z nich lub oba
stany jednoczeénie mogg prowadzi¢ do omdlenia.
Rozszerzenie naczyn krgzenia systemowego moze
by¢ spowodowane dysfunkcjg autonomicznego ukta-
du nerwowego, nadmierng reakcjg na rézne bodzce
(np. emocje, okreslong pozycje ciata lub inne czyn-
niki wyzwalajgce) oraz lekami. Zmniejszony rzut
serca moze wynikaé z choroby serca (np. choroby
wiencowej, niewydolnosci serca, wad zastawkowych
serca) lub by¢ wtérny do hipowolemii, hipotensji or-
tostatycznej lub bradykardii, w ktérej posredniczy
uktad nerwowy (jak w omdleniach wazowagalnych).

I Rozpoznanie réznicowe

Omdlenia nalezy odréznié¢ od innych nieurazowych
stanéw, ktore prowadzg do przej$ciowej utraty przy-
tomnosci. Nalezg do nich: napady padaczkowe, przy-
czyny psychogenne i rzadkie stany, takie jak napa-
dy przemijajacego niedokrwienia mézgu (transient
ischemic attacks — TIA) w obszarze unaczynienia
tetnic kregowo-podstawnych, zesp6! podkradania
tetnicy podobojczykowej, katapleksja, hipoglikemia
inapady atoniczne (drop attacks).®® Ruchy mioklo-
niczne nie sg charakterystyczne wytgcznie dla na-
padéw padaczkowych 1 mogg réwniez wystepowac

Omdlenie — ocena i diagnostyka roznicowa

w omdleniach. Cechy tych ruchéw mimowolnych
sugerujgce, ze ich przyczyna jest omdlenie, obej-
mujg: poczatek po utracie przytomnosci, asymetrie,
utrate napiecia mie$niowego 1 mniejszg ich liczbe,
np. <10 ruchéw przypadajgcych na epizod. Utrata
przytomnosci trwajgca <30 s wskazuje na omdlenie.
Czas trwania >60 s sugeruje napad padaczkowy.
Dezorientacja po epizodzie utraty przytomnos$ci
sugeruje, ze przyczyng byla padaczka.57

Omdlenia dzieli sie na: kardiogenne, odru-
chowe lub w przebiegu hipotensji ortostatycznej
(tab. 2).1:58-11 Za wystgpienie konkretnego epizodu
moze by¢ odpowiedzialny >1 mechanizm. Omdle-
nie kardiogenne jest spowodowane zmniejszeniem
perfuzji mézgu z powodu zmniejszonego rzutu
serca. Ten typ omdlenia najcze$ciej jest zwigzany
z naglym zgonem sercowym i zwiekszong émier-
telnoécig.?

We wszystkich grupach wiekowych najczest-
szym rodzajem omdlenia jest omdlenie odruchowe.
Moze ono wynikaé ze zmniejszonego rzutu serca,
rozszerzenia naczyn krazenia systemowego lub
obu tych czynnikéw. Epizod utraty przytomnosci
jest zazwyczaj zapoczatkowany przez czynnik wy-
zwalajacy, taki jak strach, bél lub silne emocje.

Omdlenie w przebiegu hipotensji ortostatycznej
wystepuje przy zmianie pozycji ciata (np. z lezgce)

29



ARTYKULY PRZEGLADOWE I WYTYCZNE

Tabela 2. Klasyfikacja omdlen

Rodzaj omdlenia Sytuacja kliniczna

omdlenie odruchowe (35-48% przypadkow?)

zespot zatoki szyjnej zwigzany z uciskiem szyi, np. w czasie golenia, noszenia
ciasnego kotfnierzyka i w trakcie obracania gtowy;
rozpoznanie to nalezy wziag¢ pod uwage u pacjentow

z niewyjasnionymi upadkami

sytuacyjne wystepuja podczas lub po wypréznieniu, mikgji, kaszlu,

po positku lub wysitku fizycznym

wazowagalne nieprawidtowe (niefizjologiczne) rozszerzenie naczyn
krwiono$nych i bradykardia; wywotane przez: strach, bél,
przykre dla pacjenta bodzce, wysoka temperature

otoczenia lub przez stres
omdlenie kardiogenne (5-21% przypadkow?)

zaburzenia rytmu serca omdlenie moze by¢ poprzedzone kofataniem serca;
czasami brak objawéw prodromalnych; moga wystepowac

spontanicznie

strukturalna choroba serca tamponada serca

kardiomiopatia przerostowa

choroby przebiegajace z naciekaniem narzadéw
(np. amyloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza)

wady zastawkowe serca zwezenie zastawki aortalnej, mitralnej lub zastawki pnia

ptucnego

choroby naczyn (moga im
towarzyszy¢ zmiany w EKG)

zawat serca lub niedokrwienie mig$nia sercowego
rozwarstwienie aorty

zatorowos¢ ptucna
omdlenie w przebiegu hipotensji ortostatycznej (4-24% przypadkow?)

niewydolnos¢ uktadu
autonomicznego

obnizenie BP w pozycji stojacej, w czym posredniczy ukfad
nerwowy; niezdolno$¢ autonomicznego uktadu nerwowego
do kompensacji BP w stosunku do zmian pozycji ciata

wywotane lekami wiele lekdw moze powodowac rozszerzenie naczyn

krwionosnych lub zmniejszenie rzutu serca

posturalna tachykardia
ortostatyczna

czesto wystepuje u mtodych dorostych; czesciej u kobiet

zmniejszenie objetosci ptynu
wewnatrznaczyniowego

spowodowane przez niewystarczajace spozycie ptynéw,
ich utrate przez przewdd pokarmowy, ostro przebiegajaca
utrate krwi i przez dziatanie lekéw moczopednych

Obraz kliniczny

stymulacja zatoki szyjnej moze powodowac pauze komorowa lub obnizenie
SBP, objawy te mozna wywotac¢ przez masaz zatoki szyjnej

brak choroby serca; u pacjenta prawdopodobnie wcze$niej wystepowaty
podobne epizody

moga wystepowac objawy prodromalne, takie jak nudnosci, uczucie ciepta
lub obfite poty

nieprawidtowy zapis EKG (np. bradyarytmie, tachyarytmie, zaburzenia
czynnosci stymulatora serca); nagty zgon w wywiadzie rodzinnym; choroby
serca w wywiadzie; kofatanie serca o nagtym poczatku lub inne objawy

w pozycji lezacej na plecach lub na brzuchu

hipotensja, tachykardia, podwyzszone cisnienie w zytach szyjnych, tetno
paradoksalne

nagty zgon sercowy w wywiadzie rodzinnym, szmer skurczowy nasilajacy
sie podczas proby Valsalvy

zaburzenia rytmu serca, blok serca, niewydolnos¢ serca

objawy zaleza od ciezko$ci wady; moga powodowac niewydolnos$¢ serca
i dtawice piersiowa przy wysitku; w badaniu przedmiotowym moze by¢
styszalny szmer sercowy

bol w klatce piersiowej, obfite poty, dusznos¢, poczatek w trakcie wysitku
fizycznego

hipotensja lub wstrzas, silny ostry bol w klatce piersiowej, ktéry moze
promieniowac do plecow

duszno$¢; meczliwos¢; moze przebiegac bezobjawowo

moze wystepowac u pacjentéw z choroba Parkinsona, z otepieniem
z ciatami Lewy’ego, stwardnieniem rozsianym, cukrzyca, chorobami tkanki
facznej, w zaawansowanym wieku lub przy urazie rdzenia kregowego

niedawne rozpoczecie stosowania lub zwiekszenie dawki lekéw (nalezy
wzig¢ pod uwage leki przeciwcholinergiczne, moczopedne, przeciwnad-
cisnieniowe, dopaminergiczne, opioidy, leki przeciwpsychotyczne, uspoka-
jajace oraz tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne)

znaczne obnizenie BP w pozycji stojacej z wyrazna tachykardia

utrata krwi lub ptyndw w wywiadzie; niskie BP; przyspieszone tetno

@ Odsetek wizyt na oddziale ratunkowym przypisanych do kazdego rodzaju omdlen.
Na podstawie 1., 5. i8.-11. pozycji pi$miennictwa
BP — cisnienie tetnicze, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

na stojacg), gdy powrét krwi do serca przejéciowo  lekéw. U pacjentéw z dysfunkejg uktadu autono-

sie zmniejsza. Sytuacje mogag pogarszaé: odwod- micznego perfuzje mézgu zmniejsza réwniez brak

nienie, utrata krwi lub przyjmowanie niektérych kompensacyjnego skurczu naczyn.

30 LEKARZ RODZINNY 1/2025



I Ocena wstepna

Najistotniejsze w diagnostyce epizodu omdlenia
jest okreslenie, czy jego przyczyna moze prowadzié
do powiktan. Podstawowymi narzedziami w okre-
§laniu etiologii epizodu omdlenia sg: dane z wy-
wiadu, wyniki badania przedmiotowego (w tym
préba ortostatyczna) oraz wynik EKG.5 W poje-
dynczym badaniu prospektywnym oséb zglaszaja-
cych sie z omdleniem w wywiadzie u 64% ustalono
przyczyne (z calkowitg pewnoscig u 24%, a z du-
zym prawdopodbienstwem u 40%) jedynie na pod-
stawie danych z wywiadu, badania przedmioto-
wego i wynikéw EKG.10 W tabeli 3 przedstawiono
dane z wywiadu i wyniki badania przedmiotowego
w przypadku omdlen oraz ich znaczenie.l:11-15
Informacje z wywiadu 1 badania przedmioto-
wego pomagajg sklasyfikowac pacjenta jako osobe
o matym lub duzym ryzyku wystgpienia powiklan.
Przydatne moze by¢ réwniez potwierdzenie infor-
macji przez $wiadka takiego epizodu. Istotne in-
formacje z wywiadu obejmujg: objawy i czynno$ci
wykonywane przed epizodem omdlenia, podobne
epizody w przeszloéci, choroby serca, niedawno
przebyta chorobe i aktualnie przyjmowane leki.
W badaniu kardiologicznym mozna wykry¢ zabu-
rzenia rytmu serca lub szmer sercowy, a w bada-
niu neurologicznym — ubytki ogniskowe, zmiane
stanu psychicznego lub objawy ponapadowe. Wy-
niki wskazujace na duze ryzyko obejmujg: towa-
rzyszacy omdleniu bél w klatce piersiowej lub
duszno$é, omdlenie w trakcie wysitku lub w po-
zycji lezgcej na plecach, kolatanie serca o nagtym
poczatku lub brak objawéw prodromalnych, nagty
zgon sercowy w wywiadzie rodzinnym, chorobe
serca w wywiadzie, skurczowe ciénienie tetnicze
(SBP) <90 mm Hg, krwawienie z przewodu po-
karmowego, przetrwalg bradykardie i wczeéniej
niezdiagnozowany szmer sercowy (tab. 4).1.5-11-13
Pomiar ciénienia tetniczego (BP) i tetna w po-
zycji stojacej powinien byé poprzedzony 5-minuto-
wym okresem spoczynku pacjenta w pozycji lezg-
cej na plecach. Nastepnie pacjent wstaje 1 po 1 mi-
nucie, a pdzniej ponownie po 3 minutach mierzy sie
BP i tetno. Nie ma zgodno$ci co do dodatkowych
przedziatéw czasu, w ktérych nalezy sprawdzaé
BP i tetno. Obnizenie SBP 0 >20 mm Hg lub obni-
zenie rozkurczowego ci$nienia tetniczego (DBP)
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Tabela 3. Znaczenie wywiadu i wynikéw badania przedmiotowego
u pacjentow z omdleniami

Dane z wywiadu
opis epizodu omdlenia

po wysitku fizycznym lub wskutek
dziatania czynnikdw wyzwalajacych,
takich jak kaszel, mikcja czy
wypréznienie

podczas wysitku fizycznego lub przy
lezeniu na plecach; zwiazane z bélem
w klatce piersiowej, kofataniem serca,
dusznoscia i brakiem objawow
prodromalnych

podczas zmiany pozycji ciata lub
w trakcie przedtuzonego stania

z objawami prodromalnymi w postaci:
leku, napiecia emocjonalnego, strachu
lub bélu; albo razem z uczuciem ciepta

z nudnosciami po epizodzie omdlenia
wywiad

aktualnie wystepujace choroby,
zwtlaszcza choroby serca

wywiad rodzinny

od jak dawna u pacjenta wystepuja
omdlenia

leki
wyniki badania przedmiotowego

zaburzenia rytmu serca

deficyty w zakresie unerwienia przez
nerwy czaszkowe, zaburzenia ruchowe
lub deficyty mowy

szmery sercowe

wartosci BP w pozycji stojacej

podstawowe parametry zyciowe

Znaczenie

Moze wskazywac¢ na omdlenie odruchowe.

Moze wskazywac na przyczyne kardiogenna.

Moze wskazywac na omdlenie w przebiegu
hipotensji ortostatycznej.

Moze wskazywac na omdlenie odruchowe.

Moze wskazywac na omdlenie odruchowe.

Obecnos¢ niedokrwiennej lub strukturalnej choroby
serca lub zaburzenia rytmu serca w wywiadzie
zwiekszaja prawdopodobiefistwo wystepowania
omdlenia kardiogennego.

Dane z tego wywiadu moga wskazywac na zesp6t
Brugadéw, kardiomiopatie przerostowg lub inne
rzadkie choroby.

Jedli od >4 lat, moze to wskazywac na mate
prawdopodobienistwo etiologii kardiogenne;.

Moga powodowac lub pogarszac przebieg omdlen.

Tachykardia, bradykardia i niemiarowy rytm serca
moga wskazywac na omdlenie kardiogenne.

Choroby neurologiczne rzadko powodujg omdlenia,
ale moga one wystapic z powodu urazu gtowy
po epizodzie omdlenia.

Moga wskazywac¢ na wady zastawek serca.

Obnizenie SBP 0 =20 mm Hg lub DBP 0 =10 mm Hg
jest diagnostyczne dla hipotensji ortostatycznej.

Wartosci SBP <90 mm Hg lub >180 mm Hg wskazuja
na duze ryzyko powikfan.

W przypadku pacjentéw z omdleniami odruchowymi
podstawowa czestos¢ rytmu serca moze by¢
wieksza, ale obserwuije sie mniejsza zmienno$¢
zwiazang z réznymi manewrami (np. po pionizacji).

Na podstawie 1. i 11.=15. pozycji pi$miennictwa

BP — cisnienie tetnicze, DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze

0>10 mm Hg w pozycji stojgcej pozwala rozpoznaé
hipotensje ortostatyczna. Zwiekszona czestotli-
wo§¢ rytmu serca nie jest konieczna do ustalenia
rozpoznania, poniewaz moze nie wystepowac

u pacjentéw z dysfunkejg autonomicznego uktadu
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Tabela 4. Wyniki badan w diagnostyce omdlenia zwiazane z matym i duzym ryzykiem powiktan

Mate ryzyko

Duze ryzyko

dane dotyczace epizodu omdlenia

po dtuzszym staniu

wystepujacy podczas lub po positku

spowodowany obracaniem gtowy lub uciskiem na okolice zatoki szyjnej
wystepujacy w wyniku zmiany pozycji z lezacej lub siedzacej na stojaca

z typowymi objawami prodromalnymi w przypadku omdlen odruchowych

wystepuje po zadziataniu czynnika wyzwalajacego, takiego jak kaszel,
wyproéznienie lub mikcja
u pacjenta w mtodszym wieku

zwigzany z bélem w klatce piersiowej, dusznoscia, bdlem brzucha, bélem gtowy
zwiazany z kotataniem serca o nagtym poczatku

w wywiadzie rodzinnym nagty zgon sercowy w mtodym wieku

brak objawéw prodromalnych

u pacjenta ptci meskiej

wystepuje podczas wysitku fizycznego

wystepuje podczas siedzenia lub w pozycji lezacej na plecach

u pacjenta w starszym wieku

dane z wywiadu

brak znanej choroby serca

w wywiadzie nawracajace epizody z podobnymi cechami matego ryzyka,
szczegdlnie u pacjenta <40. rz.

choroby serca w wywiadzie

badanie przedmiotowe

prawidfowe wyniki badania przedmiotowego

utrzymujaca sie bradykardia <40/min u osoby, ktéra nie uprawia sportu
wyniki wskazujace na krwawienie z przewodu pokarmowego

wczesniej niezdiagnozowany skurczowy szmer serca

niewyjasnione wartosci SBP <90 mm Hg

Na podstawie 1., 5. i 11.=13. pozycji pi$miennictwa
SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

Tabela 5. Zapis EKG u pacjentow z omdleniem wskazujacy na duze ryzyko powiktan

Zapis EKG
zmiany odpowiadajace ostremu niedokrwieniu migsnia sercowego

blok przedsionkowo-komorowy 11° typu Il (Mobitz I1) lub blok
przedsionkowo-komorowy I11°

przetrwata bradykardia

pauzy zatokowe

tachyarytmie komorowe lub nadkomorowe
petny blok lewej odnogi peczka Hisa

blok przedsionkowo-komorowy I°

liczne przedwczesne skurcze komorowe
inny niz zatokowy rytm serca

inne nieprawidtowosci zwiazane z ostrym lub przewlektym niedokrwieniem
miesnia sercowego

skrocony odstep PR
skrocony odstep PR i obecno$c fali delta

uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach V, i/lub V, z odwréceniem zatamkow T
w tych odprowadzeniach

wydtuzony odstep QT

Znaczenie

wskazuje na duze ryzyko powiktan, takich jak zatrzymanie krazenia lub zgon

zwiekszone ryzyko wystapienia powiktan w ciagu 30 dni

nalezy rozwazy¢ zespot Wolffa, Parkinsona i White'a

nalezy rozwazy¢ zesp6t Brugadéw

QTc >470 ms dla mezczyzn (>480 ms dla kobiet) wskazuje na zespot dtugiego QT;
moze by¢ wrodzony lub nabyty (np. w wyniku stosowania lekow czy na skutek
zaburzen rownowagi elektrolitowej)

Na podstawie 1.,5.i 17. pozycji pismiennictwa
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nerwowego.? Pacjenci z hipotensjg ortostatyczng
0 wczesnym poczgtku, pojawiajacg sie w ciggu
15—-60 s od wstania, mogg by¢ bardziej narazeni
na wystapienie powiklan.!®

EKG moze wskazywac na kardiogenng przyczy-
ne omdlenia i potrzebe dalszej diagnostyki. Pozwala
na wykrycie: bradykardii, pauz zatokowych, zaawan-
sowanych blokéw przewodzenia oraz tachyarytmii
komorowych 1 nadkomorowych. W przypadku nie-
ktérych wrodzonych i nabytych stanéw, ktére moga
by¢ przyczyng omdlen, wystepuja nieprawidlowosci
mozliwe do rozpoznania w EKG (tab. 5).1:517,

I Dalsza diagnostyka

Jeéli informacje z wywiadu, badania przedmio-
towego oraz EKG nie pozwalaja na jednoznaczne
okreslenie ryzyka powiklan u pacjenta, wskazana
moze by¢ dalsza diagnostyka. Chociaz powszech-
nie zaleca sie r6zne badania dodatkowe, wiele
z nich wykonuje sie bez opierania sie na danych
naukowych wskazujacych na korzysci z ich stoso-
wania w ocenie omdlen (tab. 6).15.6,12,18-23

Podczas diagnostyki pacjentéow z podejrzewa-
nym omdleniem powszechne jest nadmierne ko-
rzystanie z badan i zasobéw. Bylo to przedmio-
tem badania, w ktérym 1020 lekarzy pracujgcych
w szpitalu otrzymalo podrecznikowy opis przypad-
ku pacjenta z hipotensja ortostatyczna: do leczenia
nadci$nienia tetniczego u 59-letniego mezczyzny
niedawno dodano hydrochlorotiazyd, u pacjen-
ta wystapil epizod omdlenia po pionizacji, ktory
w pelni ustgpil w ciggu 2 minut. Podczas préby
ortostatycznej na SOR odnotowano obnizenie SBP
0 25 mm Hg. Wyniki EKG byly prawidlowe. Cho-
ciaz wtaéciwa bylyby modyfikacja leczenia i wypi-
sanie ze szpitala, to 83% respondentéw uwazalo,
ze w ich placéwkach przeprowadzono by diagno-
styke z wykorzystaniem dodatkowych procedur
(hospitalizacja, echokardiografia, préba wysitkowa
lub test pochyleniowy).24

Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne mozna zleci¢ na podstawie
danych z wywiadu i wynikéw badania przedmio-
towego. Przyktady obejmujg: pomiar stezenia he-
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moglobiny z powodu podejrzenia krwotoku, ozna-
czenie dimeru D, jeéli rozwazana jest zatorowo§é
plucna, oraz test cigzowy, jesli jest to uzasadnione.
W przypadku podejrzenia omdlenia kardiogenne-
go nalezy braé¢ pod uwage pomiar stezen peptydu
natriuretycznego typu B i troponiny. Nieprawidlo-
we wyniki tych badan wigzg sie z duzym ryzykiem
powiklan.>25

Wydtuzone monitorowanie EKG

Dzieki wydluzonemu monitorowaniu EKG moz-
na wykry¢ zaburzenia rytmu serca, ktore moga
byé przyczyng omdlenia, ale wptyw tego badania
na $miertelno§é nie jest znany. Wéréd oséb z czyn-
nikami ryzyka omdler kardiogennych monitoro-
wanie w szpitalu lub na SOR przez >12 godzin
cechowalo sie wiekszg czutoScig w wykrywaniu
arytmii niz badanie to prowadzone przez krétszy
czas. Po wypisaniu ze szpitala, jesli przyczyna
omdlenia pozostaje nieznana i nadal podejrzewa
sie etiologie kardiogenna, zaleca sie wydluzone
monitorowanie EKG.! Monitorowanie przez 15 dni
charakteryzowalo sie wiekszg czulo$cig w ocenie
arytmii bedacych przyczyng omdlen niz bada-
nie prowadzone przez krétszy czas.26 W tabeli 7
przedstawiono rézne opcje monitorowania EKG
w przypadku omdlen.?12:22,:23

Badania obrazowe

W ramach diagnostyki omdlen czesto zleca sie ba-
dania obrazowe, ale rzadko przynoszg one korzy-
§ci. Jeéli chodzi o tomografie komputerowg (TK)
gltowy, w licznych badaniach wykazano, ze w sy-
tuacji, gdy nie doszlo do urazu glowy lub brak jest
nieprawidlowo$ci w badaniu neurologicznym, nie
przynosi ona prawie zadnych korzy$ci. Pomimo to
u okoto 50% pacjentéw zglaszajgcych sie z omdle-
niem w wywiadzie wykonuje sie TK lub rezonans
magnetyczny glowy.2” W przegladzie systematycz-
nym wykazano, ze u <0,1% oséb z wykonang TK
gtowy uzyskano wyniki wyjaéniajgce przyczyne
epizodu omdlenia.?® Je$li wyniki badania przed-
miotowego nie odpowiadajg objawom zwezenia
tetnic szyjnych, USG nie jest zalecane.!18:29
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Tabela 6. Inne badania u pacjentow z omdleniami

Badanie

angio-TK klatki piersiowej

badania
elektrofizjologiczne

badania laboratoryjne

echokardiografia

elektroencefalografia

masaz zatoki szyjnej

préba wysitkowa

test pochyleniowy

TK gtowy

USG tetnic szyjnych

wydtuzone monitorowanie

EKG

Wskazanie

W przypadku pacjentéw z wynikami wskazujacymi
na zatorowos¢ ptucna.

Bezobjawowa bradykardia zatokowa (<50/min), blok
dwuwiazkowy i tachykardia; w innych sytuacjach ich
przydatnos¢ w diagnostyce omdlen jest jedynie ograniczona.

Zlecane na podstawie wynikow badania klinicznego.

W przypadku pacjentéw z podejrzeniem (na podstawie
wstepnej diagnostyki) strukturalnej choroby serca (mozna
wykry¢: zwezenie zastawki aorty, kardiomiopatie
przerostowa, tamponade serca, rozwarstwienie aorty, ostre
przeciagzenie prawej komory, jak np. w zatorowosci ptucnej,
oraz inne strukturalne choroby serca).

Podejrzenie napadu padaczkowego.

U pacjentow >40. rz. z omdleniem o nieznanej etiologii,
ktérego mechanizm odpowiada omdleniu odruchowemu.

W przypadku pacjentéw, u ktérych omdlenia wystepuja
podczas lub po wysitku fizycznym.

Nalezy rozwazy¢ u os6b, u ktérych wstepna diagnostyka nie
przynosi wyraznego rozpoznania omdlenia odruchowego,
omdlenia w przebiegu hipotensji ortostatycznej, zespotu
posturalnej tachykardii ortostatycznej lub psychogennego
omdlenia rzekomego.

Wskazana tylko wtedy, gdy istnieje duze prawdopodobienstwo
choroby wewnatrzczaszkowej, ktdra jest przyczyna omdlenia,
lub istnieje podejrzenie urazu gtowy z powodu omdlenia.

Na podstawie wynikéw badania neurologicznego;
W przeciwnym razie nie nalezy przeprowadza¢ badan
obrazowych tetnic szyjnych.

Wykazano uzyteczno$¢ w rozpoznawaniu zaburzen rytmu
serca, ktdre moga by¢ przyczyna omdlenia; czas trwania moni-
torowania zalezy czesciowo od czestosci epizodéw omdlen.

Uwagi

Zgodnie z wynikami przegladu systematycznego czestos¢ wystepowania
zatorowosci ptucnej u pacjentow z omdleniami wynosi 0,8%; przy braku
pewnosci, czy zatorowos¢ ptucna jest przyczyng omdlenia.

Nie nalezy wykonywac u pacjentéw z omdleniem, u ktérych wyniki EKG
oraz struktura serca sa prawidtowe, chyba ze na innej podstawie
podejrzewa sie przyczyne w postaci zaburzen rytmu serca.

Stezenie hemoglobiny w przypadku podejrzenia krwawienia z przewodu
pokarmowego.

Stezenie ludzkiej gonadotropiny kosmowkowej u kobiet w wieku
rozrodczym.

Stezenie dimeru D w przypadku podejrzenia zatorowosci ptucnej.
Stezenia peptydu natriuretycznego typu B i troponiny, jesli podejrzewa
sie etiologie kardiogenna.

Podstawowy panel badan biochemicznych w przypadku podejrzenia
odwodnienia i zaburzen elektrolitowych.

U 0s6b =60. rz. w nieprawidtowymi wynikami EKG lub zwiekszonym
stezeniem peptydu natriuretycznego typu B korzystne moze by¢ wykonanie
echokardiografii przezklatkowej. Badanie to zaleca American College of
Radiology, jesli na podstawie wywiadu, badania przedmiotowego lub EKG
istnieje kliniczne podejrzenie kardiogennej etiologii omdlenia.

Nie nalezy jej zleca¢ jako sktadowej podstawowej diagnostyki omdlenia,
ale jest to odpowiednie badanie w przypadku podejrzenia padaczki.

Potwierdzenie zespotu zatoki szyjnej, jesli test wyzwalajacy bradykardie
lub hipotensje wywotuje objawy.

Omdlenie podczas ¢wiczen jest prawdopodobnie kardiogenne,
a omdlenie po wysitku moze by¢ kardiogenne lub odruchowe.

Test pochyleniowy moze poméc w odrdéznieniu omdlen z ruchami
mimowolnymi od napadéw padaczkowych; moze tez pomdc pacjentom
w rozpoznawaniu objawdéw i nauczeniu ich manewrow fizycznych.

Poza tym w przypadku TK i MR gtowy nie wykazano korzysci z ich
stosowania w diagnostyce omdlen.

Utrata przytomnosci, ktéra zwykle nie jest objawem TIA zwiazanego
ze zwezeniem tetnicy szyjnej; w przypadku TIA mozna sie spodziewac
ogniskowych neurologicznych objawéw podmiotowych i przedmiotowych.

Obecnie brak wystarczajacych dobrej jakosci danych naukowych
$wiadczacych o tym, ze wydtuzone monitorowanie za pomoca
wszczepialnych rejestratordw zmniejsza $miertelnosc.

Na podstawie 1., 5., 6, 12. oraz 18.—23. pozycji pismiennictwa

MR — rezonans magnetyczny, TIA — napad przemijajgcego niedokrwienia mézgu, TK —tomografia komputerowa
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Echokardiografia i proba wysitkowa

Masaz zatoki szyjnej

Jezeli dane z wywiadu, badania przedmiotowego
lub EKG wskazujg na strukturalng chorobe serca,
zaleca sie wykonanie echokardiografii.l'12 Jesli
omdlenia sg zwigzane z wysitkiem, zalecane jest

wykonanie préby wysitkowe;j.>18

Masaz zatoki szyjnej moze by¢ diagnostyczny
u os6b z omdleniami zwigzanymi z nadwrazliwo-
écig zatoki szyjnej.>? Wywiad wskazujgcy na nad-
wrazliwo$¢ obejmuje wystgpienie objawéw podczas
obracania glowy, golenia sie lub noszenia zbyt
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ciasnych koinierzykéw oraz przebyte operacje lub
napromienianie szyi. Zesp6t zatoki szyjnej rozpo-
znaje sie, je$§li masaz okolicy zatoki wyzwala obja-
wy 1 wywoluje bradykardie lub hipotensje. Masaz
wykonuje sie w warunkach, w ktérych dostepne
jest ciggte monitorowanie EKG 1 monitorowanie
BP w trybie beat-to-beat (z pobudzenia na pobu-
dzenie).’ Masaz zatoki szyjnej jest bezpieczng
procedurg u pacjentéw bez krytycznego zwezenia
tetnicy szyjnej i tych, u ktérych nie stwierdza sie
niedawnego TIA lub udaru mézgu. Powiklania
neurologiczne sg rzadkie, a wiekszo§¢ z tych, ktore

wystepuja, jest przemijajgca.?0-31

Test pochyleniowy

Na temat przydatnoéci testu pochyleniowego toczy
sie wazna dyskusja.?232 Jeéli rozpoznanie omdle-
nia odruchowego jest wysoce prawdopodobne
na podstawie danych z wywiadu i wynikéw bada-
nia przedmiotowego, wynik testu pochyleniowego
nie jest potrzebny. Moze by¢ on jednak przydatny,
jesli rozpoznanie nie jest pewne. Ponadto test ten
moze pomdc W rozpoznaniu opéznionej hipotensji
ortostatycznej, zespotu posturalnej tachykardii
ortostatycznej lub psychogennych omdlen rzeko-

mych.15:19

I Stratyfikacja ryzyka i decyzja
o hospitalizacji

Decyzje o hospitalizacji pacjenta z omdleniem po-
dejmuje sie na podstawie wyraznego okre§lenia
we wstepnej diagnostyce, czy jest to przypadek
malego czy duzego ryzyka (ryc.).1:5812 Chociaz
30-50% o0s6b zglaszajgcych sie na SOR z omdle-
niem jest przyjmowanych do szpitala, Smiertelno$é
wynosi 1,4% po 30 dniach i 7% po roku.3435 Pa-
cjenci z pewnym rozpoznaniem omdlenia odrucho-
wego lub ortostatycznego, ktérzy nalezg do grupy
malego ryzyka, mogg zosta¢ wypisani z SOR.15
Osoby, ktore nie nalezg w jednoznaczny sposéb
do tej grupy, powinny zostaé przyjete na oddziat
lub poddane obserwacji (tj. na SOR lub w placéwce
zajmujgcej sie omdleniami, jeéli taka jest dostep-
na).l'5 Najczeéciej sg to pacjenci, u ktérych moze
wystepowac¢ omdlenie kardiogenne lub choroba

Omdlenie — ocena i diagnostyka roznicowa
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Tabela 7. Wydtuzone monitorowanie EKG — opcje dostepne w przypadku

omdlen

Rodzaj
monitorowania

elektroda
samoprzylepna

rejestrator
holterowski

rejestrator zdarzen

wszczepialny
rejestrator EKG

Sposdb uzycia

ciagte rejestrowanie przez
3-14 dni za pomoca elektrody
umieszczonej na skorze gornej
czesci klatki piersiowej

monitorowanie ciaggte
z elektrodami umieszczonymi
na klatce piersiowej

aktywowany automatycznie lub
wiaczany przez pacjenta

wymaga niewielkiego zabiegu
chirurgicznego; aktywowany
automatycznie lub wiaczany

Dobér pacjentow

dla oséb z objawami pojawiajacymi
sie raz—kilka razy w tygodniu; mozna
go stosowac do 14 dni

dla 0séb z codziennymi epizodami
omdlen; rejestruje wszystkie dane
przez 24-48 h

dla 0séb z objawami pojawiajacymi
sie z czestoscig 1x/tydz. — 1x/mies.;
mozna go stosowac przez 30—60 dni

dla 0séb z nawracajacymi, rzadkimi
lub ciezkimi objawami; mozna go
stosowac przez 2-3 lata

przez pacjenta

Na podstawie 5.,12., 22. i 23. pozycji pismiennictwa

podstawowa wymagajgca leczenia (np. krwawienie
z przewodu pokarmowego lub zatorowoéé ptucna).’

Nie wykazano, aby skale stratyfikacji ryzyka
mialy przewage nad oceng dokonang przez leka-
rza, ale mozna wykorzystac je w celu okreslenia
ryzyka u pacjenta.?36 W niedawno opublikowa-
nym przegladzie systematycznym stwierdzono, ze
Canadian Syncope Risk Score jest najdoktadnie;j-
szym narzedziem do klasyfikowania pacjentéw
do grupy malego lub duzego ryzyka powiklan
w ciggu 30 dni.?” W badaniu walidacyjnym tego
narzedzia u zadnego pacjenta (n = 3819) zaklasy-
fikowanego do grupy malego lub bardzo matego
ryzyka nie wystgpila arytmia komorowa ani zgon
w ciggu 30 dni.?8 Ocena w tej skali uwzglednia:
EKG, rozpoznanie ustalone przez lekarza, skton-
no$¢ do wystepowania objawéw wazowagalnych,
choroby serca w wywiadzie, SBP oraz stezenie
troponiny (tab. 8).39

I Leczenie

Omdlenie kardiogenne

Leczenie omdlen kardiogennych jest ukierunkowa-
ne na przyczyne. Choroba strukturalna moze wy-
magac interwencji zabiegowej. Przyczyne zaburzen
rytmu serca mozna leczy¢ farmakologicznie, za po-
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przemijajaca utrata przytomnosci

czy rozpoznano omdlenie?

|

nie

leczenie zgodnie
ze wskazaniami

mate ryzyko

tak

A

zebranie wywiadu i badan

BP w pozycji stojacej; EKG?

ie przedmiotowe; pomiary

v

stratyfikacja ryzyka;® rozwaz wykorzystanie skal
stratyfikacji ryzyka oraz wykonanie badan
laboratoryjnych

A

postepowanie ambulatoryjne

A

duze ryzyko

A

przyjecie pacjenta do szpitala, wykonanie
wstepnej diagnostyki lub skierowanie
na konsultacje

omdlenie w przebiegu
hipotensji ortostatycznej

A

opcje leczenia obejmuja:

- nawodnienie

— edukacje pacjenta

— zmiany stylu zycia

— ograniczenie liczby
stosowanych lekow

— farmakoterapie

omdlenie odruchowe

A

A

jesli rozpoznanie jest
niepewne, rozwazyc¢
przeprowadzenie testu
pochyleniowego
i masazu zatoki szyjnej

podejrzenie omdlenia
kardiogennego

podejrzenie innej
przyczyny
(np. zatorowosci

ptucnej, krwawienia
A z przewodu

A

opcje leczenia obejmuja:

— zmniejszenie liczby
stosowanych lekow

— edukacje pacjenta

— unikanie czynnikéw
wyzwalajacych

— farmakoterapie

— wszczepienie
rozrusznika serca, jesli
objawy sa ciezkie
i nawracajace

monitorowanie EKG, jesli

pozwalaja na postawienie

badania zgodnie pokarmowego)

ze wskazaniami; jesli
ustalono rozpoznanie,
nalezy leczy¢ dana
chorobeg;
rozwaz wydtuzone

4

leczenie zgodnie
ze wskazaniami

wyniki badan nie

rozpoznania

a Patrz tab. 2 i 3, aby uzyskac wiecej informacji dotyczacych
rozpoznania.
b patrz tab. 4—6 i 8, aby uzyska¢ wiecej informacji na temat stratyfikacji

Ryc. Diagnostyka omdlen
(na podstawie 1., 5., 8.1 12.
pozycji pism.)
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ryzyka i dalszych badan.
BP — cisnienie tetnicze

mocg stymulatora serca, ablacji przezskornej lub

przez wszczepienie kardiowertera-defibrylatora.®

Omdlenie odruchowe

Pacjent powinien unikaé czynnikéw wyzwalajg-

cych omdlenia sytuacyjne, a wystapienie objawow

prodromalnych jest wskazaniem do zmiany oto-
czenia lub pozycji ciala. Manewry fizyczne, takie
jak izometryczne skurcze mieéni, mogg zapobiec
wystgpieniu epizodu, szczegdlnie u pacjentéw <60.
roku zycia i z dluzej trwajgcymi objawami prodro-
malnymi.b
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Zmiane leczenia i1 stymulacje serca mozna roz-
wazac u 0séb, u ktérych epizody omdlen nawracajg
pomimo zmiany stylu zycia. Dzieki odstawieniu
lub zmniejszeniu dawek lekéw przeciwnadcis-
nieniowych, a-blokeréw 1 lekéw rozszerzajacych
naczynia krwionosne (wazodylatator6w) mozna
zmniejszyé liczbe epizodéw omdlen.54? Fludro-
kortyzon, ktory zwieksza objeto$é osocza, moze
zmniejszaé liczbe epizodéw omdlen u mtodszych
0s6b z wyjéciowo niskim BP. Istniejg dowody
$wiadczgce o skutecznosci midodryny (agonisty
receptoréw a-adrenergicznych), ale nalezy unikacé
tego leku u 0sdb z nadci$nieniem tetniczym, nie-
wydolnoécig serca lub zatrzymaniem moczu.4!
Tylko stabe dane naukowe wskazujg na to, ze
fluoksetyna i paroksetyna (leki przeciwdepresyj-
ne) moga zmniejszaé liczbe epizodéw omdlen.42
Pacjenci z czestymi, ciezkimi epizodami omdlen
odruchowych z udokumentowang asystolig moga
odnosi¢ korzy$ci z wszczepienia dwujamowego roz-
rusznika serca.?43

Hipotensja ortostatyczna

Leczenie hipotensji ortostatycznej obejmuje edu-
kacje 1 zmiany stylu zycia. Pacjent powinien uni-
kaé czynnikow wyzwalajgcych, takich jak szybka
pionizacja. Zaleca sie wlasciwe nawodnienie i spo-
zywanie odpowiedniej ilo$ci soli kuchennej. Nalezy
takze rozwazy¢ odstawienie lekéw przyczyniajg-
cych sie do wystepowania omdlen lub zmniejszy¢
ich dawki. Pomocne moze by¢ korzystanie z metod
takich jak: poniczochy uciskowe, pasy (gorsety)
brzuszne i uniesienie wezglowia 16zka pacjenta
0>10°. Jesli objawy sie utrzymujg, pomocne moze

byé stosowanie midodryny i fludrokortyzonu.!-®

1. Shen W.K.iwsp.: 2017 ACC/AHA/HRS guideline for the evaluation and of
patients with syncope: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society
[published correction appears in Circulation, 2017; 136 (16): e271-e272]. Circulation,
2017; 136 (5): e60—e122

2. Kenny R.A.iwsp.: Epidemiology of syncope/collapse in younger and older Western
patient populations. Prog. Cardiovasc. Dis., 2013; 55 (4): 357-363

3. Cairns C. i wsp.: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey: 2019 emergency
department summary tables. April 7, 2022; https://stacks.cdc.gov/view/cdc/115748
(dostep: 4.10.2022)

Niniejszy artykut stanowi aktualizacje wczesniejszych artykutéw
na ten temat autorstwa Runsera i wsp.%; Gauera®* oraz Millera i wsp.*®
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Tabela 8. Canadian Syncope Risk Score

Kategoria

predyspozycja do wystapienia
objawéw wazowagalnych

choroby serca w wywiadzie

SBP <90 mm Hg lub >180 mm Hg
zwigkszone stezenie troponiny
nieprawidfowa o$ zespotu QRS
czas trwania zespotu QRS >130 ms
skorygowany odstep QT >480 ms

rozpoznanie postawione na SOR

Catkowita punktacja

-2do0
1

2-3
4-5
6-8

Uwagi

wyzwalane przez przebywanie
w cieptym/zattoczonym miejscu,

dtugotrwate stanie, strach, inne silne

emocje lub bdl

choroba wiencowa, migotanie lub
trzepotanie przedsionkow,
niewydolnos¢ serca, zastawkowa
wada serca, rytm inny niz zatokowy

przy jakimkolwiek pomiarze
>99. percentyla normy populacyjnej

<30 lub >100 stopni

omdlenie wazowagalne
omdlenie kardiogenne
zadne z powyzszych

Ryzyko zaburzen rytmu serca lub
zgonu (%)

0,2-0,9
1,9
3,8-7,5
14,3-25,4
41,1-74,5

Liczba punktow

-1

Kategoria
ryzyka

bardzo mate
mate
umiarkowane
duze

bardzo duze

Uwaga: Odnosnik do skali oceny ryzyka: https://www.mdcalc.com/calc/3951/

canadian-syncope-risk-score

Przedrukowano za zgoda z: Thiruganasambandamoorthy V., Stiell I.G., Sivilotti M.L.A. i wsp.:
Predicting short-term risk of arrhythmia among patients with syncope: The Canadian Syncope
Arrhythmia Risk Score. Acad. Emerg. Med., 2017; 24 (11): 1321

SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

Tabela 9. Najlepsze praktyki w neurologii — zalecenia Choosing Wisely

Zalecenie

Nalezy unika¢ wykonywania TK gtowy u bezobjawowych dorostych
pacjentéw zgtaszajacych sie na SOR z omdleniem w wywiadzie,

Organizacja
patronujaca

nieistotnym urazem i prawidtowymi wynikami badania

neurologicznego.

W ocenie przypadku prostego omdlenia i przy prawidtowych
wynikach badania neurologicznego nie nalezy wykonywac badan

obrazowych mézgu (tj. TK lub MR).

W przypadku prostego omdlenia bez innych objawéw neurologicznych
nie powinno sie zleca¢ badan obrazowych tetnic szyjnych.

Nie nalezy rutynowo zleca¢ EEG jako czesci diagnostyki wstepnej

omdlen.

American College of
Emergency Physicians

American College of
Physicians

American Academy of
Neurology

American Epilepsy

Society

Zrédto: Pismiennictwo oraz zalecenia ,Choosing Wisely” odnoszace sie do podstawowej
opieki zdrowotnej znajduja sie na stronie internetowej https://www.aafp.org/pubs/afp/

collections/choosing-wisely.html.

EEG — elektroencefalografia, MR — rezonans magnetyczny, TK — tomografia komputerowa
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Od konca ubiegtego wieku — w zwigzku z szybkim roz-
wojem metod diagnostycznych i leczniczych, a takze
publikacja badan obserwacyjnych i interwencyjnych —
postepowanie w roznych stanach klinicznych jest opar-
te na wytycznych towarzystw naukowych. Gremia eks-
pertéw przektadaja dowody naukowe z badan klinicz-
nych na praktyczne zalecenia majace na celu poprawe
skutecznosci diagnostyki, terapii i rokowania. Zalecenia
oparte na systematycznych metodach oceny i klasyfikagji
dowodow stanowig fundament wysokiej jakosci opieki
medycznej. Wytyczne wymagaja aktualizacji wraz z no-
wymi danymi. Niniejszy artykut stanowi podsumowanie
amerykanskiego stanowiska dotyczacego postepowania
w omdleniach, przygotowanego w skréconej formie dla
lekarzy rodzinnych. Poprzedni dokument opublikowano
w 2017 roku.! Warto zaznaczy¢, ze Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne swoje wytyczne dotyczace omdlen
opublikowato w 2018 roku,? pozniejsza aktualizacja
stanowisk zostata czesciowo ujeta w dokumentach do-
tyczacych stymulacji serca® i postepowania w zapobie-
ganiu nagtej smierci sercowej*. Mnogo$¢ dokumentow,
zalecen i wytycznych stanowi prawdziwe wyzwanie dla
lekarzy praktykow. Objetos¢ wytycznych jest coraz wigk-
sza, a zaznajomienie sie z aktualizacja zalecen jest trudne
i czasochtonne.
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Szczedliwie, komentowany artykut dotyczacy omdlen
jest zwiezty i praktyczny. Zatozeniem niniejszego doku-
mentu jest prowadzenie diagnostyki w oparciu o ocene
ryzyka zagrazajacych zyciu konsekwencji omdlen.

Najwazniejsza kwestig dotyczacg omdlen jest pra-
widtowe ich zdefiniowanie. Omdlenie jest catkowita
utrata przytomnosci, spowodowang globalna hipoper-
fuzjag mdzgu. Charakteryzuje je utrata napiecia miesni
posturalnych i spontaniczny, szybki powrét przytomno-
$ci. Definicja omdlenia jest prosta na tyle, ze pozwala
na jego odroéznienie od innych przyczyn utrat przytom-
nosci, jak: napad padaczkowy, przejsciowy atak niedo-
krwienny (spowodowany ogniskowa, a nie globalna
hipoperfuzjg), uraz czy hipoglikemia. Mimo ze powinno
by¢ oczywistym, iz omdlenie przebiega zawsze z utratg
przytomnosci, czesto jest ono mylone z zastabnieciem
lub stanem przedomdleniowym (wielokrotnie spotyka-
tam sie w swojej praktyce z zapewnieniem na kartach
informacyjnych o ,omdleniu z utrata przytomnosci” lub
adnotacja, ze u pacjenta wystapito ,omdlenie bez petnej
utraty przytomnosci”).

Podstawa diagnostyki pacjentéw z omdleniem jest
ustalenie, czy zdarzenie bedace przyczyng zgtoszenia
sie po pomoc medyczng rzeczywiscie byto omdleniem,
a jedli tak — w jakim stopniu pacjent jest zagrozony na-
wrotem i czy omdlenie moze by¢ objawem zagrazajacej
zyciu patologii.

Wywiad lekarski jest pierwszym elementem ba-
dania. Ustalenie okolicznosci zdarzenia (spoczynek, wy-
sitek, nagta lub przedtuzona pionizacja, relacja czasowa
do przyjmowanych lekéw, okolicznosci poprzedzajace
zdarzenie) i jego przebiegu (niekiedy na podstawie rela-
¢ji sSwiadkow zdarzenia) jest kluczowe i czasem wystar-
czajace do ustalenia najbardziej prawdopodobnego roz-
poznania. Autorzy komentowanego artykutu w sposéb
bardzo klarowny wskazujg na sytuacje, ktére powinny
wzbudzi¢ podejrzenie konkretnej przyczyny omdlenia.
| tak: omdlenie podczas wysitku fizycznego powinno
by¢ traktowane jako omdlenie z duzym prawdopodo-
bienstwem zwigzane ze strukturalna choroba serca (jak
kardiomiopatia, choroba wiencowa, stenoza aortalna)
i wymagajace dalszej diagnostyki i konsultacji kardiolo-
gicznej. Z kolei omdlenie po wysitku fizycznym lub
po zadziataniu czynnikéw wyzwalajacych, jak kaszel,
mikcja czy defekacja, moze wskazywac na omdlenie
odruchowe, neurokardiogenne. Omdlenie po dtuzszej
pionizacji (zwfaszcza w dusznym, zattoczonym pomiesz-
czeniu) takze jest typowe dla omdlen neurokardiogen-
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nych, wazowagalnych. W omawianym artykule omdle-
nia po pionizacji sg zaliczane do omdlen zwigzanych
z hipotensja ortostatyczna, niemniej jednak z punktu
widzenia patofizjologii nalezy odrézni¢ hipotensje orto-
statyczna (typowa dla oséb starszych, oséb z dysauto-
nomig oraz uposledzonym odruchem z baroreceptoréw)
od reakcji wazodepresyjnej na skutek aktywacji nerwu
btednego.

Omdlenie odruchowe jest najczestszym typem
omdlen — stanowi do 40% wszystkich przypadkéw. Ter-
min ,omdlenie wazowagalne” zostat po raz pierwszy uzy-
ty przez Williama Gowersa w 1907 roku, a jego mecha-
nizm zostat opisany przez Thomasa Lewisa w 1932 roku.”
Ten typ omdlenia wystepuje w populacji w rozktadzie bi-
modalnym w odniesieniu do wieku. Najczesciej pojawia
sie u mtodych ludzi, bez strukturalnej choroby serca. Drugi,
mniejszy szczyt zachorowan dotyczy oséb starszych i w tej
grupie czesto naktada sie na inne, dodatkowe czynniki, ta-
kie jak: stosowanie lekdw hipotensyjnych, naczyniorozsze-
rzajacych, zmniejszenie objetosci wewnatrznaczyniowe;j
(odwodnienie, biegunka, wymioty, krwawienia), choroby
ptuc etc. Omdlenie odruchowe nazywane jest omdleniem
sytuacyjnym, gdy wystepuje w warunkach wywotujacych
manewr Valsalvy, takich jak: oddawanie moczu, defekacja,
kaszel, bél trzewny, dzwiganie ciezarow.

W populacji 0s6b mtodych najczestszymi czynnikami
powodujacymi omdlenia odruchowe sa: dtugotrwate
stanie, stres emocjonalny, strach, bol, upat, naktucie zyl-
ne. Typowo poprzedzaja je objawy prodromalne, takie
jak: nudnosci, wymioty, bl brzucha, nadmierne pocenie
sie, blados¢, kofatanie serca i zawroty gtowy. Po utracie
przytomnosci moga wystapi¢ skurcze toniczno-klonicz-
ne, ale trwaja one krotko (<15 s). Nie wystepuja: aura,
bél gtowy, sennos¢, uwolnienie zwieraczy, splatanie ani
utrata przytomnosci trwajaca >5 minut, jak ma to miejsce
w przypadku padaczki.

Mechanizm omdlenia wazowagalnego ttumaczy od-
ruch Bezolda i Jarischa. Warto przesledzi¢ kolejne etapy
tego mechanizmu. Dtugotrwate przebywanie w pozydji
stojacej, zwtaszcza w bezruchu, powoduje zmniejszo-
ny powrdt zylny do serca. Prowadzi to do odruchowej
aktywacji wspotczulnej i zwiekszenia sity skurczu serca.
Jednoczesnie odbywa sie to w warunkach niewystarcza-
jacego wypetnienia komér, co powoduje aktywacje me-
chanoreceptoréw (wtdkien C), zwigkszenie aktywnosci
receptoréow hamujacych z nastepowym zwigkszeniem
napiecia nerwu btednego, co objawia sie hipotensja oraz
paradoksalna bradykardia.
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Powinno sie unikac sytuacji sprzyjajacych omdleniom
(np. wysokich temperatur, zattoczonych pomieszczen,
odwodnienia organizmu), rozpoznawac objawy prodro-
malne i unika¢ upadku poprzez przybranie pozycji leza-
cej lub siedzacej w razie ich wystgpienia, ewentualnie
poprzez zwiekszenie napinania migéni korczyn dolnych,
krzyzowanie ndg oraz inne rodzaje wysitku izometrycz-
nego, takie jak rozcigganie przedramion lub zaciskanie
piesci. Osobom, u ktérych wystepuja omdlenia neurokar-
diogenne, nalezy zaleca¢ odpowiednie spozycie ptynéw
lub przyjmowanie $rodkéw zwigkszajgcych objetosc pty-
nu wewnatrznaczyniowego (np. zwiekszenie zawartosci
soli i elektrolitéw w diecie, picie napojéw przeznaczonych
dla sportowcow — o ile nie wspotistnieje nadcisnienie tet-
nicze). Poprawe powrotu zylnego mozna takze uzyskac
poprzez noszenie ponczoch uciskowych, szczegdlnie gdy
przyczyng omdlenia jest rozszerzenie naczyn obwodo-
wych. Liczne badania dotyczyty oceny wysitku fizycznego
i treningu ortostatycznego w tej grupie pacjentéw (po-
wtarzane ¢wiczenia w stopniowo wydtuzanych interwa-
tach, polegajace na staniu z podparciem o $ciane), ale nie
daty one jednoznacznych rezultatow dokumentujacych
skuteczno$¢ w zapobieganiu omdleniom. Leczenie far-
makologiczne ma takze ograniczong skutecznos¢, cho¢
bywa stosowane w wybranych grupach pacjentéw. Far-
makoterapia obejmuje stosowanie a-agonistow maja-
cych wtasciwosci naczynioskurczowe (midrodryna) i/lub
fludrokortyzonu — powodujacego retencje ptyndw i sodu.
Warto podkresli¢, ze u wybranych chorych >40. roku
zycia z nawracajacymi i nieprzewidywalnymi omdleniami
odruchowymi, udokumentowana reakcjg kardiodepresyj-
na (dtugotrwata asystolia, zwitaszcza >6 s) mozna rozwa-
zy¢ wszczepienie stymulatora dwujamowego, a u wybra-
nych chorych <40. roku zycia z takimi samymi objawami
rozwazenie — wykonywanego w wyspecjalizowanych
osrodkach — zabiegu kardioneuroablacji (przezcewniko-
wy zabieg zniszczenia zwojow przywspotczulnych, znaj-
dujacych sie na powierzchni serca, znoszacy hamujacy
wptyw ukfadu autonomicznego na serce).

Pacjenci z omdleniami i rozpoznang uprzednio struk-
turalna chorobg serca (wady serca, choroba niedokrwien-
na serca, kardiomiopatia) sa traktowani jako chorzy wiek-
szego ryzyka i wymagajacy rozszerzonej diagnostyki.

Po starannym zebraniu wywiadu kolejnym krokiem
w diagnostyce omdlen jest badanie przedmiotowe
z wykonaniem pomiaru BP w pozycji stojacej oraz
wykonanie i analiza zapisu EKG. Mimo Ze nie istnieje
.Ztoty standard” diagnostyki omdlen, to mozna w oparciu

o te podstawowe badania wyrdzni¢ grupe chorych wy-
magajacych szybkiej $ciezki diagnostycznej, najczesciej
w warunkach szpitalnych.

W przypadku omdlenia po pionizacji i obecnosci hipo-
tensji ortostatycznej (obnizenie SBP 0 =20 mm Hg i/lub
DBP 0 =10 mm Hg po 1. lub 3. minucie przebywania
w pozycji stojacej lub obnizenie SBP <90 mm Hg) praw-
dopodobienstwo takiego mechanizmu omdlenia jest
bardzo duze. W pierwszej kolejnosci nalezy przeanalizo-
wac stosowane leki i ustali¢, czy w schemacie przyjmo-
wanych preparatéw nie ma lekdw w znaczacy sposob
nasilajacych lub wyzwalajacych ortostatyczne spadki BP.
W leczeniu nadcisnienia tetniczego nalezy unikac lekow,
takich jak: a-blokery, B-blokery i osrodkowo dziatajace
sympatykolityki. Konieczne sa: zalecenie unikania gwat-
townej pionizacji, a takze odpowiednia podaz ptyndw.
Pacjenta warto skierowac¢ do kardiologa lub specjalisty
hipertensjologii w celu weryfikacji leczenia.

Wskazania do hospitalizacji u pacjentéw po omdle-
niu obejmuja: obecnos¢ wspotistniejacej potencjalnie
cigezkiej choroby, ktéra wymaga hospitalizacji, omdlenie,
ktorego konsekwencja byt uraz, oraz konieczno$¢ pilnej
oceny i leczenia, w tym: wskazania do monitorowania
EKG, wykonania badan obrazowych serca, kwalifikacja
do koronarografii, a u pacjentéw z wszczepionym urza-
dzeniem — ocena jego funkgji.

Nieprawidtowosci w zapisie EKG, ktére powinny
jednoznacznie nakierowac na kardiogenna przyczyne
omdlenia i wymagatyby ukierunkowanej diagnostyki,
obejmuja: bradykardie zatokowa <40/min, epizody blo-
ku zatokowo-przedsionkowego, zahamowania zatokowe
>3 s, zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komo-
rowego, bloki przedsionkowo-komorowe II°i lII°, dystalne
zaburzenia przewodnictwa $rodkomorowego (w tym
naprzemienny blok lewej i prawej odnogi peczka Hisa
lub blok dwuwiazkowy — blok lewej odnogi peczka
Hisa lub blok prawej odnogi peczka Hisa wspétistnieja-
cy z blokiem przedniej lub tylnej wiazki lewej odnogi),
tachyarytmie — czestoskurcz komorowy lub szybki napa-
dowy czestoskurcz nadkomorowy, zbyt dtugi lub krotki
odstep QT. Warto takze zwroci¢ uwage na obecnos¢
ujemnych zatamkéw T w odprowadzeniach przedser-
cowych, zatamkdw Q wskazujgcych na przebyty zawat
serca, obecnos¢ nieprawidtowosci zespotow QRS, (jakie
wystepuja w przeroscie lewej komory) lub fala epsilon
(mogace wskazywac na kardiomiopatie).

Na podstawie wywiadu, oceny wartosci BP oraz
analizy EKG skonstruowano skale ryzyka omdlen, ktére
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moga by¢ pomocne w stratyfikacji ryzyka. Proponowa-
na w omawianym artykule skala Canadian Syncope Risk
Score dostepna jest takze online (www.mdcalc.com/
calc/3951/canadian-syncope-risk-score). Uwzglednia ona—
poza wywiadem, badaniem przedmiotowym i EKG — jedy-
nie stezenie troponin sercowych jako badanie dodatkowe.

Warto podkresli¢, na co wskazuja takze autorzy ko-
mentowanego artykutu, ze dodatkowe badania radiolo-
giczne i laboratoryjne (w tym TK gtowy, a takze oznacze-
nie stezenia dimeru D) maja mata wartosc diagnostyczna
i niewielki wptyw na stratyfikacje ryzyka u pacjentow
z omdleniem i nie powinny by¢ wykonywane rutyno-
wo, chyba Ze na taka potrzebe wskazuja wyniki oceny
klinicznej.

Podsumowujac: omdlenie jest czestym objawem za-
rowno w praktyce lekarzy rodzinnych, jak i w placéw-
kach opieki catodobowej. Szacuje sig, ze co druga osoba
z populacji ogéInej moze doswiadczy¢ omdlenia w skali
catego zycia. Ocena lekarska w pierwszej kolejnosci obej-
muje: staranne zebranie wywiadu, badanie przedmioto-
we z oceng tetna oraz cisnienia tetniczego, w tym takze
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po 1 i3 minutach po pionizacji, ostuchiwanie serca, wy-
konanie zapisu EKG. Na podstawie wstepnej diagnostyki
powinnismy by¢ w stanie wyodrebni¢ chorych matego
ryzyka z omdleniami odruchowymi, neurokardiogennymi,
niewymagajacymi doraznego dziatania ani poszerzonej
w trybie pilnym diagnostyki, oraz tych pacjentéw, ktérzy
beda wymagali hospitalizacji.
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Program Szczepien Ochronnych na 2025 rok

Wersja graficzna (dzieci i dorosli) z komentarzami oraz przypisami

Na podstawie: Komunikat Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 31 pazdziernika 2024 r. w sprawie Programu Szczepien Ochronnych

na rok 2025. Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia 2024, poz. 93

Opracowali: lek. lwona Rywczak, mgr zdrowia publicznego Matgorzata Sciubisz, dr n. med. Jacek Mrukowicz

0d Redakgji: Artykut przedrukowano z serwisu mp.pl/szczepienia

Skroty: ChPL— charakterystyka produktu leczniczego, DTP — szczepionka przeciwko btonicy, tezcowi i krztuscowi, DTaP — szczepionka przeciwko
btonicy, tezcowi i krztuscowi (bezkomérkowa), DT — stosowana u dzieci szczepionka btoniczo-tezcowa adsorbowana, DTaP-IPV-Hib — wysoce
skojarzona szczepionka 5-sktadnikowa, DTPa-IPV-Hib-HBV — wysoce skojarzona szczepionka 6-sktadnikowa, DTwP — szczepionka przeciwko bfonicy,
tezcowi i krztuscowi (catokomérkowa), Hib — skoniugowana szczepionka przeciwko Haemophilus influenzae typu b, HSCT — przeszczepienie
krwiotwérczych komorek macierzystych, HPV — szczepionka przeciwko ludzkiemu wirusowi brodawczaka, IPV — inaktywowana szczepionka
przeciwko poliomyelitis, 1KSz — indywidualny kalendarz szczepien, MCV-4 — skoniugowana 4-walentna szczepionka przeciwko meningokokom
(Neisseria meningitidis), Men-B — szczepionka przeciwko meningokokom grupy B, MMR — szczepionka przeciwko odrze, $wince i rézyczce,

PCV - skoniugowana szczepionka przeciwko pneumokokom (Streptococcus pneumoniae), PCV-13 — 13-walentna PCV, PCV-20 — 20-walentna PCV,
PPSV-23 — polisacharydowa 23-walentna szczepionka przeciwko pneumokokom, PSO — program szczepien ochronnych,

RSV = syncytialny wirus oddechowy, RZV — rekombinowana szczepionka przeciwko pétpascowi, Td — szczepionka tezcowo-btonicza adsorbowana
stosowana u mtodziezy i dorostych, Tdap — szczepionka zawierajaca toksoid tezcowy, zmniejszona dawke toksoidu btoniczego i bezkomérkowe

komponenty krztusca

I Ogolne zasady przeprowadzania
i organizacji szczepien

1. Obowiazkowe szczepienia ochronne sg
realizowane szczepionkami, ktére zostaty zaku-
pione przez ministra wlaSciwego do spraw zdro-
wia z przeznaczeniem dla realizacji Programu
Szczepien Ochronnych (PSO) w populacji ogélnej
lub w grupach ryzyka.” Obowigzkowe szczepienie
ochronne moze by¢ wykonane réwniez inng szcze-
pionkg niz szczepionka zakupiona przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia z przeznaczeniem
dla danej grupy docelowej, jednak w takim przy-

* Dotyczy to réwniez preparatéw do realizacji szcze-
pien obowigzkowych u 0s6b przed przeszczepieniem
lub po przeszczepieniu macierzystych komérek krwio-
tworczych, przed przeszczepieniem lub po przeszcze-
pieniu narzqdow migzszowych, z anatomiczng lub
czynnosciowq asplenia, dla wymienionych wyzej grup
pacjentow, réwniez dorostych, preparaty do realizacji
tych szczepieri sq bezplatne (z puli kupowanej przez
Ministerstwo Zdrowia do realizacji szczepieri obo-
wigzkowych) i sq dostepne za posrednictwem stacji
sanitarno-epidemiologicznych, a procedura ich wyda-
wania dla dorostych jest taka sama, jak dla dzieci —
przyp. red.

padku osoba szczepiona (lub jej opiekun) ponosi

koszt zakupu szczepionki.

2. O ile charakterystyka produktu leczniczego
nie wskazuje inaczej, szczepienia przewidziane
zgodnie z kalendarzem szczepien do realizacji
w okreslonym miesigcu lub roku zycia dziecka
mozna wykonaé jednoczeénie w trakcie jed-
nej wizyty szczepiennej — szczepionki nalezy po-
dawac w r6zne miejsca ciala z uzyciem oddzielnych
strzykawek i igiet wedlug wskazan producentéw
szczepionek; decyzje o liczbie i rodzaju szczepien
wykonywanych w czasie jednej wizyty szczepien-
nej podejmuje lekarz za zgodg rodzicéow lub opie-
kunéw prawnych.

3. Odstep miedzy podaniem:

a) 2 réznych szczepionek zawierajgcych zywe drob-
noustroje nie powinien by¢ krétszy niz 4 tygo-
dnie (tzn. jesli nie podano ich podczas jednej
wizyty — przyp. red.)

b) kolejnych dawek tej samej szczepionki powinien
by¢ zgodny z zaleceniami producenta (moze on
ulec wydtuzeniu, lecz nie powinien by¢ skraca-
ny)

¢) ré6znych szczepionek niezawierajgcych zy-
wych drobnoustrojéw lub miedzy taka szcze-
pionkg a preparatem zawierajacym zywe

LEKARZ RODZINNY 1/2025



drobnoustroje jest dowolny, z zachowaniem

niezbednego odstepu w celu unikniecia nalo-

zenia sie potencjalnego niepozgdanego odczynu
poszczepiennego na kolejne szczepienie.

4. Okres$lony w cz. I A. PSO wiek dziecka na-
lezy rozumie¢ jak w przyktadzie: dziecko, ktére
ukonczylo 5 lat (tzn. po 5. urodzinach — przyp. red.)
jest w 6. roku zycia.

5. Wszystkie szczepienia zalecane niezwlocznie
po ich wykonaniu nalezy udokumentowaé¢ w elek-
tronicznej Karcie Szczepien (e-Karta Szczepien).
Po przeprowadzeniu badania kwalifikacyjnego
osoba, ktéra je przeprowadzita, dokonuje wpisu
ze wskazaniem daty i godziny przeprowadzenia
badania. Do dokonywania wpisow w e-Karcie
Szczepien lekarz moze upowaznié¢ asystenta me-
dycznego (pracownika medycznego, inng osobe
wykonujacg zawdd medyczny). Szczepienie zale-
cane, udokumentowane w papierowej dokumenta-
¢ji medycznej pacjenta, mozna wpisaé do e-Karty
Szczepien jako szczepienie historyczne.

I Szczepienia wyrownawcze

1. W przypadku dzieci i mlodziezy, u ktérych
z ré6znych przyczyn (np. dtugotrwate odroczenie
terminu szczepienia, niedopetnienie obowigzku
szczepien, przestanki epidemiologiczne lub orga-
nizacyjne w zakresie szczepien) nie przeprowadzo-
no obowigzkowych szczepien ochronnych w ter-
minach wskazanych w komunikacie Glt6wnego
Inspektora Sanitarnego w sprawie PSO, nalezy
jak najszybciej przeprowadzié szczepienia
wyréwnawcze, aby zminimalizowaé ryzyko za-
chorowania u nieszczepionej osoby.

2. Szczepienia wyréwnawcze przeciwko
zakazeniom 1 chorobom zakaznym objetym obo-
wigzkiem szczepien ochronnych sg obowigzkowe
do ukonczenia wieku wskazanego w rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 wrzeénia
2023 roku w sprawie obowigzkowych szczepien
ochronnych (Dz.U. poz. 2077 [na ryc. 1i 2 zakres
wieku zaznaczony zéttym kolorem — przyp. red.]).
Po ukonczeniu wieku, dla ktérego dane szczepienie
jest obowigzkowe, szczepienie to nie jest juz wyma-
gane prawem i staje sie szczepieniem jedynie
zalecanym (osoba szczepiona ponosi koszt zakupu
szczepionki [na ryc. 11 2 zakres wieku zaznaczo-
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ny niebieskim lub zielonym kolorem — przyp. red.]).
W przypadku szczepionek, ktére wymagajg wielo-
dawkowego schematu szczepienia podstawowego,
szczepienie rozpoczete przed ukoniczeniem wieku,
dla ktérego jest ono obowigzkowe, jest kontynuowa-
ne bezplatnie dla osoby szczepionej, az do zakon-
czenia cyklu szczepienia podstawowego z uzyciem
szczepionek zakupionych ze §érodkéw publicznych —
tych samych, ktérymi rozpoczeto szczepienie.

3. Szczepienia wyréwnawcze nalezy prowadzié
wedlug indywidualnego planu szczepien — indy-
widualnego kalendarza szczepien (IKSz).
Szczepienia w ramach IKSz majg prowadzi¢ co
najmniej do uodpornienia przeciwko chorobom
zakaznym, ktdre sg objete obowigzkowymi szcze-
pieniami ochronnymi, a ponadto za zgoda rodzi-
céw, opiekunéw prawnych lub osoby szczepionej
réwniez przeciwko innym chorobom zakaznym
(tzn. w ramach szczepiern zalecanych — przyp. red.).
W IKSz lekarz planuje terminy przeprowadzenia
szczepien ochronnych przeciwko chorobom zakaz-
nym z zastosowaniem dostepnych szczepionek
i odpowiednich schematéw szczepien przewidzia-
nych dla danej osoby (z uwzglednieniem jej wieku
1 stanu zdrowia) oraz z uwzglednieniem ChPL
tych szczepionek (mozna stosowaé szczepionki
zakupione przez rodzicéw, opiekunéw prawnych
lub osobe szczepiong). Plan IKSz wpisuje sie do do-
kumentacji medycznej. Lekarz informuje rodzi-
cow, opiekunéw prawnych lub osoby szczepione
o rodzaju 1 terminach przeprowadzenia szczepien
przewidzianych w IKSz, a takze o przestankach
jego zastosowania. W dokumentacji medycznej le-
karz zapisuje informacje o rozmowie.

4. U o0s6b, u ktérych nie udokumentowano
przeprowadzenia szczepienia podstawowego,
nalezy je przeprowadzi¢. W przypadku watpliwo-
$ci co do stanu uodpornienia, przeprowadzenie
szczepienia mozna poprzedzi¢ oznaczeniem ste-
zenia swoistych przeciwcial.

5. U 0s6b, u ktérych udokumentowano przepro-
wadzenie szczepienia podstawowego w nie-
pelnym zakresie, niezaleznie od odstepu od po-
dania ostatniej udokumentowanej dawki szcze-
pienia, nie nalezy ponawiaé pelnego szczepienia
podstawowego, lecz jedynie uzupelnié brakuja-
ce dawki. U oséb z niedoborem odporno$ci moga
obowigzywac odrebne wytyczne w tym zakresie.

45



46

ARTYKULY PRZEGLADOWE I WYTYCZNE

6. Mimo braku dokumentéw potwierdzajacych
przeprowadzenie szczepienia przeciwko gruzlicy,
nie nalezy go przeprowadzaé u osoby z blizng po-
szczepienng lub ktéra chorowata na gruzlice albo
miata stycznoé¢ z chorym na gruzlice. Po wyklu-
czeniu gruzlicy u osoby, ktéra miata stycznosc
z chorym na gruzlice, szczepienie nalezy wyko-
naé jak najszybciej (dotyczy dzieci do ukoriczenia
15. rz. — przyp. red.). W przypadku watpliwosci
dotyczgcych kwalifikacji do szczepienia mozna
sie skonsultowa¢ w poradni specjalistycznej prze-
prowadzajgce) szczepienia ochronne.

I Program Szczepien Ochronnych
(ryc. 1i 2) - komentarze

Gruzlica (BCQ)

3 Srédskérnie szczepionkg przeciwko gruzlicy
(BCG). Szczepienie noworodkéw nalezy przepro-
wadzi¢ na oddziale noworodkowym, w szczegdlnie
uzasadnionych przypadkach nalezy rozwazy¢ moz-
liwo$¢ obserwacji dziecka. Szczepienie przeciwko
gruzlicy nie musi by¢ wykonywane jednocze$nie
ze szczepieniem przeciwko WZW typu B. Prze-
prowadzenie szczepienia zaleca sie po dokladnej
ocenie stanu dziecka, celem wykluczenia chordéb,
w ktorych szczepienie przeciwko gruzlicy jest prze-
ciwwskazane. Noworodki urodzone przedwczesnie
nalezy szczepié po osiggnieciu masy ciata >2000 g.
Noworodki urodzone przez matki HIV-dodatnie
muszg by¢ kwalifikowane do szczepienia przez
specjaliste choréb zakaznych lub lekarza po-
radni specjalistycznej wykonujgcej szczepienia
ochronne (istotne jest wykluczenie zakazenia HIV
u dziecka przed szczepieniem BCG — przyp. red.).
U dzieci matek otrzymujgcych leczenie immuno-
supresyjne, w tym leczenie biologiczne w ciggu
3 miesiecy przed porodem, szczepienie przeciwko
gruzlicy jest przeciwwskazane. U dzieci, u ktérych
w rodzinie rozpoznano zlozony zesp6l zaburzen
odpornoéci, szczepienie nalezy odtozy¢ do czasu
wykluczenia tego zespotu. U dzieci z rdzeniowym
zanikiem mieéni (SMA) nalezy zachowaé mini-
mum 2-tygodniowy odstep miedzy szczepieniem
BCG a terapig genowg skojarzong ze stosowaniem
glikokortykosteroidow (p. takze: www.mp.pl/arty-
kul/287502 — przyp. red.).

U kazdego dziecka nalezy na podstawie doku-
mentacji medycznej sprawdzi¢ przeprowadzenie
szczepienia BCG, a jezeli nie bylo ono wykonane,
zalegle szczepienie przeciwko gruzlicy nalezy zre-
alizowac 1 dawkg szczepionki BCG, jako szczepie-
nie obowigzkowe w mozliwie najkrétszym termi-
nie (nie péZniej, niz do ukoriczenia 15. roku zycia;
p. takze: www.mp.pl/artykul/315889 — przyp. red.).
W razie watpliwo$ci szczepienie mozna wykonaé
po konsultacji w poradni specjalistycznej udziela-
jacej $wiadczen w zakresie szczepien ochronnych
(p. www.mp.pl/artykul/213651 — przyp. red.).

Wirusowe zapalenie watroby typu B
(WZW typu B)

4 Niedopuszczalne jest odmawianie wykonania
zablegu medycznego zwigzanego z naruszeniem
cigglosci tkanek w przypadku braku szczepienia
przeciwko WZW typu B.

5 Obowigzkowemu szczepieniu (i.m. lub s.c.,
zgodnie ze wskazaniami producenta szczepionki)
podlegaja wszystkie noworodki 1 niemowleta, nie-
uodpornione wczesniej dzieci starsze 1 mlodziez
(szczepienia wychwytujace w mozliwie najwcze-
$niejszym terminie, nie p6zniej niz do ukoncze-
nia 19. rz., dawkg dla dzieci lub dorostych w zalez-
noéci od wieku pacjenta). Nie przewiduje sie poda-
wania dawek przypominajgcych zdrowym osobom
(nawet jesli stezenie przeciwciat anty-HBs zmniej-
szy sie ponizej poziomu ochronnego, tj. 10 j.m./l —
przyp. red.).

U noworodkéw z urodzeniowsg masg ciala
>2000 g oraz pozostalych dzieci szczepienie pod-
stawowe sktada sie z 3 dawek szczepionki poda-
nych wedilug schematu 0, 1, 6 miesiecy. U no-
worodkéw z urodzeniowg masg ciata <2000 g
szczepienie przeciwko WZW typu B sklada sie
z 4 dawek szczepionki w cyklu: 0, 1, 2, 12 miesie-
cy (zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie obowigzkowych szczepieri ochronnych
[Dz.U. 2023, poz. 2077] dotyczy réwniez dzieci
urodzonych przed ukornczeniem 37. tc., ale tego
kryterium nie uwzgledniono w tresci PSO; zgod-
nie z ogolnymi zaleceniami dotyczqcymi szczepien,
kryterium zastosowania schematu 4-dawkowego
Jjest mata urodzeniowa masa ciata, a nie sam
fakt wczesniactwa — przyp. red.). Noworodkom
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Ryc. 2. Program Szczepien
Ochronnych w Polsce

na 2025 rok dla dorostych.
© Medycyna Praktyczna
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szczepienie \\wiek 19-26 lat 27-49 lat 50-59 lat =60 lat
przeciwko

WZW typu B* WZW B (3 dawki)® .
WZW B (3 dawkiy |
bionicy, tezcowi, krztuscowi I p. prz I pisy™ I
1 dawka Td lub Tdap co 10 lat' |
1 dawka Tdap w kazdej cigzy' |
T

Haemophilus influenzae

ih1a
typu b1415 | H'P |
poliomyelitis l 1PV :
18
| Y |
pneumokokom PCV-13 + PPSV lub PCV-20%° |
PCV-13 + PPS*/ lub PCV-20?" PCV-13 + PPS\I/ lub PCV-20"
odrze, $wince, rozyczce?? I MMR (2 dawki)? :
MMR (2 dawki)?s .
T
fawi 27
ospie wietrznej V2V (2 dawki)

ia29
grypie IV (1 dawka co sezon)

H 31
el ket MenB (2 dawki) i MCV-4 (1 dawka)

- . R 2
ludzkiemu wirusowi brodawczaka HPV (3 dawki)

33
WZW typu A WZW A (2 dawki)
1
34
KZm KZM (3 dawki)
|
COVID-19%

zgodnie z aktualnymi krajowymi zaleceniami

RZV (2 dawki) RZV (2 dawki)

potpascowi3®

RSV37 38
1 dawka w 32.-36. tc. RSV (1 dawka) RSV (1 dawka)

— obowiazkowe dla wybranych grup pacjentéw

— zalecane dla wszystkich spetniajacych kryterium wieku

— zalecane, gdy wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka

— szczepienie ciezarnych w profilaktyce biernej okreslonych choréb u noworodkéw i niemowlat
438 przypisy i komentarze — p. tekst

Hib — skoniugowana szczepionka przeciwko Haemophilus influenzae typu b; HPV — szczepionka przeciwko ludzkiemu wirusowi brodawczaka;
IIV —inaktywowana szczepionka przeciwko grypie; IPV — inaktywowana szczepionka przeciwko poliomyelitis; KZM — szczepionka przeciwko
zapaleniu mézgu przenoszonemu przez kleszcze; MCV-4 — skoniugowana 4-walentna szczepionka przeciwko meningokokom grupy A, C, W, Y;
Men-B — szczepionka przeciwko meningokokom grupy B; MMR — szczepionka przeciwko odrze, Swince i rézyczce, PCV — skoniugowana
szczepionka przeciwko pneumokokom; PCV-13 — 13-walentna skoniugowana szczepionka przeciwko pneumokokom; PCV-20 — 20-walentna
skoniugowana szczepionka przeciwko pneumokokom, PPSV — polisacharydowa szczepionka przeciwko pneumokokom; RSV — syncytialny
wirus oddechowy; RZV — rekombinowana szczepionka przeciwko pétpascowi; Td — szczepionka tezcowo-btonicza adsorbowana stosowana

u mtodziezy i dorostych; Tdap — szczepionka zawierajaca toksoid tezcowy, zmniejszong dawke toksoidu btoniczego i bezkomérkowe
komponenty krztusca; VZV — szczepionka przeciwko ospie wietrznej; WZW — wirusowe zapalenie watroby

pierwsza dawke nalezy podac¢ w ciggu 24 godzin ceniami producenta). U dzieci, u ktérych planuje
po urodzeniu (optymalnie w ciggu 12 h), a drugg sie szczepienie szczepionkg wysoce skojarzong
po uplywie 4—6 tygodni (je§li to mozliwe jedno- ,6 w 17, nalezy podaé 1 dawke szczepionki prze-
czeénie ze szczepieniem przeciwko blonicy, tez- ciwko WZW typu B w 1. dobie zycia. Noworodkom
cowi 1 krztuScowi [DTP]). Trzecig dawke zaleca z grup ryzyka zakazenia wirusem zapalenia wag-
sie podac¢ 6 miesiecy po pierwszej (zgodnie z zale- troby typu B (HBV), zwtaszcza urodzonym przez
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kobiety z aktywnym zakazeniem HBV, zaleca sie

podaé 1 dawke swoistej immunoglobuliny prze-

ciwko WZW typu B (HBIG) i 1 dawke szczepionki

w ciggu pierwszych 12 godzin zycia. Szczepienie

wykonuje sie wowczas w schemacie 4-dawkowym

(zgodnie z zaleceniami producenta szczepionki).

6 Szczepienie obowigzkowe (i.m. lub s.c.,
zgodnie ze wskazaniami producenta szczepion-
ki) nieuodpornionych oséb narazonych w sposéb
szczegblny na zakazenie HBV w zwigzku z prze-
stankami klinicznymi lub epidemiologicznymi —
szczepienie podstawowe wedlug:

1) schematu wskazanego przez producenta
szczepionki (nie nalezy szczepi¢ os6b uprzed-
nio zaszczepionych wg schematu podstawowego
przeciwko WZW typu B, u 0séb zdrowych nie
przewiduje sie rutynowych dawek przypomina-
jacych); szczepieniu podlegajg:

a) osoby narazone na zakazenie z racji wyko-

nywanego zawodu medycznego

b) uczniowie i studenci szkét lub uczelni me-
dycznych lub innych, w ktérych prowadzone
jest ksztalcenie na kierunkach medycznych
lub nauk o zdrowiu

¢) osoby zakazone wirusem zapalenia watroby
typu C

d) osoby szczegdlnie narazone na zakazenie
w wyniku stycznoséci z osobg zakazong
HBV (domownicy oraz osoby przebywajace
w zakladach opiekunczych, wychowawczych
i zaktadach zamknietych)

e) osoby w fazie zaawansowanej choroby nerek
z filtracja klebuszkowg <30 ml/min oraz oso-
by dializowane

f) kobiety planujgce cigze.

2) schematu ustalonego indywidualnie, zgod-
nie z aktualng wiedzg medycznag i zaleceniami
towarzystw naukowych, przez lekarza (prze-
prowadzajgcego badanie kwalifikacyjne w celu
wykluczenia przeciwwskazan do szczepienia —
przyp. red.); szczepieniu podlegaja:

a) osoby przed przeszczepieniem lub po prze-
szczepieniu macierzystych komoérek krwio-
tworczych

b) osoby przed przeszczepieniem lub po prze-
szczepieniu narzadow migzszowych

¢) osoby z anatomiczng lub czynno$ciowg
asplenig.
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Rewakcynacja po szczepieniu podstawowym
jest wskazana u:

1) chorych z niedoborem odpornoéci lub chorych
na cukrzyce; gdy po szczepieniach podstawowych
stezenie przeciwciat anty-HBs jest <10 j.m./1, za-
leca sie podanie kolejnych 1-3 dawek szczepion-
ki; gdy stezenie przeciwcial jest nadal <10 j.m./1,
nie wykonuje sie dalszych szczepien

2) chorych na nowotwory w trakcie leczenia immu-
nosupresyjnego oraz pacjentdw po przeszczepie-
niu narzgdow; zaleca sie utrzymanie stezenia
przeciwcial >100 j.m./1; kontrola przeciwcial od-
bywa sie co 6 miesiecy, gdy stezenie zmniejsza
sie <100 j.m./l, nalezy podaé¢ podwijng dawke
szczepionki.

3) 0s6b w fazie zaawansowanej choroby nerek z fil-
tracjg ktebuszkowa <30 ml/min oraz u oséb dia-
lizowanych — dawki przypominajgce nalezy po-
dawacé wedtug wskazan producenta szczepionki
oraz zalecen lekarza, jeSli stezenie przeciwciat
anty-HBs jest ponizej poziomu ochronnego
(10 j.m./1); zaleca sie badanie stezenia przeciw-
cial co 6-12 miesiecy.

Osobom z grup ryzyka zakazenia HBV, w celu
okres§lenia odpowiedzi poszczepiennej, zaleca sie
ocene stezenia swoistych przeciwcial anty-HBs
w surowicy, ale nie wczeéniej niz 4 tygodnie
po ostatniej dawce szczepienia podstawowego (naj-
lepiej miedzy 4. a 6. tyg.). Oznaczanie stezenia
przeciwcial anty-HBs u 0s6b przewlekle chorych
w ramach lekarskiego badania kwalifikacyjnego
do szczepienia jest nieodptatne dla tych oséb.

7 Szczepienie (i.m. lub s.c., zgodnie ze wskaza-
niami producenta szczepionki) zalecane nieuod-
pornionym:

1) osobom, ktére ze wzgledu na tryb zycia lub wy-
konywane zajecia sg narazone na zakazenia
zwigzane z uszkodzeniem ciggloéci tkanek lub
poprzez kontakt seksualny

2) przewlekle chorym o duzym ryzyku zakazenia
HBYV, nieszczepionym w ramach szczepien obo-
wigzkowych

3) przewlekle chorym o duzym ryzyku zakazenia:
z chorobami przebiegajgcymi z niedoborem od-
pornosci, w tym leczonych immunosupresyjnie,
chorym z cukrzycg i niewydolno$cig nerek (ktd-
rzy nie spetniajq kryterium szczepien obowiqz-
kowych [p. wyzej] — przyp. red.)
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4) chorym przygotowywanym do zabiegéw opera-
cyjnych (niedopuszczalne jest jednak odmawia-
nie wykonania zabiegu medycznego zwigzane-
go z naruszeniem cigglosci tkanek w przypad-
ku nieprzeprowadzenia szczepienia przeciwko
WZW typu B)

5) wszystkim innym osobom dorostym, zwlaszcza
w wieku starszym

6) osobom dotychczas nieszczepionym chorujg-
cym na nowotwory 1 inne choroby przewlekle,
u ktérych planowane jest leczenie immunosu-
presyjne.

Btonica, tezec, krztusiec (DTP,
DTaP-IPV-Hib, DTaP-IPV-Hib-HBYV, Tdap,
Td)

8 Szczepienie obowigzkowe dzieci wykonu-
je sie szczepionkg DTP (s.c. lub i.m. wg wskazan
producenta): 3 dawki w odstepie 6—8 tygodni (wg
wskazan producenta) w 1. roku zycia (szczepienie
pierwotne) oraz 1 dawka w 2. roku zycia (szcze-
pienie uzupelniajgce [4. dawka szczepienia pod-
stawowego)).

U dazieci, u ktérych istnieja trwale przeciw-
wskazania do szczepienia szczepionkg calokomor-
kowg przeciwko krztuscowi (DTwP) oraz u dzieci
urodzonych przed ukonczeniem 37. tygodnia cigzy
lub z urodzeniowg masg ciata <2500 g, nalezy za-
stosowac szczepionke bezkomoérkowg (DTaP) we-
dtug wskazan producenta szczepionki (jesli nie ma
przeciwwskazan do jej uzycia — przyp. red.).

W razie trwatych przeciwwskazan do szcze-
pienia przeciwko krztuécowi (takze szczepionkag
bezkomérkows), nalezy zastosowaé szczepionke
DT (s.c.) zamiast DTP: 2 dawki w 1. roku zycia
oraz 1 dawka w 2. roku zycia (UWAGA: poniewaz
w 1. rz. trudno ustalié¢ trwate przeciwwskazania
do szczepienia przeciwko krztuscowi, a zastoso-
wanie DT bardzo utrudnia pézniej realizacje uod-
pornienia przeciwko krztuscowi, raczej nie nalezy
postepowaé w ten sposéb u niemowlqt, zwtaszcza
ze ryzyko tezca i blonicy jest aktualnie w Polsce
w tym wieku minimalne — przyp. red.). W takim
przypadku w 2. miesigcu zycia wykonuje sie inne
przewidziane na ten wiek szczepienia, a po 6—8 ty-
godniach podaje sie pierwszg dawke DT (oprécz

innych przewidzianych w tym okresie szczepien),
a po kolejnych 6—8 tygodniach druga.

Alternatywnie w przypadku dostepno$ci szcze-
pionki skojarzonej (bezptatnej, udostepnianej
do realizacji obowigzkowego PSO — przyp. red.)
w ramach szczepienia podstawowego mozna stoso-
wac szczepionki wysoce skojarzone DTaP-IPV-Hib.

W 6. roku zycia nalezy podaé pierwsza dawke
przypominajaca szczepienia z uzyciem szcze-
pionki bezkomérkowej DTaP i.m. lub s.c., zgodnie
ze wskazaniami producenta szczepionki (u dzieci
z przeciwwskazaniami do szczepienia przeciwko
krztus$cowi szczepienie nalezy wykonacé szczepion-
kg przeciwko blonicy i tezcowi [DT], wedlug wska-
zan producenta szczepionki).

9 Druga dawka przypominajgca (szcze-
pionka Tdap ze zmniejszong dawkg toksoidu bto-
niczego 1 bezkomérkowych komponentéow krztus-
ca; i.m. lub s.c. wg wskazan producenta). Dawki
przypominajgce szczepionki nalezy podaé¢ w od-
stepie zalecanym przez producenta szczepionki.
U dzieci z przeciwwskazaniami do szczepienia
przeciwko krztu$cowi szczepienie nalezy wyko-
na¢ szczepionkg przeciwko blonicy 1 tezcowi (Td),
wedlug wskazan producenta szczepionki. U oséb,
ktore ukonczyly 14. rok zycia, a nie otrzymaly
dawki przypominajgcej Tdap, nalezy podaé bra-
kujacg dawke szczepienia przypominajgcego, nie
po6zniej niz do ukonczenia 19. roku zycia.

10 Trzecia dawka przypominajaca (szcze-
pionka Td ze zmniejszong dawka toksoidu blo-
niczego, i.m. lub s.c. wg wskazan producenta).
Dawki przypominajgce nalezy podaé¢ w odstepie
zalecanym przez producenta szczepionki (lub innej
przeciwko tezcowi — przyp. red.).

11 Szczepieniu obowigzkowemu przeciwko
blonicy (bezptatnemu, szczepionkg monowalent-
ng [d] lub skojarzong z toksoidem tezcowym [Td])
podlegaja osoby dorosle narazone na zakazenie
w wyniku kontaktu z chorym na btonice, a prze-
ciwko tezcowi — osoby zranione narazone na za-
chorowanie na tezec (p. tab. 1).

Szczepienie przeciwko btonicy, tezcowi 1 krztu-
$cowi jest obowigzkowe rowniez dla oséb przed
lub po HSCT, przed przeszczepieniem lub po prze-
szczepieniu narzgdéw migzszowych oraz z anato-
miczng lub czynno$ciowg asplenig. Wykonywane
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jest wedlug schematu ustalonego indywidualnie,
zgodnie z aktualng wiedzg medyczna i zaleceniami
towarzystw naukowych, przez lekarza (przeprowa-
dzajgcego badanie kwalifikacyjne w celu wyklucze-
nia przeciwwskazan do szczepienia — przyp. red.).
12 Szczepionki przeciwko blonicy, tezcowi
1 krztuscowi ze zmniejszong zawarto$cig kom-
ponentéw bloniczego i krztuscowego (Tdap lub
Tdap-IPV) zaleca sig:
1) mtodziezy w 19. roku zycia — w miejsce dawki
przypominajgcej szczepienia preparatem Td
2) doroslym >19. roku zycia — pojedyncze dawki
przypominajgce co 10 lat zamiast dawki przy-
pominajacej Td (osobom nieszczepionym w prze-
sztosci lub z niepetnym szczepieniem przeciwko
btonicy i tezcowi wskazane jest podanie dodat-
kowych dawek Td w celu zakoriczenia schema-
tu podstawowego przeciwko blonicy i tezcowi —
przyp. red.).
Ze wskazan epidemiologicznych szczepie-
nie Tdap zaleca sie:

ALERT!

ARTYKULY PRZEGLADOWE | wyYTYCzNE NN

1) personelowi medycznemu, w szczegdlnoSci ma-
jacemu kontakt z noworodkami i niemowletami

2) osobom w podesztym wieku, ktére ze wzgledu
na wykonywane zajecia sg narazone na zaka-
zenie

3

=

kobietom w cigzy po ukonczeniu 27. do 36. ty-
godnia cigzy (w uzasadnionych przypadkach
zagrozenia porodem przedwczesnym po ukon-
czenia 20. tc.)) — preparat Tdap do realizacji
szczepienia objeto finansowaniem przez Mini-
stra Zdrowia (oznacza to, ze szczepionka jest
bezptatna dla ciezarnej; szczepienie wykonujg
poradnie POZ — przyp. red.)

4) osobom z otoczenia noworodkow i niemowlat
do 12. miesigca zycia.

Haemophilus influenzae typu b (Hib)

13 Szczepienia przeciwko inwazyjnemu zakaze-
niu Hib wykonuje sie obowiazkowo u wszystkich
niemowlat 1 dzieci do ukonczenia 5. roku zycia
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Tabela 1. Zasady swoistego zapobiegania zachorowaniu na tezec

po zranieniu

Historia szczepien

osoba nieszczepiona,
niekompletnie
zaszczepiona lub brak
dokumentacji

szczepienie podstawowe
lub przypominajace,

a ostatnia dawka podana
>10 lat temu

szczepienie podstawowe
lub przypominajace,

a ostatnia dawka podana
5-10 lat temu

szczepienie podstawowe
lub przypominajace,

a ostatnia dawka podana
<5 lat temu

Ryzyko zachorowania na tezec

mate?

szczepionka Td lub
T4 kontynuacja
szczepienia
podstawowego®

1 dawka przypominajaca
szczepionki T lub Td lub
Tdap9

1 dawka przypominajaca
szczepionki Td lub T4

immunoprofilaktyka
niepotrzebna

duze®

szczepionka Td lub T%¢ + swoista
antytoksyna,’ a nastepnie
kontynuacja szczepienia
podstawowego®

1 dawka przypominajaca
szczepionki T lub Td lub
Tdap®9 + antytoksyna'

1 dawka przypominajaca
szczepionki Td lub T¢

immunoprofilaktyka niepotrzebna
lub w razie szczegélnie duzego
ryzyka zakazenia mozna rozwazy¢
podanie 1 dawki przypominajacej
szczepionki Td lub T¢d

2 Swieze, malo zanieczyszczone rany, niezawierajace martwych tkanek.

b Rany mocno zanieczyszczone lub zawierajace zmiazdzone, martwe tkanki, opracowywane
po uptywie >24 h od zranienia; rany ktute, miazdzone i postrzatowe.

¢ U dorostych kwalifikujacych sie do szczepienia przypominajacego przeciwko krztuscowi
rozwaz zastosowanie jednej dawki szczepionki Tdap (preparat odptatny).

4 W przypadku dzieci wymagajacych uzupetnienia szczepienia przeciwko krztuscowi (jezeli nie
ma przeciwwskazan) nalezy wybrac szczepionke DTP, ktora umozliwi dokoriczenie cyklu
uodpornienia przeciwko krztuscowi — przyp. red.

¢ Szczepienie podstawowe przeciwko tezcowi = 3 dawki wg schematu: 0, 1, 6 miesiecy

f Swoista immunoglobulina w dawce 250 lub 500 j.m.

9 Dotyczy osob objetych zgodnie z cz. | PSO obowiazkiem szczepienia przeciwko krztuscowi
(preparat bezptatny).

DTP - skojarzona szczepionka przeciwko tezcowi, btonicy i krztuscowi dla niemowlat i dzieci
w wieku przedszkolnym, PSO — program szczepieni ochronnych, T— nieskojarzona szczepionka
przeciwko tezcowi, Td — skojarzona szczepionka przeciwko tezcowi i btonicy dla mtodziezy

i dorostych zawierajaca zmniejszong dawke toksoidu btonicy, Tdap — skojarzona szczepionka
przeciwko tezcowi, bfonicy i krztuscowi dla mtodziezy i dorostych zawierajaca zmniejszona

dawke toksoidu btonicy i antygenéw krztusca
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wedlug zalecen producenta (s.c. lub i.m.), zaleznie
od wieku szczepionych. Peten schemat szczepienia
niemowlat, z jednoczesnym podaniem DTP, obej-
muje 3 dawki szczepienia pierwotnego, ktére poda-
je sie w 1. roku zycia co 6—8 tygodni, oraz 1 dawke
uzupelniajgcg w 2. roku zycia (o ile producent nie
zaleca innego schematu uodpornienia). Alterna-
tywnie w przypadku dostepnosci szczepionki sko-
jarzonej (bezptatnej, udostepnianej do realizacji
obowigzkowego PSO — przyp. red.) do szczepienia
podstawowego mozna stosowaé szczepionki wyso-
ce skojarzone (DTaP-IPV-Hib).

Dzieciom szczepionym przeciwko Hib w wie-
ku 6-12 miesiecy pierwsze 2 dawki szczepienia
podstawowego nalezy podaé¢ w odstepie 4 tygodni,
a trzecig dawke szczepienia podstawowego rok
po podaniu drugiej dawki. Dzieciom szczepionym
po ukonczeniu 1. roku zycia nalezy podaé 1 dawke.

14 Szczepienie przeciwko Hib jest obowigzko-
we dla 0s6b przed lub po HSCT, przed przeszcze-
pieniem lub po przeszczepieniu narzadéw migz-
szowych oraz z anatomiczng lub czynno$ciowg
asplenig. Wykonywane jest zgodnie ze schema-
tem ustalonym indywidualnie, zgodnie z aktual-
ng wiedzg medyczng i zaleceniami towarzystw
naukowych, przez lekarza (przeprowadzajgcego
badanie kwalifikacyjne w celu wykluczenia prze-
ciwwskazan do szczepienia — przyp. red.).

15 Jako szczepienie zalecane (niefinansowane
z budzetu Ministra Zdrowia) wedlug indywidu-
alnych wskazan dla pacjentéw z zaburzeniami
odpornoéci (innych niz wymienione wyzej — przyp.
red.), zgodnie z charakterystyka produktu leczni-
czego (ten zapis budzi kontrowersje, gdyz nie ma
wiarygodnych danych naukowych uzasadniajq-
cych to wskazanie u wszystkich pacjentow z nie-
doborem odpornosci i tym samym zastosowanie
szczepionki off-label [nie ma Zadnych szczepionek
przeciwko Hib zarejestrowanych dla 0séb w wieku
>5 lat]; ponadto aktualnie w Polsce nie sq dostgpne
komercyjnie nieskojarzone szczepionki przeciwko
Hib [preparat taki kupowany jest wytqcznie przez
Ministerstwo Zdrowia do realizacji obowigzkowe-
go PSOJ] — przyp. red.).

Ostre nagminne porazenie dzieciece
(poliomyelitis)

16 Szczepienie obowigzkowe dzieci (sche-
mat podstawowy) szczepionkg inaktywowang IPV
@.m. lub s.c., wg wskazan producenta) obejmuje
podanie 2 dawek w 1. roku zycia (pierwsza daw-
ka w 4. mz., druga po 6—8 tyg., wg wskazan pro-
ducenta) oraz 1 (uzupelniajgcej) w 2. roku zycia
(w 16.—-18. mz.). Alternatywnie w przypadku do-
stepnoéci szczepionki wysoce skojarzonej (bezptat-
nej, udostepnianej do realizacji obowigzkowego
PSO - przyp. red.) do szczepienia podstawowego

mozna stosowac szczepionki wysoce skojarzone
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(DTaP-IPV-Hib). W przypadku zastosowania
szczepionki wysoce skojarzonej schemat jest
4-dawkowy.

W 6. roku zycia nalezy wykonaé szczepienie
przypominajgce (jednoczesénie z pierwszg dawka
przypominajgcg DTaP).

17 Szczepienie przeciwko polio jest obowigzko-
we dla 0s6b przed lub po HSCT, przeszczepieniu
narzgdéw migzszowych lub z anatomiczng badz
czynno$ciowg asplenig. Wykonywane jest zgodnie
ze schematem ustalonym indywidualnie, zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng i zaleceniami towa-
rzystw naukowych, przez lekarza (przeprowadza-
Jjacego badanie kwalifikacyjne w celu wykluczenia
przeciwwskazan do szczepienia — przyp. red.).

18 Szczepienie IPV — zalecane osobom wy-
jezdzajgcym do rejonéw endemicznego wystepo-
wania poliomyelitis oraz osobom >19. roku zycia
nieszczepionym w ramach szczepien obowigzko-
wych (liczba dawek i schemat szczepienia — wedtug
wskazan producenta szczepionki).

I Pneumokoki (PCV, PPSV)

19 W populacji ogélnej szczepienie obowigz-
kowe dzieci do ukonczenia 5. roku zycia. Sche-
mat podstawowy obejmuje tgcznie 3 dawki (2 daw-
ki w odstepie 8. tyg. w 1. rz. oraz trzecia dawka
w 2. roku zycia, >6 mies. po dawce drugiej), o ile
w ChPL nie wskazano innego schematu uodpor-
nienia. U wezeéniakow oraz dzieci z grup ry-
zyka zaleca sie 4-dawkowy podstawowy schemat
szczepienia, ktéry obejmuje 3 dawki podane w 1.
roku zycia oraz czwartg dawke podang w 2. roku
zycia (>6 mies. po podaniu dawki trzeciej).

U dzieci nalezacych do grup ryzyka szcze-
pienie jest obowigzkowe do ukonczenia 19. roku
zycia. Do grup ryzyka nalezg dzieci:

1) po urazie lub z wadg o$rodkowego uktadu ner-
wowego, przebiegajacg z wyciekiem plynu moé-
zgowo-rdzeniowego

2) zakazone HIV

3) po przeszczepieniu szpiku, przed przeszczepie-
niem lub po przeszczepieniu narzadéw badz
przed wszczepieniem lub po wszczepieniu im-
plantu §limakowego

4) chorujgce na:

a) przewlekte choroby serca
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b) choroby immunologiczno-hematologiczne,
w tym maloptytkowo$é idiopatycznag, ostrg
biataczke, chloniaki, sferocytoze wrodzong

c) asplenie wrodzong, dysfunkcje $ledziony,
po splenektomii lub po leczeniu immunosu-
presyjnym

d) przewleklg niewydolno$¢ nerek i nawracajg-
cy zespOt nerczycowy

e) pierwotne zaburzenia odpornosci

f) choroby metaboliczne, w tym cukrzyce

g) przewlekle choroby ptuc, w tym astme.

20 Szczepienie przeciwko pneumokokom jest
obowigzkowe dla osdb przed lub po HSCT, przed
przeszczepieniem lub po przeszczepieniu narzgdéw
migzszowych oraz z anatomiczng lub czynnosciowg
asplenig. Wykonywane jest wedlug schematu usta-
lonego indywidualnie, zgodnie z aktualng wiedzg
medyczna 1 zaleceniami towarzystw naukowych,
przez lekarza (przeprowadzajqgcego badanie kwa-
lifikacyjne w celu wykluczenia przeciwwskazan
do szczepienia ; aktualnie do realizacji szczepienia
przeciwko pneumokokom u pacjentow z tych grup
ryzyka Ministerstwo Zdrowia zakupito skoniugowa-
nq szczepionke 13-walentng [PCV-13] - przyp. red.).

21 Szczepienie przeciwko pneumokokom zaleca
sie¢ doroslym:

1) >50. roku zycia (szczegdlnie >65. rz.)

2) z przewleklg chorobg serca, przewlektg chorobg
pluc, przewlekla chorobg watroby, w tym z mar-
skoécig watroby, przewleklg chorobg nerek i ze-
spotem nerczycowym, z cukrzycg

3) z wyciekiem ptynu mézgowo-rdzeniowego, im-
plantem §limakowym

4) z anatomiczng lub czynno§ciowg asplenig: sfe-
rocytoza i innymi hemoglobinopatiami, z wro-
dzonag 1 nabytg asplenig

5) z zaburzeniami odpornos$ci: wrodzonymi i na-
bytymi niedoborami odpornos$ci, zakazeniem
HIV, biataczka, chorobg Hodgkina, uogdlnio-
ng chorobg nowotworowg zwigzang z leczeniem
immunosupresyjnym, w tym przewlektg gliko-
kortykosteroidoterapig lub radioterapia, szpi-
czakiem mnogim

6) uzaleznionym od alkoholu, palgcym papierosy.
Liczba dawek i1 schemat szczepienia wedlug

wskazan producenta. Szczepienie rozpoczete jed-

nym preparatem nalezy kontynuowaé¢ do zakon-
czenia schematu szczepienia.
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Szczepienia przeciwko pneumokokom u doro-
stych:

1) w grupach ryzyka realizowane sg w schema-
cie 1 dawka PCV-13 oraz 1 dawka szczepion-
ki polisacharydowej 23-walentnej (PPSV-23),
w odstepie >8 tygodni (niektérzy pacjenci z nie-
doborem odpornosci z tej grupy wymagajg po-
dania dodatkowej dawki PPSV-23 po 5 latach;
www.mp.pl/artykul/341107 — przyp. red.). Alter-
natywnie mozna poda¢ 1 dawke skoniugowanej
szczepionki 20-walentnej (PCV-20 [po PCV-20
Jjuz nie trzeba podawaé PPSV-23 — przyp. red.)).

2) w wieku >65 lat realizowane sg w schema-
cie 1 dawka PCV-13 oraz 1 dawka PPSV-23,
w odstepie >1 roku. Alternatywnie mozna po-
daé tylko 1 dawke PCV-20 (aktualnie PCV-13
dostepna jest bezptatnie na podstawie recepty
z wpisanym kodem uprawnienia dodatkowego
»S7 dla dorostych w wieku >65 lat ze zwiekszo-
nym [umiarkowanym lub duzym] ryzykiem cho-
roby pneumokokowej, tj. z przewlektymi choro-
bami serca, wagtroby, ptuc, cukrzycq, wszczepio-
nym implantem slimakowym, wyciekiem ptynu
mozgowo-rdzeniowego, wrodzong lub nabytq
aspleniq, niedokrwistosciq sierpowatokrwinko-
wq lub innymi hemoglobinopatiami, przewlekiq,
niewydolnosciq nerek, wrodzonym lub nabytym
niedoborem odpornosci, uogélniong chorobq no-
wotworowq, zakazeniem HIV, chorobg Hodg-
kina, jatrogenng immunosupresjq, biataczka,
szpiczakiem mnogim, po przeszczepieniu na-
rzqdu migzszowego — przyp. red.).

Szczepienia dzieci z grup ryzyka (po ukori-
czeniu 2. rz. — przyp. red.) realizowane sg w sche-
macie 1 dawka PCV-13 oraz 1 dawka PPSV-23,
w odstepie >8 tygodni. U dzieci z niektérymi nie-
doborami odpornosci zaleca sie dawke przypomi-
najacg PPSV-23 po 5 latach. Alternatywnie mozna
podaé 1 dawke PCV-20 (po PCV-20 juz nie trzeba
podawaé PPSV-23 — przyp. red.).

Odra, swinka, rézyczka (MMR)

22 Szczepienie podstawowe szczepionks sko-
jarzong przeciwko odrze, $wince i1 rbézyczce
(MMR) s.c. lub i.m. wedtug wskazan producenta.
Podawane w wywiadzie przebycie zachorowania
na odre, $winke lub rézyczke nie jest przeciw-

wskazaniem do szczepienia — szczepionke mozna

podaé po ustgpieniu ostrych objawéw i poprawie

stanu ogdlnego pacjenta.

23 Obowigzkowe szczepienie podstawowe
MMR nalezy wykona¢ w 13.—15. miesigcu zycia
iw 6. roku zycia (drugq dawke mozna takze podaé
wczesniej, zgodnie z zarejestrowanym schematem
producenta, ale w takim przypadku zakup szcze-
pionki finansuje rodzic w ramach szczepier zaleca-
nych — przyp. red.). Dzieciom, ktére nie otrzymaty
szczepienia podstawowego MMR w naleznym ter-
minie, nalezy poda¢ brakujace dawki jak najszyb-
ciej, nie pézniej niz do ukonczenia 19. roku zycia.

Wezeéniejsze szczepienie nieskojarzong szcze-
pionkg przeciwko odrze nie jest przeciwwskaza-
niem do zaszczepienia MMR. Natomiast dzieci,
ktore wezeéniej otrzymaty juz 2 dawki MMR, nie
wymagajg podawania trzeciej dawki tej szczepion-
ki.

24 Szczepienie przeciwko odrze, §éwince i ré-
zyczce jest obowigzkowe dla oséb przed lub
po HSCT, przeszczepieniu narzadow migzszowych
oraz z anatomiczng lub czynnos$ciowg asplenig.
Wykonywane jest wedtug schematu ustalonego in-
dywidualnie, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng
1 zaleceniami towarzystw naukowych, przez leka-
rza (przeprowadzajgcego badanie kwalifikacyjne
w celu wykluczenia przeciwwskazan do szczepie-
nia — przyp. red.).

Zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
szczepieniami obowigzkowymi przeciwko odrze sq
objete osoby nieszczepione lub niemajgce udoku-
mentowanego szczepienia, bez wzgledu na ich wiek,
ktore przebywajg w srodowisku o matym odsetku
0s6b zaszczepionych oraz byty lub mogg byé nara-
zone na styczno$é z osobg chorg lub podejrzang
o zachorowanie na odre. Grupy 0séb poddawanych
szczepieniom oglasza witasciwy Panstwowy Powia-
towy Inspektor Sanitarny — przyp. red.

25 Szczepienie zalecane (MMR) osobom nie-
uodpornionym, ktére nie chorowaty na odre, §win-
ke lub rézyczke, lub dotychczas nieszczepionym
w ramach szczepien obowigzkowych, w szczeg6l-
nosci:

1) mlodym kobietom, zwltaszcza pracujgcym w ro-
dowiskach dzieciecych (przedszkola, szkoty,
szpitale, przychodnie) 1 mtodym mezczyznom
dla zapobiegania rézyczce wrodzonej, szczegél-
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nie nieszczepionym w ramach szczepien obo-

wigzkowych
2) uczniom i studentom szkot i uczelni medycznych

lub innych szk6? 1 uczelni prowadzgcych ksztal-
cenie na kierunkach medycznych
3) pracownikom ochrony zdrowia.

Nalezy im poda¢ 2 dawki MMR w odstepie
>4 tygodni; u oséb wczeéniej szczepionych prze-
ciwko odrze lub rézyczce szczepionkami nieskoja-
rzonymi nalezy je traktowad jako szczepienie przy-
pominajgce. MMR nie mozna podawaé w ciggu
4 tygodni przed planowang cigza i w okresie ciazy.

Ospa wietrzna (VZV)

26 Szczepienie obowigzkowe (bezplat-
ne; i.m. lub s.c.) dla dzieci do ukonczenia 19. roku
zycia, ktére nie chorowaly na ospe wietrzng:

1) z niedoborem odpornosci wrodzonym lub na-
bytym o duzym ryzyku ciezkiego przebiegu
choroby, przed planowanym leczeniem immu-
nosupresyjnym lub chemioterapig

2) z otoczenia oséb z uposledzeniem odpornosci
wymienionych powyzej (w pkt 1)

3) innych niz wymienione w pkt 11 2, przebywa-
jacych lub zakwalifikowanych do pobytu w:

a) zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych

b) zaktadach opiekunczo-leczniczych

¢) rodzinnych domach dziecka

d) domach dla matek z maloletnimi dzieémi

1 kobiet w cigzy

e) domach pomocy spotecznej

f) placéwkach opiekunczo-wychowawczych

g) regionalnych placéwkach opiekunczo-tera-

peutycznych

h) interwencyjnych o$rodkach preadopcyjnych

1) zlobkach lub klubach dzieciecych (wg inter-

pretacji Gtéwnego Inspektora Sanitarne-
8o pojecie to dotyczy instytucji podobnych
do Ztobkéw, ktdre funkcjonujg na podstawie
ustawy o opiece nad dzieémi do lat 3 [np. klu-
by i Rlubiki matego dziecka, akademie ju-
niora, itp.], nie obejmuje natomiast dzieci
w przedszkolach — przyp. red.).

Szczepienia przeciwko ospie wietrznej w ra-
mach szczepien obowigzkowych nalezy przeprowa-
dzi¢ wedlug 2-dawkowego schematu szczepienia,
niezaleznie od wieku dziecka. Osobom, ktore juz
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wczesnie) otrzymalty 1 dawke szczepionki zawiera-
jacej VZV, mozna podaé 1 dawke innej szczepionki
zawierajgcej VZV.

W przypadku dzieci z niedoborami odpornosci
szczepienie zaleca sie przeprowadzié po konsulta-
¢ji specjalistycznej, gdy pozwala na to stan klinicz-
ny i immunologiczny pacjenta — przyp. red.

27Szczepienie zalecane (i.m. lub s.c., schemat
szczepienia wedtug wskazan producenta):

1) osobom, ktére nie chorowaly na ospe wietrzng

i nie zostaly wczeéniej zaszczepione
2) uczniom i studentom szkét lub uczelni medycz-

nych, lub innych szkét 1 uczelni prowadzacych

ksztalcenie na kierunkach medycznych oraz
pracownikom ochrony zdrowia

3) kobietom planujgcym zajécie w cigze, ktére nie
chorowaly na ospe wietrznag i nie byly wczesniej
szczepione (szczepionki przeciwko ospie wietrz-
nej nie mozna podawadé w ciggu miesigca przed
planowang ciqzq i w okresie ciqzy — przyp. red.).

Rotawirusy (RV)

28 Szczepienie obowigzkowe niemowlat,
doustnie wedlug schematu zalecanego przez
producenta, 2 lub 3 dawki zaleznie od preparatu
w odstepie >4 tygodni, poczawszy od ukonczenia 6.
tygodnia zycia. Szczepionki mozna stosowaé row-
noczesnie z innymi szczepieniami. Preferuje sie
wczesne rozpoczecie 1 wezesne zakonczenie sche-
matu szczepienia, zgodnie z zaleceniami produ-
centa 1 towarzystw naukowych, podanie pierwszej
dawki szczepionki doustnie po ukonczeniu 6. ty-
godnia zycia, jednak nie p6zZniej niz przed ukon-
czeniem 12. tygodnia zycia (p. takze: www.mp.pl/
artykul/262315 — przyp. red.). W przypadku reali-
zowania szczepienia w schemacie 2-dawkowym
zaleca sie zakonczenie pelnego schematu przed
ukonczeniem 16. tygodnia zycia. W przypadku
braku mozliwoéci zakonczenia schematu w tym
terminie, drugg dawke szczepionki mozna podaé
przed uptywem koncowego terminu wskazanego
w ChPL szczepionki. W przypadku realizowania
szczepienia w schemacie 3-dawkowym zaleca sie
zakonczenie pelnego schematu przed ukonczeniem
20.—22. tygodnia zycia. W przypadku braku moz-
liwos$ci zakonczenia schematu w tym terminie,

trzecig dawke szczepionki mozna podaé przed
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uplywem koncowego terminu wskazanego w ChPL
szczepionki.

Nalezy rozwazy¢ zasadno$é szczepienia prze-
ciwko RV dzieci leczonych immunosupresyjnie,
z uwagi na zwiekszone ryzyko powiklan tego za-
kazenia (p. www.mp.pl/artykul/113564 — przyp.
red.).

Grypa

29 Szczepienie drogg domieéniows (lub podskér-
nie, wg wskazan producenta szczepionki) z uzy-
ciem inaktywowanej szczepionki przeciwko grypie
(u dorostych w wieku >60 lat mozna zastosowaé
szczepionke z duzg dawkg antygenéw [zgodnie
z aktualnymi zaleceniami jest to preparat prefero-
wany w tej grupie pacjentow — przyp. red.]) zale-
ca sie szczegélnie w zwigzku z przestankami
klinicznymi i indywidualnymi:

1) osobom po przeszczepieniu narzgdow
2) przewlekle chorym dzieciom (od ukonczenia

6. mz.) 1 osobom dorostym, szczegdlnie z nie-

wydolnoscig uktadu oddechowego, serca lub

nerek badz chorujacym na astme oskrzelows,
przewlekla obturacyjna chorobe ptuc, chorobe
wiencowg (zwlaszcza po przebytym zawale ser-
ca), nawracajacy zespol nerczycowy, choroby wa-
troby, choroby metaboliczne, w tym cukrzyce,
choroby uktadu nerwowego lub neurorozwojowe

3) osobom w stanach obnizonej odpornosci (w tym
pacjentom po przeszczepieniu tkanek) i chorym
na nowotwory uktadu krwiotwérczego

4) dzieciom z grup ryzyka od ukonczenia 6. mie-
sigca zycia do ukonczenia 18. roku zycia, szcze-
gblnie zakazonym wirusem HIV, z chorobami
immunologiczno-hematologicznymi, w tym ma-
loplytkowoscig idiopatyczng, ostrg biataczka,
chloniakiem, sferocytoza wrodzong, asplenia
wrodzong, dysfunkcjg §ledziony, po splenek-
tomii, z pierwotnymi niedoborami odpornoéci,
po leczeniu immunosupresyjnym, po przeszcze-
pieniu szpiku, przed przeszczepieniem lub
po przeszczepieniu narzgdéw wewnetrznych,
leczonych przewlekle salicylanami

5) dzieciom z wadami wrodzonymi serca zwlasz-
cza sinicznymi, z niewydolnoécig serca, z nad-
ci$nieniem plucnym

6) kobietom w cigzy lub planujgcym cigze.

Szczepienie droga domieéniowg (lub podskor-
nie, wg wskazan producenta szczepionki) z uzy-
ciem szczepionki inaktywowanej (u dorostych
w wieku >60 lat mozna zastosowaé szczepion-
ke z duzg dawkg antygenéw [zgodnie z aktual-
nymi zaleceniami jest to preparat preferowany
w tej grupie pacjentéw — przyp. red.]) zaleca sie
szczegblnie w zwigzku z przeslankami epi-
demiologicznymi wszystkim osobom od ukon-
czenia 6. miesigca zycia do stosowania zgodnie
z ChPL, w szczegdlno$ci:

1) zdrowym dzieciom w wieku od ukonczenia
6. miesigca zycia do ukonczenia 18. roku zy-
cia (ze szczegblnym uwzglednieniem dzieci
od ukonczenia 6. do ukonczenia 60. mz.)

2) osobom w wieku >55 lat (ze szczegblnym
uwzglednieniem os6b od ukonczenia 65. rz.)

3) osobom majgcym bliski kontakt zawodowy
lub rodzinny z dzie¢mi w wieku do ukoncze-
nia 6. miesigca zycia lub z osobami w wieku
podeszlym, lub przewlekle chorymi (w ramach
realizacji strategii kokonowej szczepien)

4) uczniom i studentom szkét lub uczelni medycz-
nych, lub innych szkét i uczelni prowadzacych
ksztalcenie na kierunkach medycznych, pra-
cownikom ochrony zdrowia (personel medycz-
ny, niezaleznie od posiadanej specjalizacji,
oraz personel administracyjny), szkét, handlu,
transportu, funkcjonariuszom publicznym
(w szczegdlnosci: policja, wojsko, straz granicz-
na, straz pozarna)

5) pensjonariuszom doméw spokojnej starosci, do-
méw pomocy spolecznej oraz innych placéwek
zapewniajgcych calodobowg opieke osobom nie-
pelnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom
w podeszlym wieku, w szczegdlnosci przeby-
wajagcym w zakltadach opiekunczo-leczniczych,
placowkach pielegnacyjno-opiekunczych, pod-
miotach §wiadczgcych ustugi z zakresu opieki
paliatywnej, hospicyjnej, dtugoterminowej, re-
habilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej oraz lecznictwa
uzdrowiskowego

6) pracownikom ferm drobiu oraz ferm zwierzat
futerkowych.

30 Szczepienie drogg donosowa szczepionkg
,zywg” (LAIV) zaleca sie w zwigzku z przestan-
kami epidemiologicznymi dzieciom i mlodziezy
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w wieku od 24. miesigca zycia do 18. roku zycia
bez przeciwwskazan wymienionych w ChPL (ak-
tualnie szczepionka donosowa nie jest dostepna
w Polsce — przyp. red.).

(Inaktywowane szczepionki przeciwko grypie
ze standardowq dawkqg antygendow sq dostepne
bezptatnie na podstawie recepty z wpisanym ko-
dem uprawnienia dodatkowego: ,DZ” dla dzieci
od ukoriczenia 6. miesigca zycia do ukoricze-
nia 18. roku zycia, ,,C” dla kobiet w cigzy lub ,,S”
dla 0s6b w wieku >65 lat, dla dorostych w wieku
18—-64 lat inaktywowana szczepionka przeciwko
grypie ze standardowq dawkag antygendéw dostep-
na jest z 50% refundacjq, dla dorostych w wieku
>60 lat inaktywowana szczepionka przeciwko gry-
pie z duzq dawkq antygenow dostepna jest z 50%
refundacjg — przyp. red.).

Meningokoki (Men-B, MCV-4)

31 Szczepionki przeciwko meningokokom
(liczba dawek i schemat szczepienia — wedlug
wskazan producenta szczepionki):

1) monowalentna, biatkowa przeciwko meningo-
kokom grupy B (Men-B)

2) skoniugowana 4-walentna przeciwko meningo-
kokom grup A, C, WiY (MCV-4).
Szczepienie zalecane:

1) niemowletom od ukonczenia 6. tygodnia zycia
lub 8. tygodnia zycia w zalezno$ci od rodzaju
szczepionki

2) dzieciom i osobom dorostym narazonym na ry-
zyko inwazyjnej choroby meningokokowej: ma-
jacym bliski kontakt z chorym lub materialem
zakaznym (personel medyczny, pracownicy la-
boratoriow), przebywajacym w zbiorowiskach
ludzkich (przedszkola, ztobki, domy dziecka,
domy studenckie, internaty, koszary), osobom
podejmujgcym zachowania sprzyjajace zakaze-
niu (intymne kontakty z nosicielem lub osobg
chora, np. gteboki pocatunek), osobom podré-
zujacym w rejony endemiczne

3) dzieciom i1 osobom doroslym z wrodzonymi nie-
doborami odporno$ci, z anatomicznym i czyn-
nos$ciowym brakiem §ledziony, zakazonym
HIV, z nowotworem zto§liwym, zapalng cho-
roba reumatycznag, przewlekla chorobg nerek
lub watroby, leczonym ekulizumabem (napa-
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dowa nocna hemoglobinuria, nietypowy zespo6t
hemolityczno-mocznicowy), osobom leczonym
immunosupresyjnie

4) dzieciom od ukonczenia 2. miesigca zycia z grup
ryzyka (niedobory odpornosci) oraz szczegdlnie
narazonym na zachorowanie nastolatkom i do-
rostym, szczegdlnie >65. roku zycia.

Ludzki wirus brodawczaka (HPV)

Dawkowanie 1 sposéb podawania (i.m. lub s.c.) we-
dlug zalecen producenta.

32 Szczepienie zalecane od ukonczenia 9. roku
zycia w celu uodpornienia przeciwko chorobom wy-
wolanym przez okre§lone typy wirusa HPV (od-
platne; aktualnie szczepionka 2-walentna dostep-
na jest z 50% refundacjq dla 0séb w wieku >18 lat
oraz bezplatnie na podstawie recepty z wpisanym
kodem uprawnienia dodatkowego ,,DZ” dla dzieci
od ukorniczenia 9. rz. do ukoriczenia 18. rz.; szczegol-
nie zalecane dzieciom i nastolatkom przed inicjacjq
seksualng, a takze miodziezy i mtodym dorostym
w wieku do 26 lat; wiekszo$¢é aktywnych seksual-
nie 0s6b w wieku 27-49 lat jest juz zarazona >1
genotypem HPV, wiec korzysci ze szczepienia mogq,
byé znacznie mniejsze niz u 0séb niezakazonych
[jezeli mimo otrzymanych informacji pacjentka lub
pacjent chce sie zaszczepié, zaleca sig szczepienie;
p. takze: www.mp.pl/artykul/272391] — przyp. red.).

Szczepienie bezplatne w ramach programu
powszechnego, realizowane w schemacie 2-dawko-
wym szczepionkami zakupionymi przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, zalecane dziew-
czetom i chtopcom po ukonczeniu 9. roku zycia
i do ukonczenia 14. roku zycia (p. takze: wwuw.
mp.pl/artykul/355755 — przyp. red.).

Wirusowe zapalenie watroby typu A
(Wzw A)

33 Szczepienie zalecane (i.m. lub s.c.; daw-
kowanie, schemat 1 sposéb podawania wg zalecen
producenta):

1) osobom wyjezdzajgcym do krajéw o duzej i po-
$redniej endemicznoéci zachorowan na WZW
typu A

2) osobom zatrudnionym przy produkeji i dystry-
bucji zywnosci, usuwaniu odpadéw komunal-
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nych lub plynnych nieczystosci oraz przy kon-
serwacji urzadzen stuzgcych temu celowi

3) mlodziezy i dzieciom w wieku przedszkolnym
oraz szkolnym, ktére nie chorowaty na WZW
typu A

4) w zaleznoéci od sytuacji epidemiologiczne;j, oso-
bom z grup ryzyka, w ktérych obserwuje sie
zwiekszong liczbe zachorowan

5) pracownikom medycznym, w szczegdlnosci
oddziatéw zakaznych, gastroenterologicznych,
pediatrycznych (p. takze: www.mp.pl/arty-
kul/250310 — przyp. red.).

Zapalenie mézgu przenoszone przez
kleszcze (KZM)

Dawkowanie, sposéb podawania (i.m. lub s.c.)
1 schemat wedlug wskazan producenta.

34 Szczepienie zalecane osobom przebywa-
jacym na terenach o nasilonym wystepowaniu tej
choroby, w szczegdlnoéci:

1) osobom zatrudnionym przy eksploatacji lasu,
stacjonujgcemu wojsku, funkcjonariuszom stra-

Zy pozarnej i granicznej, rolnikom, mlodziezy

odbywajgcej staze 1 praktyki zawodowe
2) osobom szczegblnie czesto podejmujgcym

aktywno§¢ fizyczng poza pomieszczeniami

(np. biegacze, spacerowicze, grzybiarze, wlasci-

ciele pséw, mysliwi, rodziny z matymi dziecé-

mi) 1 innym osobom podejmujgcym aktywnosé

na $wiezym powietrzu, w szczegdlnosci tury-

stom i uczestnikom obozéw i kolonii (p. takze:
www.mp.pl/artykul/315858 — przyp. red.).

CoviD-19

35 Szczepienie zalecane wszystkim osobom
od ukonczenia 6. miesigca zycia, zgodnie z ChPL
1 aktualnymi komunikatami Ministra Zdrowia.

Pétpasiec (RZV)

36 Szczepienie zalecane doroslym, kté-
rzy przeszli pierwotne zakazenie wirusem ospy
wietrznej 1 pétpasca (tzn. ospe wietrzng), w szcze-
gblnosci:

1) z wrodzonym lub nabytym niedoborem odpor-
nosci: immunosupresja jatrogenna, zakazenie

HIV, choroba nowotworowa (biataczka, chto-
niak, szpiczak mnogi), stan po przeszczepieniu
narzadu migzszowego lub HSCT
2) chorym na przewlekte choroby serca, ptuc, wa-
troby, nerek, choroby o podtozu autoimmuniza-
cyjnym, cukrzyce, depresje
3) w wieku >50 lat (bez wzgledu na dodatkowe
czynniki ryzyka wymienione wyzej — przyp. red.).
Dawkowanie, sposéb podawania (i.m.) i sche-
mat wedlug wskazan producenta (p. takze: www.
mp.pl/artykul/321988; aktualnie RZV jest do-
stepna z 50% refundacjq dla pacjentéw w wieku
>65 lat z grup ryzyka: z przewlektq chorobg serca,
ptuc, z przewlekiq niewydolnosciqg nerek, z wrodzo-
nym lub nabytym niedoborem odpornosci [w tym
z immunosupresjq jatrogenna, po przeszczepieniu
narzqdu migzszowego], z uogélniong chorobg no-
wotworowq, zakazonych HIV, chorych na: cukrzyce,
chtoniaka Hodgkina, biataczke, szpiczaka mno-
giego, reumatoidalne zapalenie stawow, tuszczyce,
tuszczycowe zapalenie stawdéw, nieswoiste zapalne
choroby jelit, zesztywniajqgce zapalenie stawow kre-
gostupa, stwardnienie rozsiane, toczenn rumienio-
waty uktadowy — przyp. red.).

Zakazenie syncytialnym wirusem
oddechowym (RSV)

37 Szczepienie zalecane:

1) wszystkim dorostym w wieku >60 lat

2) dorostym w wieku 50—59 lat z grup ryzyka ciez-
kiego przebiegu zakazenia RSV.

38 Szczepienie zalecane w profilaktyce
biernej w celu ochrony niemowlgt przed choroba-
mi dolnych drég oddechowych wywolanych przez
RSV w pierwszych 6. miesigcach zycia:

3) kobietom w 32.—36. tygodniu cigzy.

Dawkowanie, sposéb podawania (i.m.) i sche-
mat wedlug wskazan producenta.

Do uodpornienia biernego przed chorobami dol-
nych drég oddechowych wywotanych przez RSV
dostepne sg réwniez przeciwciata monoklonalne,
przeznaczone do podawania noworodkom i nie-
mowletom w pierwszym dla nich sezonie zakazen.
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I Szczepienie dzieci urodzonych
przedwczesnie

1. Zaleca sie szczepienie dzieci urodzonych
przedwczesénie zgodnie z wiekiem chronologicz-
nym (tj. liczonym od momentu narodzin).

2. U dzieci urodzonych przed 32. tygodniem cig-
7y, o ile pozwala na to ich stan kliniczny, zaleca sie
podanie pierwszych szczepien (BCG, WZW typu B,
DTaP, IPV, Hib, PCV, RV) w trakcie hospitalizacji.

I Szczepienia poekspozycyjne

Obowigzkowe szczepienia poekspozycyjne do-

tycza oséb narazonych na:

1) zakazenie wskutek styczno$ci z chorymi
na blonice (szczepionkg nieskojarzona prze-
ciwko btonicy [d lub D] lub szczepionka skoja-
rzong przeciwko blonicy 1 tezcowi [Td]; liczba
dawek, schemat szczepienia, droga podania wg
wskazan producenta)

2) zachorowanie na tezec (szczepionkg nieskoja-
rzong przeciwko tezcowi (T) lub Td [preparaty
finansowane ze §rodkéw publicznych] albo Tdap
[koszt zakupu preparatu zawierajacego kompo-
nente przeciwkrztu$cowg ponosi pacjent, z wy-
jatkiem os6b objetych obowigzkiem szczepienia
przeciwko krztu$cowi]; p. tab. 1);

3) zakazenie w wyniku styczno$ci ze zwierzeciem
chorym na wécieklizne lub podejrzanym o za-
kazenie wirusem wé§cieklizny — kwalifikacje
i profilaktyke poekspozycyjng wécieklizny
prowadzg lekarze specjalistycznych poradni
choréb zakaznych, a szczepienie jest bezplatne
(p. tab. 2); w przypadku szczepien przedekspo-
zycyjnych — realizacja na zasadach ogdlnych
dotyczacych szczepien zalecanych.

I Szczepienia obowiazkowe
biorcow przeszczepu lub oséb bez
Sledziony

Osoby, ktore sg przed lub po HSCT, przeszcze-
pieniu narzaddéw, po usunieciu §ledziony, z anato-
miczng lub czynno§ciowg asplenig, podlegajg obo-
wigzkowym szczepieniom ochronnym przeciwko:
1) blonicy, tezcowi i krztuscowi

2) Hib

Program Szczepier Ochronnych na 2025 rok
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Tabela 2. Swoiste zapobieganie wsciekliznie u 0s6b majacych kontakt
z chorym lub podejrzanym o wscieklizne zwierzeciem?®

Rodzaj kontaktu Zapobieganie®

ze zwierzeciem

Stan zdrowia zwierzecia

w chwili
narazenia

podczas obserwacji
weterynaryjnej®

brak ran lub - -
kontakt posredni

niepotrzebne

oslinienie - -
zdrowej skory

niepotrzebne

oslinienie zwierze zdrowe objawy wécieklizny  rozpoczecie
uszkodzonej szczepienia“z chwilg
skory, lekkie zaobserwowania objawéw
pogryzienia wécieklizny u zwierzecia
i zadrapania . . . .
zwierze zwierze zdrowe natychmiastowe rozpoczecie
podejrzane (niepotwierdzone szczepienia® — przerwij, gdy
o wscieklizne objawy) zwierze zdrowe podczas
obserwagji
zwierze wsciekte, — natychmiastowe rozpoczecie
dzikie, nieznane, szczepienia®
niebadane
gtebokie zwierze zdrowe objawy wécieklizny  natychmiastowe rozpoczecie
pogryzienia, szczepienia“ + podanie
zadrapania, swoistej immunoglobuliny (lub
oslinienie bton surowicy)?
$luzowych . . . .
zwierze zwierze zdrowe natychmiastowe rozpoczecie
podejrzane (niepotwierdzone szczepienia® + podanie
o wscieklizne objawy) swoistej immunoglobuliny (lub

surowicy)? — przerwij, gdy
zwierze zdrowe podczas
obserwagiji

zwierze wsciekte, -

dzikie, nieznane,
niebadane

natychmiastowe rozpoczecie
szczepienia® + podanie
swoistej immunoglobuliny (lub
surowicy)¢

@ Kwalifikacje do szczepienia i profilaktyki czynno-biernej przeprowadza sie w specjalistycznej
poradni choréb zakaznych.

b Mozna sie wstrzymac z rozpoczeciem szczepien przeciwko wsciekliznie do chwili
potwierdzenia wscieklizny u zwierzecia, o ile jest mozliwe:

- przeprowadzenie badania zwierzecia wykazujacego objawy wscieklizny lub poddanie
badaniu po$miertnemu zwierzecia podejrzanego o wscieklizne lub

- poddanie obserwacji weterynaryjnej trwajacej do 15 dni zwierzecia podejrzanego

o zakazenie, z ktérym osoba narazona miata stycznosc.

15-dniowa obserwacje weterynaryjna mozna zastosowac wytacznie w odniesieniu do psa lub
kota.

¢ Swoiste zapobieganie czynne: szczepienie wg skréconego, poekspozycyjnego schematu
(liczba dawek i schemat szczepienia zgodnie z zaleceniami producenta szczepionki); jezeli
osoba narazona byta wczeéniej szczepiona przeciwko wsciekliznie, podaje sie tylko dawki
przypominajace szczepionki, wedtug wskazan producenta (nie nalezy wéwczas podawac
swoistej immunoglobuliny).

4 Swoiste zapobieganie czynno-bierne: szczepienie jw. + jednocze$nie z pierwsza dawka
szczepionki (maks. do 7. dnia po niej) podaje sie swoista immunoglobuling w dawce
20 j.m./kg mc.
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3) pneumokokom

4) odrze, §wince 1 rézyczce (MMR)
5) poliomyelitis

6) WZW typu B.

Szczepienia sg wykonywane wedlug schema-
tu ustalonego indywidualnie, zgodnie z aktual-
ng wiedzg medyczng i zaleceniami towarzystw
naukowych, przez lekarza (przeprowadzajgcego
badanie kwalifikacyjne w celu wykluczenia prze-
ciwwskazan do szczepienia — przyp. red.).

I Inne szczepienia zalecane

1. Szczepienie przeciwko z6ltej goraczce za-
leca sie osobom wyjezdzajagcym w rejony uznane
przez World Health Organization za zagrozone
zakazeniem wirusem zottej goraczki (w szczegol-
nosci do krajow Afryki oraz Ameryki Potudniowej,
wg wymogow przepisow obowigzujgcych w kraju
docelowym, a takze tranzytowym — przyp. red.),

propozycje wydawnicze

Badanie EKG w praktyce

pediatrycznej

Maciej Pitak

Kompleksowy i nowoczesny podrecznik EKG u dzieci i mtodziezy.
W ciekawy, przystepny i bardzo praktyczny sposéb przedstawia
wskazania i zasady wykonywania badania EKG, systematyczna
analize zapisu i interpretacje wynikow, a takze — na podstawie
konkretnych przypadkow — ilustruje miejsce badania EKG w dia-
gnostyce typowych objawdw i zespotéw klinicznych.

Wydanie drugie uzupetniono o nowe rozdziaty i bogaty atlas
przypadkéw. Podrecznik rekomendowany do specjalizacji

z pediatrii. To kolejna pozycja wydawnictwa Medycyna Praktyczna
w bestsellerowej, bogato ilustrowanej serii podrecznikéw jak , ABC
zabiegdw w pediatrii”. To ksigzka, ktéra trzeba miec pod reka!

format 205 x 295, 230 stron, oprawa twarda, nr katalogowy 90977

cena 130 z cena dla prenumeratoréw 90 zt

Zamowienia: tel. 800 888 000, ksiegarnia.mp.pl
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Wydanie Il

Wskazania, wykonanie i interpretacja

Badanie EKG w praktyce
pediatrycznej

\wiskazania, wykonanies interprétacia

zgodnie z zaleceniami Miedzynarodowych Prze-
piséw Zdrowotnych. Dawkowanie wedlug zalecen
producenta.

2. Szczepienie przeciwko cholerze zaleca sie
osobom wyjezdzajgcym na obszary zagrozone wy-
stapieniem epidemii cholery — dawkowanie wedtug
zalecen producenta.

3. Szczepienie przeciwko durowi brzuszne-
mu zaleca sie osobom wyjezdzajacym w rejony
endemicznego wystepowania zachorowan oraz
w zaleznoéci od sytuacji epidemicznej w regionie/
kraju — dawkowanie wedlug zalecen producenta.

4. Szczepienie przeciwko japonskiemu zapa-
leniu moézgu zaleca sie osobom wyjezdzajgcym
na obszary wystepowania tej choroby — dawkowa-
nie wedlug zalecen producenta.

5. Szczepienie przeciwko dendze zaleca sie oso-
bom wyjezdzajgcym do regionéw zagrozonych za-
kazeniem wirusem dengi (dodatkowe informacje —
p. www.mp.pl/artykul/346343 — przyp. red.).

6. Szczepienie przeciwko mpox zaleca sie 0so-
bom z grup ryzyka zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi (p. www.mp.pl/artykul/3556829 — przyp. red.).

I Szczepienia pracownicze

Szczepienia pracownicze sg okre§lone w:

1) rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 3 stycz-
nia 2012 roku w sprawie wykazu rodzajow
czynnosci zawodowych oraz zalecanych szcze-
pien ochronnych wymaganych u pracownikéw,
funkcjonariuszy, zoinierzy lub podwladnych
podejmujgcych prace, zatrudnionych lub wy-
znaczonych do wykonywania tych czynnosci
(Dz.U. poz. 40);

2) rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22

~

kwietnia 2005 roku w sprawie szkodliwych

czynnikéw biologicznych dla zdrowia w $rodo-

wisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw
zawodowo narazonych na te czynniki (Dz.U.
poz. 716, z 2008 r. poz. 288 oraz z 2020 r. poz.

2234).

Sg one finansowane w calo$ci przez pracodaw-
cow (z wyjagtkiem szczepienia przeciwko WZW
typu B pracownikéw wykonujgcych zawody me-
dyczne, ktére sq finansowane ze srodkéw publicz-
nych [p. www.mp.pl/artykul/310145 — przyp. red.]).
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18-miesieczna dziewczynka z napadowym

kaszlem

prof. dr hab. n. med. Ernest Kuchar, lek. Katarzyna Karny

Klinika Pediatrii z Oddziatem Obserwacyjnym, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Skroty: CDC - Centers for Disease Control and Prevention, GKS — glikokortykosteroid(y), PSO — Program Szczepien Ochronnych, RSV — syncytialny

wirus oddechowy, VSD — ubytek przegrody miedzykomorowej

I Opis przypadku (cz. 1)

Rodzice 18-miesiecznej dziewczynki z trisomig
chromosomu 21 1 nieistotnym hemodynamicznie
ubytkiem przegrody miedzykomorowej (VSD)
zglosili sie na wizyte kontrolng do poradni leka-
rza rodzinnego z powodu infekeji drég oddecho-
wych u dziecka. Zgodnie z dokumentacjg dziecko
urodzilo sie¢ w 38. tygodniu cigzy, z urodzeniowg
masg ciala 3580 g, a jego stan po urodzeniu zo-
stal oceniony na 9-10 punktéw w skali Apgar
w 1., 3. 1 5. minucie zycia. W 3. miesigcu zycia
przeszlo korekcje wady serca (VSD) i pozostaje
pod opiekg kardiologa. Dziewczynka byla tez pod
opiekg poradni rehabilitacyjnej z powodu hipoto-
nii mieéniowej — w celu wspierania opdznionego
rozwoju motorycznego. Ponadto realizowano u niej
plan przesiewowych badan pediatrycznych, okuli-
stycznych i otolaryngologicznych wraz z wykony-
waniem okresowo badan laboratoryjnych, zgodnie
z zaleceniami poradni genetycznej. Rozwdj psycho-
motoryczny dziecka przebiegal zgodnie ze wzor-
cem spodziewanym u dzieci z trisomig chromoso-
mu 21 —dziewczynka osiggata we wlasnym tempie
kolejne kamienie milowe rozwoju, a poza wymie-
nionymi wyzej problemami zdrowotnymi dotych-
czas nie stwierdzono u niej innych nieprawidlowo-
éci. Dziewczynka byta szczepiona do 3. miesigca
zycia zgodnie z programem szczepien ochronnych
(PS0), a nastepne szczepienia odraczano z uwagi
na czeste infekcje, pobyty w szpitalach i planowe
konsultacje.

Zgodnie z wywiadem: trwajgca aktualnie cho-
roba zaczela sie okolo 10 dni wczeéniej niezytem

18-miesieczna dziewczynka z napadowym kaszlem

nosa, pokaslywaniem i stanem podgorgczkowym.
Dziewczynke konsultowano okolo 5 dni po wystg-
pieniu objawdéw, rozpoznano wowczas ostrg infek-
cje gérnych dréog oddechowych, a do leczenia wta-
czono amoksycyline w dawce 90 mg/kg mc./d oraz
nebulizacje z budezonidu w dawce 250 ng 2 x/d.
Zastosowane leczenie nie przyniosto poprawy. Co
prawda w kolejnych dobach temperatura ciata
utrzymywata sie w granicach normy, ale obserwo-
wano nasilanie sie kaszlu, ktéry stopniowo zmie-
nial swdj charakter na napadowy 1 bardzo niepoko-
it rodzic6w dziecka. Kaszel miat charakter suchy,
nasilal sie wieczorami, a nawet wybudzat dziecko
ze snu. W czasie napadéw kaszlu dziecko mialo
wyrazne trudno$ci z nabraniem powietrza, czemu
towarzyszylo zaczerwienienie twarzy, a podczas
wdechu styszalny byt $wiszczgcy dzwiek. Po jed-
nym z intensywnych napadéw kaszlu dziewczynka
jednokrotnie zwymiotowata. Budezonid stosowany
w nebulizacjach 1 podawane przez rodzicéw syro-
py przeciwkaszlowe (przygotowany w domu syrop
z cebuli 1 dostepny bez recepty preparat ziotowy)
nie tagodzily kaszlu. Lekarz rodzinny ustalit, ze
dziecko miedzy napadami kaszlu zachowywato sie
zwyczajnie, nie miato objawéw duszno$ci, byto ak-
tywne, miato slabszy niz zwykle apetyt, ale pilo
chetnie 1 oddawalo obficie mocz. Rodzice, pytani
0 objawy alarmowe w postaci bezdechéw 1 sinicy
powlok skérnych podczas kaszlu, zaprzeczyli ich
wystepowaniu. Poinformowali natomiast lekarza,
ze u 7-letniego brata dziewczynki, ogdlnie zdro-
wego chlopca bez choréb przewlektych, od okolo
3—4 tygodni wystepuje suchy kaszel. Chlopiec jest
aktualnie leczony przez rodzicéw objawowo. Takze
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rodzice dziewczynki przebyli ostatnio infekcje gor-
nych drég oddechowych i utrzymuje sie u nich na-
padowy, suchy kaszel, ale znacznie mniej nasilony.

W badaniu przedmiotowym dziecka lekarz
stwierdzil: stan ogélny dobry, bez cech odwodnie-
nia, bez objawéw dusznoéci ani sinicy. Wysyce-
nie hemoglobiny krwi tetniczej tlenem zmierzone
za pomocg pulsoksymetru (SpO,) wynosito 96%,
czestotliwoéé rytmu serca — 130/min, liczba od-
dechéw — 34/min. Wéréd nieprawidtowosci lekarz
odnotowal: zaczerwienione gardlo, duzg ilo§¢ wy-
dzieliny w przewodach nosowych, ktora sptywata
po tylnej $cianie gardla, jak tez liczne furczenia
1 zaostrzony szmer pecherzykowy u podstawy ptu-
ca prawego. Pozostate elementy badania przedmio-
towego nie wykazaty nieprawidlowosci.

Zadanie 1

Jakie powinno by¢ dalsze postepowanie diagno-

styczno-terapeutyczne? (mozliwa >1 prawidlowa

odpowiedz)

1) utrzymanie obecnej antybiotykoterapii, konty-
nuacja stosowania wziewnego budezonidu

2) zlecenie wykonania badan laboratoryjnych
(morfologia krwi, stezenie CRP) oraz RTG klat-
ki piersiowe;j

3) pobranie wymazu w celu wykonania testu an-
tygenowego w kierunku grypy, COVID-19 1 za-
kazenia syncytialnym wirusem oddechowym
(RSV)

4) pilne skierowanie pacjenta do szpitala

Omowienie zadania 1
Zacznijmy od wnioskéw z oceny stanu ogdlnego
dziecka — jest on dobry, nie stwierdzono dusznoéci
ani cech odwodnienia, dziecko przyjmuje plyny
chetnie, natomiast zmniejszenie apetytu jest ty-
powe dla przebiegu wiekszos§ci infekeji u dzieci.
W omawianym przypadku dziewczynka — z racji
trisomii chromosomu 21 oraz wady serca — wyma-
ga czujnej obserwacji, ale samo VSD, o ile prze-
biega bez niewydolnosci krazenia, nie jest powo-
dem, aby dziecko bylo poddane takiej obserwacji
w szpitalu, zatem moze by¢ leczone w warunkach
ambulatoryjnych. Z kolei rozwazajac wskaza-
nia do stosowania amoksycyliny, nalezy zaczgé

od ustalenia precyzyjnego rozpoznania klinicz-
nego. Rozpoznanie ostrego zakazenia drég odde-
chowych jest oczywiste. Nalezy okreélié, czy jest
to zakazenie gérnych, czy dolnych drég oddecho-
wych, 1 zastanowi¢ sie, czy spelnione sg kryteria
rozpoznania bakteryjnego zapalenia ptuc. Brak
goraczki, dusznosci 1 typowych zmian ostucho-
wych przemawiajg przeciwko temu rozpoznaniu.
Analizujgc cato$ciowo opisany przypadek, nalezy
rozpozna¢é infekcje gérnych drég oddechowych,
ktorej etiologia w zdecydowanej wiekszosSci przy-
padkéw jest wirusowa. Wskazanie do stosowania
antybiotyku mogloby stanowi¢ nadkazenie bak-
teryjne (np. bakteryjne zapalenie blony §luzowej
nosa i zatok przynosowych), ktérego cechy klinicz-
ne nie wystepuja u opisywanej pacjentki. W razie
watpliwosci lekarz moze rozwazy¢ wykonanie
badan dodatkowych.

W odpowiedzi 1 zaproponowano kontynuowanie
stosowania budezonidu. Wskazaniami do stoso-
wania budezonidu u dzieci sg: astma oraz podgto-
éniowe zapalenie krtani. W opisanym przypadku
nie rozpoznano astmy, a obecnie kaszel nie ma
charakteru szczekajgcego, nie towarzyszy mu
tez stridor wdechowy. Tym samym nalezy wy-
kluczyé¢ podgloéniowe zapalenie krtani (pseudo-
krup), w konsekwencji kontynuacja stosowania
glikokortykosteroidu (GKS) wziewnego jest nie-
uzasadniona.

Wspomniane w odpowiedzi 2 badania diagno-
styczne — RT'G klatki piersiowej i badania labora-
toryjne — mogg by¢ pomocne w ustaleniu ostatecz-
nego rozpoznania, zwlaszcza w przypadku podej-
rzenia zapalenia pluc, jednak nie sg bezwzglednie
konieczne.

Najczestsza przyczynag infekcji drég oddecho-
wych u dzieci w tym wieku sg wirusy. Wykonanie
dostepnego w POZ testu antygenowego w kierun-
ku grypy AiB, SARS-CoV-21i RSV (tzw. test com-
bo) pozwala z duzym prawdopodobiefistwem wy-
kluczy¢ badz potwierdzi¢ najwazniejsze zakazenia
wirusowe, ktore nalezy wziaé¢ pod uwage w réz-
nicowaniu, cho¢ brak gorgczki zmniejsza praw-
dopodobienstwo rozpoznania grypy i COVID-19.
W tym przypadku jednak — ze wzgledu na czas
trwania objaw6w — istnieje duze prawdopodobien-
stwo, ze uzyskane wyniki bedg falszywie ujemne.
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I Opis przypadku (cz. 2)

Lekarz wykonal dziecku tzw. test combo, ktérego
wynik byl ujemny dla trzech badanych wiruséw.
Biorac jednak pod uwage obcigzenia zdrowotne
dziecka, w tym trisomie chromosomu 21 i wade
serca, zaniepokojony lekarz zdecydowat sie wyko-
naé badania dodatkowe — laboratoryjne oraz RTG
klatki piersiowej (tab. 1). Z decyzja o zmodyfiko-
waniu dotychczasowego leczenia przeciwdrobno-
ustrojowego wstrzymat sie do momentu uzyskania
wynikéw badan.

Rodzice wykonali badania zaraz po wizycie,
a teleporada, podczas ktérej oméwiono ich wy-
niki, odbyta sie nastepnego dnia. Wedlug relacji
matki stan dziecka pozostawat stabilny, jednak
rodzicéw martwity utrzymujgce sie napady kaszlu
i dusznoéé wdechowa — dziecko mialo trudnosci
w nabraniu powietrza w trakcie napadu. Ponadto
pojawily sie drobne wybroczyny pod oczami.

Omowienie — cd.

Przyjrzyjmy sie otoczeniu dziecka. Chorujg wszy-
scy domownicy. Jest bardzo prawdopodobne, ze
przyczyna infekcji jest wspélna, a jej zrédlem jest
starszy brat dziewczynki. U wszystkich cztonkéw
rodziny choroba przebiega bez gorgczki, a domi-
nujagcym objawem jest napadowy kaszel. Warto
zwréci¢ uwage na charakter tego kaszlu — przede
wszystkim na jego napady.

Przeglady systematyczne wykazaly, ze w po-
pulacji dorostych obecno$é napadowego kaszlu,
zwlaszcza ze stridorem wdechowym, lub kaszlu,
ktérego napad konczy sie wymiotami, zwieksza
prawdopodobienstwo rozpoznania krztusca, na-
tomiast brak kaszlu napadowego oraz obecnosé
gorgezki zmniejszajg prawdopodobienstwo wy-
stepowania tej choroby.! U dzieci wymioty lub
stridor po napadzie kaszlu zdarzajg sie nieco
czeécie] w przebiegu krztusca niz innych chorob,
sg jednak mniej réznicujace niz u dorostych. Nie-
mniej jednak w opisywanym przypadku obecno$é
podobnych objawéw u dorostych cztonkéw rodzi-
ny stanowi dodatkowg wskazéwke diagnostycz-
ng. Podobnie, utrzymywanie sie kaszlu >2 tygodni
zwieksza prawdopodobienstwo krztusca.

18-miesieczna dziewczynka z napadowym kaszlem
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Tabela 1. Wyniki badan opisywanej pacjentki

Badania laboratoryjne Wynik Wartosci referencyjne?
morfologia krwi:

leukocyty (tys./pl) 31,0 6,5-13,0
limfocyty (tys./pl) 17,4 1,5-8,1
neutrofile (tys./pl) 11,8 1,3-7,2
eozynofile (tys./ul) 0,51 0,02-0,58
bazofile (tys./pl) 0,09 0,01-0,06
monocyty (tys./pl) 1,2 0,26-1,08
hemoglobina (g/dl) 11,8 10,2-12,7
hematokryt (%) 32,5 30,9-37,9
ptytki krwi (tys./pl) 407 150—-450
CRP (mg/dI) 0,5 0-1,0

test antygenowy combo:

grypa ujemny ujemny
CoVID-19 ujemny ujemny
RSV ujemny ujemny

RTG klatki piersiowej

obustronnie zageszczenia migzszowe okotownekowe, poza tym obraz prawidtowy, jamy

optucnowe wolne

@ Wedtug laboratorium — dla wieku dziecka.
CRP — biatko C-reaktywne, RSV — syncytialny wirus oddechowy

Z punktu widzenia patomorfologii krztusiec
przebiega zwykle jako zapalenie tchawicy 1 du-
zych oskrzeli. Jest chorobg spowodowang dziala-
niem toksyn bakteryjnych, dlatego przebiega bez
gorgczki. Klinicznie mozna wyr6znié¢ 3 fazy tej
choroby, obejmujgce okres niezytowy, okres na-
padowego kaszlu i faze zdrowienia. Mozna zatem
zauwazyc¢, ze wystepowanie objawow infekcji gor-
nych drég oddechowych, a nastepnie napadowego
kaszlu, z opisanymi wyzej cechami — co stwier-
dzono u naszej pacjentki — wskazuje, ze w dia-
gnostyce réznicowej lekarz powinien uwzglednic
krztusiec (p. ramka). Objawy krztu$sca moga
réznié sie w zalezno$ci od wieku pacjenta 1 jego
historii uodpornienia. Typowy, opisywany w pod-
recznikach przebieg obserwuje sie gtéwnie podczas
pierwotnego zakazenia u nieszczepionych dzieci
<10. roku zycia, natomiast przebieg choroby w po-
pulacji dzieci zaszczepionych 1 dorostych moze byé
nietypowy, dlatego ustalenie rozpoznania czesto
stanowi wyzwanie. Jednocze$nie jednak wysnucie
podejrzenia krztuséca jest wazne, poniewaz wply-
wa istotnie na postepowanie lekarskie zaréwno
klinicznie (uwzglednienie grupy zwiekszonego
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» Ramka. Podejrzenie krztusca*
Krztusiec nalezy podejrzewac niezaleznie od historii uodpornienia lub obecno-

$ci swistow oddechowych, w przypadku:

1) niemowlat w wieku <4. miesigca zycia z chorobg przebiegajaca z kaszlem,

zwykle bez gorgczki, jesli wystepuje/a:

a) kaszel o dowolnym czasie trwania, ktéry nie ma tendencji do ustepowa-
nia (moze, ale nie musi by¢ napadowy)

b) niezyt nosa z utrzymujacym sie wodnistym charakterem wydzieliny

) bezdechy, drgawki, sinica, wymioty lub staby przyrost masy ciata

d) leukocytoza z przewaga limfocytow (liczba krwinek biatych >20 tys./ul,
przy czym limfocyty stanowia >50%)

e) zapalenie ptuc

f) w wywiadzie kontakt z domownikiem z dtugo utrzymujacym sie kaszlem

2) niemowlat w wieku >4 miesiecy i dzieci — krztusiec nalezy podejrzewac,

niezaleznie od statusu szczepienia i wystepowania kaszlu z ,pianiem” (gfe-

bokim wdechem z gtosnym Swistem krtaniowym na koniec napadu kaszlu —

przyp. red.), u niemowlat w wieku =4 miesiecy i dzieci z kaszlem, zwykle

bez znacznej goraczki, u ktérych wystepuje/a:

a) napadowy, nieproduktywny kaszel trwajacy =7 dni (z lub bez wdechoéw
z ,pianiem” lub wymiotéw po napadzie kaszlu)

b) choroba przebiegajaca z kaszlem i niezytem nosa, jesli wydzielina z nosa
pozostaje wodnista

¢) choroba przebiegajaca z kaszlem, krztuszeniem sie, ,pianiem”, bezdecha-
mi, wymiotami po kaszlu, wylewami podspojéwkowymi lub zaburzeniami
snu

d) sinica

e) epizody pocenia sie miedzy napadami.

Prog dla podejrzenia krztusca u najmtodszych niemowlat oraz os6b maja-
cych z nimi kontakt powinien by¢ niski, biorac pod uwage ryzyko powaznych
powikfan u matych niemowlat. Wczesne rozpoznanie ma zasadnicze znaczenie
dla zapobiegania przenoszeniu choroby, a potwierdzenie laboratoryjne nie
powinno opdzniac rozpoczecia leczenia.

Hospitalizacja moze by¢ konieczna z uwagi na mozliwy gwattowny postep
choroby i nalezy ja rozwazy¢ szczegélnie u niemowlat w pierwszym pétroczu
zycia oraz w przypadku niepokojacych objawoéw i obecnosci dodatkowych
czynnikow ryzyka.

* Na podstawie 2. pozycji pismiennictwa

ryzyka ciezkiego przebiegu i powiktan, zapobie-
ganie szerzeniu sie choroby), jak i formalne, gdyz
podejrzenie i rozpoznanie krztu$éca wymaga zglo-
szenia do wlasciwego panstwowego inspektora sa-
nitarnego. Szczegdlnie niski prog dla podejrzenia
tej choroby zakaznej nalezy przyjaé¢ w przypadku
grup ryzyka jej ciezkiego przebiegu (p. nizej).

64

Zadanie 2

Jakie sg wnioski z wykonanych badan oraz dotych-

czasowego obrazu klinicznego i co mozna zapropo-

nowa¢ rodzicom pacjentki?

1) Duza leukocytoza wymaga skierowania do szpi-
tala.

2) Nalezy podejrzewaé krztusiec, kontynuowaé
podawanie amoksycyliny i dolgczyé makrolid.

3) Na podstawie wywiadu, obrazu klinicznego,
w tym charakteru kaszlu, oraz leukocytozy
z przewagg limfocytéw nalezy podejrzewaé
krztusiec 1 zaproponowac rodzicom dziecka wy-
konanie odptatnie badan serologicznych, a je$li
sie zgodzg — wlgczy¢ leczenie w przypadku uzy-
skania pozytywnego wyniku.

4) Nalezy rozpoznaé krztusiec 1 wlgczy¢ leczenie
azytromycyng albo klarytromycyna.

Omowienie zadania 2
Przedstawiony powyzej obraz w morfologii krwi —
leukocytoza z przewagg limfocytéw? — jest typowy
dla zakazenia Bordetella pertussis, cho¢ nie sta-
nowi objawu patognomonicznego, a liczba leukocy-
tow w przebiegu tego zakazenia moze by¢ rowniez
prawidlowa — zwlaszcza u mlodziezy 1 dorostych.
Warto wspomnieé, ze u dziecka w wieku miedzy
okolo 4. dniem a 4.—6. rokiem zycia fizjologicznie
nalezaloby sie spodziewaé przewagi limfocytéw
w rozmazie, jednak towarzyszytaby temu prawi-
dlowa lub nieznacznie zwiekszona bezwzgledna
liczba leukocytéw.

Obraz RTG klatki piersiowej w krztu$cu moze
byé bardzo rézny — od prawidlowego, przez wyni-
ki obejmujgce wzmozony rysunek oskrzelowy, az
po rozsiane zageszczenia srédmigzszowe, cechy
nadmiernego upowietrzenia ptuc czy niedodmy.*

Podsumowujgc: wyniki badan dodatkowych
opisywanej pacjentki wydajg sie potwierdzaé po-
dejrzenie krztuséca. Krztusiec stanowi rozpoznanie
kliniczne 1 cho¢ istniejg badania, ktore pozwalajg
na zwiekszenie pewnosci, ze jest ono trafne, kwe-
stie organizacyjne, finansowe oraz techniczne ogra-
niczajg ich dostepnosé (p. nizej), a w szczegdlnosci
mozliwo$é wystarczajgco szybkiego otrzymania
wynikéw. Uzyskanie laboratoryjnego potwierdze-
nia choroby jest zalecane, je§li jest mozliwe, nie
powinno jednak opézniac leczenia. Z tego wzgledu
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wstepne rozpoznanie krztuéca i1 podjecie decyzji
o0 leczeniu opierajg sie na ocenie klinicznej. Pomoc
w tym zakresie mogg stanowié¢ epidemiologiczne
kryteria przypadku krztuéca przyjete lokalnie.
Przyktadowo: wedlug Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) 1 bardzo podobnych kryte-
riéw World Health Organization prawdopodobny
przypadek krztu§ca mozna rozpozna¢ bez labora-
toryjnego potwierdzenia u pacjentéw bez innego
rozpoznania wyjasniajgcego objawy, u ktérych
wystepuje charakterystyczny obraz kliniczny (cho-
roba przebiegajaca z kaszlem trwajgcym >2 tyg.,
z>1 z nastepujacych objawow: napady kaszlu, $wist
wdechowy, wymioty po kaszlu, bezdech z lub bez
sinicy) lub u osoby z chorobg przebiegajaca z kasz-
lem o dowolnym czasie trwania z >1 z wymienio-
nych wczeéniej objawow, ktéra miata kontakt z po-
twierdzonym laboratoryjnie przypadkiem krztusca.
(Definicje epidemiologiczne stosowane w Polsce wg
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego—Pari-
stwowego Zaktadu Higieny [NIZP-PZH] przed-
stawiono w artykule: www.mp.pl/artykul/182890 —
przyp. red.)

Diagnostyka laboratoryjna krztusca jest trud-
na. Do 3 tygodni od poczatku choroby najlepsza
metodg jest badanie metodg reakcji lancuchowej
polimerazy (PCR) wymazu pobranego z tylnego
nosogardla, co w warunkach ambulatoryjnych jest
zwykle niemozliwe do wykonania. Od 4. tygodnia
choroby mozliwa jest diagnostyka serologiczna
(w warunkach POZ — badanie dostepne komer-
cyjnie). Diagnostyka krztu§ca metodg ELISA po-
winna obejmowaé oznaczenie stezenia immuno-
globuliny G (IgG) oraz IgA, wylgcznie przeciwko
toksynie krztuscowej. Podkreslenia wymaga fakt,
ze nie jest to pewna metoda diagnostyczna u nie-
mowlat (z uwagi na ewentualne utrzymywanie
sie odmatczynych IgG) oraz u oséb szczepionych
w ciggu ostatniego roku. Przyjmuje sie, ze miano
przeciwciat IgG >100 EU/ml §wiadczy o niedaw-
nej infekeji B. pertussis,® natomiast w przypadku
stezenia w przedziale 40-100 EU/ml decyduje ste-
zenie przeciwcial w klasie IgA (>12 EU/ml). Przy
stezeniu IgG <40 EU/ml rozpoznanie krztusca jest
malo prawdopodobne. W rozwazanym przez nas
przypadku na wykonanie badan serologicznych
jest jeszcze za wezeSnie — mozna jednak zasygna-

18-miesieczna dziewczynka z napadowym kaszlem
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lizowaé rodzicom mozliwo$é¢ ich przeprowadzenia
po uptywie 4 tygodni od poczatku choroby.

Choé nie ulega watpliwoéci, ze opisywane dziec-
ko wymaga uwaznej obserwacji, aktualnie nie ma
bezwzglednych wskazan do hospitalizacji. Wska-
zania do hospitalizacji w przypadku podejrzenia/
rozpoznania krztuéca wynikajg ze stanu dziecka,
potrzeby zabezpieczenia czynnoéci zyciowych i ob-
serwacji w przypadku duzego ryzyka powiktan.
Do szpitala nalezy skierowaé pacjenta wymagajg-
cego tlenoterapii, z dusznoscig (z cechami tachyp-
noé, zaciggania Scian klatki piersiowej podczas
oddychania, gra skrzydelek nosa, uruchomieniem
dodatkowych mieéni oddechowych, postekujgce-
go itd.), z sinicg, cechami zapalenia pluc, jak tez
z bezdechami (bedgcymi czesto ekwiwalentem
kaszlu u najmtodszych niemowlgt w pierwszym
potroczu zycia), w przypadku istotnych trudnoséci
z karmieniem, drgawek, a takze dzieci z czynni-
kami ryzyka (np. weze$niactwo, dysplazja oskrze-
lowo-ptucna, wiek <6 mies., niedobory odpornosci),
gdy spodziewamy sie ciezkiego przebiegu krztusca
i rozwoju powiklan.

Sama duza leukocytoza nie jest wskazaniem
do hospitalizacji, chociaz warto zapamietaé, ze
w grupie najmlodszych dzieci z ciezko$cig choroby
koreluja: liczba leukocytéw, a takze liczba limfo-
cytéw (bezwzgledna limfocytoza).?

Podejrzewajac lub rozpoznajac krztusiec, na-
lezy niezwlocznie rozpoczgé leczenie, obejmujgce
stosowanie makrolidéw (klarytromycyna przez
7 dni albo azytromycyna przez 5 dni), alternatyw-
nie — w przypadku nadwrazliwoéci na makrolidy —
trimetoprimu/sulfametoksazolu [kotrimoksazol]
przez 14 dni (p. tab. 2). Kontynuacja podawania
amoksycyliny jest nieuzasadniona.

Leczenie wlgczone do 7 dni od poczgtku ob-
jawéw moze wplynaé na ztagodzenie przebiegu
choroby, rozpoczete w pézniejszym okresie praw-
dopodobnie nie wplywa juz na przebieg, ale na-
dal ma znaczenie w zapobieganiu jej szerzeniu sie
w otoczeniu.

Mniej pewne sg zalecenia dotyczace postepowa-
nia objawowego w napadowym kaszlu w przebiegu
krztusca. W metaanalizie Cochrane nie udowod-
niono skuteczno$ci stosowania lekéw przeciwhi-
staminowych, salbutamolu ani GKS systemowych
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Tabela 2. Dawkowanie antybiotykow w leczeniu i profilaktyce
poekspozycyjnej krztusca

Grupa Azytromycyna Klarytromycyna Kotrimoksazol (TMP + SMZ)
wiekowa
<1.mz.2 10 mg/kg mc./d nie jest zalecana (brak  przeciwwskazany <2. mz.
przez 5 dni danych na temat (ryzyko
bezpieczenstwa wystapienia kernicterus)
stosowania)
1.-5. mz. 10 mg/kg mc./d 15 mg/kg mc./d >2. mz.
przez 5 dni w 2 dawkach TMP 8 mg/kg mc./d | SMZ
6. m3. w 1. dniu podzielonych przez 40 mg/kg mc./d w 2 dawkach
10 mg/kg me. 7 dni podzielonych przez 14 dnib
(maks. 500 mg),
2.-5. dnia
5 mg/kg mc.
dorosli w 1. dniu 500 mg, 1g/d w 2 dawkach TMP 320 mg/d i SMZ
(z wyjatkiem  2.-5. dnia podzielonych przez 1600 mg/d w 2 dawkach
kobiet 250 mg/d 7 dni podzielonych przez 14 dni
w cigzy9)

2 Po leczeniu makrolidem wskazana jest obserwacja w kierunku wystapienia przerostowego
zwezenia odzwiernika oraz innych dziatan niepozadanych.

b Do dawki maksymalnej jak u dorostych.

€U kobiet w ciazy lekiem preferowanym jest azytromycyna.

SMZ - sulfametoksazol, TMP — trimetoprim
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w leczeniu krztuéca.® Zalecié mozna standardowe
postepowanie jak w zakazeniach drég oddecho-
wych: odpoczynek, nawadnianie doustne, nebu-
lizacje roztworem fizjologicznym lub hipertonicz-
nym (<3%) NaCl, ptukanie nosa fizjologicznym
roztworem NaCl, miéd na noc (dzieci >1. rz.). Ro-
dzicow nalezy poinformowac, ze dziecko wymaga
obserwacji pod katem mogacych nasila¢ sie obja-
woéw, takich jak dlugotrwate napady kaszlu, ktére
mogg konczy¢ sie charakterystycznym ,pianiem”
podczas wdechu lub wymiotami. Powinni zwré-
ci¢ uwage na trudnoéci w oddychaniu, sinice lub
bezdechy — w przypadku ich wystapienia nalezy
pilnie skontaktowac sie z lekarzem w ramach pe-
diatrycznej izby przyjeé lub SOR. Dziecku nalezy
podawaé male, ale czeste positki i napoje, aby za-
pobiec odwodnieniu. Nalezy tez unikaé narazenia
na czynniki draznigce, jak dym tytoniowy, pyly
1 inne, ktére moga podrazniaé¢ drogi oddechowe
1 nasila¢ kaszel. Trzeba wspomnie¢, ze krztusiec
jest bardzo zarazliwy i konieczna jest izolacja do-
mowa. W celu unikniecia rozprzestrzeniania sie
krztusca nalezy izolowacé chore dziecko, zwlaszcza
od niemowlgt, kobiet w cigzy 1 0s6b z ostabionym
ukladem odpornosciowym, do czasu ustgpienia

zarazliwosci (p. dalej). Nalezy tez upewnic sie,
czy wszystkie dzieci w rodzinie, a takze pozostali
domownicy sg zaszczepieni zgodnie z PSO.

I Opis przypadku (cz. 3)

Dziewczynce zlecono stosowanie azytromycyny
w dawce 10 mg/kg mc. pierwszego dnia, a nastep-
nie 5 mg/kg mc. do 5 dni. W nastepnych dniach
nadal obserwowano napady kaszlu, ale o nieco
mniejszej czestotliwosci.

Zadanie 3

Jakie powinno by¢ dalsze postepowanie?

1) izolacja pacjentki przez minimum 10 dni

2) izolacja do 5 dni od wtgczenia leczenia

3) odroczenie szczepien przeciwko krztuscowi
na najblizsze 5 lat

4) potwierdzenie choroby badaniem przeciwciat

Omowienie zadania 3

Izolacja pacjenta z krztu$cem powinna trwac
do 21 dni od wystgpienia objawdw, je§li nie byt
leczony, lub przez minimum 5 dni po rozpoczeciu
leczenia.” Omawiana pacjentka byla szczepiona
jedynie do 3. miesigca zycia, co oznacza, ze nie
otrzymata pelnego uodpornienia przeciwko bioni-
cy, tezcowi 1 krztu§cowi. Przechorowanie krztu-
$ca zapewnia przejSciowg odporno$é, ale nie sta-
nowi przeciwwskazania do szczepienia ani nie
zwieksza ryzyka niepozadanego odczynu poszcze-
piennego po zaszczepieniu, wiec dziecko powinno
byé dalej szczepione zgodnie z PSO.8 Odraczanie
szczepien odbytoby sie ze szkodg dla pacjentki,
narazajac ja na pozostate choroby, ktérym mozna
zapobiegaé poprzez szczepienia. Rodzicow nale-
zy poinformowadé, ze kaszel po przechorowaniu
krztu$ca bedzie utrzymywaé sie przez kilka ty-
godni, ale okoliczno$éé ta nie $§wiadezy juz o trwa-
jacym zakazeniu i nie stanowi przeciwwskazania
do szczepienia.
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Zadanie 4

Czy 7-letni brat pacjentki powinien otrzymaé an-

tybiotyk?

1) Nie, poniewaz objawy trwajg zbyt dlugo, by an-
tybiotykoterapia byta skuteczna.

2) Tak, poniewaz zapobiega to transmisji choroby.

3) Tak, ale po potwierdzeniu choroby badaniami
serologicznymi.

Omowienie zadania 4

Krztusiec jest najbardziej zarazliwy przez pierw-
sze 3 tygodnie, a najwieksza zakazno$é wystepuje
w niezytowej fazie choroby, kiedy to leczenie takze
skutecznie tagodzi objawy. Zarazliwo$é zmniejsza
sie z czasem. U zdecydowanej wiekszo$ci pacjen-
téw rowniez bez leczenia antybiotykiem docho-
dzi do usuniecia pateczki krztusca z drég odde-
chowych w ciggu kilku tygodni. Dane na temat
wplywu leczenia rozpoczetego w fazie napadowe-
go kaszlu na przebieg choroby sg niespéjne, ale
wiadomo, ze antybiotykoterapia wlgczona w tej
fazie przyspiesza eradykacje pateczki krztuséca
z drég oddechowych. Dlatego wszystkim pacjen-
tom z rozpoznaniem lub podejrzeniem krztusca
zaleca sie rozpoczecie leczenia w ciggu 3 tygodni
od momentu pojawienia sie kaszlu 1 w wiekszo-
$ci przypadkdéw nie ma wskazan do antybiotyko-
terapii po tym czasie. Wyjatkiem sg kobiety w I11
trymestrze cigzy, u ktérych antybiotykoterapie
mozna rozpoczgé¢ nawet do 6. tygodnia choroby
w celu ochrony noworodka w razie ewentualne-
go przedtuzonego utrzymywania sie zakazenia
u matki.? CDC zaleca réwniez wdrazanie leczenia
do 6 tygodni od poczatku choroby u dzieci <1. roku
zycia. Niektére wytyczne wspominajg takze, aby
antybiotykoterapie do 6 tygodni wdrazac¢ u oséb
z astmg oskrzelowg, przewleklg obturacyjng cho-
robg ptuc oraz u oséb >65. roku zycia, z uwagi
na istotne czynniki ryzyka wystgpienia powiktan.
Rodzicom opisywanej pacjentki mozna zapropo-
nowac¢ wykonanie u syna badan serologicznych,
ktore mogg potwierdzi¢ rozpoznanie.

18-miesieczna dziewczynka z napadowym kaszlem

PRAKTYKA KLINICZNA

Zadanie 5

Jakie powinno byé postepowanie wobec o0séb
z otoczenia chorego, jesli nie wykazujg objawéw
choroby?

1) Weryfikacja szczepien; jeéli szczepienie prze-
ciwko krztuscowi wykonano w ostatnich 10 la-
tach — brak potrzeby przeprowadzania chemio-
profilaktyki.

2) Jeéli kontakt miat miejsce do 3 tygodni — che-
mioprofilaktyka niezaleznie od statusu szcze-
pienia.

3) Chemioprofilaktyka u wszystkich oséb bez obja-
wéw, niezaleznie od czasu, jaki uptynat od kon-
taktu.

Omowienie zadania 5

Najwiekszg skuteczno$¢ osigga sie, rozpoczyna-

jac profilaktyczng antybiotykoterapie u oséb, kto-

re kontaktowaly sie w ciggu 21 dni od poczatku
kaszlu z osobg bedacg potencjalnym zZrédtem za-
kazenia.!? Krztusiec jest chorobg bardzo zarazli-
wa —badania wykazujg, ze wskazniki zachorowan
0s6b z kontaktu domowego sg wysokie, nawet u za-
szczepionych przeciwko krztu§cowi; ani szczepie-
nie, ani przechorowanie krztuéca nie zapewnia
trwalej odpornoéci.!! Dlatego w przypadku wska-
zan do chemioprofilaktyki poekspozycyjnej stosuje
sie ja niezaleznie od historii uodpornienia pacjenta.

CDC rekomenduje zapewnienie chemioprofilak-
tyki poekspozycyjnej (post exposure prophylaxis —

PEP) osobom:

« z kontaktu domowego osoby zakazonej
krztuScem

o 0 duzym ryzyku zachorowania na ciezkg po-
sta¢ krztusca, tj.:

— noworodkom 1 niemowletom <12. miesigca
zycia, szczegoblnie najmtodszym

— osobom ze wspotistniejgcymi chorobami,
ktére mogg ulec zaostrzeniu przez krztusiec
(m.in z obnizong odporno$cig i z umiarkowa-
ng lub ciezkg postacig astmy)

+ ktoére bedg mialy kontakt z osobami o du-
zym ryzyku zachorowania na ciezkg postaé
krztudea, tj.:

— kobiety w III trymestrze cigzy — moga
by¢ Zrédlem krztuéca dla swojego dziecka
oraz
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— wszystkie osoby w otoczeniu 0s6b duze-
go ryzyka (w tym szczegélnie z otoczenia no-
worodkéw i niemowlgt — personel medyczny
pracujacy na oddziatach i w przychodniach,
gdzie przebywajg noworodki i dzieci <12. mz.,
oraz pracownicy placowek opieki nad matymi
dzieémi).

Do grup najwiekszego ryzyka zachorowalno-
§ci 1 émiertelnoSci zwigzanej z krztuScem nalezag
niemowleta (zwlaszcza te <6. mz. 1 wezeé$niaki),
mate dzieci, ktére nie zostaly w pelni zaszczepione,
oraz osoby starsze (tj. w wieku >65 lat). Ponadto
otylo§¢ 1 astma oskrzelowa wigzg sie z wiekszym
prawdopodobienstwem ciezkiego zachorowania
na krztusiec.!? Szczepienie przeciwko krztusco-
wi nie zwalnia z profilaktyki w grupach ryzyka.
(Wiecej na temat postepowania po ekspozycyjnego
mozna przeczytaé¢ w artykule: www.mp.pl/arty-
kul/208375 — przyp. red.)

I Podsumowanie

Intensywny, napadowy, charakterystyczny kaszel,
jaki wystepowal u omawianej pacjentki, jest kon-
sekwencjg uszkodzenia komérek rzeskowych na-
blonka ukladu oddechowego przez toksyne krztus-
cowg. Ich regeneracja trwa nawet do 3 miesiecy.
To tlumaczy, dlaczego stosowanie antybiotyku
po fazie niezytowej nie tagodzi objawéw choroby
(kaszlu), wyjasnia réwniez dlugotrwate utrzymy-
wanie sie kaszlu — stad tez wzieta sie inna nazwa
krztuéca: ,studniowy kaszel”. Rodzicow pacjentki
nalezy poinformowaé o dtugim przebiegu choro-
by. Charakterystyczny dla zakazen B. pertussis
jest tez fakt, ze nasilenie kaszlu nie zmniejsza
sie mimo przyjmowania lekéw przeciwkaszlowych.
Dlatego nocne napady kaszlu, ktére nie mijajg po-
mimo stosowania wspomnianych lekéw, powinny
sktonié¢ do wziecia pod uwage krztusca jako przy-
czyny kaszlu. Nalezy zwr6cié uwage na powikta-
nia krztu$ca — mimo ze wystepuja rzadko, moga
prowadzi¢ do powaznych nastepstw. W populacji
oséb starszych powazne powiklania obejmuja: nie-
trzymanie moczu, wylew podspojowkowy, przepu-
kline $ciany brzucha oraz — rzadko — ztamania
zeber 1 udar; u matych dzieci: krwotok §rédczasz-
kowy, drgawki lub encefalopatie (prawdopodobnie

z powodu przedluzajacego sie niedotlenienia).!?

Leczenie antybiotykami w fazie niezytowej zaka-
zenia moze skrécié czas trwania objawdéw, nato-
miast antybiotyki podawane w fazie napadowe;j
nie wplywaja na przebieg choroby, cho¢ mogag
ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie infekcji. Terapia
pierwszego wyboru obejmuje makrolidy, a w przy-
padku alergii lub ich nietolerancji — kotrimoksa-
zol. Kluczowe dla zapobiegania zachorowaniom
i rozprzestrzenianiu sie choroby sg szczepienia
niemowlat oraz regularne podawanie dawek przy-
pominajacych szczepionki u starszych dzieci i do-
rostych. Wedtug wytycznych Advisory Committee
for Immunization Practices nie tylko dzieci, ale tez
osoby pelnoletnie, w tym kobiety w cigzy, powin-
ny zostacé objete szczepieniami. Zgodnie z polskim
PSO szczepienie to jest obowigzkowe w populacji
do 19. roku zycia, a takze dla oséb przed prze-
szczepleniem 1 po przeszczepieniu krwiotwor-
czych komoérek macierzystych (HSCT), przed
przeszczepieniem i po przeszczepieniu narzgdow
migzszowych oraz z anatomiczng albo czynnoécio-
wa asplenig. Dla pozostalych dorostych jest ono
zalecane, przy czym wsrod grup ze szczegdlnymi
wskazaniami wymienione sa: kobiety w cigzy, dla
ktérych od pazdziernika 2024 roku szczepionka ta
jest bezptatna. Wéréd populacji ze szczegdlnymi
wskazaniami do szczepienia przeciwko krztu$co-
wi ze wzgledow epidemiologicznych w PSO wy-
mieniono ponadto: personel medyczny (zwlaszcza
majacy kontakt z noworodkami i niemowletami),
osoby w podeszlym wieku narazone na kontakt
przez wykonywane zajecia oraz osoby z otoczenia
noworodkéw i niemowlat do 12. miesigca zycia.l*
Aktualnie zaleca sie podawanie dawek przypomi-
najgcych dorostym co 10 lat, a w przypadku kobiet
w cigzy — w kazdej cigzy po ukonczeniu 27. do 36.
tygodnia cigzy. Niestety, skuteczno$é¢ szczepion-
ki Tdpa u dorosltych zmniejsza sie po 2—4 latach
od podania dawki przypominajgcej, co uzasadnia
podawanie kolejnych dawek mtodym dorostym co
5-10 lat, cho¢ nadal brakuje silnych dowodéw, ze
takie postepowanie jest uzasadnione ekonomicz-
nie 1 epidemiologicznie.
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» Zapamietaj!

Krztusiec jest choroba bardzo zaraZliwa — jeden chory zakaza $rednio 1217 os6b podatnych na infekcje.

Podejrzenie i rozpoznanie krztusca wymaga zgtoszenia do wtasciwego panstwowego inspektora sanitarnego.

Okres wylegania choroby wynosi 4-21 dni, zwykle 7-10 dni.

Klasycznie wyréznia sie 3 fazy choroby: niezytowa — trwajaca 1-2 tygodnie, napadowego kaszlu — trwajaca
2-8 tygodni i kilkutygodniowa faze zdrowienia.

U osdb zaszczepionych choroba moze przebiegac nietypowo (dwufazowo) z niecharakterystycznym przewle-
ktym kaszlem lub skapoobjawowo.

W leczeniu stosuje sie antybiotykoterapie (makrolidy, ewentualnie kotrimoksazol).

Szybkie rozpoczecie leczenia przeciwdrobnoustrojowego (najlepiej w fazie niezytowej) skraca czas choroby

i zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan.

Wiaczenie leczenia antybiotykiem po fazie niezytowej, przed uptywem 3 tygodni od poczatku objawéw nie

zmienia przebiegu choroby, ale ogranicza zarazliwos¢ dla otoczenia.

Dawkowanie antybiotykéw i dtugos¢ terapii sg takie same w leczeniu i w chemioprofilaktyce poekspozycyjne;.

0Osoby z kontaktu domowego, a takze skontaktowane z chorym na krztusiec niemowleta i inne osoby z grupy
ryzyka powinny zosta¢ objete profilaktyka poekspozycyjna.

Powszechne szczepienia ciezarnych, niemowlat i dzieci oraz regularne przyjmowanie dawek przypominajacych

przez dorostych majg podstawowe znaczenie w zapobieganiu chorobie oraz tagodzeniu jej przebiegu w przy-
padku zachorowania.

. Moore A., Ashdown H.F., Shinkins B. i wsp.: Clinical Characteristics of Pertussis-Associated

Cough in Adults and Children: A Diagnostic Systematic Review and Meta-Analysis. Chest,
2017; 152 (2): 353. Epub 2017 May 13.

. Bettiol S., Thompson M.J., Roberts N.W. i wsp.: Symptomatic treatment of the cough in

whooping cough. Cochrane Database Syst. Rev., 2012; 5: CD003257

. Bellettini C.V. Welter de Oliveira A., Tusset C. i wsp.: Clinical, laboratorial and radio-

graphic predictors of Bordetella pertussis infection. Revista Paulista de Pediatria, 2014;
32 (4):292-298

. Fawcitt)., Parry H.: Lung Changes in Pertussis and Measles in Childhood. Brit. J. Radiol.,

1957; 30 (350): 76-82

. Yeh S., Mink C.M.: Pertussis infection in infants and children: Clinical features and

diagnosis. UpToDate, 2016.

. Szenborn L.: Blaski i cienie diagnostyki serologicznej choréb zakaznych. Cz. 1: krztusiec.

Med. Prakt. Szcz., 2018, 1: 103—104; www.mp.pl/artykul/182890

. Tiwari T., Murphy T.V., Moran J.: Recommended antimicrobial agents for the treatment

and postexposure prophylaxis of pertussis. MMWR Recomm. Rep. 2005; 54: 1-16

. Centers for Disease Control and Prevention: Whooping Cough (Pertussis). Postexposure

Antimicrobial Prophylaxis; https://www.cdc.gov/pertussis/php/postexposure-prophy-
laxis/index.html

. LiuB.C., McIntyre P., Kaldor J.M. il wsp.: Pertussis in older adults: prospective study of

risk factors and morbidity. Clin. Infect. Dis., 2012; 55 (11): 1450

. Centers for Disease Control and Prevention. Pertussis (Whooping Cough). Treatment.

http://www.cdc.gov/pertussis/clinical/treatment.html (Accessed on June 27, 2019)

. Centers for Disease Control and Prevention: Manual for the Surveillance of

Vaccine-Preventable Diseases. Chapter 10: Pertussis; https://www.cdc.gov/vaccines/
pubs/surv-manual/chpt10-pertussis.html#f20

. Kroger A.T., Sumaya C.V., Pickering L.K., Atkinson W.L.; Centers for Disease Control

q dati

and Prevention: General rec ions on i ization. Rect of

the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR, 2011; 60: 1-60

. Skrzypiec-Spring M., Krzywanski J., Karlikowska-Skwarnik M. i wsp.: Pertussis outbreak

in Polish shooters with adverse event analysis. Biology of Sport, 2017; 34 (3): 243-248

. Komunikat Gtéwnego Inspektora Sanitarnego z dnia 27 pazdziernika 2023 r. w sprawie

Programu Szczepieri Ochronnych na rok 2024. Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia
2023, poz. 100

18-miesieczna dziewczynka z napadowym kaszlem

Prawidtowe odpowiedzi:
Zadanie 1: 2, 3

Zadanie 2: 4

Zadanie 3: 2

Zadanie 4: 1

Zadanie 5: 2

69



70

PYTANIA DO EKSPERTA

Kwalifikacja do zabiegu pacjenta

w starszym wieku

prof. dr hab. n. med. Jakub Kenig

Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

0d Redakgji: Artykut zawiera odpowiedzi na pytania (1-2) uczestnikow konferencji Geriatria 2024 do wyktadu ,Czy mozemy zoperowac
chorego w kazdym wieku? Wiek biologiczny a wiek chronologiczny” oraz pytania (3—5) uczestnikéw konferencji Rodzinna 2024 do wyktadu

.Czy wiek stanowi przeciwwskazanie do leczenia operacyjnego?”

Skrot: COG — catosciowa ocena geriatryczna

» Pytanie 1. Czy w$rod wielu metod oceny
zespotu kruchosci (frailty) sa skale lub narzedzia
w ramach calosciowej oceny geriatrycznej
preferowane przez chirurgéw w ocenie ryzyka
przedoperacyjnego?

Nalezy podkreslic, ze brak jest obecnie jednoznacz-
nego konsensusu, jakie narzedzia majg zostac¢ wy-
korzystane w ramach cato$ciowej oceny geriatrycz-
nej (COG). W pi$miennictwie prezentowanych jest
wiele zwalidowanych testéw 1 narzedzi, ktérych
wyniki réznig sie od siebie iloSciowo, jakoéciowo
oraz punktem odciecia, dla ktérego test uwazany
jest za nieprawidlowy. Badania prowadzone w kli-
nice, w ktorej pracuje, wykazaly, ze najbardziej
przydatny w ocenie pacjentéw w starszym wieku
przed zabiegiem operacyjnym byt model bazujacy
na akumulacji deficytéw. Ligczna ocena, a nie wy-
niki uzyskane za pomocg poszczegélnych narzedzi,
byta niezaleznym i najlepszym czynnikiem pre-
dykcyjnym ryzyka $miertelnoséci oraz powiklan
pooperacyjnych, zaréwno krétko-, jak i dtugoter-
minowo. Z kolei liczba oraz rodzaj stosowanych
skal oceniajgcych miaty duzy wplyw na czestos$é
rozpoznawania zespotu kruchoséci. COG sktada-
jaca sie z narzedzi oceniajgcych funkcjonowanie
pacjenta, wydolnoé¢ fizyczng, funkcje poznawcze,
obecnos§é 1 nasilenie depresji, stan odzywienia,
obecnoéé polifarmakoterapii oraz chor6b towarzy-
szgcych pozwalata najdoktadniej przewidywacé po-

operacyjne powiktania oraz $miertelnos¢. W tabeli
przedstawiono zestaw testow wykorzystywanych

w naszej jednostce. Domena oceny codziennego
funkcjonowania (ADL/IADL") oraz domena funk-
¢ji poznawczych (BOMC/CDT) sg uwazane za nie-

prawidlowe, jezeli wynik jednego z narzedzi oce-

ny jest nieprawidlowy. Wykrycie deficytéw w >3

domenach jest r6wnoznaczne z diagnozg zespolu

kruchosci.

*
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Skala oceny podstawowych czynnosci zycia codzien-
nego (ADL — Activities of Daily Living; skala Katza)
oceniajgca wydolnoéé funkcjonalng w zakresie pro-
stych czynnoéci zycia codziennego, takich jak: poru-
szanie sie, higiena, spozywanie positkéw. Skala oceny
ztozonych czynnoéci dnia codziennego (IADL — In-
strumental Activities of Daily Living; skala Lawtona)
oceniajgca zlozone czynno$ci, takie jak np. korzysta-
nie z telefonu, robienie zakupéw, wskazujgce na zdol-
noé¢ do radzenia sobie samemu w domu 1 $rodowisku
zewnetrznym.
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9. Guigoz ., Vellas B., Garry P.J.: Mini Nutritional A a practical tool
for grading the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology,
1994; 2: 15-59

10. Curtis L.H., @stbye T., Sendersky V. i wsp.: Inappropriate prescribing for elderly Americans
in a large outpatient population. Arch. Intern. Med., 2004; 164: 1621-1625

11, Sherbourne C.D., Stewart A.L.: The MOS Social Support Survey. Soc. Sci. Med., 1991;
32 (6): 705-714

12. Brink T.L., Yesavage J.A., Lum O. i wsp.: Screening test for geriatric depression. Clin.
Gerontol., 1982; 1: 37-44

» Pytanie 2. Na co zwrdci¢ uwage, przygotowujac
pacjenta w starszym wieku do zabiegu
operacyjnego?

Kompleksowa ocena pacjenta w okresie przedope-
racyjnym powinna obejmowaé¢ wywiad 1 badanie
przedmiotowe poszerzone o COG u kazdego pa-
cjenta w wieku >65 lat kwalifikowanego do opera-
¢ji duzego ryzyka (operacje w zakresie przewodu
pokarmowego, watroby 1 trzustki). Wykonanie
tej oceny przed operacja wymaga wprawdzie po-
$wiecenia 40—60 minut, jednak mozna dzieki niej
znacznie zmniejszy¢ ryzyko powiklan, niepetno-
sprawnoéci prowadzacej do zaleznoéci od innych
0s6b, a takze poprawic jako$¢ zycia w okresie po-
operacyjnym. Nie wykazano, aby wykonywanie
rutynowo badan biochemicznych krwi (z wyjat-
kiem oznaczania stezenia hemoglobiny, kreaty-
niny, albuminy oraz oceny odsetka HbAlc u oséb
z rozpoznang cukrzycg) oraz innych statycznych
badan przed operacjg pozwalalo trafnie oszacowaé
ryzyko powiklan pooperacyjnych w grupie oséb
starszych.

W procesie podejmowania decyzji o rozlegtosci
zabiegu operacyjnego powinny zosta¢ uwzgled-
nione réwniez cele i preferencje zyciowe pacjenta,
szacowana dlugoé¢ zycia oraz ryzyko powiklan.
Wiek metrykalny sam w sobie nie powinien mieé
wplywu na decyzje o operacji, ale wiek biologicz-
ny — jak najbardziej. Zdiagnozowany zespét kru-
chos$ci nie jest przeciwwskazaniem do leczenia
operacyjnego, ale stanowi wskazanie do zmiany
strategii leczenia.

Kwalifikujgc osoby starsze do zabiegu operacyj-
nego w trybie planowym, zalecam przeanalizowa-
nie ponizszych kwestii:

1) Jaki jest wynik COG? Czy u pacjenta mozna
rozpozna¢ zesp6l kruchoéci?

2) Jakie sg wyniki wykonanych badan dodatko-
wych 1 jakie jest ich znaczenie rokownicze?

Kwalifikacja do zabiegu pacjenta w starszym wieku
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Tabela. Zestawienie testow wykorzystanych w COG® wraz z liczba
ocenianych elementow, zakresem mozliwych do uzyskania punktow
oraz punktem odciecia, przy ktdrym wynik testu uznaje sie

za nieprawidtowy

Test Domena Liczba Zakres
ocenianych  (punktacja)
elementéow

ADL ocena codziennego 6 0-6

IADL funkcjonowania 8 0-8

BOMC ocena funkgji 6 0-28

T poznawczych 7 0-7

ccl choroby 19 0-37

wspotistniejace

GDS ocena nastroju 15 0-15

MNA ocena stanu 18 0-30

odzywienia

MOS-SSS wsparcie spofeczne 19 0-95

Polypharmacy  polifarmakoterapia 1 0-o0

TUG wydolnos¢ fizyczna 1 0—o0

Punkt odciecia dla
wyniku
nieprawidtowego

<5
<7
>10
>3
>3

>5
<24

<4

215

@ Dotyczy Kliniki Chirurgii 0gdInej, Onkologicznej i Gastroenterologicznej SU w Krakowie.

Na podstawie 2.—11. pozycji pimiennictwa do pytania 1

ADL (Activities of Daily Living; skala Katza) — skala oceny podstawowych czynnosci zycia
codziennego, BOMC (Blessed Orientation-Memory-Concentration) — test oceny orientacji,
pamieci i koncentracji, CCI (Charlson Comorbidity Index) — indeks choréb wspétistniejacych
Charlson, CDT (Clock Drawing Test) — test rysowania zegara, COG — cato$ciowa ocena
geriatryczna, GDS (Geriatric Depression Scale) — geriatryczna skala oceny depresji, IADL
(Instrumental Activities of Daily Living; skala Lawtona) — skala oceny ztozonych czynnosci dnia
codziennego, MNA (Mini Nutritional Assessment) — kwestionariusz oceny stopnia odzywienia,
MOS-SSS (Medical Outcomes Study Social Support Scale) — skala oceny wsparcia spotecznego,

TUG (Timed Up and Go) — test ,wstan i idz"

3) Jaka jest przewidywana pozostata dtugoscé zy-
cia po leczeniu i bez leczenia?

4) Czy zaplanowana strategia leczenia jest po-
prawna? Jakie sg alternatywne metody lecze-
nia?

5) Jakie jest ryzyko powiktan?

6) Jakie sg cele, preferencje, oczekiwania pacjen-
ta? Jaki wplyw na wymienione cele moze mieé
leczenie?

7) Czy mozliwa jest poprawa stanu pacjenta przed
operacja, uwzgledniajgc pilno§¢ zabiegu oraz
zaawansowanie zespotu kruchosci?

1. Kenig J.: Kompleksowa ocena pacjenta starszego przed zabiegiem operacyjnym. Chirurgia
po Dyplomie, 2022; 17 (3): 7-12
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» Pytanie 3. Czy u pacjenta >80. roku Zzycia mozna
wykonac kolonoskopie w znieczuleniu ogélnym?
Pacjenci w tym wieku spotykaja sie z odmowa.

Populacja 0sdb starszych jest bardzo heterogenna
pod wzgledem przebiegu procesu starzenia, cho-
réb towarzyszacych, stanu odzywienia, zdrowia
psychicznego, sprawnosci fizycznej czy wsparcia
socjalnego, a sam wiek metrykalny jest stabym
predyktorem mozliwych powikltan zwigzanych
z leczeniem, w tym z analgosedacja. Elementem
decydujgcym o kwalifikacji pacjenta do danego
rodzaju leczenia/znieczulenia powinien by¢ wiek
biologiczny. Niestety, duza cze$é lekarzy nadal
utozsamia wiek metrykalny z wielochorobowo-
§cig i/lub niepetnosprawnoscig. Powoduje to, ze
cze$¢ pacjentow, ktora potencjalnie mogltaby byé
poddana danej procedurze, nie jest do niej kwali-
fikowana. Konieczne sg dalsze szkolenia personelu
medycznego w tym zakresie. Odpowiadajac krét-
ko: sam wiek metrykalny pacjenta nie powinien
by¢ podstawg do odmowy wykonania procedury
medycznej.

1. Kenig J.: Kompleksowa ocena pacjenta starszego przed zabiegiem operacyjnym. Chir.
Dypl., 2022; 17 (3): 7-12

2. Kenig J. Oncogeriatrics (part 4.) Pre-operative assessment of elderly patients with cancer.
Nowotwory. Journal of Oncology, 2020; 70 (1): 16-19

3. Kenig J.: Jak postepowac z rakiem jelita grubego w populacji chorych w podesztym
wieku? Onkol. Dypl., 2023; 20 (4): 40-45

» Pytanie 4. Czy warto skierowac do chirurga osobe
w starszym wieku, u ktdrej wystepuja ewidentne
objawy zaawansowanej choroby nowotworowej
(np. przetoka odbytniczo-pochwowa), ale ktora
deklaruje, ze nie chce sie leczy¢? Czy wedtug Pana
konsultacja chirurga moze wptyna¢ na zmiane
zdania pacjenta?

Zdecydowanie tak! Warto skierowaé pacjenta
do chirurga, ale do takiego, ktéry ma pojecie o chi-
rurgii geriatrycznej, chce pomoéc pacjentowi, pracu-
je lub pracowal w oérodku majgcym doéwiadczenie
w danym typie operacji. To, co w jednym miejscu
jest ,procedurg niemozliwg” do przeprowadzenia
i obarczong duzym ryzykiem powiklan, w innym
moze by¢ procedurg o akceptowalnym ryzyku

i mozliwg do przeprowadzenia, np. technikami mi-
nimalnie inwazyjnymi. Moze sie r6wniez okazad,
ze mozna pomoc pacjentowi w inny sposéb, ktory
nie byt znany kierujgcemu lekarzowi. OczywiScie
najwiekszy problem stanowi znalezienie takiej
osoby, ktéra nie potraktuje pacjenta instrumen-
talnie, przedstawi realistyczny plan leczenia ijego
mozliwe konsekwencje oraz odpowie na pytania
chorego. Pacjent bedzie mégt wowcezas Swiadomie
podjaé decyzje o leczeniu.

» Pytanie 5. Czesto po operacji raka jelita grubego
pojawia sie biegunka (raczej czynnos$ciowa)
i pacjenci otrzymuja w poradni chirurgicznej
zalecenie przewlektego stosowania loperamidu.
Czy takie postepowanie jest zasadne?

Oczywi$cie najwazniejszym pytaniem pozostaje,
czy biegunka jest jedynie wynikiem skrécenia jeli-
ta, czy jest zwigzana z powiklaniamiinfekcyjnymi,
zapalnymi, czy moze nieprawidtowo prowadzonym
leczeniem. Jezeli przyczynag jest pierwsze z ww., to
stosowanie loperamidu do czasu adaptacji jelita
jest jak najbardziej uzasadnione.

1. Verkuijl S.J., Furnée E.J.B., Kelder W. i wsp.: Long-term Bowel Dysfunction and Decline
in Quality of Life Following Surgery for Colon Cancer: Call for Personalized Screening
and Treatment. Dis. Colon Rectum, 2022; 65 (12): 1531-1541
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Wskazania do diagnostyki genetycznej

dr n. med. Marek Bodzioch

Polski Instytut Evidence Based Medicine

0d Redakcji: Artykut zawiera odpowiedzi na pytania uczestnikéw konferencji Rodzinna 2024 do wyktadu ,Kiedy i kogo kierowa¢ do poradni

genetycznej?”

Skroty: HLA — antygen zgodnosci tkankowej, IgA —immunoglobuliny klasy A, MR — rezonans magnetyczny, WES — sekwencjonowanie

eksomowe

» Pytanie 1. U dwojga braci doszto
do rozwarstwienia aorty. Czy u pozostatych
cztonkoéw rodziny (bezobjawowych) powinno sie
wykonac badanie genetyczne?

Udzielenie odpowiedzi na to pytanie wymaga
uzyskania dodatkowych informacji: w ktérym od-
cinku nastgpilo rozwarstwienie (piersiowym czy
brzusznym), w jakim wieku 1 czy pacjenci wyka-
zujg wspotistniejgce cechy kliniczne (np. marfa-
noidalng budowe cialta, podwichniecie soczewek,
zwiekszong ruchomo$é¢ w stawach itp.).

Rozwarstwienie lub tetniaki aorty w odcinku
piersiowym sg znacznie rzadsze niz umiejscowione
w odcinku brzusznym; wystepuja tez w mtodszym
wieku i czesto wiazg z predyspozycjg genetyczng
uwarunkowang mutacjg konkretnego genu, dzie-
dziczong najczesSciej autosomalnie dominujgco.
Osoby bedgce nosicielami takiej mutacji wykazu-
ja czesto (chociaz nie wylgcznie) dodatkowe cechy
kliniczne, jak w zespotach Marfana, Loeysa i Diet-
za, naczyniowej postaci zespotu Ehlersa i Danlosa
iinnych. Dostepne sa testy genetyczne obejmujgce
analize panelu genéw o znanym zwigzku ze zmia-
nami aorty piersiowej.

Zmiany dotyczace aorty brzusznej sg znacznie
czestsze, majg na ogbél charakter miazdzycowy
oraz wykazujg silny zwigzek z plcig (znaczaco
czestsze u mezczyzn), wiekiem (szczegélnie u mez-
czyzn >55. rz. 1 kobiet >70. rz.), a takze czynni-
kami ryzyka sercowo-naczyniowego (zwlaszcza
paleniem papieroséw). Wyniki badan wskazujg
na silny wptyw czynnikéw genetycznych, a ryzyko
rozwoju tetniaka aorty brzusznej u krewnego oso-
by z rozpoznanym tetniakiem w takiej lokalizacji

Wskazania do diagnostyki genetycznej

jest okoto 2 razy wieksze niz w ogdlnej populacji.
Predyspozycja genetyczna ma jednak w przypad-
ku zmian w obrebie aorty brzusznej najprawdo-
podobniej charakter wielogenowy i jak dotad nie
wykonuje sie rutynowo badan genetycznych w tym
wskazaniu.

Jezeli w opisanym przypadku u chorych bra-
¢l rozpoznano rozwarstwienie aorty piersiowej,
najprawdopodobniej kwalifikujg sie oni do bada-
nia genetycznego. Po wykryciu u nich swoistego
wariantu patogennego mozna wykona¢ badania
na nosicielstwo tego wariantu u innych, dotych-
czas bezobjawowych cztonkéw rodziny. W przypad-
ku zmian w obrebie aorty brzusznej, szczegélnie
u 0s6b w starszym wieku z czynnikami ryzyka
choréb ukladu sercowo-naczyniowych, badania
genetyczne prawdopodobnie nie bedg miaty zasto-
sowania. Niemniej jednak, ze wzgledu na zwiek-
szone ryzyko predyspozycji genetycznej (wieloge-
nowej), w przypadkach rodzinnego wystepowania
tetniak6w aorty brzusznej uzasadnione sg prze-
siewowe badania ultrasonograficzne u krewnych
chorych braci.

» Pytanie 2. Jaka korzys¢ odnosi pacjent
z genetycznego potwierdzenia zespotu Marfana/
choroby tkanki tacznej? Czy ustalenie rozpoznania
na podstawie samego obrazu klinicznego nie
jest wystarczajace, aby zwrdci¢ wieksza uwage
na mozliwe powikfania?

Zespot Marfana jest zasadniczo rozpoznaniem kli-
nicznym. Zgodnie z uaktualnionymi kryteriami
gandawskimi z 2010 roku rozpoznanie zespotu
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Marfana mozna jednoznacznie ustali¢, stwier-
dziwszy u pacjenta poszerzenie opuszki aorty
(Z-Score >2) oraz podwichniecie soczewek (ecto-
pia lentium), nawet w przypadku nieobcigzonego
wywiadu rodzinnego i gdy nie wykonywano badan
genetycznych lub nie wykryto wariantu patogen-
nego genu FBNI.

Zgodnie z tymi kryteriami zesp6t Marfana
mozna réwniez rozpoznaé u pacjenta, ktéry wy-
kazuje tylko jedng z gléwnych cech klinicznych —
poszerzenie opuszki aorty (Z-Score >2) albo pod-
wichniecie soczewki — oraz jest nosicielem wa-
riantu patogennego w jednym allelu genu FBNI.
Koniecznym warunkiem jest to, aby ten wykryty
u danej osoby wariant powigzano uprzednio z fe-
notypem zespotu Marfana uinnych pacjentéw (za-
rejestrowanych w bazach danych lub opisanych
w publikacjach naukowych). Wynika to z faktu, ze
mutacje genu FBNI wigza sie z szerokim zakre-
sem fenotypéw chorobowych, z ktérych czesé nie
spetnia klinicznej definicji zespotu Marfana. Nale-
zg do nich m.in.: zesp6l rodzinnego podwichniecia
soczewek (bez poszerzenia aorty) 1 zespot MASS
(wypadanie platkéow zastawki mitralnej, krotko-
wzroczno$¢ [myopia], graniczne 1 niepostepujgce
poszerzenie aorty oraz inne nieswoiste zmiany
skérne i szkieletowe).

Ze wzgledu na duze zréznicowanie fenotypéw
klinicznych zwigzanych z réznymi wariantami
genu FBNI oraz brak $cistych zaleznos$ci geno-
typowo-fenotypowych rozpoznanie zespotu Mar-
fana nie moze sie opiera¢ wytgcznie na wynikach
analizy genu FBNI, szczegdlnie u pacjenta bez
obcigzajacego wywiadu rodzinnego.

Niemniej jednak analiza genu FBNI moze by¢
bardzo przydatna w celu wczesnego rozpoznania
zespotu Marfana w wieku dzieciecym, kiedy ce-
chy kliniczne nie sg jeszcze w pelni rozwiniete,
zwlaszcza gdy wykryto swoisty wariant patogenny
u innych cztonkéw rodziny. Znajomo§é konkret-
nego wariantu genu FBNI jest tez warunkiem
mozliwo$ci przeprowadzenia diagnostyki przed-
implantacyjne;j.

Wspoélezesnie diagnostyka genetyczna zazwy-
czaj nie ogranicza sie do analizy genu FBNI, ale
obejmuje wiekszy panel genéw zwigzanych z sze-
rokim zakresem fenotypéw dziedzicznych defi-
cytéow tkanki tgcznej. Takie badania majg duze

znaczenie kliniczne, umozliwiajgc m.in. wczesne
rozpoznanie zespolu Loeysa i Dietza, cechujgce-
go sie podobnymi do zespotu Marfana cechami
budowy ciata, ale znacznie wiekszym ryzykiem
poszerzenia i pekniecia aorty.

» Pytanie 3. Czy diagnoza skapodrzewiaka
(oligodendroglioma) u osoby w wieku 70 lat
jest wskazaniem do diagnostyki genetycznej
krewnych pierwszego stopnia?

W zdecydowanej wiekszoéci przypadkéw przyczy-
ny rozwoju skgpodrzewiaka pozostajg nieznane,
a choroba dotyczy najczeéciej pojedynczej osoby
w rodzinie. Diagnostyka pacjenta i/lub jego krew-
nych w kierunku ewentualnej predyspozycji ge-
netycznej bytaby uzasadniona tylko w przypadku
podejrzenia bardzo rzadkiego zespotu Li i1 Frau-
meniego lub innego rzadkiego zespotu, z ktérym
wigze sie sktonnosé do nowotwordéw réznego typu.
W takich przypadkach u pacjenta zwykle jednak
wystepuja mnogie nowotwory réznych narzadow,
a plerwszy z nowotworow rozwija sie w znacznie
mlodszym wieku niz 70 lat. Typowo bardzo obcig-
zony jest réwniez wywiad rodzinny w kierunku
nowotwordow.

Znanym niegenetycznym czynnikiem ryzyka
rozwoju glejaka jest przebyta radioterapia w le-
czeniu wczesniejszego nowotworu, zwlaszcza na-
$wietlanie okolicy glowy lub szyi w wieku dzie-
ciecym.

Bardzo wazne jest odrdéznienie diagnostyki po-
tencjalnych mutacji wrodzonych (germinalnych)
w kierunku rzadkiej dziedzicznej predyspozycj
do zachorowania na glejaka od rutynowych ozna-
czen genetycznych w kierunku nabytych mutacji
somatycznych. Onkogenne warianty somatyczne
to zmiany niedziedziczne, ktére mogg sie wigzaé
z patogenezg nowotworu, a ich znaczenie klinicz-
ne polega m.in. na okre$laniu rokowania i/lub
zindywidualizowanym doborze lekéw przeciw-
nowotworowych. Skapodrzewiaki wykazujg
typowo mutacje genu IDH]I oraz utrate tgcznie
kroétkiego ramienia chromosomu 1 i dlugiego ra-
mienia chromosomu 19q (tzw. kodelecja 1p/19q).
Obie zmiany wigzg sie z mniejszg agresywnoscig
guza 1 wzglednie lepszym rokowaniem.
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» Pytanie 4. Czy nosicielstwo mutacji genu
BRCAT1 lub BRCA2 jest zwiazane z ryzykiem
zachorowania na raka prostaty lub nowotwory
inne niz rak piersi?

Ryzyko innych nowotwordw niz rak piersi lub raka
jajnika u kobiet oszacowane u nosicielek/nosicieli
wariantu patogennego lub prawdopodobnie pato-
gennego genu BRCAI lub BRCA2 zgodnie z naj-
nowszg wersjg (2.2025) amerykanskich wytycz-
nych National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) przedstawiono w tabeli. Jezeli nie podano
inaczej, ryzyko dotyczy catego zycia.

» Pytanie 5. Czy wystarczy, jesli pacjentka wykona
komercyjne badanie w kierunku wariantow
patogennych genéw BRCA1, BRCA2 w przypadku
wystepowania w rodzinie raka piersi, czy nalezy
ja skierowac do poradni genetycznej?

W przypadku wystepowania raka piersi w rodzi-
nie konsultacja w poradni genetycznej jest jak
najbardziej wskazana. Czlonkom rodziny, ktorych
dotyczy ten problem, nalezy jednak pomadc wtasci-
wie sie na takg konsultacje przygotowad, tak aby
przyniosta ona najlepsze efekty kliniczne.

W pierwszej kolejnos$ci trzeba doktadnie usta-
li¢, u kogo w rodzinie wystgpil nowotwoér 1 w ja-
kim wieku. Czy chora osoba lub chore osoby zyje/
zyja, czy byly konsultowane przez genetyka, czy
1 jakie wykonano u nich badania genetyczne, czy
wykryto u nich wariant patogenny, a jeéli tak, to
jaki (konieczna jest kopia wyniku z dokladnym
oznaczeniem wykrytego wariantu genetycznego).

Jezeli u czlonkéw rodziny wykryto uprzednio
wariant patogenny o jednoznacznym zwigzku
z predyspozycjg do nowotwordw, u pozostatych
krewnych w pierwszej kolejnoséci nalezy potwier-
dzi¢ lub wykluczy¢ nosicielstwo tego wariantu.
Badania te majg charakter kaskadowy, co ozna-
cza, ze przeprowadza sie je, zaczynajgc od najbliz-
szych krewnych osoby chorej, 1 obejmujg stopnio-
wo osoby o coraz dalszym stopniu pokrewienstwa,
w zaleznoéci od uzyskanych wynikéw. Nie nalezy
kierowaé do genetyka od razu wszystkich bezob-
jawowych krewnych. Jezeli, przykladowo, wariant
patogenny wykryto u babci, to najpierw nalezy
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Tabela. Ryzyko nowotworow innych niz rak piersi lub raka jajnika u kobiet,
u nosicielek i nosicieli wariantow patogennych genéw BRCAT lub
BRCA2 wedtug National Comprehensive Cancer Network

BRCA1 BRCA2
rak trzustki <5% 5-10%
rak prostaty 7-26% 19-61%
czerniak skory/oka - zwiekszone ryzyko?
rak piersi u mezczyzny 0,2-1,2% 1,8-71% do wieku
do wieku 70 lat
70 lat

Ryzyko populacyjne
0,5%

6% do wieku 69 lat
1,6%"

0,1%

aRyzyko jest zwiekszone, ale brak doktadnych danych dotyczacych wielkosci tego ryzyka.

b Ryzyko dotyczy czerniaka skory i oka.

Na podstawie: Genetic/Familial High-Risk Assessment: Breast, Ovarian, Pancreatic, and
Prostate NCCN Guidelines Version 2.2025; https://tinyurl.com/2s37h3xr

zbadac jej dzieci, a dopiero pdézniej wnuki, ale tyl-
ko gdy defekt genetyczny wykryto u ich rodzica
(jezeli ojciec lub matka nie odziedziczyli defektu
genetycznego od babci, to nie przekaza go swoim
dzieciom).

Jezeli w rodzinie nie wykryto dotychczas swo-
istej mutacji genowej, do genetyka w pierwszej
kolejnosci nalezy skierowac osobe z rakiem piersi,
poniewaz prawdopodobienstwo wykrycia wariantu
patogennego zwigzanego z predyspozycja do no-
wotwordow jest u niej najwieksze. W sytuacji, gdy
osoba ta byla juz konsultowana przez genetyka
i miata wykonane w przeszlo$ci badania genetycz-
ne, nalezy ustalié, jaki byt ich zakres. Wiekszo§¢
badan genetycznych wykonywanych w diagnosty-
ce predyspozycji do raka piersi lub raka jajnika
polega na oznaczeniu najczestszych w populacji
polskiej wariantéw patogennych, ktére odpowiada-
ja za 60—80% przypadkow zespotu dziedzicznego
raka piersi i1 jajnika w Polsce. Obecnie u wszyst-
kich pacjentek z rakiem jajnika 1 duzej czesci cho-
rych na raka piersi dostepne sag w ramach refun-
dacji rozszerzone badania genetyczne, obejmujgce
nie tylko najczestsze, ale réwniez rzadsze mutacje
genow BRCAI, BRCA2, CHEK?2 i PALB2 (bada-
nie metodg sekwencjonowania nowej generacji).
Nalezy pamietacd, ze badania te sg refundowane
w ramach wizyty w poradni genetycznej w polg-
czeniu z konsultacjg genetyczng. Lekarz rodzinny
moze zatem wydacé skierowanie na konsultacje ge-
netycznag, ale o wykonaniu konkretnego badania
decyduje ostatecznie genetyk kliniczny.
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Obecnie znanych jest okoto 20 genéw o udoku-
mentowanym zwigzku z rakiem piersi i/lub jaj-
nika. Poza czterema (BRCAI1, BRCA2, CHEK2
i PALB2), ktérych mutacje najczeScie] wigzg sie
z predyspozycjg do raka piersi 1 jajnika, analiza
pozostatych gendéw nie jest aktualnie objeta re-
fundacja, ale jest dostepna w ramach badan ko-
mercyjnych. Decydujac sie na takie badania, moz-
na réwniez rozwazy¢ analizg szerokiego panelu
genéw (ok. 70—100 w zaleznosci od laboratorium)
zwigzanych z predyspozycja do ré6znych nowotwo-
réw. Takie badanie moze by¢ szczegélnie uzasad-
nione u 0s6b z rodzinnym obcigzeniem réznymi
typami nowotwordw, np. rakiem piersi i rakiem
jelita grubego. Podobnie jak w przypadku badan
o wezszym zakresie, réwniez analize szerokiego
panelu genéw nalezy w pierwszej kolejnosci roz-
wazy¢ u osoby z nowotworem, u ktérej prawdopo-
dobienstwo wykrycia wariantu patogennego jest
najwieksze. Po wykryciu takiego wariantu u osoby
chorej mozna zaplanowa¢ kaskadowe badania ge-
netyczne na jego nosicielstwo u innych cztonkéw
rodziny, jak opisano wyzej.

» Pytanie 6. Jak nalezy interpretowac wyniki badan
w kierunku HLA u pacjentow z podejrzeniem
celiakii?

Opis sytuacji: Pacjent z podejrzeniem celiakii, z ob-
Jjawami tej choroby, z ujemnymi wynikami badan
w kierunku przeciwciat przeciwko transglutami-
nazie tkankowej i przeciwendomyzjalnych, a takze
szeregu innych badan diagnostycznych, wykonat
badanie genetyczne. Jak zinterpretowaé wynik ba-
dania: HLA-DQS8 negatywny, HLA-DQ2.2 negatywny,
a HLA-DQ2.5 pozytywny? Czy pacjent jest hetero-
zygotq?

Czasteczki HLA-DQ to heterodimery zbudowane
z podjednostek «a i B kodowanych przez — odpo-
wiednio — geny DQAI 1 DQBI1. Kazdy z tych ge-
néw ma wiele réznych wariantéw (alleli). Istniejg
liczne izoformy HLA-DQ uwarunkowane réznymi
kombinacjami heterodimeréw kodowanych przez
poszczegdlne allele DQA1 i DQBI. Allele te moga
wystepowaé w postaci homozygotycznej (kiedy
taki sam allel DQAI lub DQBI zostal odziedzi-

czony od matki i ojca) lub heterozygotycznej (gdy
od rodzicéw odziedziczone zostaly rézne allele).

Niektoére izoformy HLA-DQ wiazg sie ze zwiek-
szonym ryzykiem rozwoju celiakii; sg to: DQ2.5
i/lub DQ2.2 (ok. 90-95% przypadkéw) oraz DQS8
(5—-10% przypadkow). Izoformy DQ2.5 1 DQ2.2
majg wspoélng podjednostke B kodowang przez
allel DQBI*02, a réznig sie podjednostka a.

Najwieksze ryzyko rozwoju celiakii wystepu-
je u os6b, u ktérych obecna jest izoforma DQ2.5
kodowana homozygotycznie (1:10, podczas gdy ry-
zyko populacyjne wynosi 1:100). Zwiekszone, ale
w mniejszym stopniu, jest ryzyko u oséb z homo-
zygotycznym allelem DQBI*02 (26%) lub izoformag
DQ2.5 kodowang heterozygotycznie (35%).

Starsze testy diagnostyczne nie réznicujg homo-
versus heterozygotycznosci badanych alleli, co
umozliwiajg natomiast testy nowszej generacji,
zapewniajace tym samym bardzie] precyzyjne
oszacowanie ryzyka rozwoju celiakii.

Nalezy bardzo mocno podkresli¢, ze wykrycie
jednej z izoform zwigzanych ze zwiekszonym ry-
zykiem rozwoju celiakii nie przesgdza o rozwoju
tej choroby. Izoformy te sg bardzo czeste w ogdlnej
populacji (do ok. 40% u osdb rasy biatej), a na ce-
liakie choruje, jak sie szacuje, okoto 1% popula-
¢ji. Klinicznie najistotniejsze jest to, ze u niemal
wszystkich chorych na celiakie (>99%) stwierdza
sie izoforme HLA-DQ2.5, HLA-DQ2.2 lub DQS8.

Jezeli w sprawozdaniu z badania wykonanego
u pacjenta opisanego w pytaniu nie uwzgledniono
informacji o homo-/heterozygotycznoéci, najpraw-
dopodobniej test ten nie mial takiej funkcjonal-
noéci. Niezaleznie jednak, czy izoforma DQ2.5
jest u niego uwarunkowana homozygotycznie czy
heterozygotycznie, ryzyko rozwoju celiakii jest
zwigkszone, mieszczgce sie w przedziale 1:10—36.
Nie przesgdza to o rozpoznaniu celiakii u tego pa-
cjenta, ale tez jej catkowicie nie wyklucza.

Nalezy sie upewnié, ze u tego pacjenta nie
wystepujg czynniki, ktére mogtyby wskazywacé
na potencjalnie falszywie ujemne wyniki ozna-
czen przeciwcial (np. brak ekspozycji lub niedo-
stateczna ekspozycja na gluten, stosowanie lekéw
immunosupresyjnych, niedobér przeciwcial w kla-
sie IgA). Konieczna jest réwniez staranna diagno-
styka réznicowa w kierunku innych przyczyn.

LEKARZ RODZINNY 1/2025



» Pytanie 7. Jak wyttumaczy¢ rodzicom
niemowlecia z typowa dysmorfiag potrzebe
skierowania do poradni genetycznej? Czesto
spotyka sie to ze sprzeciwem.

Dysmorfia jest objawem rozpoznawanym bardzo
czesto, ale rownoczeénie bardzo nieswoistym 1 po-
datnym na bledy wynikajgce z subiektywnej oceny
(w rutynowej praktyce zwykle nie ma mozliwo$ci
przeprowadzenia doktadnych pomiaréw dysmor-
fologicznych). W przeszlos$ci znaczenie dysmorfo-
logii byto znacznie wieksze ze wzgledu na brak
innych precyzyjnych narzedzi diagnostycznych,
takich jak badanie mikromacierzowe (aCGH) lub
sekwencjonowanie eksomowe (WES). Stwierdze-
nie cech dysmorfii wcigz jednak pozostaje jednym
z waznych wskazan do przeprowadzenia badan
genetycznych.

Cechy dysmorfii samodzielnie rzadko sg przy-
czyng powaznych probleméw zdrowotnych, chociaz
zawsze wymagajg starannej oceny w kierunku za-
burzen wymagajacych pilnej interwencji, takich
jak przedwczesne zarastanie szwéw czaszkowych
lub wady twarzoczaszki utrudniajgce jedzenie lub
oddychanie.

Rodzicom nalezy wyjaénié, ze nietypowe rysy
twarzy dziecka mogg by¢ wczesnym objawem po-
wazniejszego zespolu zaburzen, ktérego pelna
manifestacja kliniczna moze sie ujawni¢ dopiero
w kolejnych miesigcach i latach.

» Pytanie 8. Czy kierowa¢ do poradni
genetycznej pacjenta z wywiadem amyloidozy
pierwotnej u najblizszego cztonka rodziny?

Amyloidoza pierwotna obejmuje niejednorodng
grupe zaburzen cechujacych sie odkladaniem sie
nierozpuszczalnych, nieprawidtowo sfatdowanych
bialek w réznych tkankach. W wiekszo$ci przy-
padkéw ma charakter nabyty (niedziedziczny)
1 wigze sie z patomechanizmami immunologicz-
nymi i/lub zapalnymi. U niewielkiego odsetka cho-
rych stwierdza sie etiologie genetyczng, najczesciej
warianty patogenne genu TTR odpowiedzialne
za czes$¢ przypadkéw amyloidozy transtyretynowe;.

Podobnie do innych chordb genetycznych —
w razie podejrzenia etiologii dziedzicznej nalezy
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w pierwsze] kolejnosci przeprowadzi¢ diagnosty-
ke genetyczng u czlonka rodziny wykazujgcego
objawy. Dopiero po wykryciu u niego swoistego
wariantu patogennego nalezy zaplanowaé kaska-
dowe badania na nosicielstwo u innych cztonkéw
rodziny.

W sytuacji, gdy chory cztonek rodziny juz nie
zyje, nalezy oszacowaé prawdopodobienstwo wy-
krycia swoistego wariantu patogennego u zdro-
wych krewnych. Jezeli bylo to pojedyncze zacho-
rowanie w rodzinie, bardziej prawdopodobna jest
etiologia niegenetyczna, co przemawia przeciwko
badaniom genetycznym u zdrowych krewnych.

Je§li w rodzinie byto kilka o0s6b chorych,
a analiza rodowodu wskazuje na dziedziczenie
mendlowskie (w przypadku amyloidozy transty-
retynowej — autosomalne dominujgce), to przy-
czyna genetyczna jest bardzo prawdopodobna,
uzasadniajgc diagnostyke genetyczng u zyjacych
zdrowych krewnych. Nalezy jednak pamietaé, ze
amyloidoza pierwotna jest chorobag rzadksg i tyl-
ko w mniejszoéci przypadkéw uwarunkowang
genetycznie, a jej objawy (takie jak neuropatia
czuclowo-autonomiczna, kardiomiopatia i/lub ne-
fropatia) — nieswoiste. Akumulacja przypadkow
rodzinnych moze by¢ zatem pozorna, szczegdlnie
biorgc pod uwage czesto$é tych objawéw w popu-
lacji, zwlaszcza wérdd oséb starszych.

» Pytanie 9. Jakie jest zdanie Pana Doktora
na temat badan w ramach programu
BadamyGeny.pl? Czy warto wykonac¢ pakiet
badan genetycznych prywatnie? Czy takie
badanie jest wiarygodne, jezeli probka
jest transportowana przez firma kurierska
z narazeniem na wysokie i niskie temperatury?

Jest to bardzo szerokie zagadnienie. Osobom roz-
wazajagcym prywatne badanie genetyczne ogélnie
moge zaleci¢ uprzednig konsultacje u specjalisty
w dziedzinie genetyki klinicznej, ktory pomoze
ustali¢ najodpowiedniejsze w danej sytuacji ba-
danie lub zestaw badan oraz udzieli ogélnych
rekomendacji dotyczacych wyboru laboratorium
diagnostycznego. Z oczywistych wzgledéow nie
moge sie wypowiadaé na temat konkretnych la-
boratoridéw.
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Decydujgc sie na skorzystanie z ustug okre-
$lonego laboratorium, mozna poprosié¢ o przed-
stawienie miedzynarodowych certyfikatow ze-
wnatrzlaboratoryjnej kontroli jako$ci (uznang
organizacja przeprowadzajgcg dorocznie takg
kontrole jest m.in. European Molecular Genetics
Quality Network — EMQN) i/lub rekomendacji Pol-
skiego Towarzystwa Genetyki Czlowieka. Mozna
poprosié¢ rowniez o przedstawienie wzorcowego
sprawozdania z badan genetycznych, co pozwoli
sie zorientowacd, czy laboratorium udziela wszyst-
kich istotnych informacji (np. podaje nie tylko liste
wykrytych wariantéw genetycznych, ale opisuje
takze dokladnie kryteria, na podstawie ktérych
uznano te warianty za patogenne lub prawdopo-
dobnie patogenne.

Kwas deoksyrybonukleinowy (DNA) jest bar-
dzo odporny na rézne czynniki fizykochemiczne,
w tym wysokg lub niskg temperature otoczenia.
Z tego tez powodu wladnie DNA jest tg czasteczka,
ktora przechowuje catg informacje genetyczng or-
ganizmu. Dlatego wysylka prébki krwi lub wyma-
zu ze $luzowki jamy ustnej do analizy DNA poczta
kurierskg jest ogélnie bezpieczna i nie powinna
wplyngé na jakos§é uzyskanych wynikéw. Pobra-
nie i transport materialtu do badan musza sie
jednak odby¢ zgodnie z procedurg ustalong przez
laboratorium wykonujgce badanie. Probke nale-
zy odpowiednio zabezpieczy¢ przed samoczynnym
rozlaniem lub kontaminacjg. Krew do badan gene-
tycznych zwykle pobiera sie do probéwki z EDTA.
Nalezy unikaé narazenia prébki na ekstremalne
temperatury. Nie nalezy jej tez zamrazad.

Niemniej jednak oferta komercyjnych badan ge-
netycznych jest obecnie w Polsce szeroko dostepna
1 mozliwe jest rowniez zlecenie okre$lonego testu
1 pobranie krwi w lokalnym punkcie pobran, bez
koniecznoéci wyjazdu do innego miastu lub samo-
dzielnej wysytki materiatu.

» Pytanie 10. Czy w przypadku padaczki, ktora
pojawita sie u nastolatka, warto wykonac
badanie genetyczne?

Padaczka ma dwa szczyty zachorowan — w wieku
dzieciecym 1 starszym wieku dorostym. Zdecydo-
wana wiekszo$¢ przypadkéw padaczki i zespolow

padaczkowych o poczatku w wieku niemowlecym,
dzieciecym lub mtodzienczym ma podltoze gene-
tyczne, podczas gdy padaczka rozpoznana w star-
szym wieku uwarunkowana jest przewaznie zmia-
nami nabytymi, zwykle naczyniopochodnymi lub
neurozwyrodnieniowymi.

Pomimo bardzo znaczgcego udziatu czynnikéw
genetycznych w patogenezie padaczki dzieciecej
swoisty defekt genetyczny o potwierdzonym zwigz-
ku z napadami padaczkowymi udaje sie wykryé
u niewielkiego odsetka pacjentow w tej grupie wie-
kowej, najczesciej u niemowlat z ciezkg encefalopa-
tig padaczkowa. W pozostalych przypadkach etio-
logia genetyczna ma najprawdopodobniej zlozony
charakter wielogenowy, ktérego mechanizmy nie
zostaly jeszcze dokladnie poznane. Interpretacje
wynikéw badan genetycznych utrudniajg rowniez:
niepelna penetracja (kiedy nie wszyscy nosicie-
le danego wariantu patogennego majg napady)
i zmienna ekspresja (gdy poszczegdlni nosiciele
wariantu patogennego majg rézne typy napadéw
padaczkowych, a niekiedy ré6wniez inne postacie
zaburzen napadowych).

W odniesieniu do zadanego pytania mozna za-
tem odpowiedzieé, ze z ww. powoddéw u pacjentow
z padaczkg o poczgtku w wieku mlodzienczym
nie wykonuje sie rutynowo badan genetycznych.
U wiekszoéci pacjentéw w tej grupie wiekowej wy-
stepuje jeden z dobrze opisanych, doktadnie zde-
finiowanych klinicznie i elektroencefalograficznie,
zespotéw padaczkowych, takich jak mlodziencza
padaczka miokloniczna lub mtodziencza padaczka
napadéw nieswiadomosci. Zespoly te sg zwykle
podatne na leczenie 1 majg korzystne rokowanie.

Nie oznacza to, ze badania genetyczne u pa-
cjentéw z padaczkg mlodziencza sg zupelnie nie-
przydatne, ale nalezy rozwazy¢ je w wybranych
przypadkach, w ktérych wystepuja dodatkowe
czynniki ryzyka potencjalnej predyspozycji gene-
tycznej, takie jak:

« oporno$¢ na prawidlowo dobrane leczenie prze-
ciwpadaczkowe
o wspoélistnienie zaburzen neurorozwojowych

(np. opdznienie rozwoju psychoruchowego,

niepetnosprawnoé¢ intelektualna, zaburzenia

ze spektrum autyzmu) i/lub neurologicznych

(niedowtad, nieprawidlowe odruchy, niedowi-

dzenie, niedostuch i inne); zaburzenia te mogg
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wystepowac¢ w okresie przed poczgtkiem na-

padéw lub ujawnié sie, kiedy pacjent ma juz

napady

« istotne pogorszenie wynikéw w nauce

o zaburzenia zachowania 1 inne choroby neuro-
psychiczne i/lub wyrazne zmiany osobowo$ci

« obcigzony wywiad rodzinny (napady padacz-
kowe u cztonkéw rodzinny, zwlaszcza napady

o poczatku w wieku dzieciecym; nie musza to

by¢ takie same napady jak u pacjenta i mogg

mie¢ wieksze lub mniejsze niz u niego nasilenie;
mogg to by¢ tylko drgawki goraczkowe; niekiedy
zdarzajg sie niepadaczkowe epizody napadowe,
np. w postaci napadowych dyskinez lub innych
zaburzen ruchowych)

« istotne nieprawidlowo$ci w badaniach neuro-
obrazowych

o wspoélistnienie innych istotnych choréb, za-
burzen i/lub wad wrodzonych (m.in. cech dys-
morfii, wad serca lub innych wad narzgdowych,
powiekszenia watroby i/lub éledziony, utrzymy-
wanie sie nieprawidlowych wskaznikéw labora-
toryjnych, np. préb watrobowych).

Nalezy pamietaé, ze padaczka moze by¢ pierw-
szym uchwytnym objawem wrodzonego btedu me-
tabolicznego lub choroby neurozwyrodnieniowe;.
W tych przypadkach czesto wigze sie z zahamowa-
niem lub regresjg rozwoju czynno$ci poznawczych,
nasilajacymi sie zaburzeniami neurologicznymi
idotyczacymiinnych narzadow. Objawy alarmowe
to m.in. pogorszenie wynikow w nauce, zawezenie
lub utrata zainteresowan, niecheé¢ do kontaktéw
z rowie$nikami, agresja i drazliwo$é, pogorszenie
ogdlnej sprawnosci ruchowej 1 manualnej, zaburze-
nia psychiczne, niestosowne zachowanie, niestoso-
wanie sie do norm spolecznych, pogorszenie mowy
i trudnosci w polykaniu, ktére poczgtkowo mogg
sie manifestowaé niechecig do jedzenia i niedoja-
daniem positkéw.

Diagnostyka genetyczna dawniej ograniczona
byta do analizy pojedynczych gendéw, np. genu
SCNIA, ktorego mutacje sg stosunkowo czestg
przyczyng szerokiego zakresu fenotypow padacz-
kowych. Obecnie u pacjenta, u ktory sg wskazania
do diagnostyki genetycznej, wykonuje sie zwykle
analize szerokiego panelu genéw zwigzanych z pa-
daczka, a w przypadku wspoélistnienia dodatko-
wych zaburzen klinicznych — badanie WES.
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» Od Redakgji

Przeczytaj takze odpowiedzi na pytania w serwisie 5000 pytan

z pediatrii:

« (Czy 4-letnie dziecko z 4 plamami typu café au /ait, ktére rozwija sie
prawidtowo, nalezy skierowac¢ do poradni onkologicznej?
» www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.QA.14.110.3.

- Kiedy podejrzewac neurofibromatoze typu 1? Jak wyglada w Polsce opieka

nad dzie¢mi chorymi na NF-1?

» www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.QA.11.199.5.

» Pytanie 11. Czy kierowac do poradni genetycznej
pacjenta z izolowanym wzrostem bilirubiny
posredniej w celu potwierdzenia zespotu
Gilberta?

Zespét Gilberta jest tagodnym wrodzonym zabu-
rzeniem czynno$ci watroby wystepujgcym u okoto
5% oséb w ogdlnej populacji. Jezeli wywoluje obja-
wy kliniczne, sg to najczeéciej bdl brzucha i prze-
mijajgce objawy dyspeptyczne z towarzyszacym
niewielkim zazodtceniem twardéwek oczu, najcze-
$ciej w sytuacji zwiekszonego wysitku fizyczne-
go, dtuzszego przebywania na czczo lub w czasie
zakazenia lub dzialania innego czynnika streso-
wego. Objawy czesto wystepujg u mlodych oséb
uprawiajgcych intensywne éwiczenia fizyczne, bez
zapewnienia odpowiedniego zaopatrzenia organi-
Zmu w energie.

Chorobe rozpoznaje sie na podstawie wynikéw
analizy wariantu promotorowego genu UGTIAL
W celu wykonania tego badania mozna pacjen-
ta z hiperbilirubinemig niesprzezong skierowacd
do poradni genetycznej po wykluczeniu innych
czestych niegenetycznych przyczyn uszkodzenia
watroby.
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Sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana
Z zaburzeniami metabolicznymi

prof. dr hab. n. med. Marek Hartleb,! prof. dr hab. n. med. Piotr Milkiewicz?

' Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
2 Klinika Hepatologii, Transplantologii i Chorob Wewnetrznych, Warszawski Uniwersytet Medyczny

0d Redakcji: Artykut zawiera odpowiedzi na pytania uczestnikéw konferencji Rodzinna 2024 do wyktadu ,MASLD — znaczenie kliniczne
i algorytm postepowania”. Pytania 1, 2 i 11 przedrukowano z serwisu www.mp.pl/gastrologia.

Skroty: ALT — aminotransferaza alaninowa, AST — aminotransferaza asparaginianowa, FIB-4 — Fibrosis-4 Index, GGT — y-glutamylotransferaza,
HBV — wirus zapalenia watroby typu B, HCV — wirus zapalenia watroby typu C, HDL — lipoproteiny o duzej gestosci, LDL — lipoproteiny o matej
gestosci, MASLD (metabolic associated steatotic liver disease) — sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi,
MetALD (MASLD and increased alcohol intake) — sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi i zwiekszonym

spozyciem alkoholu, UDCA — kwas ursodeoksycholowy

» Pytanie 1. Czy nadal nalezy uzywac terminow
«niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby”
(NAFLD) i ,niealkoholowe zapalenie watroby"
(NASH)?

Nazewnictwo stluszczeniowej choroby watroby
w ostatnim czasie kilkukrotnie sie zmienialo.
Ostatecznie zaproponowano, aby w odniesieniu
do chorych, u ktérych wspétwystepujg choroby
metaboliczne, méwi¢ o stluszczeniowej choro-
bie watroby zwigzanej z zaburzeniami meta-
bolicznymi (metabolic associated steatotic liver
disease — MASLD), a w przypadku potwierdzenia
w biopsji stanu zapalnego watroby — o stluszcze-
niowym zapaleniu watroby zwigzanym z za-
burzeniami metabolicznymi (metabolic asso-
ciated steatohepatitis — MASH). Nowos§cig w kwe-
stii nazewnictwa jest uwzglednienie alkoholu jako
czynnika patogenetycznego, ktéry nalezy braé pod
uwage u oséb z MASLD. W odniesieniu do mez-
czyzn spozywajgcych alkohol w iloci 30—60 g/d
oraz kobiet spozywajgcych 20—50 g/d proponuje
sie uzywanie terminu MetALD (MASLD and
increased alcohol intake), tj.: sthuszczeniowa
choroba watroby zwigzana z zaburzeniami
metabolicznymi i zwiekszonym spozyciem
alkoholu. W zalezno$ci od ilo$ci wypijanego alko-
holu uzywa sie okresélenia MetALD-MASLD pre-
dominant, kiedy érednie dobowe spozycie jest

Sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi

» Od Redakcji

Wiecej odpowiedzi eksperta na ten temat: Sttuszczeniowa
choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi.
Niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby — obecnie
sttuszczeniowa choroba watroby zwiazana z zaburzeniami

metabolicznymi » www.mp.pl/artykul/346187

blizsze 20 g dla kobiet 1 30 g dla mezczyzn (Sred-
nie tygodniowe odpowiednio 140 g i 210 g), lub
MetALD-ALD predominant przy dobowym spozy-
ciu blizszym odpowiednio 50 g1 60 g (§rednio w ty-
godniu odpowiednio 350 g 1 420 g). Nowy podziat
bardziej precyzyjnie charakteryzuje te chorobe,
ale dla lekarza rodzinnego, do ktérego w pierwszej
kolejnosci trafiajg osoby z takimi dolegliwo$ciami,
nazewnictwo ma mniejsze znaczenie. (PM)

» Pytanie 2. Jakie postepowanie zaleca sie w razie
stwierdzenia w badaniu obrazowym sttuszczenia
watroby?

Wazne jest zebranie szczegbélowego wywiadu,
zwlaszcza w kierunku choréb metabolicznych.
Sposréd badan laboratoryjnych w pierwszym
rzedzie nalezy wykonaé podstawowy profil wg-
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trobowy, czyli oznaczy¢ w surowicy aktywnosci
aminotransferaz (alaninowej [ALT] i aspara-
ginianowej [AST]), fosfatazy zasadowej (ALP)
i y-glutamylotransferazy (GGT), a dodatkowo —
w zaleznoéci od sytuacji klinicznej — wykonac
doustny test tolerancji glukozy oraz oznaczenie
stezen cholesterolu 1 triglicerydéw. Mozna réwniez
poszerzy¢ diagnostyke o parametry gospodarki ze-
lazowej. Podstawowym wskaznikiem prognostycz-
nym, z ktérego zaleca sie korzystaé na wezesnym
etapie diagnostyki sttuszczenia watroby, jest FIB-4
(kalkulator dostepny w internecie, m.in. na stro-
nie www.mp.pl/artykul/300695). Uwzglednia on
wiek chorego, aktywnoéci AST i ALT oraz liczbe
plytek krwiijest aktualnie uznanym, najbardziej
wiarygodnym drogowskazem determinujgcym dal-
sze postepowanie diagnostyczne. (PM)

. European Association for the Study of the Liver (EASL); European Association for
the Study of Diabetes (EASD); European Association for the Study of Obesity (EASO):
EASL-EASD-EASO clinical practice guidelines for the management of non-alcoholic fatty
liver disease. J. Hepatol., 2016, 64: 1388-1402

2. Rinella M.E., Neuschwander-Tetri B.A., Siddiqui M.S.: AASLD practice guidance on

the clinical assessment and management of nonalcoholic fatty liver disease. Hepatology,
2023; 77: 17971835
3. Watanabe M., Tuccinardi D., Ernesti I. i wsp.: Scientific evidence underlying contraindi-
cations to the ketogenic diet: an update. Obesity Rev., 2020; 21 (10): 13053

4. Luukkonen P.K., Dufour S., Lyu K. i wsp.: Effect of a ketogenic diet on hepatic steatosis
and hepatic mitochondrial metabolism in nonalcoholic fatty liver disease. Proc. Natl.
Acad. Sci. USA, 2020; 117: 7347-7354

5. Sripongpun P., Churuangsuk C., Bunchorntavakul C.: Current evidence concerning effects
of ketogenic diet and intermittent fasting in patients with nonalcoholic fatty liver. J. Clin.
Transl. Hepatol., 2022; 10: 730-739

6. Ayada I, van Kleef L.A., Zhang H. i wsp.: Dissecting the multifaceted impact of statin
use on fatty liver disease: a multidi I study. Ebi dicine, 2023; 87: 104392

. Newsome P.N., Buchholtz K., Cusi K. i wsp.; NN9931-4296 Investigators: A placebo-con-
trolled trial of subcutaneous semaglutide in nonalcoholic steatohepatitis. N. Engl. J. Med.,
2021; 384: 11131124

8. European Association for the Study of the Liver: EASL Clinical Practice Guidelines on
non-invasive tests for evaluation of liver disease severity and prognosis — 2021 update.
J. Hepatol., 2021; 75: 659-689

9. Hamaguchi M., Kojima T., Itoh Y. i wsp.: The severity of ultrasonographic findings in
nonalcoholic fatty liver disease reflects the metabolic syndrome and visceral fat accu-
mulation. Am. J. Gastroenterol., 2007; 102: 2708-2715

~

» Pytanie 3. Gdzie (w jakich miejscach w systemie
ochrony zdrowia) wykonywana jest elastografia
finansowana przez NFZ? Czy warto kierowac
chorego na badania komercyjne i czy istnieja
okreslone kryteria, ktore powinny by¢ spetnione,
aby wynik takiego badania byt wiarygodny?

Elastografy wykorzystujgce technike pulsacyjng
dynamiczng lub dwuwymiarowg fali poprzecznej

sg nadal kosztownymi urzadzeniami, wchodzg-
cymi w sklad wyposazenia szpitali klinicznych,
najcze$ciej w zaktadach radiologii, na oddziatach
gastroenterologicznych lub choréb zakaznych. Ba-
dania elastograficzne sg zatem zarezerwowane dla
pacjentéw hospitalizowanych oraz pacjentéw am-
bulatoryjnych kierowanych na nie z poradni spe-
cjalistycznych. Niestety, badanie to nie jest szerzej
dostepne, co wypacza idee wczesnego wykrywania
zaawansowanych postaci MASLD na poziomie
POZ 1 poradni diabetologicznych, do ktérych moze
trafia¢ najwiecej pacjentow z tg chorobg.

Jakoé¢ badan wykonywanych komercyjnie jest
zréznicowana i nie wynika to wylgcznie z jako-
§ci uzywanego sprzetu. W pracowniach realizu-
jacych badania komercyjnie istnieje tendencja
do wykonania badania u kazdego zglaszajgcego
sie pacjenta, o ktorym badajacy niewiele wie. Taki
pacjent po otrzymaniu wyniku badania poszukuje
miejsca, w ktorym w pelnym zakresie przeprowa-
dzi sie diagnostyke i zastosuje leczenie. Elasto-
grafii przypisany jest pewien odsetek wynikéow
fatszywie dodatnich, ktéry zwieksza sie znacznie
w przypadku pomijania kryteriow wykluczajacych
z tego badania, takich jak: niewydolno§¢ serca,
zapalenie watroby lub zaburzenia odptywu zétci,
czyli okoliczno$ci, w ktérych sztywno§é watroby
jest zwiekszona niezaleznie od wldknienia. Nie-
prawdziwe rozpoznanie zaawansowanego wiok-
nienia lub marskosci watroby sprawia, ze pacjent
pospiesznie poszukuje mozliwo$ci dalszej diagno-
styki w szpitalu, gdzie najprawdopodobniej zosta-
nie wykonana biopsja watroby, ktéra rozstrzyga
watpliwosci diagnostyczne wynikajgce z niesp0j-
no$ci wynikow badan nieinwazyjnych.

Najwiecej probleméw diagnostycznych pojawia
sie w przypadku, kiedy pacjent sam decyduje sie
na badanie elastograficzne w o§rodku oferujgcym
najnizszg cene. Zupelnie inna jest sytuacja, kie-
dy skierowanie na badanie pochodzi od lekarza
$wiadomego historii medycznej chorego, wynikéw
badan laboratoryjnych (w tym obliczonego FIB-4)
oraz znajgcego ograniczenia elastografiii majgce-
go zaufanie do osoby wykonujgcej badanie. Sztyw-
noé¢ watroby <8kPa kwalifikuje pacjenta do grupy
malego ryzyka, zatem taki pacjent moze pozostaé
pod opiekg lekarza POZ. (MH)
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1. European Association for the Study of the Liver; Clinical Practice Guideline Panel; Chair:;
EASL Governing Board representative:; Panel members: EASL Clinical Practice Guidelines
on non-invasive tests for evaluation of liver disease severity and prognosis — 2021 update.
J. Hepatol. 2021; 75: 659-689

» Pytanie 4. Czy wyniki FIB-4 powinno sie
interpretowac w kontekscie wieku i w zwiazku
z tym nalezy przyjac takie same punkty odciecia
dla wszystkich? Jaka jest wartos¢ testu FIB-4
w przypadku mtodych pacjentow do 30. roku
zycia, a jaka w wieku podesztym? Czy osoba
w wieku podesztym ze zwiekszonym FIB-4, ale
z bardzo dobrze juz kontrolowanymi chorobami
metabolicznymi, odniesie jeszcze korzysci
z ewentualnej dalszej diagnostyki i leczenia
u hepatologa?

MASLD jest chorobg wystepujacg réwniez u dzie-
ci, jednak z czestoScig okoto 3-krotnie mniejszg
niz u dorostych. Choroba wykazuje wolng progre-
sje, o $rednim postepie wldknienia o jeden stopien
w ciggu 7 lat. U os6b mlodych rzadko zatem obser-
wuje sie zaawansowane postacie MASLD, a dane
dotyczace przydatnos$ci FIB-4 u oséb <35. roku
zycia sg skgpe. Znacznie czeéciej zaawansowane
postacie MASLD obserwuje sie u oséb >65. roku
zycia. Wraz z wiekiem zmniejsza sie aktywno§é
ALT, co w konsekwencji zmienia relacje miedzy
ALT 1 AST, ktéra stanowi wazny element kalku-
latora FIB-4. W populacji oséb >65. roku zycia
pewniejszg wartoscig progowg FIB-4 w przewidy-
waniu zaawansowanego wiéknienia watroby jest
warto$é 2, a nie 1,3. W tej grupie wiekowej nie na-
lezy rezygnowac z nieinwazyjnej oceny wiéknienia
watroby mimo dobrej kontroli wspétistniejgcych
choréb metabolicznych, bowiem stwierdzenie za-
awansowanego widknienia moze wymagaé inten-
syfikacji leczenia, wprowadzenia lekéw obnizajg-
cych ciénienie wrotne oraz wdrozenia programu
nadzoru ultrasonograficznego w kierunku wykry-
wania wczesnych postaci raka watrobowokomor-
kowego. U chorych z MASLD nowotwor ten moze
pojawiaé sie w stadiach chorobowych poprzedza-
jacych marskoéé. (MH)
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1. European Association for the Study of the Liver (EASL); European Association for the Study
of Diabetes (EASD); European Association for the Study of Obesity (EASO): EASL-EASD—
EASO Clinical Practice Guidelines on the of bolic dysfunction-associated
steatotic liver disease (MASLD). J. Hepatol., 2024; 81: 492-542

2. McPherson S., Hardy T., Dufour J.F. i wsp.: Age as a confounding factor for the accurate
non-invasive diagnosis of advanced NAFLD fibrosis. Am. J. Gastroenterol. 2017; 112:
740-751

> Pytanie 5. Okres oczekiwania na konsultacje
hepatologiczng w ramach NFZ w wielu miejscach
w Polsce wynosi nawet do 2 lat. Co lekarz
rodzinny moze zaleci¢ pacjentowi czekajgcemu
na konsultacje, zwtaszcza gdy FIB-4 i enzymy
watrobowe sa u pacjenta znacznie podwyzszone?

Skierowanie do hepatologa pacjenta z MASLD jest
uzasadnione w przypadku podejrzenia zaawan-
sowanego wioknienia watroby (FIB-4 >2,67 lub
wyniku elastografii >8 kPa), a takze w przypad-
ku nietypowego przebiegu MASLD wskazujacego
na mozliwo§¢ wspoélistnienia innych chordéb meta-
bolicznych (wrodzona hemochromatoza, choroba
Wilsona, niedobér a;-antytrypsyny) lub autoim-
munologicznego zapalenia watroby. W niektérych
z tych przypadkéw istniejg wskazania do biopsji
watroby, czyli skierowania chorego do szpitala.

Rozpoznanie sttuszczenia watroby jest wlasci-
wym momentem do wczesnego rozpoznania innych
choréb z kregu zespotu metabolicznego, pozwa-
lajacych na wdrozenie leczenia zmierzajgcego
do zmniejszenia masy ciala 1 w zaleznoSci od po-
trzeby leczenia: hiperlipidemii, cukrzycy i nadci$-
nienia tetniczego. W terapii pacjenta z MASLD
nalezy mieé¢ na uwadze fakt, iz przedwczesna
umieralno$¢ tych oséb wynika w pierwszej ko-
lejnosci z choréb sercowo-naczyniowych, zatem
statyny, flozyny 1/lub agonisci receptora peptydu
glukagonopodobnego 1 (GLP-1) mogg byé u nich
najwazniejszymi lekami. Tak leczony chory moze
wzglednie bezpiecznie oczekiwaé na wizyte u he-
patologa. (MH)

1. European Association for the Study of the Liver (EASL); European Association for the Study
of Diabetes (EASD); European Association for the Study of Obesity (EASO): EASL-EASD—
EASO Clinical Practice Guidelines on the of bolic dysfunction-associated
steatotic liver disease (MASLD). J. Hepatol., 2024; 81: 492-542
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» Pytanie 6. Czy pacjent moze odnies¢ korzysci
z zastosowania kwasu ursodeoksycholowego
w MASLD?

Podstawg do badan kwasu ursodeoksycholowego
(UDCA) w MASLD byty jego dziatanie hamujgce
apoptoze 1 przeciwzapalne oraz korzystny profil
bezpieczenstwa. Wyniki badan klinicznych nad
skutecznoscia UDCA w MASLD sg jednak nie-
jednoznaczne, zatem w wytycznych miedzynarodo-
wych towarzystw badan nad watrobg nie uwzgled-
nia sie tego leku w terapii MASLD. Jednocze$nie
nalezy stwierdzi¢, ze obecnie w Europie nie ma
powszechnie rekomendowanej terapii ukierunko-
wanej na zmiany zapalno-zwltéknieniowe toczg-
ce sie w sttuszczeniowej watrobie. U pacjentéw
z tzw. prostym stluszczeniem watroby wystarcza-
jacym postepowaniem jest leczenie innych choréb
nalezgcych do zespolu metabolicznego (nadwaga
lub otyto§é, hiperlipidemia, cukrzyca) oraz wpro-
wadzenie zmian w stylu zycia, ktérych efektem
jest zmniejszenie masy ciata o >5%. Mozna roz-
wazy¢ zastosowanie UDCA jako terapii wspoma-
gajacej u pacjenta ze sttuszczeniem prostym lub
u chorego z niealkoholowym sttuszczeniowym za-
paleniem watroby, stosujac go tacznie z witaming
E. Za kazdym razem nalezy ocenia¢ wpltyw leku
na redukcje aktywnosci aminotransferaz, bowiem
odpowiedZ na leczenie moze by¢ zindywidualizo-
wana. (MH)

1. Rinella M.E., Neuschwander-Tetri B.A., Siddiqu M.S. i wsp.:AASLD Practice Guidance on
the clinical assessment and management of nonalcoholic fatty liver disease Hepatology,
2023; 77: 1797-1835

2. YoonS., Lee H., Ji S.C. i wsp.: Pharmacokinetics and pharmacodynamics of ursodeoxy-
cholic acid in an overweight population with abnormal liver function. Clin. Pharmacol.
Drug Dev., 2020; 10: 68-77

» Pytanie 7. Czy istnieja dane naukowe na temat
stosowania preparatow, takich jak tymonacyk,
hymekromon i inne podobne preparaty
hepatoprotekcyjne? Czy maja one swoje miejsce
w leczeniu MASLD? Czy warto stosowac kilka
takich preparatow jednoczesnie?

Hymekromon jest przeznaczony do stosowania
w czynno§ciowych chorobach drég zélciowych 1 nie
ma zastosowania w leczeniu MASLD. Tymonacyk

ma interesujgcy mechanizm dziatania (preparat
antyoksydacyjny), jednak brak jest dobrze zapro-
jektowanych badan potwierdzajacych jego kli-
niczng skuteczno$é. Podstawowe fosfolipidy byly
ostatnio oceniane w badaniu klinicznym z placebo
u chorych z MASLD. Lek ten dodany do standardu
leczenia w MASLD zmniejszal po 6 miesigcach
sttuszczenie watroby mierzone elastograficznie
metodg tlumienia sygnalu ultradZzwiekowego
w znamiennie wiekszym stopniu, niz miato to
miejsce w grupie stosujgcej placebo. Nie powinno
sie stosowac jednocze$nie kilku lekéw hepatopro-
tekcyjnych. (MH)

1. Stefan N., Hartleb M., Branko P. i wsp.: Efficacy of Essential Phospholipids in reducing
hepatic steatosis in patients with different severities and lipid parameters in Metabolic
Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease and co-morbidities — a randomized
double-blind phase IV study. Kongres AASLD, San Diego, 2024

» Pytanie 8. Czy u 70-letniej pacjentki z cukrzyca
i MASLD, FIB-4 <1,3, z nieleczona hiperlipidemia
i aktywnoscig AST oraz ALT okoto 100—120 U/I
przeciwwskazane jest stosowanie statyn? Jesli
nie — jakie badania nalezy wykonac przed
wilaczeniem statyn i czy monitorowanie powinno
sie prowadzi¢ odmiennie niz u innych pacjentow?
Jesli sa przeciwwskazane — co ewentualnie
mozna zaproponowac?

Wynik testu FIB-4 <1,3 charakteryzuje sie duzg
negatywng warto$cig predykcyjng w odniesieniu
do wi6knienia watroby 3. 1 4. stopnia, jednak taki
wynik nie pozwala na wykrycie okolo 10% przy-
padkéw zaawansowanych postaci MASLD. Cu-
krzyca typu 2 1 stale utrzymujgca sie trzycyfro-
wa warto$¢ ALT czyni wysoce prawdopodobnym
sttuszczeniowe zapalenie watroby. U pacjentki
z takimi wynikami badan i nieleczong hiperlipi-
demig istnieje najprawdopodobniej subkliniczna
miazdzyca naczyn. Z tego powodu pacjentka moze
wymagac konsultacji kardiologa w celu wykona-
nia badan oceniajgcych stan uktadu sercowo-na-
czyniowego (ultrasonografia tetnicy szyjnej z po-
miarem gruboéci intima-media i/lub tomografia
komputerowa z pomiarem wskaznika uwapnie-
nia tetnic wiencowych [w POZ mozna wykonad te
badania w ramach Sciezki kardiologicznej opieki
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koordynowanej — przyp. red.]) oraz zaplanowa-
nia profilaktyki zdarzen sercowo-naczyniowych.
W tym postepowaniu z pewno§cig znajdzie sie sta-
tyna, a zwiekszona aktywno§é aminotransferaz
nie powinna stanowié przeszkody dla jej zastoso-
wania. Po wlgczeniu statyny w wiekszosci przy-
padkéw mozna spodziewaé sie redukeji aktywno-
§ci aminotransferaz, lecz proces ten powinien by¢
okresowo monitorowany. (MH)

1. Ekstedt M., Franzen L.E., Mathiesen U.L. i wsp.:. Statins in non-alcoholic fatty liver
disease and chronically elevated liver enzymes: a histopathological follow-up study.
J. Hepatol., 2007; 47: 135-141

2. Bril F, Portillo Sanchez P., Lomonaco R. i wsp.: Liver safety of statins in prediabetes or
T2DM and nonalcoholic steatohepatitis: post hoc analysis of a randomized trial. J. Clin.
Endocrinol. Metab., 2017; 102: 2950-2961

3. ChalasaniN., Aljadhey H., Kesterson J. i wsp.: Patients with elevated liver enzymes are
not at higher risk for statin hepatotoxicity. Gastroenterology, 2004; 126: 1287-1292

» Pytanie 9. W charakterystyce produktu
leczniczego jako przeciwwskazanie
do stosowania pioglitazonu wymienione jest
uszkodzenie watroby. Czy wobec tego nie nalezy
stosowac ww. leku w MASLD?

W przeciwienstwie do troglitazonu, ktéry zostat
wycofany ze wzgledu na niebezpieczne dla zycia
reakcje hepatotoksyczne, pioglitazon jest lekiem
bezpiecznym dla watroby. Moze by¢ stosowany
w MASLD, jesli potwierdzono obecnoé¢ sttuszcze-
niowego zapalenia watroby (najczesciej wymaga
to wykonania biopsji watroby). U czeSci chorych
pioglitazon prowadzi do przewodnienia, dlatego
nie stosuje sie tego leku u pacjentéw z niewydol-
noscig serca. Pioglitazon w wiekszym stopniu
zwieksza wrazliwo$é receptora insulinowego niz
metformina i prowadzi do metabolicznie korzyst-
nego przemieszczenia tkanki ttuszczowej z obsza-
ru wisceralnego do jej podskérnych magazynéw.
U chorych z MASLD pioglitazon ma potencjat
redukowania stluszczenia 1 hamowania procesu
zapalnego w watrobie. (MH)

1. Aithal G.P., Thomas J.A., Kaye P.V. i wsp.: Randomized, placebo-controlled trial of pi-
oglitazone in nondiabetic subjects with nonalcoholic steatohepatitis. Gastroenterology,
2008; 135: 1176-1184

2. CusiK., Orsak B., Bril F. i wsp.: Long-term pioglitazone treatment for patients with
nonalcoholic steatohepatitis and prediabetes or type 2 diabetes mellitus: a randomized
trial. Ann. Intern. Med., 2016; 165: 305-315

» Pytanie 10. Czy choroba Wilsona na ktoryms
etapie moze wystepowac bez wyktadnikow
choroby watroby?

Opis sytuacji: U okoto 30-letniej kobiety diagnozo-
wanej z powodu mimowolnych ruchéw (przypomi-
najgcych dystonie) w toku diagnostyki wykonano
m.in. badania w kierunku choréb watroby, w tym
ocene stezenia ceruloplazminy i miedzi w surowicy.
Jedynq stwierdzong nieprawidtowosciq byto zwigk-
szone stezenie miedzi, przy prawidtowych wynikach
pozostatych badan, w tym enzyméw wqgtrobowych
oraz ceruloplazminy. Czy pacjentka powinna byé
skierowana do hepatologa mimo braku objawdw
zajecia wqtroby?

Jesli objawy neurologiczne u mtodej osoby (ru-
chy mimowolne, dystonia mieéniowa) wskazuja
na mozliwo§¢é wystepowania choroby Wilsona, to
nalezy wykonaé badania przesiewowe w kierunku
tej choroby, czyli stezenie ceruloplazminy we krwi
i wydalanie miedzi z moczem. Wynikami wska-
zujacymi na chorobe Wilsona jest zmniejszone
stezenie surowicze ceruloplazminy i zwiekszone
wydalanie dobowe miedzi z moczem (>100 ng jest
wynikiem o duzej pozytywnej predykcji, a w grani-
cach 40—100 pg wskazuje na konieczno$é kontynu-
acji diagnostyki). Prawidlowe warto$ci enzymoéw
watrobowych nie wykluczajg zmian watrobowych
w chorobie Wilsona. Stezenie miedzi we krwi jest
skorelowane ze stezeniem ceruloplazminy, ktérej
warto$§¢ >25 mg/dl przemawia przeciwko obecno-
§ci choroby Wilsona, zatem duze stezenie miedzi
we krwi nie jest cechg tej choroby (poza przypad-
kami ostrej niewydolnoéci watroby). Metody nie-
inwazyjne zastepujg badanie histopatologiczne,
ktore cechuje ograniczona warto$¢ diagnostyczna.
Diagnostyke tej choroby mozna zatem przeprowa-
dzaé¢ w warunkach ambulatoryjnych. (MH)

1. Schilsky M.L., Roberts E.A., Bronstein J.M. i wsp.: A multidisciplinary approach to the diag-
nosis and management of Wilson disease: 2022 practice guidance on Wilson disease from
the American Association for the Study of Liver Disease. Hepatology, 2023; 77: 1428-1455

LEKARZ RODZINNY 1/2025



» Pytanie 11. Co moze by¢ najbardziej
prawdopodobna przyczyna zwiekszonej
aktywnosci ALT u 26-letniego zdrowego
mezczyzny i jakie postepowanie nalezy wdrozy¢?

Opis sytuacji: U 26-letniego zdrowego mezczyzny
(bez dolegliwosci, choréb przewlektych i obcigzern ro-
dzinnych, nieprzyjmujqcego na state lekéw, niesto-
sujqgceego specjalnej diety) stwierdzono w badaniach
okresowych zwiekszong aktywnosé ALT. Morfologia
krwi, ALP, AST, GGT, bilirubina catkowita, lipido-
gram i stezenie glukozy — w normie, antygen HBs
i przeciwciata przeciwko wirusowi zapalenia waq-
troby typu C (anty-HCV) — ujemne (krew do badan
pobrano na czczo, przez ok. 4 dni przed pobraniem
pacjent nie wykonywal intensywnego wysitku fi-
zycznego, a przez ok. 3 tyg. poprzedzajqgce badanie
nie spozywat alkoholu). Oznaczenia kilkukrotnie
powtdrzono, uzyskujgc podobne wyniki: selektywne
zwigkszenie aktywnosci ALT (87,6 U/1).

U mlodej osoby bez zadnych dolegliwos$ci stwier-
dzono zwiekszenie aktywnosci ALT (ok. 3X gérna
granica normy), bez wzrostu aktywnos$ci innych
enzymow watrobowych. Zwiekszong aktywno§é
ALT stwierdzono kilkukrotnie i — je§li mialo to
miejsce na przestrzeni 6 miesiecy — mozna rozpo-
zna¢ przewlekle uszkodzenie watroby. Zaktadam
(choé nie zostalo to doprecyzowane), ze pacjent nie
spozywa regularnie alkoholu. Za pomocg rutyno-
wo wykonywanych testow nie potwierdzono zaka-
zenia wirusami zapalenia watroby typu B (HBV)
Iub C (HCV). Zwiekszona aktywnosé¢ ALT bez
wspoblistniejgcego zwiekszenia aktywnoséci AST
wskazuje na zapalenie watroby o matej aktywno-
$éci z niewielkiego stopnia uszkodzeniem hepatocy-
tow. Taki profil enzymatyczny czyni bardzo mato
prawdopodobnym autoimmunologiczne zapalenie
watroby oraz wyklucza choroby cholestatyczne,
takie jak pierwotne stwardniajgce zapalenie drog
z6tciowych (primary sclerosing cholangitis — PSC)
czy pierwotne zapalenie drog zétciowych (primary
biliary cholangitis — PBC).

W diagnostyce réznicowej nalezy w pierwszej
kolejnosci uwzgledni¢ MASLD jako najczestszg
przyczyne selektywnego zwiekszenia aktywnosci
ALT. Stluszczenia watroby nalezy poszukiwaé
w badaniu ultrasonograficznym, jednak warto

pamietaé, ze stluszczenie matego stopnia moze

Sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi
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by¢ w tym badaniu niewykrywalne. Kryteria
diagnostyczne MASLD pozwalajg na rozpozna-
nie tej choroby na podstawie obecnos$ci przynaj-
mniej jednego spoéréd 5 kryteriow metabolicznych.
U opisanego pacjenta nie stwierdza sie zaburzen
w zakresie gospodarki lipidowej 1 weglowodanowe;
ani nie jest on leczony z powodu nadciénienia tet-
niczego. Trzeba pamietaé o kolejnym kryterium
diagnostycznym MASLD, jakim jest nadwaga
(BMI >25 kg/m?) lub tylko zwiekszony obwéd talii
>94 cm (u kobiet >80 cm).

Waznym elementem diagnostyki jest wywiad
dotyczgcy nie tylko przyjmowanych lekéow, ale
takze stosowania suplementéw diety, napojow
energetyzujacych czy preparatéw pochodzenia
ro$linnego (ziotowych). Mtodzi ludzie czesto sie-
gajg po tego typu preparaty w przekonaniu o ich
jedynie dobroczynnych efektach. Warto tez za-
siegng¢ informacji o rodzaju wykonywanej pracy
i zainteresowaniach pozazawodowych pacjenta,
w celu wykluczenia ekspozycji na zwigzki hepa-
totoksyczne (farby, lakiery, kleje, metale ciezkie,
rozpuszczalniki organiczne).

W przypadku wykluczenia MASLD i egzogen-
nych czynnikéw hepatotoksycznych w diagnostyce
réznicowej nalezy uwzglednié: chorobe Wilsona
(oznaczenie stezenia ceruloplazminy w surowicy
i dobowego wydalanie miedzi z moczem), hemo-
chromatoze dziedziczng (obliczenie wskaznika
wysycenia transferyny), niedobér a;-antytrypsyny,
celiakie (przeciwciala przeciwko transglutamina-
zie tkankowej w klasie IgA), nieswoiste choroby
zapalne jelit (oznaczenie stezenia kalprotekty-
ny w stolcu) oraz zaburzenia czynnoéci tarczycy
(oznaczenie tyreotropiny). Prawidtowe wyniki wy-
mienionych badan sktaniajg do wykonania elasto-
grafii i/lub biopsji watroby. Najczesciej w podob-
nych przypadkach uzyskuje sie prawidlowy wynik
elastografii, co moze uspokoié¢ pacjenta, bowiem
przekonuje o braku zagrozenia nieodwracalng cho-
roba watroby w perspektywie krétkoterminowe;.
Biopsja watroby moze jednak ujawnié¢ rozpoczy-
najgce sie sttuszczenie, zwyrodnienie glikogenowe
jader hepatocytéw, zmiany balonowate ich cytopla-
zmy, a takze zaburzenia w zakresie mikrokraze-
nia watrobowego.

»» cd. nas. 99
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Mpox (dawniej matpia ospa) — co powinien
wiedziec lekarz rodzinny?

dr n. med. Martyna Biata

Katedra Chordb Zakaznych, Choréb Watroby i Nabytych Niedoboréw Odpornosciowych, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich

we Wroctawiu

Skroty: CDC — Centers for Disease Control and Prevention, ECDC — European Centre for Disease Prevention and Control, EOG — Europejski
Obszar Gospodarczy, MPXV — mpox virus (dawniej wirus ospy matpiej), UE — Unia Europejska, WHO — World Health Organization

» Pytanie 1. Czym jest mpox (dawniej matpia ospa)?
Jaka jest aktualna sytuacja epidemiologiczna
na swiecie zwigzana z wystepowaniem mpox?

Mpox (dawniej malpia ospa) to odzwierzeca cho-
roba zakazna wywolywana przez MPXV (ang.
mpox virus; dawniej wirus ospy matpiej) z rodza-
ju Orthopoxvirus nalezacego do rodziny Poxviri-
dae. MPXV zostal po raz pierwszy wyizolowany
od matp w 1958 roku, ewoluowal w 2 odrebne
klady (grupy wiruséw majgce wsp6lnego przodka)
réznigce sie rozpowszechnieniem geograficznym,
zakazno$cig oraz ciezko$cig przebiegu infekcji:
klad I (z podkladami Ia 1 Ib) i klad II (z podkla-
dami ITa i ITb).! Naturalny rezerwuar wirusa nie
zostat jednoznacznie okreélony, jednak wydaje sie,
ze sg to przede wszystkim gryzonie afrykanskie.
MPXV moze zakazaé wiele ssakéw (np. wiewidrki,
szczury, pieski preriowe, rézne gatunki malp).l:2
Pierwszy przypadek zakazenia mpox u cztowieka
wykryto w 1970 roku w Demokratycznej Republice
Konga.!2 Przypadki choroby wystepujg regularnie
A Srodkowej 1w Zachodniej Afryce. Pierwsza epi-
demia mpox, ktéra wystgpita poza Afrykg, miata
miejsce w 2003 roku w USA — do kraju zostaty
przywiezione z Ghany szczury 1 inne gryzonie,
ktore zakazity MPXV pieski preriowe, od ktorych
z kolei zakazili sie ludzie.? Podczas tej epidemii
odnotowano lgcznie 71 przypadkéw mpox u ludzi.?
W latach 2018-2019 rozpoznano mpox u dwéch
podréznych z Wielkiej Brytanii, jednego z Izra-
ela 1 jednego z Singapuru — wszystkie przypadki
mialy zwigzek z podrézg do Nigerii.*® Od maja

Mpox (dawniej matpia ospa) — co powinien wiedzie¢ lekarz rodzinny?

2022 roku w wielu krajach, w ktorych do tej pory
nie odnotowywano zakazen tym wirusem, zareje-
strowano przypadki mpox niezwigzane z podrézg
do Afryki.! Zakazenia szybko rozprzestrzenity
sie w Europie i w USA, a nastepnie we wszyst-
kich szesciu regionach World Health Organiza-
tion (WHO). Epidemia mpox w latach 2022/2023
spowodowana byta kladem II MPXV, a zakazenia
odnotowywano gtéwnie w populacjach kluczowych
(przede wszystkim mezczyzn majacych kontakty
seksualne z mezczyznami). Wiekszo$¢é przypad-
kéw wywolanych przez klad II MPXV byta zwig-
zana z bliskimi kontaktami fizycznymi ze skérg
nieostonietg (w tym kontakty seksualne), w 2022
roku okoto 38—50% wszystkich zakazen MPXV
na éwiecie dotyczylo oséb zakazonych HIV.2 Obec-
nie zakazenia kladem IT MPXV w populacjach klu-
czowych odnotowywane sg rzadziej z powodu prze-
bycia zakazenia oraz wyszczepienia tych populacji
w wielu krajach Europy 1 w USA. Od listopada
2023 roku odnotowywane jest rozprzestrzenianie
sie w Afryce zakazen mpox wywotanych kladem
I MPXV. Pierwotne ognisko zakazen zarejestro-
wano w Demokratycznej Republice Konga, a na-
stepnie wirus rozprzestrzenit sie do innych krajéw
Afryki Srodkowej, takich jak: Burundi, Rwanda,
Uganda czy Kenia. 15 sierpnia 2024 roku odnoto-
wano pierwszy przypadek mpox wywotany przez
klad I MPXV w Europie (Szwecja).® Pacjent ten
w wywiadzie zglosil podréz do kraju dotknietego
epidemig mpox w regionie Afryki. Obecna sytuacja
epidemiologiczna dotyczgca wystepowania mpox
na $§wiecie wymaga monitorowania. W odpowiedzi
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na wzrost zachorowan na mpox w Afryce wywo-
tanych przez klad I MPXV, w sierpniu 2024 roku
WHO oglosita stan zagrozenia zdrowia publiczne-
go o zasiegu miedzynarodowym.

» Pytanie 2. Jaka jest aktualna sytuacja
epidemiologiczna w Polsce w zwiazku
z zachorowaniami na mpox? Jakie jest ryzyko
wystapienia zakazenia w Europie?

W Polsce w okresie od 1 stycznia do 31 pazdzier-

nika 2024 roku odnotowano 8 przypadkéw mpox

wywolanych przez klad Il MPXV.” W sumie liczba

przypadkéw stwierdzonych w Polsce od poczatku

epidemii w 2022 roku do 10 pazdziernika 2024

roku wynosita 225 (w tym samym czasie w regio-

nie europejskim stwierdzono 28 176 zachorowan —

najwiecej w Hiszpanii, Francji, Wielkiej Brytanii

oraz Niemczech).8
Wedlug danych European Centre for Disease

Prevention and Control (ECDC) ryzyko zakazenia

mpox w krajach Unii Europejskiej (UE)/Europej-

skiego Obszaru Gospodarczego (EOG) oceniane

jest jako:

« matle — dla populacji ogélnej UE/EOG

« male — w przypadku obywateli UE/EOG po-
drézujacych do afrykanskich krajéw dotknie-
tych epidemig mpox, ktérzy nie majg bliskiego
kontaktu z zakazong spolecznoscig

o umiarkowane — w przypadku obywateli UE/
EOG podroézujacych do afrykanskich krajow
dotknietych epidemig mpox lub mieszkajacych
w dotknietych krajach i majgcych bliski kontakt
z zakazonymi osobami

« umiarkowane — dla oséb zdrowych, ktére
miaty bliski i bezpoéredni kontakt z osobami
zakazonymi

o duze — dla os6b ze wspoélistniejgcymi zaburze-
niami odpornoéci, w tym o0s6b z nieleczonym za-
kazeniem HIV, ktore majg bliski 1 bezposredni

kontakt z osobami zakazonymi.?

» Pytanie 3. Jak mozna zakazi¢ sie mpox? Jak dtugo
trwa okres inkubacji?

Drogi zakazenia mpox sg nastepujace:
1) transmisja mpox ze zwierzat na czlowieka

a) w wyniku pogryzienia lub bezpo$redniego
kontaktu z ptynami ustrojowymi zakazo-
nych zwierzat

b) poprzez spozycie surowego lub niedogotowa-
nego miesa zakazonych zwierzat!?

2) transmisja mpox z czlowieka na czlowieka

a) kontakt bezposredni ze zmianami skérny-
mi, ranami lub plynami ustrojowymi osoby
chorej (bliskie kontakty domowe, kontakty
seksualne)

b) kontakt poSredni poprzez skontaminowa-
ne przedmioty — do zakazenia moze doj$é
poprzez kontakt z materialami lub przed-
miotami (np. odziez, poSciel), ktére zostaly
zanieczyszczone plynami ustrojowymi/ ma-
teriatem z ran chorego, w gospodarstwie do-
mowym lub w §rodowisku opieki zdrowotnej

¢) droga kropelkowa podczas dlugotrwatego
kontaktu twarzg w twarz. Niemniej jed-
nak przedmiotem badan pozostaje kwestia,
w jakim stopniu mpox rozprzestrzenia sie
poprzez kontakt z wydzieling drég oddecho-
wych — wedtug Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) konieczny jest kon-
takt z zakazonym w odlegtoéci <2 m bez ma-
ski N95 lub kontakt twarzg w twarz >3 go-
dzin."' W badaniu przeprowadzonym w 2022
roku w placéwkach opieki zdrowotnej w USA
zaden z 313 pracownikéw ochrony zdrowia
narazonych na kontakt z pacjentami chory-
mi na mpox nie zostal zakazony.'?2 Dotyczylto
to rowniez 7 pracownikéw (4 z nich nie miato
zalozonej maski N95), ktérzy podczas wy-
konywania procedur generujgcych aerozol
byli narazeni na kontakt z wydzieling z drég
oddechowych 0s6b zakazonych

d) wertykalna — MPXV moze przenikaé przez
lozysko 1 prowadzié¢ do zakazenia ptodu, jed-
nakze czesto$é¢ transmisji wertykalnej ani
ryzyko przeniesienia w poszczegélnych try-
mestrach cigzy nie sg znane. Raport z De-
mokratycznej Republiki Konga dotyczgcy 4
kobiet w cigzy chorych na mpox wykazal, ze
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jedna z matek urodzita zdrowe dziecko, dwie
poronily w I trymestrze cigzy, jedna zmarta,
a u martwego plodu stwierdzono rozsiane
zmiany skérne plamisto-grudkowe.l0
Okres inkubacji mpox wynosi zwykle 5—13 dni,
ale moze obejmowaé 4—21 dni.!?

» Pytanie 4. Kiedy nalezy podejrzewac chorobe?

Mpox nalezy podejrzewacé w przypadku pacjentow,

u ktérych stwierdza sie:

1) objawy prodromalne (goraczka, dreszcze, bél
glowy, ostabienie, béle mieéni i stawéw, béle ple-
cow, powiekszenie weztéw chlonnych, niekiedy
nudno$ci i wymioty) i/lub osutke u osoby, kté-
raw ciggu 21 dni przed wystgpieniem objawow
miata kontakt z chorym z potwierdzonym mpox
lub podejrzanym o zakazenie MPXYV, lub:

2) zmiany skorne (osutke) sugerujgce mpox
(p. dalej) w dowolnym miejscu na skorze, zmia-
ny na btonach §luzowych (w tym jamy ustnej,
narzadéw plciowych, odbytu) oraz gdy spet-
nione jest >1 z ponizszych kryteriéw w okresie
21 dni przed wystgpieniem objawow:

« kontakt z nowym partnerem seksualnym

« bezpoéredni kontakt z osobg z potwierdzonym
mpox lub podejrzang o zakazenie MPXV

« historia podrézy do kraju, w ktérym wystepuje
epidemia mpox

« kontakt z zakazonym zwierzeciem lub spozycie
surowego/niedogotowanego miesa pochodzace-
go od zakazonego zwierzecia.l3
Jesli osutka klinicznie sugeruje mpox (opis

osutki — p. pyt. 5), ale nie mozna zidentyfikowac
czynnika ryzyka (kontakt z osobg zakazona, po-
dréz do krajow, w ktoérych trwa epidemia), nalezy
réwniez w diagnostyce réznicowej uwzglednié za-
kazenie MPXV.1

» Pytanie 5. Jak wygladaja zmiany skorne
w przebiegu mpox?

Wykwity skérne zwykle pojawiajg sie 1-2 dni
przed wystgpieniem objawéw prodromalnych lub
3—4 dni po ich wystapieniu 1 utrzymujg sie przez
okolo 2—3 tygodnie.l® Opisywano réwniez przy-

Mpox (dawniej matpia ospa) — co powinien wiedzie¢ lekarz rodzinny?
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padki wystgpienia osutki bez towarzyszacych
objawéw ogélnoustrojowych. Na poczatku poja-
wiajg sie plamki o §rednicy 2—5 mm. Nastepnie
zmiany przeksztalcajg sie w grudki, pecherzy-
ki, a p6zniej w pseudokrosty (grudki imitujace
krosty, ale w wiekszosci wypelnione resztkami
komérek i niezawierajgce plynu ani ropy).!® Zmia-
ny sg dobrze odgraniczone, w koncowym etapie
choroby pokrywajg sie strupami, ktére wysycha-
ja, a nastepnie odpadaja. Zwykle ma to miejsce
7-14 dni po pojawieniu sie osutki. Pierwsze wy-
kwity na skorze/btonie §luzowej mogg pojawiac
sie w miejscu wnikniecia wirusa do organizmu,
a nastepnie rozprzestrzeniaja sie na inne cze$ci
ciata. Wystgpienie osutki jest najczesciej jedno-
czasowe, odérodkowe, za$ liczba wykwitow jest
zrboznicowana (zdjecia przestawiajgce zmiany w
przebiegu mpox mozna obejrze¢ w dokumencie
opracowanym przez WHO — do pobrania pod ad-
resem: hitps://www.who.int/publications/i/item/
WHO-MPX-Clinical-Lesions-2023.1 — przyp. red.).
Podczas epidemii mpox w latach 2022/2023, obej-
mujgce] m.in. wiele krajéw europejskich 1 USA,
najczesciej stwierdzano 1-20 wykwitéow na skoé-
rze, a przypadki z >100 wykwitami na skorze
byly niezwykle rzadkie.! Natomiast w regionach
endemicznych pacjenci czesto zglaszajg sie z >10
zmianami, a u >% chorych wystepuje 100-1000
wykwitéw skérnych.!

» Pytanie 6. Jaki przebieg moze mie¢ mpox? Czy
istnieja grupy ciezkiego przebiegu mpox? Jak
choroba przebiega u dzieci?

W wiekszoséci przypadkéw mpox jest chorobg
0 przebiegu samoograniczajgcym sie, ktorej obja-
wy utrzymujg sie 2—4 tygodnie. Jednakze u nie-
ktorych chorych przebieg zakazenia moze byé
ciezki lub mogg wystgpi¢ powiklania, np. zapale-
nie mézgu, miesnia sercowego lub ptuc. Do grupy
ryzyka ciezkiego przebiegu mpox nalezg osoby
z zaburzeniami odpornosci, w tym osoby zakazo-
ne HIV, ktére nie sg leczone antyretrowirusowo.
Ciezszy przebieg zakazenia i wyzszy wskaznik
$miertelno$ci dotyczy réwniez dzieci, nalezy jed-
nak podkresli¢, ze dane te odnoszg sie do krajow
afrykanskich, w ktérych dostep do opieki zdro-
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wotnej jest gorszy niz w Europie. Smiertelnoéé
zwigzana z mpox wynosi 0—11%.1° Podczas epide-
mii w latach 2022/2023, obejmujacej wiele euro-
pejskich krajéw oraz USA, wskaznik $miertelno-
éci byl niski, zgony dotyczyty chorych z obnizong
odpornoscig oraz oséb, u ktérych rozwineto sie
zapalenie mézgu.l0

» Pytanie 7. Jak lekarz rodzinny powinien
postapic w razie podejrzenia mpox? Jakie srodki
ostroznosci powinien zachowac?

W przypadku podejrzenia mpox u pacjenta (w opar-
ciu o ocene stanu klinicznego z uwzglednieniem
informacji pochodzgcych z wywiadu epidemiolo-
gicznego) lekarz rodzinny powinien odizolowac pa-
cjenta od innych oséb, umieszczajac go w osobnym
pomieszczeniu. Lekarz powinien skontaktowac sie
z najblizszym oddziatem zakaznym w celu uzyska-
nia informacji dotyczgcych dalszego postepowania
1 ewentualnego skierowania chorego na oddziat
zakazny. Konieczne jest wdrozenie §rodkow ochro-
ny osobistej dla personelu medycznego przychod-
ni majgcego kontakt z chorym — w szczegdlnoéci
korzystanie z maski FFP2 lub FFP3, fartucha
ochronnego barierowego, rekawiczek ochronnych,
ochrony oczu. Do mycia i dezynfekeji powierzchni
w gabinecie nalezy uzywac¢ standardowych $rod-
kéw przeznaczonych do stosowania w placowkach
medycznych.

» Pytanie 8. Jakie sa obowiazki lekarza
w przypadku podejrzenia mpox w kontekscie
zgtaszania do stuzb sanitarnych? Czy pacjentow
z mpox obowigzuje aktualnie kwarantanna lub
izolacja?

Podejrzenie lub rozpoznanie mpox podlega zglosze-
niu przez lekarza do wlasciwego powiatowego in-
spektora sanitarnego (kod ICD-10: BO4). W przy-
padku zakazenia MPXV lub podejrzenia tego za-
kazenia istnieje obowigzek izolacji w warunkach
domowych lub hospitalizacji w sytuacjach, ktére
tego wymagajg.'® Izolacja w warunkach domo-
wych trwa co najmniej 21 dni, a w przypadku
przebiegu bezobjawowego — co najmniej 14 dni.!6

O zwolnieniu z izolacji domowej decyduje lekarz.
W wybranych sytuacjach lekarz moze zdecydo-
wacé o przedtuzeniu izolacji do 30 dni u pacjentéw,
u ktorych utrzymujg sie objawy. Wprowadzono
takze obowigzkowg kwarantanne lub nadzoér epi-
demiologiczny u oséb z kontaktu. Obowigzkowa
kwarantanna wynosi 21 dni.!® Nalezy podkre$lié,
ze chociaz w piSmiennictwie opisano przypadki
transmisji mpox od osoby bezobjawowej, dane
na temat czesto$ci bezobjawowego przebiegu zaka-
zenia (potwierdzonego badaniem molekularnym)
sg nadal ograniczone.

» Pytanie 9. Czy istnieje procedura poekspozycyjna
dla narazonego personelu? Kiedy nalezy ja
wdrozy¢?

Dostepne sa szczepienia poekspozycyjne dla
narazonego na mpox personelu medycznego —
tj. po kontakcie bez uzycia §rodkéw ochrony in-
dywidualnej z osobg zakazong lub z podejrzeniem
mpox badz z materialem zakaznym pochodzgcym
od tej osoby. Decyzja o wdrozeniu postepowania
poekspozycyjnego podejmowana jest indywidual-
nie po ocenie korzys$ci i ryzyka. Ocenie poddawany
jest rodzaj kontaktu, czas, jaki uptynat od ekspo-
zycjl, wiek eksponowanego oraz dane z wywiadu
dotyczace statusu immunologicznego i czynni-
kéw zwiekszajacych ryzyko ciezkiego przebiegu
mpox.” Za pelne szczepienie uwaza sie podanie
2 dawek w odstepie >28 dni u oséb dotychczas nie-
szczepionych.!” Pierwsza dawka szczepienia prze-
ciwko mpox powinna zostaé podana tak szybko,
jak to mozliwe od ekspozycji (najlepiej w okresie
pierwszych 4 dni), do 14 dni, jezeli nie wystgpily
objawy zakazenia. Druga dawka powinna zostac
podana po 28 dniach od podania pierwszej daw-
ki.17 U o0séb szczepionych w przeszloéci przeciwko
ospie prawdziwe] postepowanie mozna ograniczy¢
do podania tylko jednej dawki.!” Swiadczenia
nie uwzgledniajg kosztu szczepionki ze wzgledu
na dystrybucje szczepionki przez Rzgdowg Agencje
Rezerw Strategicznych bezpoérednio do podmio-
tow leczniczych. Podmioty mogg pobieraé szcze-
pionki dla personelu w trybie zabezpieczenia
i ochrony indywidualnej pracownikéw, za ktére
nie przystuguje rozliczenie z NFZ za ustuge wy-
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konanego szczepienia.l” Szczepienia realizowane
sg przez poradnie choréb zakaznych, za wysta-
wienie skierowania do poradni choréb zakaznych
odpowiada lekarz konsultujacy osobe podejrzang
o narazenie/narazong na mpox. Szczepienia moga
by¢ tez wykonywane przez poradnie realizujgce
program leczenia oséb zyjacych z HIV.17

» Pytanie 10. Jak wyglada leczenie mpox?
Czy kazdy chory musi by¢ leczony w szpitalu?

Leczenie jest objawowe. Mpox ma zwykle tagod-
ny przebieg 1 wiekszoséé chorych wraca do zdro-
wia w ciggu kilku tygodni. Pacjenci z tagodnym
przebiegiem zakazenia mogg by¢ poddani izolacji
domowej. W przypadku ciezkiego przebiegu zaka-
zenia MPXYV konieczna jest hospitalizacja. Trwajg
badania nad lekami, ktére mogtyby zostaé¢ wyko-
rzystane w leczeniu przyczynowym. W badaniach
in vitro oraz na zwierzetach wykazano skutecz-
noé¢ cydofowiru, bryncydofowiru i tekowiryma-
tu.!® W USA dwa ostatnie leki sg zarejestrowane
do leczenia ospy prawdziwej, obecnie trwaja ba-
dania nad oceng skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa
tekowirymatu w przypadku zakazenia MPXV.18

» Pytanie 11. Czy istnieja szczepionki przeciwko
mpox? Czy sa dostepne w Polsce? Komu aktualnie
sg zalecane szczepienia?

Dostepne sg szczepionki zatwierdzone do profi-
laktyki mpox i ospy prawdziwej. Zgodnie z ,,Za-
leceniami Ministra Zdrowia i konsultanta krajo-
wego w dziedzinie chordb zakaznych dotyczacymi
realizacji szczepien przeciw mpox w grupie osob
narazonych” szczepienia przeciwko mpox sg w Pol-
sce wykonywane szczepionkg JYNNEOS (firmy
Bavarian Nordic A/S).17 Wyréznia sie szczepienia
przed- 1 poekspozycyjne dla oséb, ktore ukonczyly
18 lat. (P. tez. www.mp.pl/artykul/355829 — przyp.
red.)
Szczepienia przedekspozycyjne dotycza:
« personelu medycznego sprawujgcego opieke nad
osobami z rozpoznaniem lub podejrzeniem mpox
lub mogacego mie¢ kontakt z materiatem zakaz-
nym zawierajgcym ten patogen (zwlaszcza os6b

Mpox (dawniej matpia ospa) — co powinien wiedzie¢ lekarz rodzinny?
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pracujacych na oddziatach choréb zakaznych
ina SOR, w poradniach choréb zakaznych i pro-
filaktyczno-leczniczych HIV/AIDS oraz porad-
niach dermatologicznych i wenerologicznych)

« personelu laboratoriéw pracujgcych z wirusami
z rodzaju Orthopoxvirus lub oséb, ktére moga
by¢ narazone na kontakt z materiatem zakaz-
nym zanieczyszczonym MPXV

« 0s6b oddelegowanych do pracy w regionach
endemicznych mpox (w szczegé6lnoéci perso-
nelu medycznego 1 wojskowego podrézujgcego
do Demokratycznej Republiki Konga, Burundi,
Rwandy, Ugandy lub Kenii).l”

Szczepienia poekspozycyjne dotycza:

« 0s6b majgcych bliski kontakt fizyczny: przez
nieoslonieta skoére lub blony $luzowe z osoba
zakazong mpox (kontakty fizyczne, kontakt do-
mowy, inne rodzaje bliskiego kontaktu, podczas
ktorego dochodzi do bezposredniego kontaktu
ze skoérg nieosloniong osoby zakazonej) lub
diugotrwaty kontakt twarzg w twarz <1 m bez
maski ochronne;j

« personelu medycznego po kontakcie bez uzycia
$rodkéw ochrony indywidualnej z osobg zakazo-
ng lub z podejrzeniem mpox badz z materiatem
zakaznym pochodzgcym od tej osoby

« personelu laboratorium w sytuacji przypadko-
wego kontaktu z materialem zakaznym moga-
cym zawiera¢ MPXYV, ktory nie zostal poddany
inaktywacji.l”

» Pytanie 12. Niedawno w mediach pojawity
sie doniesienia o nowym, bardziej zjadliwym
wariancie mpox. Co o nim wiadomo? Na czym
polegaja zmiany dotyczace postepowania z mpox
ogtoszone przez Ministerstwo Zdrowia?

Poczatek epidemii mpox wywotanej przez klad
IMPXV nastgpil w listopadzie 2023 roku w Demo-
kratycznej Republice Konga. W okresie od 1 stycz-
nia do poczatku listopada 2024 roku odnotowa-
no w tym kraju >33000 podejrzen zachorowan
na mpox i >1000 zgonéw.'? Epidemia rozprze-
strzenita sie na inne pobliskie kraje afrykanskie,
w tym Burundi, Rwande, Ugande, Kenie.!® Sza-
cuje sie, ze rzeczywista liczba przypadkéw mpox
w tych krajach moze by¢ wieksza. Klad I MPXV
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historycznie zwigzany byl z ciezszym przebiegiem
klinicznym 1 wiekszg $miertelnoscig w poréwna-
niu z kladem IT MPXV.20 Obecnie jednak nie sg
dostepne dane, ktére pozwolityby jednoznacznie
okresli¢, czy istnieje jakakolwiek réznica w ciezko-
$ci przebiegu klinicznego mpox wywotanego przez
IiIT klad MPXV.20 Ciezszy przebieg kliniczny
obserwowany jest u dzieci oraz os6b ze wspoélist-
niejgcymi chorobami przewlektymi i/lub zakazny-
mi, jak odra bgdZ malaria. Na przebieg kliniczny
zakazenia majg wplyw réwniez: niedozywienie,
niski poziom opieki medycznej lub brak doste-
pu do ustug zdrowotnych. Z uwagi na rosnacg
liczbe zakazen 13 sierpnia 2024 roku ogloszono
w Afryce stan zagrozenia zdrowia publicznego
w zakresie bezpieczenstwa kontynentalnego, cze-
go nastepstwem bylo ogloszenie przez Dyrekto-
ra Generalnego WHO w dniu 14 sierpnia 2024
roku stanu zagrozenia dla zdrowia publicznego
o zasiegu miedzynarodowym.!® 15 sierpnia 2024
roku w Szwecji zarejestrowano pierwszy w Eu-
ropie przypadek zakazenia MPXV wywotanego
kladem Ib MPXV u mezczyzny, ktéry powrdcit
z Afryki. Z kolei 22 sierpnia 2024 roku Tajlandia
potwierdzila pierwszy zawleczony z Demokra-
tycznej Republiki Konga przypadek zakazenia
kladem I MPXV u mezczyzny — turysty z regionu
europejskiego. Pojedyncze przypadki mpox wy-
wolane przez klad I MPXV odnotowano réwniez
w Indiach (1), Niemczech (1), Wielkiej Brytanii (4),
Zimbabwe (1) i w Zambii (1).1° Ryzyko zakazenia
mpox dla populacji ogélnej UE jest male. Niemniej
jednak aktualna sytuacja epidemiologiczna doty-
czgca mpox wymaga monitorowania na §wiecie.
W odpowiedzi na ogltoszenie przez WHO stanu
zagrozenia dla zdrowia publicznego o zasiegu
miedzynarodowym polskie Ministerstwo Zdrowia
i konsultant krajowy w dziedzinie chordéb zakaz-
nych wydali zalecenia dotyczace realizacji szcze-
pien przeciwko mpox w grupie os6b narazonych
(p. pyt. 11). Ponadto konsultant krajowy w dzie-
dzinie choréb zakaznych wydal rekomendacje
dotyczgce m.in.: monitorowania mpox w $ciekach
(szczegdblnie w okolicy lotniska Chopina w Warsza-
wie), przegladu zasobdéw laboratoriéw pod kgtem
mozliwoéci wykrywania mpox i r6znicowania kla-
déw, przekazania 20—30% szczepionek z rezerw
krajom Afryki, a takze przygotowania materiatéw

informacyjnych dla lekarzy i 0os6b podrézujgcych
oraz wspotpracy z organizacjami pozarzgdowymi
zrzeszajgcymi osoby zyjace z HIV i spotecznosci
LGBT w celu opracowania strategii informacyjnej
i materiatéw dla oséb z grupy duzego ryzyka nara-

zenia na zakazenie drogg kontaktéw seksualnych

(link — p. 21. poz. piém.).2!
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Podstawowa opieka zdrowotna
po nowelizacji przepisow prawa

dr n. prawn. Tamara Zimna, radca prawny
Kancelaria Prawa Medycznego, Oswiecim; www.tamarazimna.pl

Stan prawny na 1 stycznia 2025 roku

Z dniem 30 grudnia 2024 roku weszla w zycie
nowelizacja! ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017
roku o podstawowej opiece zdrowotnej2 wprowa-
dzajgca kilka istotnych zmian dotyczacych funk-
cjonowania POZ i uprawnien niektorych lekarzy.

I Waznos¢ deklaracji wyboru
po 1 stycznia 2025 roku

Nowelizacja ustawy zniosta obowigzek utworzenia
zespotow POZ od 1 stycznia 2025 roku. W celu za-
pewnienia dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu POZ na dotychczasowym poziomie oraz
utrzymania stabilno$ci ich finansowania zrezy-
gnowano z utraty waznoéci deklaracji wyboru zlo-
zonych do $éwiadczeniodawcow POZ, ktérzy dotad
nie utworzyli takiego zespotu (uchylono art. 33
ustawy o POZ).? W ten sposéb uniezalezniono
wazno§¢ deklaracji od przystgpienia do zespotu
POZ. Od 1 stycznia 2025 roku nadal mozliwe jest
wiec przyjmowanie deklaracji wyboru od nowych
pacjentow takze przez tych §wiadczeniodawcéw,
ktorzy nie utworzyli zespotu POZ.

Ustawa z dnia 27 listopada 2024 r. o zmianie
ustawy o Centrum Medycznym Ksztalcenia Pody-
plomowego oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.
z 2024 r., poz. 1897); https://www.dziennikustaw.
gov.pl/DU/2024/1897/D2024000189701.pdf (dostep:
01.01.2025).

2 Tekst jedn.: Dz.U. z 2022 r., poz. 2527 z p6zn. zm. (da-
lej w skroécie jako ustawa o POZ).

Odpowiedz z 6 listopada 2024 r. na interpelacje po-
selskg z 29 pazdziernika 2024 r. nr 5688 w sprawie
zespoléw POZ; https://sejm.gov.pl/INT10.nsf/0/3E-
CA235809A54C98C1258BCE004DCDE9/%24File/
105688-01.pdf (dostep: 01.01.2025).

Podstawowa opieka zdrowotna po nowelizacji przepiséw prawa

I Utworzenie zespotu POZ

W wyniku zmiany przepiséw utworzenie zespotu
POZ sktadajacego sie z lekarza POZ, pielegniarki
POZ 1 poloznej POZ bedzie dobrowolne. W odpowie-
dzi na interpelacje poselskg? Ministerstwo Zdro-
wia wyjaénialo, ze obecnie brak jest bezpos$redniej
regulacji wskazujacej na formalno-prawny model,
jaki powinna przyjaé¢ wspélpraca zawierana mie-
dzy cztonkami zespoltu POZ. Wspétpraca ta polega
na statej wymianie informacji o §wiadczeniobiorcy
oraz podejmowaniu wspoélnych dziatan przez per-
sonel medyczny udzielajacy éwiadczen, w zakresie
niezbednym do zachowania zdrowia, profilaktyki,
rozpoznawania i leczenia choréb, pielegnowania
oraz rehabilitacji §wiadczeniobiorcy.? Wspélpraca
oznacza caloksztalt aktywnych i1 bezposrednich
czynno$ci obejmujgcych dzielenie sie informacja-
mi o pacjencie oraz wspéldziatanie nakierowane
na osiggniecie celow POZ wobec pacjenta i jego
rodziny. Ustawodawca wskazuje® szczegélowy
zakres przekazywanych informacji, ktore doty-
czg m.in.: rozpoznania, sposobu leczenia, roko-
wan, ordynowanych lekéw, érodkéw spozywezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyro-
béw medycznych, w tym okresu ich stosowania

4 Odpowiedz z 26 listopada 2024 r. na interpelacje
poselska z 7 listopada 2024 r. nr 6036 w sprawie
zagrozenia funkcjonowania praktyk pielegniarek
i potoznych w podstawowe;j opiece zdrowotnej; https://
sejm.gov.pl/INT10.nsf/0/30E9A7830C662F56C-
1258BE4005110CA/%24File/i06036-01.pdf (dostep:
01.01.2025).

5 Zgodnie z art. 16 ust. 1 ustawy o POZ.

6 W art. 16 ust. 2 ustawy o POZ.
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1 sposobu dawkowania, oraz wyznaczonych wizyt,
udzielonych i zaplanowanych $éwiadczen opieki
zdrowotnej. W interpretacji Ministerstwa Zdrowia
ustawodawca zdecydowat o pozostawieniu bezpo-
$rednio cztonkom zespotu POZ swobody okreslenia
narzedzia prawnego badz umownego co do formy
1 ram wspotpracy, umozliwiajgc im autonomiczne
oznaczenie sposobu zawarcia porozumienia oraz
ustalenie zasad komunikacji miedzy poszczegdl-
nymi czlonkami zespotu.

I Zespoty POZ w akredytowanych
POZ

Praktycznych wzoréw prawidlowego funkcjono-
wania zespotu POZ dostarczajg nam standardy
jakoéciowe. Zgodnie z najnowszymi standardami
akredytacyjnymi w zakresie POZ,” kompleksowo$é
opieki jest jednym z elementéw oceny jej jakosci.
Zespo6t POZ powinien podejmowaé dziatania pro-
filaktyczne oraz terapeutyczne w okreslonych jed-
nostkach chorobowych, m.in. realizowaé programy
opieki nad pacjentami z chorobami przewlektymi
(tzw. programy dyspanseryjne) i analizowaé wy-
niki z monitorowania ich wdrozenia. W procesie
akredytacji ocenianym zadaniem zespotu POZ jest
monitorowanie ryzyka pogorszenia stanu zdrowia
senior6w w badaniach przesiewowych. Wszyscy
cztonkowie zespotu POZ powinni mie¢ zapewniony
tatwy dostep do informacji o personelu odpowie-
dzialnym za pobieranie materiatu biologicznego
do badan.®

W akredytowanych POZ prowadzona dokumen-
tacja medyczna pacjenta powinna by¢ dostepna
dla poszczegdlnych czlonkéw zespotu POZ zgod-
nie z ich kompetencjami, co wigze sie z nadaniem
odpowiednich uprawnien do dokonywania wpi-
séw oraz przegladania dokumentacji. Najwyzej
punktowanym rozwigzaniem jest prowadzenie
wspdlnej dokumentacji medycznej (w przypadku,
gdy jednostka zapewnia we wlasnym zakresie

Zalacznik do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia
30 grudnia 2024 r. w sprawie standardéw akredy-
tacyjnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j
(Dz. Urz. M. Z. z 2024 r. poz. 145); https://dziennikmz.
mz.gov.pl/GetActPdf.ashx?year=2024&book=0&po-
sition=145 (dostep: 01.01.2025).

8 Standardy: KO 3.2, KO 6

kompleksowg opieke lekarza POZ, pielegniarki
POZ i potoznej POZ). Je§li jednak opieka lekarska
i opieka potoznej POZ, zaréwno w ambulatorium,
jak 1 w miejscu zamieszkania pacjentki, jest reali-
zowana przez odrebne podmioty, to powinien by¢
co najmniej zapewniony biezgcy przeptyw infor-

macji miedzy podmiotami.?

I Kurs w dziedzinie medycyny
rodzinnej i status lekarza POZ

Ukonczenie kursul® jest wymagane od pediatréw
iinternistow udzielajgcych éwiadczen zdrowotnych
w POZ chegcych zachowaé po 1 stycznia 2027 roku
status prawny lekarza POZ. Status ten jest $cisle
zwigzany z mozliwo§cig przyjmowania od pacjen-
tow deklaracji wyboru oraz realizacji szeregu kom-
petencji orzeczniczych zastrzezonych przepisami
prawa wylgcznie dla lekarza POZ (m.in. wystawia-
nie karty DiLO).! Jeéli wiec 1 stycznia 2027 roku
u $wiadczeniodawcy nie bedzie pracowal zaden
lekarz posiadajacy status lekarza POZ, $wiadcze-
niodawca POZ przestanie spelnia¢ warunki reali-
zacji umowy'? i w konsekwencji NFZ bedzie mégl
rozwigzaé¢ umowe w czesci albo w catoéci, bez za-
chowania okresu wypowiedzenia, z powodu utraty
przez $wiadczeniodawce uprawnien koniecznych
do udzielania éwiadczen.!?

Przewidziany w ustawie o POZ kurs w dzie-

dzinie medycyny rodzinnej jest przeznaczony'*

9 Standardy: OP2.1., OP 2.2., IM 2

10 O ktérym mowa w art. 6 ust. 1 pkt 4) ustawy o POZ.

11 Szerzej na ten temat w artykule: Zimna T.: Upraw-
nienia systemowe lekarza POZ; https://www.mp.pl/
pytania/pediatria/chapter/B25.QA.21.1.139

12 Okresélone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwaran-
towanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(tekst jedn.: Dz.U. z 2023 r., poz. 1427 z p6zn. zm.)
oraz zarzgdzeniem nr 79/2022/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 29 czerwca 2022 r. w sprawie warunkéw za-
warcia irealizacji uméw o udzielanie §wiadczen opie-
ki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowot-
na (NFZ.2022.79).

13 Na podstawie § 36 ust. 1 pkt 1) zalgcznika do roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia
2015 r. w sprawie ogblnych warunkéw umoéw o udzie-
lanie $éwiadczen opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U.
z 2023 r., poz. 1194 z pézn. zm.).

14 Zgodnie z zakresem dyspozycji przepisu art. 6 ust. 1
pkt 4 oraz ust. 2 ustawy o POZ.
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tylko dla lekarzy juz posiadajacych specjalizacje
z pediatrii, chor6b wewnetrznych lub medycyny
ogdlnej, a wiec nie rozwigze zglaszanych proble-
méw z utratg statusu lekarza POZ przez innych
pracujacych w POZ lekarzy, np. tych, ktérzy za-
konezyli szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
medycyny rodzinnej i uzyskali potwierdzenie jego
zakonhczenia, ale nie uzyskali jeszcze tytulu spe-
cjalisty w tej dziedzinie (np. nie zdali egzaminu
specjalizacyjnego). Lekarz, ktéry zakonczyt szko-
lenie specjalizacyjne i uzyskal potwierdzenie za-
konczenia szkolenia specjalizacyjnego, zachowuje
wprawdzie przez 5 lat uprawnienia do udzielania
samodzielnie $wiadczen zdrowotnych po uzyska-
niu pisemnej pozytywnej opinii kierownika spe-
cjalizacji'® — jednak nie zachowuje w tym okresie
kompetencji systemowych lekarza POZ. Przepisy
o statusie lekarza POZ zawarte w ustawie o POZ
sg regulacjami szczegdlnymi (lex specialis), maja-
cymi pierwszenstwo stosowania przed ogélnymi
zasadami okre$lonymi w ustawie o zawodach le-
karza 1 lekarza dentysty.

0Od 2025 roku wspomniany kurs w dziedzinie
medycyny rodzinnej jest realizowany wylacznie
w formie e-learningowej. Warunkami niezbedny-
mi do ukoniczenia kursu sg potwierdzenie uczest-
nictwa w zajeciach oraz zaliczenie sprawdzianu.
Program kursu obejmuje 80 godzin dydaktycznych
(po 45 minut), realizowanych w 10 dni, oraz spraw-
dzian (ktéry trwa 115 minut) przeprowadzany
w ostatnim dniu kursu. W zwigzku z przej$ciem
z formy stacjonarnej skladajacej sie z czeSci teo-
retycznej 1 praktycznej na forme e-learningowa,
zrezygnowano z nabywania umiejetnoéci, ktére sg
charakterystyczne dla zajeé praktycznych.'® Nowe
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 24 grudnia
2024 roku w sprawie ramowego programu kursu
w dziedzinie medycyny rodzinnej obowigzuje od 30
grudnia 2024 roku (Dz.U. z 2024 r., poz. 1939).17

15 Na podstawie art. 16r ust. 7 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jedn.: Dz.U. z 2024 r., poz. 1287 z pézn. zm.).

16 Zob. uzasadnienie projektu rozporzadzenia Ministra
Zdrowia, s. 3; https://legislacja.gov.pl/docs//516/1239
2554/13100861/13100862/dokument696762.pdf (do-
step: 01.01.2025).

17 Zob.: https://www.dziennikustaw.gov.pl/DU/2024/1939/
D2024000193901.pdf (dostep: 01.01.2025). Do kurséw
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Urzedowy wzodr zaswiadczenia o ukonczeniu kursu
w dziedzinie medycyny rodzinnej okre§lono w za-
tgczniku nr 2 do rozporzadzenia.

Koszty kursu mogg byé¢ pokrywane bezpoéred-
nio przez organizujgcy go instytut badawczy lub
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowe-
go (CMKP) w ramach dofinansowania pochodzg-
cego ze $rodkéw europejskich, nie tylko jak do-
tychczas — przez lekarza lub §wiadczeniodawce,
z ktorym NFZ zawart umowe o udzielanie $wiad-
czen podstawowej opieki zdrowotne;j.!8

Okres dostosowawczy na ukonczenie kursu
w dziedzinie medycyny rodzinnej wydluzono
do kotica 2026 roku. Interniéci i pediatrzy, ktérzy
nie ukonczg kursu w dziedzinie medycyny rodzin-
nej lub nie majg wymaganego stazu pracy w POZ
(p. nizej), utracg status lekarza POZ po 1 stycznia
2027 roku.!® Nadal bedg mogli pracowaé¢ w POZ,
pozostang jednak lekarzami ubezpieczenia zdro-
wotnego?® — udzielajgcymi $wiadczen opieki zdro-
wotnej w ramach umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu POZ.2!

I Zwolnienie z obowiazku odbycia
kursu w dziedzinie medycyny
rodzinnej

Nowelizacjg wprowadzono dodatkowe zwolnienie
z obowigzku ukonczenia kursu w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej dla lekarzy POZ, ktérzy maja
dziesiecioletni staz pracy w tym zakresie $§wiad-

w dziedzinie medycyny rodzinnej rozpoczetych i nie-
zakonczonych przed dniem 30 grudnia 2024 r. stosuje
sie przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 lipca 2024 r. w sprawie ramowego programu kursu
w dziedzinie medycyny rodzinnej (Dz.U. z 2024 r., poz.
1147).

18 Na podstawie art. 6 ust. 5 ustawy o POZ.

19 Zob. komentarz do definicji lekarza podstawowe;j opie-
ki zdrowotnej A. Pietraszewskiej-Machety [W:] Usta-
wa o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych. Komentarz. Wyd. 3. Wolters
Kluwer, Warszawa 2018, s. 96—-97.

20 Definicja zawarta w art. 5 pkt 14) ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych (tekst jedn.:
Dz.U. z 2024 r., poz. 146 z pézn. zm.).

2L Art. 43a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,
poz. 146 z p6zn. zm.).
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» Od Redakgji

« 30 grudnia 2024 roku weszty w zycie przepisy nowelizujace ustawe o POZ
22017 roku.

Zniesiono przepisy, ktore miaty wymusic¢ tworzenie zespotow POZ, skfa-
dajacych sie z lekarza, pielegniarki i potoznej POZ. Pozostawiono mozli-
wos¢ zbierania deklaracji praktykom, ktdre takich zespotéw nie utworza
(np. praktykom potoznych POZ); ustalenie formy wspotpracy zalezy od sa-
mych swiadczeniodawcow.

Wydtuzono do korca 2026 roku czas na ukoficzenie kursu w zakresie
medycyny rodzinnej dla lekarzy specjalistéw choréb wewnetrznych, pediatrii
lub medycyny ogélinej, ktorzy chcg uzyskac lub utrzymad status lekarza POZ.
Zmieniono takze forme tego kursu — od 2025 roku odbywa sie on wytacznie
w formie e-learningowej, ma trwac 80 godzin dydaktycznych i konczyc sie

sprawdzianem.

- P0 2026 roku, bez ukoficzenia kursu, uprawnienia lekarza POZ utrzymaja
wytacznie lekarze, ktorzy beda mieli co najmniej dziesiecioletni staz pracy
w POZ. Spetnienie warunku pracy lekarza POZ bedzie weryfikowane przez
NFZ, na podstawie posiadanych danych o lekarzach zgtoszonych przez
Swiadczeniodawcow jako lekarze POZ. Nadal beda tez obowigzywac za-
$wiadczenia wydawane przez Okregowe Izby Lekarskie, potwierdzajace staz
pracy w POZ przed 29 wrze$nia 2007 roku.
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czen w charakterze lekarza POZ. W tym trybie
uprawnienia lekarza POZ, pomimo braku ukon-
czenia kursu, zachowajg tylko lekarze pediatrzy,
interni$ci i lekarze ogdlni, ktérzy przez okres co
najmniej dziesieciu lat udzielali §wiadczen zdro-
wotnych z zakresu opieki podstawowej jako leka-
rze POZ.2?

Ministerstwo Zdrowia w najblizszym czasie
nie planuje podejmowania dodatkowych zmian le-
gislacyjnych skutkujgcych modyfikacjami w usta-
wowej definicji lekarza POZ?23 oraz wprowadze-
niem dalszych odstepstw od wymogu ukonczenia
kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej dla pra-
cujgcych w POZ lekarzy posiadajgcych inne spe-
cjalizacje.2* W ocenie Ministerstwa Zdrowia spe-
cjalistami, ktérzy zapewniajg opieke podstawowa,

22 Nowy art. 6 ust. 2a ustawy o POZ.

23 Definicje prawng lekarza POZ zawiera art. 6 ustawy
o POZ.

24 Odpowiedz z 13 grudnia 2024 r. na interpelacje posel-
skg z 19 listopada 2024 r. nr 6477 w sprawie noweli-
zacji ustawy o podstawowe;j opiece zdrowotnej; https://
sejm.gov.pl/INT10.nsf/klucz/ATTDBZJUL/%24F1-
LE/106477-01.pdf (dostep: 01.01.2025).

powinni by¢ specjali$ci medycyny rodzinnej i to
oni powinni by¢ systemowo uznawani za lekarzy
POZ, a co za tym idzie — powinni zbiera¢ deklara-
cje wyboru calej populacji objetej opieka. Z uwa-
gl na niewystarczajgcg liczbe tych specjalistow
ustawa o POZ wprowadzila mozliwo$é sprawo-
wania funkcji lekarza POZ przez innych lekarzy,
w tym pediatréw oraz internistéw. Zasadg przy
tym jest, ze pediatrzy powinni opiekowaé sie po-
pulacja do 18. roku zycia (i takie deklaracje zbie-
rac), a interni$ci — pacjentami dorostymi (i takie
deklaracje zbierac).

Okres pracy lekarza POZ wymagany do zwol-
nienia z kursu nie jest w tym przypadku potwier-
dzany zadnym zaswiadczeniem. W praktyce bedzie
go weryfikowal bezpoérednio NFZ, na podstawie
sprawozdan §wiadczeniodawcy POZ realizujgcego
kontrakt z NFZ, wykazujgcego danego lekarza
jako zbierajacego deklaracje wyboru. Pamietajmy,
ze lekarz POZ moze zbieraé¢ deklaracje wyboru
od pacjentéw tylko u jednego §wiadczeniodawcy.25
Dla nabycia statusu lekarza POZ nie ma znaczenia
podstawa prawna wykonywania zawodu lekarza
u $wiadczeniodawcy POZ — istotne jest faktyczne
zbieranie deklaracji i udzielanie éwiadczen z za-
kresu POZ. Przepisy nie regulujg minimalnego
wymiaru czasu pracy lekarza u §wiadczeniodawcy
dla nabycia przez niego statusu lekarza POZ (brak
jest tzw. etatu przeliczeniowego czy rownowaznika
etatu na liczbe deklaracji).

Nadal wazne sg zaswiadczenia wydawane przez
wlaéciwe okregowe rady lekarskie?® — na podsta-
wie przepiséw art. 14 ustawy z dnia 24 sierpnia
2007 roku o zmianie ustawy o éwiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.

25§ 21 zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 79/2022/DSO0Z
z dnia 29 czerwca 2022 r. w sprawie warunkow
zawarcia 1 realizacji uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdro-
wotna (NFZ.2022.79).

26 Uchwata OIL w tej sprawie podlega kontroli sgdowe;.
Zob. uzasadnienie wyroku Wojewddzkiego Sadu Ad-
ministracyjnego w Warszawie z dnia 16 pazdziernika
2019 r., VII SA/Wa 1058/19; https://orzeczenia.nsa.
gov.pl/doc/074804CA71 (dostep: 01.01.2025), a tak-
ze wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego z 20
kwietnia 2023 r., IT GSK 48/20; https://orzeczenia.
nsa.gov.pl/doc/D4A22F94CA (dostep: 01.01.2025).
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poz. 1172),27 ktére potwierdzajg prawa nabyte
do realizowania §wiadczen w POZ po dniu 29
wrzeénia 2007 roku.2® Tylko w tym przypadku
nie jest od lekarza wymagana specjalizacja 1 zali-
czany jest dziesiecioletni staz pracy odbyty przed
29 wrzeénia 2007 roku. Obowigzek ukonczenia
kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej nie doty-
czy tych spoéréd lekarzy, o ktérych mowa w art. 6
ust. 1 pkt 41w art. 6 ust. 2 ustawy o POZ, ktérzy
na dzien wejécia w zycie ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych oraz niektérych innych ustaw (tj. 29
wrzeénia 2007 r.) spelniali warunki, o ktérych
mowa w art. 14 tej ustawy.?? Zgodnie z inter-
pretacjg Sadu Najwyzszego nie mozna zachowaé
uprawnien do wykonywania §wiadczen, ktérych
okre§lony lekarz nigdy wczeéniej nie realizowat.
Do lekarza, ktéry nie udzielal $wiadczen w ra-
mach opieki podstawowej, nie majg zastosowania
unormowania, z ktérych wynikatoby zachowanie
prawa do udzielania takich éwiadczen.3°

27Zgodnie z ktérym zachowuje po dniu 29 wrzeénia
2007 r. prawo do udzielania $éwiadczen zdrowotnych
w zakresie POZ lekarz: (1) ktéry posiada specjalizacje
I stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej lub specjali-
zacje I lub II stopnia lub tytutl specjalisty w dziedzinie
choréb wewnetrznych, lub specjalizacje I lub II stopnia
lub tytutl specjalisty w dziedzinie pediatrii; (2) inny le-
karz niz ww. w pkt 1, udzielajacy nieprzerwanie przed
dniem 29 wrzeénia 2007 r., przez okres nie krétszy
niz 10 lat, $wiadczen zdrowotnych w zakresie POZ (nie
przerywaja okresu 10 lat przerwy kroétsze niz 6 miesie-
cy oraz takie, w ktérych okresie lekarz pobieral: zasitek
chorobowy, §wiadczenie rehabilitacyjne, zasilek wy-
réwnaweczy, zasitek macierzynski, zasitek opiekunczy).

28 Art. 29 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Euro-
pejskiego 1 Rady z dnia 7 wrzeénia 2005 r. w sprawie
uznawania kwalifikacji zawodowych (Dz.Urz. UE L
255 z 30.09.2005, s. 22—142) okreslajacy zasady wy-
konywania zawodu lekarza ogélnego w Polsce.

29 Zob. uzasadnienie projektu rozporzadzenia Ministra
Zdrowia, s. 3; https://legislacja.gov.pl/docs//516/1239
2554/13100861/13100862/dokument696762.pdf (do-
step: 01.01.2025).

30 Uzasadnienie wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 26
marca 2013 r., | PK 232/12, LEX nr 1554942; https://
www.sn.pl/wyszukiwanie/SitePages/e-sprawa.aspx?1-
temSID=6077-73486994-{847-489d-8650-cadcee29f
a83&ListName=esprawa2012&Search=1%20PK%20
232/12 (dostep 01.01.2025).
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»» cd. ze s. 87

Sttuszczeniowa choroba watroby
zwigzana z zaburzeniami
metabolicznymi

Opierajgc sie na wlasnym do§wiadczeniu, moge
stwierdzi¢, ze zdarzajg sie chorzy z nieznacznie
zwiekszong aktywnos$cig ALT, u ktorych przepro-
wadzenie ww. diagnostyki r6znicowej nie pozwala
na ustalenie rozpoznania, a badanie histopato-
logiczne watroby nie wykazuje zadnej patologii.
Wéwezas w diagnostyce trzeba cofnaé sie do po-
czatku 1 wzigé pod uwage utajone zakazenie HBV
(brak HBsAg, obecne przeciwciata anty-HBc, mata
wiremia HBV-DNA), przewlekle zakazenie wiru-
sem zapalenia watroby typu E (HEV, przeciwciata
anty-HEV-IgG), skgpoobjawowg chorobe uktado-
wa (choroby tkanki tgcznej, choroby endokrynne,
ultrarzadkie choroby metaboliczne), ukrywane
naduzywanie alkoholu lub stosowanie legalnych
preparatéw farmaceutycznych badz nielegalnych
substancji. (MH)
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Prawne uwarunkowania dostepnosci

szczepien ochronnych

dr n. prawn. Tamara Zimna, radca prawny
Kancelaria Prawa Medycznego, Oswiecim; www.tamarazimna.pl

Stan prawny na 19 stycznia 2025 roku

Nowelizacja ustawy o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi (Dz.U.
z 2024 r., poz. 924 z pdzn. zm.) rozszerza kompeten-
cje pielegniarek i poloznych do wykonania bada-
nia kwalifikacyjnego przed szczepieniem u dzieci
powyzej 9. roku zycia. Od 1 stycznia 2025 roku
badanie kwalifikacyjne w celu wykluczenia prze-
ciwwskazan do wykonania szczepienia ochronnego
u dzieci powyzej 9. roku zycia moze przeprowadzié
nie tylko lekarz, ale rowniez pielegniarka lub po-
lozna.! Pielegniarki i potozne zyskaly mozliwoéé
kompleksowego przeprowadzania szczepienia
u starszych dzieci (badanie + iniekcja/podanie pre-
paratu), ale wylgcznie w odniesieniu do szczepien
zalecanych i szczepien przeciwko COVID-19. Nowe
uprawnienia nie dotycza wiec wszystkich szczepien
ochronnych. Bez zmian pozostawiono bowiem prze-
pisy o obowigzkowych szczepieniach ochronnych,?
w ktérych utrzymano konieczno$é przeprowadze-
nia lekarskiego badania kwalifikacyjnego w celu
wykluczenia przeciwwskazan do wykonania obo-
wigzkowego szczepienia ochronnego (dotyczy to
takze szczepien obowigzkowych u dorostych).?

U o0s6b dorostych mozliwoé¢ przeprowadzania
przez pielegniarki i polozne badania kwalifi-

Na podstawie art. 19 ust. 5aa ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
1 choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2024 r., poz. 924
z pézn. zm.).

2 Art. 17 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi (Dz.U. z 2024 r., poz. 924 z pézn. zm.).
Zgodnie z art. 19 ust. 5a pkt 1) ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
1 choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2024 r., poz. 924
z pbézn. zm.).

kacyjnego w celu wykluczenia przeciwwskazan
do wykonania szczepien zalecanych oraz szczepien
przeciwko COVID-19 wprowadzono juz weze$niej.*

Aktualnie granica kompetencji pielegniarek
i potoznych w przypadku szczepien u dzieci jest
wiek pacjenta. Nowe przepisy upowazniajg bo-
wiem pielegniarkii polozne do wykonania badania
kwalifikacyjnego u dzieci powyzej 9. roku zycia
(czyli u pacjentéw do 18. rz.).

Nowelizacja wprowadza mozliwo$é rozsze-
rzenia, w ramach ksztalcenia podyplomowego,
kompetencji potoznych. Kompetencje te moga
byé wykorzystywane takze poza POZ.? Otwie-
ra m.in. mozliwo$é kwalifikacji do szczepien
przez potozne nie tylko u dziewczynek, lecz takze
u chlopcéw powyzej 9. roku zycia.®

Kwalifikowanie do szczepien i ich wykonywa-
nie przez polozne powinno odbywaé sie zgodnie
z posiadanymi kwalifikacjami i umiejetno$ciami

4 Na podstawie art. 19 ust. 5a pkt 1) ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2024 r., poz.
924 z p6zn. zm.).

Polozne beda mogly realizowa¢ takze inne $wiadcze-
nia zdrowotne u wszystkich pacjentéw — niezaleznie
od ptci i wieku, pod warunkiem ukonczenia kursu
uzupelniajgcego w zakresie pielegniarstwa dla potoz-
nych — na podstawie art. 5a ust. 1 ustawy z dnia 15
lipca 2011 r. o zawodach pielegniarkii potoznej (Dz.U.
z 2024 r., poz. 814 z pézn. zm.).

Uzasadnienie projektu ustawy (s. 8—9); https://orka.sejm.
gov.pl/DrukilOka.nsf/0/C55B66483019A244C1258BC-
600492B34/%24F1ile/757-uzasadnienie.docx (dostep:
19.01.2025); a takze opinia merytoryczna Biura Eks-
pertyz i Oceny Skutkéw Regulacji do druku sejmowe-
go nr 757 (s. 6-7); https://orka.sejm.gov.pl/rexdomk10.
nsf/0/7D346A2AF4C3F63BC1258BC7003D06E-
B/%24F11e/i2396-24.pdf (dostep: 19.01.2025).
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zawodowymi,’ tzn. po ukoficzeniu kursu teoretycz-
nego 1 praktycznego do szczepien, ktorego program
zostal zatwierdzony przez Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP). Szczepienie
dzieci powyzej 9. roku zycia przez pielegniarki
1 potozne bez kursu jest mozliwe tylko w przy-
padku, gdy ramowy program ich ksztalcenia po-
dyplomowego obejmowat problematyke szczepien
ochronnych i1 po odbytym przeszkoleniu zyskaly
dokument potwierdzajgcy ukonczenie tego kursu

lub szkolenia.®

I Recepty na szczepionki

Warto w tym miejscu przypomnieé, ze po ukoncze-
niu kursu specjalistycznego w zakresie wystawia-
nia recept pielegniarki i potozne posiadajace dy-
plom ukonczenia studiéw drugiego stopnia na kie-
runku pielegniarstwo lub potoznictwo, a takze
posiadajgce tytut specjalisty w dziedzinie piele-
gniarstwa, majg uprawnienia zawodowe do samo-
dzielnego wystawiania recept m.in. na preparaty
do wykonania zalecanych szczepiei ochronnych.?
Szczepionki przeciwko grypie i ludzkiemu wiruso-
wibrodawczaka — HPV (we wszystkich zarejestro-
wanych wskazaniach [dotyczy preparatu Cerva-
rix — przyp. red.]) oraz przeciwko pneumokokom
(dotyczy preparatu Prevenar-13 — przyp. red.)?

7 Art. 5a ust. 3 pkt 5) ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i poloznej (Dz.U. z 2024 r.,
poz. 814 z pézn. zm.).

8 Zgodnie z przepisami § 9 ust. 1 rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 27 wrzeénia 2023 r. w spra-
wie obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz.U.
2 2023 1., poz. 2077).

9 Zob. Raport Zespolu ds. preskrypcji i realizacji recept
na leki gotowe oraz recepturowe 2024, Ministerstwo
Zdrowia (s. 20—21); https://www.gov.pl/attachment/
efOccl4f-47c4-4af0-8073-c86a45a680ac (dostep:
19.01.2025).

10 Profilaktyka oséb powyzej 65. rz. ze zwiekszonym
(umiarkowanym do duzego) ryzykiem choroby pneu-
mokokowej, tj. z: przewleklg chorobg serca, przewleklg
chorobg watroby, przewleklg chorobg ptuc, cukrzycg,
implantem §limakowym, wyciekiem ptynu mézgowo-
-rdzeniowego, wrodzong lub nabyta asplenig, niedo-
krwisto$cig sierpowatg i innymi hemoglobinopatiami,
przewleklg niewydolno$cig nerek, wrodzonym lub
nabytym niedoborem odpornosci, uogélniong chorobg
nowotworowa, zakazeniem HIV, chorobg Hodgkina,
jatrogenng immunosupresja, biataczkg, szpiczakiem
mnogim, przeszczepem narzadu litego.

Prawne uwarunkowania dostepnosci szczepieh ochronnych
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i pétpascowil! (w wybranych wskazaniach) znaj-
duja sie w wykazie lek6w refundowanych z 50%
refundacja ze érodkéw publicznych.

I Bezptatne szczepionki na recepte

W lutym!2 biezgcego roku, w zwigzku z nowelizacjg
przepiséw, bezplatne zaopatrzenie w szczepionki
znajdujgce sie w wykazie lekéw refundowanych,
bedzie mozliwe na podstawie recepty wystawionej
przez kazda osobe uprawniong do wystawiania
recept, w tym réwniez posiadajgcg prawo wykony-
wania zawodu, ktéra zaprzestata jego wykonywa-
nia i wystawia recepte pro auctore lub pro familiae
(tj. dla siebie albo dla matzonka, albo dla osoby po-
zostajgcej we wspllnym pozyciu, albo dla krewnych
lub powinowatych w linii prostej, a w linii boczne;j
do stopnia pokrewienstwa miedzy dzie¢mi rodzen-
stwa).13 W ten sposéb znaczgco rozszerzone zostang
kompetencje do wystawiania recept DZ (dla dzieci
do ukonczenia 18. rz.) 1 S (dla dorostych po ukon-
czeniu 65. rz.) na bezplatne leki, niezaleznie od ro-
dzaju umowy zawartej z NFZ (tzn. nie tylko jak
dotychczas w zakresie umowy na §wiadczenie POZ,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej [AOS] lub
przy wypisie ze szpitala).

Aktualnie w wykazie lekéw refundowanych!*
znajdujg sie bezplatne szczepionki przeciwko:

11 Profilaktyka pélpaéca i neuralgii pétpaécowej u pa-
cjentéw w wieku 65 lat i starszych o zwiekszonym
ryzyku zachorowania na pélpasiec, tj. z: przewleklg
chorobg serca, przewleklg chorobg pluc, cukrzyca,
przewlekla niewydolnoécig nerek, wrodzonym lub
nabytym niedoborem odpornoéci, uogdélniong chorobg
nowotworowa, zakazeniem HIV, chorobg Hodgkina,
jatrogenng immunosupresja, biataczkg, szpiczakiem
mnogim, przeszczepem narzadu litego, reumatoidal-
nym zapaleniem stawéw, tuszczyca, tuszczycowym
zapaleniem stawdéw, nieswoistym zapaleniem jelit,
zesztywniajacym zapaleniem stawéw kregostupa,
stwardnieniem rozsianym, toczniem ukladowym.
Doktadna data wejscia w zycie nowych uprawnien
preskrypcyjnych bedzie znana po publikacji nowe-
lizacji ustawy w Dzienniku Ustaw (wejdzie w zycie
po uptywie 14 dni od jej ogloszenia).

Art. 43a ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,
poz. 146 z pézn. zm.).

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia
2024 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw,
$§rodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia

12

14
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o grypie (VaxigripTetra, Influvac Tetra) — dla
dzieci 1 mtodziezy do 18. roku zycia, pacjen-
téw powyzej 65. roku zycia oraz kobiet w cigzy
i potogu (preparat Efluelda-Tetra jest w 50%
refundowany, ale nie znajduje sie na liscie,,S”—
przyp. red.)

« HPV (Cervarix) — dla dzieci 1 mtodziezy do 18.
roku zycia

« pneumokokom (Prevenar 13) — dla pacjentéw
powyzej 65. roku zycia.

Uprawnienie $§wiadczeniobiorcy do bezptatnych
szczepionek przystuguje w zakresie, w jakim prze-
pisywany preparat podlega refundacji w wykazie
lekéw refundowanych, np. u 0séb powyzej 65. roku
zycia bezplatna profilaktyka preparatem Preve-
nar 13 przystuguje tylko pacjentom ze zwiekszo-
nym (umiarkowanym do duzego) ryzykiem choroby
pneumokokowej zwigzanym z wystepowaniem §ci-
§le okreélonych choréb.!® Jeéli preparat wpisano
na liste refundacyjng we wszystkich rodzajach
zarejestrowanych wskazan — jak np. w przypad-
ku szczepionki przeciwko grypie — uprawnienie
do bezptatnej szczepionki jest uwzgledniane na re-
cepcie automatycznie, w oparciu o wiek pacjenta
(<18 lub >65 lat).

Warto pamietaé, ze korzystanie z zalecanych
szczepien ochronnych przeciwko HPV realizo-
wanych z uzyciem szczepionek zakupionych
przez Ministra Zdrowial® jest tylko jednym
z mozliwych, lecz nie jedynym Zréditem dostepu
do bezptatnych szczepien ochronnych. W ramach
powszechnego programu szczepieh mozliwe jest
bezplatne szczepienie mlodziezy przeciwko HPV
tylko do ukonczenia 14. roku zycia, tymczasem
na podstawie recepty z kodem DZ — az do ukon-
czenia 18. roku zycia. Osoby pelnoletnie mogg zo-

zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.Urz.
MZ z 2024 r., poz. 137); https://dziennikmz.mz.gov.pl/
GetActPdf.ashx?year=2024&book=0&position=137
(dostep: 19.01.2025).

15 Patrz przypis 10.

16 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdzier-
nika 2024 r. w sprawie wykazu zalecanych szczepien
ochronnych, dla ktérych zakup szczepionek zostal
objety finansowaniem przez ministra wlasciwego
ds. zdrowia (Dz.Urz. MZ z 2024 r., poz. 92); https://
dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2024/92/akt.pdf
(dostep: 19.01.2025).

staé zaszczepione preparatem Cervarix na podsta-
wie recepty z 50% refundacjg.

Bezplatne szczepienia przeciwko grypie dla
kobiet w cigzy 1 potogu (wykaz E) sa dostepne
na podstawie recepty z kodem C wystawionej!’
przez kazdego lekarza (takze z POZ lub komer-
cyjnie) na podstawie zaswiadczenia o cigzy wy-
stawionego przez:

« potozng POZ lub

« potozng wykonujgcg éwiadczenia opieki zdro-
wotnej z zakresu ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej w poradni polozniczo-ginekologicznej,
lub

« lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa

i ginekologii, lub
o lekarza w trakcie specjalizacji z poloznictwa

1 ginekologii.

Zaswiadczenie dla kobiety w cigzy jest wazne
do 6 tygodni po uptywie 15 dni od planowanej
daty porodu i w przypadku wystawiania recept
na produkty z wykazu E nalezy je wigczy¢ do hi-
storii zdrowia i1 choroby pacjentki. Raportowanie
cigzy do systemu P1 odbywa sie tylko na wniosek
kobiety w cigzy.!® Recepta z kodem C ma ograni-
czony termin refundacji — nie zostanie zrealizo-
wana bezplatnie po uptywie miesigca od dnia jej
wystawienia albo od oznaczonej na recepcie daty
realizacji ,,od dnia”.

Bezptatne szczepienia przeciwko krztu$cowi
dla kobiet w cigzy!® realizowane sg w ramach
powszechnego programu szczepien z uzyciem

preparatéw zakupionych przez Ministra Zdrowia.

I Uprawnienia farmaceutéw

W 2025 roku dostep do realizacji zalecanych szcze-
pien ochronnych utatwig takze pacjentom nowe
uprawnienia farmaceutéw. W wyniku noweliza-

7 Na podstawie art. 43b ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz.U.
z 2024 r., poz. 146 z pézn. zm.).

18 Zob. uzasadnienie zmiany; https:/legislacja.gov.pl/
docs//516/12388551/13076435/dokument683267.docx
(dostep: 19.01.2025).

19 Po ukoriczeniu 27. do 36. tygodnia cigzy, a w uza-
sadnionych przypadkach zagrozenia przedwczesnym
porodem — po ukonczeniu 20. tygodnia cigzy.

LEKARZ RODZINNY 1/2025



» Od Redakcji*

« 0d 1 stycznia 2025 roku obowigzujg zmiany w przepisach prawa, ktore maja utatwic¢ pacjentom dostep do szczepien.
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- Pielegniarki i potozne moga przeprowadzac badanie kwalifikacyjne przed szczepieniami zalecanymi i szczepieniami przeciwko COVID-19

u dzieci powyzej 9. roku zycia i u 0s6b dorostych.

« Recepty na leki i szczepionki wydawane bezptatnie na podstawie recepty dla pacjentéw uprawnionych (dzieci do ukonczenia 18. rz.,
dorosli po ukonczeniu 65. rz, kobiety w cigzy i potogu) moga wystawiac wszystkie osoby, ktore maja uprawnienia do wystawiania recept
refundowanych (m.in. pielegniarki i potozne, lekarze wystawiajacy recepty pro auctore i pro familiae).

- Farmaceuci w aptekach ogdlnodostepnych moga wystawiac recepty na szczepionki i wykonywac wszystkie szczepienia zalecane u 0séb do-
rostych w miejscu wystawienia recepty. W przypadku pacjentéw, ktérym przystuguja szczepionki wydawane bezptatnie, pacjent nie ponosi

zadnych opfat.

+ Do przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego przed szczepieniami obowiazkowymi nadal sg uprawnieni wytacznie lekarze.

* W momencie oddania czasopisma do druku proces legislacyjny nie zostat jeszcze ukoriczony w przypadku niektdrych przepisow prawa. Zaktualizowang wersje artyku-

fu znajda Paristwo w portalu mp.pl w serwisie Medycyna Rodzinna.

cji2® przepiséw farmaceuci bedg mogli wystawié
pacjentowi w aptece recepte na produkt immuno-
logiczny niezbedny do przeprowadzania w aptece
kazdego zalecanego szczepienia ochronnego (nie
tylko przeciwko grypie®!) — bez koniecznoéci od-
sylania pacjenta po recepte refundowang do leka-
rza.?2 Recepta farmaceutyczna wystawiona w tym
trybie nie bedzie juz realizowana z odplatnoscig
100% i ma uwzgledniaé¢ dodatkowe uprawnienia
refundacyjne pacjentéw do bezptatnego zaopatrze-
nia w leki (z kodem ZK, DZ, S, PO, IW, IB). Tak
jak dotychczas — recepta farmaceutyczna moze by¢é
podstawg do realizacji szczepienia tylko w tej apte-
ce ogélnodostepnej, w ktorej farmaceuta wystawit
te recepte. W konsekwencji oméwionych zmian

20 Przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 2024 r. o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych in-
nych ustaw — wejdg w zycie po uptywie 14 dni od ich
publikacji w Dzienniku Ustaw. 13.01.2025 r. ustawe
przekazano Prezydentowi do podpisu — postep prac:
https://www.sejm.gov.pl/Sejm10.nsf/PrzebiegProc.
xsp?nr=803 (dostep: 19.01.2025).

21 Zob. takze obszerne uzasadnienie projektu ustawy
o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych oraz niekto-
rych innych ustaw (s. 4—6); https://orka.sejm.gov.pl/
DrukilOka.nsf/0/DB219AEFE722EDDAC1258BCE-
0048AE2B/%24File/803-uzasadnienie.docx (dostep:
19.01.2025).

22 Na podstawie art. 96 ust. 4! ustawy z dnia 6 wrzeénia
2001 r. — Prawo farmaceutyczne (tekst jedn.: Dz.U.
z 2024 r., poz. 686); https://www.sejm.gov.pl/seym10.
nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=803 (dostep: 19.01.2025).

Prawne uwarunkowania dostepnosci szczepieh ochronnych

osoba poddawana szczepieniu bedzie wiec mogta
otrzymac w aptece recepte refundowang na kaz-

da szczepionke zalecang oraz zostaé bezptatnie??

zaszczepiona w tej samej placéwee.24

Uprawnienia farmaceutéw do samodzielnej
kwalifikacji 1 przeprowadzania szczepien ochron-
nych ograniczone sg do pacjentéw dorostych.2?
W przypadku szczepienia w aptece dzieci do ukon-
czenia 18. roku zycia kwalifikacji dokonuje: lekarz,
felczer, lekarz dentysta i to on wystawia recepte
na szczepionke, a farmaceuta tylko podaje pre-
parat.26

23 Na podstawie art. 19 ust. 2ai 5¢ ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2024 r., poz. 924
z pézn. zm.).

24 Zob. opinie prawng Biura Ekspertyz i Oceny Skutkéw
Regulacji na temat rzgdowego projektu ustawy o zmia-
nie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (druk seymowy nr 803), s. 9-10; https://
orka.sejm.gov.pl/rexdomk10.nsf/0/1833C2676A-
C24AFAC1258BD40029B0F0/%24File/i2450_24.pdf
(dostep: 19.01.2025).

25 Zgodnie z art. 19 ust. 5a pkt 2), ust. 5b pkt 1) i ust. 5ba
pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz.U. z 2024 r., poz. 924 z pdzn. zm.).

26 Zgodnie z art. 19 ust. 5ba pkt 2) ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2024 r., poz. 924
z pézn. zm.).
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Tabela. 0d Redakgji: Szczepionki objete refundacja w Polsce (zgodnie z obwieszczeniem obowiazujacym od 1 stycznia 2025 r.)?

Nazwa preparatu Grupy pacjentow Poziom refundacji Cena dla pacjenta®
VaxigripTetra (4-walentna szczepionka przeciwko w wieku od 6 mies. do 17 lat bezpfatnie (recepta z kodem ,DZ")¢ 0zt
grypie [rozszczepiony wirion] inaktywowana) w wieku =65 lat bezptatnie (recepta z kodem ,S")¢ 0zt
kobiety w cigzy oraz w potogu bezpfatnie (recepta zkodem ,C")¢ 0zt
w wieku 18—64 lat 50%¢® 26,65 zt
Influvac Tetra (4-walentna szczepionka przeciwko w wieku od 6 mies. do 17 lat bezpfatnie (recepta z kodem ,DZ")¢ 0zt
grypie [antygen powierzchniowy]) w wieku =65 lat bezptatnie (recepta z kodem ,S")¢ 0zt
kobiety w ciazy oraz potogu bezpfatnie (recepta z kodem ,C")¢ 0zt
w wieku 18—64 lat 50%¢® 26,43 zt
Efluelda Tetra (4-walentna szczepionka przeciwko w wieku =60 lat 50%¢® 81,72 zt
grypie z duza dawka antygendw [rozszczepiony wirion]
inaktywowana)
Prevenar 13 (skoniugowana 13-walentna szczepionka w wieku =65 lat ze zwiekszonym bezpfatnie (recepta z kodem ,S")¢9 0zt
przeciwko pneumokokom) (umiarkowanym lub duzym) ryzykiem
choroby pneumokokowej
Shingrix (szczepionka przeciwko pétpascowi, w wieku =65 lat ze zwiekszonym ryzykiem 50%39 375,53 zt
rekombinowana z adiuwantem) zachorowania na pétpasiech
Cervarix (szczepionka przeciwko HPV [typ 16 i 18]) w wieku 9-17 lat bezpfatnie (recepta z kodem ,DZ")¢ 0zt

w wieku =18 lat 50%¢® 139,44 zt

a Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2024 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych. Dz. Urz. Min. Zdr. 2024.137.

b Wysokos¢ doptaty swiadczeniobiorcy.
¢ Recepte z kodem uprawnien dodatkowych ,DZ" albo ,S” moze wystawi¢ osoba uprawniona do wystawiania recept oznaczanych tymi kodami, zgodnie z art. 43a

ust. 11i 1a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (u$oz) oraz z ustawa o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (p. www.mp.pl/artykul/330308).

4 Recepte oznaczong kodem ,C" moze wystawi¢ lekarz specjalista (lub w trakcie specjalizacji) w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, potozna wykonujaca $wiadczenia
opieki zdrowotnej z zakresu AOS w poradni potozniczo-ginekologicznej lub potozna POZ — w przypadku stwierdzenia cigzy (art. 43b ust. 3 pkt 1) usoz). Na podstawie
zaswiadczenia potwierdzajacego ciaze wydanego przez ww. potozne oraz specjalistow recepte z kodem ,C" moze wystawic takze inny lekarz (art. 43b ust. 3 pkt 2) usoz).
Zaswiadczenie to jest wazne przez okres ciazy i potogu, jednak nie dtuzej niz przez 6 tygodni po uptywie 15 dni od planowanej daty porodu wskazanej w tym
zaswiadczeniu.

¢ We wszystkich zarejestrowanych wskazaniach na dzien wydania decyzji.

1zn. z przewlektymi chorobami serca, watroby, ptuc, cukrzyca, wszczepionym implantem $limakowym, wyciekiem ptynu mézgowo-rdzeniowego, wrodzong lub nabyta
asplenia, anemia sierpowatokrwinkowa i innymi hemoglobinopatiami, przewlekta niewydolnoscia nerek, wrodzonym lub nabytym niedoborem odpornosci, uogélniona
chorobg nowotworowa, zakazeniem HIV, choroba Hodgkina, jatrogenna immunosupresja, biataczka, szpiczakiem mnogim, po przeszczepieniu narzagdu migzszowego.

9 We wskazaniach okreslonych stanem klinicznym podanych bezposrednio w obwieszczeniu Ministra Zdrowia.

" Tzn. z przewlekta chorobg serca, ptuc, chorych na cukrzyce, z przewlekia niewydolnoscia nerek, wrodzonym lub nabytym niedoborem odpornosci, uogélniong choroba
nowotworowa, zakazonych HIV, chorych na chtoniaka Hodgkina, zimmunosupresja jatrogenna, chorych na biataczke, szpiczaka mnogiego, po przeszczepieniu narzadu
migzszowego, chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, tuszczyce, tuszczycowe zapalenie stawdw, nieswoiste zapalne choroby jelit, zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa, stwardnienie rozsiane, toczen rumieniowaty uktadowy.

A0S — ambulatoryjna opieka specjalistyczna, HPV — ludzki wirus brodawczaka
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Zabierzmy gtos — reagujmy na problemy
ZWigzane ze spozywaniem alkoholu,
depresjq i samobojstwami wsrod lekarzy

Timothy D. Riley, Julie A. Radico, David P. Rabago

Say something: addressing physician alcohol use disorder, depression, and suicide. Fam. Pract. Manag., July—August 2024; 31 (4): 22-26

Ttumaczyta Anna Rucifiska-Barnas

Translated from Family Practice Management Vol. 31, No 4, Say Something: Addressing Physician Alcohol Use Disorder, Depression, and Suicide. Copyright © 2024, with permission from

American Academy of Family Physicians. All rights reserved.

Wskazniki zaburzen zwigzanych ze spozywaniem
alkoholu, jak réwniez depresjg 1 myslami samo-
béjczymi sg wyzsze wérdd lekarzy i1 stazystow niz

w populacji ogélnej'-12

i to pomimo poziomu wy-
ksztalcenia oraz zasobéw finansowych zabezpie-
czajacych lekarzy przed niektérymi czynnikami
ryzyka, jak ubdéstwo czy brak dostepu do opieki
w zakresie zdrowia psychicznego. Wiele probleméw
wynika z kultury pracy promujgcej chtodny perfek-
cjonizm, a stygmatyzujgcej zwracanie sie o pomoc.

W niniejszym artykule postaramy sie oszaco-
wac problemy naduzywania substancji psychoak-
tywnych, jak réwniez problemy depresji i samo-
boéjstw wérdd lekarzy, a nastepnie przedstawimy
kroki, ktére wszyscy mozemy podjgé, aby zmniej-
szy¢ zwigzane z nimi ryzyko u siebie i naszych
wspO6tpracownikow.

I Skala problemu

Ostatnie badania sugerujg, ze o ile przyjmowa-
nie nielegalnych substancji jest mniej powszechne
wéréd lekarzy i stazystow niz w populacji ogélnej,
to zaburzenia spowodowane spozywaniem alko-
holu sg znacznie czestsze.! Dotyczg one okolo 10%
populacji USA.2 Zgodnie z badaniami wspélczyn-
nik ten moze wynosi¢ 32% dla studentéw medy-
cyny,® a 13% dla rezydentéw medycyny ratunko-
wej.* Zadluzenie i niestabilno$é finansowa wéréd
studentéw 1 rezydentéw mogg wywolywac stres
i prowadzi¢ do nieadaptacyjnych sposob6éw radze-

Zabierzmy gtos! Reagujmy na problemy zwigzane ze spozywaniem alkoholu...

» Ramka 1. Czynniki ryzyka wptywajace
na zaburzenia zwigzane z uzywaniem
alkoholu i innych substancji wsrod lekarzy
i stazystow

Liczne badania wykazaty nastepujace czynniki

ryzyka powigzane ze spozywaniem alkoholu

i innych substancji psychoaktywnych wséréd lekarzy

i stazystow: '3

- depresja

+ wypalenie zawodowe

« mysli samobojcze

« niezadowolenie z kariery

« pted zefiska

« btedy medyczne

« zadluzenie

- konflikt praca—dom

nia sobie z nim poprzez spozywanie alkoholu.?*

Jednak problem ten utrzymuje sie takze po zakon-

czeniu ksztalcenia — zaréwno u lekarzy (13%), jak

ilekarek (21%)! odnotowano wyzsze wskazniki za-

burzen zwigzanych ze spozywaniem alkoholu niz
w populacji ogélnej. Wyzszy wspo6tczynnik wsrod
kobiet moze by¢ zwigzany ze znacznie silniejszym
oddziatywaniem czynnikéw ryzyka, takich jak
konflikt praca—dom (p. ramka 1).5

W licznych badaniach wykazano, ze depresja

1 my$li samobdéjcze sg réwniez czestsze wérdod stu-

dentéw medycyny, rezydentéw 1 praktykujacych

107



PRAWO, ORGANIZACJA | KOMUNIKACIJA

» Ramka 2. Od Redakgji: wybrane polskie infolinie przeznaczone dla
0s0b w kryzysie psychicznym

- catodobowy telefon zaufania dla oséb dorostych w kryzysie emocjonal-

nym: 116123

- catodobowe centrum wsparcia dla os6b dorostych w kryzysie psychicznym:

800702222

- catodobowy telefon dla os6b dorostych w kryzysie samobdjczym:

511200200

« ogoélnopolski telefon zaufania ,Uzaleznienia”: 800 199990 (codziennie

16.00-21.00)
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lekarzy niz wéréd ogétu populacji, przy braku
istotnych réznic w zakresie oddziatujgcych na nich
czynnikéw ryzyka.6-12

Kultura ksztalcenia medycznego i praktyki kli-
nicznej moze szczegblnie narazaé lekarzy na te
problemy. Wielu z nas pracuje dlugo, w cigglej
obawie przed popelnieniem btedu i w przekonaniu
o koniecznoéci ttumienia wlasnych emocji.'® Co
wiecej, czesto pracujemy pod olbrzymig presjg diu-
gu zaciggnietego na studiach medycznych, chegc
»brzetrwac” 1 ukonczy¢ szkolenie specjalizacyjne,
nastepnie podejmujac decyzje zawodowe, ktore nie
przynoszg nam satysfakcji, pracujac w wysoce nie-
efektywnych systemach ograniczajgcych naszg au-
tonomie.! Wszystko to moze prowadzié¢ do sytuacji,
w ktorej niezbedna bedzie pomoc. Na szcze$cie jest
ona dostepna, jesli tylko umozliwimy lekarzom
zwracanie sie po nig.

I Rozwijanie kultury dbania o siebie

Poszukiwanie pomocy w zwigzku z uzywaniem
substancji psychoaktywnych 1 problemami ze zdro-
wiem psychicznym staje sie powoli coraz bardziej
akceptowalne spolecznie, co prowadzi do poprawy
dostepnosci ustug. Obecnie istniejg catodobowe
czaty 1 telefony zaufania dla oséb w kryzysie psy-
chicznym, w tym niektére stworzone specjalnie dla
lekarzy (w ramce 2 podano wybrane numery info-
linii dla 0s6b w kryzysie psychicznym w Polsce —
przyp. red.). Kazdy stan USA zapewnia dostep
do programéw umozliwiajacych lekarzom terapie
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psy-
choaktywnych, a wielu pracodawcéw oferuje pro-
gramy pomocy pracownikom obejmujace bezptatne

poradnictwo. Dowody naukowe potwierdzaja dobre
wyniki leczenia u podejmujgcych je lekarzy,!® wie-
lu nie szuka jednak wsparcia z powodu obaw przed
stygmatyzacjg, utratg prawa wykonywania zawo-
du lub pozycji zawodowej oraz w zwigzku z domi-
nujgca kulturg pracy oparta na perfekcjonizmie
ibraku przyzwolenia na przezywanie emocji. 31516

Problem jest powazny, ale istniejg kroki, ktore
kazdy z nas moze podjaé, aby stworzyé¢ zdrowsze
§rodowisko dla siebie i swoich wspélpracownikéw.

1. Kwestionujmy podej$cie do zdrowia psy-
chicznego w kulturze pracy lekarzy. Uwolnij-
my sie od myslenia, ze powinni$my poswiecac swoj
dobrostan na rzecz dobra pacjentéw i potraktujmy
samoopieke jako najlepszg droge do zapewniania
pacjentom tego, czego potrzebuja. Nasz proces my-
$lowy powinien przypomina¢ znany samolotowy
komunikat: ,,Jesli ciSnienie w kabinie gwaltow-
nie spadnie, zatéz maske najpierw sobie, zanim
pomozesz innym”.

Mozemy réwniez zaczgé zmieniaé¢ kulture pra-
cy, mowigc otwarcie o emocjach, z ktérymi sie
zmagamy. Wzmocni to wiez ze wspo6lpracownika-
mi oraz zainspiruje ich do podobnego dziatania.
Za kazdym razem, gdy dzielimy sie problemami,
oslabiamy podsycajace je: wypieranie emocjii per-
fekcjonizm.

2. Rozmawiajmy o barierach zwigzanych
z uzyskiwaniem uprawnien. Obawa przed
utratg prawa wykonywania zawodu lub innych
uprawnien moze powstrzymywacé lekarzy przed
szukaniem koniecznej opieki. American Medical
Association 1 inne organizacje zalecajg wyelimi-
nowanie z procedur zwigzanych z uzyskiwaniem
prawa wykonywania zawodu lub nostryfikacji
przestarzatych, naruszajacych prywatnosé pytan
o zdrowie psychiczne lub uzywanie substancji
(np. ,,Czy kiedykolwiek chodzite$ na terapie?”).1”
W wielu stanach USA zareagowano na ten apel,
modyfikujgc jezyk w taki sposéb, aby zadawane
lekarzom pytania odnosily sie wylacznie do bie-
zgcych probleméw. Dodano takze pomocnicze wy-
jaénienia dotyczace mozliwoéci uzyskania pomocy
oraz skorzystania z zasady tzw. bezpiecznej przy-
stani, pozwalajgcej unikngé ujawniania diagnozy
lub historii leczenia, je§li lekarze sg objeci progra-
mem terapeutycznym.!® Jednak w tym zakresie
mozna 1 nalezy zrobi¢ wiecej. (...)
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3. Ograniczmy stres w miejscu pracy i po-
prawmy wsparcie dla lekarzy. Istnieje wiele
narzedzi, z ktérych lekarze mogg nauczy¢ sie ko-
rzystaé, aby indywidualnie radzié¢ sobie ze stresem.
Obejmujg one: terapie poznawczo-behawioralna,
praktyke uwazno$ci i restrukturyzacje poznawczg
(technika oparta na identyfikacji i prébie zmiany
nieadaptacyjnych wzorcéw myslowych — przyp. red.).

Jednak indywidualne dzialania nie wystar-
czg, jesli lekarze pracujg w zle funkcjonujgcym
systemie. Interwencje w obrebie placéwki przy-
noszg lepsze efekty w zakresie przeciwdzialania
wypaleniu zawodowemu lekarzy.!®20 Wspétpraca
z kierownictwem w celu optymalizacji organizacji
pracy moze wzmocni¢ wasze poczucie Sprawczo-
éci, a takze zwiekszyé¢ wydajnoéé.2! Lekarze moga
réwniez oredowac za wprowadzeniem potwierdzo-
nych naukowo rozwigzan majacych na celu prze-
ciwdziatanie wypaleniu zawodowemu, ktére moze
prowadzié¢ do naduzywania substancji psychoak-
tywnych, a takze do depresji i samobdjstw. Takie
dziatania obejmujg: zmniejszenie obcigzen admi-
nistracyjnych, kontrole dobrostanu i zapewnienie
dyskrecji w dostepie do leczenia.

4. Budujmy wiezi i tworzmy spolecznosé
w miejscu pracy oraz w domu. Zaréwno wy-
palenie zawodowe, uzywanie substancji psycho-
aktywnych, jak i1 depresja czy mys$li samobdjcze
,karmig sie” izolacjg. Badania pokazujg, ze oto-
czenie oraz wsparcie spoleczne majg ochronny
wplyw na rezydentéw i lekarzy specjalistow.34
W tym celu mozemy zaczaé nawigzywac wiezi
ze wspoOtpracownikami, rozwijaé poczucie wspdl-
noty w miejscach pracy oraz wzmacniaé wiezi ro-
dzinne 1 przyjacielskie.

5. Zabierzmy glos! Kulture pracy, ktéra
sktania lekarzy do cierpienia w milczeniu, moz-
na przetamaé, po prostu méwige, ze zauwazamy,
troszczymy sie i chcemy poméce. Porady dotyczace
odpowiedniego formulowania wypowiedzi oraz
przyklady zostaly podane w tabeli. Przeprowadzo-
na w odpowiednim czasie uwazna rozmowa moze
pomoéc uratowac zycie waszego wspolpracownika.

I Zmiana jest mozliwa

Tragiczna $mier¢ dr Lorny Breen w kwietniu 2020
roku skierowata uwage catego kraju na kwestie

Zabierzmy gtos! Reagujmy na problemy zwigzane ze spozywaniem alkoholu...
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Tabela. Wskazowki, jak rozmawiac ze wspotpracownikami w trudnej

sytuacji
Wskazowka Co powiedziec i jak sie zachowac?

znajdz odpowiedni
moment

W spokojnym, zapewniajacym komfort miejscu, bez obaw, ze ktos lub
co$ zaktdci rozmowe, zapytaj: Czy mozemy sie spotkac pod koniec

pracy? lub Czy masz chwile, zeby porozmawiac?

ostroznie dobieraj

stowa nie oskarzaj ani nie osadzaj.

zadawaj delikatne
pytania
maja? lub Co by ci najbardziej pomogfo?

stuchaj empatycznie

Wyrazaj sie z szacunkiem, cierpliwoscia, zrozumieniem i nadzieja —

Unikaj zadawania pytan ,dlaczego?” (np. Dlaczego zrobites...?).
Zamiast tego zapytaj: Jak moge cie najlepiej wesprzec?, Jak sie sprawy

Akceptuj wszystko, co styszysz, nie prébujac udziela¢ rad — np. To brzmi

frustrujgco lub Przykro mi, ze byto ci tak ciezko.

przygotuj sie
na opor

Przygotuj sie na opér lub zaprzeczanie, pozostan spokojny
i wspierajacy, np. Zalezy mi na tobie i jestem tutaj, aby cie wystuchac

bez osadzania lub Czekam na znak, kiedy bedziesz gotow porozmawiac.

podtrzymuj kontakt,
utrzymujac zdrowe
granice

Jaka pora by ci odpowiadata?).

Zasugeruj osobie bedacej w trudnej sytuacji, aby skontaktowata sie
z toba lub kim$ innym albo zapytaj, czy nie ma nic przeciwko temu,
abys ty skontaktowat sie z nig (np. Czy mozemy wrdcic do tematu jutro?

Zrodto: The Physicians Foundation, Dr. Lorna Breen Heroes' Foundation, and First Reponders
First. Open Your Heart Conversation Starter — National Physician Suicide Awareness Day.
Accessed May 7, 2024. https://npsaday.org/wp-content/uploads/2022/09/

Check-in-With-a-Physician.pdf

» Kluczowe zagadnienia

« Wsrod lekarzy oraz stazystow odnotowano wyzszy wskaznik zaburzen
zwiazanych z uzywaniem alkoholu oraz depresji i mysli samobéjczych niz

w populacji ogdlnej.

« Kultura perfekcjonizmu w pracy, a takze obawy przed utrata prawa wyko-
nywania zawodu lub uprawnien moga zniechecac lekarzy do zwracania sie

0 pomoc w zakresie zdrowia psychicznego.

 Mowiac o wiasnych problemach i dbajac o wspdtpracownikdw, lekarze
moga zacza¢ zmieniac kulture pracy i poszerzac korzystanie z dostepnych

zasobdw opieki w zakresie zdrowia psychicznego.

psychicznego dobrostanu lekarzy. Dr Breen — or-
dynatorka oddziatu ratunkowego w Presbyterian
Emergency Department w Nowym Jorku — cierpia-
la z powodu przewleklego zmeczenia po przechoro-
waniu COVID-19, w nastepstwie czego popetnita
samobdjstwo.22 Po jej $émierci powstala fundacja
jej imienia zajmujgca sie walkg o dobrostan psy-
chiczny i1 zawodowy oraz zdrowie psychiczne pra-
cownikéw ochrony zdrowia. Dwa lata po §mierci
dr Breen amerykanski Kongres uchwalil ustawe
o ochronie $éwiadczacych opieke zdrowotng, ktéra
zobowigzata wtadze federalne do finansowania
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1opracowywania programow promujgcych zdrowie

psychiczne wéréd pracownikéw ochrony zdrowia.

Zmiany te zostalty zapoczgtkowane przez takich

jak my lekarzy opowiadajgcych sie za dobrem wta-

snym 1 kolegéw po fachu. Zacznijmy dbac o siebie

1 0 siebie nawzajem, zabierajgc glos we wlasciwy

sposéb we wlasciwym czasie.
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NA MARGINESIE

Rodzinna ,Rodzinna” — refleksje
po dziesigtym spotkaniu

dr n. med. Anna Gurda
Medycyna Praktyczna

W dniach 15-16 listopada 2024 roku spotkaliémy
sie po raz dziesigty na Ogdlnopolskiej Konferencji
Medycyny Rodzinnej. Dziesie¢ w tym kontekscie
to zarazem duzo i mato — X edycja ,,Rodzinnej”
z udziatem tak licznej grupy lekarzy z catej Polski
to znak, ze szkolenie, ktére oferujemy, stanowi
dla Was warto$é, dla ktorej chcecie rokrocznie
przyjezdzaé do Krakowa. Natomiast naszym ce-
lem jest, by zawsze 1§¢ o krok dalej, kazdego roku
daé uczestnikom odrobine wiecej. To, jak licznie
przybywacie, pokazuje, ze udaje nam sie realizo-
wac te zatozenia.

Liczba wuczestnikéw pierwszej konferen-
cji w 2015 roku przerosta nasze oczekiwania,
a na przestrzeni lat niemal sie potroila i stale
roénie. Dekade temu tak wielu lekarzy zaufato
marce Medycyny Praktycznej, w tym czasopismu
,Lekarz Rodzinny”, 1 wzieto udzial w zupelnie no-
wej konferencji, ktéra pojawita sie wérédd licznych
istniejgcych juz na rynku medycznym kongreséw,
nierzadko majgcych dluga historie. Przy organi-
zacji tego pierwszego spotkania przySwiecala nam
idea, by méwi¢ o nowoS$ciach w kontek$cie codzien-
nej praktyki lekarskiej. Idea ta pozostata z nami
do tej pory. Zdaje sie to by¢ tym, co dla lekarza
najcenniejsze podczas dwéch dni konferencji po-
$§wieconych rozwojowi zawodowemu. Jak pokazat
czas 1 jak wskazujg opinie uczestnikéw — byt to
dobry kierunek.

Jakie motywy kierowaty nami, gdy po raz pierw-
szy organizowaliémy konferencje? Sami jeste$my
lekarzami rodzinnymi i czujemy, co w codziennej
praktyce bywa dla nas wyzwaniem, czasem zagad-
ka, a niekiedy po prostu wielkg niewiadomg. Lubi-
my naszg prace, ale chcemy, by byta ona dla nas ta-
twiejsza 1 przyjemniejsza. Pragniemy lepiej radzié
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sobie z codziennym stresem, zarzgdzaé¢ wlasnymi
zasobami, aby sie nie wypalié. Wiemy, w ktorych
momentach zycie lekarskie stawia nam najwieksze
wyzwania. Chcieliémy na nie odpowiadaé¢ wtagnie
podczas ,,Rodzinnej” — konfrontujgc Was kazde-
go roku z coraz to nowymi problemami praktyki
lekarskiej, zaréwno trudnymi, jak 1 tatwiejszy-
mi zagadnieniami diagnostyki i terapii. Ponadto
zachecamy uczestnikéw konferencji do dobrych
praktyk w medycynie i ostrzegamy przed skutkami
tych zlych. W naszym rozumieniu na tym wtasnie
polega ksztalcenie sie, doskonalenie i rozwijanie
kompetencji lekarzy. I tym wlaénie jest dla nas
,2Rodzinna”. A czym jest dla Was? Na jakie Wasze
pytania i watpliwo$ci odpowiada? Czy wracajac
z konferencji albo wylgczajac transmisje online,
czujecie, ze zrobili$cie co§ wartoS§ciowego dla siebie?

Refleksje nad wspdlnie spedzonymi latami
przywoluja kolejne pytanie: czego dowiedzieli-
émy sie o nas jako lekarzach rodzinnych dzieki
wszystkim edycjom konferencji? Na pewno tego,
ze jako grupa zawodowa jeste$my bardzo zr6zni-
cowani. Dodaje nam to kolorytu i poszerza zakres
kompetencji. Wielu z nas ma ukierunkowane za-
interesowania medyczne 1 rozwija je, zdobywajac
dodatkowe umiejetnosci, dzieki czemu wachlarz
$§wiadczonych przez nas uslug medycznych rozsze-
rza sie. Wéréd tych umiejetnosci 1 zainteresowan
sg takie, jak leczenie bélu, leczenie otylosci, psy-
choterapia, fizjoterapia, leczenie ran przewleklych,
dermatoskopia, ale tez takie, ktére znajdujg za-
stosowanie w ramach rozwijajacej sie dynamicz-
nie opieki koordynowanej — jak ultrasonografia
1 biopsja cienkoiglowa.

Jakie sg nasze wspdlne cechy jako lekarzy?
Duza komunikatywno§é, ukierunkowanie na pa-
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cjenta, empatia, che¢ rozwoju zawodowego, zaan-
gazowanie 1— co niezwykle wazne 1 cenne — pasje
oraz zainteresowania niezwigzane z zawodem.
Czy identyfikujecie sie z takim obrazem lekarza
rodzinnego? Ktory aspekt rozwinelicie u siebie
najlepiej, a nad ktérym chcieliby$cie jeszcze po-
pracowac?

Jakakolwiek bedzie odpowiedZ na to pytanie,
jednego jestem pewna — to, co juz macie, jest Wa-
szg wielkg wartoScig, a wiele z tego, co chcecie
jeszcze rozwingd... znajdziecie na ,Rodzinnej”.

A co mozna bylo znaleZ¢ na ,Rodzinnej 2024”7

Jak zawsze bogactwo tematdw, zréznicowanie
zagadnien i omdwienie najnowszych trendéw w me-
dycynie. Dla mnie osobi$cie niezwykle wazna byta
sesja po$wiecona chorobom cywilizacyjnym, ktére
stanowig jedno z najpowazniejszych zagrozen dla
naszych pacjentéw, a ktérym réwnoczes$nie w naj-
wiekszym stopniu mozemy zapobiega¢. Wérod nich
sa: nadciénienie tetnicze, cukrzyca i otylo§é. Ja-
kie korzy§ci wniosla po§wiecona im sesja? Przede
wszystkim lekarze rodzinni obecni na konferencji
jako jedni z pierwszych mogli poznaé najnowsze
polskie wytyczne postepowania w nadci$nieniu
tetniczym 1 skonfrontowac je z niedawno opubli-
kowanymi wytycznymi europejskimi. Ponadto mo-
gli poznaé aktualne spojrzenie na stltuszczeniowg
chorobe watroby, ktéra, mimo ze przez lata nie
raz juz zmieniala swojg nazwe wraz ze zmiang
rozumienia jej etiopatogenezy, nadal pozostaje tg
samg jednostkg chorobowg, dotykajacg niemal
30% spoteczenstwa, ktorej leczenie w duzej mie-
rze oparte jest na kontroli chordb towarzyszgcych,
takich jak cukrzyca, hiperlipidemia czy otylosé.
A gdy o otytoSci mowa — choroby wspoélistniejgce
z nig byly przedmiotem kolejnego wyktadu pod-
czas wspomniane] sesji. Jak czesto, majac przed
sobg chorego z otyloécig, mys§licie o tym, ze to, co
widzicie, jest zaledwie wierzchotkiem géry lodowej,
a nadmierna masa ciatla moze wywotywaé niemal
200 powiktan? Sporo, prawda? Cytujac wyktadow-
ce: ,,Co zrobié, aby w starciu z nig nasz pacjent nie
podzielit losu Titanica?”.

Co jeszcze bylo omawiane? Szereg tematow
mniej oczywistych, acz niezwykle praktycznych —
wérdd nich nowoczesne spojrzenie na leczenie rany
przewleklej u pacjenta w warunkach domowych
oparte w znacznym stopniu na wspétpracy, edu-
kacji 1 przekazaniu codziennej opieki nad rang
pacjentowi i jego opiekunom. Gdy ocenia sie wy-
niki leczenia, okazuje sie, ze postepowanie to jest
mozliwe, bezpieczne 1 skuteczne. Podobnie istot-
ne bylo podjecie tematéw zwigzanych ze starsza
czeécig naszej populacji. Czy 1 kiedy wiek moze
stanowi¢ przeciwwskazanie do zabiegu? Czy pre-
habilitacja pomoze, a je$li tak, to w jaki sposéb
przygotowacé chorego do zabiegu? Wielokrotnie tez
w réznych kontekstach powracal temat niedozy-
wienia — choroby (tak wtasénie: choroby o swoim
kodzie ICD-10 E40-E46) bedacej istotnym problem
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juz nie tylko populacji pacjentéw w starszym wie-
ku, ale 30-50% pacjentéw hospitalizowanych.
Biorgce pod uwage, ze u kolejnych 30% pacjentéw
niedozywienie rozwinie sie w trakcie hospitaliza-
cji, a dodatkowe kilkana$cie procent to pacjenci
z innymi chorobami przewleklymi lub po prostu
majgcy nieprawidlowg diete, prawdopodobienstwo
spotkania chorego z niedozywieniem kazdego dnia
w naszym gabinecie wynosi niemal 100%. Czy wo-
bec tego nie jest to zakres wiedzy, ktéry wymaga
naszej szczegblnej uwagi? Zainteresowanych te-
matem odsylam na strony mp.pl — zaréwno do wy-
ktadu dr hab. Doroty Mankowskiej-Wierzbickiej,
jak réwniez do rozmowy przeprowadzonej z Panig
Docent kilka tygodni wczeéniej (www.mp.pl/pod-
casty/rozmowy/355221).

Chcialabym takze zwroéci¢ uwage na wyktad
inauguracyjny wygloszony przez profesora Bogda-
na de Barbaro na temat warto$ci dodanych wielo-
letniej pracy z pacjentami. Kontakt terapeutyczny,
relacje z chorymi dajg obustronne korzyéci — takze
lekarzowi. Kazdy z nas po chwili zastanowienia
potrafi zapewne wymieni¢ wlasne. Dla Pana Pro-
fesora lata pracy z chorymi byly zrédtem wiedzy
o éwiecie 1 samym sobie, stanowigc zasob umozli-
wiajacy porzgdkowanie rzeczywistoéci, z natury
skomplikowanej, chaotycznej i niejednoznacznej.
Podczas wyktadu wybrzmiato wiele pytan, do kté-
rych na pewno warto powraca¢ w codziennym dia-
logu z samym sobg. Czy inno$¢ mnie zaciekawia,
czy budzi lek 1 agresje? Czy chce ,,innego” pokonaé
i przekonaé, czy prowadzi¢ z nim rozmowe? Czy
pytania i watpliwoéci mnie zniechecajg czy inspi-
ruja? Czy nie zyje w bance informacyjnej?

Konczac, wspomne o lekturze, z ktérg mogli
zapoznaé sie uczestnicy ,,Rodzinnej”. Specjalnie
z okazji jubileuszu powstala publikacja ,,Z odde-
chem. Rozmowy o zyciu i medycynie”,” stanowigca
zbiér 10 inspirujgcych rozméw z osobami, z ktérych
wiekszo$¢ mogliScie spotkaé podczas naszej konfe-
rencji w minionych latach. Wéréd nich sa: Bogdan
de Barbaro, Anna Dymna, Marcin Napiérkowski,
Malgorzata Majewska, Tomasz Sobéw. Jest tez
Ewa Woydytto-Osiatynska, ktéra w odpowiedzi

* Ksigzke mozna nabyé w ksiegarni Medycyny Prak-
tycznej (www.mp.pl/ksiegarnia).
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na pytanie o to, jak mierzy¢ sie z zakretami zycia,
odpowiada: ,,Problemy traktowac jak zadania —roz-
wigzywac je, a nie roztrzasac przyczyny i nie dziwic
sie ani nie oburzadé, ze sie zdarzajq”.
Podsumowujgc X Jubileuszowg Konferencje
Medycyny Rodzinnej w Krakowie: dla mnie jako
lekarza poza sporg dawka wiedzy, pozostawila ona
wiele wspomnien 1 refleksji. Jako organizatorka
zaczerpnetam od Was sporo nowych pomystéw 11in-
spiracji na kolejne spotkania w Krakowie.

Fot. Wojciech Latawiec

» A czym dla Pani Doktor/Pana Doktora byto to wydarzenie?

Zapraszamy do podzielenia si¢ z nami przemysleniami i opiniami »» e-mail:

rodzinna@mp.pl.

Najciekawsze opublikujemy w portalu mp.pl, a autoréw nagrodzimy upomin-

kami.
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Medycyna rodzinna

Program edukacyjny pod patronatem
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

Kierownik naukowy: dr n. med. Ireneusz Szymczyk

Kierownik Zaktadu Medycyny Rodzinnej, Katedra Pediatrii i Medycyny Rodzinnej, Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach,
Slaski Uniwersytet Medyczny

a Bezposrednia przyczyna omdlenia jest:

A. rozszerzenie naczyn krazenia systemowego
. zmniejszenie rzutu serca
. zator tetnicy mdzgowej
. prawidtowe A, B
prawidtowe A, B i C

m o N w

Do omdlen odruchowych zalicza sie:

1. omdlenie sytuacyjne, 2. omdlenie
wazowagdalne, 3. zespot zatoki szyjne;j,

4. niewydolnos¢ uktadu autonomicznego,
5. omdlenie spowodowane utrata ptynéow
przez uktad pokarmowy. Prawidtowa
odpowiedz to:

A1

B. 1,2

C. 1,23

D. 1,234

E. 1,2,3,45

Dla hipotensji ortostatycznej diagnostyczne
jest obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego
skurczowego (SBP)/rozkurczowego (DBP)
W pozycji stojacej:

A. SBP =10 mm Hg lub DBP =10 mm Hg

B. SBP =10 mm Hg i DBP =10 mm Hg

C. SBP =20 mm Hg lub DBP =10 mm Hg

D. SBP =20 mm Hg i DBP =10 mm Hg

E. SBP =10 mm Hg lub DBP =20 mm Hg

Program edukacyjny

» Zdobywaj punkty z ,Lekarzem Rodzinnym"!

Za udziat w programie ,Medycyna rodzinna” przyznajemy punkty edukacyjne
z akredytacja Naczelnej Rady Lekarskiej.

» Zasady udziatu w Programie

Pytania dotycza artykutéw opublikowanych w numerze 1/2025 ,Lekarza Rodzinnego”.
Odpowiedzi na ponizsze pytania nalezy przesta¢ przez internet (www.mp.pl —w bocznym
menu w zaktadce ,Programy edukacyjne”).

Uwaga: sposrdd podanych odpowiedzi tylko jedna jest prawidtowa!

Szczego6towe regulaminy programéw edukacyjnych sa dostepne w siedzibie wydawnictwa
oraz w internecie pod adresem www.mp.pl.

» Korzysci

Punkty edukacyjne. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r.

w sprawie sposobu dopetnienia obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystow — kazdy lekarz w ramach doskonalenia zawodowego powinien w ciagu okresu
rozliczeniowego trwajacego 4 lata uzyska¢ 200 punktéw edukacyjnych. Za udziat w programie
edukacyjnym ,Medycyna rodzinna” (akredytowanym przez Naczelna Rade Lekarska), zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r., uczestnik moze zgromadzic¢ rocznie
maksymalnie do 54 punktéw (do 216 pkt w ciagu 4 lat). Warunkiem przyznania punktow
edukacyjnych za przeczytanie danego numeru jest udzielenie co najmniej 60% prawidtowych
odpowiedzi na pytania w programie edukacyjnym z tego numeru.

Nagrody. Uczestnicy programu, ktorzy odpowiedza prawidtowo na najwieksza liczbe pytan,
otrzymaja dyplomy i karty podarunkowe Medycyny Praktyczne;.

Lista nagrodzonych bedzie publikowana w , Lekarzu Rodzinnym” raz w roku.

» Termin nadsytania odpowiedzi na pytania z numeru 1/2025 uptywa 10 marca 2025 roku.

»» Prawidtowe odpowiedzi na pytania do numeru 6/2024

1-C2-E3-E4-D,5-A6-C7-C8-D,9-8B,10-8B,11-D,
12-D,13-B,14-A,15-E 16-E 17-D,18-D,19-D, 20-C
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e Czynnikiem Swiadczacym o duzym

ryzyku powiktan sercowo-naczyniowych

w przypadku omdlen jest:

A. niewyjasnione obnizenie SBP <90 mm Hg

B. wzrost SBP >180 mm Hg

C. utrzymujaca sie bradykardia <40/min u osoby
nieuprawiajacej sportu

D. prawidtowe A, B

E. prawidtowe A, C

U pacjentow z omdleniem na duze ryzyko
powiktan wskazuje rozpoznany w badaniu
EKG blok: 1. przedsionkowo-komorowy (AV)
trzeciego stopnia, 2. AV drugiego stopnia
typu I, 3. lewej odnogi peczka Hisa, 4. AV
pierwszego stopnia, 5. AV drugiego stopnia
typu I. Prawidiowa odpowiedz to:

A1

B. 1,2

C. 1,23

D.1,23,4

E.1,2,345

Osoby, ktore przebyty giardioze, powinny

unika¢ nabiatu przez miesiac po leczeniu

zarazenia, poniewaz istnieje mozliwos¢

nietolerancji laktozy bedacej skutkiem

zarazenia.

A. Oba twierdzenia sg prawdziwe i istnieje mig-
dzy nimi zwigzek przyczynowy.

B. Oba twierdzenia sa prawdziwe, lecz brak
miedzy nimi zwigzku przyczynowego.

C. Pierwsze twierdzenie jest prawdziwe, drugie
fatszywe.

D. Pierwsze twierdzenie jest fatszywe, drugie
prawdziwe.

E. Oba twierdzenia sa fatszywe.

Zalecenie unikania korzystania

z publicznych basenéw przez 2 tygodnie
po ustapieniu biegunki dotyczy oséb
zarazonych:

A. owsica

. giardioza

. kryptosporydioza

. cyklosporoza

m o N

wiosnica

9 Podczas leczenia zarazenia pasozytniczego,

reakcja antabusowa moze wystapic
w trakcie stosowania:

A. nitazoksanidu

. metronidazolu

. tynidazolu

. kotrimoksazolu

mo N w

pyrantelu

Krztusiec najczesciej przebiega z wysoka

goraczka, poniewaz jest choroba

spowodowanga dziataniem toksyn

bakteryjnych.

A. Oba twierdzenia sa prawdziwe i istnieje mie-
dzy nimi zwigzek przyczynowy.

B. Oba twierdzenia s prawdziwe, lecz brak
miedzy nimi zwiazku przyczynowego.

C. Pierwsze twierdzenie jest prawdziwe, drugie
fatszywe.

D. Pierwsze twierdzenie jest fatszywe, drugie
prawdziwe.

E. Oba twierdzenia sa fatszywe.

Wskazaniem do hospitalizacji w przypadku

krztusca nie jest:

A. dusznosc z cechami tachypnoé, z zaciaganiem
$cian klatki piersiowej podczas oddychania

. sinica

. znaczna leukocytoza

. zapalenie ptuc
napad drgawek

m o N

U kobiet w ciazy, ktore zachorowaty

na krztusiec, lekiem preferowanym jest:
A. klarytromycyna

. azytromycyna

. kotrimoksazol

. amoksycylina

mo N w

cefuroksym

Lekami wspomagajacymi

o udokumentowanej skutecznosci
w leczeniu krztusca sa:

. leki przeciwhistaminowe

>

salbutamol
. glikokortykosteroidy wziewne
. wszystkie wymienione

m o N

zaden z wymienionych
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@ Wskaz zdanie prawdziwe:

I ZASADY PUBLIKACJI ARTYKULOW

A. lzolacja w warunkach domowych osoby
objawowej chorej na mpox trwa co najmniej
21 dni.

B. Izolacja w warunkach domowych osoby
chorej na mpox — w przypadku przebiegu
bezobjawowego — trwa co najmniej 14 dni.

C. Obowiazkowa kwarantanna oséb majacych
kontakt z osoba chorg na mpox wynosi
14 dni.

D. prawidtowe A, B

E. prawidtowe A, BiC

Ktore zdanie dotyczace szczepienia
poekspozycyjnego oso6b majacych kontakt
z chorym na mpox jest fatszywe:

A. Za petne szczepienie uwaza sie podanie
2 dawek z zachowaniem zalecanego
minimalnego odstepu u oséb dotychczas
nieszczepionych.

B. Pierwsza dawka szczepienia przeciwko mpox
powinna zosta¢ podana tak szybko, jak to
mozliwe do 14 dni od ekspozyciji, jezeli nie
wystapity objawy zakazenia.

C. Druga dawka powinna zosta¢ podana nie
wczesniej niz po 28 dniach od podania
pierwszej dawki.

D. U o0séb szczepionych w przesztosci przeciwko
ospie prawdziwej postepowanie mozna
ograniczy¢ do podania tylko jednej dawki.

E. Szczepienia moga by¢ realizowane przez
poradnie POZ po wczesniejszym zamowieniu
szczepionki w Rzadowej Agencji Rezerw
Strategicznych.

Podstawowym wskaznikiem
prognostycznym we wczesnej ocenie
sttuszczenia watroby jest wartosc:

A. ALT

B. AST

C. GGT

D. ALP

E. FIB-4

Kwas ursodeoksycholowy mozna stosowac
jako terapie wspomagajaca w przypadku:
A. MASLD

B. MASH

Program edukacyjny

Informacje dla autoréw i zasady zgtaszania artykutow

1. ,Lekarz Rodzinny” publikuje artykuty z szeroko pojetej dziedziny medycyny rodzinnej, ktére
zawieraja informacje majace bezposrednie znaczenie w codziennej praktyce klinicznej.

2. Nadestany artykut nie moze by¢ wczesniej opublikowany w jezyku polskim ani réwnoczes-
nie ztozony w redakgji innego czasopisma. Redakcja przyjmuje réwniez teksty w jezyku
angielskim, ktore zostang nastepnie przettumaczone na jezyk polski.

3. Niezbedne jest podanie nastepujacych danych:

a) stopien i tytut naukowy, imie i nazwisko autora, miejsce pracy

b) adres do korespondencji z redakgja, aktualny telefon i e-mail

¢) autor powinien ujawni¢ wszelki wktad innych 0s6b w powstawanie artykutu

d) w przypadku artykutu publikowanego wczesniej w jezyku angielskim w innym czasopis-
mie nalezy podac dane bibliograficzne tej publikacji (niepodanie tej informacji zostanie
uznane za zatajenie istotnych faktow).

4. Artykut nalezy zgtosi¢ droga elektroniczng na adres: listy@mp.pl (w tytule nalezy wpisa¢

+Zgtoszenie artykutu do publikacji w Lekarzu Rodzinnym”).

5. Tekst nalezy przesta¢ w nastepujacym formacie:

a) plik word bez formatowania, czcionka Times New Roman 12, marginesy 2,5 cm
b) zdjecia i ryciny — jako odrebne pliki jpg lub tif (minimum 300 ppi)
¢) tabele — plik word
d) bibliografia w kolejnosci pojawiania sie powotan w tekscie, odnosniki w indeksie gérnym,
wedtug nastepujacych zasad:
— czasopisma — autor (trzy nazwiska i inicjaty imion, a pozostate jako ,i wsp.”): tytut
artykutu. tytut czasopisma, rok; tom: zakres stron (np. Harris J.A., Moore J.S., Jung M.K.
i wsp.: Safety and efficacy of azithromycin in the treatment of community-acquired
pneumonia in children. Pediatr. Infect. Dis. J., 1998; 17: 865-871)
— ksigzki—nazwiska i inicjaty imion autorow, tytut rozdziatu. [W:] redaktorzy ksigzki (na-
zwiska i inicjaty imion): tytut ksiazki. miejsce wydania, nazwa wydawcy, rok wydania
(np. Blauvelt A.: Pityriasis rosea. [W:] Wolf K., Goldsmith L.A., Katz S.1., Gilchrest B.A.,
Paller A.S., Leffell D.J. (red.): Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine. 7th ed.
New York, NY, McGraw Hill, 2008).

6. Odpowiedzialno$¢ wynikajaca z praw wydawniczych i praw autorskich ponosi autor.

7. Materiaty niekompletne lub niedostosowane do wymagan redakcyjnych nie zostana
zakwalifikowane do procedury recenzenckiej.

8. Redakcja informuje autorow, ze przejawy nierzetelnosci naukowej (ghostwriting, guest
authorship, plagiat) ze strony autoréw beda demaskowane, wiacznie z powiadomieniem
zatrudniajacych ich instytudji.

Procedura recenzowania
1. Nadestane prace sa wstepnie oceniane przez cztonkéw zespotu redakcyjnego.
Prace nieodpowiadajace profilowi czasopisma s odrzucane bez dalszej recenzji.
2. Prace wstepnie zakwalifikowane przez redakcje sa wysytane bez danych autoréw
do 2 niezaleznych recenzentow zatrudnionych w innych jednostkach niz autorzy artykutu.
3. Recenzji artykutéw napisanych w jezyku obcym dokonuje co najmniej jeden recenzent
posiadajacy zagraniczna afiliacje.
4. Autorzy artykutu i recenzenci nie znaja swoich tozsamosci (double blind review process);
nazwiska recenzentéw poszczegolnych publikacji nie sg ujawniane.
. Pisemna recenzja zawiera zawsze jednoznaczny wniosek dotyczacy warunkow dopuszczenia
artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.
6. Artykut zostaje zaakceptowany i przyjety do druku w przypadku zgodnej pozytywnej opinii
obu recenzentow.
7. W razie watpliwosci lub niezgodnej opinii recenzentéw artykut jest wysytany w opisanym
wyzej trybie do trzeciego recenzenta.
8. Kryteria kwalifikowania lub odrzucenia publikacji sa podane do publicznej wiadomosci
na stronie internetowe] czasopisma oraz w korespondencji bezposrednio z autorami
nadestanej pracy.
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C. MetALD
D. prawidtowe A, B
E. prawidlowe A, Bi C

Jezeli szczepienie BCG nie byto wykonane

na oddziale noworodkowym, nalezy je zreali-

zowac¢ 1 dawka szczepionki BCG, jako szcze-
pienie obowiazkowe w mozliwie najkrét-

szym terminie, nie p6zniej niz do ukonczenia:

A. 3. roku zycia
B. 6. roku zycia
C. 10. roku zycia
D. 15. roku zycia
E. 19. roku zycia

Obowiazkowemu szczepieniu przeciwko
WZW typu B podlegaja nieuodpornione
wczesniej osoby do ukonczenia:

A. 3. roku zycia

B. 6. roku zycia

C. 10. roku zycia

o

@

D

E.

. 15. roku zycia

19. roku zycia

Szczepionke bezkomorkowa (DTaP) nalezy

zastosowac u dzieci:

A.
B.

z urodzeniowa masa ciata <2800 g
urodzonych przed ukonczeniem 38. tygodnia
cigzy

. u ktérych istnieja trwate przeciwwskazania

do szczepienia szczepionka catokomorkowa
przeciwko krztuscowi (DTwP)

. prawidtowe A, B

prawidtowe A, Bi C

Szczepienie przeciwko RSV jest zalecane:

A.
B.
G

wszystkim dorostym w wieku =65 lat
kobietom w 32.-36. tygodniu cigzy
noworodkom i niemowletom do ukoncze-
nia 6. miesigca zycia

. prawidtowe A, B

prawidtowe A, Bi C

Otorynolaryngologia
w praktyce lekarza POZ

Edoardo Cervoni, Kim Leech

Pacjenci z dolegliwosciami ze strony uszu,
nosa i gardta stanowia bardzo duzy odsetek
chorych w gabinetach podstawowej opieki
zdrowotnej. W wiekszosci sg to powszechne,
,banalne” choroby infekcyjne ze znaczna
tendencja do samoograniczania. Czasem
jednak zblizone objawy moga $wiadczyc

0 rozwoju powaznych choréb, wymagajacych
szybkiej diagnostyki i leczenia. Lekarz POZ
musi posiada¢ umiejetnos¢ wytonienia sposrod
licznych pacjentow tych witasnie, ktorzy
takiego postepowania wymagaja - chorych

Z rozwijajacym sie nowotworem, zagrazajacym
powiktaniami zapaleniem ucha $rodkowego,
postepujacym niedostuchem i wielu innych.

Niniejsza zwiezta ksiazka ma pomoc
Czytelnikowi w wykonywaniu tych zadan.
Zawiera bowiem najwazniejsze informacje

z zakresu otorynolaryngologii przedstawione

w jasny, przejrzysty, mozliwie skrétowy sposob.
(...) Zamieszczone pod kazdym rozdziatem
objawy alarmowe (tzw. red flags) sa bardzo
wazne i pomocne - zwracaja uwage na
sytuacje wymagajace szybkiego skierowania
do specjalisty w celu diagnostyki i leczenia.

prof. Elzbieta Hassmann-Poznarska

format 172 x 246, 128 stron,
oprawa twarda, numer katalogowy 91135

1a.mp.pl

Edoardo Cervoni, Kim Leech

Otorynolaryngologia
w praktyce lekarza POZ

cena 60 zt
cena dla prenumeratoréw 55 zt
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