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Borelioza z Lyme u dzieci
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Drodzy Czytelnicy!

D o wielu stonecznych tygodniach, aktywnie spedzonym czasie na swie-

zym powietrzu oraz urlopach sezon letni powoli dobiega konca. Wraz

z nim wracamy do Panstwa z gtowami petnymi pomystow oraz duzg

dawkg motywacji do dziatania.

W numerze otwierajgcym matymi krokami jesien serdecznie polecam Panstwu
nasz temat numeru opisujacy borelioze z Lyme — chorobe jakze niebezpieczng

na catej potkuli potnocne;.

Biezgcy numer to rowniez znakomita okazja do zapoznania sie z artykutami
na temat atopowego zapalenia skory czy zasad opieki ambulatoryjnej nad nowo-
rodkami urodzonymi przedwczesnie. Ponadto w 22 numerze ,Forum Pediatrii
Praktycznej” znajdg Panstwo publikacje na temat powrotow z krajow egzotycz-
nych — zagadnienia szczegolnie aktualnego po zakonczeniu okresu wakacyjnego,

a takze leczenia zywieniowego w chorobie Lesniowskiego-Crohna.
Te i pozostate teksty polecam Panstwu bardzo serdecznie.

Zycze owocnej lektury.

1 Ujﬂu’?ful\l/

U

prof. dr hab. n. med. Piotr Albrecht
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to JEDYNE hypoalergiczne

Najlepsze dla dziecka '|est karmienie piersig

mleko poczatkowe z hydrolizatem
potwierdzonym klinicznie.

Obniza ryzyko wystapienia AZS o ponad 50%!'
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2.von Berg A, Koletzko S, Gruibl A, et al. GINI Study Group. The effect of hydrolyzed cow’s milk formula for allergy prevention in the fi rst year of life: the German Infant Nutritional Intervention Study,

a randomized double-blind trial. J Allergy Clin Immunol. 2003 Mar; 111(3):533-40.

3. von Berg A, Filipiak-Pittroff B, Schulz H, et al. Allergic manifestation 15 years after early intervention with hydrolyzed formulas - the GINI study. Allergy. 2015 Oct 14. Doi:10.111/all.12790
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PRAWO  PEDIATRIA

SpIs trescl

& 6 prof. dr hab. Stanistawa Tylewska-Wierzbanowska Autorka wskazuje czynniki etiologiczne boreliozy
S z Lyme, a takze przebieg choroby i objawy
% . .. . u dzieci. Przedstawia rowniez laboratoryjne
Borelioza z Lyme u dzieci. Rozpoznanie " .
B o . ) badania diagnostyczne, ktére sg podstawg
§ kliniczne i laboratoryjne do rozpoznania boreliozy z Lyme.
[Sa]
=
= 2 1 lek. Katarzyna Juczyriska Do poradni zgtosili sie rodzice
g prof. dr hab. n. med. Anna Wozniacka siedemnastomiesiecznej dziewczynki z powodu
a) rozsianych zmian skérnych. Podczas wywiadu
§ wykazano rodzinne obcigzenie chorobami
§ Atopowe zapalenie skéry. Patogeneza, o podtozu atopowym.
a objawy kliniczne, przebieg i postepowanie
5 terapeutyczne
S
&
3 1 prof. dr hab. n. med. Barbara Krélak-Olejnik Autorki opisuja dwa przypadki kliniczne.
i, A Szczygiei Pierwszy z nich dotyczy trzytygodniowego
’ bsk noworodka przyjetego do Kliniki z powodu
mgr Katarzyna Asztabska niskiego przyrostu masy ciata, dziecka urodzonego
drogami natury z masg ciata 3450 g.
Dlaczego wskazniki karmienia piersig Drugi opisuje noworodka urodzonego
w Polsce s3 az tak niskie? Co i jak nalezatoby przedwczesnie w 31 tygodniu cigzy z masa ciata
poprawi¢? Cz. 2 1740 g. W obydwodch przypadkach problem
dotyczyt niskiego przybierania na masie dzieci.
3 7 prof. dr hab. n. med. Piotr Albrecht Autor wyjasnia wielokierunkowe dziatanie zywienia
enteralnego w chorobie Lesniowskiego-Crohna.
. . . . Opisuje rowniez sposoby prowadzenia zywienia
Rola i pozycjonowanie leczenia RN
R ) eneteralnego, najczesciej stosowane preparaty,
Ey\{VI.enIOVlll.egO VZ:Chr:)rOb'e powiktania takiego zywienia oraz przeciwskazania.
esniowskiego-Crohna
42 prof. dr hab. n. med. Maria Katarzyna Autorzy przedstawiaja historie opieki
Borszewska-Kornacka ambulatoryjnej dziecka z bardzo niskg masg
A, . A Tupieka—Kofodziejska ciata — 1180 g, ktore ze wzgledu na wiek cigzowy
i . —27 tygodni zostato zakwalifikowane jako
Karolina Wicens ekstremalnie niedojrzate. Hospitalizacja
noworodka trwata 72 dni.
Zasady opieki ambulatoryjnej
:% nad noworodkami urodzonymi przedwczesnie
=
E 5 O dr n. med. Karolina Mrowka Autorka wyjasnia, jakie cechy fizyczne dzieci
EJ zwiekszajg prawdopodobienstwo zachorowania
%) 5 5 L. ., na chorobe egzotycznga. Wyjasnia rowniez,
E Dziecko po powrocie z podrézy do krajow A . .
= h— e > dlaczego przedwyjazdowa konsultacja lekarza jest
S egzotycznyc na co zwroci¢ uwage? konieczna u matych dzieci.
=
g 5 6 adw. Anna Popfawska Autorzy wyjasniaja, w jaki sposéb wzgledem
;—:’ b, Thmass Murgrabia lekarzy bedzie obowigzywac¢ nowe Rozporzadzenie
E o Ochronie Danych, ktére zostato wprowadzone
§ w Polsce 25 maja 2018 r.
S RODO w placéwkach medycznych:
% nowe zasady ochrony danych pacjenta
2 od maja 2018 roku

Sprostowanie

W zwiagzku z nieprawdziwymi informacjami zamieszczonymi w 21 wydaniu ,Forum Pediatrii Praktycznej”, redakcja pragnie wyjasni¢
iz: przy artykule pt. ,,Cewnikowanie pecherza moczowego w pediatrii. Wskazania i technika wykonania“ zostat podany nieprawdziwy
tytut naukowy Pani Bozeny Zagarnczyk. Pani Bozena Zaganczyk jest magistrem pielegniarstwa nie zas, jak zostato podane, lekarzem.
Za nieporozumienie bardzo przepraszamy.

Redakcja ,Forum Pediatrii Praktycznej”
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Bebiko Comfort 1 to kompleksowa formuta
zmniejszajaca ilosé epizodow kolek!

Zawiera:

opatentowana formute oligosacharydéw GOS/ FOS (9:1)
dla wzrostu korzystnych bifidobakterii jelitowych

obnizong zawartosé laktozy*
dla redukcji dyskomfortu jelitowego

czesciowo hydrolizowane biatko
dla utatwionego trawienia

kwas B-palmitynowy
dla tatwiejszego wyprézniania i lepszej konsystencji stolca

_ eEmEsse———m T i LCPUFA, w tym DHA, dla rozwoju uktadu nerwowego?

91% rodzicow i 95% pediatrow pozytywnie ocenito skutecznosé dziatania receptury?

*w stosunku do standardowego mleka modyfikowanego
1.Savino F. et al., 2006; 2. Materac E., 2013; 3. Savino F. et al., 2003.

Bebiko Comfort to dietetyczny $rodek spozywczy specjalnego przeznaczenia medycznego, ktéry nalezy stosowac pod nadzorem lekarza.

Wazne informacje: Karmienie piersia jest najwtasciwszym i najtariszym sposobem zywienia niemowlat oraz jest rekomendowane dla matych dzieci wraz z urozmaicong dieta. Mleko matki
zawiera skfadniki odzywcze niezbedne do prawidtowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. Karmienie piersia daje najlepsze efekty, gdy matka prawidtowo odzywia
sie w ciazy i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie dziecka. Przed podjeciem decyzji o zmianie sposobu karmienia matka powinna zasiegna¢ porady lekarza.

| 2018_02_06_001

Materiat przeznaczony dla pracownikéw stuzby zdrowia

NUTRICIA Polska Sp. z 0.0. 00-728 Warszawa, ul. Bobrowiecka 8 |

NUTRICIA

Aby skutecznie UKOIC %,
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Borelioza z Lyme u dziecl.

Rozpoznanie Kliniczne
| laboratoryjne

Autor:

prof. dr hab. Stanistawa Tylewska-Wierzbanowska

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Paristwowy Zaktad Higieny (1980-2017)

Samodzielna Pracownia Riketsji, Chlamydii i Kretkéw Odzwierzecych

Stowa kluczowe: borelioza z Lyme, dzieci, rozpoznawanie, leczenie

Borelioza z Lyme jest chorobg wystepujgcg na catej pétkuli pétnocnej, w Ameryce Pétnocnej, Europie i Azji. Jest

to przenoszona przez kleszcze zoonoza, o bardzo zréznicowanym rezerwuarze, ktérym moze by¢ wiele gatunkéw

ssakow i ptakow, a nawet gady. Kleszcze jako ektopasozyty zywiqce sie krwig kregowcéw majg duze znaczenie

zaréwno dla medycyny ludzkiej jak i weterynaryjnej [1, 2] sq one bowiem przenosicielem (wektorem) wielu cho-

robotwérczych dla cztowieka wiruséw, bakterii i pierwotniakéw. Borelioza jest najczestszg chorobg przenoszong

przez kleszcze z rodzaju Ixodes i jej wystepowanie jest Scisle powigzane z zasiegiem wystepowania tych paje-

czakéw. W Ameryce dominujq kleszcze Ixodes scapularis, w Europie - I. ricinus, a w Azji - I. persulcatus [3].

nowo, w okresie ich aktywnosci. Aktywnosc kleszczy

zalezy od warunkow klimatycznych. W naszej strefie
klimatycznej moga by¢ wektorem przenoszgcym zakazenia
od wiosny do jesieni. Dojrzate postaci sg aktywne juz w tem-
peraturze +5°C, zas nimfy od +8°C. Larwy atakujg swoich
zywicieli od maja do wrzesnia, najczesciej w czerwcu, lipcu
i sierpniu. Wzrost temperatury powoduje wzrost aktywno-
sci kleszczy, ktora rozpoczyna sie zazwyczaj na przetomie
marca i kwietnia i trwa do pazdziernika-listopada. Maksi-
mum aktywnosci wystepuje w Europie Srodkowej w dwdch
fazach, pierwszy szczyt aktywnosci to maj/czerwiec, drugi
— przed okresem zimowym, wrzesieri/pazdziernik i trwa
do poczatku listopada [2].

Z akazenia przenoszone przez kleszcze wystepuja sezo-

CZYNNIK ETIOLOGICZNY BORELIOZY

Z LYME

Czynnikiem etiologicznym boreliozy z Lyme sg kretki Bor-
relia burgdorferi sensu lato (s.l) (rycina la, 1b). W obrebie
tego gatunku wyrdznia sie kilkanascie genogatunkow, wsréd
ktorych niektore s chorobotworcze i mogg powodowac
zachorowania u ludzi. Dobrze poznane, o udowodnio-

nej chorobotworczosci dla cztowieka, sg trzy genoga-
tunki: Borrelia burgdorferi sensu stricto, B. garini, B. afzeli.
Ostatnio do tej grupy dotaczyty: B. spielmani, B. bissettii,
B. lusitaniae, B. valaisiana. Chorobotwdrczosc¢ ich jednak
nie zostata jeszcze w petni potwierdzona i traktuje sie je
jako watpliwie chorobotwdrcze [1]. Zroznicowanie gatunku
Borrelia burgdorferi s.l., czynnika etiologicznego boreliozy
z Lyme prowadzi w konsekwencji do zréznicowania obja-
wow klinicznych [4].

Kretki wywotujgce borelioze z Lyme wykazujg swoisty tro-
pizm do réznych tkanek. Borrelia burgdorferi sensu stricto,
B. garinii, i B. afzelii, trzy gtdwne chorobotwodrcze gatunki
kretkow odpowiedzialne za borelioze z Lyme, wywotujg
tylko czesciowo takie same objawy kliniczne. Stwierdzono,
ze genogatunek B. burgdorferi sensu stricto jest scisle zwigzany
z rozwojem boreliozy stawowej (Lyme arthritis), B. garini wywo-
tuje neuroborelioze, B. afzeli jest izolowany przede wszystkim
z pdznych zmian skornych (przewlektego zanikowego zapa-
lenie skéry — acrodermatitis chronica atrophicans — ACA).

Przyczyna réznego powinowactwa do okreslonych tka-
nek (tropizm) i ciezkos¢ przebiegu choroby nie jest w petni
poznana i zrozumiata. Wystepowanie okreslonych czynni-
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Ryc. 1A. Systematyka kretkéw rodzaju Borrelia

Gromada: Spirochaetes
Rzad: Spirochaetales
Rodzina: Spirochaetaceae
Rodzaj: Borrelia
| Gatunek (Kompleks): B. burgdorferi sensu lato
genogatunek: B. burgdorferi sensu stricto
B. garini
B. afzeli
Il Grupa goraczek powrotnych
1) przenoszonych przez wszy:
B. recurentis
B. duttonii
B. crocidurae
2) przenoszonych przez kleszcze miegkkie
B. anserina
B. hermsii
3) przenoszonych przez kleszcze twarde
B. miyamotoi sensu lato
Genotypy: amerykanski
azjatycki
europejski

Ryc. 1B. Genogatunki Borrelia burgdorferi sensu lato

Borrelia burgdorferi sensu stricto
B. garini
B. afzeli
B. bisetti
B. spielmani
B. valaesiana
B. lusitaniae
B. andersoni
B. californiensis
B. japonia
B. sinica
B. turdi

kow zjadliwosci w badanych szczepach B. burgdorferi s.l.
jest zroznicowane. Wykazano, ze niektore cechy zjadliwosci
B. burgdorferi s.l. nie sg charakterystyczne dla catego geno-
gatunku, a wystepuja tylko w niektérych jego szczepach [5].

Kretki, aby moc skolonizowac wiele roznych tkanek,
wytwarzajg struktury majgce zdolnosc¢ rozpoznawa-
nia charakterystycznych czgsteczek i ich ugrupowan —
miejsc receptorowych, na powierzchni tkanek docelowych
gospodarza. Kretki B. burgdorferi s.l. wytwarzajg na swojej
powierzchni liczne biatka adhezyjne: DbpA, DbpB, Bgp,

BBK32, P66, ktore tgcza sie z odpowiednimi receptorami,
umozliwiajg im rozpoznanie réznych sktadnikdw macierzy
i adhezje do réznych komorek ssakow [6]. Borelioza z Lyme,
rozpoznana i opisana ponad 35 lat temu jako samodzielna
jednostka chorobowa, do dzis stwarza klinicystom i dia-
gnostom wiele problemow.

OBJAWY KLINICZNE

Zasadniczo, obraz kliniczny boreliozy z Lyme u dzieci i ludzi

dorostych jest podobny poza meningopolyradiculoneuritis

i acrodermatitis chronica atrophicans, objawami, ktorych

zwykle u dzieci sie nie stwierdza. Czasami u dzieci bore-

lioza z Lyme moze miec nieco inny przebieg i inne objawy
niz u ludzi dorostych [5]. Ponadto rozpoznanie u nich cho-
roby moze byc¢ trudniejsze, poniewaz czesto objawy sg
podobne do symptomow innych chorob wieku dzieciecego.
Wreszcie metody diagnostyczne i postepowanie terapeu-
tyczne w dziecigcej boreliozie z Lyme dotychczas nie zostaty
sprawdzone i poddane walidacji, w zwigzku z czym zwykle
stosowane sg zasady obowigzujgce dla dorostych pacjentow.
Zakazenie to ma charakter postepujgcej choroby z zaje-
ciem wielu uktadow, w ktérej mozna wyodrebnic kolejne
jej stadia. W poszczegolnych stadiach wystepujgce objawy
moga pojawiac sie z roznym nasileniem, a choroba moze
miec roznorodny przebieg. Moze przybierac formy od bez-
objawowej do ciezkich przypadkow z nieodwracalnymi zmia-
nami w obrebie uktadoéw nerwowego, stawowego i krgzenia.
Obecnie wyrodznia sie dwa stadia choroby:

m | stadium — wczesna borelioza, zakazenie miejscowe:
rumien wedrujacy (EM, erythema migrans wczesniej
erythema chronicum migrans) lub pseudochtoniak bore-
liozowy (Borrelial pseudolymphoma, cutanus lymphoid
hyperplasia),

m Il stadium — borelioza narzgdowa: ostra i przewlekta
(miesigce, lata), zawierajgce catg bogatg symptomato-
logie ze strony poszczegolnych uktadow [3].

| STADIUM BORELIOZY Z LYME

We wczesnej fazie (I stadium) po kilku dniach lub tygodniach
od chwili zakazenia na skorze pojawia sie rumien wedrujacy
i inne miejscowe zmiany, ktérym moga towarzyszyc objawy
grypopodobne [6, 7].

Rumien wedrujacy (EM) (rycina 2A, B, C)

W pierwszych dniach w miejscu uktucia kleszcza moga
wystgpi¢ na skorze nieswoiste zmiany, takie jak zaczer-
wienienie, obrzek, bol, swedzenie. Boreliozowy rumien
wedrujgcy (Erythema migrans, EM) pojawia sie na skoérze,
w miejscu uktucia kleszcza, nie wczesniej niz po 7-10 dniach.
Jest to jedyny patognomoniczny objaw boreliozy z Lyme.
Pojawia sie wtedy plamka/grudka, ktéra w ciggu kilku dni
lub tygodni powieksza sie, tworzgc czerwong lub sino-
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I TEMAT NUMERU

Tab. 1. Nietypowe postaci rumienia wedrujgcego Ryc. 2A—-C. Rumien wedrujagcy EM
niepowigkszajacy sie
bez wyraznego ograniczenia
infiltrujacy (zamiast w ksztatcie plamki)
centrum w formie pecherza,
w formie zmiany krwotocznej
nieregularne plamy
widoczny tylko po ogrzaniu skory

niewidoczne miejsce uktucia kleszcza

-czerwong plame, czesto z centralnym przejasnieniem.
W wiekszosci przypadkow przekracza ona swojg $red-
nicg 5 cm, ale jak stwierdzono, mniejszych zmian rumie-
niowatych nie wolno ignorowac i pomijac, bowiem kretki
B. burgdorferi s.l. identyfikowano réwniez w homogennych,
niepowiekszajgcych sie zmianach skory. Wielkos¢ zmiany
i czas jej wystepowania znacznie roznig sie u poszcze-
golnych pacjentow, moga utrzymywac sie przez tygo-
dnie, a nawet miesigce. Rozpoznanie EM nie wymaga
dalszych badan, obecnosc jego jest podstawg rozpo-
znania choroby i wdrozenia leczenia. W poczgtkowym
okresie zakazenia zazwyczaj brak jest wykrywalnych ste-
zen przeciwciat swoistych dla B. burgdorferi s.l. Swoiste
przeciwciata IgM mozna wykry¢ po 3-4 tygodniach od
pojawienia sie EM.

Z powodu znacznej roznorodnosci obrazu klinicznego
nietypowy EM jest trudny do zdiagnozowania dla niedo-
Swiadczonego lekarza. W zwigzku z tym atypowe przy-
padki EM powinny by¢ konsultowane z dermatologiem
(tabela 1) [6, 7].

EM nalezy roznicowac z reakcja na ugryzienie owada,
ktora pojawia sie zwykle po 24-48 godzinach, wysypka
polekowg oraz grzybicg skory.

Pseudochtoniak boreliozowy

(ziarniniak chtonny, lymphadenosis benigna
cutis, ang. borrelial lymphocytoma)

Jest to stosunkowo rzadka postac boreliozy z Lyme, spo-
tykana najczesciej u dzieci. Objawia sie jako bezbolesny,
czerwony lub czerwono-siny guzek, najczesciej wystepujacy
na ptatku matzowiny usznej (rycina 3), na brodawce sutka
lub na mosznie. W obrazie histopatologicznym stwierdza sie
dominacje limfocytéw B, z niewielkim odsetkiem komorek
plazmatycznych, makrofagow i granulocytow kwasochton-
nych. Towarzyszy¢ moze mu powigkszenie okolicznych
weztow chtonnych. W wigkszosci przypadkow wystepuje
nie pozniej niz do 10. miesigca od uktucia przez kleszcza.
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Ryc. 3. Pseudochtoniak

Badania serologiczne swoistych przeciwciat w dwoch kolej-
nych probkach wykazujg zwykle znamienne zmiany w ste-
zeniu stezeniu IgM i IgG [6, 8].

W diagnostyce roznicowej nalezy brac¢ pod uwage: rozyce
(erysipeloid), zapalenia wielochrzgstkowe (polychonadritis),
odmrozenia (perniones), zmiany nowotworowe, reakcje
na ukaszenia owadow. Jako zasade nalezy przyjac takze
roznicowanie z sarkoidozg, lupus erythematosus, histiocy-
toma, granuloma, lymphoma. Zwtaszcza takie zmiany, ktore
wystepujg w innych miejscach niz wczesniej wymienione,
powinny by¢ badane histopatologicznie, aby wykluczyc¢
inne przyczyny, jak np. chtoniak [6, 8].

Il STADIUM BORELIOZY Z LYME
Jest to zakazenie uogolnione, obejmujace liczne narzady
i uktady, jak np. uktad nerwowy, kostno-stawowy, uktad kra-
zenia. W Il stadium dochodzi do zakazenia wielu narzgdow
i uktadow; pojawiajg sie dolegliwosci ze strony osrodko-
wego lub obwodowego uktadu nerwowego, uktadu kostno-
-stawowego lub uktadu krgzenia. P6zna borelioza z Lyme
charakteryzuje sie nieodwracalnymi zmianami stawowymi,
uszkodzeniem uktadu nerwowego w postaci encefalopatii
lub uszkodzeniem nerwow czaszkowych czy obwodowych.
Wielopostaciowos¢ choroby wymaga diagnostyki roznicowej
i czesto sprawia trudnosci w prawidtowym rozpoznaniu [4, 9].
Dla utatwienia identyfikacji zakazen jak i dla celow epide-
miologicznych wprowadzono europejska definicje przypadku
boreliozy z Lyme, w ktorej istotne znaczenie ma potwierdze-
nie rozpoznania klinicznego badaniem laboratoryjnym [10].
W 2008 roku powstaty polskie rekomendacje dotyczace roz-
poznawania klinicznego, diagnostyki laboratoryjnej i lecze-
nia boreliozy z Lyme na terenie Polski [11]. Nalezy podkre-
slic, ze wszystkie definicje przypadku choroby i zalecenia
mowig zdecydowanie, ze podstawg rozpoznania boreliozy

z Lyme sg scisle okreslone objawy kliniczne, potwierdzone
dodatnim wynikiem wtasciwie przeprowadzonego badania
laboratoryjnego. Dodatni wynik badania laboratoryjnego
bez objawow klinicznych, rozpoznanych przez lekarza, nie
ma wartosci diagnostycznej. Definicje przypadku i wszystkie
zwigzane z tym ustalenia opierajg sie na doswiadczeniach
W rozpoznawaniu i leczeniu u dorostych.

Neuroborelioza

Jest to drugi, najczestszy po EM, objaw boreliozy z Lyme,
zaréwno u dzieci, jak i u dorostych. W jej przebiegu najcze-
sciej dochodzi do limfocytarnego zapalenia opon mozgowo-
-rdzeniowych i mdzgu, objawiajgcego sie bolami gtowy,
sztywnoscig karku, nudnosciami i podwyzszong tempe-
raturg ciata. W ptynie moézgowo-rdzeniowym stwierdza
sie zwykle limfocyty, komorki plazmatyczne, monocyty
(cytoza do kilkuset komorek), zwiekszone stezenie biatka
i wewnatrzoponowa synteze swoistych przeciwciat IgM [12].
Neuroborelioza pod postacig zespotu Bannwartha charakte-
ryzuje sie objawami zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
i korzeni nerwowych. Czasami towarzyszg mu porazenia
nerwow czaszkowych, najczesciej nerwu VIl (rzadko nerwu
VI, V, 11, VIII). Zespoty neurologiczne zwykle ulegajg okre-
sowym zaostrzeniom i remisjom. Najczestszym objawem
boreliozy z Lyme obserwowanym w pediatrii jest zapalenie
opon mdézgowo-rdzeniowych (meningitis), porazenie ner-
wow twarzowych (facial palsy; facioplegia), w tym poraze-
nie Bella (Bell's palsy) [9]. Dane na temat objawow klinicz-
nych i wyniki badan laboratoryjnych nie zawsze pozwalajg
na ustalenie etiologii tej zmiany, szczegolnie w pierwszych
dniach wystgpienia porazenia nerwu twarzowego, przy
ujemnych jeszcze wynikach badan laboratoryjnych lub braku
innych objawow klinicznych. Podczas sezonowego szczytu
zachorowan na borelioze z Lyme, a takze jezeli wczesniegj
nie wystepowata opryszczka (zakazenie wirusem Herpes
simplex), goraczka i dtugotrwate bole gtowy moga wystgpic
u dzieci z porazeniem nerwu twarzowego, wstepnym wskaz-
nikiem boreliozy z Lyme. Proponowane sg rozne wskazniki
kliniczne (predictive models), na podstawie ktérych mozna
z duzym prawdopodobienstwem podejrzewac mozliwosc
neuroboreliozy u dzieci. Tuerlinckx i wsp. [14] proponuja
cztery gtowne wskazniki: czas trwania objawow, obecnosc¢
neuropatii czaszkowej (cranial neuropathy), stezenie biatka
w ptynie mézgowo-rdzeniowym (CSF) i odsetek neutrofili
w CSF (tabela 2).

U dzieci w przebiegu boreliozy z Lyme zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych wystepuje wczesniej niz u doro-
stych, zwykle réownolegle z rumieniem wedrujgcym. Wska-
zuje to, ze wedrowka i rozprzestrzenianie sie kretkow
W organizmie jest szybsze u dzieci niz u dorostych. Niekto-
rzy badacze sugeruja, ze zwigzane jest to prawdopodobnie
z miejscem uktucia kleszcza. U dzieci kleszcze atakujg przede
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wszystkim gtowe i gorne partie ciata, a tym samym w bli-
skosci osrodkowego uktadu nerwowego [5]. Znaczenie ma
tez nietypowy, odrebny niz u innych bakterii chorobotwor-
czych, sposob poruszania sie tych kretkdw w ustroju gospo-
darza. Nie jest on zwigzany z uktadem krwionosnym. Kretki
B. burgdorferi z tatwoscig przechodzg aktywnie przez skore,
wnikajg do wnetrza naczyn krwionosnych oraz wychodza
Z nich, a takze przekraczajg bariere krew-mozg. Sg one
w tym wzgledzie wyjagtkowe — potrafig sprawnie poruszac
sie i wnikac do bardzo roznorodnych tkanek ustroju zwierzat
i cztowieka. Jak stwierdzono, kretki poruszajg sie znacznie
szybciej po podtozach statych niz w srodowisku ptynnym.
Ich rozprzestrzenianie sie w ustroju cztowieka, penetra-
cja do roznych narzagdow odbywa sie poprzez wedrowke
w macierzy miedzykomorkowej tkanek [14].

We wczesnej neuroboreliozie, w surowicy krwi i pty-
nie moézgowo-rdzeniowym (CSF) obecne s3 przeciwciata
[gM. W ptynie mézgowo-rdzeniowym sg to przeciwciata
produkowane srodoponowo. W pdznej neuroboreliozie,
w zapaleniu mozgu i rdzenia, zapaleniu korzeni nerwowych,
w surowicy oraz CSF zawsze obecne sg przeciwciata IgM
i IgG. Badania serologiczne nalezy wykonac¢ w surowicy
i CSF pobranych w tym samym dniu [15].

Borelioza uktadu krazenia

Objawy ze strony uktadu krazenia stwierdza sie u okoto 10%
chorych na borelioze z Lyme. Kryteria rozpoznania carditis
w przebiegu boreliozy z Lyme zostaty ustalone kilka lat temu
przez Europejska Federacje Towarzystw Neurologicznych
(European Federation of Neurological Societies — EFNS) [12].

Nieleczona posta¢ stawowa
boreliozy z Lyme przybiera
forme przewleklq, prowadzgcq
do nadzerek chrzgstek i kosci,
przerostu maziowki

i odktadania sie wioknika.

Obserwowane u mtodych pacjentow objawy kliniczne to
przede wszystkim nagte wystgpienie zaburzen przewodzenia
lub innych zaburzen rytmu serca i zapalenie osierdzia (peri-
myocarditis). W wywiadzie stwierdza sie obecny lub wyste-
pujacy niedawno rumien wedrujacy lub uktucia kleszcza.
Do postawienia rozpoznania wymagana jest diagnostyka
réznicowa i wykluczenie innych przyczyn oraz wykonanie
badan laboratoryjnych w kierunku boreliozy z Lyme. W bada-
niach tych wykrywa sie swoiste przeciwciata dla B. burgdorferi
s.l. w surowicy krwi chorego. Cennym dodatkowym bada-
niem jest biopsja miesnia sercowego i wykrycie w pobra-
nym materiale DNA kretkéw B. burgdorferi s.l. metodg PCR.
Laboratoryjnym potwierdzeniem zakazenia jest izolacja kret-
kow z tkanek lub ptynow ustrojowych, wykrycie swoistych
przeciwciat IgM lub IgG w surowicy. U chorych tych nalezy
wykluczy¢ kite i inne choroby, w przebiegu ktérych mogg
wystgpic¢ wyniki fatszywie dodatnie [15].

Tab. 2. Podejrzenie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych z porazeniem nerwu twarzowego o etiologii

B. burgdorferi s.l.

Kliniczne wskazniki Obecnos¢ LM (%)

Bol gtowy przez > 7 dni 52
Porazenie nerwu twarzowego 70
> 70% komorek jednojadrzastych w CSF 38
Bol gtowy przez > 7 dni i porazenie nerwu twarzowego 72
Bol gtowy przez > 7 dni i > 70% komorek jednojadrzastych w CSF 53
Porazenie nerwu twarzowego i > 70% komorek jednojadrzastych w CSF 74
Bol gtowy przez > 7 dni, porazenie nerwu twarzowego i > 70% komorek jednojgdrzastych w CSF 77

LM — boreliozowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
CSF - ptyn mézgowo-rdzeniowy
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Objawy ze strony uktadu

krgzenia stwierdza sie
u okoto 10% chorych
na borelioze z Lyme.

Moga wystgpi¢ zaburzenia przewodnictwa z wystepowa-
niem blokow przedsionkowo-komorowych |, Il'i Il stopnia,
bloki zatokowe, blok lewej odnogi peczka Hisa, pobudzenia
i czestoskurcze komorowe. Wynikiem tych zaburzen moze
by¢ niewydolnos¢, a takze zapalenie wszystkich warstw
miesnia sercowego (pancarditis).

Nagte wystgpienie zaburzen przewodnictwa przedsion-
kowo-komorowego (z blokami Il i lll stopnia) stwierdzone
w ciggu kilku dni lub tygodni po pojawieniu sie rumienia,
czasami zwigzane z wystgpieniem zapalenia miesnia ser-
cowego, $wiadczy o Lyme carditis [16].

Uczucie kotatania serca, bradykardia, blok odnogi peczka
Hisa lub zapalenie miesnia sercowego wystepujgce osobno,
nie stanowig kryterium rozpoznania boreliozy z Lyme.
Do postawienia rozpoznania konieczna jest diagnostyka
roznicowa i wykluczenie innych przyczyn wystepujgcych
objawow.

Diagnostyka kardiologiczna obejmuje 12-odprowadze-
niowe EKG i 24-godzinne badanie Holtera. Badanie EKG musi
uwzgledniac analize rytmu serca, odstepy PQ, szerokosc¢
QRS, a badanie echokardiograficzne — wymiary, frakcje
wyrzutowg, ocene kurczliwosci miesnia serca, obecnosc¢
wysieku w osierdziu oraz RTG klatki piersiowej z oceng
wielkosci sylwetki serca i objawow niewydolnosci serca.

Objawy kardiologiczne w przebiegu boreliozy z Lyme
najczesciej mozna zaobserwowac rownolegle z rumie-
niem wedrujgcym, niedtugo po jego wystgpieniu, lub moga
towarzyszy¢ objawom ze strony uktadu nerwowego lub
kostno-stawowego we wczesnej fazie zakazenia ($rednio
po 21 dniach od pojawienia sie rumienia).

W szczegolnosci u osob mtodych, zgtaszajgcych uczucie
kotatania serca, wykazujgcych zaburzenia przewodzenia,
u ktorych wykluczono inne czynniki, a ktorzy w wywia-
dzie zgtaszajg fakt przebywania na terenach wystepowania
kleszczy, nalezy podejrzewac carditis zwigzany z zakaze-
niem B. burgdorferi s.l.

Inne objawy Lyme carditis to bradykardia, blok odnogi
peczka Hisa, zapalenie osierdzia i endomyocarditis. Postawienie
tego rozpoznania wymaga jednak wykluczenia innych przyczyn.
Wynik dodatni badania serologicznego nie jest wystarczajacy,
a ostateczna diagnoza powinna uwzglednia¢ wywiad kliniczny
i wczesniejsze wystgpienie innych objawow charakterystycz-
nych dla boreliozy z Lyme (rumien wedrujacy) [15,16].

Borelioza stawowa

Inna postac Il stadium boreliozy z Lyme to borelioza sta-
wowa (Lyme arthritis) zwigzana z zajeciem uktadu kostno-
-stawowego. Jest to czesty objaw zakazenia kretkami
B. burgdorferi s.s. U dzieci zapalenie stawdw nalezy roz-
nicowac z mtodzienczym zapaleniem stawow, gorgczkya
reumatyczng, zapaleniem stawow wywotanym innymi
zakazeniami bakteryjnymi i wirusowymi [17, 18, 19].

Najczesciej wystepujgcymi dolegliwosciami sg krotko-
trwate epizody bolow miesniowo-stawowych, ktore moga
pojawiac sie juz w okresie boreliozy wczesnej. Dolegliwosci
te stopniowo nasilajg sie. Dotyczg zwykle jednego lub 2-3
stawow, rzadko wielu. Stopniowo rozwija sie stan zapalny,
widoczny w obrazie Rtg po kilku miesigcach od wystgpienia
pierwszych objawow. W badaniu przedmiotowym stwier-
dza sie obrzek, bolesnosc¢ i zaczerwienienie. Zapalenia te
dotycza zwykle stawodw kolanowych, rzadziej skokowych,
tokciowych, ramiennych i biodrowych. Nieleczona postac
stawowa boreliozy z Lyme przybiera forme przewlektg, pro-
wadzgacg do nadzerek chrzastek i kosci, przerostu maziowki
i odktadania sie wtoknika. Duzy wptyw na przebieg zapale-
nia stawow w boreliozie z Lyme majg procesy autoimmu-
nizacyjne, zwigzane z silng odpowiedzig odpornosciowg
na peptydy OspA kretkow. U niektorych chorych dochodzi
do reakcji krzyzowych przeciwciat, wytwarzanych w odpo-
wiedzi na biatka OspA B. burgdorferi, a epitopami biatko-
wymi gospodarza [5]. Taki stan, w przypadku braku poprawy
po zastosowanej prawidtowej antybiotykoterapii, wymaga
podawania lekow przeciwzapalnych: hydroksychlorochiny
(ktora ma dodatkowo dziatanie kretkobojcze) lub steryddw
w dawkach odpowiednich do nasilenia objawow.

W surowicy stwierdza sie zawsze wysokie stezenie prze-
ciwciat IgG, a w przypadku ostrej, poddajacej sie leczeniu
chorobie, w ptynie stawowym wykrywane sg kretki metoda
reakcji tarnicuchowej polimerazy (PCR) [20]. Przewlekte,
postepujace zapalenie stawow niepoprzedzone bolami,
zapalenia stawow symetrycznych, bole miesniowe i Scie-
gien nie sg kryteriami rozpoznania.
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Przewlekte zanikowe zapalenie skory
(Acrodermatitis chronica atrophicans — ACA)
Jest to przewlekta, postepujgca zmiana skorna, ktéra poja-
wia sie po kilku latach od kontaktu z kleszczem. Charaktery-
styczne s3 czerwone, sino-czerwone zmiany na powierzchni
konczyn. Poczatkowo jest to sinoczerwone, czesto lekko
opuchniegte przebarwienie. Ostatecznie niezmieniona skora
ulega zanikowi i pojawiajg sie owrzodzenia. Stopniowo
dochodzi do zwichnie¢ w stawach pod zmieniong skora,
a takze pojawia sie bol, swiagd i przeczulica. W badaniu sero-
logicznym stwierdza sie wysokie miano swoistych przeciw-
ciat klasy IgG. ACA wystepuje gtownie u dorostych, cze-
sciej u kobiet. Uwaza sie, ze czynnikiem etiologicznym tej
zmiany jest B. afzelii — genogatunek wystepujacy na terenie
Europy [20]. U dzieci ACA obserwuje sie znacznie rzadziej
niz u dorostych. Dotychczas opisano niewiele potwierdzo-
nych przypadkow przewlektego zanikowego zapalenia skory
u dzieci w wieku 8-15 lat [21].

U osmioletniej dziewczynki stwierdzono na prawej nodze
niebiesko-czerwone, rozproszone i wysepkowe zmiany,
o réznej intensywnosci i umiarkowanym obrzeku. Inten-
sywnosc¢ przebarwien zmieniata sie pod wptywem tem-
peratury. Zmiany te obecne byty przez 12 miesigecy, zanim
dziecko zostato przyprowadzone przez matke do leka-
rza. Dziewczynka skarzyta sie na dretwienie nogi i uczu-
cie mrowienia w palcach stopy (parasthesia). Z relacji matki
— u dziewczynki wystgpity trzy epizody ostrego zapalenia
prawego stawu kolanowego, ktore ustgpity samoistnie, bez
podawania antybiotykdw. Poza tym byta zdrowa. Trzy lata
wczesniej dziewczynka byta uktuta przez kleszcze, w szyje
i dot podkolanowy. Na podstawie wystepujgcych objawow
i historii kontaktu z kleszczem diagnostyke ukierunkowano
na badania pdznej skornej boreliozy, w stadium obrzeku.
Rozpoznanie zostato potwierdzone przez wykrycie obecno-
sci przeciwciat dla Borrelia burgdorferi s.l. W surowicy krwi
obecne byty wysokie stezenia przeciwciat IgM i IgG, ktérych
swoistos¢ potwierdzono metodg immuno-blot. W badaniu
tym wykryto przeciwciata IgM dla 2 frakgji biatkowych i prze-
ciwciata IgG dla 11 powierzchniowych biatek B. burgdorferi.
Ponadto z wycinka pobranego ze zmiany skornej wykryto
metodg PCR fragmenty DNA tych kretkow [22].

Inny przypadek ACA opisano u 15-letniej dziewczynki,
u ktorej 6 lat wczesniej btednie rozpoznano niewydolnosc
zylng objawiajgca sie niebieskawymi zmianami skory z lek-
kim obrzekiem na lewym kolanie. W ostatnich trzech latach
zmiany te rozszerzyty sie najpierw na piszczel, a nastepnie
pojawity sie na drugim kolanie. Obrzek stopniowo ustepowat,
a zaatakowana skora stata sig cienka i sucha. W ostatnim roku
wystepowaty okresowe bole lewego kolana z towarzysza-
cym obrzekiem stawu trwajgce zazwyczaj kilkanascie dni.
Dziewczynka pochodzita z terenu endemicznego boreliozy
z Lyme, ale nie przypominata sobie ani uktucia kleszcza, ani

U dzieci ACA obserwuje

sie znacznie rzadziej niz

u dorostych. Dotychczas
opisano niewiele
potwierdzonych przypadkow
przewlekiego zanikowego
zapalenia skory u dzieci

w wieku 8-15 lat.

wczesniejszych objawow boreliozy z Lyme. Poza tym byta
zdrowa. W czasie trwania choroby byta ona u kilku lekarzy,
ktorzy rozpoznali u niej przewlektg niewydolnosc¢ zylna.
W szostym roku choroby trafita do kliniki dermatologicznej,
w ktorej stwierdzono tagodne lub umiarkowane zaczerwie-
nienie zwigzane ze stanem zapalnym, liczne telangiektazje,
znaczng atrofie skory z wyraznie widocznymi, lezgcymi pod
nig zytami. W badaniach laboratoryjnych biatko ostrej fazy
(CRP), przeciwciata przeciwjgdrowe, czynnik reumatoidalny
byty ujiemne. Wykryto natomiast wysokie stezenie przeciwciat
IgG dla B. burgdorferi s.l.; przeciwciat IgM nie wykryto. Metoda
immuno-blot stwierdzono, ze przeciwciata IgG reagowaty
z biatkami p93, p45, p4l, p39, p37, p23 i p2l B. burgdorferi
s.l. W wycinkach skory nie stwierdzono DNA tych kretkow.
Na podstawie obrazu klinicznego i badan serologicznych
postawiono diagnoze — ACA. Dziewczynke leczono doksy-
cykling (100 mg 2 dziennie) przez szesc¢ tygodni. Po tym
czasie stwierdzono, ze zmiany zapalne skory znacznie sie
zmniejszyty, a bole stawdw (atralgie) zniknety catkowicie [23].

Dotychczas opisano u dzieci kilkadziesigt przypadkow
tej postaci boreliozy z Lyme. Ze wzgledu na mata liczbe
opisanych przypadkow ACA u dzieci, kryteria rozpoznania
tego stadium boreliozy z Lyme nie s ustalone.

Inne objawy

Nietypowy obraz kliniczny zakazenia obejmuje tez inne
objawy, takie jak: zapalenie watroby o tagodnym przebiegu,
powiekszenie weztdw chtonnych, powigkszenie sledziony,
niewydolnos¢ oddechowa, zapalenie migsni i sciegien.
Stosunkowo czesto borelioza z Lyme przebiega z zajeciem
gatki ocznej, pod postacig zapalenia btony naczyniowej oka,
zapalenia teczowki lub rogowki.
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SUMAMED" (Azithromycinum)

Sktad jakosciowy i ilosciowy: 1 tabletka powlekana zawiera odpowiednio 500 mg, 125 mg azytromycyny, 1 kapsutka zawiera 250 mg azytromycyny, proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej zawiera
odpowiednio 100 mg/5 ml i substance pomocnicza wykazujaca dziatanie biologiczne: 5 ml zawiesiny zawiera 3859,6 mg sacharozy oraz proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej zawiera odpowiednio 200 mg/5 ml
azytromycyny i substancje pomocnicza wykazujaca dziatanie biologiczne: 5 ml zawiesiny zawiera 3754,8 mg sacharozy. Wskazania do stosowania: Leczenie wymienionych nizej zakazeri wywofanych przez
drobnoustroje wrazliwe na azytromycyne. Zakazenia gornych drdg oddechowych: bakteryjne zapalenie gardta, zapalenie migdatkow, zapalenie zatok; Ostre zapalenie ucha Srodkowego; Zakazenia dolnych drdg
oddechowych: ostre zapalenie oskrzeli, zaostrzenie przewlektego zapalenia oskrzeli, lekkie do umiarkowanie cigzkiego zapalenie ptuc, w tym $rédmiazszowe; Zakazenia skdry i tkanek migkkich: roza, liszajec
oraz wtérne ropne zapalenie skory; Rumieri wedrujqcy - Erythema migrans (pierwszy objaw boreliozy z Lyme); Trgdzik pospolity (Acne vulgaris) o umiarkowanym nasileniu, wytacznie u dorostych (dotyczy ta-
bletek 500 mg); Choroby przenoszone drogq ptciowq: niepowiktane zakazenia wywotane przez Chlamydia trachomatis (dotyczy tabletek 500 mg oraz kapsutek 250 mg). Nalezy uwzglednic oficjalne miejscowe
wytyczne dotyczace prawidtowego stosowania srodkéw przeciwbakteryjnych. Dawkowanie i sposob podawania u dorostych, réwniez w podesztym wieku, oraz u dzieci o masie ciata pow. 45 kg:
Zakazenia grnych i dolnych drdg oddechowych, zapalenie ucha srodkowego, zakazenia skdry i tkanek miekkich (z wyjqtkiem rumienia wedrujqcego i tradziku pospolitego): catkowita dawka azytromycyny wynosi
1,5 g w ciagu 3 dni (500 mg w pojedynczej dawce dobowej). W przypadku tabletek 125 mg, 500 mq oraz kapsutek 250 mg: Alternatywnie, te sama dawke catkowita (1500 mg) mozna podawac rowniez przez
5 dni: 500 mg w pierwszym dniu leczenia i po 250 mg od drugiego do piatego dnia leczenia. Rumieri wedrujqcy: dawka catkowita wynosi 3 g i nalezy ja zazy¢ w nastepujacym schemacie: pierwszego dnia 1g
(2 tabletki powlekane po 500 mg lub 4 kapsutki po 250 mg jednorazowo), a nastepnie 500 mg (1 tabletka powlekana lub 2 kapsutki 250 mg) od drugiego do piatego dnia. Trgdzik pospolity o umiarkowanym
nasileniu — wytqcznie u dorostych: dawka catkowita wynosi 6 g i zalecana jest do podania w nastepujacym schemacie: 1 tabletka powlekana 500 mg raz na dobe przez 3 dni, nastepnie 1 tabletka powlekana
500 mg raz na tydzien przez kolejnych 9 tygodni. W drugim tygodniu kuracji lek nalezy zazy¢ po 7 dniach od zazycia pierwszej dawki, a nastepne osiem dawek zazywac, zachowujac 7-dniowe przerwy
w stosowaniu. W zwiazku ze stosowaniem duzej dawki azytromycyny w powyzszym schemacie dawkowania u pacjentéw z tradzikiem pospolitym o umiarkowanym nasileniu, konieczne jest monitorowanie
aktywnosd enzymow watrobowych przed rozpoczeciem i w okresie prowadzonego kursu leczenia azytromycyna. Powyzszy schemat leczenia pulsacyjnego tradziku pospolitego o umiarkowanym nasileniu
(3 dni + 9 tygodni) moze by¢ u danego pacjenta zastosowany tylko raz, gdyz nie ma dotychczas kontrolowanych badan klinicznych, ktdrych wyniki wykazatyby bezpieczenistwo i skutecznos¢ powtarzania tego
schematu leczenia tradziku pospolitego. Niepowiktane zakazenia wywotane przez Chlamydia trachomatis: 1 g (2 tabletki powlekane po 500 mg lub 4 kapsutki po 250 mg) w pojedynczej dawce. Dawkowanie
isposob podawania u dzieci: W zakazeniach gérnych i dolnych drég oddechowych, zapaleniu ucha Srodkowego oraz zakazeniach skéry i tkanek migkkich (z wyjatkiem Erythema migrans) catkowita dawka
wynosi 30 mg/kg mc., czyli 10 mg/kg mc. raz na dobe przez 3 dni (Sumamed™100 mg/5 mli 200 mg/5 ml proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej oraz tabletki powlekane 125 mg).

Sumamed" 100 mg/5 ml proszek do sporzqdzania zawiesiny doustnej: Sumamed® 200 mg/5 ml proszek do sporzqdzania zawiesiny doustnej,
dawkowanie u dziei zalezy od masy ciafa, jak ponizej: dawkowanie u dzieci zalezy od masy ciafa, jak ponizej:

Masa ciata Dawka azytromycyny (objetos¢ zawiesiny) Masa ciata Dawka azytromycyny (objetos¢ zawiesiny)

Ztg gg mg 85 B") 10-14kg 100mg (2,5 ml)

g mglsm

7kg 70mg (3,5 ml) 15-24 kg 200 mg (5 ml)

8kg 80 mg (4 ml) 25-34kg 300mg (7,5 ml)

9kg 90 mg (4,5 ml) 35-44 kg 400 mg (10 ml)

10-14kg 100 mg (5 mi) >45 kg Nalezy stosowac dawke dla dorostych

Sumamed’, tabletki powlekane 125 mg jest zalecany do stosowania u dzieci o odpowiedniej masie ciata (biorac pod uwage dawkowanie w przeliczeniu na kg masy ciata), ktdre potrafig potknac tabletke.
W pozostate] grupie dzieci zaleca sie stosowanie produktu Sumamed” w postaci zawiesiny. Dla dzieci o masie przekraczajacej 45 kg zaleca sig stosowanie dawek jak dla dorostych. W leczeniu rumienia wedrujqce-
go (proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej Sumamed™ 100 mg/5 ml, Sumamed" 200 mg/5 ml, tabletka powlekana 125 mg) catkowita dawka wynosi 60 mg/kg mc. i podawana jest w nastepujacy sposab:
20 mg/kg mc. pierwszego dnia nastepnie 10 mg/kg mc. raz na dobe od 2. do 5. dnia leczenia. Stosowanie u pacjentdw z zaburzeniem czynnosci nerek w stopniu lekkim do umiarkowanego (klirens kreatyniny
>40 ml/min) modyfikacja dawki nie jest konieczna. Brak danych dotyczacych stosowania produktu leczniczego u pacjentéw z klirensem kreatyniny <40 ml/min, dlatego w takich przypadkach zaleca sie
zachowanie ostroznosci. Stosowanie u pacjentdw z zaburzeniem czynnosci wqtroby w stopniu lekkim do umiarkowanego, nie jest konieczna modyfikacja dawkowania. Jednak z uwagi na fakt, iz azytromycyna
jest metabolizowana w watrobie i wydalana z 26tcia, produktu leczniczego nie nalezy stosowac u pacjentéw z ciezka niewydolnoscia watroby. Nie przeprowadzono badari dotyczacych stosowania azytromy-
cyny u tych pacjentow. Sposob podawania: Azytromycyne nalezy podawac doustnie, raz na dobe. Sumamed” w postaci tabletek powlekanych 125 mg i 500 mg mozna przyjmowac niezaleznie od positkdw.
Sumamed"w postaci kapsutek twardych 250 mg nalezy podawac co najmniej godzine przed jedzeniem lub 2 godziny po positku. Tabletki oraz kapsutki nalezy potykac w catosci. Sumamed” i Sumamed-forte
w postaci proszku do sporzadzania zawiesiny doustnej mozna przyjmowac niezaleznie od positku. Przygotowang zawiesing nalezy podawac za pomoc dofaczonej do opakowania strzykawki lub dwustronnej
tyzeczki-miarki. Wstrzasnac przed uzyciem! Po podaniu leku dziecku nalezy poda¢ mu troche herbaty lub soku do popicia, aby lek nie pozostat w ustach. W przypadku pominiecia dawki: pominiet dawke
nalezy podac tak szybko jak to mozliwe, a nastepne dawki podawac zgodnie z zaleconym schematem dawkowania. Przeciwwskazania: Stosowanie azytromycyny jest przeciwwskazane u pacjentow,
u ktérych wystepuje nadwrazliwos¢ na azytromycyne, erytromycyne, inne antybiotyki makrolidowe lub ketolidowe oraz na ktdrakolwiek substancje pomocnicza. Specjalne ostrzezenia i Srodki ostroznosci
dotyczace stosowania: W rzadkich przypadkach odnotowano wystepowanie ciezkich reakji alergicznych, w tym obrzek naczynioruchowy i anafilaksje (rzadko $miertelnych). Niektdre z nich wystepowaty
w postaci nawracajacych objawdw oraz konieczne byto odpowiednie leczenie i dtuzsza obserwacja pacjenta. Poniewaz watroba jest gtéwnym narzadem uczestniczacym w eliminacji azytromycyny, lek nale-
7y stosowac z ostroznoscia u pacjentow z ciezkimi chorobami watroby. Podczas stosowania azytromycyny opisywano przypadki piorunujacego zapalenia watroby, mogacego prowadzi¢ do zagrazajacej zyciu
niewydolnosci watroby U niektdrych pagentow mogty wczesniej wystepowac choroby watroby lub mogli oni stosowac inne produkty lecznicze o dziataniu hepatotoksycznym. Jesli wystapia przedmiotowe
i podmiotowe objawy zaburzenia czynnosci watroby, takie jak szybki rozwdj astenii z jednoczesng z6ttaczka, ciemnym zabarwieniem moczu, sktonnoscia do krwawien lub encefalopatia watrobowa, nalezy
bezzwhocznie przeprowadzi¢ badania czynnosc watroby. Jesli wystapia zaburzenia czynnosci watroby, nalezy przerwac podawanie azytromycyny. Podczas leczenia innymi antybiotykami makrolidowymi
obserwowano wydfuzenie sercowej repolaryzacji i odstepu QT, wskazujace na ryzyko wystapienia zaburzeri rytmu i torsade de pointes. Nie mozna wykluczy¢ podobnego dziatania azytromycyny u pacjentow,
u ktdrych ryzyko przedtuzenia sercowej repolaryzacji jest zwiekszone. Dlatego tez nie nalezy stosowac azytromycyny: u pacjentéw z wrodzonym lub potwierdzonym nabytym wydtuzeniem odstepu QT; zin-
nymi produktami, ktére wydtuzaja odstep QT, jak leki przeciwarytmiczne nalezace do klasy IA i lll, z cyzaprydem i terfenadyna; u pacjentéw z zaburzeniami elektrolitowymi, zwtaszcza w przypadkach hipo-
kaliemii i hipomagnezemii; u pacjentow z istotna klinicznie bradykardia, zaburzeniami rytmu serca lub ciezk niewydolnoscia krazenia. W leczeniu zapalenia gardta i migdatkéw podniebiennych spowodo-
wanych przez Streptococcus pyogenes oraz w zapobieganiu ostrej goraczce reumatycznej lekiem z wyboru jest zwykle penicylina. Azytromycyna jest skuteczna w leczeniu zakazeri gardta wywofanych przez
paciorkowce, nie przeprowadzono badan potwierdzajacych jej skutecznos¢ w zapobieganiu ostrej goraczce reumatycznej. W przypadku chordb przenoszonych droga piciowa, nalezy upewnic sie, czy
u pagjenta nie wspdtistnieje zakazenie T. pallidum. Podczas leczenia zaleca sie obserwowanie pacjenta, czy nie wystepuja u niego objawy nadkazenia (np. zakazenia grzybicze). Podczas stosowania antybio-
tykéw makrolidowych opisywano rzekomobtoniaste zapalenie okreznicy. Takie rozpoznanie nalezy rozwazy¢ u pacjentow, u ktdrych wystapi biegunka po rozpoczeciu leczenia azytromycyna. W przypadku rzeko-
mobtoniastego zapalenia okreznicy w wyniku stosowania azytromycyny, przeciwwskazane jest podawanie Srodkéw hamujacych perystaltyke. Brak danych na temat bezpieczeristwa i skutecznosci azytromy-
cyny stosowanej dtugotrwale w wymienionych wyzej wskazaniach. W przypadku szybko nawracajacych zakazen, nalezy rozwazyc leczenie innym srodkiem przeciwbakteryjnym. Produktu Sumamed'nie
nalezy stosowac razem z pochodnymi sporyszu z uwagi na mozliwosc zatrucia alkaloidami sporyszu (ergotyzm). Nalezy zachowac ostroznos¢ podczas stosowania azytromycyny u pacjentéw z zaburzeniami
neurologicznymi lub psychicznymi. Nie nalezy stosowac azytromycyny w leczeniu zakazonych ran oparzeniowych. Ze wzgledu na zawartos¢ sacharozy Sumamed w produkcie w postaci proszku do sporzadza-
nia zawiesiny doustnej oraz w produkcie Sumamed forte w postaci proszku do sporzadzania zawiesiny doustnej, pacjenci z rzadkimi dziedzicznymi zaburzeniami zwiazanymi z nietolerancjg fruktozy, zespo-
tem ztego wchtaniania glukozy-galaktozy lub niedoborem sacharazy-izomaltazy nie powinni przyjmowac tego produktu leczniczego. Dziatania niepozadane: (zesto (>1/100, <1/10): nudnosci, wymioty,
biegunka, uczucie dyskomfortu w jamie brzusznej (bd|, skurcze). Niezbyt czesto (=1/1000, <1/100): zawroty gtowy, sennos¢, béle glowy, drgawki (obserwowane réwniez podczas stosowania innych makro-
lidow), zaburzenia smaku i wechu, utrata przytomnosd, luzne stolce, wzdecia, zaburzenia trawienia, jadtowstret, reakcje alergiczne takie jak Swiad i wysypka, béle stawdw, zapalenie pochwy. Rzadko
(=1/10000, <1/1000): maloptytkowos¢, w badaniach klinicznych obserwowano lekkie i przemijajace zmniejszenie liczby granulocytéw obojetnochtonnych (neutropenia), ale nie potwierdzono czy jest to
zwiazane z leczeniem azytromycyna. Parestezje, astenia, bezsennos¢, nadmierna ruchliwos¢, zachowanie agresywne, niepokdj, lek, nerwowos¢. Obserwowano uszkodzenia stuchu podczas stosowania anty-
biotykéw makrolidowych. U niektdrych pacjentéw leczonych azytromycyna opisywano ostabienie stuchu, gtuchote i szumy uszne. Wiekszosc z tych przypadkéw odnosi sie do badari doswiadczalnych,
w ktérych azytromycyna byfa przyjmowana w duzych dawkach przez dtugi okres. Jednakze aktualnie dostepne dane potwierdzaja, iz wiekszos¢ sposrad tych zaburzer jest przemijajaca. Zaburzenia widzenia,
kotatanie serca, arytmie z tachykardia komorowa (ktdre wystepuja takze podczas stosowania innych makrolidéw). Istnieje ryzyko wydtuzenia odstepu QT i torsade de pointes,obnizenie ci$nienia tetniczego.
Zapalenie watroby i z0ttaczka cholestatyczna z nieprawidfowymi wartosciami testéw czynnosci watroby, martwica watroby i niewydolnos¢ watroby. Rzadko prowadzace do zgonu, Srédmiazszowe zapalenie
nerek, ostra niewydolnos¢ nerek, anafilaksja (rzadko prowadzaca do zgonu), w tym obrzek naczynioruchowy. Kandydozy, ostabienie, uczucie zmeczenia, zaparcia, zapalenie jezyka, rzekomobtoniaste zapa-
lenie okreznicy, zapalenie trzustki. reakcje alergiczne takie, jak obrzek naczynioruchowy, pokrzywka i uczulenie na swiatto; ciezkie reakje skome, jak rumien wielopostaciowy, zespét Stevensa-Johnsona
i martwica toksyczno-rozptywna naskérka. Podmiot odpowiedzialny: Teva Pharmaceuticals Polska Sp. z 0.0., ul Emilii Plater 53, 00-113 Warszawa. Informacji udziela: Teva Pharmaceuticals Polska Sp. z 0.0.,
ul Osmariska 12, 02-823 Warszawa, tel: +48 22 345 93 00, fax: +48 22 345 93 01, www.teva.pl. Numery pozwolen MZ: 7424, 7423, 7421, 7422, 8462. Kategoria dostepnosci: Lek wydawany z przepisu lekarza
— Rp. Przed wypisaniem leku nalezy zapoznac sie z petna informacja zawarta w Charakterystyce Produktu Leczniczego. CENA DETALICZNA: Sumamed® 125 mg x 6 tab. powl. 24,11 zt; Sumamed® 250 mg x 6 kaps.
twarde 25,32 zt; Sumamed® 500 mg x 3 tab. powl. 25,32 zt; Sumamed® 500 mq x 2 tab. powl. 20,05 z\; Sumamed?® proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej, granulat do sporzadzania zawiesiny doustnej 100 mg/5
ml, but. 20 ml 18,29 z; Sumamed® forte proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej, granulat do sporzadzania zawiesiny doustnej 200 mg/5 ml, but. 20 ml 31,26 zt; Sumamed® forte proszek do sporzadzania
zawiesiny doustnej, granulat do sporzadzania zawiesiny doustnej 200 mg/5 ml, but. 30 ml 41,60 2t (stan na 01.07.2018). WYSOKOSC DOPLATY SWIADCZENIOBIORCY: Sumamed® 125 mg x 6 tab. powl. 21,83 zk;
Sumamed® 250 mg x 6 kaps. twarde 20,77 zt; Sumamed® 500 mg x 3 tab. powl. 20,77 zt; Sumamed® 500 mq x 2 tab. powl. 17,02 zt; Sumamed® proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej, granulat do
sporzadzania zawiesiny doustnej 100 mg/5 ml, but. 20 ml 14,50 zt; Sumamed® forte proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej, granulat do sporzadzania zawiesiny doustnej 200 mg/5 ml, but. 20 ml 23,68 zt;
Sumamed® proszek do sporzadzania zawiesiny doustnej, granulat do sporzadzania zawiesiny doustnej 200 mg/5 ml, but. 30 ml 30,22 z} (stan na 01.07.2018).
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W kazdym przypadku zachorowanie musi by¢ zwig-
zane z wczesniejszym narazeniem na kontakt z kleszczem.
Narazenie jest definiowane jako przebywanie na terenach
endemicznych, w obszarach lesnych, krzaczastych lub tra-
wiastych (Srodowiska zerowania kleszczy) nie dtuzej niz
30 dni przed pojawieniem sie rumienia wedrujgcego, przy czym
stwierdzenie uktucia przez kleszcza nie jest konieczne [11].

LABORATORYJNE BADANIA
DIAGNOSTYCZNE

Postepowanie diagnostyczne

Podstawg rozpoznania boreliozy z Lyme sg badania sero-
logiczne. Prawidtowe rozpoznanie choroby uwarunko-
wane jest doborem odpowiednich metod serologicznych
i antygenow diagnostycznych oraz poprawng interpretacja
otrzymanych wynikdw (tabela 3).

W 2000 roku zostaty opracowane zalecenia dotyczace
prawidtowej diagnostyki laboratoryjnej boreliozy z Lyme,
przygotowane przez miedzynarodowg grupe ekspertow,
ktore sg regularnie sprawdzane i aktualizowane (www.dghm.
org/red/index.html/cname=MIQ) [24, 25, 26, 27].

Ze wzgledu na liczne nieswoiste reakcje krzyzowe i fat-
szywie dodatnie wyniki, ktorych nie mozna byto wyelimi-
nowac w powszechnie stosowanych testach immunoenzy-
matycznych, gtownie ELISA, mimo wprowadzania réznych
antygenow diagnostycznych, jak sonikat catej komorki,
izolowane biatka, antygeny rekombinowane, zalecana jest
obecnie dwustopniowa diagnostyka serologiczna. Polega
ona na oznaczeniu w pierwszym etapie stezenia (miana)
przeciwciat potilosciowymi testami serologicznymi o wyso-
kiej czutosci, jak np. ELISA. Mogga by¢ rowniez stosowane
inne testy wykrywajace stezenie (miana) przeciwciat. Na tym
etapie badania podstawowg cechg stosowanego testu jest
jego wysoka czutosc.

Wszystkie proponowane przez firmy produkujgce testy
diagnostyczne dostepne na rynku mogg by¢ stosowane
w laboratoriach diagnostycznych pod warunkiem przepro-
wadzonej wczesniej walidacji w niezaleznym, referencyjnym
laboratorium, a wyniki upowszechnione przez publikacje
w fachowych czasopismach [28].

Probki surowic, z ktérymi w pierwszym etapie bada-
nia uzyskano wynik dodatni lub watpliwie dodatni, sg
badane jakosciowg metodami Western-blot lub immuno-
-blot o wysokiej swoistosci, w celu weryfikacji rezultatow
testu ELISA. Nie wolno na podstawie dodatniego wyniku
pierwszego etapu postepowania diagnostycznego, ktory
jest testem przesiewowym, rozpoznac boreliozy z Lyme,
poniewaz nawet wysokie stezenia (miana) przeciwciat
wykryte u pacjenta, moga by¢ zwigzane z nieswoistymi
reakcjami, ktore muszg by¢ zweryfikowane w drugim etapie
badania.

Test ELISA

Testy ELISA stosowane w badaniach przesiewowych powinny
nalezec¢ przynajmniej do drugiej generacji testow. W naj-
nowszej, trzeciej generacji testow ELISA jako antygeny dia-
gnostyczne stosowane sg rekombinowane biatka. Dotych-
czas otrzymano i sprawdzono pod wzgledem przydatnosci
w diagnostyce boreliozy z Lyme biatka p83/100 (wskaznik
poznej fazy choroby), p4l flagelina i p4lint wewnetrzna
czesc czasteczki flageliny o masie 14 kDa, niereagujaca
krzyzowo z przeciwciatami dla flageliny innych gatunkow
bakteryjnych, biatka btony zewnetrznej OspA i OspC i p39.
Biatko flageliny daje silne reakcje krzyzowe i w zwigzku z tym
powinna by¢ stosowana wytgcznie jej wewnetrzna czesc,
peptyd p4lint. Uzupetnienie antygenu diagnostycznego
o rekombinowane biatka pl7 (DbpA), VISE i p58, a takze
pl4, p30, p43 moze znacznie podniesc¢ czutosc testu.
Biatka VISE wykryto stosunkowo niedawno. Aby unikngc¢
swoistej odpowiedzi odpornosciowej gospodarza, kretki
B. burgdorferi gwattownie zwiekszajg ekspresje genu visE
i produkcje biatka VISE. Wystepuje ono na powierzchni
komorki bakteryjnej i maskuje dzieki temu inne powierzch-
niowe antygeny. Biatko to nie wystepuje w szczepach hodo-
wanych w sztucznych podtozach, w warunkach in vitro.
Obecnie biatko vIsE wykorzystywane jest w diagnostyce
serologicznej jako wysoce swoisty, immunogenny antygen
wytwarzany in vivo.

Western/immuno blot

Pierwsze kryteria oceny wyniku badania metoda Western-
-blot ustalone zostaty przez Center for Disease Control and
Prevention (CDC) w Atlancie, USA. Interpretacja uzyskanych
wynikow zgodnie z tymi kryteriami jest czesto zalecana
przez producentow testow i nierzadko automatycznie sto-
sowana na kontynencie europejskim. Moze to prowadzi¢
do btedow w rozpoznaniu. Opracowanie kryteriow oceny
wynikow badan metodg Western-blot przeprowadzonych
u chorych z terenu Europy jest bardziej ztozone ze wzgledu
na wystepowanie kilku genogatunkow chorobotworczych
na obszarze naszego kontynentu. Analiza wystepowania
przeciwciat przeprowadzona w latach dziewiecdziesigtych
(program EUCALB) wykazata przydatnos¢ nastepujgcych
os$miu antygenow w diagnostyce zakazen B. burgdorferi s.L.:
OspC i p4ldlalgM oraz p83/100, p58, p4l, p39, OspC, pl7
dla IgG, jakkolwiek stwierdzono zréznicowane ich znacze-
nie [10]. Czutosc¢ i swoistos¢ metody zalezna jest bowiem
od genogatunku szczepu uzytego jako antygen diagno-
styczny. Waznym elementem jest zastosowanie kryteriow
uwzgledniajgcych odpowiedz odpornosciowa na antygeny
szczepOw najczesciej wystepujgcych na danym terenie.
Ponadto przyjeta interpretacja wynikdw powinna byc¢ row-
niez powigzana z charakterystykg objawow klinicznych
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Tab. 3. Stadia boreliozy z Lyme, objawy, badania laboratoryjne

Objawy

Rumien wedrujacy Brak
(Erythema migrans)
Wczesne Pseudochtoniak boreliozowy Brak

miejscowe

Wczesna
rozsiana

(Borrelial lymphocytoma)

Rumien wedrujacy mnogi
(Multiple erythema migrans)
Pseudochtoniak
boreliozowy mnogi
(Multiple borrelial
lymphocytoma)

brak

Acrodermatitis chronica
atrophicans:

= stadium obrzeku

= stadium zanikowe

= guzki wtokniste
(pseudo scleroderma)

Grypopodobne: bol migsni
i stawow, gorgczka, powiekszone
wezty chtonne

Neuroborelioza:

m |imfocytarne zapalenie mozgu

m zespot Bannwartha

® porazenie nerwow czaszkowych
® zapalenie rdzenia kregowego

Ostre okresowe zapalenie stawow
(Acute intermittent Lyme arthritis)

Ostre zapalenie serca (Acute
carditis)

Obwodowa neuropatia zwigzana
z ACA

Przewlekte zapalenie stawow

Badania laboratoryjne

Badanie serologiczne surowicy krwi;
ujemne w pierwszych tygodniach
zakazenia;

pozniej — IgM/IgG

Badanie serologiczne surowicy krwi;
ujemne w pierwszych tygodniach
zakazenia;

pozniej — IgM/IgG

Zalecane wykrycie kretkow
(hodowla, PCR) w wycinku skory

i badanie histologiczne

Badanie serologiczne surowicy krwi;
IgM/IgG

Zalecane wykrycie kretkow
(hodowla, PCR) w wycinku skory

Badanie serologiczne surowicy
krwi i CNF*

obecne IgM lub IgM/IgG
Zalecane wykrycie kretkow (PCR)
w CNF

Badanie serologiczne surowicy krwi;
IgM/1gG; zalecane wykrycie kretkow
w SF2 (hodowla, PCR)

Badanie serologiczne surowicy krwi;
IgM/1gG; zalecane wykrycie kretkdw
w bioptacie serca (hodowla, PCR)
Badanie serologiczne surowicy krwi;
IgM/1gG

Zalecane wykrycie kretkow (hodowla,
PCR) w wycinku zmienionej skory

1 CNS - ptyn mézgowo-rdzeniowy
2 SF — ptyn stawowy

obserwowanych na danym terenie. Aby poprawnie zinter-
pretowac wynik badania, potrzebna jest znajomosc¢ czasu
trwania choroby, z ktorym Scisle zwigzane jest pojawienie
sie przeciwciat dla okreslonych antygenow, np. we wcze-
snej boreliozie znaczenie ma intensywnosc¢ przynajmniej
dwoch prazkow: p4l i OspC. Dostepne sg testy, w ktorych
rozdziatowi na nitrocelulozie poddano lizat catej komorki
albo izolowane: biatka B. burgdoferi (Western-blot) lub
wyselekcjonowane biatka B. burgdoferi, produkowane

FORUM

w wyniku manipulacji genetycznych, przez komorki E. coli
(Immuno-blot).

Stosujgc antygeny rekombinowane, istnieje pewnos¢,
ze uzyskane reakcje dotyczg wytgcznie swoistych biatek.
Ponadto mozliwe jest zastosowanie w jednym tescie swo-
istych biatek pochodzacych z réznych genogatunkow,
a takze swoistych peptydow bedacych fragmentami biatek,
ktore w catosci wywotujg reakcje krzyzowe, jak np. biatko
p4lipeptyd p4lint. Najwiekszg czutoscig charakteryzuje sie
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Western-blot z antygenami B. afzelii (szczep PKo) i dlatego
jest on zalecany w diagnostyce na terenie Europy. Przyjmuje
sie, ze jezeli antygenem jest szczep B. afzeli, to wynik testu
Western-blot jest dodatni, jezeli przeciwciata IgM reaguja
przynajmniej z jednga frakcjg sposrod: p41l (silna reakcja), p39,
OspC, DbpA (Ospl7). Wraz ze zmiang antygenu diagnostycz-
nego zmieniajg sie rowniez kryteria interpretacji (tabela 4).
W kazdym przypadku, jezeli badanie jest wykonane w ciggu
pierwszych czterech tygodni od poczatku choroby, bez-
wzglednie powinny by¢ oznaczone przeciwciata obu klas.

Uzyskanie ujemnego wyniku badania serologicznego
we wczesnej fazie zakazenia nie przesadza o rozpoznaniu.
Zalecane jest powtdrzenie badania z nowg probka surowicy
po uptywie czterech tygodni od wystgpienia pierwszych
objawdw choroby.

Zalecenia Osrodka Referencyjnego ds. boreliozy z Lyme
w Monachium wprowadzajgce dwuetapowg diagnostyke
sg w petni uzasadnione, nalezy je zawsze stosowac jako
zasade i obowigzujgca procedure postepowania diagno-
stycznego. Przyjeto, zalecang w catej Unii Europejskiej
interpretacje rezultatow testu Western-blot (badanie jako-
sciowe), potwierdzajg wynik dodatni lub graniczny oznacze-
nia stezenia przeciwciat metodg ELISA (badanie ilosciowe)
(rycina 4, tabela 4).

Cate dwustopniowe postepowanie diagnostyczne musi
by¢ wykonane z tej samej probki surowicy. Stosowanie
przez niektore laboratoria badan serologicznych wytgcz-
nie metodg Western-blot jest niewtasciwe i nie ma wartosci
diagnostyczne;.

Inne badania
Podstawg rozpoznania boreliozy z Lyme sg objawy Kkli-
niczne. Badanie serologiczne jest jedynie ich potwierdze-
niem. Wyniki dodatnie testow serologicznych bez symp-
tomow klinicznych nie moga by¢ podstawg rozpoznania
boreliozy z Lyme.

Jednak u chorych z obnizong odpornosciag moga zdarzyc¢
sie ujemne wyniki badan serologicznych. W zwigzku z tym,
jezeli mimo ujemnego wyniku nadal klinicznie podejrze-
wane jest zaawansowane stadium boreliozy z Lyme, mozna
zastosowac inne, dodatkowe metody diagnostyczne, jak:
PCR oraz hodowla kretkow. Dla zwiekszenia czutosci bada-
nia prowadzi sie najpierw hodowle, a nastepnie po kilku
dniach bada sie ptynng hodowle metodg PCR [29]. Jednak
metoda ta nie moze by¢ podstawowg technikg diagno-
styczng z powodu zarowno réznej czutosci w zaleznosci
od stadium choroby, jak i czynnikow zewnetrznych oraz
warunkow badania (tabela 5).

Zgodnie z opinig ekspertow ds. diagnostyki laborato-
ryjnej boreliozy z Lyme i rekomendacjami Europejskiego
Centrum Kontroli Chorob (European Center for Diseases
Control) w Sztokholmie nie nalezy stosowa¢ nowych metod

Ryc. 4. Wynik oznaczenia swoistosci przeciwciat
dla biatek B. burgdorferi metodg immuno-blot

w surowicach pacjentow podejrzanych o borrelioze
z Lymet
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a — wzorzec
b — surowica chorego reagujgca z flageling
i biatkiem Osp A
¢, d, e — surowice pacjentow z nieswoistymi reakcjami
(przyczyny nieokreslone)
f — surowica pacjenta z czynnikiem
reumatoidalnym

1 Wszystkie surowice badane testem IgM ELISA byty dodatnie

diagnostycznych, jak np. test transformacji blastycznej (LTT)
czy oznaczanie stezenia przeciwciat w krgzgcych komplek-
sach immunologicznych. Metody te nie mogg byc¢ stoso-
wane w rutynowej diagnostyce boreliozy z Lyme, zanim
nie zostang doktadnie sprawdzone pod katem swoistosci
i czutosci, nie beda wystandaryzowane i poddane walidacji,
a uzyskane wyniki opublikowane w miedzynarodowych cza-
sopismach fachowych. Dotyczy to takze badania kleszcza
usunietego ze skory pacjenta i poszukiwanie w nim DNA
kretkow Borrelia burgdorferi, ktérego nie mozna uznac
za metode diagnostyczng. Zakazony kleszcz nie zawsze
zdazy zakazi¢ cztowieka przed usunieciem go ze skory, jak
rowniez nie zawsze jest mozliwe wykrycie w nim obecno-
sci DNA tych bakterii, poniewaz czutosc tego badania nie
zostata dotychczas okreslona. Wynik dodatni badania klesz-
cza nie $wiadczy o tym, ze doszto do zakazenia, a ujemny
nie wyklucza zakazenia [28].
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Tab. 4. Interpretacja wynikéw badania metodg Western-blot

Liczba frakcji? reagujacych

Antygen diagnostyczny 2IgM i/lub IgG

Swoiste przeciwciata! IgM

Swoiste przeciwciata! IgG

Borrelia afzeli p39, OspC, DbpA (p17) p83/100, p58, p43, p39,

lub silna reakcja z antygenem p30, OspC, p21, DbpA (p17),
p4l pl4

p83/100, p58, p39, OspC,
p4lint., DbpA (pl7)

1/2 frakcje

Rekombinanty genetyczne p39, OspC, p4l int., p17
lub silna z antygenem OspC

2/2 francje

! Swoiste przeciwciata IgM lub IgG skierowane przeciw frakcjom biatkowym B. burgdorferi sensu lato majace znaczenie

w interpretacji wynikow uzyskanych metodg Western-blot

2 Najmniejsza liczba frakcji biatkowych Borrelia burgdorferi sensu lato, z ktorymi reaguja przeciwciata chorego, spetniajaca kryteria

wyniku dodatniego

Tab. 5. Czutos¢ testéow PCR wykrywajgcych DNA B. burgdorferi s.l. w materiale klinicznym

T T

Bioptat skory z EM 50-70
Ptyn moézgowo-rdzeniowy 10-30
Ptyn i chrzastka stawowa 50-70

Leczenie

Przebieg boreliozy z Lyme i objawy kliniczne u dzieci s3
podobne jak u osob dorostych, chociaz symptomy moga
trwac krocej. Rozpoznanie ich moze byc¢ jednak trudniej-
sze, poniewaz moga przypominac inne choroby dzieciece
(tabela 6).

Leczenie rumienia wedrujgcego (EM), przy ktérym nie
stwierdza sie cech zajecia uktadu nerwowego czy uktadu
krazenia, polega na zastosowaniu jednego z nastepuja-
cych antybiotykow doustnych: amoksycyliny, aksetylu
cefuroksymu i doksycykliny u dzieci powyzej 8 lat (leki
z wyboru), a takze azytromycyny lub penicyliny V. Skuteczny
czas leczenia to 10-21 dni, a w przypadku azytromycyny
5 dni. Zalecane dawki dobowe to: 4 mg/kg doksycykliny
(w dwdch dawkach podzielonych) lub 50 mg/kg amoksy-
cyliny (w trzech dawkach), ewentualnie 30 mg/kg aksetylu
cefuroksymu (w dwoch dawkach podzielonych). W przy-
padku stwierdzenia przeciwwskazan do stosowania doksy-
cykliny, takich jak wiek do 8. r.z., a takze w przypadkach
nietolerancji i przeciwwskazan do stosowania pozostatych
antybiotykow z wyboru, mozna zastosowac azytromycyne
(20 mg/kg pierwszego dnia i 10 mg/kg przez kolejne 4 dni).
Rozpoznanie ograniczonego limfocytarnego nacieczenia
skory (pseudochtoniak boreliozowy) wymaga przedtuzenia
antybiotykoterapii do 21-30 dni [34].

Rozsiana postac boreliozy z Lyme charakteryzuje sie
u poszczegolnych chorych réznorodnoscig objawow klinicz-
nych, czasem ich wystepowania oraz nasileniem, co wymaga

Pobrany z obrzeza EM

50% przez pierwsze 2 tygodnie

doboru odpowiedniego leku. Duza liczba przypadkow
charakteryzuje sie zajeciem uktadu kostno-stawowego.
Najczesciej rozwija sie stan zapalny stawow kolanowych,
rzadziej skokowych, tokciowych, ramiennych i biodrowych.
W przypadkach tych zalecane jest zastosowanie antybio-
tykoterapii doustnej w postaci amoksycyliny lub doksycy-
kliny (w dawkach jak we wczesnej fazie) przez 14-30 dni.
Gdy sa przeciwwskazania do ich wtgczenia lub stwier-
dza sie dodatkowo objawy kliniczne swiadczace o zajeciu
uktadu nerwowego, wskazane jest wtgczenie preparatow
dozylnych w postaci ceftriaksonu (w pojedynczej dawce
dobowej 50-75 mg/kg) lub cefotaksymu (150-200 mg/kg
w trzech dawkach podzielonych) [35]. Niekiedy borelioza
stawowa przybiera forme przewlekta, prowadzaca do nad-
zerek chrzastek i kosci, przerostu maziowki i odktadania
sie wtoknika. Przypuszcza sie, ze duzy wptyw na przebieg
zapalenia stawow w boreliozie z Lyme majg procesy auto-
immunizacyjne. U niektérych chorych dochodzi bowiem
do reakcji krzyzowych przeciwciat wytwarzanych dla biatka
OspA z epitopami biatkowymi autoantygenu hLFA-1 gospo-
darza. Taki stan, w przypadku braku poprawy po zastoso-
wanej prawidtowej antybiotykoterapii, wymaga podawania
lekow przeciwzapalnych: hydroksychlorochiny (ktora ma
dodatkowo dziatanie kretkobojcze) lub sterydow w daw-
kach odpowiednich do nasilenia objawow.

W przebiegu neuroboreliozy najczesciej dochodzi do lim-
focytarnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych i mozgu,
zespotu Bannwartha, porazenia nerwow czaszkowych.
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Tab. 6. Leczenie réznych stadiow boreliozy z Lyme (wedtug. 6, 12)

Woczesne zmiany skdrne — pojedynczy EM

Wczesne zmiany skoérne rozsiane — rumien
mnogi, pseudochtoniak, objawy
grypopodobne,

Neuroborelioza — meningitis,

meningoradiculitis

Borelioza stawowa

Lyme carditis

Zanikowe zaplenie skory ACA

Antybiotyk

Doksycyklina*

Dawka/kg
(KG dziennie)

4 mg (max. 200 mg)

Czas podawania (dni)

2 dawki 10-14
Amoksycylina 50 mg 3 dawki 14
Aksetyl cefuroksymu 30 mg 2 dawki 14 (10-21)
Azytromycyna 20 mg l.dnia, 5

10 mg 2.-5 dnia
Doksycyklinat 4 mg (max. 200 mg) 14-21
Amoksycylina 50 mg 14-21
Aksetyl cefuroksymu 30 mg 14-21
Azytromycyna 5-10 mg 5-10
Ceftriakson? 50-75 mg 1 dawka 14 (10-30)
Cefotaksym? 150-200 mg 14 (10-30)

i 1

Doksycyklina 4 mg (max. 200 mg) 21 (10-30)

2 dawki

i i 2 =

Penicylina G 200 tys.—500 tys. IU 14 (10-30)

6 dawek
Amoksycylina 50 mg 3 dawki 28
Doksycyklinat 4 mg (max. 200 mg)

. 28

2 dawki
Aksetyl cefuroksymu 30 mg 3 dawki 28
Ceftriakson? 50-75 mg 1 dawka 14 (10-30)
Penicylina G2 200 tys.—500 tys. IU 14-21

6 dawek (c.d. doustnie) (do 30 dni)
Aksetyl cefotaksymu?® 100 mg 2 dawki 28

t Doksycyklina podawana jest dzieciom w wieku > 9 lat

2 Antybiotyk podawany dozylnie
3 Antybiotyk w formie doustnej

Doustne antybiotyki zalecane sg szczegolnie u chorych
Z porazeniem nerwu twarzowego w przebiegu boreliozy
z Lyme. Leczenie tej postaci obejmuje podawanie doksycykliny
lub amoksycykliny w dawkach jak w boreliozie stawowej. Inne
postaci neurologiczne wymagajg antybiotykoterapii dozyl-
nej. Zalecane sg ceftriakson lub cefotaksym, w dawkach jak
w boreliozie stawowej lub penicylina G (20 000-500 000 IU
w szesciu podzielonych dawkach) [36, 371].

Leczenie Lyme carditis ACA. U okoto 10% chorych
na borelioze z Lyme stwierdza sie Lyme carditis z obja-

wami w postaci zaburzen przewodnictwa z wystepowaniem
blokéw przedsionkowo-komorowych. Leczenie przyczy-
nowe w takich przypadkach obejmuje stosowanie anty-
biotykoterapii doustnej jak w fazie rumienia wedrujgcego
lub dozylnie ceftriaksonem w dawce 50-75 mg/kg w jed-
nej dawce dziennie, srednio przez 14 dni. W razie potrzeby
mozna przedtuzy¢ leczenie do 30 dni. W ten sam sposob
prowadzi sie leczenie przewlektego zanikowego zapalenie
skory (acrodermatitis chronica atrophicans — ACA) charak-
terystycznego objawu podznej boreliozy [33].
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I 57 UDIUM PRZYPADKOW

Obecnie zmienia sie poglad na temat szkodliwosci
stosowania u dzieci doksycykliny. Z przeprowadzonych
w Stanach Zjednoczonych badan wynika, ze uszkodzenie
zebow u dzieci wystepowato po kilku miesigcach stosowa-
nia tetracykliny dawnej klasy, ktora znacznie tatwiej tgczyta
sie z wapniem niz nowsze postaci tego antybiotyku, jak np.
doksycyklina. W zwigzku z tym Amerykanska Akademia
Pediatrii i CDC rekomendujg doksycykline jako antybiotyk
z wyboru w leczeniu dzieci w kazdym wieku [34].

Kwestig sporng jest stosowanie pojedynczych dawek
doksycykliny (200 mg), w ciggu 72 godzin po uktuciu przez
kleszcza, ktore majg zapobiec rozwojowi choroby [35].
Wprawdzie wykazano jej skutecznosc, jednak w obliczu
narastajgcej antybiotykoopornosci oraz mozliwosci wystg-
pienia objawow niepozgdanych, bardziej racjonalna wydaje
sie obserwacja chorego w okresie wylegania zakazenia.

Oprocz antybiotykoterapii, scisle ukierunkowanej na era-
dykacje drobnoustroju, czes¢ chorych wymaga dalszego
postepowania zwtaszcza w tzw. zespole po boreliozie
z Lyme (ang. post Lyme syndrom). Dotyczy to oséb z pra-
widtowym rozpoznaniem wczesnej lub poznej boreliozy
z Lyme na podstawie objawow klinicznych i potwierdzonych
laboratoryjnie, prawidtowo leczonych, u ktorych wystapit
nawrot lub utrzymywanie sie wczesniejszych objawow cho-
roby. Objawy te to najczesciej bole kostno-stawowe, zespot
przewlektego zmeczenia, bole gtowy. W tych przypadkach
wskazana jest kontynuacja leczenia objawowego. Antybio-
tykoterapia, mimo odczuwania przez pacjenta subiektywnej
poprawy, nie jest skuteczna w dalszym okresie, a co za tym
idzie, nie jest wskazana.

Inne boreliozy

Powszechnie rodzaj Borrelia, chociaz obejmuje on bardzo
duzg grupe kretkdw o znacznej roznorodnosci, kojarzy sie
przede wszystkim z boreliozg z Lyme. Nie powinno skra-
cac sie nazwy choroby do okreslenia ,borelioza”, ponie-
waz istniejg inne, chorobotwadrcze gatunki kretkow rodzaju
Borrelia, bedace czynnikiem etiologicznym, np. boreliozy
ptasiej, boreliozy bydlecej lub coraz czesciej wykrywanej
u ludzi zaréwno w Azji, Europie, jak i Ameryce Ptn. boreliozy
miyamotoi (Borrelia miyamotoi disease).

Rodzaj ten dzieli sie na dwie duze grupy (rycina 1B). Do
pierwszej z nich nalezga kretki wywotujgce borelioze z Lyme.
Druga duza grupa kretkow rodzaju Borrelia zawiera ponad
20 gatunkow zwigzanych z gorgczkami powrotnymi, ktore
przenoszone s gtownie przez miekko okrywowe kleszcze,
z wyjatkiem B. recurrentis przenoszonej przez wszy.

Goraczki powrotne wystepujg przede wszystkim w strefie
tropikalnej, w Afryce, Azji, Ameryce Srodkowej, w krajach
o niskich standardach higienicznych i statusie ekonomicz-
nym. Zaliczane sg one z jednej strony do nowych badz
nawracajgcych choréb zagrazajgcych cztowiekowi (emer-

ging, re-emerging diseases), z drugiej strony nadal naleza
do choréb zaniedbywanych (neglected diseases), ktére
przyciggajg niewielkg uwage badaczy i opinii publicznej
w krajach rozwinietych [36].

Kretki Borrelia moiyamotoi wyizolowane z kleszczy Ixodes
persulcatus w Japonii w 1994 roku wystepujg w kleszczach
i w gryzoniach w strefie umiarkowanej potkuli potnoc-
nej. Zaliczane sg do kretkow grupy gorgczek powrotnych
przenoszonych przez kleszcze. Jednak ich podobienstwo
do innych przedstawicieli grupy gorgczek powrotnych jest
niewielkie.

W zwigzku z tym zaproponowano utworzenie trzeciej
grupy gorgczek powrotnych przenoszonych przez klesz-
cze Ixodida (kleszcze wtasciwe). Do tej grupy zalicza sie
B. miyamotoi s.l., ktéra przenoszona jest wytgcznie przez
kleszcze Ixodes spp., jak rowniez kretki B. theileri i B. lone-
stari, wywotujgce zakazenia u zwierzat.

Kretki Borrelia moiyamotoi wyizolowane z kleszczy Ixodes
persulcatus w Japonii w 1994 roku wystepujg w kleszczach
i w gryzoniach w strefie umiarkowanej potkuli potnocne;.
W Polsce wérod 599 kleszczy zbadanych na Dolnym Sla-
sku 12 (2%) byto zakazonych kretkami B. miyamotoi. W$réd
12 zakazonych kleszczy w trzech wystepowaty zakazenia
mieszane z: B. afzelii, B. burgdorferi s. s. i B. garinii [37].

Dotychczas opisano jedynie kilkadziesigt udokumento-
wanych przypadkow zachorowan u ludzi. Zarowno w USA,
jak i w Europie stwierdzono, ze wywotujg u ludzi borelioze
miyamotoi objawiajgca sie gorgczka siegajaca 40°C, bolami
i zawrotami gtowy, dreszczami oraz bolami migsni i stawow.
U ponad 10% chorych wystepuje od dwoch do trzech epi-
zodow gorgczki z bolami i zawrotami gtowy, dreszczami,
poceniem sig, wzmozonym pragnieniem oraz bolami mie-
$ni i stawow. Mogg wystepowac takze mdtosci, wymioty
oraz zaburzenia funkcji nerek (skgpomocz, leukocyturia,
erytrocyturia, komorki nabtonka w moczu). Przejsciowo
moze wystapic¢ leukopenia i trombocytopenia oraz wzrost
enzymow AST/ALT.

U niektorych chorych stwierdza sie zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych i mézgu oraz nerwow czaszko-
wych. Objawy te przypominajg neuroborelioze wywotang
przez kretki Borrelia burgdorferi s.l. [38].

W Polsce pierwszy przypadek wykryto pod koniec 2016
roku. Byt to pacjent hospitalizowany z powodu zaburzen
widzenia, u ktorego rozpoznano pozagatkowe zapalenie
nerwu wzrokowego i zmiany demielinizacyjne w mozgu
(T. Chmielewski i wsp. publikacja przygotowana do druku).

Dotychczas, brak jest ogdlnie dostepnych testow sero-
logicznych. Podstawa rozpoznania sg badania molekularne,
tj. rozne rodzaje PCR.

W publikacji zamieszczono zdjecia, ktére udostepnita
ze swojej kolekcji Pani dr n. med. Ewa Duszczyk.
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Atopowe zapalenie skory (AZS) jest przewlektg, nawrotowq i zapalng chorobq skory. W wielu przypadkach

wspdtistnieje z innymi, zaleznymi od IgE, chorobami atopowymi, do ktorych nalezy astma oskrzelowa, aler-

giczny niezyt nosa, alergiczne zapalenie spojowek oraz alergia pokarmowa. Schorzenie w sposéb istotny obniza

jakos¢ zycia nie tylko samych pacjentéw, ale réwniez ich rodzin i czesto prowadzi do powaznych konsekwencji

socjoekonomicznych.

ETIOPATOGENEZA
Etiopatogeneza atopowego zapalenia skory (AZS) jest zto-
zona i dotychczas nie w petni poznana. Uwzglednia wptyw
czynnikow genetycznych, odpornosciowych i srodowi-
skowych. Na niewatpliwy udziat czynnikow wrodzonych
wskazuje wystepowanie AZS u osob obcigzonych wywia-
dem atopowym. Dane wskazujg, ze obecnosc¢ u jednego
z rodzicow choroby alergicznej zwieksza ryzyko wystgpienia
AZS u dziecka dwu-, trzykrotnie, a u obojga rodzicow trzy-,
a nawet pieciokrotnie, przy czym wptyw atopii stwierdzanej
u matek jest uwazany za silniejszy. Stwierdza sie rowniez
wspotwystepowanie AZS u 80% bliznigt monozygotycznych
i u 20% blizniagt heterozygotycznych. Ponadto obserwowang
cechg obecng u pacjentow z AZS jest zaburzony wzor odpo-
wiedzi odpornosciowej, poprzez nasilong odpowiedz droga
sciezki Th2, prowadzgca do zwigekszonej produkgcji cytokin
prozapalnych (np. IL-4 i IL-13), a takze nadprodukgcji IgE.
Kolejnym czynnikiem jest nieprawidtowa budowa anato-
miczna i funkcja bariery naskorkowej, ktorej przypisuje sie
kluczowa role w patogenezie choroby. Prawidtowa bariera
naskorkowa stanowi fizyczng i czynnosciowg ochrone przed
alergenami, drobnoustrojami, toksynami i utrata wilgoci.
W warunkach fizjologicznych keratynocyty podczas pro-
liferacji i roznicowania wydzielajg szereg biatek, takich jak
okludyna, klaudyny, keratyny, transglutaminaza, lorikryna czy

filagryna. Biatka te sg swoistymi markerami poszczegolnych
faz rozwoju keratynocytow, a ich odpowiednia ilos¢ jest
odpowiedzialna za wtasciwg funkcje naskorka. W licznych
badaniach klinicznych udowodniono, ze w naskérku chorych
na AZS obecna jest zmniejszona ilos¢ filagryny, lorikryny,
klaudyn, keratyny 1i10. W ostatnich latach szczegdlna role
przypisuje sie w filagrynie — istotnej dla terminalnego rézni-
cowania keratynocytow, biorgcej udziat w spajaniu wtokien
keratynowych i bedacej kluczowym biatkiem barierowym
naskorka. Dowiedziono, ze u 0sob posiadajgcych muta-
cje w genie kodujgcym filagryne czesciej wystepuje sucha
skora o nieprawidtowo zbudowanej warstwie rogowej oraz
alergia kontaktowa. Mutacja w genie kodujgcym filagryne
jest uwazana za czynnik predysponujgcy do rozwoju AZS,
zwtaszcza u pacjentow, u ktorych proces chorobowy roz-
poczat sie we wczesnym wieku i u ktorych zmiany majg
charakter uporczywy. Warto podkresli¢ jednak, ze u 40%
0s0b, ktére majg mutacje w genie filagryny, nie rozwijajg sie
zmiany chorobowe o charakterze AZS. Stad tez uwaza sieg,
ze mutacja w genie filagryny nie jest jedynym czynnikiem
wywotujgcym chorobe.

Waznga funkcje w etiopatogenezie AZS petnig rowniez
produkty proteolizy filagryny pomagajgce utrzymac prawi-
dtowe pH skory i wchodzace w sktad naturalnego czynnika
nawilzajgcego. Zmniejszona ilos¢ kolejnych naskoérkowych
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biatek — klaudyn, przyczynia sie do zwiekszonej przeznaskor-
kowej utraty wody (ang. transepidermal water loss, TEWL).
Wzrost TEWL oraz zmniejszona ilo$¢ naturalnego czyn-
nika nawilzajgcego prowadzg do zmniejszonego uwod-
nienia skory. Ocena TEWL jest nieinwazyjng metodg oceny
funkcjonowania bariery naskorkowej. Uwaza sie, ze wzrost
TEWL, odzwierciedlajgcy zaburzenie funkcjonowania bariery
naskorkowej, moze wyprzedzac rozwoj zmian klinicznych.
Badania ostatnich lat wykazaty, ze zwigkszony poziom TEWL,
oceniany w 2. dniu i w 2. miesigcu zycia, moze swiadczyc¢
o0 wzmozonym ryzyku wystapienia AZS juz w 1. roku zycia.

Kolejnymi biatkami produkowanymi przez keratynocyty
sg peptydy antymikrobowe (AMPs, ang. antimicrobial pep-
tides), takie jak beta-defensyny, czy katelicydyny majace
wtasciwosci bakteriobdjcze. U chorych na AZS stezenie
tych biatek jest znacznie obnizone.

Podczas réznicowania sie komorek naskorka keratyno-
cyty produkuja rowniez lipidy, ktore s uwalniane do prze-
strzeni miedzykomaorkowej i tworzg bogatg w lipidy macierz
pozakomorkowy. Omega-hydroksy-ceramidy stanowig
swego rodzaju szkielet dla pozostatych sktadnikow macierzy,
takich jak wolne ceramidy i kwasy ttuszczowe oraz chole-
sterol. U pacjentow z AZS, zarowno w skorze zmienionej
chorobowo, jak i w skorze pozornie zdrowej, obserwuje sie
zmniejszong zawartos¢ naturalnie wystepujgcych lipidow.

W ostatnich latach podkreslana jest rowniez rola mikrobiomu
naskorka, ktory ma duze znaczenie w utrzymaniu prawidtowego
funkcjonowania bariery naskorkowej. Liczne badania udo-
wodnity, ze mikrobiom naskorka ludzkiego jest zroznicowany
i zalezny od okolicy skory, a obecnos¢ Staphylococcus epider-
midis i Staphylococcus hominis petni istotng role w utrzymaniu
stanu homeostazy u osob zdrowych. Skéra chorych na AZS
jest czesto kolonizowana przez patogeny chorobotworcze,
takie jak Staphylococcus aureus czy Malessezia species. Z fak-
tem tym wiagze sie wieksza podatnos¢ na inne infekcje skorne.

Powyzej omoéwione czynniki, do ktérych nalezg niedobor
biatek produkowanych przez keratynocyty, nieprawidtowy sktad
lipidow miedzykomaorkowych i nieprawidtowy mikrobiom skory
wchodzg ze sobg w interakcje i przyczyniajg sie do wadliwego
terminalnego réznicowania keratynocytow, zwigkszonego pH
skory i obnizonego uwodnienia naskorka. W efekcie prowadzi
to do uposledzonego funkcjonowania bariery naskorkowej,
ktora powoduije, iz naskorek staje sie tatwiej ,przepuszczalny”
dla alergendw, suchy i podatny na nadkazenia.

Poza czynnikami genetycznymi, odpornosciowymi i $ro-
dowiskowymi w patogenezie AZS podkresla sie rowniez
silny wptyw komponenty psychosomatycznej.

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie atopowego zapalenia skory opiera sie
na wywiadzie i obrazie klinicznym. Badanie histopatolo-
giczne skory wykonane ze zmian chorobowych petni funkcje

Ryc. 1. Objaw Dennie-Morgana — fatd skéry ponizej
brzegu powieki dolnej

Ryc. 2. Zaciemnienie skéry wokoét oczu

pomocniczg i zalecane jest jedynie w przypadkach watpli-
wych, wymagajgcych réznicowania z innymi jednostkami
chorobowymi.

Pomimo ze na przestrzeni ostatnich lat proponowano
rozne wytyczne rozpoznawania AZS, kryteria Hanifina i Rajki
nadal pozostajg najczesciej wykorzystywanymi i przydatnymi
w codziennej praktyce. Aby rozpoznac¢ AZS, wymagane jest
spetnienie co najmniej trzech z czterech kryteriow wiek-
szych ($wiad skory, charakterystyczna morfologia i loka-
lizacja zmian skornych o typie wypryskowym, przewlekty
i nawrotowy przebieg choroby oraz dodatni osobniczo
lub rodzinnie wywiad atopowy), a takze co najmniej trzech
z 23 kryteriow mniejszych. Wsrod kryteriow mniejszych naj-
czesciej wystepujacymi sg: wczesny wiek wystgpienia obja-
wow, suchos¢ skory, rumien twarzy, tendencja do nawro-
towych zakazen skory, swigd po spoceniu, nietolerancja
pokarmow i wetny, fatd Dennie-Morgana (ryc. 1), zacienie-
nia wokot oczu (ryc. 2). Warto podkresli¢, ze swigd skory
jest uwazany za najbardziej charakterystyczng ceche AZS.

FORUM

Pediatrii praktycznej

22



Ryc. 3. Pogrubienie skéry i zaznaczenie jej poletkowania (lichenifikacja)

w miejscach przewlektego stanu zapalnego

Dotychczasowe dane wskazujg, iz nie ma zadnego
wskaznika laboratoryjnego patognomicznego dla AZS,
a wyniki badan dodatkowych petnig jedynie funkcje pomoc-
nicza. Nalezy podkresli¢, ze podwyzszone stezenie catkowi-
tego IgE w surowicy lub obecnos¢ alergeno-specyficznych
IgE lub nadwrazliwos$c na alergeny kontaktowe w testach
naskorkowych nie wystepujg u wszystkich chorych.

Po ustaleniu rozpoznania AZS nalezy okresli¢ aktyw-
nos¢ procesu chorobowego uwzgledniajgcg zarowno kry-
teria obiektywne, jak i subiektywne. Jedng z klasycznych
i najczesciej uzywang skalg, oceniajgcg oba typy obja-
wow, jest skala SCORAD (ang. scoring of atopic derma-
titis). Uwzglednia ona procentowe zajecie powierzchni
skory przez proces chorobowy, nasilenie zmian (obecnos$¢
rumienia, obrzeku, wysieku, wysuszenia skory, przeczosow
i lichenifikacji) oraz subiektywne objawy odczuwane przez
pacjenta (Swigd i zaburzenia snu). Wyniki liczbowe powy-
zej 50 wskazujg na ostry przebieg AZS, podczas gdy wyniki
ponizej 25 na tagodny.

PRZEBIEG

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze liczba chorych na AZS
wzrasta w aglomeracjach miegjskich, a maleje w srodowisku
wiejskim. Przypuszcza sig, ze wczesna ekspozycja na roz-
norodne patogeny i alergeny w srodowisku wiejskim chroni
uktad odpornosciowy przed nadmierng aktywacjg limfocy-
tow Th2. Dane Swiatowe wskazujg, ze w krajach uprzemysto-
wionych okoto 20% dzieci i 2-8% dorostych choruje na AZS.

Rozpoznanie pierwszego epizodu
choroby w wieku dorostym uwa-
zane jest za rzadkos¢, bowiem 90%
wszystkich przypadkéw AZS ma
swoj poczatek w ciggu pierw-
szych 5 lat zycia, z czego 60% przy-
pada na okres niemowlecy (1. r.z.).
AZS jest w duzej mierze chorobg
samoograniczajaca sie. Uwaza sie,
ze do 5. r.z. dermatoza ta samoist-
nie ustepuje u 40-80% dzieci, a do
15.r.z. u 60-90% pacjentow.

W naturalnym przebiegu choroby
mozna wyroznic trzy fazy kliniczne,
w zaleznosci od wieku pacjen-
tow. Pierwsza faza dotyczy dzieci
w wieku od 3. miesigca do 1. r.z.
Zmiany majg wowczas charakter
gtéwnie rumieniowy i/lub grudkowo-
-wysiekowy, czesto obserwuje sie
suchosc skory. Wykwity mogg obej-
mowac catg skore, najczesciej jednak
sg zlokalizowane na twarzy (zwtasz-
cza na policzkach), czesto z pozosta-
wieniem wolnej od zmian okolicy nosa, na konczynach dol-
nych, gérnych i tutowiu. Charakterystyczny dla tego okresu
jest brak zmian w okolicy pieluszkowej. Powaznym proble-
mem klinicznym jest swigd skory odczuwany przez dziecko.
Nie zawsze jego manifestacjg sg przeczosy, ktore stwierdza
sie czesciej u starszych dzieci. U niemowlat o odczuwanym
Swigdzie moze swiadczyc czesty ptacz, niepokdj lub trud-
nosci ze snem. Zmiany skorne wystepujace u dzieci ponizej
3. m.z. wymagaja roznicowania z tojotokowym zapaleniem
skory oraz tradzikiem wieku dzieciecego — dermatozami
charakterystycznymi dla tej grupy wiekowe;j.

Druga faza dotyczy dzieci pomiedzy 1. a 3. r.z. W tym
okresie zmiany s3 zlokalizowane najczesciej na twarzy,
szyi, dotach podkolanowych i tokciowych, kostkach, nad-
garstkach (zwtaszcza ich grzbietowych powierzchniach).
Wykwity skorne rzadziej majg charakter wysiekowy, czesciej
majg postac¢ symetrycznych ognisk rumieniowych z obec-
nosciag grudek, przeczosow, nadzerek i strupkow, a takze
obszarow lichenifikacji (ryc. 3, pogrubienie skory i wzmo-
zone poletkowanie).

Trzecia faza dotyczy dzieci starszych i dorostych. Naj-
czestszg lokalizacja (ryc. 4) jest twarz (powieki, czoto, oko-
lice ust), kark, doty podkolanowe i tokciowe, grzbietowe
powierzchnie rak i stop. Zmiany majg charakter symetryczny,
rumieniowy, czesto widoczne sg przeczosy, nadzerki i liche-
nifikacja, zwtaszcza na grzbietowych powierzchniach rak
i karku. Czesto mozna zaobserwowac pozapalng pigmen-
tacje — wokoét oczu (,0bjaw szopa pracza”) i na szyi (,objaw
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brudnej szyi”). Ptytki paznokciowe czesto sg wygtadzone
i btyszczace, na skutek nadmiernego pocierania (,objaw
wypolerowanego paznokcia“). Przerzedzenie zewnetrzne;j
czesci brwi okreslane jest jako objaw Hertoghe'a (ryc. 5).

Do uznanych czynnikéw nasilajgcych chorobe nalezg
alergeny pokarmowe, powietrznopochodne, czynniki kli-
matyczne, hormonalne, stres, zanieczyszczenie srodowi-
ska, dym tytoniowy, srodki miejscowo draznigce i infekcje.
Do klasycznych alergenow pokarmowych nalezg biatka
mleka i jaj. U wielu pacjentow rozpoznawana jest alergia
pokarmowa takze na ryby, orzeszki ziemne, soje i pszenice.
Niekiedy nasilenie zmian skornych wystepuje w wyniku
.alergicznej reakcji krzyzowej” spowodowanej jednocze-
sng nadwrazliwoscig na alergeny pokarmowe i pytkow
roslinnych. Z uwagi na fakt, ze jedynie u 20-40% matych
dzieci rozpoznawana jest alergia pokarmowa, restrykcyjne
diety eliminacyjne nie powinny by¢ stosowane u wszyst-
kich chorych. Podkresli¢ nalezy rowniez, ze u wielu oséb
alergia pokarmowa ma charakter czasowy. Na uwage
zastuguje rowniez stanowisko WHO i paneli eksperckich
wskazujgce, ze mleko matki jest preferowanym sposo-
bem odzywiania dla niemowlat. Stad zaleca sie karmienie
wytgcznie piersig dzieci do ukonczenia 6. m.z. Kontynu-
acja karmienia piersiag zalezy od preferencji matki i dziecka.
WHO nie podaje zalecanego maksymalnego czasu trwania
karmienia piersig. Rozpoznanie u dziecka AZS i powigza-
nie nasilenia objawoéw z czynnikami pokarmowymi jest
wskazaniem do wprowadzenia diety eliminacyjnej u matki,
z wykluczeniem najczestszych alergenow pokarmowych
(mleka, jaj, ryb) oraz utrzymania karmienia piersig. Oceny
takiego postepowania nalezy dokonac po dwoch tygo-
dniach przestrzegania diety. W przypadku utrzymywania
sie objawow pomimo diety matki nalezy rozwazyc¢ wtg-
czenie preparatu mlekozastepczego o wysokim stopniu
hydrolizy biatek. Nie jest zalecane zastepowanie mleka
matki mlekiem kozim czy sojowym.

U dzieci starszych i osob dorostych czesciej przyczyng
zaostrzenia jest narazenie na alergeny powietrznopochodne
(siers¢ zwierzat, roztocza kurzu domowego, naskorek ludzki,
plednie, karaluchy, pytki roslin) oraz wetne.

SZCZEPIENIA

Nie ma dowodow swiadczacych o negatywnym wptywie
obowigzkowych i zalecanych szczepien na rozwoj AZS
i innych chordb atopowych. Rutynowo wszystkie dzieci
z AZS powinny byc¢ szczepione zgodne z obowigzuja-
cym kalendarzem szczepien dla danego kraju. Ze wzgledu
na mozliwy ostry przebieg choréb zakaznych wskazane
jest szczepienie przeciw ospie wietrznej dzieci z AZS nawet
w krajach, w ktorych szczepienie to nie jest obowigzkowe
(np. w Polsce). Zaleca sie jednak, aby odroczy¢ szczepie-
nia podczas silnych zaostrzen zmian skornych. Wyjatkiem

Ryc. 4. Najczestsza lokalizacja zmian w przebiegu AZS

jest srodskorne szczepienie przeciwko ospie prawdziwej
szczepionkg zywg atenuowang, ktora jest przeciwwska-
zana u pacjentow z AZS ze wzgledu na ryzyko rozwoju
eczema vaccinatum, ktére moze stanowic zagrozenie dla
zycia dziecka. Fakt ten ma jednak wytacznie znaczenie
historyczne, gdyz szczepienie to jest nieobecne w polskim
kalendarzu szczepien od 1980 roku.

Szczegolny problem stanowi szczepienie dzieci, u kto-
rych stwierdzono nadwrazliwos¢ na biatko jaja kurzego.
Ze wzgledu na wykorzystane do produkcji szczepionek
biatka dzieci te powinny byc¢ indywidualnie kwalifikowane
do szczepien, zwtaszcza przeciw grypie, zottej gorgczce,
MMR (odrze, Swince, rézyczce), kleszczowemu zapaleniu
mozgu. Rowniez dzieci przyjmujgce cyklosporyne lub inne
ogolne leki immunosupresyjne powinny by¢ kwalifikowane
do szczepien, zwtaszcza szczepionkami zywymi, w specja-
listycznych poradniach.
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Ryc. 5. Objaw Hertoghe'a — przerzedzenie zewnetrznej czesci brwi

LECZENIE

W leczeniu AZS istotna role odgrywa doswiadczenie leka-
rza i Scista wspotpraca z pacjentem, a w przypadku dzieci
takze z ich opiekunami. Niezmiernie wazna jest edukacja
chorych, profilaktyka, czyli unikanie czynnikéw nasilajg-
cych proces chorobowy, przywrocenie prawidtowej funkcji
bariery naskorkowej przez zastosowanie terapii emolien-
towej, zmniejszenie swigdu oraz postepowanie zmierza-
jace do eliminacji lub zminimalizowania stanu zapalnego,
a okresowo rowniez wspotistniejagcych zakazen.

Istotne w pielegnacji skory atopowej jest jej oczyszcza-
nie. Wskazane sa krotkie kapiele (ponizej 5 minut) w wodzie
o temperaturze 3637 C, z dodatkiem delikatnych srodkow
myjacych, emolientow, ktore utatwiajg usuwanie ztuszczo-
nych komorek naskorka, tusek oraz kolonizujgcych bakterii.
W przypadku wspotistniejgcej infekcji bakteryjnej korzystny
moze by¢ dodatek soli kapielowych, utatwiajgcych usu-
wanie ztuszczonego naskorka. W ciggu 5 minut od wyjscia
z kapieli zaleca sie stosowanie emolientow na cate ciato.
Stosowanie nowoczesnych preparatéw emolientowych
co najmniej 2-3 razy dziennie ma niezwykte znaczenie
na kazdym etapie choroby. Dzieki nim przywracane jest pra-
widtowe nawodnienie naskorka. Nattuszczanie suchej skory
zmniejsza $Swigd i tagodzi objawy stanu zapalnego. Ponadto
regularnie stosowane emolienty zmniejszajg koniecznosc
stosowania miejscowych glikokortykosteroidow. Pamigtac

-

nalezy jednak, ze ze wzgledu na mozliwg ztg tolerancje
emolientow stosowanych bezposrednio na zmiany zapalne,
wskazane jest stosowanie najpierw miejscowych prepara-
tow glikokortykosteroidéw lub miejscowych inhibitorow
kalcyneuryny w celu redukcji stanu zapalnego. Ze wzgledu
na duze ryzyko podraznienia, preparaty stosowane u dzieci
ponizej 2. r.z nie powinny zawierac¢ glikolu propylenowego.
Na rynku dostepny jest szereg preparatow emoliento-
wych o zréznicowanym sktadzie. Wsrod ich sktadnikow
na szczegolng uwage zastugujg ceramidy, wolne kwasy
ttuszczowe i cholesterol, a wiec ttuszcze wystepujgce natu-
ralnie w naskorku, ktorych ilosc jest znacznie zmniejszona
w skorze atopowej. Substancje te aktywnie transportowane
do zywych warstw naskorka ulegajg tam przemianie, aby
nastepnie wspottworzy¢ ptaszcz lipidowy naskorka. Kazda
aplikacja emolientu uszczelnia bariere naskorkowsa, jednakze
dopiero regularne stosowanie emolientow przez 2—-4 tygo-
dnie skutkuje trwatg poprawg jej czynnosci. Dobre wyniki
stwierdza sie rowniez przy kojarzeniu emolientoéw z sub-
stancjami o wtasciwosciach nawilzajgcych — mocznikiem
i glicerolem czy pochodng kwasu palmitynowego.
Kosmeceutyki stanowig odrebng grupe preparatow miej-
scowych, ktore nie tylko wspomagajg procesy pielegna-
cyjne, ale rowniez majg wtasciwosci lecznicze. W swym
sktadzie zawierajg witaminy (A, C, K, niacyne), zwigzki mine-
ralne, nienasycone kwasy ttuszczowe, przeciwutleniacze,
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ekstrakty roslinne, fitoestrogeny, tanine lub niedawno
odkrytg ektoine. Funkcjg ektoiny jest ochrona keratynocy-
tow przed dziataniem niekorzystnych czynnikow srodo-
wiska, takich jak promieniowanie UV, wysoka temperatura
czy suchosc.

W wielu przypadkach pomocne jest rowniez stosowanie
tzw. mokrych, dwuwarstwowych opatrunkow (ang. wet-
-wrap treatment, WWT), zalecane zwtaszcza u dzieci od
6. m.z. Bezposrednio do skory przylega warstwa wilgotna,
nasgczona substancjg leczniczg lub emolientem. Druga war-
stwa jest sucha. Aplikacja catonocna tworzy mechaniczng
bariere zabezpieczajgca przed wptywem niekorzystnych
czynnikow srodowiskowych, zwieksza absorbcje prepara-
téw, zmniejsza Swigd i proces zapalny, a takze chroni przed
drapaniem i wtornym nadkazeniem bakteryjnym. Cho¢
metode te uwaza sie za bardzo skuteczng i przynoszaca
szybkg poprawe kliniczng, powinna by¢ ona stosowana
jedynie pod scistg kontrolg lekarska, zwtaszcza w przypadku
opatrunkow mokrych zawierajgcych miejscowy glikokor-
tykosteroid, ze wzgledu na nasilong absorbcje substancji
leczniczej i mozliwe wynikajgce z tego powiktania (atrofia
skoéry, a nawet supresja nadnerczy).

Pomimo uptywu ponad 50 lat od czasu syntezy miej-
scowych preparatéw glikokortykosteroidowych (mGKS)
nadal nalezg one do podstawowych i szeroko stosowa-
nych w leczeniu AZS substancji leczniczych. Ponizej 1. r.z.
zarejestrowane sg w Polsce jedynie octan i maslan hydro-
kortyzonu. Powyzej 1. r.z. rejestracje posiadajg propionian
flutikazonu, a powyzej 2. r.z rowniez aceponian metylpred-
nizolonu oraz dipropionian alklometazonu. Doboér podtoza
ma czesto kluczowe znaczenie. Z uwagi na dominujaca
u chorych na AZS suchosc skory, najczesciej zalecane sg
preparaty w masci, natomiast przy zmianach sgczacych
preferowane sg substancje w formie lotionow, sprayow lub
kremow. Niezaleznie od wybranego podtoza, preparaty
mGKS powinny by¢ stosowane jeden raz dziennie. Czestsze
ich stosowanie nie wptywa na efektywnosc leczenia, a jedy-
nie zwieksza czestosc¢ dziatan niepozgdanych. Stosowanie
mMGKS (o $redniej sile dziatania) powinno by¢ ograniczone
do zaostrzen procesu chorobowego, bowiem przewlekte
stosowanie mGKS, zwtaszcza silnych preparatow, wigze sie
z mozliwymi licznymi dziataniami ubocznymi. Do objawow
tych nalezg: zahamowanie syntezy kolagenu, zanik i/lub
przebarwienia skory, teleangiektazje, rozstepy, nadmierne
owtosienie, tragdzik typu rozowatego, nadkazenia bakteryjne
i/lub grzybicze, a takze zjawisko tachyfilaksji, czyli stop-
niowy spadek skutecznosci leku wraz z przedtuzaniem
leczenia. Objawy ogolne wynikajgce z przewlektego sto-
sowania mGKS o duzej sile dziatania (wynik hamowania osi
podwzgodrze-przysadka-nadnercza), a wiec przede wszyst-
kim zahamowanie wzrostu i osteoporoza, ograniczone
sg do sytuacji, w ktorych silne preparaty stosowane sg na

Dane epidemiologiczne
wskazujq, ze liczba chorych
na AZS wzrasta

w aglomeracjach miejskich,
a maleje w $rodowisku
wiejskim.

rozlegte powierzchnie ciata u dzieci, zwtaszcza niemowlat
(co oczywiscie nie powinno mie¢ miejsca).

Biorgc pod uwage nastawienie rodzicéw matych pacjen-
tow, stosowanie preparatow glikortykosteroidowych wigze
sie z jednej strony z ich naduzywaniem, ze wzgledu na duza
skutecznosc i szybkie efekty dziatania oraz relatywnie niska
cene, z drugiej zas strony powszechne sg obawy dotyczace
stosowania tych preparatdw, mogace przybrac¢ w skraj-
nej postaci forme ,fobii steroidowej”. Tym bardziej leki te
powinny by¢ aplikowane u dzieci szczegolnie rozwaz-
nie, pod scistg kontrolg lekarskg, w potgczeniu z edukacja
pacjentow i ich rodzin.

Miejscowe inhibitory kalcyneuryny — takrolimus i pime-
krolimus — stanowig dobrg alternatywe miejscowej gliko-
kortykosteroidoterapii. Hamujg proces zapalny poprzez
blokowanie aktywacji limfocytow T. Pimekrolimus (krem 1%)
jest lekiem stabszym, stosowanym przede wszystkim
w tagodnym AZS, zas takrolimus (mas¢ 0,03% i 0,1%) ma
szybsze i silniejsze dziatanie, zalecany jest w umiarkowanych
i ciezkich postaciach choroby. Poprawa kliniczna po zastoso-
waniu takrolimusu widoczna jest przewaznie po kilku dniach
leczenia. Preparaty nalezy aplikowac¢ dwa razy dziennie,
do momentu ustgpienia stanu zapalnego. Moga byc¢ one sto-
sowane na catg zajetg skore, w tym na okolice tak delikatne
jak: twarz, powieki, szyja, fatdy skorne i okolice narzgdow
ptciowych. Po ustgpieniu zmian klinicznych preferowana jest
tzw. terapia proaktywna, czyli podtrzymujaca, polegajaca
na jednokrotnym w ciggu dnia zastosowaniu masci dwa
razy w tygodniu, w przypadku takrolimusu do 12 miesiecy.
Inhibitory kalcyneuryny rzadko sg przyczyng podraznienia
skory i dolegliwosci podmiotowych wyrazajgcych sie Swig-
dem lub pieczeniem, ustepujgcymi z reguty po kilku dniach.

Czestym problemem pacjentow z AZS, zwtaszcza nie-
mowlat, sg zmiany o charakterze wysiekowym. Skuteczng
propozycja terapeutyczng dla takich zmian skornych sa
taniny, majgce wtasciwosci osuszajgce, przeciwzapalne,
przeciwswigdowe i przeciwdrobnoustrojowe. Substancje te
nie wchtaniaja sie do krwiobiegu, a zatem moga byc¢ bez-
piecznie stosowane takze u niemowlat. Taniny sg obecne
na rynku w trzech postaciach: lotionu, kremu oraz roztworu.
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W przypadku nadkazen bakteryjnych (najczesciej spowo-
dowanych gronkowcem ztocistym) wskazane sg preparaty
zawierajgce oktenidyne, chlorheksydyne, mupirocyne, kwas
fusydowy lub retapamuline. Z uwagi na mozliwos¢ rozwoju
antybiotykoopornosci nie zalecane jest przewlekte stosowa-
nie antybiotykdw miejscowych. Warto podkresli¢, ze oprocz
lekoopornosci, obnizona ilos¢ i zaburzone funkcjonowanie
peptydow przeciwbakteryjnych u pacjentow z AZS uniemoz-
liwiajg trwata dekolonizacje skory gronkowcem ztocistym,
nie powinna by¢ ona zatem celem terapeutycznym w tej
grupie pacjentow. Leczenie przeciwzapalne samo w sobie
jest czynnikiem zmniejszajgcym kolonizacje skory wywo-
tang przez S. aureus.

Leki przeciwhistaminowe nie majg obecnie znaczenia klu-
czowego W terapii AZS. Z uwagi na inny mechanizm rozwoju
wyprysku atopowego (IV typ wedtug Gela i Coombsa) nie sg
one skuteczne w leczeniu zmian skérnych. Wykorzystywany
jest jednak ich efekt sedatywny, zwtaszcza lekow pierwszej
generacji. Dane Swiadczgce o ich skutecznosci w dzia-
taniu przeciwswigdowym sg jak dotad niewystarczajace,
aby uwzgledniac je w rekomendacjach terapeutycznych.
Niewatpliwie jednak sa to leki przydatne w przypadkach

czesto wspotistniejgcego zapalenia spojowek czy alergicz-
nego niezytu btony sluzowej nosa (preparaty Il generacji).
Interesujgce sg ponadto wyniki badania prospektywnego
ETAC (ang. Early Treatment of The Atopic Child), w ktérym
wykazano, iz stosowanie cetyryzyny przez okres 18 mie-
siecy u dzieci z AZS (1.-2. r.z.) zmniejszyto o okoto potowe
ryzyko wystgpienia u nich astmy oskrzelowej. Pojedyncze
doniesienia $wiadczace o pozytywnym wptywie lekow
przeciwhistaminowych na odnowe bariery naskorkowej
wymagajg dalszej weryfikacji.

Leki systemowe podawane sg jedynie w przypadkach
braku poprawy po terapii miejscowej i duzego nasilenia
objawoéw. Niewatpliwie cyklosporyna A (CsA) jest rekomen-
dowana jako lek pierwszego wyboru, lecz u dzieci powinna
by¢ stosowana jedynie w najciezszych przypadkach. Zale-
cenia dotyczgace stosowania tej metody immunosupresji
u dzieci pozostajg wskazaniami off-label. Zalecana jest
dawka 2,5-3,5 mg/kg m.c./dobe, stosowana w dwoch daw-
kach podzielonych. Poprawy klinicznej nalezy spodziewac
sie po okoto 2-6 tygodniach leczenia. Po uzyskaniu poprawy
wskazana jest redukcja dawki o0 0,5-1,0 mg/kg m.c./dobe
co dwa tygodnie. Cho¢ mozna podawac lek w terapii ciggtej
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dtugoterminowej, to jednak preferowane jest powtarzalne
podawanie cykliczne w czasie 12-16 tygodni. Pomimo nie-
watpliwej skutecznosci leku nalezy pamigtac o istniejgcym
ryzyku rozwoju dziatan niepozgdanych, do ktorych nalezg
nadcisnienie i niewydolnosc¢ nerek. U dzieci ryzyko dziatania
nefrotoksycznego jest mniejsze anizeli u osob dorostych.
Do rzadkich powiktan nalezg objawy neurologiczne, bole
gtowy, drgawki, parestezje, dysfunkcja przewodu pokar-
mowego, infekcje, przerost dzigset, nadmierne owtosienie,
hiperlipidemia, zaburzenia elektrolitowe, zwiekszone ryzyko
rozwoju nowotworow lub rozrostéw limfoproliferacyjnych.
Podobnie jak w przypadku stosowania innych lekow immu-
nosupresyjnych zaleca sie odstawienie CsA na dwa tygodnie
przed planowanym szczepieniem i ponowne jej zastoso-
wanie po 4-6 tygodni po szczepieniu.

Aczkolwiek istniejg doniesienia potwierdzajgce skutecz-
nosc¢ innych lekow immunosupresyjnych, takich jak meto-
treksat, mykofenolan mofetylu czy azatiopryna, to jednak
nalezy miec¢ swiadomosc¢, ze w charakterystyce produktu
leczniczego AZS nie jest wskazaniem do ich stosowania
(wskazanie off-label). Istniejg pojedyncze doniesienia doty-
czace stosowania tych lekéw u dzieci.

W leczeniu AZS powszechnie stosowana jest fototera-
pia. Wszystkie zakresy promieniowania ultrafioletowego
(UV), zaréwno szerokozakresowe UVB (290-320 nm),
waskozakresowe UVB-NB (311 nm), promieniowanie UVA
(320-400 nm), UVA w potgczeniu z psoralenami (PUVA)
a takze UVA1 (340-400 nm) sg skuteczne w terapii zmian
skornych. Z uwagi na nieliczne badania porownawcze trudno
jest orzec, ktora dtugosc promieniowania UV jest najbardziej
efektywna. Naswietlania stosowane sg w monoterapii lub
w potgczeniu z emolientami i mMGKS lub miejscowymi inhi-
bitorami kalcynauryny. W przypadku leczenia skojarzonego
preparaty te aplikowane sg po naswietlaniu, a nie przed nim.

Glikokortykosteroidy systemowe podawane sg raczej
rzadko, w wybranych przypadkach i jedynie przez maksy-
malnie krotki czas (do siedmiu dni), zwykle u oséb dorostych.

Rola probiotykdw w terapii AZS jest do chwili obecnej
kontrowersyjna i wymaga doktadnych badan klinicznych.
Naukowg przestankg do ich stosowania jest twierdzenie,
ze zawarte w nich bakterie indukujg odpowiedz odporno-
sciowg typu Thl a nie Th2, przez co produkcja IgE ulega
zmniejszeniu.

Alergenowa immunoterapia swoista stosowana jest
wytgcznie u pacjentdow z potwierdzonym uczuleniem
na alergeny powietrznopochodne. Nalezy podkreslic, ze nie
ma przeciwwskazan do odczulania chorych na AZS w przy-
padkach wspotistniejgcej astmy oskrzelowej, alergicznego
niezytu nosa czy spojowek.

Atopowe zapalenie skory jest jedng z najczestszych cho-
rob wieku dzieciecego o duzym znaczeniu spotecznym.
Wieloczynnikowa i nie w petni poznana patogeneza choroby

Nie ma dowodow swiadczgcych
o negatywnym wplywie
obowigzkowych i zalecanych
szczepien na rozwdj AZS

i innych choréb atopowych.

sprawia, ze leczenie ma wytgcznie charakter objawowy. Jest
to choroba niosgca duze obcigzenie psychiczne i dyskom-
fort nie tylko dla pacjenta, ale czesto dla catej jego rodziny.
Poza codzienng pielegnacja skory, stosowaniem lekow prze-
ciwzapalnych niezmiernie wazne jest zapewnienie choremu
atmosfery spokoju i zrozumienia.

ATOPOWE ZAPALENIE SKORY

U SIEDMIOMIESIECZNEGO DZIECKA -

OPIS PRZYPADKU

Do poradni dermatologicznej z powodu rozsianych zmian
skornych zgtosili sie rodzice siedmiomiesiecznej dziew-
czynki. Dane z wywiadu wskazywaty na rodzinne obcig-
zenie chorobami o podtozu atopowym. U ojca i dziadka
dziecka wystepowata astma oskrzelowa, u matki sezonowy
alergiczny niezyt nosa. Obydwoje rodzice negowali jednak
wystepowanie zmian skornych. Przebieg cigzy i porodu nie
byt powiktany. W czasie cigzy matka nie stosowata zadnej
diety eliminacyjnej. Dziecko rozwijato sie prawidtowo. Od
urodzenia byto karmione w sposdb mieszany: mlekiem matki
i mlekiem modyfikowanym. Masa ciata i dtugosc utrzymy-
waty sie pomigdzy 25 a 50 centylem. Rodzice podawali,
ze od urodzenia dziecko miato suchg skore. W celach pie-
legnacyjnych, do nattuszczania po kapieli, stosowali oliwke.
Od 10. tyg.z., okoto 3—4 razy w tygodniu u niemowlecia
wystepowaty trwajgce ponad dwie godziny kolki. Przeja-
wiaty sie napadami nieukojonego ptaczu z towarzyszacymi
prezeniami. Pomimo doustnego stosowania probiotykow
i simetikonu nie obserwowano istotnej poprawy.

Pierwsze zmiany skorne obserwowano w 4. m.z. dziecka.
Poczatkowo dotyczyty twarzy, nastepnie pojawity sie row-
niez na konczynach gornych i dolnych. Miaty charakter
wykwitow rumieniowych. Zgodnie z zaleceniami pediatry
zamiast mleka modyfikowanego wprowadzono preparat
mlekozastepczy typu HA (hypoantygenowy) (patrz komen-
tarz redaktora), matce zas$ zalecono diete eliminacyjna
pozbawiong biatka mleka krowiego. Utrzymano kapiele
dziecka w wodzie z dodatkiem emolientow, tj. preparatow
nawilzajgcych i nattuszczajgcych skore. Rodzice obserwo-
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Ryc. 1. Zmiany grudkowo-wysiekowe
w przebiegu atopowego zapalenia skéry

Ryc. 2. Zmiany rumieniowo-wysiekowe z peknigeciami
u dziecka z atopowym zapaleniem skory

wali niewielkg poprawe w zakresie objawow ze strony prze-
wodu pokarmowego, rzadsze incydenty ptaczu i prezen.
Zmiany skorne ulegaty jednak dalszej progresji. W chwili
wizyty w poradni dermatologicznej dziecko prezentowato
zmiany rumieniowe na twarzy, skorze owtosionej gtowy
i konczynach dolnych, zas na tutowiu obecne byty wykwity
grudkowo-wysiekowe (ryc. 1). W fatdach skérnych widoczne
byty ponadto zmiany rumieniowo-wysiekowe z peknie-
ciami (ryc. 2).

Na podstawie wywiadu oraz obrazu klinicznego rozpo-
znano u dziecka atopowe zapalenie skory. W sposob szcze-
gotowy poinformowano rodzicow o charakterze choroby,
jej przebiegu, czynnikach zaostrzajgcych oraz zasadach
terapii. W leczeniu zastosowano miejscowy preparat gliko-
kortykosteroidowy (1% maslan hydrokortyzonu), a na zmiany
sgczace przymoczki z soli fizjologicznej oraz taniny. Pre-
paraty emolientowe stosowane byty na cate ciato 2-3 razy
dziennie, w sposob przewlekty. Ponadto utrzymano zale-
cenia dotyczace kapieli (krotkie kapiele do 5 minut w tem-
peraturze 36-37°C z dodatkiem emolientowego srodka
myjacego). W zakresie zywienia dziecka zalecono dalsze
stosowanie preparatu mlekozastepczego typu HA (patrz
komentarz redaktora), za$ matce kontynuujacej karmienie

piersig polecono unikanie mleka krowiego, ryb, jaj, orzechéw
i soi. Obserwowano stopniowg, znaczng poprawe kliniczna
stanu skory, polegajgcg na wchtonieciu sie wykwitow grud-
kowych i wygojeniu zmian sagczacych. Pomimo wdrozonego
leczenia i przestrzegania zasad profilaktyki okresowo poja-
wiaty sie jednak zmiany rumieniowo-zapalne, zlokalizowane
gtownie na policzkach i konczynach dolnych, wymagajace
krotkotrwatej terapii z zastosowaniem miejscowych prepa-
ratow kortykosteroidowych.

Komentarz redaktora prowadzacego
Zalecanie mieszanek HA (hydrolizaty o niskim stopniu
hydrolizy zalecane tylko w profilaktyce alergii na biatka
mleka krowiego) w chwili rozpoznania lub nawet tylko
podejrzenia alergii na biatka mleka krowiego jest poste-
powaniem btednym, podobnie jak zlecenie matce
karmigcej diety bezmlecznej i dokarmiania dziecka
mieszankg HA. Towarzystwa alergologiczne i gastroen-
terologiczne zalecajg w takich przypadkach hydrolizaty
biatek mleka krowiego o znacznym stopniu hydrolizy
lub w szczegodlnych okolicznosciach mieszanki elemen-
tarne (mieszanki oparte na czystych aminokwasach).
prof. dr hab. n. med. Piotr Albrecht
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Dlaczego wskazniki karmienia
piersig w Polsce sg az tak niskie?
Co I jak nalezatoby poprawic?

Cz. 2
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mgr Katarzyna Asztabska

IBCLC, CDL, Polskie Towarzystwo Konsultantéw i Doradcéw Laktacyjnych,

Szpital Wielospecjalistyczny w Gliwicach

Stowa kluczowe: karmienie piersia, cigza, noworodki, zywienie dzieci

Niezmiernie wazna jest promocja i upowszechnianie karmienia piersiq jako optymalnego sposobu zywienia

niemowlqt. Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Alameida et al. brak profesjonalnego wsparcia laktacyj-

nego prowadzi do zmniejszenia czestosci i dtugosci karmienia piersig [43].

Ligue (dziatajgca na catym $wiecie) ksztatcaca i zrze-

szajgca liderki wspierajgce matki karmigce. Liderki to
matki — wolontariuszki, ktore same doswiadczyty karmienia
piersig. Posiadajg wiedze pozwalajgcg na wspieranie i eduko-
wanie, sg przeszkolone i akredytowane wedtug standardow
La Leche League. W Polsce dziataja 3 liderki LLL, a na swie-
cie — 7000 — wytacznie wolontariuszki.

30 lat temu powotano do zycia IBCLE (ang. International
Board of Lactation Consultant Examiners) — Miedzynaro-
dowga Rade Egzaminatorow, ktora weryfikuje kwalifikacje,
wiedze i umiejetnosci oraz egzaminuje kandydatow na kon-
sultantow laktacyjnych. Kandydat nie musi mie¢ wyksztatce-
nia medycznego, ale zakres wiedzy, ktorg powinien posiadac,
jest bardzo szeroki i interdyscyplinarny, obejmuje 11 dziedzin.
Jest rowniez zobowigzany przed przystgpieniem do egza-
minu udokumentowac swojg praktyke nadzorowang przez
innego konsultanta w bardzo duzej liczbie godzin. | dotyczy
to tylko i wytgcznie pracy z matkg karmigca — nie wystarczy
pracowac na odcinku potozniczym czy sali porodowej, by¢
neonatologiem czy pediatrg. Jest wazny piec lat, po tym
czasie egzamin trzeba zdawac¢ ponownie lub mozna sie

J uz w latach 50 XX wieku powstata organizacja La Lache

Jrecertyfikowac” udowadniajgc swojg aktywnosc w zdoby-
waniu aktualnej wiedzy poprzez uzbieranie odpowiedniej
liczby punktéw edukacyjnych (CERP). Najpozniej po 10 latach
od uzyskania pierwszego certyfikatu wszyscy konsultanci
IBCLC musza zdawac ponownie egzamin.

Obecnie jest na swiecie 27 450 IBCLC (ang. International
Breastfeeding Certified Lactation Consultant) w 101 kra-
jach, i certyfikat ten jest uznawany w wiekszosci panstw
na catym swiecie, a w USA zostat uznany za odrebny zawod
[www.iblce.orgl. W Polsce 96 osdb posiada certyfikat IBCLC,
a na przyktad w Niemczech jest ich 1460 (dane za 2014 r.).

10 lat temu w Polsce pierwszy raz wydano Certyfikaty
Doradcow Laktacyjnych przygotowywanych i egzamino-
wanych przez Centrum Nauki o Laktacji. Od 6 lat placowka
ta ksztatci wytgcznie osoby z wyksztatceniem medycznym.
CDL recertyfikuje sie co 7 lat przez punkty edukacyjne lub
ponowny egzaminem. Aktualny certyfikat posiada w Polsce
479 osob (2017 r.).

Od 2011 roku w Polsce mozna uzyska¢ zawod douli. S
to osoby wyksztatcone i doswiadczone rowniez w swoim
macierzynstwie, zapewniajgce ciggte niemedyczne, fizyczne,
emocjonalne i informacyjne wsparcie dla matki i rodziny
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na czas cigzy, porodu i po porodzie. Pojecie ,doula” (w sta-
rozytnym jezyku greckim oznaczajgce stuzgca) pojawito sie
po raz pierwszy pod koniec lat 60. XX w. w Stanach Zjed-
noczonych w ksigzce antropolozki Dany Raphael i okre-
slato doswiadczong w swoim macierzynstwie kobiete,
ktora wspiera mtodg matke w karmieniu piersig i opiece
nad noworodkiem [www.doula.org.pl]. Obecnie w Polsce
jest 145 doul.

Liste osob wspierajgcych matke karmigca uzupetniaja
pracownicy ochrony zdrowia: potozne, pielegniarki i lekarze,
zgodnie z: rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia, ustawg z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
z 2007 r. Nr 14, poz., poz. 89 z pdzn. zm.) oraz ustawa
o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. 2011 r. Nr 174,
poz. 1039 z pdzn. zm.).

Programy ksztatcenia uniwersytetow medycznych
rzadko jednak zawierajg wiedze o poradnictwie laktacyj-
nym, co skutkuje brakiem lub bardzo niewielkim zakresem
umiejetnosci u osob majgcych bezposrednio pod opieka
matke i dziecko.

Kazda forma dodatkowej opieki oferowanej karmigcym
kobietom w porownaniu z rutynowg opiekg medyczng niesie
korzysci dla karmienia piersig, a zwtaszcza poprawia jego
jakos¢, wydtuzajgc okres wytgcznego karmienia piersia.
Najbardziej skuteczng forma pomocy okazata sie opieka
sprawowana przez specjalistow ds. laktacji. W metaanalizie
obejmujacej 34 badania z randomizacjg i 29 385 par matka
— dziecko z 14 krajow Swiata wykazano, ze wtasciwa opieka
laktacyjna zwiegksza liczbe karmigcych w 4 miesigcu i kar-
migcych wytgcznie piersig w 3 miesigcu [45].

W Europie najczesciej matki majg mozliwos¢ skorzystania
nieodptatne z 3-4 wizyt konsultanta laktacyjnego IBCLC,
trwajacych 1,5 godziny (na 0ogdét na zlecenie lekarza). Takie
warunki zapewnia m.in. Francja, Wielka Brytania, Szwajcaria,
Holandia, Belgia. W wymienionych krajach zapewnione jest
rowniez nieodptatne wypozyczanie matkom sprzetu lak-
tacyjnego z apteki w przypadku stwierdzenia problemow
laktacyjnych (na recepte od lekarza).

Niemcy: 10 nieodptatnych wizyt personelu medycznego
w domu pacjentki po porodzie. Przy problemach lakta-
cyjnych bezptatne konsultacje laktacyjne Miedzynarodo-
wych Certyfikowanych Konsultantéw Laktacyjnych (IBCLC).
Kobiety z problemem laktacyjnym majg wypozyczany elek-
tryczny laktator na okres czterech tygodni.

Szwecja: w ramach ministerialnego programu zdro-
wotnego wszystkie szpitale realizujg ,Program 10 krokow
do udanego karmienia piersig” i maja tytut ,Szpital Przyja-
zny Dziecku” — zapewniajg kilkanascie nieodptatnych wizyt
przeszkolonych pracownikdw ochrony zdrowia, gtownie
konsultantow laktacyjnych, w domu pacjentki po porodzie.

Francja: we Francji jest 606 IBCLC i mimo tego Francuzki
najkrocej karmig piersig wsrod wysoko rozwinigtych krajow

W Polsce karmienie
rozpoczyna 92-98% matek.
Jednak, co czwarta kobieta
nie czuje sie przygotowana
do karmienia piersig

po opuszczeniu szpitala.

Europy, prawdopodobnie na skutek bardzo preznie dziata-
jacych ruchow feministycznych.

Holandia: w Holandii jest 521 IBCLC. Cigze prowadza
samodzielne potozne, ok. 70% dzieci rodzi sie w domu,
CO sprzyja rozpoczynaniu i kontynuowaniu karmienia pier-
sig; matka moze miec¢ wsparcie opiekunki poporodowej
i konsultanta laktacyjnego.

Hiszpania: w Hiszpanii we wszystkich szpitalach potoz-
niczych zatrudnieni sg konsultanci laktacyjni, ale ich wizyty
po porodzie optacajg matki.

W Polsce pierwsza Poradnia Zaburzen Laktacji — dzia-
tajgca do dzis — powstata przy Instytucie Matki i Dziecka
w Warszawie w roku 1987 z inicjatywy dr hab. n. med.
Krystyny Mikiel—Kostyry. Kolejng w 1992 roku utworzono
w Szpitalu Specjalistycznym sw. Zofii w Warszawie. Pracuja
tam lekarze — pasjonaci, a od 1996 roku — pierwsi pol-
scy konsultanci laktacyjni IBCLC, ktorzy egzamin zdawali
w jezyku angielskim poza granicami naszego kraju.

Dopiero 26 lipca 2004 roku odbyt sie pierwszy egzamin
IBLCE w jezyku polskim, do ktorego przystapito 49 osob,
a zdato 44. Na ten moment byto 48 konsultantow w Pol-
sce — to 12 razy wiecej niz byto od 1996 roku. Obecnie
koordynatorem IBCLE w Polsce jest mgr Malwina Okrzesik.

Tak wiec od przeszto 20 lat w Polsce funkcjonujg specjalisci
ds. laktacji, ktorzy uzyskali w toku ksztatcenia podyplomowego
Il poziom wiedzy o laktacji i umiejetnosci potwierdzone cer-
tyfikatem IBCLC lub jego polskim odpowiednikiem: Certyfi-
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Karmienie piersig

jest najzdrowszym sposobem
zywienia niemowlgt i matych
dzieci. Mleko matki

jest pokarmem pierwszego
wyboru dla dzieci zdrowych

i chorych, urodzonych

o czasie i przed terminem.

kowany Doradca Laktacyjny (CDL). Stanowig grupe zawodowg
ponad 570 oséb (96 IBCLC, 479 CDL). Najwiecej jest wsrdd nich
potoznych — ponad 80%, lekarzy — niespetna 10%, pozostate
10% to pielegniarki i osoby innych zawodow — w tym nieme-
dycznych. Okoto 100 doradcow laktacyjnych zrzeszonych jest
w Polskim Towarzystwie Konsultantow i Doradcow Laktacyj-
nych i zarazem w strukturach miedzynarodowych Europej-
skiego Stowarzyszenia Konsultantow Laktacyjnych (ELACTA
— European Lactation Consultants Alliance).

Pracuja w ok. 160 poradniach laktacyjnych umiejsco-
wionych w catej Polsce (najwiecej w wojewddztwie mazo-
wieckim) w NZOZ-ach lub prowadza indywidualne praktyki.

Wiadomo, ze polskie matki chcg karmic naturalnie, gdyz
rozpoczyna karmienie 92-98% matek. Jednak co czwarta
kobieta nie czuje sie przygotowana do karmienia piersig
po opuszczeniu szpitala [8]. Okoto 60% karmigcych matek
napotyka na roznego typu problemy laktacyjne oraz brak
wiedzy na temat postepowania w laktacji pomimo edukacji
przedporodowej [46,47].

W Polsce dostep do specjalisty ds. laktacji jest ograni-
czony, m.in. z powodu nieodpowiedniej do potrzeb liczby
takich osob oraz braku mozliwosci kontraktowania spe-
cjalistycznych porad laktacyjnych. Powoduje to brak cig-
gtosci opieki nad matkg i dzieckiem w zakresie karmienia
naturalnego.

Napotykajgc na problemy, kobiety poszukujg pomocy
w réznych formach, czesto nie docierajg do specjalistow ds.
laktacji, natomiast uzyskujg nieaktualne informacje i btedne
porady skutkujgce zaburzeniami i powiktaniami laktacji, nie-
potrzebnym dokarmianiem i skracaniem czasu karmienia
naturalnego. Wielokrotnie ,ratujg sie same” poprzez dokar-
mianie mieszankg modyfikowang lub zupetnie rezygnuja
z karmienia piersig. Pracownicy ochrony zdrowia czesto nie
majgc mozliwosci konsultacji laktacyjnej, rozwigzujg problem
poprzez suplementacje produktami mlekozastepczymi [47].

Zapewnienie matkom podstawowej opieki zdrowotnej
i w jej ramach podstawowej opieki laktacyjnej jest niewy-
starczajgce, zwtaszcza w przypadku ztozonych, skompliko-
wanych, trudnych diagnostycznie problemow. Brak wiedzy
i czasu na zajecie sie problemami laktacji podczas rutyno-
wych wizyt u lekarza pediatry, ginekologa czy potoznej jest
dobrze udokumentowane w pismiennictwie $wiatowym [48].

GDZIE | KTO UDZIELA PORAD
LAKTACYJNYCH
W badanych 62 polskich Szpitalach Przyjaznych Dziecku ofe-
rowano matkom specjalistyczne porady laktacyjne w punk-
tach laktacyjnych przyszpitalnych (51% szpitali) oraz porad-
niach laktacyjnych (44%). W roku 2003 udzielano porad
w 27% tych szpitali, udzielono tam 5625 udokumentowanych
porad, a w roku 2004 — 78% szpitali oferowato to swiad-
czenie, udzielono tam tacznie 11 352 porad. Wzrost byt
zwigzany ze znacznym zwiekszeniem liczby konsultantow
IBCLC w Polsce w 2004 roku [49].

W Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera
w Toruniu porady laktacyjne nieodptatne dla pacjenta reali-
zowane sg W ramach kontynuacji Programu OAE (Fundusze
Norweskie) ,Zdrowa matka, zdrowy noworodek” (porady
realizowane w ramach przyszpitalnej Poradni Laktacyj-
nej oraz Banku Mleka Kobiecego). W roku 2014 udzielono
750 porad, z czego 450 pierwszorazowych (dominowaty
matki/dzieci w 1. roku karmienia piersig). W 2014 r. odbyto
sie ponad 3100 poroddow, z czego ok. 14% kobiet skorzy-
stato po raz pierwszy z porady laktacyjnej. Poradnia dziata
2 godziny 4 razy w tygodniu, dodatkowo w BMK 1-2 godz.
5 razy w tygodniu [50].

PODSUMOWANIE
Karmienie piersig jest najzdrowszym sposobem zywienia nie-
mowlat i matych dzieci. Mleko matki jest pokarmem pierw-
szego wyboru dla dzieci zdrowych i chorych, urodzonych
o czasie i przed terminem. Wytgczne karmienie piersig (WKP)
przez pierwszych 6 miesiecy zycia zalecajg swiatowe i euro-
pejskie organizacje i towarzystwa naukowe zajmujace sie
dziec¢mi, zywieniem i zdrowiem publicznym. Karmienie mle-
kiem kobiecym nie jest tylko kwestig wyboru stylu zycia, ale
powaznym zadaniem zdrowia publicznego. Nie okreslono
gornej granicy wieku dla karmienia piersig, zalecajac jego
kontynuacje w czasie wprowadzania zywnosci uzupetnia-
jacej. Zgodnie z polskimi zaleceniami po 12. miesigcu zycia
karmienie piersig powinno by¢ kontynuowane tak dtugo,
jak bedzie to pozadane przez matke i dziecko.
Przygotowanie do karmienia naturalnego odbywa sie
juz w okresie prekoncepcyjnym, ale szczegolnie w okre-
sie cigzy. Rozpoczecie karmienia odbywa sie tuz po uro-
dzeniu dziecka, jeszcze na sali porodowej, w kontakcie
skora do skory. Kolejne karmienia odbywajg sie podczas
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pobytu matki i dziecka w oddziale szpitala, gdzie matka
powinna otrzymac prawidtowy instruktaz techniki kar-
mienia. W oddziale potozniczo-noworodkowym powinna
odbyc sie pierwsza ocena umiejetnosci dziecka w zakresie
ssania i pobierania pokarmu z piersi, a matki powinny nabyc¢
umiejetnosc¢ oceny dobowych wskaznikow skutecznego
karmienia. Postepowanie opisane w standardzie opieki
okotoporodowej nie zostato upowszechnione i nie jest
rutynowo stosowane.

Podstawowg opieke laktacyjng powinien zapewniac
odpowiednio przygotowany personel oddziatu potoz-
niczego. Opieka powinna by¢ kontynuowana po wypi-
sie ze szpitala przez lekarza POZ i potozng podstawowej
opieki zdrowotnej. W czasie 4 wizyt patronazowych potozne
powinny prowadzi¢ edukacje zdrowotng i udziela¢ pod-
stawowych porad w zakresie kamienia piersig i laktacji.
Matka moze korzystac¢ z opieki potoznej do konca laktacji,
a dziecko po ukonczeniu 2. miesigca zycia zostaje przeka-
zane pielegniarce POZ.

Przedstawiona opieka odpowiada opisanej w literaturze
.podstawowej poradzie laktacyjnej”, ktorg moze zapewnic
osoba sprawujgca opieke nad matkg i dzieckiem, w tym celu
wiedza i umiejetnosci personelu powinny zosta¢ podnie-
sione do poziomu Il wiedzy o laktacji [51,52,53].

Specjalisci ds. laktacji majg rowniez wiele zadan do
wypetnienia w szpitalu, a zwtaszcza w oddziatach Il pozio-
mu referencyjnosci [54]. Zaleca sie zatrudnienie co najmniej
1 osoby — specjalisty ds. laktacji (lekarz, potozna, pielegniarka)
na 5 stanowisk intensywnej terapii noworodka w 1l po-
ziomie referencyjnosci. W | i Il poziomie za wystarczajaca
liczbe specjalistow ds. laktacji uznaje sie 1 na 10 tozek.

Po opuszczeniu szpitala kazda matka powinna miec
dostep do specjalistycznej opieki laktacyjnej, na podstawie
skierowania wydanego przez lekarza lub potozng podsta-
wowej opieki zdrowotnej lub nawet bez skierowania. Wszak
porada laktacyjna musi odby¢ sie szybko, w czasie, kiedy jest
jeszcze szansa na poprawe laktacji u matki i/lub rozwigzanie
problemow matki lub dziecka w tym zakresie.

PRZYPADEK PIERWSZY

Trzytygodniowy noworodek zostat przyjety do Kliniki Neo-
natologii z powodu braku przyrostu masy ciata. Z wywiadu
dziecko pochodzito z Cl, PI, urodzito sie drogami natury
Z masg ciata 3450 g, w stanie ogolnym dobrym. Po poro-
dzie stosowano kontakt ,skora do skory” przez 2 godziny, ale
wedtug stow mamy dziecko przyssato sie do piersi na krotko,
a potem zasneto. W trakcie pobytu w szpitalu pozostawali
w systemie rooming-in, potozna pytata, czy mama daje
sobie rade, ale widzac dziecko przy piersi, nie udzielita porad
zwigzanych z karmieniem i nie przekazata informacji doty-
czacych laktacji i karmienia piersig. W drugiej dobie zycia
wypisano dziecko z matkg do domu, z masg ciata 3150 g

Po opuszczeniu szpitala

kazda matka powinna mieé
dostep do specjalistycznej

opieki laktacyjnej, na podstawie
skierowania wydanego przez
lekarza lub potozng podstawowej
opieki zdrowotnej lub nawet

bez skierowania.

z zaleceniem karmienia piersig. Mama od zawsze byta prze-
konana, ze wtasne dziecko moze i powinna karmic tylko
piersig. Wiedziata, ze jest to najlepszy sposob zywienia od
urodzenia do co najmniej 6 miesigca zycia i chciata wytgcz-
nie karmic piersig. Potozna przyszta na wizyte patronazowg
po tygodniu od wypisu, nie wpisata wizyty do ksigzeczki
zdrowia, ale powiedziata, ze stan dziecka jest dobry i nadal
mama powinna przystawiac dziecko tylko do piersi. Jednak
mama nie czuta sie zbyt pewnie, zatem zgtosita sie do POZ
w 14. dobie zycia dziecka, z masg ciata — 3150 g (wpis do ksig-
zeczki zdrowia dziecka). Pediatra zlecit karmienie mieszanka,
bo dziecko nie przybiera na wadze. Mama jednak skorzystata
z internetu i znalazta telefon do konsultanta laktacyjnego,
gdzie umowita sie na wizyte. Okazato sie, ze nigdy nikt nie
omowit z nig wtasciwej techniki karmienia piersig, dziecko
byto przystawiane 4-6 razy na dobe, bo mama wiedziata,
ze nalezy karmic¢ na zgdanie, a dziecko gtownie spato. Kon-
sultant laktacyjny omowit i zaprezentowat wtasciwe przysta-
wienie do piersi, zbadat odruch ssania i stwierdzit, ze gtowna
przyczyng jest krotkie wedzidetko jezyka. Dziecko zostato
skierowane do chirurga, gdzie w gabinecie zostat wykonany
zabieg frenulotomii. Jednak mama nie byta usatysfakcjono-
wana kolejnymi poradami i widzac, ze karmienie przebiega
podobnie jak wczesniej, zgtosita sie do Poradni Neona-
tologicznej. W 22. dobie zycia masa ciata dziecka wyno-
sita 3150 g, skora byta bladordzowa, prawidtowo napieta,
sluzowki byty wilgotne, aktywnosc¢ nieznacznie obnizona.
W badaniu fizykalnym poza drobng budowg ciata i masa
znacznie ponizej 5 centyla w stosunku do wieku skorygo-
wanego dziecko nie wykazywato odchylen od stanu pra-
widtowego. Mama popetniata wiele btedow dotyczacych
przystawiania do piersi i techniki karmienia, a chciata karmic
wytgcznie piersig. Noworodek razem z mamga zostali przy-
jeci do Kliniki, badania dodatkowe byty w granicach normy,
nie stwierdzono cech odwodnienia, a jedynie brak przyrostu
masy ciata. Potozna laktacyjna po obserwacji aktu karmienia
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Hedussin LME

NIEZALEZNIE OD WIEKU
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MAKSYMALNA

ILOSC EKSTRAKTU

Z BLUSZCZU
W MNIEJSZEJ OBJETOSCI PRODUKTU"  mi 4

Syrop wykrztusny dla dzieci

© W poréwnaniu z innymi syropami zawierajgcymi bluszcz, dostepnymi na polskim rynku.

Hedussin sktad: 100 ml syropu zawiera 825 mg suchego wyciggu z lici bluszczu (Hedera helix L., folium) (4-8:1). Ekstrahent: etanol 30% (m/m).
Substancja pomocnicza o znanym dziataniu: sorbitol ciekty (niekrystalizujacy); pojedyncza dawka syropu zawiera do 2813,9 mg sorbitolu (E420).
Postaé: syrop. Wskazania do stosowania: Hedussin jest produktem leczniczym roslinnym stosowanym jako érodek wykrztusny w przypadku kaszlu
produktywnego (mokrego). Dawkowanie i sposéb podawania: dorosli i mtodziez powyzej 12 lat: 6 ml syropu dwa razy na dobe (co odpowiada 99 mg
suchego wyciagu z lisci bluszczu na dobe), dzieci w wieku 6-12 lat: 4 ml syropu dwa razy na dobe (co odpowiada 66 mg suchego wyciagu z lisci bluszczu
na dobe), dzieci w wieku 2-5 lat: 2 ml syropu dwa razy na dobe (co odpowiada 33 mg suchego wyciggu z liéci bluszczu na dobe). Podanie doustne.
Przeciwwskazania: nadwrazliwo$¢ na substancje czynna, na inne roéliny z rodziny Araliaceae (rodziny botanicznej, do ktérej nalezy bluszcz) lub ktérgkolwiek
substancje pomocniczg wymieniong w punkcie 6.1 ChPL. Nie stosowa¢ u dzieci ponizej 2 lat ze wzgledu na ryzyko pogorszenia sie objawdw ze strony
uktadu oddechowego. Specjalne ostrzezenia i Srodki ostroznosci dotyczace stosowania: dtugotrwaty lub nawracajacy kaszel u dzieci w wieku 2-4 lat
wymaga diagnostyki lekarskiej przed rozpoczeciem terapii. W przypadku wystapienia dusznosci, goraczki lub ropnej plwociny nalezy skonsultowac sie
z lekarzem lub farmaceuta. Réwnoczesne stosowanie z lekami przeciwkaszlowymi, takimi jak kodeina lub dekstrometonan nie jest zalecane bez konsultacji
lekarskiej. Zaleca sie zachowanie ostroznosci u pacjentéw z zapaleniem btony $luzowej zotadka lub wrzodami zotgdka. Hedussin zawiera sorbitol (E420),
dlatego nie powinien by¢ stosowany przez pacjentéw z rzadka dziedziczng nietolerancjg fruktozy. Dziatania niepozgdane: czesto: nudnosci, wymioty,
biegunka, niezbyt czesto: reakcje alergiczne (pokrzywka, wysypka skérna, rumien, duszno$¢). Podmiot odpowiedzialny: Phytopharm Kleka S.A., Kleka 1,
63-040 Nowe Miasto nad Wartg, Polska. Produkt leczniczy wydawany bez recepty. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 22652
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skorygowata nieprawidtowosci i zaleciata w porozumieniu
z lekarzem neonatologiem dokarmianie mieszanka hipo-
alergiczng do czasu wystymulowania wtasciwej produkcji
mleka u mamy. W kolejnych dobach uzyskiwano przyro-
sty masy ciata od 50 do 100 g/dobe. Po 7 dniach hospi-
talizacji dziecko wypisano z masg ciata 3620 g, karmione
wytacznie piersig, z prawidtowg laktacjg u mamy i jej wta-
sciwg wiedzg praktyczng, ale rowniez teoretyczng na temat
laktacji.

Kolejna wizyta w Poradni Neonatologiznej po 2 tygo-
dniach od wypisu — masa ciata 4100 g, karmione wytacznie
piersig. Aktualnie dziecko pieciomiesieczne z masg ciata
5850 g — karmione jest wytacznie piersig. Pediatra juz przy
ostatnim szczepieniu zasugerowat karmienie mieszanka
modyfikowang bo dziecko zbyt stabo przybiera na wadze.

Wiele matek przekonanych jest o wyzszosci karmienia
piersig nad karmieniem butelkg. Nie zawsze jednak wiedza
teoretyczna idzie w parze z praktycznym jej zastosowaniem.
W szpitalu potozna sprawujgca opieke nad matka i dziec-
kiem powinna przekazac wiedze, ale rowniez praktycznie
oceniec i skorygowac sposob karmienia. Potozna rejonowa
powinna odbyc¢ kilka wizyt po powrocie matki z dzieckiem
do domu, a karmienie piersig jest jednym z zasadniczych
elementow, ktore powinny zosta¢ ocenione i omowione
z matka. W razie jakichkolwiek watpliwosci potozna powinna
skierowac matke z dzieckiem do pediatry. Matka byta bar-
dzo rozsgdng osobg i mimo tylu spotkan z personelem
medycznym nadal szukata pomocy i ... w koncu jg znalazta.

PRZYPADEK DRUGI

Noworodek z ClI, Pl urodzony przedwczesnie w 31 tygodniu
cigzy + 2 dni (31+2/7 hbd) drogg ciecia cesarskiego ze wska-
zan potozniczych, w stanie srednim oceniony po pierwszej
i pigtej minucie odpowiednio na 6 i na 8 punktow wedtug
skali Apgar, z masg ciata 1740 g. W trakcie pobytu w szpitalu
stosowano catkowite zywienie pozajelitowe, ale rowniez
od pierwszych godzin zycia minimalne zywienie enteralne
wytgcznie mlekiem kobiecym. W drugiej godzinie zycia
otrzymat siare na sluzowki jamy ustnej, a nastepnie mleko
kobiece z Banku Mleka Kobiecego do czasu uzyskania mleka
wtasnej mamy. Stymulacja laktacji pozwolita na stosowanie
mleka wtasnej mamy od 2. doby zycia, tagcznie z mlekiem
kobiecym z Banku. Natomiast od 8. doby dziecko zycia kar-
mione byto wytgcznie mlekiem wtasnej mamy w stopniowo
wzrastajgcych ilosciach odpowiednich do masy ciata i wieku
skorygowanego. W 3. tygodniu hospitalizacji karmienie
odbywato sie juz bez sondy, poczatkowo smoczkiem w celu
wtasciwej stymulacji odruchu ssania, potykania i oddychania,
a nastepnie proby przystawiania do piersi. Dziecko zostato
wypisane do domu w 45. dobie zycia z masg ciata 2640 g,
karmione wytgcznie mlekiem wtasnej matki — odciggnietym,
ale rowniez piersig. W trakcie hospitalizacji dziecka i matki

w oddzile szpitalnym matka odciggata pokarm profesjonal-
nym sprzetem, a w poczatkowym okresie laktacji uzyskiwata
porady laktacyjne zarowno personelu medycznego — lekarzy
neonatologow i pielegniarek neonatologicznych, a przede
wszystkim potoznej laktacyjnej posiadajgcej certyfikat CDL.
Zgromadzony w trakcie pobytu pokarm zostat wydany matce
w dniu wypisu dziecka ze szpitala.

W trakcie kolejnych wizyt w Poradni Neonatologicznej
ustalono na podstawie stow mamy, ze laktacja nie pokry-
wata zapotrzebowania dziecka, zuzyty zostat zgromadzony
w szpitalu zapas wtasnego mleka. Niestety duza odlegtosc¢
miejsca zamieszkania od szpitala nie pozwalata na osobisty
kontakt z potoznga laktacyjng, wowczas gdy ten kontakt byt
konieczny — matka mogta liczy¢ tylko na personel POZ.
Potozna srodowiskowa nie odbyta wizyt patronazowych,
bo wykonuje je tylko do 6 tygodnia po urodzeniu dziecka,
a matka z dzieckiem opuscili szpital w 8 tygodniu. Matka
zdana byta na siebie i rodzing, ale niewiele to pomogto.
W internecie przeczytata, ze jak dziecko bedzie mniej jadto,
moze z objawami odwodnienia trafi¢ do szpitala, zatem
zaczeta podawac mieszanke nr 1 (mleko poczatkowe).
W trakcie wizyty w celu zaszczepienia dziecka Il dawka
przypominajacy lekarz pediatra podtrzymat matke w prze-
konaniu, ze skoro ma mato pokarmu, powinna dokarmiac
dziecko mieszankg i moze jg jeszcze troche zagescic, zeby
dziecko dobrze przybierato na masie.

Potozna rejonowa powinna odwiedzi¢ kazdg mame bez
wzgledu na okres po porodzie, szczegdlnie kobiety po poro-
dach przedwczesnych wymagajg intensywnego ,zaopieko-
wania”“. Podstawowa porada laktacyjna, ktérg matka powinna
byta uzyskac od kazdego pracownika medycznego, w szcze-
golnosci od potoznej, wskazataby wtasciwy kierunek dzia-
tania. Pediatra rowniez powinien posiadac¢ podstawowg
wiedze na temat zywienia, zwtaszcza noworodka urodzo-
nego przedwczesnie i powinien utrzymac¢ matke w prze-
konaniu, ze karmienie piersig czy mlekiem kobiecym jest
najwtasciwszym sposobem zywienia, zupetnie odmiennym
od karmienia mieszanka modyfikowang. Matki po porodach
przedwczesnych opuszczajg szpital dobrze wyedukowane,
ale posiadanie dziecka wymagajgcego opieki wielospecja-
listycznej, w tym rehabilitacji, nie sprzyja stymulacji lakta-
cji i odcigganiu pokarmu. Natomiast samo przystawianie
do piersi nie pozwala matce obiektywnie oceni¢, czy dziecko
najada sie. Nie wiedzac, ile mleka dziecko wypija z piersi,
matka zaniepokojona np. krotkim czasem karmienia czy
zasypianiem dziecka przy piersi probuje odcigga¢ mleko
i dokarmiac butelka. Tylko wtasciwe wsparcie zarowno
personelu, jak i rodziny pozwola kontynuowac karmienie
naturalne. Wczesniak ten byt karmiony wytgcznie mlekiem
wtasnej mamy przez 2 miesigce, nastepnie 1 miesigc w spo-
sOb mieszany, od 4 miesigca zycia byt karmiony niestety
tylko mieszanka.
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Zywieniowego w chorobie
Lesniowskiego-Crohna
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Zywienie enteralne (dozolgdkowe, dojelitowe) to jedna z najbardziej skutecznych i najbezpieczniejszych terapii

indukujgcych remisje w chorobie Lesniowskiego-Crohna (ch. L.-C.) u dzieci. Jest to leczenie rekomendowane

przez ECCO/ESPGHAN [1]. Zywienie enteralne w ch. L.-C. u dzieci, jak wykazaly metaanalizy, ma w indukcji

remisji skutecznos¢ przekraczajgcg 80%, a takze efektywno$é lepszq lub rowng sterydoterapii. Wiedzie ponadto

do znacznej poprawy przyrostow masy ciata i wzrastania, lepszych niz w grupie leczonej sterydami [2, 3].

zywieniu enteralnym w ch. L.-C. stosuje sie diety

\/\/ petne, zawierajgce wszystkie sktadniki niezbedne

do odzywiania chorego:

m diety polimeryczne — zawierajg biatka niepoddane pro-
cesom enzymatycznym; standardowe zawierajgce 1 kcal/
ml (15% do 20% kalorii z biatka, 45% do 60% z weglowo-
dandw i 30% do 40% kalorii z ttuszczéw) — w praktyce sg
najczesciej stosowane m.in. ze wzgledu na smak pozwa-
lajacy niekiedy na przyjmowanie ich drogg doustng, a nie
przez sonde. Zwykle diety te sg izoosmolarne, bezlak-
tozowe i bezglutenowe. Poza tym stosowane sg takze
diety polimeryczne zawierajgce 1,5 kcal/mli 2 kcal/ml;

m potelementarne — oligomeryczne, polipeptydowe —
mieszanina aminokwasow, di- i tripeptydow;

E monomeryczne, elementarne — sktadajg sie wytagcznie
z wolnych aminokwasow.

Efektywnosc¢ terapeutycznych diet polimerycznych, pot-
elementarnych i elementarnych jest taka sama.

Zywienie enetralne w ch. L.-C. ma wielokierunkowe dzia-
tanie — poza hamowaniem stanu zapalnego w nie w petni
wyjasnionym mechanizmie pozwala na odwrocenie typo-
wego dla tej choroby zahamowania przyrostow masy ciata
i wzrostu, ale takze niekiedy skrajnego wyniszczenia.

Ztozone i naktadajgce sie mechanizmy wiodace do zaha-
mowania wzrostu w ch. L.-C. ilustruje rycina 1.

SPOSOB PROWADZENIA ZYWIENIA

ENTERALNEGO W CH. L.-C.

Sposoéb stosowania preparatow:

m 130-150% zapotrzebowania w przeliczeniu na mase ciata,

m doustnie, sondg dozotgdkowga, dodwunastniczg, przez
gastrostomie,

m czas leczenia: 4-6 tyg.,

m dozywianie nocg (5 dni/tydz.).

Preparaty:
m diety polimeryczne, potelementarne i elementarne.

Zywienie enteralne mozna prowadzi¢ w postaci boluséw
lub w postaci zywienia ciggtego, zarowno metodg grawi-
tacyjng (kropléwka), jak i za pomocg pompy (tatwiejsze
i doktadniejsze). Ciggte zywienie jest zwykle lepiej tolero-
wane, dostarcza wiecej energii oraz daje lepsze przyrosty
masy ciata. Zywienie w bolusach uwazane jest za bardziej
fizjologiczne i, o ile to mozliwe, jest preferowang metoda
leczenia zywieniowego.

Zywienie do zotgdka bolusami zwykle zaczyna sie od
podazy zapewniajgcej 25% zapotrzebowania na sktadniki
pokarmowe podzielone na odpowiednig liczbe positkow.
Nastepnie kontrolujgc tolerancje zywienia, zwieksza sie
codziennie ilos¢ odzywki o 25% zapotrzebowania/dzien
az do osiggniecia optymalnej podazy pokarmu.
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W przypadku koniecznosci ciggtego zywienia enteral-
nego podaz preparatu zaczyna sie od 1-2 ml/kg/h, a nastep-
nie zwieksza sie jego podaz co 6-24 h o 0,5-1 ml/kg/h
do pozadanej objetosci. U chorych niedozywionych lub
w ciezkim stanie, ktorzy nie byli zywieni przez dtuzszy
okres, wskazane jest rozpoczecie zywienia od predkosci
0,5-1 ml/kg/h.

Preparaty stosowane w zywieniu enteralnym:
Nutrison Energy® (Nutricia),

Nutrison Fibre® (Nutricia),

Nutrindrink, Nutrikid® (Nutricia),

Ensure® (Abbott),

Ensure Plus® (Abbott),

Pediasure® (Abbott),

Osmolite® (Abbott),

Modulen IBD®(Nestle) — jedyny dedykowany IBD.

Modulen IBD® (Nestle) jest szczegdlnym i jedynym prepa-
ratem polimerycznym opracowanym specjalnie do terapii
ch. L.-C. Jego sktad jest unikatowy i w szczegolnosci cha-
rakteryzuje sie:
m zawartoscig: biatka - 3,6 g; MCT - 1,2 g;
laktozy < 0,1 g/100 ml,;
m gestoscig kaloryczna: 1 kcal/ml;
przeznaczeniem do zywienia drogg doustng;
posiadaniem w sktadzie TGF-beta:
—TGF-beta to cytokina o wielokierunkowym dziataniu,
obecna fizjologicznie w mleku kobiecym,
—dziata przeciwzapalnie,
—sprzyja rozwojowi tolerancji pokarmowej i prewencji
autoimmunizacji,
—hamuje wzrastanie komorek nabtonkowych i ma wptyw
na ich réznicowanie,
— promuje zdrowienie zmian zapalnych.

Ryc. 1. Mechanizmy prowadzgce do zahamowania wzrostu w ch. L.-C.

Cytokiny prozapalne
IL-6, TNF-alfa

Anoreksja

| Podazy kalorii
T Zapotrzebowania
kalorycznego

Opornos¢ hepatocytow

na GH Niedozywienie

T proteoliza IGF-BP

Efekt zalezny od dawki i czasu LIGF-1 _ ,
Glikokortykoidy
Uposéledzenie L GH
dojrzewania i proliferacji
chondrocytow

Zaburzone wzrastanie

GH - hormon wzrostu
IGF-BP — biatko wigzace IGF-1
IGF-1 — insulinooporny czynnik wzrostu
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Wskazanie refundacyjne:
indukcja remisji u dzieci i mtodziezy
powyzej 5. roku zycia z czynng postacia

choroby Lesniowskiego-Crohna.

Pomocne kody ICD 10:

e K50.0 - Choroba Crohna jelita cienkiego
e K50.1 - Choroba Crohna jelita grubego
e K50.8 - Inne postacie choroby Crohna
e K50.9 - Choroba Crohna, nieokreslona

Modulen IBD
dieta kompletna zawierajgca TGF-beta 2
(transformujacy czynnik wzrostu beta-2)

Modulen IBD: Kompletna pod wzgledem odzywczym dieta w proszku. Do postepowania dietetycznego w chorobie Lesniowskiego-Crohna. Dietetyczny
srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia medycznego. Stosowac pod kontrolg lekarza. Nestlé Polska S.A. ul. Domaniewska 32, 02-672 Warszawa.
Wszystkie znaki towarowe nalezg do Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Szwajcaria. Materiat dla srodowiska medycznego.

*Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2017 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych (DZ. URZ. Min. Zdr. 2017.71). Modulen IBD - zakres wskazan objetych refundacja: Indukcja remisji u dzieci

i mtodziezy powyzej 5. roku Zycia z czynng postacia choroby Lesniowskiego-Crohna. Poziom odptatnosci - ryczatt.
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Najnowsze badania sugeruja, ze znaczna skutecznosc tego
preparatu w ch. L.-C. zwigzana jest z modyfikowaniem
mikrobioty jelitowej, co wykazano w publikacji Guinet-
-Charpentier C i wsp. w 2017 roku [4].
Stosowanie Modulenu IBD® wymaga przestrzegania
nastepujgcych zasad:
m preparatu nie mozna podgrzewac! — niszczacy wptyw
temperatury na TGF-beta,
m nalezy stopniowo zwiekszac podaz kalorii — w granicach
tygodnia (lub krocej),
m odstawianie pozostaje pewng niewiadoma, gdyz nie usta-
lono jeszcze obowigzujacych zasad; wydaje sie, ze tez
powinno by¢ stopniowe.

Modulen IBD znalazt sie bardzo niedawno jako jedyny
na liscie refundacyjnej w IBD, pamietac jednak trzeba,
ze refundacja dotyczy tylko indukcji remisji, a nie pod-
trzymywania remisji. W ramach refundacji miesci sie 10-14
dniowy okres wychodzenia z zywienia enteralnego i prze-
chodzenia na diete zwykta.

POWIKLANIA ZYWIENIA ENTERALNEGO
Mozliwe powiktania zywienia enteralnego to:

® nudnosci/wymioty,

B aspiracja,

m refluks zotgdkowo-przetykowy,

B Zzaparcie,

m biegunka,

m zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe],
m perforacja przewodu pokarmowego,

m zapalenie ucha srodkowego,

m zapalenie zatok przynosowych,

m odmawianie jedzenia doustnego,

B posocznica.

Pomimo duzej liczby potencjalnych powiktan leczenie
zywieniowe jest uwazane za bezpieczne i z powodze-
niem moze byc¢ stosowane w domu. Chorzy powinni miec
zapewniony mozliwie catodobowy kontakt z osrodkiem
prowadzacym zywienie. Poza tym wymagajg okresowych,
antropometrycznych i biochemicznych kontroli stanu odzy-
wienia oraz oceny rownowagi metabolicznej.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZYWIENIA
ENTERALNEGO

Nie u wszystkich chorych wymagajgcych leczenia zywienio-
wego mozna prowadzi¢ zywienie drogg przewodu pokar-
mowego. Podstawowe przeciwwskazania do zywienia
parenteralnego to:

m atrezja przewodu pokarmowego,

m niedroznos¢ mechaniczna lub porazenna,

m ciezka niewydolnosc krazenia,

Zywienie w bolusach

uwazane jest za bardziej
fizjologiczne i, o ile to mozliwe,
jest preferowang metodg

leczenia zZywieniowego.

schytkowa niewydolnos¢ watroby,

przewlekta idiopatyczna pseudoniedroznosc,

zespot krotkiego jelita,

ciezkie rzekomobtoniaste zapalenie jelit,

przewlekta biegunka niepoddajaca sie leczeniu,

brak zgody pacjenta i/lub opiekundw,

uporczywe wymioty (wzgledne — mozliwe podawanie

za wiezadto Treitza).

Sukces we wtgczaniu zywienia enteralnego jako leczenia
indukujgcego remisje w ch. L.-C. w znacznej mierze zalezy
od przekonania i zaangazowania zespotu terapeutycznego,
czasu poswieconego choremu i jego rodzinie. Wydaje sig,
ze wtasnie dlatego liczba leczonych i sukcesy terapeutyczne
ZNnaczgco roznig sie miedzy osrodkami.
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Nazwa produktu leczniczego Clatra, 10 mg, tabletki ulegajace rozpadowi w jamie ustnej. Sktad jakosciowy i iloSciowy Kazda tabletka ulegajaca rozpadowi w jamie ustnej zawiera 10 mg bilastyny
Postac farmaceutyczna Tabletka ulegajaca rozpadowi w jamie ustnej. Okragte, lekko obustronnie wypukte, biate tabletki o srednicy 8 mm Wskazania do stosowania: Objawowe leczenie
alergicznego zapalenia bfony $luzowej nosa i spojéwek (sezonowego i catorocznego) oraz pokrzywki. Produkt leczniczy Clatra jest wskazany do stosowania u dzieci w wieku od 6 do 11 lat 0 masie ciata
¢o najmniej 20 kg. Dawkowanie i sposob podawania Dzieci w wieku od 6 do 11 lat o masie ciata co najmniej 20 kg 10 mg bilastyny (1 tabletka ulegajaca rozpadowi w jamie ustnej)raz na dobe
w celu ztagodzenia objawdw alergicznego zapalenia btony Sluzowej nosa i spojéwek (sezonowego i catorocznego) oraz pokrzywki. Tabletke ulegajaca rozpadowi w jamie ustnej nalezy przyjmowac
godzine przed lub dwie godziny po positku lub spozyciu soku owocowego. Dzieci w wieku ponizej 6 lat i 0 masie ciata ponizej 20 kg: brak zalecen dotyczacych dawkowania. W zwiazku z tym bilastyny
nie nalezy stosowac w tej grupie wiekowej. U dorostych i mfodziezy (w wieku powyzej 12 lat) odpowiednie jest podawanie bilastyny w dawce 20 mg w postaci tabletek. Czas trwania leczenia
W przypadku alergicznego zapalenia btony $luzowej nosa i spojowek czas leczenia powinien by¢ ograniczony do okresu ekspozycji na alergeny. W przypadku sezonowego alergicznego zapalenia btony
Sluzowej nosa leczenie mozna przerwac po ustapieniu objawéw i wznowic po ich ponownym wystapieniu. W catorocznym alergicznym zapaleniu btony $luzowej nosa leczenie ciagte mozna
zaproponowac pacjentom podczas okresow ekspozycji na alergeny. Czas leczenia pokrzywki zalezy od rodzaju, czasu trwania i przebiegu dolegliwosci Szczegdine grupy pacjentdw Zaburzenia czynnosci
nerek Nie okreslono bezpieczeristwa stosowania ani skutecznosci hilastyny u dzieci z zaburzeniami czynnosci nerek. Badania przeprowadzone u dorostych, w grupach szczegdlnego ryzyka (pacjenci
z zaburzeniami czynnosci nerek) wskazuja, ze nie jest konieczne dostosowanie dawki bilastyny u dorostych pacjentéw z zaburzeniami czynnosci nerek. Zaburzenia czynnosci watroby Nie okreslono
bezpieczeristwa stosowania ani skutecznosci bilastyny u dzieci z zaburzeniami czynnosci watroby. Brak doswiadczenia klinicznego zaréwno u dorostych pacjentow, jak i u dzieci z zaburzeniami
czynnosci watroby. Niemniej jednak, poniewaz bilastyna nie jest metabolizowana i jest wydalana w postaci niezmienionej w moczu i kale, nie uwaza sie, ze zaburzenia czynnosci watroby maja wptyw
na zwiekszenie ogélnoustrojowego narazenia powyzej marginesu bezpieczeistwa u dorostych pacjentdw. Dlatego nie jest konieczne dostosowywanie dawkowania u dorostych pacjentéw
zzaburzeniami czynnosci watroby. Sposéb podawania Tabletke ulegajaca rozpadowi w jamie ustnej nalezy umiescic w jamie ustnej, gdzie ulegnie szybkiemu rozpuszczeniu w linie, co umozliwia tatwe
potkniecie. Tabletke ulegajaca rozpadowi w jamie ustnej mozna rowniez rozpusci¢ w wodzie przed podaniem. Nie nalezy stosowac soku grejpfrutowego ani innych sokéw owocowych do rozpuszczania.
Przeciwwskazania Nadwrazliwos¢ na substancje czynng bilastyne lub na ktérakolwiek substancje pomocnicza. Specjalne ostrzezenia i srodki ostroznosci dotyczace stosowania Dzieci
imtodziez Nie okreslono skutecznosci i bezpieczeristwa stosowania bilastyny u dzieci w wieku ponizej 2 lat, a u dzieci w wieku od 2 do 5 lat dane kliniczne s3 ograniczone, dlatego nie nalezy stosowac
bilastyny w tych grupach wiekowych. U pacjentéw z umiarkowanymi lub ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek podawanie bilastyny jednoczesnie z inhibitorami glikoproteiny P (takimi jak np.
ketokonazol, erytromycyna, cyklosporyna, rytonawir lub diltiazem) moze zwieksza¢ stezenie hilastyny w osoczu, a tym samym zwiekszac ryzyko dziafani niepozadanych bilastyny. Dlatego
u pacjentow z umiarkowanymi lub ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek nalezy unika¢ podawania bilastyny jednoczesnie z inhibitorami glikoproteiny P. Dziatania
niepozadane Podsumowanie profilu bezpieczeristwa u dzieci i mtodziezy W trakcie rozwoju klinicznego czestos¢ wystepowania, rodzaj i nasilenie dziatari niepozadanych u mtodziezy (w wieku 12 do
17 lat) byly takie same jak u 0séb dorostych. Informacje zgromadzone w tej populacji (mtodziez) w trakcie sprawowania nadzoru po wprowadzaniu do obrotu potwierdzity profil bezpieczenstwa
obserwowany podczas badar Klinicznych.Odsetek dzieci (w wieku od 2 do 11 lat) leczonych z powodu alergicznego zapalenia btony Sluzowej nosa i spojowek lub przewlektej pokrzywki idiopatycznej,
ktore zgtosity dziatania niepozadane po przyjeciu bilastyny w dawce 10 mg w 12-tygodniowym kontrolowanym badaniu klinicznym, byt poréwnywalny z odsetkiem pacjentow w grupie przyjmujacej
placebo (68,5% w stosunku do 67,5%). Do najczesciej zgtaszanych dziatar niepozadanych przez 291 dzieci (w wieku 2 — 11 lat) przyjmujacych bilastyne w dawce 10 mg (w postaci tabletek ulegajacych
rozpadowi w jamie ustnej) w badaniu klinicznym (¥260 dzieci bioracych udziat w badaniu klinicznym dotyczacym bezpieczeristwa, 31 dzieci bioracych udziat w badaniu farmakokinetycznym) nalezaty:
bél gtowy, alergiczne zapalenie spojéwek, zapalenie bfony sluzowej nosa i bl brzucha. Te same dziatania niepozadane wystepowaty z podobng czestoscia u 249 pacjentow przyjmujacych placebo.
Tabelaryczne zestawienie dziatar niepozadanych w populacji dzieci i mtodziezy Dziatania niepozadane, ktorych zwiazek z zastosowaniem bilastyny byt co najmniej prawdopodobny, zgtoszone u wigcej
niz 0,1% dzieci (w wieku 2-11 lat) otrzymujacych bilastyne w trakcie rozwoju klinicznego zostaty przedstawione w tabeli ponizej. Czestos¢ wystepowania sklasyfikowano jak ponizej: Bardzo czesto (>
1/10) Czesto (> 1/100 do < 1/10) Niezbyt czesto (> 1/1 000 do < 1/100),Nieznana (czestos¢ nie moze by¢ okreslona na podstawie dostepnych danych) W tabeli nie uwzgledniono dziatan
wystepujacych rzadko, bardzo rzadko oraz o nieznanej czestosci wystepowania. Zakazenia i zarazenia pasozytnicze (zesto Zapalenie btony $luzowej nosa Zaburzenia uktadu nerwowego (zesto bol
gtowy, Niezbyt czesto Zawroty gtowy pochodzenia osrodkowego, utrata swiadomosci Zaburzenia oka (zesto Alergiczne zapalenie spojowek Niezbyt czesto Podraznienie oka Zaburzenia zotadka i jelit
(zesto Bol brzucha, bdl w nadbrzuszu Niezbyt czesto Biegunka, nudnosci, obrzek warg Zaburzenia skory i tkanki podskorej Niezbyt czesto Wyprysk, pokrzywka Zaburzenia ogdlne i stany w miejscu
podania Niezbyt czesto zmeczenie Opis wybranych dziatar niepozadanych w populacii dzieci i mtodziezy. U dzieci otrzymujacych bilastyne w dawce 10 mg lub placebo zgtaszano: bél gtowy, bél brzucha,
alergiczne zapalenie spojéwek i bfony Sluzowej nosa. Czestos¢ ich wystepowania dla bilastyny i placebo wyniosta odpowiednio 2,1% w poréwnaniu z 1,2% w przypadku bélu gtowy, 1,0%
w poréwnaniu z 1,2% w przypadku bélu brzucha, 1,4% w poréwnaniu z 2,0% w przypadku alergicznego zapalenia spojowek oraz 1,0% w poréwnaniu z 1,2% w przypadku zapalenia btony Sluzowej
nosa.. Podsumowanie profilu bezpieczeristwa u pacjentdw dorostych i mtodziezy. Czestos¢ wystepowania dziatari niepozadanych u dorostych pacjentéw i mtodziezy chorych na alergiczne zapalenie
btony $luzowej nosa i spojowek lub przewlekta idiopatyczna pokrzywke, przyjmujacych bilastyne w dawce 20 mg w badaniach klinicznych byta poréwnywalna z czestoscig dziatan niepozadanych
u pacjentéw przyjmujacych placebo (12,7% w stosunku do 12,8%).Badania kliniczne Il i Ill fazy wykonywane w trakcie rozwoju Klinicznego obejmowaty 2525 pacjentéw dorostych
imtodziezy leczonych bilastyna w réznych dawkach, z ktorych 1697 przyjmowato bilastyne w dawce 20 mg. W tych badaniach 1362 pacjentéw otrzymywato placebo. Do najczesciej zgtaszanych dziatan
niepozadanych przez pacjentow przyjmujacych bilastyne w dawce 20 mg we wskazaniu alergicznego zapalenia btony sluzowej nosa i spojowek oraz przewlektej idiopatycznej pokrzywki nalezaty: bol
gtowy, sennos¢, zawroty gtowy i zmeczenie. Te dziatania niepozadane wystepowaly z podobng czestoscia u pacjentéw przyjmujacych placebo. Tabelaryczne zestawienie dziatan niepozadanych
u pacjentéw dorostych i mtodziezy Dziatania niepozadane, co najmniej prawdopodobnie zwiazane z przyjmowaniem bilastyny i zgtaszane przez ponad 0,1% pacjentéw przyjmujacych bilastyne
w dawce 20 mg w trakcie badan klinicznych (N = 1697) przedstawiono w ponizszej tabeli. Czestos¢ wystepowania sklasyfikowano jak ponizej: Bardzo czesto (> 1/10) Czgsto (= 1/100 do < 1/10)
Niezbyt czesto (> 1/1000 do < 1/100) Rzadko (> 1/10 000 do < 1/1000) Bardzo rzadko (< 1/10 000)Nieznana (czesto$¢ nie moze by¢ okreslona na podstawie dostepnych danych).W tabeli nie
uwzgledniono dziatan wystepujacych rzadko, bardzo rzadko i o nieznanej czestosci wystepowania. Zakazenia i zarazenia pasozytnicze Niezbyt czesto opryszczka twarzy Zaburzenia metabolizmu
i odzywiania Niezbyt czesto zwiekszenie faknienia, Zaburzenia psychiczne Niezbyt czesto lek, bezsennos¢ Zaburzenia uktadu nerwowego (zesto sennosc, bl gtowy, Niezbyt czesto zawroty glowy
pochodzenia osrodkowego Zaburzenia ucha i btednika Niezbyt czesto szumy uszne, zawroty gtowy pochodzenia obwodowego Zaburzenia serca Niezbyt czesto blok prawej odnogi, arytmia zatokowa,
wydtuzenie odstepu QT w elektrokardiogramie, inne nieprawidtowosci w zapisie EKG Zaburzenia uktadu oddechowego, klatki piersiowej i $rédpiersia Niezbyt czesto dusznos¢, uczucie dyskomfortu w
nosie, uczucie suchosci w nosie Zaburzenia zotadka i jelit Niezbyt czesto bél w nadbrzuszu, bél brzucha, nudnosci, dyskomfort w obrebie jamy brzusznej, biegunka, suchos¢ w ustach, niestrawnosc,
zapalenie zotadka, Zaburzenia skory i tkanki podskdrnej Niezbyt czesto $wiad Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania Niezbyt czesto zmeczenie, pragnienie, nasilenie dotychczasowych objawdw,
wzmozona cieptota ciata, ostabienie Badania diagnostyczne Niezbyt czesto zwiekszona aktywnos¢ gamma glutamylotransferazy, zwiekszona aktywnos¢ aminotransferazy alaninowej, zwiekszona
aktywnos¢ aminotransferazy asparaginianowej, zwiekszone stezenia kreatyniny w krwi, zwiekszone stezenia tréjglicerydéw w krwi, zwiekszenie masy ciata. Czestos¢ nieznana (nie moze byc okreslona
na podstawie dostepnych danych): kotatanie serca, czestoskurcz i reakcje nadwrazliwosci (np. reakcja anafilaktyczna, obrzek naczynioruchowy, dusznos¢, wysypka, miejscowy obrzek i rumieri)
obserwowano w okresie po wprowadzeniu do obrotu. Opis wybranych dziatari niepozadanych u pacjentéw dorostych i mtodziezy U pacjentéw otrzymujacych bilastyne w dawce 20 mg lub placebo
zgtaszano: sennos¢, bl gtowy, zawroty gtowy i zmeczenie. Czestos¢ ich wystepowania dla bilastyny i placebo wyniosta odpowiednio 3,06% w poréwnaniu z 2,86% w przypadku sennosci, 4,01%
w poréwnaniu z 3,38% w przypadku bélu gtowy, 0,83% w poréwnaniu z 0,59% w przypadku zawrotéw gtowy oraz 0,83% w poréwnaniu z 1,32% w przypadku zmeczenia. Informacje zgromadzone
w trakcie sprawowania nadzoru po wprowadzaniu do obrotu potwierdzity profil bezpieczeristwa obserwowany podczas rozwoju klinicznego. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu
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Wezesniactwo nie jest chorobg, ale zjawiskiem demograficznym zwigzanym z problemami medycznymi, spo-

teczno-psychologicznymi i duzymi nakladami finansowymi. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata

rozwigzanie problemu wczesniactwa za jeden ze swoich priorytetowych celéw [1]. Naszym zdaniem profilak-

tyka przedwczesnych narodzin oraz poprawa opieki nad wczesniakami powinna byc priorytetem takze dla

rzqdow wszystkich panstw. Wezesniaki nie sq jednorodng grupg dzieci, a réznice wynikajq przede wszystkim

z dojrzatosci noworodkéw, wptywajgcej na zachorowalno$é i umieralnosé, ktora jest odwrotnie proporcjonalna

do tygodnia trwania cigzy. W zakresie wspdtczynnika umieralnosci osiggnelismy w Polsce wyniki podobne do

tych, jakie majq najlepsze kraje europejskie (Srednio 5/1000, w niektérych wojewddztwach 3,14/1000), a prze-

zywalno$é noworodkéw z masq ciata 750-1000 g w wielu osrodkach neonatologicznych wynosi powyzej 90%.

en niewatpliwy sukces zawdzieczamy coraz lepigj
Tfunkcjonujacej trojstopniowej opiece nad kobietg

ciezarng i jej dzieckiem, dobrze wyszkolonej kadrze
lekarzy i pielegniarek, a takze nowoczesnej technologii,
zwtaszcza w zakresie wprowadzenia najnowszych technik
wspomagania oddychania [2, 3]. Ale miarg jakosci opieki
neonatologicznej jest nie tylko przezywalnos¢ noworodkow
z matg i ekstremalnie matg masg ciata, ale przede wszystkim
ich przyszta jakosc¢ zycia. W poradniach neonatologicznych,
ktore powinny znajdowac sie we wszystkich placowkach,
w ktorych istniejg oddziaty neonatologiczne Il stopnia
referencji, losy wypisywanych dzieci i ich rozwoj psycho-
ruchowy analizowane sg do 3. r.z. Szczegdtowsq i systema-
tyczng opiekg powinny byc¢ objete wczesniaki co najmniej do
18. miesigca wieku korygowanego. Wiek korygowany obli-
czamy, odejmujgc od wieku metrykalnego okres wyznaczo-
nego terminu porodu. Wiek ten wskazuje, na jakim mniej
wiecej etapie rozwoju, np. ruchowego i umystowego, powi-

nien znajdowac sie wczesniak. W 24. i 36. miesigcu zycia
u dzieci niewykazujgcych objawow niepetnosprawnosci
zwykle wystarcza jedna wizyta rocznie w poradni neona-
tologicznej. Wazna jest jednak rowniez ocena gotowosci
szkolnej u szesciolatkow urodzonych przedwczesnie.

W artykule przedstawiamy historie opieki ambulatoryj-
nej nad dzieckiem z bardzo matg masg ciata (1180 g), ktore
jednak z uwagi na wiek cigzowy 27 tygodni kwalifikuje sie
do grupy dzieci ekstremalnie niedojrzatych. Opieka powypi-
sowa nad tym dzieckiem prowadzona byta w Poradni Neo-
natologicznej Szpitala ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie
i krotkotrwale w Dziennym Oddziale Rehabilitacji tego szpi-
tala. Noworodek wymagat hospitalizacji przez okres 72 dni,
przez 27 dni konieczne byto stosowanie u niego wsparcia
oddechowego z zastosowaniem dodatniego cisnienia w dro-
gach oddechowych i tlenoterapii o maksymalnym stezeniu
tlenu w mieszaninie oddechowej 30% (rycina 1). W kolejnych
dobach przebieg hospitalizacji byt bardzo typowy dla wcze-
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Tab. 1. Dane i zalecenia wypisowe

® 16.02.2017

® Masa ciata: 2420 g
= Obwod gtowy: 33 cm

ODDZIAL NEONATOLOGII

WYPIS

sniaka bez nasilonych zaburzen klinicznych. Dziecko wypi-
sane zostato do domu z masg ciata 2420 g z zaleceniem:
karmienia piersig na zgdanie ze wzmacniaczem pokarmu
kobiecego, stosowania witaminy D 500 j./dobe i prepa-
ratow zelaza w dawkach profilaktycznych. Wyznaczono
takze plan specjalistycznych konsultacji ze szczegdlnym
uwzglednieniem najblizszych: neurologicznej i ortope-
dycznejw 3. m.z. (tabela 1). W dniu poprzedzajgcym wypis
do domu wykonano przezciemigczkowe badanie ultra-
sonograficzne, badanie morfologiczne krwi, a takze oce-
niono stan gospodarki wapniowo-fosforanowej. W 69. d.z.
dziecko otrzymato szczepienie DTPa-HBV-IPV-Hib i PCV.
Rodzice dziecka podczas jego hospitalizacji uczeszczali
do Szkoty Rodzicow Wczesniaka, ktora od siedmiu lat dziata
w Szpitalu im. ks. Anny Mazowieckiej. Cotygodniowy cykl
osmiu szkolen prowadzony przez przedstawicieli réznych
zawodow medycznych, w tym: psychologa klinicznego,
neonatologa, fizjoterapeutow, ratownika medycznego,
neurologopede i konsultanta laktacyjnego, przygotowuje
rodzicow do opieki nad wczesniakiem po wypisie do domu.
Tabele 2 i 3 przedstawiajg realizacje wizyt u naszego pacjenta
z uwzglednieniem oceny antropometrycznej i z zaznacze-
niem realizacji konsultacji i badan diagnostycznych i labo-
ratoryjnych wykonywanych w kolejnych miesigcach wieku
metrykalnego z uwzglednieniem wieku korygowanego.

OMOWIENIE

Decyzja o zakonczeniu hospitalizacji wczesniaka w oddziale
noworodkowym musi by¢ zawsze bardzo wywazona i sta-
nowi duze wyzwanie dla catego zespotu neonatologicznego.
Decyzje taka podejmuje wspolnie caty zespot lekarsko-pie-
legniarski, a takze osoby realizujgce opieke laktacyjng, logo-
pedyczng, psychologiczng i wczesng stymulacje rozwoju.
Niezwykle waznga role odgrywajg takze rodzice, stale prze-
bywajacy z dzieckiem, ich zaangazowanie i postepy w edu-
kacji, za ktorg odpowiedzialne sg wszystkie osoby biorgce
udziat w leczeniu i opiece nad ich dzieckiem [3]. Analizowany
przez nas skrajnie niedojrzaty wczesniak z bardzo matg masg
ciata (27 t.c. — 1180 q) jest przyktadem dziecka, u ktérego

m 37 t.c. — wiek postkoncepcyjny

® |nstruktaz fizjoterapeuty

® Porada laktacyjna

m Zalecenia

m Opieka lekarza POZ

® Plan konsultacji specjalistycznych
® Audiolog: 3. m.z.

® Okulista: 3. m.z

= Ortopeda (opcjonalnie)

= Neurolog (opcjonalnie)

m Kardiolog (opcjonalnie)

Ryc. 1. Dane okresu noworodkowego

Data porodu
07.12.2016

Termin porodu
08.03.2017

27 t.c. 1180 g, 27 cm obwdd gtowy

Hospitalizacja — szkota rodzicow
wczesdniaka

72 dni wentylacja nieinwazyjna

I(_

Wypis

37t.c. 24209

I(_

nie stwierdzano w okresie 72 dni pobytu w oddziale inten-
sywnej terapii, a nastepnie opieki ciggtej (pointensywnej),
trzech zasadniczych czynnikow ryzyka zaburzen przysztego
rozwoju, jakimi sa: dysplazja oskrzelowo-ptucna, retinopa-
tia wczesniakdw wymagajaca laseroterapii i zmiany w OUN
pod postacig krwawien dokomorowych Il lub IV stopnia
lub/i zmian leukomalacyjnych [4]. Sredni czas leczenia takich
dzieci wynosi okoto 70 dni, a koszty hospitalizacji szaco-
wane sg srednio na okoto 50 tys. zt.

W Polsce nie ma jak dotgd wypracowanych organiza-
cyjnych metod opieki nad wczesniakiem zwtaszcza z eks-
tremalnie (< 1000 g, < 28 t.c.) i bardzo matg masg ciata
(<1500 g). Nie jest ustalony termin pierwszej wizyty patronazo-
wej realizowanej przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
ani ich czestosc. Nie s3 takze okreslone kompetencje POZ-u

NUMER 22 SIERPIEN 2018
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w zakresie zadan koordynujgcych terminarz koniecznych
konsultacji specjalistycznych. Dlatego opieke powypisowg
nad wczesniakami i role jej koordynatora prowadzg do 3. r.z.
poradnie neonatologiczne zlokalizowane przy oddziatach
neonatologicznych Il stopnia referencji. Zakres takiej opieki
zostat dosc¢ szczegotowo opracowany jako zalecenia Pol-
skiego Towarzystwa Pediatrycznego i Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego i opublikowane w Standardach Opieki
Ambulatoryjnej nad Dzieckiem Przedwczesnie Urodzonym
wydanych w 2018 roku przez wydawnictwo Media-Press
sp. z 0.0. Zeby jednak sprosta¢ tym zaleceniom, musi by¢
wcielony w zycie projekt (ztozony kilka lat temu w Minister-
stwie Zdrowia) kompleksowej opieki powypisowej nad takimi
dzie¢mi. Wczesniak, nawet ten bez wymienionych powaznych
czynnikdéw ryzyka zaburzonego rozwoju, wymaga zwtaszcza
W Ciggu pierwszych 4—24 miesiecy zycia szeregu konsultacji

specjalistycznych (okulistycznych, audiologicznych, neuro-
logicznych, ortopedycznych, kardiologicznych, logopedycz-
nych, psychologicznych), ktére powinny by¢ realizowane
w okreslonych przedziatach czasowych. Najkorzystniejszym
rozwigzaniem bytaby realizacja kilku ocen specjalistycz-
nych podczas jednej wizyty poradnianej. Taki model opieki
powypisowej powinien byc jak najszybciej wdrozony przez
decydentow w zakresie ochrony zdrowia [5]. Optymalny
schemat czestotliwosci wizyt w Poradni Neonatologicznej
i w poradniach specjalistycznych przedstawiono w tabeli 4.

Schemat powypisowych badan okulistycznych zapro-
ponowany w standardzie opieki powypisowej zawarty jest
w tabeli 5. Omawiane przez nas dziecko uzyskato petna
opieke okulistyczng i w 5. m.z. z uwagi na prawidtowe widze-
nie uznano dalsze kontrole za bezcelowe. Kompleksowe
badanie audiologiczne, wykonane w 3. m.z. jako kontynu-

Tab. 2. Przebieg opieki ambulatoryjnej (3.—5. miesigc zycia)

Miejsce

Dane antropometryczne

realizacji/wiek/data

Realizacja opieki

m Wiek urodzeniowy: 3 mies. + 13 dni

= Wiek korygowany: 12 dni
= Masa ciata: 3630 g
= Obwod gtowy: 37,5 cm

= Obwadd klatki piersiowej: 34,5 cm
® Ciemigczko przednie: 2 x 2 cm
® Sposob karmienia: pokarm mamy

1. wizyta 20-03-2017

m Wiek urodzeniowy: 4 mies. + 19 dni
= Wiek korygowany: 1 mies. + 18 dni

® Masa ciata: 4530 g
= Obwod gtowy: 40 cm
2. wizyta 26-04-2017

® Obwadd klatki piersiowej: 36,5 cm

= Ocena rozwoju: wzmozone napigcie
miesniowe — metoda Vojty

= Neurolog

= ECHO:PFO

= Plan szczepien w POZ

= Wykonanie badan krwi

= (Ca/P; morfologia,

= TRP - 0,01

= 25(0OH)D3; 82 ng/ml

= Mieszanka fosforanowa

= Vit. D3 — 400 j.

= Ocena rozwoju

® Ocena realizacji zaleconych konsultacji
m Plan szczepien w POZ (realizacja)

= USG norma

= Badania krwi: norma

m Ciemigczko przednie: 1 x 1,5 cm
® Sposob karmienia: pokarm matki
m (karmienie piersig i pokarmem odcigganym

z piersi) + HMF

= Wiek urodzeniowy: 5 mies. + 22 dni
= Wiek korygowany: 2 mies. + 21 dni

® Masa ciata: 4970 g
= Obwod gtowy: 44 cm

®= Obwadd klatki piersiowej: 39 cm

3. wizyta 29-05-2017

Ocena rozwoju:

= Neurolog: wzmozone napiecie
miesniowe — stymulacja rozwoju
metoda Vojty

= Badanie okulistyczne prawidtowe —

m Ciemigczko przednie: 0,5 x 0,5
® Sposob karmienia: pokarm mamy
j. w. + pokarmy uzupetniajgce
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zakonczono obserwacje
= Badanie audiologiczne prawidtowe
= Plan szczepien w POZ
= Ca/P: norma
= 25(0OH)D3 59 ng/ml
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acja badan przesiewowych przeprowadzonych na oddziale
neonatologicznym przed wypisem do domu, nie wykazato
odchylen od normy [6, 7, 8].

Coraz wieksza liczba wczesniakow, zwtaszcza tych
z matg i ekstremalnie matg masg ciata, otrzymuje pierwsze
obowigzkowe szczepienia podczas hospitalizacji w oddziale
noworodkowym. Warunkiem przeprowadzenia szczepien
jest petna stabilnosc¢ stanu klinicznego. Kilkuletnie badania
wtasne pozwalajg na wzglednie precyzyjne ustalenie terminu
szczepien dla tej populacji wczesniakow. | tak dzieci o doj-
rzatosci mniejszej niz 26. tygodni cigzy z uwagi na pézne
osiggniecie stabilizacji klinicznej moga by¢ zaszcze-
pione szczepionkami DTPa-HBV-IPV-Hib i PCV, srednio
w 12. tyg.z. Dzieci urodzone w 30.-32. tygodniu cigzy moga
uzyskac szczepienia w wieku chronologicznym. Rozpocze-
cie szczepien przed wypisem pozwala na ich pozniejsza
terminowa realizacje w poradniach lekarza rodzinnego.
Szczepienie dzieci urodzonych przedwczesnie nie musi by¢
poprzedzone konsultacjg neurologiczng, chyba ze wyste-
puje podejrzenie postepujgcej choroby osrodkowego uktadu
nerwowego [9, 10, 11, 12, 13]. Analizowany przez nas nowo-
rodek otrzymat szczepienia w 69. d.z., trzy dni przed wypi-

sem do domu. Kilkudniowe monitorowanie parametrow
zyciowych umozliwia rozpoznanie ewentualnych niepo-
zgdanych odczynow poszczepiennych, ktére wystepuja
u wczesniakow niezwykle rzadko [11]. Nalezy podkresdlic,
ze w grupie rodzicow wczesniakow nie obserwuje sie zja-
wiska braku zgody na szczepienia, ktore zawsze powinny
by¢ wykonane w ich obecnosci. Jezeli dziecko, podobnie
jak przedstawiony w tym artykule wczesniak, nie ma istot-
nych czynnikéw ryzyka zaburzonego rozwoju, moze by¢
obserwowane w poradni neonatologicznej, a ocene neu-
rorozwojowa powinien miec zrealizowang przez neurologa
w9, 18, 24.-30. m.z. [14, 15]. W tabeli 2 i 3 przedstawiono
realizacje tych wizyt u analizowanego dziecka, ktore jednak
byty zbyt czeste i prawdopodobne zwigzane byty z wyste-
powaniem wzmozonego napiecia miesniowego. Wydaje sie
takze, ze u analizowanego dziecka nieuzasadnione okazato
sie wdrozenie (prawdopodobnie pod presjg rodzicow) tak
obcigzajgcej dziecko metody rehabilitacji, jaka jest metoda
Vojty. Systematycznie prowadzona ocena rozwoju podczas
kolejnych wizyt w poradni neonatologicznej i w Oddziale
Wczesnej Rehabilitacji, w ktorej prowadzona jest stymulacja
rozwoju z zastosowaniem szczegolnie polecanej metody

REKLAMA
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Tab. 3. Przebieg opieki ambulatoryjnej (10-18 miesigc zycia)

Miejsce

realizacji/wiek/data

Dane antropometryczne

Realizacja opieki

4 wizyta 19-10-2017

5 wizyta 16.11.2017

6 wizyta 21.12.2017

7 wizyta 18.01.2017

8 wizyta 22.02.2017

9 wizyta 24.05.2017

= Wiek metrykalny: 10 mies. + 12 dni

= Wiek korygowany: 7 mies. + 11 dni

® Masa ciata: 6780 g

= Obwod gtowy: 44 cm

= Obwod klatki piersiowej: 39 cm

® Ciemigczko przednie: 0,5x 0,5 cm

® Sposob karmienia: pokarm mamy,
rozszerzanie diety zgodnie ze standardami

= Wiek metrykalny: 11 mies. + 9 dni

= Wiek korygowany: 8 mies. + 8 dni

= Masa ciata: 7160g

= Obwaod gtowy: 45 cm

= Obwaod klatki piersiowej: 41,5 cm

® Ciemigczko przednie: 0,5 x 0,5

® Sposob karmienia: rozszerzanie diety

= Wiek metrykalny: 11 mies + 9 dni

= Wiek metrykalny: 12 mies. + 14dni
= Wiek korygowany: 9 mies. + 13 dni
® Masa ciata: 7130 g

= Obwod gtowy: 46 cm

= Wiek metrykalny: 13 mies. + 11 dni
= Wiek korygowany: 10 mies. + 10dni
® Masa ciata: 7840 g

= Obwod gtowy: 47 cm

= Wiek urodzeniowy: 14 mies. + 15 dni
= Wiek korygowany: 11 mies. + 14 dni
= Masa ciata 8390 g

= Obwaod gtowy: 48 cm

m Wiek urodzeniowy: 18 mies.
= Masa ciata: 9100 g
= Obwadd gtowy: 50 cm
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® Synagis-1 dawka

= Neurolog

= Rozwoj prawidtowy

® Ocena realizowanych konsultacji
m Realizacja szczepien

= USG

= Badania krwi

= Synagis -2 dawka

= Omowienie rozszerzania diety

= Rozwoj prawidtowy

= Ocena realizowanych konsultacji
m Realizacja szczepien

= USG

= Badania krwi

Ocena rozwoju:

= Neurolog: wzmozone napiecie
migsniowe — stymulacja rozwoju
metoda Vojty

= Badanie okulistyczne prawidtowe —
zakonczono obserwacje

= Badanie audiologiczne prawidtowe

® Plan szczepien w POZ

= Ca/P: norma

= 25(0OH)D3 59 ng/ml

= Synagis 3 dawka

® Sposob karmienia(omowienie)

= Ocena realizacji zaleconych konsultacji

= Neurolog — plan szczepien w POZ
(realizacja)

= Wykonanie zaplanowanych badan USG
i/lub badan krwi

m Ocena psychologiczna:
Rozwoj harmonijny.
Okresowo lek seperacyjny.

® Problem z konsystencja, faktura
i smakiem produktow

® Synagis 5 dawka

® Rozwoj psychoruchowy

= Norma. Gotowos¢ do chodu.

® Ocena realizacji zaleconych konsultacji:
plan szczepien w POZ (realizacja)

= Ocena rozwoju
= Neurolog

Pediatrii praktyczne]
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NDT Bobath oraz ocena rozwoju metoda Prechtla pozwa-
lajg na unikniecie rehabilitacji ,na wszelki wypadek”, co jest
niestety nagminnie praktykowane przez niektérych leka-
rzy pediatrow, neurologdéw dzieciecych czy fizjoterapeu-
tow. Nie udato sie niestety unikngc takiej terapii u naszego
dziecka, mimo ze przed wypisem do domu rodzice otrzy-
mali doktadne zalecenia fizjoterapeutow co do sposobu
stymulacji rozwojowej dziecka. Instruktaz taki prowadzony
byt dodatkowo przez caty okres hospitalizacji. Powszechne
jest zarowno w naszej placowce, jak i w wielu polskich
oddziatach neonatologicznych Il stopnia referencji, wpro-
wadzanie elementéw wczesnej (niekiedy od pierwszych
dni czy tygodni zycia) stymulacji rozwoju. Specjalistyczne
badanie fizjoterapeutow pozwala na rozpoznanie wcze-
snych objawow zaburzen rozwojowych i na wyodrebnie-
nie grupy dzieci, u ktérych interwencja rehabilitacyjna jest
rzeczywiscie konieczna, kazde bowiem dziatanie terapeu-
tyczne musi by¢ uzasadnione stanem klinicznym, a decyzja
0 objeciu dziecka opiekg podejmowana powinna byc¢ przez
lekarza prowadzgacego po konsultacjach z psychologiem,
fizjoterapeutg czy logopeda [16, 171.

Nasilona osteopenia wczesniakow jest aktualnie coraz
rzadszym problemem z uwagi na monitorowanie podczas

hospitalizacji i w poradniach neonatologicznych parame-
trow gospodarki wapniowo-fosforanowej. Przy podejrze-
niu nieprawidtowosci w gospodarce wapniowo-fosfora-
nowej lub przy podejrzeniu zaburzen w funkcjonowaniu
nerek zaleca sie obiektywne, ilosciowe okreslenie nasilenia
utraty fosforandw z moczem. Nalezy pamietac, ze wyda-
lanie to jest zasadniczo rézne w poszczegolnych grupach
wiekowych — zawsze wynik nalezy porownywac z norma
dla wieku! Wydalanie fosforanow w moczu zalezy rowniez
od rodzaju zywienia — u niemowlat zywionych niemody-
fikowanym mlekiem krowim moze by¢ kilkakrotnie wyzsze
niz u dzieci karmionych piersig. Za najbardziej wiarygodny
marker, oceniajacy utrate fosforanow z moczem, uwaza sie
wskaznik okreslany skrotem TRP (wspotczynnik wchtania-
nia zwrotnego fosforanéw). Wymaga on oznaczenia stezen
kreatyniny i fosforanow w moczu i krwi.

Prawidtowe TRP powinno wynosi¢ od 85% do 95%.
Zwiekszone wydalanie fosforanéow w moczu (czego odbi-
ciem jest obnizenie TRP) wystepuje gtownie przy niedobo-
rze PTH i witaminy D. U analizowanego przez nas dziecka
kontrole parametrow gospodarki wapniowo-fosforanowej,
podczas 18-miesiecznej oceny, przeprowadzono kilkakronie.
W tabeli 2 i 3 zaznaczono okresy wykonywania tych badan

Tab. 4. Optymalny schemat opieki powypisowej dzieci
urodzonych przedwczesnie

1-2 tyg. po wypisie
8 tyg. po wypisie

14 tyg. po wypisie
6.—7. miesigc zycia
9.-10. miesigc zycia
12.-13. miesiagc zycia

12.-13. miesigc korygowany

@ N o [on R O N

18. miesigc zycia

neonatolog/pediatra/neurolog

psycholog/neonatolog/pediatra

neonatolog/pediatra/neurolog

oraz modyfikacje dawkowania witaminy D3 uza-
leznione od stezenia metabolitu witaminy D3 [18,
19, 20, 21].

Omawiane niemowle z uwagi na znaczna nie-
dojrzatosc spetniato kryteria wtgczenia do pro-
gramu profilaktyki przeciwko zakazeniom wiru-
sem RS w Polsce. Udato sie podac wszystkie piec
dawek preparatu Synagis® i tym samym zrealizo-
wano petny program profilaktyki [22, 23]. Przed-
stawione przez nas dziecko karmione byto pokar-
mem matki z piersi i takze pokarmem odcigganym
z piersi i podawanym z butelki przez caty okres
hospitalizacji (po zaprzestaniu karmienia sondg)
i do 10. m.z. Pokarmy uzupetniajgce wtgczano
od 4. m.z. Coraz wigksza liczba wczesniakow
0O znacznej niedojrzatosci wypisywanych jest

Tab. 5. Badania okulistyczne dzieci urodzonych przedwczesnie,

ktore nie wymagaty leczenia okulistycznego,
oraz dzieci leczonych laserem [6]

Wiek metrykalny Zakres badania okulistycznego

do domu z oddziatdw neonatologicznych kar-
mionych piersig. Niewatpliwie zwigzane to jest
z coraz wieksza swiadomoscia rodzicow, edu-
kacjg realizowang takze w szkotach dla rodzicow
wczesniakow i coraz powszechniejszym wdra-
zaniem standardu wczesnej stymulacji laktacji,
w ktérych podawanie siary najbardziej niedojrza-
tym noworodkom tak wczesnie jak jest to moz-
liwe jest coraz powszechniejsze. Dla noworodkow
urodzonych z matg i ekstremalnie matg masa
ciata podawanie siary ma szczegolne znaczenie.
Dla tych dzieci siare nalezy pozyskiwac jak naj-

3.-4.m.z. Badanie okulistyczne
. Ocena ustawienia oczu, reakcji wzrokowych
6.-8. m.z. ,
oraz wady refrakcji
12. m.z. Petne badanie okulistyczne
5 13 Bilans okulistyczny — petne badanie
o okulistyczne
3.rz. Petne badanie okulistyczne

wczesniej po porodzie, gdy tylko matka osiggnie

FORUM
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Ryc. 2. Przyrost masy ciata w pierwszych
18 miesigcach zycia

Ryc. 3. Przyrost obwodu gtowy w pierwszych
18 miesigcach zycia

fpj 5 58 i =T -
e

Wk [k pae|

wtasciwg Swiadomosc i stan zdrowia. Dopuszcza sie pobie-
ranie siary przed urodzeniem dziecka, o ile to jest mozliwe.
Objetosci siary zwtaszcza pierwszego dnia po porodzie
jest bardzo niewielka, jednak dostosowana do pojemno-
sci zotadka, ktora w pierwszej dobie wynosi okoto 6 ml,
a w drugiej 9 ml. Rodzicow nalezy poinformowac, ze nawet
tak mata objetosc siary wywiera korzystny wptyw na stan
zdrowia dziecka. Na wtasciwg realizacje schematu karmie-
nia dziecka wskazujg prawidtowe parametry przyrostu masy
ciata i obwodu gtowy (ryciny 2 i 3) [24, 25].

PODSUMOWANIE

1. Duzy odsetek wczesniakdw, nawet tych ekstremalnie
niedojrzatych i z bardzo matg masg ciata, wypisywa-
nych z oddziatéw neonatologicznych bez powaznych
czynnikow zaburzen rozwoju, ma szanse na prawi-
dtowy rozwaj.

2. Rozwdj tych dzieci powinien by¢ wnikliwie oceniany
z zastosowaniem wieku korygowanego co najmniegj
do 18. m.z. Wazna jest takze ocena gotowosci szkol-
nej dzieci urodzonych przedwczesnie (w wieku 6 lat).

|I||||I1u.|.l..|.l.l.||i_|.i.u'_|u.l.u‘.

[

gl ylindjessln il gl g

[k=

o

-~
]

|
Ijlﬁll centylowa abwoddw glowy chibapodv
fycia |

i i ]
1

2
3
&
&
s
4
g
[:

Ve

N

i

il
T
3

T
'
1
M -
i
i
|
1
|
i

L T T EE

w
*

A
:'I
.1_
[

| |
R B I R e et A el I X
| | | | -
= -
| | | | |

[

. Podstawowe znaczenie w opiece powypisowej do 3. r.z.

odgrywa poradnia neonatologiczna i neonatolog pra-
cujacy w placowce, w ktorej hospitalizowany byt nowo-
rodek po urodzeniu. Neonatolog spetnia podstawowa
role w ocenie rozwoju wczesniaka i jest koordynatorem
koniecznych konsultacji wysokospecjalistycznych.

. Wiekszosc¢ pierwszych, koniecznych, powypisowych,

wysokospecjalistycznych konsultacji powinno byc¢
zaplanowanych (ustalenie daty i kontaktu) w dniu
wypisu dziecka z oddziatu neonatologicznego.

. Rehabilitacji wymaga niewielka grupa wczesniakow

0 znacznej niedojrzatosci, a decyzje o jej wdroze-
niu i doborze metody muszg by¢ podejmowane
zespotowo przez lekarza, fizjoterapeute, psychologa,
logopede itp.

. Kazdy noworodek i niemowle urodzone z bardzo mata

i ekstremalnie matg masg ciata wymaga stymulacji
rozwoju prowadzonej przez rodzicow, ktorej efekty
powinny byc¢ kontrolowane w kolejnych planowanych
wizytach w poradni neonatologicznej przez neonato-
loga/pediatre, fizjoterapeute, psychologa (w 12. m.z.).
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Dziecko po powrocie z podrdozy
do krajow egzotycznych —
na co zwrociC uwage?
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Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kierownik Kliniki: prof. dr hab. Jerzy Stefaniak

Stowa kluczowe: konsultacja przedwyjazdowa, biegunka podréznych, giardioza, stany

goraczkowe, malaria, eozynofilia

W ciggu ostatnich lat podrézowanie do krajow strefy Srédziemnomorskiej i tropikalnej stato sie jednym z czest-

szych sposobéw spedzania wolnego czasu wielu Polakéw. Jednakze nie wszyscy turysci zdajg sobie sprawe

z zagrozen zdrowotnych, ktére wystepujqg w miedzynarodowym ruchu turystycznym. Pierwsze z nich wigzg

sie bezposrednio z podrézowaniem pomiedzy odlegtymi czesciami Swiata i szybkq zmiang stref czasowych

(tzw. jet lag) oraz przemieszczaniem sie w miejscu docelowym podrézy za pomocq lokalnych srodkéw trans-

portu (choroba lokomocyjna) [1, 2].

grupie turystow o podwyzszonym ryzyku wystg-
\/\/ pienia komplikacji zdrowotnych podczas wielogo-

dzinnej podrozy lotniczej sg osoby z chorobami
uktadu oddechowego, np. astma lub przewlektg obturacyjng
chorobg ptuc (POChP), a takze kobiety w cigzy, ktdére moga
odczuwac duzy dyskomfort oddechowy bedacy efektem
obnizonego cisnienia parcjalnego tlenu w kabinie samolotu.
Groznym powiktaniem dtugotrwatej podrozy lotniczej jest
zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (travel thrombosis)
Wwraz z jej najgrozniejszg manifestacjg w postaci zatorowo-
sci ptucnej, ktéra wystepuje u okoto 0,5% podrozujacych
samolotami i moze objawic sie do osmiu tygodni po jej
zakonczeniu [3].

Prawdopodobieristwo poniesienia uszczerbku na zdro-
wiu podczas pobytu w krajach egzotycznych wynika takze
z odmiennosci warunkow klimatycznych, takich jak wysoka
temperatura i wilgotnosc powietrza, duza amplituda tempe-
ratur w ciggu doby, nasilone promieniowanie UV oraz wyso-
kos¢ nad poziomem morza przekraczajgca 3000 metrow.
Szczegodlnie duzych trudnosci w adaptacji do nowego srodo-
wiska moga doswiadczac osoby z chorobami przewlektymi:

(i) uktadu krazenia (np. nadcisnienie tetnicze, choroba niedo-
krwienna serca), (ii) chorobami nerek i uktadu moczowego
(np. ktebuszkowe zapalenie nerek, niewydolnos¢ nerek, stan
po nefrektomii, kamica nerkowa) i (iii) niedoborami odpor-
nosciowymi (np. HIV, AIDS). W krajach gorgcych zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej wynikajgce z wzmozonej
potliwosci i niedostatecznej podazy ptynu sg szczegolnie
niebezpieczne dla dzieci. Dzieci sg takze w grupie podwyz-
szonego ryzyka urazow cieplnych, gdyz ich delikatna skora
jest szczegdlnie podatna na promieniowanie stoneczne.
Nadmierne promieniowanie UV w tropiku moze spowodowac
zaostrzenie wielu chordb skory (np. pokrzywka stoneczna,
wyprysk fotoalergiczny, porfirie, toczen uktadowy, zapalenie
skorno-miesniowe, choroba Darriera, pemfigoid), a takze
stymulowac rozwadj chorob nowotworowych. Zaburzenie
rownowagi termicznej skutkuje rozwojem stresu cieplnego
i zwiekszong syntezg glikokortykosteroidow, stad nadmierna
ekspozycja na wysoka temperature moze by¢ przyczyna
rozregulowania choréb endokrynologicznych (np. cukrzycy),
a takze uposledzenia odpornosci i w nastepstwie zwiekszyc¢
podatnos¢ na infekcje [4].
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Ryc. 1. Ryzyko zachorowania na biegunke podréznych w réznych czesciach swiata (wedtug Centrum Kontroli

i Prewencji Choréb w Atlancie, USA)

o
<

Biegunka podrézna

Steffen R. Clin Infect Dis 2005; 41 Suppl 8:5536-40
Pitzurra R. BMC Infect Dis 2010; 10:231

Ryzyko: mmm wysokie 20-50%

Jednym z gtéwnych zagrozen zdrowotnych w krajach
strefy tropikalnej i subtropikalnej sg zakazne i pasozytni-
cze choroby egzotyczne. Transmisji tych chordb sprzyja
duze narazenie na kontakt z owadami (np. komary, muszki
piaskowe, muchy tse-tse), ktdre sg wektorami wiekszosci
choréb egzotycznych. Zte warunki sanitarno-higieniczne,
w tym brak wody zdatnej do picia, bezpiecznej zywno-
$ci (np. niepasteryzowane mleko) oraz utrudniony dostep
do osrodkow zdrowia to najczestsze przyczyny zagrozen
zdrowotnych w tropiku.

Przedwyjazdowa konsultacja lekarska jest konieczna
w przypadku podrozowania z matym dzieckiem. Lekarz
medycyny podrozy ustala indywidualne zalecenia zdro-
wotne dotyczace profilaktyki przeciwmalarycznej w wybra-
nych rejonach $wiata, profilaktyki niefarmakologicznej (tzw.
higiena tropikalna), szczepierh ochronnych wymaganych
i zalecanych w ruchu miedzynarodowym oraz wyposaze-
nia apteczki podroznej. Zalecenia lekarskie powinny byc¢
szczegolnie restrykcyjnie przestrzegane przez opiekunow
dzieci z uwagi na niedostateczng swiadomos¢ mtodych ludzi
dotyczaca potencjalnych sytuacji niebezpiecznych, wynika-

Srednie 8-20%

niskie <8%

jacych z ryzykownych zachowan, tj. eksploracji otoczenia
lub bliskiego kontaktu z egzotycznymi roslinami i zwierze-
tami. Zagrozenia zwieksza dodatkowo fakt, ze dzieci nie
informujg dorostych o pojawiajgcych sie objawach cho-
robowych, co powoduje opdznienie podjecia czynnosci
zaradczych. Ryzyko zdrowotne nasilajg takze cechy fizyczne
mtodych podréznych w postaci np. nierozwinietego w petni
uktadu odpornosciowego, co predysponuje do zachorowa-
nia i gwattownego przebiegu chorob egzotycznych. Nie-
rzadko u dzieci stwierdza sie przeciwwskazania do wykona-
nia niektorych szczepien ochronnych, ktére s3 wymagane
lub zalecane w ruchu miedzynarodowym, co w istotny
sposob ogranicza mozliwosci zapobiegania zagrozeniom
zdrowotnym.

Najczestszg dolegliwoscig, wystepujaca u okoto 30-70%
0s0b przebywajgcych w krajach tropikalnych lub po powro-
cie z tropiku, jest biegunka. Tak czeste wystepowanie tej
choroby w grupie podrozujacych jest spowodowane
tym, ze wiekszos¢ odwiedzanych krajow egzotycznych
znajduje sie strefie zagrozenia definiowanego jako duze
(rycina 1).
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Oproécz ztych warunkow sanitarno-higienicznych i niskiego
poziomu edukacji zdrowotnej lokalnych spotecznosci, istotng
role w zwiekszaniu ryzyka zachorowania petnig turysci, ktorzy
nie przestrzegajg zasad higieny tropikalnej dotyczgacych wody
i pozywienia. Wiekszosc¢ przypadkow biegunki podroznych
wywotujg bakterie z rodzaju Escherichia spp., Campylobacter
spp., Shigella spp. i Salmonella spp. U okoto 18% pacjentow
z dolegliwosciami rozpoznaje sie zakazenia wirusowe (rota-
wirusy, norowirusy, astrowirusy) oraz zarazenia pasozytnicze
(giardioza, ameboza, schistosomoza). Najczestszg przyczyng
biegunki podréznych o etiologii pasozytniczej jest giardioza
(lamblioza) [5].

Giardioza wystepuje powszechnie na catym swiecie, jed-
nak gtownym czynnikiem ryzyka zachorowania dla turystow
podrozujgcych z dziec¢mi jest pobyt w krajach Afryki Subsa-
haryjskiej, Azji Potudniowo-Wschodniej (gtdwnie Indii i krajow
osciennych) oraz Ameryki Srodkowej i Potudniowej. Wynika to
z duzego odsetka zarazonej ludnosci zamieszkujacej te rejony,
ktory siega nawet 50% [6, 7]. W Polsce ryzyko zachorowania
na rodzimg giardioze jest niewielkie. Potwierdzaja to badania
przeprowadzone przez Solarczyk P, Werner A.i Majewska A.C.,
ktorzy w 2010 roku wykonali badania mikroskopowe katu u 232
mieszkancow zachodnio-srodkowej Polski. Obecnosc Giardia
intestinalis zostata potwierdzona u 1,29% badanych oséb [8].

Giardioze wywotuje pierwotniak Giardia intestinalis
(syn. G. duodenalis). Pasozyt wystepuje pod postacia cysty,
ktora jest formg zakazng wywotujgcg inwazje oraz trofozoitu,
ktory przez uszkodzenie rgbka szczoteczkowego jelita cien-
kiego odpowiada za powstanie objawow. Giardia intestinalis
jest najczestszg pasozytniczg przyczyng zanieczyszczenia
zbiornikdw wodnych (np. jeziora, rzeki), dlatego spozycie
skazonej cystami wody jest najbardziej powszechnym spo-
sobem transmisji choroby. Duza opornosc na warunki srodo-
wiska zewnetrznego oraz mata dawka zakazna (10-100 cyst)
sprawiajg, ze okresowo na catym swiecie wybuchajg wod-
nopochodne epidemie giardiozy, ktore dotykaja tysigce
0s6b [9, 10]. Warto wspomnie¢, ze proces chlorowania nie
zabija form przetrwalnikowych Giardia spp., dlatego przy-
padkowe zachtysniecie sie np. wodg w basenie moze byc¢
takze zrédtem inwazji. Cysty pasozyta mogg przetrwac
rowniez na wielu rodzajach pokarmow, dlatego spozy-
wanie nieumytych lub niepoddanych obrobce termicznej
warzyw i owocow jest kolejnym czynnikiem zwiekszajgcym
ryzyko zachorowania. Duzg role w prewencji zarazenia ma
higiena rak, gdyz cysty Giardia intestinalis moga znajdowac
sie na niemytych dtoniach, ktore ulegajg skazeniu po kon-
takcie z bezobjawowym nosicielem. Gtownym rezerwu-
arem pasozyta sa ludzie, jednak pierwotniaki z rodzaju
Giardia spp. czesto kolonizujg przewody pokarmowe wielu
gatunkéw zwierzagt domowych (np. koty, psy, $winie, bydto)
oraz dzikich (np. bobry), dlatego kontakt ze zwierzetami
podczas podrdzy powinien by¢ ograniczony [11].

Najczestszq przyczyng
biegunki podréznych

o etiologii pasozytniczej
jest giardioza (lamblioza),
ktorqg wywotuje pierwotniak

Giardia intestinalis.

Wiekszosc¢ inwazji Giardia intestinalis nie wywo-
tuje zadnych objawow. W grupie osob predysponowa-
nych do objawowego przebiegu choroby sg dzieci oraz
osoby z zaburzeniami odpornosci (np. zakazenie wiru-
sem HIV, hipogammaglobulinemia, niedobor IgA) oraz
podwyzszonym pH w zotgdku lub poczatkowym odcinku
jelita cienkiego bedgcym skutkiem przyjmowania lekow
hamujgcych wydzielanie soku zotgdkowego (w przebiegu
np. choroby wrzodowej) lub gastrektomii. Okres inkuba-
cji giardiozy wynosi od 5 do 25 dni. Najbardziej typowa
manifestacjg kliniczng choroby jest zespot biegunkowy,
ktory przebiega z wodnistymi lub ttuszczowymi wyproz-
nieniami o cuchngcym zapachu oraz wzdeciami, ktory
rownie czesto wystepuje u dzieci i dorostych. Wiekszosc¢
przypadkow zarazen Giardia spp. u dzieci wywotuje tzw.
zespot dyspeptyczny, ktory objawia sie nieokreslonymi
bolami brzucha oraz brakiem taknienia co utrudnia osta-
teczne rozpoznanie. W niektorych sytuacjach wysuniecie
podejrzenia giardiozy jest wyjagtkowo trudne, gdyz nierzadko
spotykang maska kliniczng choroby jest zespot alergiczny,
gdzie objawem dominujgcym s3 nieswoiste zmiany skorne
oraz eozynofilia [12-14].

Mimo ze duza czesc¢ przypadkow inwazji Giardia spp.
ulega samoistnej eradykacji lub przebiega bezobjawowo,
leczenie przeciwpasozytnicze powinno by¢ wdrozone
u wszystkich pacjentow z potwierdzonym zarazeniem, nato-
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Pierwotniakiem
odpowiedzialnym za najwiekszg
liczbe zachorowat na biegunke
podroznych przebiegajgcq

z krwistymi wypréznieniami
jest Entamoeba histolytica

(petzak czerwonki).

miast badania koproskopowe nalezy zaleci¢ u najblizszych
cztonkow rodziny i opiekunow. Jest to istotne w ograni-
czaniu transmisji giardiozy w srodowisku oraz zmniejszaniu
prawdopodobienstwa rozwoju powiktan w postaci zapalenia
pecherzyka i drog zotciowych oraz trzustki, a takze wtornej
nietolerancji laktozy i utrwalonego zespotu uposledzonego
wchtaniania [15, 16]. Badanie przeprowadzone na duzej
populacji dzieci w krajach afrykanskich dowodzg, ze prze-
wlekta giardioza moze by¢ przyczyng nawet wyniszczenia
oraz zahamowania rozwoju fizycznego i psychicznego [17].

Ztotym standardem diagnostycznym w giardiozie jest
mikroskopowe badanie katu w kierunku obecnosci cyst
pasozyta. Potwierdzenie inwazji Giardia intestinalis wymaga
kilkukrotnych badan koproskopowych (co najmniej trzy
badania wykonywane w odstepach dwudniowych), gdyz
czutosc¢ tej metody diagnostycznej jest scisle uzalezniona
od liczby zbadanych probek. Badanie mikroskopowe
powinno by¢ wykonywane w osrodkach referencyjnych
posiadajgcych duze doswiadczenie w diagnostyce rézni-
cowej, poniewaz cysty Giardia spp. sg wydalane nieregu-
larnie, w matych ilosciach, czesto przybierajg nietypowy
ksztatt i barwe, co utrudnia rozpoznanie. Nierzadko srodki
kontrastowe, oleje mineralne, niestrawione resztki pokar-
mowe, a takze niektére powszechnie stosowane leki mogg
imitowac cysty lub hamowac ich wydalanie. W mikrosko-
powym badaniu tresci dwunastniczej mozna potwier-

dzi¢ obecnosc trofozoitow Giardia intestinalis. Badania te
nie znajdujg szerszego zastosowania w praktyce z uwagi
na inwazyjnosc¢ (zgtebnikowanie sonda dwunastnicza).
W badaniu przesiewowym pacjentow z podejrzeniem giar-
diozy stosowane sg testy immunoenzymatyczne (ELISA,
immunofluorescencyjne) wykrywajace swoisty antygen
GSA (ang. giardia stool antigen) o masie czgsteczkowej
65 kDa. Metoda ta jest niedoskonata ze wzgledu na duze
prawdopodobienstwo uzyskania wynikow fatszywie dodat-
nich. W tych przypadkach zaleca sig, aby kazdy dodatni
wynik testu byt weryfikowany badaniem mikroskopowym.
Metodga, ktora moze zastgpic¢ parazytologiczng analize
mikroskopowa, jest badanie molekularne PCR (ang. poly-
merase chain reaction) potwierdzajgce obecnos¢ DNA pier-
wotniaka. Z uwagi na czasochtonnosc¢ i koszt wykonania
metoda ta nie jest powszechnie stosowana [6].

W leczeniu giardiozy najczesciej stosuje sie nitroimida-
zole (metronidazol, tynidazol) lub paramomycyne. Lekiem
drugiego rzutu jest nitazoksanid. Pewng skutecznosc¢ prze-
ciwpasozytniczg wykazuje takze albendazol. W zwigzku
Z narastajgcg opornoscig pasozytow na leki na Swiecie coraz
czesciej niezbedne jest prowadzenie terapii skojarzonych
z uzyciem kilku preparatow. Lekoopornosc¢ Giardia intesti-
nalis oraz potrzeba zminimalizowania efektow niepoza-
danych po aktualnie rekomendowanych lekach stymuluje
poszukiwania nowych substancji o dziataniu przeciwpa-
sozytniczym. W krajach egzotycznych (np. Meksyk, Indie)
coraz wieksze uznanie znajduja leki z uzyciem wyciggow
naturalnych z roslin takich, jak np.: Krameria cytisoides lub
Pippali Rasayana [18-21].

Do coraz powszechniejszych przyczyn biegunki podroz-
nych nalezy inwazja Cryptosporidium spp. i Cystoisospora
belli [7]. Kryptosporydioza i cystoizosporoza nalezg do grupy
chorob wskaznikowych zespotu nabytego braku odpornosci
AIDS (ang. acquired immunodeficiency syndrome) i sg wska-
zaniem do przeprowadzenia badan w kierunku zakazenia
wirusem HIV. Pierwotniaki Cryptosporidium spp. i Cysto-
isospora belli moga by¢ odpowiedzialne za wywotywanie
dolegliwosci takze u oso6b immunokompetentnych. Duze
znaczenie epidemiologiczne i kliniczne w kontekscie chorob
biegunkowych zyskuje rowniez Blastocystis hominis, ktory
do niedawna byt uznawany jako niepatogenny komensal
przewodu pokarmowego cztowieka [7].

Pierwotniakiem odpowiedzialnym za najwiekszg liczbe
zachorowan na biegunke podréznych przebiegajaca z krwi-
stymi wyprdznieniami jest Entamoeba histolytica (petzak
czerwonki). Petzakowica jelitowa, podobnie jak giardioza
i kryptosporydioza, moze przebiega¢ bezobjawowo. Jed-
nakze brak objawow nie wyklucza infestacji pasozytniczej,
dlatego wszystkie osoby powracajgce z rejonow ende-
micznych powinny rutynowo wykonywac¢ mikroskopowe
badania koproskopowe celem wykluczenia bezobjawo-
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wego nosicielstwa. Nawet bezobjawowa petzakowica jeli-
towa moze prowadzi¢ do groznych nastepstw w postaci
ropni watroby i innych narzgdéw wewnetrznych. Krwistg
biegunke u mieszkancow tropiku moze wywotywac wto-
sogtéwka ludzka (Trichuris trichiura) nalezaca do grupy
chordob wywotywanych przez nicienie, ktore sg przeno-
szone za posrednictwem zanieczyszczonej gleby (STH,
ang. soil transmitted helmintiases). Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO, ang. World Health Organisation) szacuje,
ze na STH choruje okoto 900 mln osoéb na ziemi. Mimo tak
duzej zachorowalnosci STH nadal nalezg do tzw. chorob
zapomnianych NTD (ang. neglected tropical diseases) [22].

Do grupy chorob pasozytniczych przebiegajacych z krwi-
stg biegunka nalezy schistosomoza. Czynnikiem ryzyka
zachorowania jest kagpiel lub brodzenie w zbiornikach wody
stodkiej, w ktorych bytujg formy larwalne przywr z rodzaju
Schistosoma spp. zdolne do przenikania przez skore czto-
wieka. Groznym nastepstwem ostrej schistosomozy jeli-
towej jest niedokrwistosc i wyniszczenie, a efektem prze-
wlektego zarazenia zwtdknienie watroby (tzw. watroba
Symmersa) z towarzyszacym jej nadcisnieniem wrotnym [14].
Stwierdzenie eozynofilii w rozmazie krwi obwodowej u oséb
powracajacych z tropiku (takze u dzieci) wskazuje w diagno-
styce réznicowej na koniecznos¢ wykonania badan takze
w kierunku schistosomozy.

Do grupy pasozytow wywotujgcych objawy jelitowe
i eozynofilie nalezg takze rézne gatunki tegoryjcow i wegorek
jelitowy (Strongyloides stercoralis) oraz przywry watrobowe
(Fasciola hepatica, Clonorchis sinensis i Opistorchis spp.),
ktore bytujg w drogach zotciowych. Pasozyty wystepujace
w przewodzie pokarmowym, takie jak tasiemce z rodzaju
Taenia spp. lub Enterobius vermicularis oraz pierwotniaki
jelitowe, nie wywotujg eozynofilii. Wyjatek stanowig zara-
zenia: Cystoisospora belli, Dientamoeba fragilis i Sarcocystis
hominis [23].

Diagnostyka réznicowa krwistej biegunki przebiegajacej
z gorgczka kazdorazowo powinna uwzglednia¢ malarie (pol-
ska nazwa zimnica), ktora jest najgrozniejszg pasozytnicza
chorobg egzotyczng importowang przez Polakow z tropiku.
Chorobe wywotuje pie¢ gatunkow pierwotniakdw z rodzaju
Plasmodium (zarodzce zimnicy): P. falciparum, P. vivax,
P. ovale, P. malariae i P. knowlesi, ktore sg przenoszone przez
samice komarow z rodzaju Anopheles. Rocznie na malarie
choruje okoto 200 mln ludzi na sSwiecie, z ktorych wigk-
szos¢ zamieszkuje rejony endemiczne Afryki Subsaharyj-
skiej, Azji Potudniowo-Wschodniej oraz Ameryki Srodkowej
i Potudniowej. W Polsce od 1963 roku nie wystepuje malaria
rodzima. Wszystkie zachorowania wsréd Polakow sg przy-
padkami malarii importowanej. W 2016 i 2017 roku malarie
rozpoznano kolejno u 38 i 22 Polakow. Szacuje sie, ze w tym
czasie podobna liczba obywateli Polski byta leczona poza
granicami naszego kraju [24].

Do grupy choréb
pasozytniczych
przebiegajgcych

z krwistq biegunkqg nalezy
schistosomoza.

Malaria jest nie tylko duzym problem epidemiologicznym,
ale rowniez klinicznym, gdyz objawy wystepujgce w prze-
biegu tej choroby sg bardzo niecharakterystyczne. Podej-
rzenie malarii i przeprowadzenie badan diagnostycznych
utrudnia takze dtugi czas pomiedzy zarazeniem a rozwojem
objawow klinicznych, ktory moze trwac nawet pottora roku!
Wiekszos¢ przypadkow malarii na swiecie wywotuje Pla-
smodium falciparum, ktory jest najgrozniejszym zarodzcem
malarii. Wynika to ze zdolnosci pasozyta do zmiany biatek
powierzchniowych zarazonych erytrocytow, co umozliwia
przyleganie tych krwinek do srodbtonka naczyn krwiono-
$nych i unieruchomienie w mikrokrgzeniu (tzw. sekwestra-
cja). Efektem tych procesdw jest niedokrwienie i niedotle-
nienie narzgdow bedace przyczyna kwasicy metabolicznej,
ktora w krotkim czasie doprowadza do niewydolnosci wie-
lonarzgdowej, wstrzasu i zgonu. Do najbardziej typowych
dolegliwosci zgtaszanych przez pacjentow z malarig naleza:
goraczka, bole miesniowo-stawowe i wzmozona potliwosc,
ktérym czesto towarzysza bole gtowy, nudnosci i wymioty
oraz biegunka. W miare czasu trwania choroby do powyz-
szych symptomow czesto dotgcza zottaczka bedaca obja-
wem niewydolnosci watroby oraz skgpomocz, obrzeki
obwodowe i hemoglobinuria (tzw. czarnomocz zimniczy
— ang. black water fever) sygnalizujgce rozwoj ostrej nie-
wydolnosci nerek. Czestg manifestacjg kliniczng ciezkiej
malarii sg takze zaburzenia oddychania, ktore rozwijaja sie
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Malaria jest nie tylko duzym
problem epidemiologicznym,
ale réwniez klinicznym,

gdyz objawy wystepujgce

w przebiegu tej choroby sq
bardzo niecharakterystyczne.
Jedng z najciezszych postaci
klinicznych zimnicy

jest malaria moézgowa.

w nastepstwie obrzeku ptuc i niewydolnosci oddecho-
wej. Jedng z najciezszych postaci klinicznych zimnicy jest
malaria mozgowa. Objawia sie bolami gtowy, nudnosciami
i wymiotami, zaburzeniami widzenia (retinopatia, zez), stu-
chu, drgawkami, afazjg. Objawy neurologiczne sg skutkiem
zwiekszonego cisnienia srodczaszkowego i podraznienia
opon mozgowo-rdzeniowych. W skrajnych przypadkach
dochodzi do zaniku odruchu rogéwkowego, sztywnosci
z odkorowania i odmozdzeniowej oraz utraty swiadomo-
sci i $pigczki. Do ciezkiego przebiegu malarii predyspo-
nuja: mtody i podeszty wiek chorego, 2. i 3. trymestr cigzy,
choroby wspodtistniejgce (HIV) i stany po splenektomii [25].

Ze wzgledu na mnogosc¢ manifestacji klinicznych, dia-
gnostyka roznicowa malarii powinna uwzgledniac¢ wiele
chordb: (i) internistycznych (np. odmiedniczkowe zapalenie
nerek, infekcyjne zapalenie wsierdzia i zapalenie ptuc), (I1)
hematologicznych (np. ziarnica ztosliwa, ostre biataczki),
(iii) neurologicznych (np. zapalenie opon mdzgowo-rdze-
niowych i moézgu,) oraz (iv) chirurgicznych (ostre zapalenie
drog zétciowych). Wsrdd zarazen pasozytniczych objawy
kliniczne przypominajgce inwazje Plasmodium spp. moga
wywotywac: (i) pierwotniaki z rodzaju Leishmania spp.
w przebiegu leiszmaniozy trzewnej, (i) przywry Schistosoma
spp. odpowiedzialne za rozwdj ostrej schistosomozy (zespot
Katayama) i (iii) Entamoeba histolytica, ktdra jest czynnikiem
etiologicznym petzakowego ropnia watroby. W diagnostyce
roznicowej malarii nie moze zabrakngc chorob bakteryjnych,
do ktoérych naleza: (i) ciezka ptonica i angina, (ii) salmonel-
lozy, (iii) leptospiroza, (iv) zakazenie Neisseria menigitidis oraz
(v) gruzlica. Malaria moze w swym przebiegu przypominac
takze zakazenia wirusowe, takie jak: wirusowe zapalenia
watroby, grypa, zakazenie HIV, zika oraz gorgczki krwo-
toczne (Ebola, zétta gorgczka, denga). Gorgczka denga jest
drugg najczestsza (po malarii) przyczyna standw gorgczko-

wych u powracajgcych z tropiku. Rocznie notuje sie okoto
400 mln zakazen wirusem denga na swiecie. Wiekszosc¢
z tych przypadkow przebiega bezobjawowo, jednak brak
objawow klinicznych nie eliminuje prawdopodobienstwa
wystgpienia groznych powiktan w przysztosci. Wykonanie
badan laboratoryjnych wykluczajacych przebycie dengi ma
kluczowe znaczenie w ochronie zdrowia podrdzujacych,
gdyz analiza odczynu serologicznego pozwala oszacowac
ryzyko wtornej dengi, ktora ze wzgledu na duze ryzyko
powiktan krwotocznych stanowi stan zagrozenia zycia [26].

Poniewaz zarowno obraz kliniczny, jak i odchylenia
w podstawowych badaniach laboratoryjnych w malarii
(m.in. podwyzszony poziom markerdw zapalnych i kreaty-
niny, pancytopenia, hipertransaminazemia, cechy kwasicy
metabolicznej, zaburzenia w uktadzie krzepniecia) sg nie-
charakterystyczne, jedynym sposobem rozpoznania cho-
roby jest analiza mikroskopowa grubej kropli i cienkiego
rozmazu krwi obwodowej. Badanie parazytologiczne krwi
pozostaje ztotym standardem w rozpoznawaniu malarii,
gdyz okreslenie gatunku Plasmodium spp. i ocena inten-
sywnosci inwazji (tzw. parazytemii) sg gtéwnymi czyn-
nikami warunkujgcymi wybor terapii i okreslajgcymi roko-
wanie. Diagnostyka i leczenie malarii sg skomplikowane,
dlatego w kazdym przypadku podejrzenia zimnicy nalezy jak
najszybciej skontaktowac sie osrodkiem referencyjnym [14, 15].

PODSUMOWANIE

W ciggu ostatnich lat obserwuje sie staty wzrost liczby
0sob podrozujgcych do krajow gorgcych, w tym dzieci.
Pobyt w krajach strefy tropikalnej i subtropikalnej istot-
nie zwieksza ryzyko zdrowotne, dlatego profesjonalna
konsultacja lekarska jest zalecana przed kazdg podroza
do odlegtych rejondw swiata. Przestrzeganie zalecen
lekarza specjalisty medycyny podrozy dotyczacych pro-
filaktyki przeciwmalarycznej, szczepien ochronnych
wymaganych i zalecanych w ruchu miedzynarodowym
oraz higieny tropikalnej jest kluczowym elementem
zmniejszajgcym ryzyko zachorowania na pasozytnicze
i infekcyjne choroby egzotyczne. Do jednostek choro-
bowych, ktore sg najczesciej importowane z tropiku,
nalezg zakazenia i zarazenia przewodu pokarmowego
oraz malaria. W zwigzku z dtugim okresem inkubacji oraz
niecharakterystycznym obrazem klinicznym pasozytnicze
choroby tropikalne nalezy zawsze uwzglednia¢ w diagno-
styce roznicowej dolegliwosci u powracajgcych do kraju.
Nalezy pamigtac, ze choroby egzotyczne mogg dtugo
przebiegac¢ bezobjawowo i ujawnic sie po wielu miesig-
cach, a nawet latach, dlatego specjalistyczne badania
laboratoryjne nalezy wykonac kazdorazowo po powrocie
z podrozy nawet wowczas, gdy nie wystepujg jakiekol-
wiek objawy kliniczne.
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Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob

fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych,

zwane réwniez GDPR lub Ogélnym Rozporzgdzeniem o Ochronie Danych, a w skrécie RODO, w Polsce zaczeto

obowigzywaé od 25 maja 2018 r. Bedzie ono obowigzywaé wszystkich, ktérzy przetwarzajq dane osobowe

w zwigzku z prowadzong przez nich dziatalnoscig gospodarczg, a zatem i wzgledem lekarzy.

pacjentow, ale takze osob przez siebie zatrudnionych

czy 0sob, ktore w inny sposob swiadczg na ich rzecz
ustugi — a w konsekwencji zobowigzane s3 do realizacji
obowigzkow okreslonych w przepisach odnoszgcych sie
do ochrony danych osobowych.

Rozporzadzenie wprowadza szereg zmian oraz poszerza
zakres obowigzkoéw administratorow i podmiotow prze-
twarzajgcych dane osobowe. Celem nowych przepisow
jest wyposazenie osob fizycznych oraz organdw nadzoru-
jacych ich dziatalnos¢ w skuteczne narzedzia reagowania
na naruszenia tego aktu prawnego. Bardzo istotng, a zara-
zem niezwykle dotkliwg dla przedsiebiorcow kwestia, sg
mozliwe sankcje za spowodowane naruszenia.

| ekarze administrujg danymi przede wszystkim swoich

IMPLEMENTACJA NOWYCH PRZEPISOW

RODO to akt prawny obowigzujacy bezposrednio w panstwach
cztonkowskich, co oznacza, ze nie bedzie polskich aktow
wykonawczych, ktére wskazywatyby droge administratorom,
w jaki sposob stosowac jego procedury. Pomocne maja by¢
w tym przypadku tzw. kodeksy branzowe. Obecnie trwaja
prace nad kodeksami dla sektora ochrony zdrowia. To w tym
akcie ujete zostang wskazowki do skorzystania z danych
rozwigzan, zbiory dobrych praktyk. Kolejng formg pomocy
sg opracowywane szablony dokumentow, trzeba jednak
zaznaczyc, ze nie beda one na tyle uniwersalne, aby odnosic

sie do wszystkich specyfik dziatalnosci leczniczej. Cyklicznie
prowadzone sg tez szkolenia w zakresie RODO na terenie
catego kraju, uruchamiane sg rowniez specjalne dyzury
w zakresie doradztwa dotyczgcego nowych przepisow.

DANE OSOBOWE
Ustawodawstwo polskie juz bardzo wczesnie zauwazyto
problem wrazliwosci danych osobowych. W 1997 r. powstata
pierwsza ustawa o ich ochronie, ktora obecnie jest najwaz-
niejszym aktem prawnym okreslajgcym obowigzki admi-
nistratorow danych osobowych. Ustawa z 1997 r. bardzo
wyraznie precyzuje ochrone danych, okreslajgc jednocze-
$nie, co rozumiemy pod pojeciem danych osobowych. Takimi
danymi sg wszystkie informacje, ktére gromadzimy o osobie,
0 pacjencie, pozwalajgce na mozliwie tatwe zidentyfikowanie
tej osoby. W praktyce, w zwigzku z rozwojem technologii,
zidentyfikowanie poprzez roznego rodzaju programy szpe-
rajgce w sieci, na podstawie nieraz bardzo szczatkowych
danych, jest coraz tatwiejsze, stad wiele uwagi poswieca sie
temu, by dane odpowiednio przechowywac, zabezpieczac,
jak rowniez systematycznie realizowac¢ obowigzek szkole-
niowy w tej materii. Jest to konieczne z tego wzgledu, ze caty
czas powstajg kolejne i to catkiem nowe zagrozenia.
Rozporzadzenie RODO, ktore bedzie bezposrednio stoso-
wane w taki sposob, jakby byto ustawg, w efekcie spowoduje
uchylenie ustawy o ochronie danych osobowych z 1997.
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NOWE OBOWIAZKI
W zwigzku z wdrozeniem nowego prawa istniejg pewne
wymogi, ktore dotycza rowniez praktyk lekarskich prowa-
dzacych dokumentacje elektroniczng w formie zaréwno
zwyktej, tradycyjnej, jak i elektronicznej. Wymogi dotycza
przede wszystkim opracowania bardzo spojnej i klarownej
polityki bezpieczenstwa, w ktérych zawarte sg informa-
cje o tym, w jaki sposob system ma zostac¢ zabezpieczony.
Nowy rezim bezpieczenstwa przewiduje szereg obowigz-
kow, ktore zostang omowione bardziej szczegdtowo ponizej,
w tym gtowne takie jak: powotanie administratora danych
osobowych oraz administratora bezpieczenstwa informacji.
W matych praktykach lekarskich zazwyczaj funkcje te bedzie
petni¢ jedna i ta sama osoba. Podmioty te majg za zadanie
czuwac, aby dane pacjentow byty odpowiednio zabezpie-
czone, rowniez stworzyc¢ system zabezpieczen oraz przy-
gotowac petng dokumentacje odnoszacg sie do jego funk-
cjonowania. Rezim bezpieczenstwa poprzez to, ze zawiera
konkretne procedury, okresla, kto i za co jest odpowie-
dzialny, a takze nadaje (w formie zatgcznikdw) upowaznienia
do korzystania z systemu osobom, ktére sg pracownikami lub
osobami wspotpracujgcymi z konkretng praktyka lekarska.

Niezwykle istotnym dokumentem jest instrukcja zarzadza-
nia systemem informatycznym, w ktorej zawarte sg wszystkie
polityki bezpieczenstwa dotyczace programow komputero-
wych instalowanych na komputerze, zabezpieczenia antywi-
rusowego, antywtamaniowego, informacje dotyczace pro-
wadzenia polityki haset, ich zmiany, logowania do systemu,
wylogowywania sie z systemu, tworzenia kopii zapasowych,
przechowywania tychze kopii. Jest to szereg dodatkowych
czynnosci, do tej pory niepotrzebnych z tego wzgledu, ze nie
byto az tak postepujgcego rozwoju internetu. Obecnie jed-
nak w interesie wspolnym lekarzy, personelu i pacjentow
jest troska o to, by dane osobowe odpowiednio zabezpie-
czy¢ w roznych sytuacjach, nie tylko zycia zawodowego, ale
i codziennego. Koniecznos¢ odpowiedniego zabezpieczenia
musi rowniez obejmowac urzadzenia przenosne, takie jak
tablety, smartfony, laptopy itd., na ktérych dane osobowe
mozna wyniesc ze srodowiska pracy na zewnatrz, w inne
srodowisko spoteczne.

Poza obowigzkiem wprowadzenia powyzszych wymogow
w zycie prawodawca bedzie posiadat rowniez mozliwosc¢
ich egzekwowania, sprawowania kontroli nad ich realizacja.
Nowe przepisy dajg upowaznienie do kontrolowania o kazdej
porze kazdej z praktyk lekarskich pod katem funkcjonowania
i wywigzywania sie z obowigzku ochrony danych osobowych.
Warto zatem sporzadzi¢ podstawowg dokumentacje, okreslic
upowaznienia dla poszczegolnych osob pracujgcych czy tez
wspotpracujgcych z praktyka lekarska. Przyktadowo, nalezy
sprecyzowac¢ umowy z wszystkimi dostawcami, biurami
rachunkowymi, z osobami czy podmiotami, ktore korzystajg
z danych osobowych, ktérym powierzamy ich przetwarza-

nie, a takze tych, ktore w naszym imieniu prowadzg dziata-
nia np. informacyjne wsrod pacjentow. Powyzsze dziatania
majg w jak najpetniejszy sposob zmierza¢ do zabezpiecze-
nia udostepnianej dokumentacji, w tym przesytania danych
osobowych pacjentow.

Niebezpieczenstwa, jakie ptyng z nieuprawnionego
dostepu do danych osobowych, nalezy sledzi¢ i odpowied-
nio wczesnie na nie reagowac, zabezpieczajgc swojg prak-
tyke lekarska przed taka inwigilacjg poprzez wyposazenie
jej w odpowiedni program antywirusowy, antyspamowy, ale
CO najwazniejsze, poprzez rzetelne przeszkolenie personelu.
Nawet zdawac by sie mogto proste metody, takie jak niepo-
zostawianie komputera bez opieki, niezostawianie panelu
monitora do podglagdu osobom wchodzgcym do praktyki
czy nieopuszczanie bez opieki miejsca pracy w momencie,
gdy wtgczony jest program komputerowy, aby uniemozli-
wi¢ osobom trzecim sciggniecie danych, moze okazac sie
wystarczajgce dla zabezpieczenia przed niepozgdanym
wyciekiem danych. Wtasciciel praktyki lekarskiej jako admi-
nistrator danych osobowych, jesli rownoczesnie jest admini-
stratorem bezpieczenstwa informacji, powinien sledzi¢ nowe
zabezpieczenia na rynku, konsultowac to z osobami, ktore
zawodowo tym sie zajmujg lub tez samemu zdobywac wiedze
w tym zakresie i przekazywac jg swojemu personelowi. Jest
powszechnie wiadome, ze dane osobowe pacjentow stano-
wig obecnie walute, za ktorg kazda firma ubezpieczeniowa,
banki czy tez inne instytucje zajmujace sie np. profilowaniem
zwyczajow zakupowych, sg w stanie bardzo duzo zaptacic.

PROCES WDROZENIA PRZEPISOW

W celu sprawnego wdrozenia przepisow RODO, najlep-
szym sposobem jest przeprowadzenie na poczatku audytu
wewnetrznego, dzieki ktéremu zostanie ustalony stan fak-
tyczny, czy dane chronione sg zgodnie z przepisami. Nastep-
nie mozna przejs¢ do etapu analizy, ktore obszary wymagaja
poprawy czy tez catkowitych zmian, i przeszkoli¢ w tym
zakresie personel. Szkolenie pracownikow nalezy zaczac
od, zdawac by sie mogto, bardzo prostych kwestii, nie tylko
zwigzanych z RODO. W dalszym ciggu zdarzajg sie bowiem
btedy polegajgce na niewtasciwej ochronie danych osobo-
wych, ktore nie powinny miec¢ miejsca zgodnie z juz istniejg-
cymi i obowigzujgcymi przepisami. Przyktadowo, wymienic
mozna sytuacje braku upowaznien dla lekarzy stazystow
i studentow na przetwarzanie danych osobowych czy tez
ignorowanie obowigzku niszczenia przy pomocy niszczarki
dokumentéw, zawierajgcych dane wrazliwe.

NAJWAZNIEJSZE ZMIANY

Nowo powstatym obowigzkiem ujetym w art. 37 RODO
jest wyznaczenie inspektora ochrony danych osobowych
(ang. data protection officer) w podmiotach, ktére prze-
twarzajg na ,duzg skale” dane osobowe dotyczace zdrowia.
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W rozporzadzeniu nie zostato doprecyzowane, co nalezy
rozumiec poprzez okreslenie ,duza skala“. Na poczatku prac
legislacyjnych w tym zakresie postulowano ilosciowe zde-
finiowanie granicy, po ktorej przekroczeniu powstawatby
obowigzek wyznaczenia inspektora ochrony danych. Granica
takg miato by¢ 5000 rekorddw. Ostatecznie jednak zrezy-
gnowano z takiego dookreslenia i postuzono sie pojeciem
niedookreslonym ,duzej skali”, co moze nastreczac¢ pewnych
trudnosci zwigzanych z jego interpretacjg oraz zastosowa-
niem w praktyce.

Choc¢ samo rozporzadzenie nie precyzuje pojecia ,duzej
skali”, to jednak w wytycznych grupy roboczej, wich art. 29 ds.
ochrony danych z 13 grudnia 2016 roku dotyczacych inspek-
toréw ochrony danych wskazano, ze przetwarzanie danych
osobowych nie powinno by¢ uznawane za przetwarzanie
na duzg skale, jezeli dotyczy danych osobowych pacjentow
(...) i jest dokonywane przez pojedynczego lekarza, innego
pracownika stuzby zdrowia (...). Koniecznos$¢ powotania
inspektora ochrony danych nie bedzie zatem powstawata
w gabinetach lekarskich prowadzonych przez pojedyn-
czych lekarzy (prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg jako
osoby fizyczne). Obowigzek ten bedzie jednak aktualizowat
sie w szczegolnosci w odniesieniu do podmiotow skupiajg-
cych w dziatalnosci wiekszg liczbe specjalistow, niezalez-
nie od prowadzenia dziatalnosci w formie spotki osobowej,
kapitatowej czy wytgcznie jako osoba fizyczna prowadzaca
dziatalnos¢ gospodarcza.

Ponadto grupa robocza wskazata, ze nawet w sytuacji,
w ktorej z przepisow nie wynika obowigzek wyznaczenia
inspektora ochrony danych, administratorzy danych oso-
bowych powinni przeprowadzi¢ udokumentowang ana-
lize w celu ustalenia zastosowania obowigzku wyznaczenia
inspektora lub braku takiego obowigzku w ich przypadku.
Nalezy podkresli¢, ze w obecnym stanie prawnym, za prze-
strzeganie przepisow o ochronie danych osobowych odpo-
wiadajg tzw. administratorzy danych. Nie istnieje obowigzek,
lecz mozliwos¢ wyznaczania administratora bezpieczen-
stwa informacji (ktérego nastepca bedzie inspektor ochrony
danych), poniewaz w prawie polskim jest to jedynie opcja
— i to niezaleznie od rodzaju dziatalnosci oraz jej skali. Kli-
niki lekarskie, roznego rodzaju wieksze podmioty, majgce
setki czy wrecz tysigce pacjentdw z catego kraju, a nawet
z Europy, zobowigzane jednak bedg do wyznaczenia inspek-
tora ochrony danych. Przetwarzane przez nie dane wrazliwe,
jakimi dysponujg, dotyczace miedzy innymi stanu zdrowia,
muszg by¢ chronione w sposob szczegolny, z dotozeniem
najwyzszej starannosci.

Niezaleznie od tego, czy mamy do czynienia z matym
gabinetem, czy tez z wigkszg klinikg — kazdy z tych pod-
miotoéw ma obowigzek zapewnic¢ odpowiednie srodki bez-
pieczenstwa, zarobwno organizacyjne, jak i techniczne,
gwarantujgce ochrone danych na adekwatnym, mozliwie

najwyzszym poziomie. Srodki takie musza by¢ na biezaco
nadzorowane, a czy bedzie to robic osobiscie wtasciciel
gabinetu, czy wyznaczona do tego osoba z personelu,
czy tez zostanie powotany inspektor ochrony danych —
decyzja taka uzalezniona jest juz od wewnetrznej orga-
nizacji administratora danych. Wprawdzie w przypadkach
innych niz wymienione powyzej wyznaczenie inspektora
jest fakultatywne, to jednak jest ono zalecane i nalezy wzig¢
je pod rozwage.

Odpowiedziec¢ nalezy na pytanie, kim wtasciwie jest
inspektor ochrony danych. Mianowicie jest to osoba odpo-
wiedzialna za nadzor nad przestrzeganiem przepisow zwig-
zanych z ochrong danych osobowych, petnigca ten obo-
wigzek w imieniu administratora danych osobowych. W tym
miejscu nalezy podkresli¢, ze zadne przepisy nie naktadajg
na inspektorow koniecznosci posiadania certyfikatow czy
specjalistycznego wyksztatcenia. Od takich osob wyma-
gane jest jedynie posiadanie stosownej wiedzy. Inspektor
nie tylko bedzie musiat cechowac sie odpowiednig wiedzg
teoretyczng, ale rowniez wiedzg praktyczng. Obowigzek
weryfikacji tejze wiedzy spoczywa wytgcznie na powierza-
jacym te funkcje, tj. na administratorze danych i to wtasnie
najwyzszemu kierownictwu administratora bedzie bezposred-
nio podlegac inspektor. Za prawidtowe wypetnianie swoich
zadan inspektor ochrony danych nie bedzie mogt by¢ przez
administratora karany ani odwotany. Administrator zobowig-
zany bedzie do terminowego i wtasciwego angazowania
inspektora ochrony danych we wszystkie sprawy dotyczace
ochrony danych osobowych — administrator powinien korzy-
sta¢ z wiedzy oraz umiejetnosci inspektora w tym zakresie.

W kontekscie funkcji inspektora powstaje pytanie: czy oce-
nie podlegac¢ maja tylko czynnosci przetwarzania danych, ktore
wprowadzone zostang dopiero po wejsciu w zycie RODO,
czy wszystkie, ktore juz odbywajg sie w placowce? Rozpo-
rzadzenie jest bardzo ogolne i wymaga wtasnej interpretacji
lub uszczegodtowienia na gruncie przepisow krajowych, a te
dopiero sg dostosowywane i nie dajg odpowiedzi na powyz-
sze pytanie. Jesli proces ten miatby objgc catos¢ czynnosci,
a chyba takga, bardziej zachowawczg wersje nalezy przyjac,
bedzie to stanowito kolejny koszt dla placowek medycznych.

Za niewyznaczenie inspektora ochrony danych, w sytuacji
gdy jest to obowigzkowe, ogolne rozporzgdzenie o ochro-
nie danych przewiduje kare w wysokosci do 10 mln euro,
a w przypadku przedsiebiorstw zastosowanie bedzie miata
wyzsza kara — nawet do 2% ich catkowitego rocznego swia-
towego obrotu z poprzedniego roku obrotowego.

SANKCJE FINANSOWE

Ustalenie, czy w przypadku danej dziatalnosci zachodzi
obowigzek wyznaczenia inspektora ochrony danych, bedzie
miato przetozenie na nowy instrument w postaci kar finan-
sowych, w jaki zostanie wyposazony nowy organ nadzorczy
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zajmujacy sie ochrong danych osobowych. Zgodnie z pro-

jektem Ministerstwa Cyfryzacji z 28 marca 2017 roku, nie

bedzie to juz GIODO, lecz Prezes Urzedu Ochrony Danych.

Tym samym rozporzadzenie przyniesie takze zmiang nazwy

organu nadzorczego z GIODO na Urzad Ochrony Danych

Osobowych. Nalezy dodac¢, ze ma to byc silna instytucja,

ktora bedzie miata odpowiednie narzedzia do dziatania

oraz bedzie dysponowac szerokim dostepem do sankgcji

i mozliwoscig ich naktadania za niestosowanie sie do obo-

wigzujgcych przepisow.

Przewidziane rozporzadzeniem nowe kary finansowe
beda naktadane w trybie administracyjnym, a ich wysokosc¢
moze siegac¢ nawet 20 mln euro, cho¢ w przypadku braku
wyznaczenia obowigzkowego inspektora ochrony danych
maksymalna kara moze wynosi¢ mniej, tj. 10 mln euro.
Powstaje zatem zupetnie nowe ryzyko dla przedsiebior-
cow, ktorych gtowna dziatalnosc wigze sie z przetwarza-
niem danych osobowych, jak ma to miejsce w przypadku
prowadzenia gabinetow lekarskich.

Sankcje finansowe przewidziane nowymi przepisami
ksztattujg sie w nastepujgcy sposob:

m kary do 10 mln EUR lub do 2% jego catkowitego rocznego
Swiatowego obrotu za naruszenia w zakresie: rejestro-
wania czynnosci przetwarzania, wspotadministrowania,
wspotpracy z UODO oraz z podmiotem przetwarzaja-
cym, upowazniania, wdrozenia zabezpieczen, zgtaszania
naruszen, oceny skutkow, pracy IOD;

m kary do 20 mln EUR, a w przypadku przedsiebiorstwa —
w wysokosci do 4% jego catkowitego rocznego swiato-
wego obrotu za naruszenia w zakresie: legalnosci prze-
twarzania, warunkow zgod, celowosci, adekwatnosci,
czasowosci, obowigzku informacyjnego, praw osob,
niezgodnego z prawem przetwarzania oraz ochrony
przed utratg, zniszczeniem lub uszkodzeniem danych;

m kary do 100 tys. zt dla podmiotéw publicznych.

Powyzej przedstawione kwoty sg jednak karami maksymal-
nymi. Organ przy ich naktadaniu bedzie miat mozliwosc¢
dobierania wysokosci kary do stopnia zawinienia, charakteru
naruszenia i podmiotu jego dokonujgcego. Planowo zapis
ten ma by¢ doprecyzowany na gruncie polskich przepisow
i w przypadku podmiotow publicznych kara moze wyniesc,
jak to zostato wskazane, maksymalnie 100 tys. zt. W efekcie,
inne kary beda stosowane wzgledem placowek prywatnych,
a inne dla publicznych, co nieco ztagodzi charakter i site
oddziatywania represji.

SZACOWANIE RYZYKA

Bardzo waznym elementem nowego podejscia do problema-
tyki ochrony danych osobowych jest potozenie nacisku w roz-
porzadzeniu na zapobieganie i szacowanie ryzyka procesu
przetwarzania danych osobowych. Aby dokonac¢ wtasciwego

wyboru wtasciwych srodkow organizacyjnych i technicznych
w celu ochrony danych, konieczne jest wstepne oszacowanie
ryzyka przez administratora. Zarzadzanie ryzykiem to proces
identyfikacji, oceny i kontroli potencjalnych rodzajow ryzyka
dla zasobow przetwarzajgcych dane. Wynikiem analizy ryzyka
dla zasobow jest plan postepowania z ryzykiem w celu jego
zminimalizowania do poziomu przynajmniej akceptowalnego.
Realizuje sie to poprzez zastosowanie adekwatnych srodkow
organizacyjnych i technicznych jako mechanizmow ochrony.

Ogolne rozporzadzenie nie wskazuje, jakie srodki tech-
niczne oraz organizacyjne gwarantujg bezpieczenstwo prze-
twarzania danych osobowych. To na administratorze cigzy
ciezar decyzji, jakie odpowiednie srodki wdrozy¢, by zapewnic
przetwarzaniu danych odpowiedni stopien bezpieczenstwa.

REALIZACJA OBOWIAZKU DOKONANIA
OCENY RYZYKA
Z momentem wejscia w zycie RODO kazdy administrator
bedzie musiat wykazac sie opisem czynnosci przetwarzania
danych osobowych w odniesieniu do zagrozen. | tak poje-
dynczy lekarze w swych praktykach bedg mogli poprzestac
jedynie na analizie ryzyka, wieksze zas podmioty z branzy
medycznej bedg musiaty przeprowadzac tzw. ocene skut-
kow planowanych operacji dla ochrony danych w zwigzku
z przetwarzaniem na duzg skale danych szczegolnych kate-
gorii, o ktorej mowi art. 35 RODO.
Ocena skutkéw dla ochrony danych bedzie musiata
zawierac:
m opis planowanych operacji i celow przetwarzania,
B Oceng, czy operacje przetwarzania sg niezbedne oraz
proporcjonalne w stosunku do celow,
m ocene ryzyka naruszenia praw lub wolnosci,
planowane srodki w celu zaradzenia ryzyku, w tym zabez-
pieczenia oraz $rodki i mechanizmy bezpieczenstwa majgce
zapewni¢ ochrone danych osobowych i wykazac prze-
strzeganie ogolnego rozporzadzenia z uwzglednieniem
prawnie uzasadnionych interesow osob, ktorych dane
dotycza, i innych osob, ktérych sprawa dotyczy.

W sytuacji braku dokonania oceny skutkow planowanych ope-
racji dla ochrony danych przewidziana jest kara w wysokosci
do 10 mln euro, a w przypadku przedsiebiorstw — w wyso-
kosci nawet do 2% ich catkowitego rocznego swiatowego
obrotu z poprzedniego roku obrotowego.

OBOWIAZEK KONSULTACJI Z ORGANEM
NADZORCZYM

By zwiekszy¢ efektywnosc przestrzegania niniejszego roz-
porzadzenia, w przypadku gdy operacje przetwarzania
moga wigzac sie z wysokim ryzykiem naruszenia praw lub
wolnosci 0sob, ktorych dane dotyczg, konieczne bedzie
zobowigzanie administratora do dokonania oceny skutkow
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ACCP classic, 20 mg/ml, roztwér doustny. Sktad: 1 ml roztworu zawiera 20 mg acetylocy-
steiny, sod i metylu parahydroksybenzoesan. Wskazania: krétkotrwale, jako lek rozrzedzajacy
wydzieline drég oddechowych i utatwiajacy jej odkrztuszanie u pacjentdw z objawami zakaze-
nia w obrebie gornych drég oddechowych. Dawkowanie: Dzieci: 3—6 lat: 200-300 mg/dobe
w 2-3 dawkach podzielonych. 7-14 lat: 400 mg/dobe w 2 dawkach podzielonych. Dorosli/
/mtodziez >14 lat: 400—600 mg/dobe w 2-3 dawkach podzielonych. Stosowac po positku, naj-
pozniej 4 godz. przed snem, nie dtuzej niz 4-5 dni. Przeciwwskazania: Nadwrazliwo$é na kté-
rykolwiek ze sktadnikow leku, czynna choroba wrzodowa, ostry stan astmatyczny. Nie stoso-
wac u dzieci <3 lat. Ostrzezenia i Srodki ostroznosci: Stosowac ostroznie u oséb: z astmg,
z chorobg wrzodowa w wywiadzie, w podesztym wieku, z niewydolnosciag oddechowa. Lek
moze powodowac uptynnienie $luzu i zwiekszenie objetosci wydzieliny oskrzelowej, u oséb
ze zmniejszong zdolnoscia odkrztuszania zastosowa¢ odpowiednie postepowanie (np. drenaz,
odsysanie). U dzieci <2 lat istnieje ryzyko obturacji drég oddechowych. Jesli konieczne jest
jednoczesne podanie doustnego antybiotyku, zachowaé odstep >2 godzin. Acetylocysteina
bardzo rzadko wywotywata ciezkie reakcje skorne (zespét Stevensa-Johnsona, Lyella). W razie
nowych zmian na skorze lub btonach sluzowych, leczenie przerwaé i niezwtocznie zwrocic
sie 0 pomoc medyczna. Lek zawiera sod, co nalezy bra¢ pod uwage u pacjentow z ostabiong
czynnoscig nerek i oséb kontrolujacych zawartos¢ sodu w diecie. Lek zawiera metylu pa-
rahydroksybenzoesan, ktéry moze powodowac reakcje alergiczne. Dziatania niepozadane:
Niezbyt czesto: bol gtowy, goraczka, reakcje nadwrazliwosci, szumy uszne, tachykardia, bol
brzucha, biegunka, wymioty, nudnosci, niedocisnienie tetnicze, pokrzywka, wysypka, obrzek
naczynioruchowy, $wiad, wyprysk. Rzadko: duszno$¢, skurcz oskrzeli, niestrawnosé. Bardzo
rzadko: wstrzas/reakcja anafilaktyczny/a, reakcja rzekomoanafilaktyczna, krwotok. Czestos¢
nieznana: obrzek twarzy, obserwowano zmniejszong agregacje ptytek. Pozwolenie Prezesa
URPL nr 21343. Podmiot odpowiedzialny: Sandoz GmbH, Biochemiestrasse 10, A-6250
Kundl, Austria. Kategoria dostepnosci: lek wydawany bez recepty. Petna informacja o leku
dostepna w Sandoz Polska Sp. z 0.0., ul. Domaniewska 50C, 02-672 Warszawa, tel. 22 209 70 00,
www.sandoz.pl.
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dla ochrony danych w celu oszacowania w szczegolnosci
zrodta, charakteru, specyfiki i powagi ryzyka. Wyniki tejze
oceny muszg zosta¢ uwzglednione przy okreslaniu odpo-
wiednich srodkow, ktore nalezy zastosowac, by wykazac,
ze przetwarzanie danych osobowych odbywa sie zgodnie
z prawem. Jezeli ocena skutkow wykaze, ze operacje prze-
twarzania powodujg wysokie ryzyko, ktorego administrator
nie moze zminimalizowac¢ odpowiednimi srodkami z punktu
widzenia dostepnej technologii i kosztow wdrozenia, przed
przetwarzaniem konieczne jest zasiegniecie konsultacji
u organu nadzorczego. Konsultacje sg wowczas obligatoryjne,
nie zas fakultatywne.

REJESTR CZYNNOSCI PRZETWARZANIA
Nastepnym obowigzkiem zwigzanym z RODO jest prowa-
dzenie rejestru czynnosci przetwarzania, w ktorym musi
zostac¢ zawarte:

m imie i nazwisko lub nazwa oraz dane kontaktowe admi-
nistratora oraz wszelkich wspotadministratorow, a takze
gdy ma to zastosowanie — przedstawiciela administratora
oraz inspektora ochrony danych,

m cele przetwarzania,

m opis kategorii 0sob, ktorych dane dotyczg, oraz kategorii
danych osobowych,

m kategorie odbiorcow, ktorym dane osobowe zostaty lub
zostang ujawnione, w tym odbiorcow w panstwach trze-
cich lub w organizacjach miedzynarodowych,

m jezeli jest to mozliwe, planowane terminy usuniecia
poszczegolnych kategorii danych,

m jezelijest to mozliwe, ogolny opis technicznych i organi-
zacyjnych srodkow bezpieczenstwa.

OBOWIAZEK ZGLOSZENIA NARUSZENIA

W przypadku naruszenia ochrony danych, administrator
bez zbednej zwtoki, nie pdzniej niz w terminie 72 godzin od
stwierdzenia naruszenia, bedzie zobligowany dokonac zgto-
szenia incydentu do organu nadzorczego. Obowigzek ten nie
zaistnieje tylko i wytgcznie wtedy, gdy bedzie mato praw-
dopodobne, by naruszenie skutkowato ryzykiem naruszenia
praw lub wolnosci osob, ktorych dane dotyczg. By sprostac
temu obowigzkowi, organizacje muszg przyjg¢ wewnetrzne
polityki w zakresie zarzadzania incydentami, w szczegolnosci
ich zgtaszania przez personel najwyzszemu kierownictwu
oraz dalszego postepowania w celu ograniczenia skutkow
naruszen, a ponadto kwestii zawiadamiania o naruszeniu
osoby, ktorej dane dotycza.

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Rozporzadzeniem wprowadzony zostanie tez inny, zupet-
nie nowy obowigzek w zakresie informowania podmiotu,
ktorego zbierane dane dotycza. W praktyce oznacza to,
ze trzeba bedzie powiedziec¢ pacjentowi m.in. o celu zbiera-

nia danych i wyttumaczyc¢, kto bedzie ich odbiorca, a takze
poinformowac o dobrowolnosci albo obowigzku podania
danych, a takze z jakiej przestanki prawnej ten obowigzek
wynika oraz ze w kazdej chwili zgoda moze zostac przez
pacjenta odwotana. Lista wymogow jest jeszcze dtuzsza, m.in.
pacjent powinien poznac takze dane kontaktowe inspektora
ochrony danych.

INNE OBOWIAZKI
Szczegotowe warunki przetwarzania danych osobowych
pacjentow rowniez ulegng zmianie. Pojawi sie prawo skut-
kujgce po stronie podmiotu medycznego obowigzkiem jego
realizacji, do zgdania ograniczenia przetwarzania danych,
w tym prawo do ,bycia zapomnianym?”, tj. catkowitego usu-
niecia danych osobowych, prawo do zgdania przeniesienia
danych oraz wzmocnione prawo dostepu i wglagdu obywatela
W jego dane, a takze prawo sprzeciwu wobec przetwarzania
danych czy prawo do niepodlegania zautomatyzowanym
decyzjom. Wprowadzone zostang ograniczenia w zakresie
profilowania, wtgczajgc w to obowigzek otrzymania zgody
na profilowanie przed rozpoczeciem zbierania danych, surowy
obowigzek informowania o profilowaniu oraz koniecznosc¢
akceptacji braku zgody pacjenta na profilowanie.
Przepisami RODO wprowadzone zostajg nowe lub uzu-
petnione zasady uzyskiwania waznych i weryfikowalnych
zgod na przetwarzanie danych osobowych od osob, ktorych
dane dotycza. Niedostosowanie sie do zakazu przesytania
danych bez zachowania odpowiedniego poziomu zabez-
pieczen bedzie zagrozone mozliwoscig natozenia bardzo
wysokich kar finansowych.

PODSUMOWANIE

Zagrozenia ptyngce z nieuprawnionego dostepu do
danych osobowych nalezy sledzic i odpowiednio wczesnie
na nie reagowac, zabezpieczajgc swojg praktyke lekarska,
WYpOsazajac ja w odpowiedni program antywirusowy,
antyspamowy, ale co najwazniejsze, dbajgc o rzetelne
przeszkolenie personelu. Juz proste metody, takie jak
niepozostawianie komputera bez opieki, niezostawianie
panelu monitora do podgladu pacjentom przychodzgcym
do praktyki czy niewychodzenie w momencie, kiedy jest
wtgczony program komputerowy, by uniemozliwi¢ oso-
bom trzecim sciggnigcie danych, moze okazac sie wystar-
czajace dla zabezpieczenia przed wyciekiem danych.

W odpowiedni sposob zabezpieczona placowka
medyczna zyska wiekszy szacunek, uznanie i wiarygod-
nos¢ w oczach pacjentow. To wtasnie pacjenci sg najbar-
dziej zainteresowani, by ich dane osobowe nie dostawaty
sie w rece 0sob niepowotanych. Wyciek danych szkodzi
reputacji personelu i lekarza, dlatego nawet z wizerunko-
wego punktu widzenia warto jest zadbac¢ o bezpieczen-
stwo przetwarzanych danych.
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Ile procent karmigcych matek napotyka problemy
laktacyjne?

a) okoto 20% kobiet

b) okoto 30% kobiet

c) okoto 407% kobiet

d) okoto 50% kobiet

e) okoto 60% kobiet

Kiedy w Polsce po raz pierwszy wprowadzono Certyfikaty
Doradcow Laktacyjnych?

a) w 1990 roku

b) w 2000 roku

c) w 2008 roku

d) w 2015 roku

e) w Polsce nie wystepuje Certyfikat Doradcy Laktacyjnego
Do ktérego miesigca wczesniaki powinny by¢ objete
szczegotowsq i systematyczng opiekg w poradniach
neonatologicznych?

a) do 9. miesigca wieku korygowanego

b) do 12. miesigca wieku korygowanego

¢
d
e) do 21. miesigca wieku korygowanego

U jakiego odsetka pacjentéw chorujacych na biegunke
w trakcie wakacji w tropiku rozpoznaje sie zakazenie

do 15. miesigca wieku korygowanego

)
)
) do 18. miesigca wieku korygowanego
)

wirusowe?

a) u okoto 6 % pacjentow

b) u okoto 12% pacjentow

c) u okoto 18% pacjentéw

d) u okoto 24% pacjentow

e) u okoto 30% pacjentow

Ktore z wymienionych kryteriow muszg by¢ spetnione,

aby rozpoznac atopowe zapalenie skory?

a) $wiad skory

b) charakterystyczna morfologia i lokalizacja zmian skor-
nych o typie wypryskowym

c) przewlekty oraz nawrotowy przebieg choroby

d) dodatni osobniczo lub rodzinnie wywiad atopowy

e) wszystkie powyzsze odpowiedzi sg prawidtowe

Jaki odsetek dzieci w krajach uprzemystowionych choruje

na AZS?

a) 5%

b) 10%

c) 15%

d) 20%

e) powyzej 20%

W ktérym wieku u dzieci pojawia sie druga faza AZS?

a) od 3. miesigca zycia do 1. r.z.

b) pomiedzy 1. a 3. r.z.

c) pomiedzy 3.a 5. r.z.

d) pomiedzy 5.a 7. r.z.

e) u dzieci starszych powyzej 12. r.z.

10.

11.

12.

13.

14.

U jakiego odsetka bliznigt heterozygotycznych
stwierdza sie wspotwystepowanie AZS?

a)u 5%

b) u 10%

c)u15%

d) u 20%

e) u 25%

Ktore z ponizej wymienionych powiktan moze wystapic
podczas zywienia enteralnego?

a) nudnosci/wymioty

b) aspiracja

c) refluks zotagdkowo-przetykowy

d) zaparcie

e) wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe

Ktéra z wymienionych dolegliwosci wystepuje
najczesciej u dzieci przebywajacych w krajach
tropikalnych?

a) biegunka

b) nudnosci

c) zaparcie

d) zapalenie ucha srodkowego

e) odmawianie jedzenia doustnego

Jaki jest w Polsce odsetek ryzyka zachorowan
na rodzimga giardioze?

a) 1,29%

b) 2,29%

c) 3,29%

d) 4,29%

e) 5,29%

Ile wynosi sredni czas leczenia dzieci urodzonych
przedwczesnie z ekstremalnie matg masg ciata?
a) ok. 30 dni

b) ok. 40 dni

c) ok. 50 dni

d) ok. 60 dni

e) ok. 70 dni

W jakim wieku wykonuje sie petne badanie okulistyczne
u dzieci urodzonych przedwczesnie, ktére nie
wymagaty leczenia okulistycznego?

Jaki jest w Polsce sredni wspotczynnik umieralnosci
dzieci urodzonych przedwczesnie?

a) 2/1000

b) 3/1000
c) 4/1000
d) 5/1000
e) 6/1000
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Po ilu dniach od uktucia kleszcza na skorze pojawia sie

boreliozowy rumien wedrujacy?

a) po 1-3 dniach

b) po 3-5 dniach

c) po 7-10 dniach

d) po 10-13 dniach

e) powyzej 2 tygodni

Do porazenia ktérego nerwu najczesciej dochodzi podczas

wystepowania neuroboreliozy pod postacig zespotu

Bannwartha?

a)

b) V

c) VI

d) VIi

e) VIII

U jakiego odsetka chorych na borelioze obserwuje sie

objawy ze strony uktadu krazenia?

a) u 10% chorych

b) u 20% chorych

c) u 30% chorych

d) u 40% chorych

e) u 50% chorych

Ktore z ponizej wymienionych objawow wystepuja

W nietypowym obrazie klinicznym boreliozy z Lyme?

a) zapalenie watroby o tagodnym przebiegu

b) powiekszenie weztéw chtonnych

c) powiekszenie sledziony

d) niewydolnos¢ oddechowa

e) wszystkie powyzsze odpowiedzi sg prawidtowe

W jakim czasie w przypadku naruszenia ochrony danych

osobowych administrator jest zobligowany dokonac¢

zgtoszenia incydentu do organu nadzorczego?

a) w terminie 24 godzin

b) w terminie 48 godzin

c) w terminie 72 godzin

d) w terminie 96 godzin

e) w terminie 120 godzin

Jakie wymogi wprowadzono w praktyce lekarskiej

w zwigzku w wdrozeniem w Polsce RODO?

a) prowadzenie dokumentacji w formie elektronicznej,
jak i zwyktej

b) zabezpieczenie urzgdzen przenosnych z danymi
osobowymi

c) wyznaczenie inspektora danych osobowych

d) wprowadzenie szkolen personelu

e) wszystkie odpowiedzi sg prawidtowe

Instrukcja wypetniania formularza odpowiedzi

Prawidtowy jest tylko jeden wariant odpowiedzi. Niezaznaczenie zadnego
wariantu odpowiedzi lub zaznaczenie wigkszej liczby wariantow jest row-
noznaczne z uzyskaniem 0 punktow. Prawidtowe warianty odpowiedzi

prosze zaznaczyc¢ znakiem ,X".
2 X

1 C ‘ d ‘ e
W przypadku zmiany wybranego juz wariantu odpowiedzi, btednie wybrany

wariant odpowiedzi nalezy zakresli¢c kotem ,O", a nastgpnie zakresli¢
ponownie poprawny wariant

Przyktad 1 a c|d

Przyktad

TEST 221 FORMULARZ ODPOWIEDZI
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Dane konieczne do rejestracji uczestnika Testowego programu
edukacyjnego czasopisma ,Forum Pediatrii Praktycznej”

nr klienta (na fakturze przystanej przez Forum Media Polska Sp. z 0.0.)
IMIQ T NAZWISKO .o
STOPIEN NAUKOWY .ot

adres miejsca pracy

Oswiadczam, ze powyzszych odpowiedzi udzielitam(-em) samodzielnie

(podpis i pieczatka)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Forum Media Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Poznaniu, ul. Polska 13,
w celu realizacji mojego zamowienia, a takze w celach marketingo-
wych. Wydawnictwo zapewnia klientom prawo do wglagdu i zmiany
swoich danych osobowych. Wyrazam zgode na przesytanie informacji
handlowej przez Forum Media Polska Sp. z 0.0. z siedzibg w Poznaniu,
ul. Polska 13, za pomoca srodkow komunikacji elektronicznej w rozu-
mieniu ustawy o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng.

Wypetniony formularz odpowiedzi prosimy przestac¢ na adres
Forum Media Polska Sp. z 0.0., ul. Polska 13, 60-595 Poznan.
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Laktoferyna -
naturalnie wielozadaniowe biatko

Innoferyna LF to laktoferyna bydleca w postaci zawiesiny w oleju MCT.

Laktoferyna dzieki swoim
wtasciwosciom:

® przeciwdrobnoustrojowym,
® przeciwzapalnym,

¢ immunomodulujgcym,

® atakze zdolnosci
wigzania zelaza, B,

skutecznie oddziatuje na:

v’ zwiekszenie skutecznosci

antybiotykoterapii,

v'budowanie odpornosci,

v'wchtanianie zelaza i zwiekszenie

efektywnosci leczenia anemii.

Nie zawiera laktozy i glutenu. Moze by¢ stosowana od pierwszych dni zycia. (Sugerowana cena: 20 Z+°tyCh)

<@> Our technology
PSMAR%JI Your health

H A | www.smartpharma.com.pl

Diflos

idealny probiotyk

Diflos to skuteczny probiotyk: —
e w trakcie i po antybiotykoterapii,

e w biegunkach o réznej etiologii, Jﬁ £
e w stanach obnizonej odpornosci orgar zg;g W/
e w zapobieganiu kolkom niemowlecym. | .

¥ PROBIOTYK ' g - P @EKO L ADOWY
zaWIeraLJacy r;lkr;enkapsulowgf{y M 4 pyszne czekoladki zawierajace
szczep Lactobaci ‘z‘.ip al - szczep Bacillus Coagulans GBI-30

rhamnosus GG. _ i h . NIE TYLKO DLA DZIEC!

C Sugerowana cena produktéw to tylko 15 ziotych.)

Od pierwszych dni zycia b, Od poczatku 3. roku zycia



Naijlepsze dla dziecka jest karmienie piersiq

JEDYNE TAKIE MLEKO
MODYFIKOWANE

UNIKALNA RECEPTURA!

- T

® NAN OPTIPRO® Plus 1 to unikalna receptura tqczgca biatko OPTIPRO®, aktywne kultury bakterii
L.reuteri oraz nowy, bioaktywny sktadnik oligosacharyd 2°FL o strukturze identycznej jak w mleku matki.

® 2°FL jest najlepiej przebadanym oligosacharydem mleka kobiecego i jest bezpieczny do stosowania
w mleku modyfikowanym dla niemowlqt.

® Badania pokazujg, ze 2'FL wspiera namnazanie wytgcznie dobroczynnych bakterii i petni funkcje
immunologiczne, dzieki czemu wspiera odpornoS¢ oraz obniza ryzyko infekciji u dzieci.

Literatura: 1. Jantscher-Krenn E, Bode L. Minerva Pediatr. 2012; 64: 83-99. 2. Bode L. Glycobiology. 2012; 22: 1147-62. 3. Morrow AL et al. J Pediatr. 2004; 145. 297-303. 4. Szajewska H,
Standardy Medyczne Pediatria 2018; Nr 2; Tom 15.
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NA\N] ZYWIENIE DLA PRZYSZtOSCI e
OPTIPRO.Plus .

MATERIAt PRZEZNACZONY DLA SRODOWISKA MEDYCZNEGO



