ISSN 2450-5390

WSPOLCZESNE
PROBLEMY
NAUK
MEDYCZNYCH

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE

W NUMERZE:
- Nadci$nienie tetnicze w wieku podesztym

- Choroby nowotworowe — onkologia wieku podesztego

- Nowe formy aktywnosci ruchowej w profilaktyce
upadkdéw oséb starszych

- Fizjoterapia w leczeniu pacjentéw poddanych
aloplastyce stawowej z powodu gonartrozy

- Leczenie uzdrowiskowe oséb w wieku podesztym —
znaczenie czynnikow srodowiskowych

- Perspektywy fitoterapii i jej nauczanie

ORGAN WYDAWNICZY CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO WUM nr 1/2015




Wspotczesne
Problemy

Nauk Medycznych
KSZTALCENIE PODYPLOMOWE

Rok V, nr 1/2015

DIC

%N\E A’fq
s E &I
S ; o)
Z.
& N =
7S "7
) &

: 160 ... Q’
KQUTI Spugﬁ&‘&
WARSZAWSKI
UNIWERSYTET

MEDYCZNY

Zespot Redakcyjny

Redaktor Naczelny

Z-ca Redaktora Naczelnego
Redaktor Tematyczny
Redaktor Statystyczny
Redaktor Jezykowy
Sekretarz

Rada Naukowa

Dr inz. Barbara Piekarska

Dr n. med. Jacek Lewandowski

Prof. Dr hab. n. med. Katarzyna Zycinska
Dr n. hum. Filip Raciborski

Mgr Magdalena Zielonka

Mgr Matgorzata Kruk

Przewodniczacy: Prof. Dr hab. n. med. Bolestaw K. Samolinski
Z-ca Przewodniczacego: Prof. Dr hab. n. med. Maciej Stodkowski

Prof. dr hab. n. med. Marek Kulus, Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Stawomir Majewski,
Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wielgo$, Warszawa
Prof. dr hab. n. med. Marek Kuch, Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Mierzwinska-
Nastalska, Warszawa

Prof. dr hab. n. farm. Piotr Wroczynski, Warszawa
Prof. dr hab. n. med. Piotr Matkowski, Warszawa
Prof. dr hab. Iwona Wawer, Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong, Warszawa
Dr hab. n. med. Piotr Tyszko, Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Anna Kaminska, Warszawa
Prof. dr hab. n. med. Dariusz Kecik, Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Longina Ktosiewicz-Latoszek,
Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Dagna Bobilewicz,
Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Wiestaw W. Jedrzejczak,
Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Kazimierz A. Wardyn,
Warszawa

Prof. dr hab. n. med.

Prof. dr hab. n. med.
Warszawa

Prof. dr hab. n.
Warszawa

Prof. dr hab. n.
Warszawa

Prof. dr hab. n.
Warszawa

Prof. dr hab. n.
Bytom

Prof. dr hab. n. med. Krystyna Pawlas, Wroctaw
Prof. dr hab. n. med. Piotr Gtuszko, Warszawa

Dr hab. n. med. Prof. nadzw, IR Krystyna
Ksiezopolska-Ortowska, Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Brygida Kwiatkowska,
Warszawa

Prof. dr hab. n. med. Pawet Matdyk, Warszawa

Dr hab. n. med. prof. nadzw. IR Marzena
Olesinska, Warszawa

Dr Andrzej Depko, Warszawa
Bogdan Malinowski, Warszawa

Leszek Krolicki, Warszawa

Waldemar Koszewski,
med. Kazimierz Niemczyk
med. Roman Danielewicz,
med. Stanistaw Radowicki,

med. Anna Boron-Kaczmarska,

Prawa autorskie zastrzezone. Zadna cze$¢ publikacji nie moze by¢ powielana bez zgody Wydawcy. Redakcja nie zwraca materiatéw
niezamowionych, zastrzega sobie prawo redagowania i skracania tekstow.

Projekt oktadki Dr n. o zdr. Piotr Samel-Kowalik, Sktad inz. Roman Serge;j
|



W NuMERZzE

STARZEJACE SIE SPOLECZENSTWO,
WYZWANIEM NIE TYLKO DLA ZDROWIA PUBLICZNEGO.

. Stowo WSTEPNE:

Prof. dr hab. Marek Krawczyk — JM Rektor WUM...........cooiiiiiiiccrrreeece e

Prof. dr hab. Bolestaw K. Samolinski — Dziekan Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego WUM ........... s e

Il. WYKAZ ARTYKULOW:

Nadcisnienie tetnicze w wieku podesziym ...

Jacek Lewandowski

Choroby nowotworowe — onkologia wieku podesziego...........cccccmrrrrrririiiiniiiiiincccnnns

Nurzynski Pawet, Deptata Andrzej

Przydatnos¢ wybranych nowych form aktywnosci ruchowej
w profilaktyce upadkow u 0sdb starszych ..o

Biatoszewski Dariusz, Stupik Anna

Rola fizjoterapii w leczeniu pacjentow poddanych aloplastyce stawowej
Z POWOAU ONAITIOZY .....ccevvierenneennnnnssssssssssssssersersssnnnsnssssssssssssssssssemmemmmsnnnnnsnssssssssssssssssnns

Stupik Anna, Biatoszewski Dariusz

Leczenie uzdrowiskowe oséb w wieku podesztym —
znaczenie czynnikOw SrodowWiSKOWYCH ..........cooiiiiiiiicecccccccrr e

Piekarska Barbara

Perspektywy fitoterapii i jej nauczanie............ccccoviiiiiiiiiiiceeecce e ——————

Wawer lwona, Paradowska Katarzyna



Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

Trzymacie Panstwo w rekach kolejny numer cza-
sopisma ,Wspotczesne Problemy Nauk Medycznych.
Ksztatcenie podyplomowe”, tym razem poSwieconego
tematyce: ,Starzejgce sie spoteczenstwo — wyzwaniem
nie tylko dla zdrowia publicznego”.

Wszyscy, w tym wyzsze uczelnie medyczne, ktore
majg trzy zadania: leczenie pacjentow, rozwdj nauki
i ksztafcenie studentow, muszg zmierzy¢ sie z wyzwa-
niem, jakim jest rosngca liczba osob starszych.

Trzeba na to zjawisko spojrzec z punktu widzenia se-
niorow, ich potrzeb zdrowotnych oraz konieczno$ci do-
stosowania infrastruktury leczenia tej grupy wiekowe.

Niezbedne jest takze zapewnienie przygotowania
do tych wyzwan pracownikow ochrony zdrowia oraz
ksztafcenie odpowiedniej liczby lekarzy i specjalistow,
ktorzy stawig czoto nowym zadaniom.

Fakt zwiekszajgcej sie liczby osob starszych w po-
pulacji jest oczywistym zadaniem dla uniwersyteckiej
wysokospecjalistycznej medycyny, szczegolnie dla oSrodkow kardiologicznych, onkologicz-
nych i psychiatrycznych.

Gratuluje pomystodawcom niniejszego numeru periodyku ,Wspotczesne Problemy Nauk
Medycznych. Ksztatcenie podyplomowe”, przygotowania publikacji dotyczgcych chordb cy-
wilizacyjnych u osob wieku podesztym.

Do autorow poszczegolnych artykutow kieruje stowa uznania za stworzenie prac, ktore
majg unikalng warto$¢ naukowg i edukacyjng.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Rektor
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Od Redakciji

Drodzy Czytelnicy, Kolezanki i Koledzy.

Wydtuzenie czasu zycia cztowieka stanowi ogromne
osiggnigcie cywilizacyjne, zwigzane ze wzrostem pozio-
mu zycia, postepem medycyny i funkcjonowaniem syste-
mu zabezpieczenia spotecznego.

Proces starzenia sie z jednej strony stwarza powazne
problemy ekonomiczne, spoteczne i kulturowe, ktorych
rozwigzanie wymaga juz dzisiaj szeroko zakrojonych
i wyprzedzajgcych dziatan. Z drugiej strony powinien
przestac byc¢ postrzegany jako ciezar dla spoteczenstwa,
gdyz w rzeczywistosci daje mozliwosSc petnego wykorzy-
stania zasobow spoteczenstwa dla rozwoju Polski.

Obecnie kluczowym zadaniem dla polityki senioral-
nej w Polsce jest wspieranie i zapewnienie mozliwosci
aktywnego starzenia sie w zdrowiu oraz prowadzenia
w dalszym ciggu samodzielnego, niezaleznego i satysfak-
cjonujgcego zycia, nawet przy pewnych ograniczeniach
funkcjonalnych.

Jednym z gtéwnych problemow o0sob przekraczajgcych 70. rok zycia jest wzrost zachoro-
wan na choroby cywilizacyjne. W szczegodlnosci dotyczy to choréb uktadu krgzenia, chorob
nowotworowych i chorob uktadu kostno-stawowego.

Choroby cywilizacyjne stajg sie coraz wiekszym problemem wspotczesnego spoteczen-
stwa ze wzgledu na wzrastajgcg czestoSc ich wystepowania, a takze aspekty ekonomiczne.

Uwaza sie, ze w naszej populacji na jednego seniora przypadajqg trzy, a nawet cztery prze-
wlekte schorzenia. W Unii Europejskiej 86% przedwczesnych zgonow nastepuje z powodu
chorob cywilizacyjnych. Na osoby po 65. roku Zycia ptatnik publiczny wydaje trzy razy wiecej
Srodkow finansowych w ochronie zdrowia niz na osobe mtodszg. Dlatego tez, w polityce od-
powiadajgcej za proces starzenia sie ludnosci istotng kwestig jest wzmocnienie profilaktyki
zdrowotnej, zapobieganie chorobom w wieku starszym, ich wczesne wykrywanie, a takze
edukacja prozdrowotna.

Numer czasopisma, ktory oddajemy w Panstwa rece, poswiecony zostat w catoSci proble-
matyce chorob cywilizacyjnych u osob w wieku podesztym. Przedstawione w nich zagadnie-
nia niejednokrotnie byty prezentowane na licznych konferencjach, debatach oraz poruszane
na Miedzynarodowych Kongresach Zdrowego Starzenia sie.

Prof. dr hab. n. med. Bolestaw K. Samolinski

a/? .

Dziekan Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Nadcisnienie tetnicze w wieku podesziym

Essential hypertension in older age

Lewandowski Jacek

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nadcisnienia Tetniczego i Angiologii WUM w Warszawie

Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze jest najszerzej roz-
powszechnionym czynnikiem ryzyka chorob
uktadu sercowo-naczyniowego. W polskiej
populacji nadcisnienie stwierdza sie u po-
nad potowy osob starszych. Wiele rando-
mizowanych badan wskazuje, ze redukcja
cisSnienia tetniczego u os6b starszych wigze
sie ze zmniejszeniem chorobowosci i Smier-
telnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
stad chorzy w wieku podesztym powinni by¢
leczeni z powodu nadcisnienia wg ogolnie
przyjetych zasad. W terapii hipotensyjnej
osbéb starszych istniejg pewne odrebnosci.
Wynikajg one z czesciowo odmiennej pa-
tofizjologii nadci$nienia. Wzrost catkowite-
go oporu obwodowego uwaza sie za jedng
z wazniejszych przyczyn podwyzszonego
ciSnienia u osob starszych. Najchetniej sto-
sowanymi lekami sg leki moczopedne i anta-
gonisci wapnia, szczegolnie skuteczne w le-
czeniu izolowanego nadcisnienia skurczowe-
go. Leczenie nalezy rozpoczynac¢ od matych,
zwiekszanych stopniowo dawek lekow. Wiek-
szosc¢ chorych wymagajg zazwyczaj leczenia
kilkoma lekami hipotensyjnymi.

Abstract

Hypertension is a most prevalent risk fac-
tor of cardiovascular diseases. Arterial hyper-
tension is present in more than a half of older
population in Poland. Many randomized tri-
als showed that blood pressure reduction in
older people resulted in decreased cardio-
vascular morbidity and mortality. Therefore
hypertension in older patients should be
treated according to accepted recommenda-
tions. Some differences exist in hypertension
treatment in older age. They can be partially
related to different pathophysiology of hy-

pertension. An increase in total peripheral
resistance is suggested to be one of most
important causes of elevated blood pres-
sure in older hypertensives. Diuretics and
calcium channels blockers are most readily
used agents, which are particularly effective
in reduction of isolated systolic hypertension.
Pharmacological treatment should be started
with low drug doses. Majority of patients usu-
ally needs combination therapy.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, wiek
podeszty, terapia hipotensyjna, leki hipotensyjne
Key words: hypertension, older age, hypo-
tensive therapy, hypotensive drugs

Wstep

Populacje krajow  uprzemystowionych
w tym Polski stajg sie coraz starsze. Zjawisko
to niewatpliwie bedzie narastato z czasem.
Wraz z wiekiem pojawiajg sie liczne czynniki
ryzyka i w ich konsekwencji choroby. U os6b
starszych powodujg one pogorszenie kom-
fortu zycia i sg zrédtem cierpienia. Generujg
one rowniez wzrost kosztéw ponoszonych
na diagnostyke, leczenie i opieke medyczna.
Oprocz choréb nowotworowych gtéwng przy-
czyng zgondw w starszej populacji sg choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego. Wymienia
sie tu zwtaszcza chorobe niedokrwienng, nie-
wydolno$¢ serca oraz udary moézgu. Szero-
ko rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka,
bezposrednio przyczyniajgcym sie do rozwo-
ju miazdzycy i wymienionych schorzen jest
nadcisnienie tetnicze. Wiele badan epide-
miologicznych przeprowadzonych na $wiecie
wskazuje, ze nadci$nienie tetnicze jest jed-
nym z najczestszych czynnikéw ryzyka. Sza-
cuje sie, ze w polskiej populacji nadcisnienie
tetnicze dotyczy blisko 2/3 oséb starszych [1].

Ksztatcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015
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Dtugookresowe badania pokazujg, ze cisnie-
nie tetnicze rosnie wraz z wiekiem. Z licznych
badan w tym z badania Framingham Heart
Study wynika, ze osoby w wieku 55 lat nie
majgce nadcisnienia sg obcigzone 90% ry-
zykiem jego rozwoju [2]. Obserwacje wska-
zuja, ze do okoto 45 roku zycia u wiekszosci
mezczyzn i kobiet rodnie zarbwno cisnienie
skurczowe jak i rozkurczowe. W pdzniejszym
okresie widoczny jest dalszy wzrost cisnienia
skurczowego a cisnienie rozkurczowe ulega
obnizeniu. Prowadzi to do wzrostu cisnienia
tetna, bedacego roznicg miedzy wartoscia-
mi cisSnienia skurczowego i rozkurczowego.
Wskaznik ten dobrze koreluje z rozwojem po-
wiktan sercowo-naczyniowych nadcisnienia.
Dynamika zmian ciSnienia wraz z wiekiem
prowadzi do tego, ze u wiecej niz potowy cho-
rych (ok. 65%) spotyka sie tzw. izolowane
skurczowe nadcisnienie tetnicze. U pozosta-
tych chorych obecne jest nadcisnienie skur-
czowo-rozkurczowe [3,4]. Posta¢ rozkurczo-
wa nadcisnienia tetniczego wystepuje spora-
dycznie. lzolowane nadci$nienie skurczowe
uwaza sie za typowe dla oséb w wieku pode-
sztym. Definiuje sie je jako podwyzszone war-
tosci cidnienie skurczowego (>140 mmHg)
przy prawidtowych warto$ciach cisnienia roz-
kurczowego (<90 mmHg) [2].

Patofizjologia zmian w uktadzie sercowo-
naczyniowym u oséb w wieku podeszitym.

Przyczyny rozwoju pierwotnego nadci-
Snienia tetniczego pomimo wielu badan po-
zostajg nadal niejasne. Niezaleznie od wie-
ku w patogenezie nadcisnienia udziat biorg
predyspozycje genetyczne i czynniki srodo-
wiskowe. Za wazne uwaza sie zwiekszenie
aktywnosci uktadow hormonalnych takich jak
uktadu renina — angiotensyna — aldosteron
i uktadu wspétczulnego a takze uktadu en-
dotelin i innych. Zahamowaniu ulega aktyw-
nos¢ uktadéw o przeciwstawnym dziataniu.
Wiele badan wskazuje na udziat w rozwoju
nadcisnienia tetniczego hiperinsulinemii, in-
sulinoopornosci oraz zaburzen regulacji so-
dowej. Warto zauwazy¢, ze w porownaniu
do oséb mtodszych w organizmie osob star
szych dochodzi do licznych zmian struktural-
no-czynnosciowych [5]. Takze one sprzyjajg

rozwojowi nadci$nienia. Sciany tetnic ulega-
ja pogrubieniu i usztywnieniu. Zmniejsza sie
w nich zawartos¢ elastyny, a wzrasta ilos¢
kolagenu. Wyraznie zmniejsza sie podat-
no$¢ duzych tetnic i ich zdolnos¢ akumula-
cji energii kinetycznej pradu krwi. Z powodu
sztywnosci duzych naczyn wzrasta predkosé
fali tetha. Odbita od matych naczynh fala tet-
na wraca do serca w czasie skurczu. Prowa-
dzi to do sytuacji, w ktérej wysoka wartosé
ci$nienia skurczowego zwieksza obcigzenie
nastepcze serca i jednoczesnie zmniejsza
przeptyw wiencowy. U wielu chorych podkre-
Slane jest postepujgce wraz z wiekiem uszko-
dzenie srodbtonka i pogorszona odpowiedz
dylatacyjna naczyn. Zmianom w naczyniach
krwionosnych  towarzyszy uposledzenie
wrazliwosci baroreceptoréw i innych me-
chanoreceptoréw Sciany naczyniowej. Skut-
kuje to pogorszeniem regulacji autonomicz-
nej uktadu krgzenia i zwiekszeniem u osob
starszych aktywnosci ukfadu wspotczulne-
go [6]. Dzieje sie tak by¢ moze w odpowiedzi
na zmniejszong reaktywnos¢ naczyniowych
receptorow beta adrenergicznych. W wieku
podesztym uposledzeniu ulega funkcja nerek.
Nerki stajg sie mniejsze, dochodzi do szkli-
wienia a nastepnie zaniku kiebuszkéw ner-
kowych. Zmniejsza sie przeptyw nerkowy
i zdolno$¢ zageszczania moczu. Wreszcie
zmianom mogg ulegac pojemnos¢ minutowa
serca i opor obwodowy. Pojemnos¢ minuto-
wa moze zachowywac sie roznie, zaleznie
od wydolnosci serca pacjenta, z reguty na-
tomiast obserwuje sie wzrost catkowitego
oporu obwodowego. Jego zmiany zalezne
$g po czesci od zmian pojemnosci minutowej,
ale wydaje sie on wzrastac takze niezaleznie
od rzutu serca.

Diagnostyka nadcisnienia tetniczego
u os6b w wieku podeszitym

Za btedny nalezy uzna¢ wyrazany czasem
poglad jakoby osoby starsze miaty fizjolo-
gicznie wyzsze cisnienie od oséb mtodszych.
Podwyzszone wartoéci cisnienia tetniczego
prowadzg u starszych chorych do takich sa-
mych powiktan i zwiekszonej smiertelnosci
sercowo-naczyniowej jak u oséb mtodszych.
A zatem u o0s6b starszych za nieprawidiowe

Ksztatcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015
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uwaza sie wartosci cisnienia skurczowego
rowne lub wyzsze od 140 mmHg i/lub roz-
kurczowego wyzsze lub rowne od 90 mmHg.
Rozpoznanie nadcisnienia nie moze byc¢
postawione na podstawie jednego pomiaru.
Pomocny w postawieniu rozpoznania bywa
pomiar catodobowy cisnienia oraz ocena to-
warzyszacych powiktan narzgdowych. Nie-
kiedy rozpoznanie nadcisnienia tetniczego
w wieku podesztym czesto natrafia na trud-
nosci. U czesci osob w wieku podesziym
moze dojs¢ do fatszywego nadrozpoznania
nadcisnienia. Jest to zwigzane ze zwiekszo-
ng sztywnoscig tetnic i koniecznoscig zasto-
sowania wyzszego cisnienia w mankiecie
sfigmomanometru do uzyskania ucisniecia
tetnicy ramiennej [7]. Zjawisko to okresla sie
terminem nadcisnienia rzekomego (pseudo-
nadcisnienia). W rozpoznaniu nadcisnienia
rzekomego moze by¢ pomocny tzw. objaw
Oslera (nadal wyczuwalna po napompowa-
niu mankietu powyzej cisnienia skurczowe-
go tetnica promieniowa). Okazuje sie jednak,
ze nie jest on wiarygodnym wskaznikiem ne-
gatywnego rozpoznania [8]. Znacznie wigk-
Sze znaczenie w rozpoznaniu nadcisnienia
rzekomego ma ewentualna rozbiezno$¢ mie-
dzy wysokimi wartosciami ciSnienia tetnicze-
go i jego dtugim wywiadem a obecnoscig po-
wiktan narzadowych. Ze wzgledu na wspot-
istnienie zaburzen rytmu serca u oso6b star-
szych np. migotania przedsionkéw, pomiaru
ciSnienia nalezy dokonywac szczegolnie do-
ktadnie. Co wiecej cisnienie tetnicze powinno
by¢ mierzone zaréwno w pozycji siedzgcej
jak i stojgcej. Pozwala to uscisli¢ rozpozna-
nie oraz lepiej monitorowa¢ prowadzone le-
czenie. Nalezy takze zwrdci¢c uwage jakim
aparatem mierzone jest cisnienie. Niektore
urzgdzenia posiadajg mozliwos¢ detekciji
zaburzen rytmu i uzyskiwany za ich pomocg
pomiar jest wiarygodny mimo niemiarowe;
czynnosci serca.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze chociaz pier-
wotne nadcisnienie tetnicze wystepuje naj-
czesciej, to u 0séb starszych wzrasta odsetek
rozpoznan wtdérnego nadcisnienia tetnicze-
go i wynosi on okoto 5%. Najczesciej w tym
wieku z postaci wtoérnych wystepujg: nadci-
Snienie naczyniowo-nerkowe, niewydolnos¢

nerek i niedoczynnos¢ tarczycy [9]. W rozpo-
znaniu postaci wtornych przydatne jest uwaz-
ne zebranie wywiadu i badanie przedmiotowe.
Dla wtornych przyczyn nadcisnienia charak-
terystyczne moze by¢ nagte wystgpienie nad-
ci$nienia u osoby dotychczas zdrowej, pogor-
szenie jego kontroli lub oporne nadcisnienie
tetnicze. Za zwezeniem tetnicy nerkowej
moze przemawia¢ nagte pogorszenie kon-
troli cisnienia, objawy uogdlnionej miazdzycy
ze szmerami w srédbrzuszu oraz pojawienie
sie niewydolnosci nerek, zwtaszcza po wia-
czeniu lekow hamujgcych aktywnos¢ uktadu
renina — angiotensyna. Hormonalne postacie
nadcisnienia spotyka sie w omawianej gru-
pie wiekowej rzadziej. Podejrzenie postaci
wtdrnej nadcisnienia powinno sktoni¢ lekarza
do doktadnej diagnostyki a nastepnie lecze-
nia nie odbiegajgcego od przyjetych zasad.

Zgodnie z obowigzujgcymi zalecenia-
mi, przed rozpoczeciem leczenia u chorych
nalezy oceni¢ ryzyko sercowo-naczyniowe.
Ocena ryzyka powinna by¢ oparta na pod-
stawie wysokosci cisnienia tetniczego oraz
obecnosci innych czynnikow ryzyka, powi-
ktan narzgdowych nadcisnienia oraz wspot-
istniejgcych chorobach. Dane z wielu badan
pokazujg, ze u chorych z nadcisnieniem
tetniczym z przyczyny samego wieku ry-
zyko sercowo-naczyniowe jest wyzsze niz
u miodszych chorych. Podwyzszone warto-
Sci cisnienia skurczowego czesto obserwo-
wane w omawianej grupie chorych wykazujg
lepszg wartos¢ prognostyczng niz cisnienie
rozkurczowe. Jeszcze lepszym wskaznikiem
rokowniczym jest wspomniane wczesniej Ci-
Snienie tetna.

Kiedy rozpoczac¢ leczenie nadcisnienia
u chorych w wieku podesziym ?

Na pytanie czy leczy¢ nadcisnienie tet-
nicze w wieku podesztym musi pas¢ odpo-
wiedz twierdzgca. Jeszcze w latach osiem-
dziesiatych istniaty niejasnosci czy i jak da-
lece obnizaé cisnienie w tej grupie chorych.
Wieloosrodkowe préby kliniczne przeprowa-
dzone w ciggu ostatnich dekad udzielity na te
pytania odpowiedzi. W badaniu Australian
Therapeutic Trial in Mild Hypertension
z roku 1980 wykazano, ze aktywne leczenie

Ksztatcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015



10

nadcisnienia u chorych w wieku powyzej
60 lat istotnie zmniejsza ryzyko epizodow
wiencowych i udaréw mézgu [10]. W ko-
lejnym EWPHE (European Working Party
on Hypertension in the Elderly Trial) opubliko-
wanym w 1985 roku objeto leczeniem blisko
900 chorych w wieku powyzej 60 lat i cisnie-
niem =2160/90 mmHg [11]. Ocenie poddano
skutecznosé¢ leczenia lekiem moczopednym
hydrochlorotiazydem z dodatkiem amilorydu.
Dodatkowo u 1/3 chorych stosowano metylo-
dope. Po obserwacji trwajgcej 4,7 roku w gru-
pie chorych leczonych diuretykiem wykazano
36% redukcje udaréw mozgu, 34% redukcje
powiktan sercowo-naczyniowych oraz 27%
redukcje zgonow sercowo-naczyniowych.
Zwrocono uwage, ze chorzy w wieku powy-
zej 80 roku zycia nie odnosili korzysci z le-
czenia a redukcja czestosci zgonow z powo-
du udaréw mozgu nie byta istotna statystycz-
nie. W badaniu HEP (Hypertensive Elderly
Patients Trial) okreslanym czesto od nazwisk
autoréow badaniem Coope-Warrender ob-
serwowano wptyw beta blokera-atenololu lub
placebo na czesto$¢ udarow, choroby wienco-
wej i liczbe wszystkich powiktan sercowo na-
czyniowych [12]. Do badania wtgczono cho-
rych z ci$nieniem >170/105 mmHg w wieku
60-79 lat. W wypadku nieskutecznosci lekéw
pierwszego rzutu dotgczano bendroflumetia-
zyd lub metylodope. Po ponad czteroletniej
obserwacji stwierdzono zmniejszenie czesto-
Sci udaru mézgu o 42%. Redukcja catkowitej
Smiertelnosci sercowo-naczyniowej nie byta
jednak istotna statystycznie. Beta bloker nie
wywierat przy tym wptywu na czestos¢ zawa-
téw serca. Ocene skutecznosci leczenia nad-
cisnienia skurczowo-rozkurczowego u 0sob
w wieku podesztym przeprowadzono w ba-
daniu MRC (The Medical Research Council
Trial in the Elderly) [13]. Do badan wtgczono
blisko 4 i pét tysigca chorych w wieku 65-
74 lata i ciSnieniem skurczowym w granicach
160-209 mmHg a rozkurczowym rownym lub
mniejszym od 114 mmHg. Chorych leczono
hydrochlorotiazydem z dodatkiem amilory-
du i atenololu. Leczenie aktywne okazato
sie skuteczniejsze od placebo. Po przepro-
wadzeniu szczegodtowej analizy wykazano
jednak, ze korzysci obecne sg tylko w grupie

leczonej diuretykiem. W poréwnaniu z grupg
placebo obserwowano redukcje liczby uda-
row o 31% a ostrych stanéw wiencowych
0 44%. Efekty leczenia beta adrenolitykiem
nie byly tak korzystne. Badanie STOP — Hy-
pertension (Swedish Trial in Old Patients
with Hypertension) wykazato po raz pierwszy,
ze leczenie osob w wieku do 80 lat, nieza-
leznie od pici wigze sie z korzystnym wyni-
kiem [14]. Leczenie chorych z ciSnieniem po-
wyzej 180/105 mmHg atenololem, hydrochlo-
rotiazydem z dodatkiem amiloridu, metopro-
lolem i pindololem w trakcie 25 miesiecznej
obserwacji powodowato istotne zmniejszenie
czestosci udaru mozgu (o 47%), czestosci
incydentéw sercowo-naczyniowych (o 40%)
oraz smiertelnosci catkowitej (0 43%). Nie za-
obserwowano jedynie zmniejszenia czesto-
Sci zawaldéw serca. Badanie STOP konty-
nuowano jako projekt okreslany akronimem
STOP-Hypertension-2 [15]. Prowadzono je
w podobnej grupie chorych jak badanie wcze-
Sniejsze. Poréwnano jednak miedzy sobg
preparaty tradycyjnie uznawane za ,starsze”
(atenolol, metoprolol, pindolol, hydrochloro-
tiazyd z amiloridem) z ,nowymi” lekami hi-
potensyjnymi (enalapril, lisinopril, felodypina
i isradypina). Nie obserwowano réznic mie-
dzy badanymi grupami chorych leczonych
odpowiednio starszymi lub nowszymi lekami.
Ocena chorych z izolowanym nadcisnieniem
tetniczym skurczowym, dotychczas nie ba-
danym w duzych randomizowanych prébach
byta zadaniem badania SHEP (The Systolic
Hypertension in the Elderly Program) [16].
Oceniono blisko 5 tysiecy chorych w wie-
ku 60 z nadcisnieniem skurczowym. Aktywne
leczenie chlortalidonem w potgczeniu z ate-
nololem lub rezerping spowodowato zmniej-
szenie u chorych czestosci udaréw modzgu
0 36% a epizodow sercowo-naczyniowych
0 32%. Smiertelnosci ogdlna zmniejszyta sie
0 13%. Potwierdzono zatem, ze wysokie skur-
czowe ci$nienie nie jest zjawiskiem fizjologicz-
nym u oséb w wieku podesztym i wymaga le-
czenia hipotensyjnego. W badaniu wykazano
takze, ze dla uzyskania docelowych wartosci
cisnienia trzeba byto u 50% chorych stoso-
wac leczenie ztozone z kilku lekow hipoten-
syjnych. Innym badaniem oceniajgcym wptyw
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leczenia hipotensyjnego na redukcje izolowa-
nego nadcisnienia tetniczego byto badanie
Syst-Eur (Systolic Hypertension in Euro-
pe) [17]. Ocenie poddano 4695 chorych
w wieku 60 lat leczonych antagonistg wap-
nia nitrendyping z ewentualnym dodaniem
enalaprilu i hydrocholrotiazydu. Ze wzgle-
dow etycznych badanie zakonczono przed-
wczesnie. Uzyskano 42% redukcje czestosci
udaréw moézgu. Takze w badaniach STONE
(Shanghai trial of nifedipine in the elderly)
i INSIGHT (International Nifedipine GITS
study: Intervention as a Goal in Hyperten-
sion Treatment), wykazano korzystny wptyw
lekow hipotensyjnych — antagonistow wap-
nia — na redukcje epizodow neurologicznych
u osob starszych. Wcigz kontrowersyjne po-
zostaje leczenie hipotensyjne w najstarszych
grupach wiekowych. Metaanliza badan okre-
Slana akronimem INDANA (INdividual Data
ANalysis of Antihypertensive intervention
trials) obejmujgca chorych z nadcisnieniem
w wieku ponad 80 lat nie wykazata petnych
korzysci z leczenia hipotensyjnego [18]. O ile
uzyskano redukcje ryzyka udaru modzgu
0 34%, ryzyka powiktan sercowo-naczynio-
wych o 22% a rozwoju niewydolno$ci serca
0 39%, to nie zmniejszyta sie liczba zgonéw
spowodowanych chorobami uktadu krgzenia.
Podobne wyniki obserwowano w grupie in-
nych chorych w wieku ponad 75 lat. Stwier-
dzono wyzszg smiertelnoscig catkowitg i ser-
cowo-naczyniowg u mezczyzn ktérych cisnie-
nie rozkurczowe zmniejszyto sie pod wpty-
wem leczenia o ponad 5 mmHg. Podobnego
Zjawiska nie stwierdzano u kobiet. Przed-
stawione kontrowersje sktonity do przepro-
wadzenia randomizowanego badania, ktore
pozwolitoby na ocene korzysci z leczenia hi-
potensyjnego chorych w najbardziej zaawan-
sowanym wieku. Badaniem tym byta proba:
HYVET (HYpertension in Very Elderly Trial).
Celem badania byta ocena wptywu terapii hi-
potensyjnej u oséb w wieku 80 lat i powyzej
na czestosc¢ zdarzen sercowo-naczyniowych
i dtugos¢ przezycia [19]. Badanie przeprowa-
dzono, jako podwdjnie Slepe, kontrolowane
placebo w 195 osrodkach na catym swiecie.
Do badania wigczono chorych w wieku =280 lat
z nadci$nieniem definiowanym, jako ci$nienie

skurczowe 160-199 mmHg i rozkurczowym
<110 mmHg. Po okresie leczenia placebo
chorych spetniajgcych nadal kryteria wigcze-
nia w liczbie 3845 zrandomizowano do grup
leczonejindapamidem SR 1,5 mg lub placebo.
Za docelowe cisnienie tetnicze przyjeto war-
tosci <150/80 mmHg. Za pierwszorzedowy
punkt koncowy przyjeto w badaniu udar mé-
zgu zakonczony lub niezakonczony zgonem,
z wylgczeniem przejsciowych udaréw niedo-
krwiennych (TIA). Chorzy wigczeni ostatecz-
nie do badania mieli od 80 do 105 lat. Sredni
czas obserwacji wynosit 2.1 lat, gdyz komi-
tet monitorujgcy dane po analizie wynikow
w okresie przejsciowym zalecit wstrzymanie
badania z powodow etycznych. Po dwuletniej
obserwaciji docelowe wartosci cisnienia tetni-
czego osiggnieto u 48% badanych leczonych
aktywnie. W grupie placebo, odpowiednie
wartosci cisnienia uzyskano u 19% pacjen-
tow. W ocenianym okresie w grupie leczonej
aktywnie zanotowano 51 przypadkow udaru
mozgu a w grupie placebo 69, co przetozyto
sie na 30% redukcje udarow mozgu. Odno-
towano takze 39% redukcje udaréw mozgu
zakonczonych zgonem i wysoce znamienng
64% redukcje wystepowania zakonczonej
i niezakonczonej zgonem niewydolnosci ser-
ca. Najwieksze zaskoczenie dotyczyto nie-
spodziewanej 21% redukcji zgondéw z jakich-
kolwiek przyczyn (Rycina 1).
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Badanie HYWET — Smiertelnos$ cat-
kowita (redukcja 21%)

Rycina 1.

Badanie HYVET dostarczyto dowodow,
ze leczenie hipotensyjne oparte na inda-
pamidzie z lub bez perindoprilu prowadzg-
ce do zmniejszenia cisnienia tetniczego
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<150/80 mmHg przynosi korzysci w najstar-
szej grupie pacjentdéw i wigze sie z redukcjg
ryzyka zgonéw z powodu udarow modzgu,
niewydolnosci serca oraz zmniejsza Smier-
telnosc¢ catkowita.

Jak leczy¢ nadcisnienie tetnicze
w wieku podesziym ?

Rozpoczecie terapii nadci$nienia tetnicze-
go pozostaje zalezne od ryzyka sercowo-na-
czyniowego chorego. To z kolei wyznaczane
jest na podstawie wysokosci ci$nienia tetni-
czego oraz wspotistniejgcych czynnikéw ry-
zyka, powiktan narzgdowych nadcisnienia
I wspotwystepujgeych choréb [21]. Rozpoczy-
nanie leczenia u chorych w wieku podesztym
w zasadzie wpisuje sie w powyzszg regute,
cho¢ z pewnych powoddw ulega ona modyfi-
kacji. Mianowicie, jak to wykazano wyzej wcigz
istnieje niewiele badan oceniajgcych efekty
terapii hipotensyjnej u osob starszych. W ba-
daniach tych uczestniczyli zazwyczaj pacjenci
z wartosciami skurczowego cisnienia tetnicze-
go wyzszego od 160 mmHg w chwili wtgczenia.
Wreszcie w badaniach uczestniczyli rzadko
chorzy z izolowanym nadcisnieniem a zwykle
osoby z wieloma wspétistniejgcymi choroba-
mi. £gcznie wiec obecne rekomendacje Euro-
pejskiego Towarzystwa Nadcisnienia sg inter-
polacjg niewielkiej liczby badan i obserwaciji
efektéw terapii w innych grupach wiekowych
chorych. Zalecenia wskazujg, aby u pacjen-
tow w wieku podesztym z nadcisnieniem roz-
poczynac farmakoterapie, kiedy skurczowe ci-
Snienia tetnicze wynosi 2160 mmHg [21]. Do-
datkowo farmakoterapie hipotensyjng mozna
rowniez rozwazac u osob w podesztym wieku
(przynajmniej u os6b w wieku <80 lat), jezeli
cisnienie skurczowe wynosi 140-159 mmHg,
pod warunkiem ze leczenie hipotensyjne jest
dobrze tolerowane. Podsumowujgc, zalece-
nia nakazujg ostrozne rozpoczynanie farma-
koterapii li tylko w oparciu o wartosci cisnienia
tetniczego.

Cele terapeutyczne dla chorych w wie-
ku podesztym sg podobne do tych w innych
grupach wiekowych. Zasadniczo obowigzu-
je redukcja cisnienia do wartosci nizszych
od 140/90 mmHg. Osoby z izolowanym skur-
czowym cisnieniem tetniczym podlegajg ta-

kim samym zasadom. Po badaniu HYVET
uzyskano dowody, ze u chorych w pode-
sztym wieku (<80 lat) z ciSnieniem skurczo-
wym 2160 mmHg cisnienie nalezy obnizac
do 140-150 mmHg [21]. Nalezy zaznaczy¢,
ze cisnienie u 0s6b starszych nalezy obnizac
W przeciggu diuzszego okresu czasu i nie do-
prowadzac¢ do nadmiernej redukcji ciSnienia
rozkurczowego.

W kazdym przypadku leczenie hipotensyj-
ne nalezy rozpoczynac od zalecen niefarma-
kologicznych. U wiekszosci chorych w wieku
podesztym wystepujg liczne czynniki ryzyka.
Wiadomo, ze ich ograniczenie lub eliminacja
pozwala nie tylko lepiej kontrolowac cisnie-
nie tetnicze. Z wielu powoddéw (nastawienie
psychiczne, depresja, brak motywacji, na-
wyki zywieniowe, niska wydolnos¢ fizyczna)
chorzy mogg w roznym stopniu podejmowac
sie realizacji zalecen. Stad wazna jest oce-
na sprawnosci psychofizycznej chorego oraz
jego szczegolna motywacja. Czesto pomoc-
ny jest udziat rodziny lub opiekundw.

Typowym zaleceniem niefarmakologicz-
nym w leczeniu nadci$nienia jest ograni-
czenie spozycia sodu. Wykazano, ze wraz
ze starzeniem wzrasta sodowrazliwos¢ nad-
ci$nienia tetniczego. Zaleca sie aby zreduko-
wac spozycie soli do okoto 6 g dziennie. Po-
twierdzono, ze ograniczenie soli w diecie juz
w ciggu kilku tygodni moze prowadzi¢ do ob-
nizenia cisnienia tetniczego o kilka mmHg.
Chorzy powinni by¢ szczegdlnie zachecani
do redukcji masy ciata. Wiadomo, ze ubytek
masy ciata pozwala niejednokrotnie ograni-
czyc¢ liczbe stosowanych lekéw, wptywa ko-
rzystnie na kontrole cukrzycy czy zaburzenia
lipidowe. Pozwala nierzadko zwigkszy¢ row-
niez aktywnos¢ ruchowg chorego. Zmiany
dietetyczne powinny uwzglednia¢ odpowied-
nig suplementacje magnezu, potasu i wapnia.
Zalecenie to dotyczy zwtaszcza os6b leczo-
nych lekami moczopednymi. Bezwzglednie
nalezy ograniczy¢ spozycie alkoholu oraz za-
przesta¢ palenia tytoniu. W koncu warto cho-
rym w wieku starszym poswieci¢ wiecej cza-
su na edukacje prozdrowotng. Odpowiednia
motywacja, zrozumienie celu terapii i jej za-
sad prowadzg do poprawy wspotpracy cho-
rego z lekarzem i lepszych efektow leczenia.
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U wiekszosci starszych chorych obec-
nos¢ licznych czynnikéw ryzyka, powiktan
narzgdowych nadcisnienia i innych chorob
wymaga farmakoterapii nadcisnienia. Przed
jej wdrozeniem nalezy uwzgledni¢ kilka
czynnikow.

Osoby starsze sg czesto bardziej podatne
na wptyw lekéw hipotensyjnych. Wigze sie
to z szeregiem zmian typowych dla okresu
starzenia sie. Wolniejsza perystaltyka prze-
wodu pokarmowego i zmniejszony przeptyw
trzewny krwi warunkujg gorsze wchtanianie
lekow. Zmniejszona objetos¢ wewngtrzna-
czyniowa i zwiekszona ilos¢ tkanki tlusz-
czowej moga wptywac na dystrybucje lekow.
Uposledzona funkcja nerek i watroby czesto
powoduje pogorszenie metabolizmu lekow.
Leki hipotensyjne mogg u osob starszych
nadmiernie obnizac¢ cisnienie tetnicze a na-
wet przy jego nieduzej redukcji wywotywac
zaburzenia przeptywu tkankowego krwi. Jest
to zwigzane z wspdtistniejgcg miazdzycg na-
czyh mozgowych, hipotonig ortostatycznag,
pogorszeniem funkcji baroreceptoréw, miaz-
dzyca tetnic wiencowych i tetnic kornczyn dol-
nych. Wspdtistnienie licznych choréb wigze
sie rowniez z przyjmowaniem przez chorych
wielu dodatkowych lekéw. Niektére z nich
np. sterydy i niesteroidowe leki przeciwza-
palne mogg pogarsza¢ kontrole cisnienia
tetniczego. Narzuca to na lekarza obowig-
zek znajomosci i przewidywania licznych in-
terakcji lekowych. Warto przy tym pamietac,
ze polipragmazja stosowana u wielu star-
szych chorych prowadzi do pomytek w stoso-
waniu lekow. Przedstawione fakty skfaniajg
do rozpoczynania leczenia matymi dawkami
lekéw i stopniowego ich zwiekszania. Le-
piej jest rowniez stosowac kilka preparatéw
mniejszych dawkach. Najlepiej podawac leki
o dtugim okresie dziatania. Sprzyja to matym
wahaniom cisnienia i prostszemu do zapa-
mietania schematowi dawkowania. Ponadto
trzeba wspomniec€, ze pogarszajgcy sie sta-
tus materialny wielu chorych prowadzi do za-
niedbywania przez nich leczenia. Stagd warto
z chorym jego opiekunami omowi¢ koszty
farmakoterapii.

Wsrdd lekéw stosowanych w monoterapii
nadcisnienia wymienia sie leki moczopedne,

beta adrenolityki, anatgonistow wapnia, inhi-
bitory konwertazy oraz leki blokujgce recep-
tory dla angiotensyny. Wszystkie te leki mogg
by¢ wykorzystywane do terapii nadcisnienia
w wieku podesztym. Sposrod wymienionych
lekéw u chorych starszych z niepowiktanym
nadcisnieniem najchetniej jednak stosowane
sg leki moczopedne. Wynika to z ich duzej
skutecznosci, udowodnionego w wielu ba-
daniach korzystnego wptywu na powikfania
sercowo-naczyniowe i redukcje Smiertelno-
sci z powodu nadcisnienia. Leki te szczegol-
nie skutecznie obnizajg izolowane cisnienie
skurczowe. Stosowanie lekéw tiazydowych
w matych dawkach w dtuzszym okresie cza-
su nie powoduje zazwyczaj istotnych zabu-
rzen metabolicznych a leki tiazydopodobne
sg ich w ogole pozbawione. Co wiecej w od-
niesieniu do lekéw tiazydowych wykazano,
ze mogg one hamowac osteoporoze i istot-
nie zmniejsza¢ czestos¢ ztamania szyjki ko-
Sci udowej u starszych pacjentéw. Wresz-
cie diuretyki stanowig nieodzowny element
leczenia skojarzonego u znaczgcej czesci
chorych. Nie bez znaczenia pozostaje przy
tym fakt, ze diuretyki sg zazwyczaj lekami
tanimi.

Grupg lekoéw chetnie stosowang u pacjen-
téw w wieku podesztym sg takze antagonisci
wapnia, szczegolnie pochodne dihydropi-
rydyny. Wiele badan, w tym cytowane wy-
zej wykazato wysokg skutecznosc¢ tej grupy
lekbw w leczeniu nadcisnienia tetniczego
u 0s6b starszych. Leki te istotnie zmniejszajg
Smiertelnos¢ sercowo-naczyniowg a zwiasz-
cza liczbe udaréw u starszych chorych. Wy-
kazano rowniez dziatanie przeciwmiazdzy-
cowe antagonistéw wapnia. Pochodne dihy-
dropirydynowe antagonistow wapnia nalezg
do lekéw o nieduzej ilosci dziatan niepoza-
danych. Omawiang grupe lekéw chetnie sto-
suje sie u 0sob z izolowanym nadcisnieniem
tetniczym, chorobg niedokrwienng serca, za-
burzeniami metabolicznymi, zwtaszcza cu-
krzyca i w niewydolno$ci nerek. Antagonisci
wapnia skutecznie redukujg cisnienie u cho-
rych stosujgcych niesterydowe leki przeciw-
zapalne i cyklosporyne.

Beta adrenolityki mogg byC¢ stosowa-
ne u chorych w wieku podesztym, cho¢ nie
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zaleca sie ich jako lekéw pierwszego rzutu.
Wynika to z odrebnosci patofizjologicznych
nadcisnienia u tych chorych. Leki te wykazu-
ja nieco mniejszg skutecznosc hipotensyjng
u osob starszych niz diuretyki, ale sg bez-
wzglednie wskazane u tych pacjentéw kto-
rzy przebyli zawat serca lub majg niewydol-
no$¢ serca. Szczegdlnie zalecane sg wtedy
zwlaszcza nowe preparaty nalezgce do tej
grupy takie jak karwedilol czy newibolol.

Inhibitory enzymu konwertujgcego stano-
wig dzis grupe lekow bardzo szeroko sto-
sowang w chorobach uktadu krgzenia. Leki
te u chorych w wieku ponad 55 lat z cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego lub
cukrzycg i co najmniej jednym czynnikiem
ryzyka odnoszg zasadnicze korzysci. Istot-
nej redukcji ulega czestos¢ zawatow serca,
udaréw mozgu i Smiertelnos¢ catkowita.
Zmniejsza sie takze czestos¢ powiktan cu-
krzycy i rozwdj cukrzycy de novo nie wspo-
minajgc o innych korzysciach. O dziataniu
inhibitorow konwertazy u starszych chorych
Swiadczy badanie ANBP-2. Stosowanie in-
hibitoréw konwertazy w grupie starszych pa-
cjentow wigzato sie w tym badaniu z wiek-
szg redukcje powikfah sercowo-naczynio-
wych anizeli w grupie leczonej diuretykami.
R&éznic nie obserwowano jedynie u kobiet,
gdzie skutecznos¢ obu lekdéw byta podobna.
Inhibitory konwertazy nie majg wielu dziatan
niepozgdanych. Bardzo podobng do inhibi-
torow konwertazy grupg lekéw sg antago-
nisci receptora dla angiotensyny Il. Coraz
wiekszg liczba randomizowanych badan
wskazuje na duzg, podobng do inhibitoréw
konwertazy skutecznosc¢ tych lekéw. Mogg
by¢ one w zasadzie stosowane zamiennie
z inhibitorami konwertazy zwtaszcza tam
gdzie wystepuje suchy kaszel po inhibito-
rach konwertazy.

Alfa adrenolityki zniknety z grupy lekow
wskazanych w monoterapii nadci$nienia tet-
niczego. Stato sie tak zapewne za sprawg
badania ALLHAT (Antihypertensive Therapy
and Lipid Lowering Heart Attack Trial). Stoso-
wane w monoterapii leki z tej grupy przyczy-
niaty sie do ujawnienia u chorych objawow
niewydolnosci serca. Pomimo wynikow ba-
dania u mezczyzn z nadcisnieniem tetniczym

i tagodnym rozrostem stercza alfa-adrenoli-
tyki wcigz znajdujg zastosowanie, zwlaszcza
w terapii ztozone,;.

Leki o dziataniu centralnym stosowane
sg w leczeniu hipotensyjnym rzadziej. U oséb
starszych ze wzgledu na dziatanie sedatywne
i mozliwos¢ nasilania hipotonii ortostatycznej
powinny by¢ stosowane z ostroznoscia.

Monitorowanie terapii hipotensyjnej u oséb
starszych powinnoby¢ czeste. Nieskutecznosc
leczenia farmakologicznego moze wynikac
w tej grupie chorych z réznych przyczyn. Pro-
zaiczne i nierzadkie jest niewlasciwe stosowa-
nie lekow: nie branie lekbw w ogole, mylenie
dawek, rodzaju preparatéw itd. Trzeba pamie-
ta¢ o innych lekach stosowanych przez cho-
rych, ktére niekiedy znoszg dziatanie lekéw
hipotensyjnych. Wreszcie trzeba pamietac
o postaciach wtérnych nadcisnienia.

Podsumowanie

Nadcisnienie tetnicze jest rozpowszech-
nionym czynnikiem ryzyka w tym zwtaszcza
u chorych w wieku podesztym. Takze u os6b
starszych powinno ono by¢ leczone podobnie
jak w innych grupach wiekowych. W leczeniu
nadcisnienia nalezy uwzgledni¢ pewne od-
rebnosci wynikajgce z patofizjologii uktadu
krgzenia okresu starzenia. Przejawem tego
jest bardzo czeste wystepowanie izolowa-
nego skurczowego nadcisnienia tetniczego.
Farmakoterapia nadcisnienia powinna byc¢
prowadzona ostroznie w oparciu 0 mate,
stopniowo zwiekszane dawki lekow o dtugim
okresie dziatania. Nalezy stosowacC odpo-
wiednie dla profilu klinicznego chorego leki.
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Streszczenie

nowotwory sutka — 16,5%, nowotwory skory

Choroby nowotworowe u oséb starszych — 12,3%, nowotwory oskrzeli i ptuca — 8,6%,

stanowig narastajgcy problem w polskiej i eu-
ropejskiej populacji. Ze wzgledu na starzejg-
ce sie spoteczenstwo coraz liczniejsza grupa
0soOb bedzie wymagata zindywidualizowane-
go podejscia. W artykule przedstawiono sta-
tystyke nowotworéw u osob starszych oraz
omowiono najczesciej wystepujace nowo-
twory lite wsréd tej grupy chorych.

Summary

The increasing problem in polish and euro-
pean population are cancer in senior adults.
Due to ageing society more persons will re-
quire individual approach. We presented can-
cer statistics in senior adults and the most
common solid tumors.

Stowa kluczowe: osoby starsze, nowotwory,
terapia
Key words: senior adults, cancer, therapy

Epidemiologia

Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe
w Polsce wzrasta w znaczgcy sposéb w prze-
ciggu ostatnich lat. Trudno jednoznacznie
okresli¢ przyczyne tej gwattownej dynamiki.
W ciggu ostatnich trzech dekad liczba no-
wych zachorowan wzrosta ponad dwukrotnie,
osiggajac w 2011 roku ponad 144 336 przy-
padkow, z czego okoto 71 786 u mezczyzn
i 72 550 kobiet. Wérdd populacji pacjentow
powyzej 65 roku zycia liczba zachorowan
wyniosta odpowiednio 39 323 u mezczyzn
a wsrod kobiet 34 624 czyli okoto potowa no
wych zachorowan na nowotwory to popula-
cja pacjentdw w wieku starszym — podesztym.
W populacji zenskiej u tej grupy przewazaty

nowotwory jelita grubego — 8,2% i trzonu ma-
cicy — 6,8%. Na uwage zastuguje fakt ze az
30% stanowi grupa nowotwordéw okresla-
nych jako inne. U mezczyzn przewazaty za-
chorowania na raka oskrzeli i ptuca — 19,9%,
raka gruczotu krokowego — 18,4%, rak sko-
ry — 9,6%, raka jelita grubego — 7,7%,raka
pecherza moczowego — 7,6%. (1) Warto
zwroci¢ uwage, ze wsrod osob wieku pode-
sztym dwa nowotwory stanowig nowotwory
tytoniozalezne rak ptuca i pecherza moczo-
wego, co stanowi wyzwanie dla profilaktyki
wsrdd osob mtodszych i bardzo duza grupa
pacjentow to chorzy z nowatorami skory, kto-
re z powodzeniem daje sie leczy¢ za pomocg
radykalnych zabiegow chirurgicznych.

Rak piersi

Rak piersi stanowi narastajgcy problem
wsrod kobiet niezaleznie od wieku. Wprowa-
dzenie programu profilaktyki tego nowotworu
na pewno pozwoli na osiggniecie lepszych
przezy¢ w przyszitosci. Pierwszg kwestig po-
zostaje wykonywanie badan przesiewowych,
szczegolnie mammografii u pacjentek powy-
zej 70 roku zycia. Polski program przesiewo-
wy obejmuje chore pomiedzy 50-69 rokiem
zycia. Chore powyzej tego wieku muszg wy-
kaza¢ wiecej samozaparcia, aby wykonac
mammografie i po prostu udac¢ sie do spe-
cjalisty. Nie udowodniono ze wykonywanie
badan u pacjentek powyzej 70 roku zycia
przynosi im ewidentng korzys¢, a wigze sie
z wynikami fatszywie dodatnimi lub wykrywa-
niem nowotworow, ktére nie ujawnityby sie
klinicznie. Uwaza sie, ze mammografie warto
wykonywaé u pacjentek ze spodziewanym
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przezyciem powyzej 10 lat i u chorych, ktore
zdajg sobie sprawe z nastepstw ,pozytywne-
go” wyniku badania (2). Pacjentki w starszym
wieku rzadko sg leczone w podobny sposob
jak osoby miodsze. Oczywiscie trzeba wzigc
pod uwage ich obcigzenia, ale nie mogg
one mie¢ decydujgcego wptywu na wybor
opcji terapeutycznych. Zalecenia opracowa-
nych przez L. Biganzole i wspotpracownikéw
wskazujg, ze pacjentki w wieku podesztym
powinny by¢ traktowane jak osoby mtodsze.
Chore te powinny by¢ poddawane zabiegom
oszczedzajgcym piers z procedurg oceny we-
zta wartowniczego chociaz czes¢ doniesien
wskazuje na brak koniecznosci jego oceny
oraz brak koniecznosci usuwania weziéw
pachowych (3). We wioskim badaniu poréw-
nywano postepowanie w stosunku do osob
starszych dwadziescia lat temu i obecnie.
Stwierdzono Ze obecnie pacjentki w pode-
sztym wieku sg czesciej leczone zabiegami
oszczedzajgcymi, ich nowotwory sg wcze-
$niej wykrywane, ale za to sg bardziej agre-
sywne (4). Rodzi to pytanie o intensywniejsze
leczenie uzupetniajgce. W innym doniesieniu
stwierdzono ze pacjentki leczone na oddziale
onkogeriartrycznym byty czesciej poddawane
zabiegom chirurgicznym i byty leczone inten-
sywniej niz chore trafiajgce na ,zwykte ,od-
dziaty onkologii. Przedktadato to sie rowniez
na ich mniejszg smiertelnos¢ zwigzang z cho-
robg (5). W badaniu amerykanskim udowod-
niono ze chore nie poddane odpowiedniemu
leczeniu, radioterapii po zabiegu czesciowej
mastektomii, miaty wieksze ryzyko wzno-
wy regionalnej, a pacjentki z nieocenionymi
weztami chtonnymi krotsze czasy przezycia
zwigzane z chorobg nowotworowa. Az 57%
chorych byto leczonych niezgodnie z wytycz-
nymi (6). W ogromnej analizie holenderskiej
(niespetna 128000 pacjentek) okazato sie
ze pacjentki w starszym wieku sg rzadziej
leczone chirurgicznie niz pacjentki mtodsze,
rzadziej rowniez otrzymywaty chemioterapie,
a czesciej hormonoterapie co mogto wigzaé
sie z ich gorszym przezyciem. Autorzy po-
dobnie jak w innych doniesieniach omawiajg
ryzyko niezgodnego z wytycznymi leczenia
0os6b starszych (7). W innym amerykanskim
badaniu okazato sie ze pacjentki w wieku po-

wyzej 80 roku zycia byty leczone mniej agre-
sywnie co mogto sie przektada¢ na ich prze-
zycia zwigzane z chorobg. Chore w wieku
powyzej 90 roku zycia miaty 2,6 krotnie wiek-
sze ryzyko zgonu z powodu wczesnego raka
piersi, niz pacjentki ponizej 70 roku zycia (8).
Kolejng bardzo istotng kwestig pozostaje za-
stosowanie chemioterapii u tej grupy pacjen-
tek. Cze$¢ z nich wymaga stosowania lecze-
nia uzupetniajgcego po leczeniu operacyjnym
czyli radioterapii czy chemioterapii. Najmniej-
sze kontrowersje budzi zastosowanie terapii
hormonalnej, ktéra jest stosunkowo dobrze
tolerowana i moze by¢ z powodzeniem uzy-
wana u starszych pacjentek. W poprzednio
cytowanym amerykansko-holenderskim ba-
daniu chore trafiajgce na oddziat onko-ge-
riatryczny byly leczone bardziej intensywnie
niz pacjentki trafiajgce na ,zwykte” oddziaty
onkologiczne. Rodzi sie tu od razu pytanie
czy w obecnej sytuacji demograficznej Pol-
ski nie nastat czas na tworzenie specjalnych
oddziatbw onkologicznych  nastawionych
na leczenie seniorow. Pozwolitoby to na lep-
sze dopasowanie terapii do wieku i obcigzen
pacjentéw w starszym wieku, jednoczesnie
nie pogarszajgc ich jakosci zycia. Gtosem
przeciw zbyt agresywnemu leczeniu chorych
starszych jest badanie oceniajgce przezycia
u pacjentek z wczesnym rakiem piersi podda-
nych reskecji guza i nastepnie hormonotera-
pii lub radioterapii i hormonoterapii. W bada-
niu tym okazato sie, ze chore napromienione
nie zyty dtuzej niz chore, ktéorym po operaciji
podawano jedynie tamoksyfen. Jedynym zy-
skiem byt mniejszy odsetek wznow miejsco-
wych (9). W innym wioskim badaniu oceniono
pacjentki >70 roku zycia z zajetymi weztami
chtonnymi oraz ujemnym statusem recepto-
rowym. Z pacjentek, ktére zakwalifikowano
do chemioterapii uzupetniajgcej 26% nie byto
w stanie jej ukonczyc, a 48.4% pacjentek z co
najmniej jednym czynnikiem ryzyka (wielkosc
guza — pT2-3, stopien ztosliwosci — G3, zaje-
cie weztéw chtonnych — N+ lub brak recepto-
row hormonalnych — HR-) nie zaproponowano
uzupetniajgcej chemioterapi. Dwuletnie prze-
zycie wolne od choroby byto znaczgco gorsze
u pacjentek N+ HR- w poréwnaniu do pozo-
statych chorych (49.9% versusu 90.9%) (10).
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W zaleceniach opracowanych przez L. Bi-
ganzole chore z guzami o niewielkiej ztosli-
wosci mogg z powodzeniem nie otrzymywac
hormonoterapii. Chore wymagajgce leczenia
hormonalnego mogg otrzymywac letrozol lub
tamoksyfen w zaleznos$ci od spektrum dzia-
tan niepozgdanych. W tych zleceniach brak
jest wskazan co do schematu chemioterapii
stosowanego u pacjentek w terapii uzupet-
niajgcej. Nalezy go dobiera¢ w zalezno$ci
od obcigzen. Zastosowanie trastuzumabu
(przeciwciato anty-HER) jest mozliwe pod
warunkiem nieobecnosci istotnych obcigzen
kardiologicznych. Podobne zalecenia doty-
czg starszych pacjentek z rozsiana chorobg
nowotworowgq. Zaleca sie raczej monoterapie
lekami dobrze tolerowanymi takimi jak taksa-
ny, doksorubicyna liposomalna, kapecytabi-
na czy winorelbina (3).

Rak ptuca jest nowotworem oso6b star-
szych. Okoto 50% przypadkéw niedrobno-
komorkowego raka ptuca jest wykrywanych
u pacjentéw powyzej 70 roku zycia. Watpli-
wosci budzi powszechne badanie przesie-
wowe u starszych pacjentéw. Wydaje sie
ze powinny one by¢ proponowane pacjentom
z wiekszym ryzykiem zachorowania. Lecze-
nie chirurgiczne moze byc¢ opcjg u pacjentow
z wczesnym nowotworem ptuca. Wg. badan
holenderskich w ciggu ostatnich lat wzrosta
znaczgco liczba pacjentow w zaawansowa-
nym wieku operowanych na raka ptuca i po-
prawity sie rowniez wyniki leczenia (11,12).
Niespojne za to sg doniesienia dotyczgce po-
wiktan pozabiegowych i Smiertelnosci. Czes¢
autoréw uwaza ze nie sg one wyzsze u pa-
cjentbw w zaawansowanej grupie wiekowe;j.
Metodg terapeutyczng z wyboru jest lobekto-
mia, bo bardziej agresywne zabiegi typu pul-
monektomia sg obarczone duzo wiekszym
ryzykiem powiktan pooperacyjnych (13). Le-
czeniem, ktére wigze sie z mniejszym ryzy-
kiem powiktan pooperacyjnych sg zabiegi
wideotorakoskopowe. Sg one mniej obcigza-
jace a co za tym idzie bezpieczniejsze u oséb
starszych. Jedng z form leczenia radykalne-
go wczesnych nowotworéw ptuca moze byé
radioterapia. Starsze metody radioterapii wig-
zg sie z duzym ryzykiem powiktan, ale stwier-

dzono ze zastosowanie nowoczesnej radiote-
rapii stereotaktycznej u starszych pacjentéw
zwiekszyto odsetek leczonych i przedtuzyto
ich przezycia. W badaniu oceniajgcym sku-
tecznos¢ tej metody i chirurgii okazato sie
ze jest ona podobnie skuteczna jak zabiegi
chirurgiczne (14,15). Chemioterapia uzupet-
niajgca u pacjentow po zabiegach operacyj-
nych jest obecnie stadardem w terapii niedrob-
nokomorkowego ptuca. Badanie kanadyjskie
udowodnito, ze moze by¢ z powodzeniem
stosowana u starszych pacjentdw i przektada
sie ona na wydtuzenie przezycia oraz nie po-
garsza jakosci zycia chorych (16,17). Zasto-
sowanie chemioterapii u starszych pacjentéw
z przerzutowym rakiem ptuca jest mozliwe
i w okreslonych przypadkach uzasadnione.
Trzeba jednak pamietac, ze ta populacja pa-
cjentdw narazona jest na wieksze ryzyko dzia-
tah niepozadanych. Sktania to czesto lekarzy
do redukcji dawek lub czesto rezygnowania
z terapii. Lekarze zwykle wybierajg lek w mo-
noterapii chociaz istniejg dowody na wyzszg
skutecznosc lekow stosowanych w schema-
tach ztozonych szczegdlnie opartych o po-
chodne platyny. Dane te sg jednak niespdjne
i decyzja pozostaje zawsze w gestii pacjen-
ta i lekarza (13). Warto réwniez wspomnie¢
o terapiach celowanych czyli bewcyzumabie,
erlotinibie i gefitinibie. Bewacyzumab prze-
ciwciato monkolonalne okazato sie tak samo
skuteczne u 0séb starszych i jak i mtodszych
jedynie odsetek dziatan ubocznych po tera-
pii bewacyzumabem byt nieco wyzszy u osob
w podesziym wieku, ale nie dyskwalifikujgcy
dla tego leku. Podobnie gefitinib i erlotinibu
okazaty sie skuteczne u starszych pacjen-
téw z mutacjg aktywujgcg i sg one rekomen-
dowane u tych chorych w terapii | linii (13).
Autorzy panelu opublikowanego w Annals
in Oncology podkreslajg rowniez znaczgcg
role preferencji chorego w wyborze leczenia
oraz ogromng role kompleksowej oceny ge-
riatrycznej, ktdora moze i powinna mie¢ wptyw
na wybor leczenia.

Kolejnym nowotworem, ktérego czestos¢
w populacji oséb w podesztym wieku jest
bardzo duza jest rak jelita grubego. Z anali-
zy statystycznej wynika ze ponad 50% nowo-
tworéw jelita grubego jest rozpoznawanych
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powyzej 70 roku zycia. Istotng acz kontrower-
syjng kwestig pozostaje przydatno$¢ badan
przesiewowych u tej grupy chorych. Wydaje
sie ze pacjenci nieco mtodsi w wieku pomie-
dzy 60 a 70 rokiem zycia, u ktorych wykry-
wa sie zmiany przednowotworowe odnoszg
istotng korzys¢ z badan przesiewowych, ale
jak zawsze trudno w medycynie trzymac sie
sztywnych ram i z pewnoscig czes¢ chorych
starszych odniesie korzy$¢ z wykonanych ba-
dan przesiewowych (18). Leczenie chirurgicz-
ne jest podstawowg metodg terapeutyczng
w raku jelita grubego. Stwierdzono, ze wiek
jest jednym z czynnikdw ryzyka poperacyjne;j
Smiertelnosci (19). Bardzo wazna przed kwali-
fikacjg do operacji powinna by¢ kompleksowa
ocena geriatryczna oparta np. o skale PACE
(okotooperacyjng ocena nowotworu u 0so6b
starszych). Pozwala ona na bezpieczng kwa-
lifikacje chorych do zabiegu. Kolejng ciekawg
kwestig pozostaje terapia radykalna guzéw
odbytnicy. Standardem postepowania jest
catkowita resekecja mezorektum i okotoope-
racyjna radioterapia. O ile pacjenci starsi byl
dos¢ chetnie kwalifikowani do zabiegéw ope-
racyjnych to za to do radioterapii mieli bardzo
utrudniony dostep. Przy obecnym postepie
technik radioterapeutycznych zastosowanie
ich u chorych w podesztym wieku pozwa-
la na zmniejszenie wzndw lokoregionalnych
i zwieksza resekcyjnos¢ zmian w przypadku
radioterapii przedoperacyjnej. Jest ona row-
niez uzasadniong opcjg u starszych chorych
Z nieoperacyjnym guzem odbytnicy (18). Ko-
lejng kwestig pozostaje zastosowanie chmio-
terapii uzupetniajgcej u pacjentow z rakiem
jelita grubego. Pomimo, Zze udowodniono
ze chemioterapia uzupetniajgca ma wptyw
na przezycia niezaleznie od wieku jednak jej
zastosowanie zmniejszato sie w zaleznosci
od grupy wiekowej (20). Nie stwierdzono wzro-
stu toksycznosci u pacjentéw po zastosowa-
niu chemioterapii opartej o 5-fluorouracyl. Je-
dynie zapalenie bton $luzowych wystepowato
czesdciej u pacjentéw powyzej 70 roku zycia.
W innym badaniu oceniajgcym skutecznosc
kapecytabiny — doustnego proleku w stosun-
ku do 5-fluorouracylu potwierdzono, ze istot-
nym czynnikiem prognostycznym jest wiek
chorego (21). Chemioterapia choroby prze-

rzutowej jest podobnie skuteczna jak u osob
mtodszych jednak wigze sie z nieco gorszym
przezyciem. Chemioterapie oparta o irinote-
kan, okazata sie by¢ tak samo skuteczna jak
u 0s6b mtodszych i niecechowata sie wiekszg
toksycznoscig (22). Podobnie chemioterapia
oparta o oksaliplatyne mogta by¢ bezpiecznie
podawana (23). Zastosowanie przeciwciat
monkolonalnych, zwtaszcza bewacyzumabu
wigzato sie z wiekszym odsetkiem powiktan
pod postacig incydentéw zatorowosci. Wyda-
je sie, ze przeciwciata skierowane przeciw-
ko receptorowi dla naskdérkowego czynnika
wzrostu czyli panitumumab i cetuksymab
mogqg by¢ stosowane z powodzenie u pacjen-
tow w podesztym wieku z obecnoscig nie-
zmutowanego genu K-RAS i N-RAS. Otwartg
kwestig pozostajg zabiegi metastasektomii
U pacjentow po wczesniejszej chemioterapii.
Ze wzgledu na duze ryzyko okotooperacyj-
ne chorzy powinni by¢ kwalifikowani do tych
zabiegow przez doswiadczonych chirurgéw
i onkologow klinicznych.

Rak prostaty w populacji starszych mez-
czyzn to drugi co do czestosci nowotwor.
Rozpoznawany jest Srednio w 68 roku zycia.
W zaleceniach podnosi sie ogromna role kom-
pleksowej oceny geriatrycznej biorgcej pod
uwage m.in. choroby wspdtistniejgce, szero-
ko rozumiane funkcje poznawcze czy stan
odzywienia. Pacjenci powinni by¢ poddawani
typowym badaniom przy okresleniu stopnia
zaawansowania nowotworu czyli PSA, bada-
niu per rectum, usg transrektalnemu, biopsiji
celowanej lub losowej, nastepnie tomografii
komputerowej lub rezonansowi magnetyczne-
mu. Do rozwazenia jest wykonania scyntygra-
fii kos¢a. Z wiekiem zwieksza sie ryzyko roz-
siewu procesu nowotworowego. Czynnikami
prognostycznymi sg szeroko uznawane: sto-
pien zaawansowania miejscowego nowotwo-
ru (cecha T), poziom PSA oraz stopien ztosli-
wosci okreslony wg skali Gleasona (24). Przy
kwalifikacji pacjenta do leczenia radykalnego
trzeba wzig¢ pod uwage jego obcigzenia oraz
dziatania niepozadane, ktore zostang wywo-
tane zaproponowanym leczeniem. Radykalne
metody terapii tzn. prostatektomia lub radio-
terapia powinny by¢ stosowane u pacjentow
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ze srednio lub nisko zréznicowanym rakiem
prostaty. Okazuje sie, ze wiek jest niezalez-
nym czynnikiem wiekszego ryzyka powiktan
po prostatektomi takich jak np. nietrzymanie
moczu. Zwrocono réwniez uwage ze mez-
czyzni aktywni fizycznie szybciej powracali
do zdrowia niz pacjenci prowadzacy siedza-
cy tryb zycia. Radioterapia z pdl zewnetrz-
nych jest dobrg i skuteczng opcjg dla oséb
starszych. W niektérych badaniach podnosi
sie fakt wzrostu Smiertelnosci z powodu raka
prostaty u starszych pacjentow z rakiem
prostaty o duzym ryzyku wznowy. Brachy-
terapia moze wigzacC sie u tych pacjentow
z wiekszym ryzykiem powiktan. Kontrower-
syjne pozostaje stosowanie terapii hormonal-
nej u pacjentéw nie bedgcych kandydatami
do leczenia radykalnego. Trzeba wzig¢ pod
uwage szereg dziatan niepozgdanych zwig-
zanych z zastosowanie analogéw LH-RH
(kastracji hormonalnej) takich jak osteopenia,
zwiekszone ryzyko sercowo-naczyniowe czy
zwiekszone ryzyko cukrzycy. Zastosowanie
w tej sytuacji samego antyandrogenu tez
jest watpliwe (24). Kolejna kwestig pozostaje
obserwacja bez leczenia. Wg zalecen uro-
logicznych jest ona usprawiedliwiona u cho-
rych z grupy niskiego lub posredniego ryzyka
wg. kryteribw opracowanych przez D’Amico
(przypomnijmy opartych o stopien T, stopien
Gleasona oraz PSA). Nie budzi wiekszych
kontrowersji zastosowanie terapii hormonal-
nej w zaawansowanym raku prostaty. Zwy-
kle jest to monoterapia analogami LH-RH,
do rozwazenia u niektérych mezczyzn jest
orchidektomia. W przypadku niepowodzenia
terapii hormonalnej bezpieczng opcjg jest
zastosowanie chemioterapii opartej o doce-
taksel. Podnosi sie koniecznos¢ modyfikaciji
schematéw chemioterapii u oséb starszych
co poprawia znaczgco tolerancje hemato-
logiczng. W ostatnich latach pojawiata sie
opcja terapii Il linii za pomocg kabazitakse-
lu — pochodnej taksanow kolejnej generaciji.
Schemat oparty o ten lek moze by¢ z powo-
dzeniem stosowany w terapii pacjentow star-
szych. Obecnie pojawity sie na rynku jeszcze
dwa dodatkowe leki. Jednym z nich jest lek
hormonalny abirateron. Cechuje sie niewiel-
kg toksycznoscig i z powodzeniem moze byc¢

stosowany u pacjentow starszych, podobnie
enzalutamid — antyandrogen nowej generacji,
ktéry u oséb starszych byt jednak nieco bar-
dziej toksyczny. Nie byty to jednak powazne
dziatania niepozgdane. Bifosfoniany stoso-
wane u pacjentow z przerzutami do koscca
jako leki zapobiegajgce ztamaniom patolo-
gicznym mogg byC bezpiecznie stosowane
u starszych chorych pod warunkiem odpo-
wiedniej wydolnosci nerek.

Choroby nowotworowe wieku podesztego
to ogromne wyzwanie dla onkologii. W plano-
waniu terapii nalezy wzigé pod uwage obcia-
zenia 0sob starszych, stan odzywienia, zabu-
rzenia poznawcze oraz w koncu jako$¢ zycia.
Ze wzgledu na starzejgce sie polskie spote-
czenstwo istnieje pilna potrzeba zainicjowa-
nia powstawania oddziatow onkologicznych
sprofilowanych pod katem oséb starszych.
Stwierdzono, ze ukierunkowane leczenie
geriatryczne poprawia znaczgco wyniki le-
czenia osb6b starszych. Wazne bytoby opra-
cowanie dla warunkow polskich wytycznych
Miedzynarodowego Towarzystwa Onkologii
Geraiatrycznej(SIOG).
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Przydatnos¢ wybranych nowych form aktywnosci
ruchowej w profilaktyce upadkow u oséb starszych

Usefulness of new selected forms of physical activity
in prevention of falls in elderly people

Biatoszewski Dariusz, Stupik Anna

Zaktad Rehabilitacji Oddziatu Fizjoterapii Il Wydziatu Lekarskiego,

Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

W doniesieniu na podstawie analizy naj-
nowszego pismiennictwa przedstawione zo-
staty wybrane nowe formy aktywnosci rucho-
wej, ktére dostosowane do mozliwosci osob
w wieku podesztym mogg by¢ przydatne
w prewencji upadkow.

Liczne doniesienia potwierdzity pozytyw-
ny wptyw technik Tai Chi na poprawe balan-
su bocznego, jako$¢ chodu oraz zmniejsze-
nie czestotliwosci upadkéw i obawy przed
ich wystgpieniem. Obserwowany jest réw-
niez wptyw Tai Chi na zmniejszenie tempa
ubytku masy kostnej, sprawnos¢ ukfadu krg-
zeniowo-oddechowego i obnizenie poziomu
stresu u 0s6b starszych. Kontrowersje budzi
czas ¢wiczen konieczny do osiggniecia wi-
docznych rezultatdw. Nadal nie wiadomo
takze, ktore elementy Tai Chi sg najskutecz-
niejsze w wywotywaniu przedstawionych
zmian fizjologicznych i czynnosciowych.

Drugg formg aktywnosci fizycznej, ktéra
wydaje sie by¢ odpowiednia dla oséb w wieku
podesztym jest Nordic Walking (NW). W do-
stepnych opracowaniach zostat udowodniony
jego dodatni wptyw na sprawnosc¢ ukfadu krg-
zeniowo-oddechowego. Czesto podkreslana
jest rowniez jego wartos¢ w aspekcie spo-
teczno-psychologicznym. Nadal nie zostat
w petni wykazany wptyw NW na obcigzanie
stawow konczyn dolnych i szkieletu osiowe-
go w poréwnaniu z chodem standardowym.

Kolejng formg ruchowg moggcg miec
zastosowanie w profilaktyce upadkéw
0sOb starszych sg, wptywajgce pozytywnie
na miesnie posturalne, ¢wiczenia z przyrzg-
dem Gymstick. Wg doniesien literaturowych

¢wiczenia z zastosowaniem oporu progre-
sywnego wydajg sie by¢ optymalnym roz-
wigzaniem w prowadzeniu ¢wiczen sitowych
w tej grupie pacjentéw. Przypuszcza sie
réwniez, ze trening z przyrzgdem Gymstick
wplywa na normalizacje napiecia migsnio-
wego i poprawe ogolnej rwnowagi.

Wedtug najnowszych doniesien swiato-
wych poprawe jakosci chodu i zmniejszenie
ryzyka upadkow mozna uzyskaé stosujgc
rowniez chodzenie tytem, aktywuje dodatko-
we mechanizmy stabilizujgce i poprawiajgce
mechanike chodu oraz postawe ciata. Bada-
nia na ten temat sg jednak nieliczne i opiera-
ja sie o nieliczne grupy badane.

Istotny pozytywny wptyw przedstawionych
form aktywnosci ruchowej na rézne aspekty
sprawnosci psychoruchowej osob starszych
sktania do stosowania kombinacji tych czte-
rech form jako skutecznej, holistycznej meto-
dy w profilaktyce upadkéw oséb po 65 roku
zycia.

ABSTRACT

The following paper reviews the latest re-
ports in order to present selected new forms
of physical activity that can be instrumental
in preventing falls among the elderly if prac-
ticed in a manner adjusted to the possibilities
of this age group.

Numerous reports have confirmed a posi-
tive effect of Tai Chi techniques on improving
lateral balance and gait quality and reduc-
ing the incidence of falls and fear of falling.
Tai Chi has also been reported to decrease
the rate of bone loss, improve cardiorespira-
tory fithness and reduce stress levels in the
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elderly. There is no agreement on how much
exercise time is necessary to produce vis-
ible effects. It is also still not known what el-
ements of Tai Chi are most effective in pro-
ducing these physiological and functional
responses.

Nordic Walking (NW) is another form
of physical activity that appears appropriate
for the elderly. Available reports demonstrate
its positive effect on cardiorespiratory fitness.
Its socio-psychological value has also been
often underlined. The effect of NW vs. stan-
dard gait on the loading of lower extrem-
ity joints and the axial skeleton has still not
been fully demonstrated.

Exercises with the Gymstick device, which
has a beneficial effect on the postural mus-
cles, are yet another form of physical activ-
ity that can potentially contribute to the pre-
vention of falls among the elderly. According
to the literature, progressive resistive exer-
cises appear to be an optimal type of strength
exercises in this patient population. It is also
hypothesised that Gymstick exercises help
normalise muscle tension and improve over-
all balance.

According to the latest reports, better gait
quality and reduced risk of falls can also be
achieved by walking backwards, which ac-
tivates additional mechanisms that stabilise
and improve gait mechanics and posture.
However, relevant studies are few in number
and are based on small samples.

The significant positive effect of these
forms of physical activity on various aspects
of psychomotor fitness in the elderly encour-
ages the use of a combination of these four
activities as an effective holistic method in the
prevention of falls in the 65+ population.

Stowa kluczowe: Tai-chi, Nordic Walking,
Gymstick, upadki, prewencja, aktywnos$¢ ru-
chowa, chod tytem

Key words: Tai-chi, Nordic Walking, Gym-
stick, falls, prevention, physical activity, bac-
kward walking

WSTEP
Problematyka upadkéw u oséb po 65 roku
zycia jest w ostatnich latach czesto poru-

szanym tematem, o czym moze Swiadczy¢
rosngca liczba publikacji, zaréwno orygi-
nalnych, jak i przeglagdowych na ten temat.
Jednym z istotniejszych problemow jest za-
pobieganie upadkom, w tym zagadnienia
zwigzane z profilaktycznym zastosowaniem
aktywnosci ruchowe;.

Ryzyko upadkéw u osob starszych ro-
Snie wraz z wiekiem oraz z postepujacym
pogorszeniem sie sprawnosci ich rucho-
wej. Powoduje to powstanie btednego kota:
zmniejszenie poziomu aktywnosci ruchowej
powoduje gorsze samopoczucie i zwiekszo-
ny lek przed upadkiem oraz dalsze zmniej-
szanie aktywnosci fizycznej, a co za tym
idzie rowniez sprawnosci psychoruchowe.
Najwazniejszymi elementami tej sprawno-
Ssci w aspekcie ryzyka upadkédw sg dobra
robwnowaga, wydolny balans boczny oraz
szeroko pojeta sprawna propriocepcja. Nie
mniejszg role odgrywajg sita i wytrzyma-
toS¢ (szczegolnie w aspekcie sprawnosci
miesni posturalnych) oraz utrzymanie wy-
sokiej sprawnosci koordynacji ruchowej
i zachowanie prawidtowego stereotypu cho-
du [1]. Na zwiekszone ryzyko upadku mogg
rowniez wptywac, poza niskim poziomem
ogolnej sprawnosci: choroby towarzysza-
ce (zwtaszcza przewlekte), przyjmowanie
lekéw, czynniki demograficzne (wiek, rasa)
oraz szereg czynnikébw modyfikowalnych
i niemodyfikowalnych z obszaréw: psycho-
logicznych, behawioralnych, spotecznych
i Srodowiskowych [1-3].

Celem niniejszej pracy jest przedstawie-
nie nowych form aktywnosci ruchowej, ta-
kich jak Tai-chi, Nordic Walking, ¢wiczenia
z przyborem Gymstick i chodzenia tytem
w profilaktyce upadkéw oraz ich wptywu
na poszczegodlne parametry sprawnosci
psychoruchowej osob starszych.

TAI-CHI

Tai Chi (TC) jest metodg ¢wiczen, pocho-
dzacg z Chin, ktora zostata wyksztatcona
przez setki lat ¢wiczen i doskonalenia jej
mistrzéw. Tai Chi koncentruje sie na pracy
nad szczegdlng koordynacjg i doskonale-
niem wspotpracy pomiedzy umystem a cia-
tem. Jest to zatem metoda kompleksowo
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wptywajgca na sprawnosc¢ psychoruchowg
cztowieka, co wydaje sie mie¢ szczegdlne
znaczenie w rehabilitacji oséb starszych.
Cwiczenia opierajg sie na ruchach global-
nych o powolnym charakterze, skoordyno-
wanych z oddechem i angazujacych jedno-
czesnie wszystkie odcinki narzgdu ruchu [4].
Tai Chi to réwnoczesnie trening reakcji
na sytuacje zagrozenia, majgcy na celu wy-
ksztatcenie odpowiedzi odruchowych na po-
ziomie rdzenia kregowego [5].

Liczne doniesienia swiatowe potwierdza-
ja skutecznos¢ technik Tai Chi w poprawie
balansu bocznego u osoéb starszych [4,6-
11]. Zespot badaczy tajwanskich zauwa-
zyt ponadto, ze osoby regularnie ¢wiczgce
Tai Chi majg wiekszg zdolnos¢ zachowania
rownowagi w trudniejszych testach balansu,
wytgczajgcych zmyst wzroku lub dawkuja-
cych dodatkowe bodzce zewnetrzne wytrg-
cajgce ciato z rownowagi [10,11]. Kwestia
ta wymaga weryfikacji, poniewaz badania
byty prowadzone retrospektywnie. Wyda-
je sie rowniez, ze TC moze by¢ skuteczne
w rehabilitacji zaburzen réwnowagi pocho-
dzenia obwodowego (btednikowego), nadal
brak jest jednak doniesieh jednoznacznie
to potwierdzajgcych [11]. Warte zauwazenia
sg réwniez spostrzezenia, zawarte w prze-
gladzie systematycznym Wanga i wsp.,
ktérzy sugerujg, ze w poprawie balansu
bocznego najskuteczniejszy wydaje sie byc¢
trening Tai Chi w potgczeniu z ¢wiczeniami
sitowymi [9].

Przeprowadzone badania udowodnity
rowniez wptyw Tai Chi na poprawe proprio-
cepcji u 0sob starszych. Dotyczy to zarowno
czucia pozycji stawu, jak i normalizacji na-
piecia miesniowego [4,13]. Przypuszcza sie,
ze Tai Chi powoduje torowanie nowych po-
taczen w osrodkowym uktadzie nerwowym,
poprawe czucia gtebokiego i mechanizmow
odpowiadajgcych na bodzce zewnetrzne,
a zatem tworzenie wiekszej liczby mechani-
zmow zapobiegajgcych upadkom [14].

Dobrze udowodnionym dziataniem TC
jest wptyw na poprawe jakosci chodu. Odby-
wa sie to na drodze poprawy kontroli ruchu
w fazie wymachu, ktéra jest fazg upadko-
genng [15]. Tai Chi powoduje ponadto po-

prawe kontroli srodka ciezkosci i zwieksze-
nie predkosci chodu [9,14].

Tai-Chi wplywa na sprawnos¢ osob star-
szych w zakresie podstawowych zdolnosci
motorycznych cztowieka. Taylor-Piliae i wsp.
zaobserwowali w badanej przez siebie gru-
pie wzrost sity miesniowej, wytrzymatosci
oraz gibkosci, zaréwno tutowia, jak i kon-
czyn gornych oraz dolnych [6]. Wzrost sity
oraz wytrzymatosci miesni pod wptywem
systematycznego treningu Tai-Chi potwier-
dzony zostat w badaniach izokinetycznych
w pracy koncentrycznej i ekscentrycz-
nej [9,16,18]. Istotny w aspekcie sprawnosci
cztowieka jest rowniez obserwowany wzrost
gibkosci i zakresu ruchu w poszczegolnych
stawach [9,18,19].

TC wydaje sie mie¢ pozytywny wptyw
na gestos¢ kosci i zmniejszaé szybkos¢
ubytku masy kostnej u o0sob starszych,
szczegollnie u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym [21,22]. Jednak przeglad syste-
matyczny badan dokonany przez Lee i wsp.
zwraca uwage na niedostatecznie udowod-
niony pozytywny wptyw Tai-Chi na gestosc
oraz strukture kosci i koniecznos¢ przepro-
wadzenia bardziej wiarygodnych badan [22].

Poza przedstawionym wptywem TC
na motoryke cztowieka i jego sprawnosc¢
psychoruchowg, trening ten zmniejsza po-
ziom leku przed upadkiem [22-25]. Przy-
puszczalnie jest to efekt wzrostu sprawno-
sci tych osdb, a w szczegolnosci rowno-
wagi, balansu bocznego i jakosci chodu.
Nieznany jest mechanizm, w ktérym Tai-
-Chi pozytywnie oddziatuje na cztowie-
ka [14]. Analiza kinematyki i elektromio-
graficzna ruchéw wykazata znaczne zaan-
gazowanie wszystkich grup miesniowych
oraz jednoczesng prace koncentryczng
i ekscentryczng miesni poruszajgcych da-
nym stawem, a takze matg zmiennos¢ tra-
jektorii ruchu [26]. Mogg by¢ to sktadowe
mechanizmu dziatania TC. Nadal nie wia-
domo, ktére elementy tego ztozonego sys-
temu ¢wiczenh sg najskuteczniejsze w zapo-
bieganiu upadkom [27].

Dyskusyjny pozostaje konieczny czas
¢wiczen do uzyskania przedstawionych
efektéw cEwiczen. Pierwsze rezultaty w te-
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stach rownowagi i sity miesniowej uzyski-
wano juz po okresie ¢wiczen 6-26 tygodni,
1-3 razy w tygodniu po ok. 60 min [4,6-8]. Na-
lezy zwrdci¢ uwage na to, ze osoby zakwali-
fikowane do badan prowadzity siedzgcy tryb
zycia, a wiec samo podjecie systematycz-
nego wysitku fizycznego mogto byé czynni-
kiem poprawiajgcym ich sprawnos$¢. Bada-
nie Woo i wsp. z zastosowaniem grupy kon-
trolnej, ktéra podjeta trening oporowy oraz
grupy niec¢wiczgcej nie wykazato poprawy
rownowagi w poréwnaniu do grupy kontrol-
nej po 12 miesigcach treningu z czestotliwo-
Scig 3 razy w tygodniu [20]. Wptyw ¢wiczen
TC na czestotliwos¢ upadkow, réwnowage,
jakos¢ chodu i lek przed upadkiem zostat
udowodniony w badaniu prospektywnym,
w ktorym czas ¢éwiczen wynosit 60 minut
dziennie, 6 razy w tygodniu przez 1 rok [25].
Nalezy jednak zwroci€ uwage, ze wiele eks-
perymentow opartych jest na grupach bada-
nych, odlegtych kulturowo od Polski (Chiny),
co moze mie¢ wptyw na wynik koncowy ba-
dania. Jednoczesnie wielu autorow prowa-
dzi badania retrospektywne, poréwnujgc
sprawnos¢ o0sob prowadzgcych siedzgcy
tryb zycia i tych, ktére od wielu lat éwiczg
TC [13,16,18,21].

NORDIC WALKING

Chdd jest naturalng aktywnoscig ruchowg
cztowieka i najczesciej podejmowang ak-
tywnoscig w zyciu codziennym. Jest to bez-
pieczna forma ruchu, czesto zalecana w re-
habilitacji ortopedycznej i kardiologicznej
0sOb starszych, niestety czesto nieumiejet-
nie wykorzystywana z powodu nieznajomo-
Sci techniki chodu i zasad prowadzenia tre-
ningu ogodlnokondycyjnego. Nordic Walking
(NW) jest forma treningu marszowego z wy-
korzystaniem kijow podobnych do narciar-
skich. Wymusza on prawidtowg koordynacje
konnczyn gérnych i tutowia, aktywizuje mie-
Snie obreczy konczyn gérnych i wymusza
wydtuzenie kroku, a zatem rowniez predko-
$ci chodu [28,29].

Nordic Walking ma przede wszystkim po-
zytywny wptyw na uktad krgzeniowo-odde-
chowy ze wzgledu na wysokg intensywnos¢
marszu (wyzsze tetno i poziom pochtaniania

tlenu niz podczas marszu bez kijéw) oraz
witgczenie dodatkowych miesni oddecho-
wych [28-31]. Powoduje to réwniez zwiek-
szenie wydatku energetycznego.

Wptyw NW na uktad ruchu cztowieka jest
dyskusyjny. Udowodniono, ze w poréwna-
niu do chodu bez kijow wystepujg wieksze
momenty sit (w pfaszczyznie strzatkowej
i czotowej) podczas lgdowania, co wydaje
sie by¢ zjawiskiem niekorzystnym w aspek-
cie obcigzania stawéw biodrowych, kolano-
wych i skokowych. Jednocze$nie wystepujg
jednak mniejsze momenty sit w ptaszczyz-
nie strzatkowej podczas odbicia [32]. U os6b
systematycznie uprawiajgcych NW zaobser-
wowano wystepowanie urazéw barku i kciu-
ka spowodowanych wiekszym obcigzeniem
stawdw konczyn goérnych [33]. Nie powinny
one jednak wystepowac przy prawidtowej
technice ruchu.

Nordic Walking wptywa na poprawe jako-
Sci chodu i balansu bocznego w nastepujg-
cych mechanizmach:

¢ nauke koordynacji ruchow konczyn dol-
nych, tutowia i konczyn dolnych,

¢ poprawe techniki chodu, spowodowang
jej systematycznym treningiem,

¢ stymulacje uktadu czucia gtebokiego
przez chod po zmiennym podtozu.

Nadal brak jest jednak wiarygodnych do-
niesien dotyczgcych wptywu NW na spraw-
nos¢ ruchowg oséb starszych. Spowodo-
wane jest to matg popularnoscig Nordic
Walking w Polsce, a co za tym idzie matg
liczbg badan, ktore dotyczg przede wszyst-
kim uktadu krgzenia i oddechowego. Ba-
dania dotyczgce implikacji NW dla uktadu
ruchu prowadzone sg w Niemczech, gdzie
ta forma aktywnosci ruchowej jest coraz po-
pularniejsza. Badania niemieckie nie sg jed-
nak publikowane w medycznych bazach
danych, co znacznie utrudnia ich analize
i poréwnanie.

CWICZENIA Z PRZYBOREM GYMSTICK
Gymstick jest nowym, jeszcze mato po-
pularnym przyrzgdem do ¢éwiczen, bedacym
potgczeniem laski gimnastycznej i popular-
nego w ¢wiczeniach sitowych tubingu gumo-
wego z petlami na rece. Cwiczenia z przybo-
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rem Gymstick tgczg w sobie ¢wiczenia sito-
we z zastosowaniem oporu progresywnego
i Cwiczenia stabilizujgce. Literatura przedmio-
tu donosi, ze ¢wiczenia z oporem progresyw-
nym (wrastajgcym wraz ze zwiekszaniem sie
zakresu wykonywanego ruchu) wydajg sie
by¢ optymalng formg treningu sitowego
u 0s6b po 60 roku zycia [34]. Przypuszcza-
my, ze koniecznos$¢ aktywacji miesni tonicz-
nych, ktére stabilizujg postawe ciata, przez
koniecznos¢ utrzymania aktywnej pozyciji
wyjsciowej pozytywnie wptywa na poprawe
postawy ciata i wytrzymatosci wymienio-
nych miesni. Jednoczesnie aktywna praca
miesni fazowych wykonujgcych ruch wpty-
wa na poprawe ogolnej sity, ktora wydaje sie
by¢ istotnym czynnikiem w zapobieganiu
upadkom [1,2,3,35]. Niewatpliwg zaletg opi-
sywanych ¢wiczen jest dziatanie wielu grup
miesniowych jednoczesnie, a przez to nor-
malizacja napiecia miesniowego. Przyrzad
umozliwia jednoczesnie wykonywanie roz-
norodnych c¢wiczen rownowaznych. W lite-
raturze swiatowej rak jest dotychczas do-
niesien n.t. wptywu tego rodzaju ¢wiczenh
na czestotliwos¢ upadkéw w grupie osob
w wieku podesztym. Badania takie prowa-
dzone sg przez nasz zespot, a ich wstepne
wyniki zostang wkrétce opublikowane.

CHODZENIE TYLEM

W ostatnich latach coraz wiekszg popu-
larnos¢ zdobywa chodzenie tytem jako for-
ma reedukacji chodu. Nadal liczba badanh
opisujgcych i udowadniajgcych pozytyw-
ny wptyw chodu tytem na stereotyp ruchu
jest znikoma. Wykorzystuje sie go przede
wszystkim w pracy z pacjentami neurolo-
gicznymi i ortopedycznymi [36]. Wzorzec
ruchu do tytu jest taki sam, jak w ruchu
do przodu. Uruchamiane sg jednak dodat-
kowe mechanizmy kontroli ruchu, co spo-
wodowane jest m.in. zmiang kinetyki ruchu
oraz naturalnymi mechanizmami obronnymi
cztowieka, ktérego organizm nie jest przy-
zwyczajony do chodzenia tytem [36-38]. Po-
woduje to poprawe balansu bocznego [34].
Ponadto w chodzie tytem obserwuje sie
zwiekszenie marginesu bezpieczenstwa
(odlegtosci pomiedzy stopg a podtozem),

co jest bardzo istotne z punktu widzenia
zmniejszania ryzyka upadkéw u osob w wie-
ku podesztym, ktorych to zmniejszony mar-
gines bezpieczenstwa czesto jest przyczy-
ng potknie¢ i upadkdéw. Czynnikami ryzyka
upadku sg réwniez zmniejszona predkosc¢
i kadencja chodu oraz niesymetryczny krok.
Skorygowanie tych nieprawidtowosci w ¢éwi-
czeniach chodu tytem wydaje sie by¢ sku-
teczniejsze niz w chodzie przodem [39,40].
Ostatnio podejmuje sie réwniez proby oceny
skutecznosci chodzenia tytem z kijami Nor-
dic Walking [40].

PODSUMOWANIE

Przedstawione nowe formy c¢wiczen ru-
chowych wptywajg na sprawnos¢ psycho-
ruchowg cztowieka poprzez poprawe sity,
wytrzymatosci, gibkosci, rownowagi oraz
propriocepcji. Ma to niewatpliwie implikacje
dla oséb starszych, u ktérych wystepuje po-
gorszenie sprawnosci fizycznej na drodze
mechanizmow inwolucyjnych i zmniejsze-
nia sie aktywnosci fizycznej, czego skut-
kiem jest zwiekszenie ryzyka wystgpienia
upadku i jego konsekwencji. Poprawa wy-
mienionych wskaznikéw sprawnosci, a w
szczegolnosci sity i balansu bocznego
jest skutecznym sposobem zapobiegania
upadkom [41].

Kazda z wymienionych aktywnosci
ma swojg specyfike: Tai-Chi pozytywnie
oddziatuje na réwnowage, koordynacje
i psychike, Nordic Walking jest skutecznym
sposobem reedukacji prawidtowego wzorca
chodu, podobnie jak chod tytem, a ¢wicze-
nia z Gymstick majg na celu zwiekszenie sity
miesniowej. Ponadto kazda z nich wydaje
sie by¢ skutecznym sposobem zapobiega-
nia upadkom u osob starszych, dla ktorych
nowa forma aktywnosci ruchowej jest cie-
kawg odmiang od ¢wiczen prowadzonych
w formie Scistej. Ze wzgledu na wymienione
cechy uwazamy, ze program, bedgcy kom-
binacjg omowionych systemoéw ¢éwiczen, ce-
chowatby sie wysokg skutecznoscig w profi-
laktyce upadkow oséb w wieku podesziym.
Skuteczno$¢ takiego programu, jak i jego
poszczegolnych sktadowych jest celem pro-
wadzonych przez nas zespot badan. Artykut
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ten jest wstepem do kolejnych publikaciji,

przedstawiajgcych ich wyniki.
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Rola fizjoterapii w leczeniu pacjentéw poddanych
aloplastyce stawowej z powodu gonartrozy

Role of physiotherapy in treatment of patients after total
knee replacement due to gonarthrosis

Stupik Anna, Biatoszewski Dariusz

Zaktad Rehabilitacji Oddziatu Fizjoterapii Il Wydziatu Lekarskiego,

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

W doniesieniu przedstawiono aktualny
przeglad pismiennictwa dotyczgcy proce-
su leczniczego stosowanego w gonartrozie,
ze szczegolnym uwzglednieniem fizjoterapii.

Choroba zwyrodnieniowa umiejscowiona
w stawie kolanowym dotyczy ok. 2 min osob
w Polsce. Do jej przyczyn nalezy zaliczy¢
zaréwno czynniki genetyczne, mechaniczne
i chemiczne, jak rowniez przebyte urazy czy
zaburzenia biomechaniczne, powodujgce
szybsze zuzycie chrzgstki stawowej. Cha-
rakterystyczne elementy obrazu klinicznego
to narastajgce wraz z postepem choroby do-
legliwosci bolowe, trudnosci w wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego (chodzenia,
chodzenia po schodach, kucania) oraz wi-
doczne w badaniu klinicznym zmniejsze-
nie zakresu ruchu i sity miesniowej, a takze
obrzek stawu.

Endoprotezoplastyka stawu wskazana
jest w przypadku zaawansowanych zmian
zwyrodnieniowych, znacznie uposledzajg-
cych funkcjonowanie pacjenta w codziennym
Zyciu.

Postepowanie fizjoterapeutyczne po-
winno obejmowac zaréwno okres przygo-
towawczy przed zabiegiem aloplastyki, jak
i kompleksowg, wieloetapowg rehabilitacje
pacjenta po operacji. Gtéwnymi celami fi-
zjoterapii sg przywrdcenie prawidiowego
zakresu ruchu i petnej sity miedniowej, re-
edukacja propriocepcji, zapobieganie powi-
ktaniom oraz nauczenie pacjenta postepo-
wania z endoprotezg w zyciu codziennym
i w czasie aktywnosci fizycznej. W donie-
sieniu opisano rowniez szczegotowo poste-
powanie fizjoterapeutyczne oraz problemy

w rehabilitacji pacjentow po aloplastyce sta-
wu kolanowego.

Summary

This article reviews current literature on
the treatment of gonarthrosis, with special re-
gard to physiotherapy.

Osteoarthritis of the knee joint affects
approximately 2 million patients in Poland
(about 5% of population). Its causes include
genetic, mechanical and chemical factors as
well as past injuries or biomechanical disor-
ders resulting in more rapid wear of articular
cartilage. The clinical presentation involves
increasing pain, difficulty performing activi-
ties of daily living (walking, climbing stairs,
squatting) and clinical examinations reveal
a limited range of motion, decreased muscle
strength and swelling of the joint.

Knee joint arthroplasty is indicated for ad-
vanced osteoarthritis that causes a major lim-
itation in the patient’s daily functioning.

Physiotherapy in gonarthrosis patients un-
dergoing arthroplasty should be administered
both in the preparatory stage before surgery
and in the course of comprehensive multi-
stage rehabilitation in the post-operative pe-
riod. The main goals of the physiotherapy
include the restoration of a normal range of
motion and full muscle strength, propriocep-
tive re-education, prevention of complications
and teaching the patients to handle the en-
doprosthesis during everyday activities and
at times of physical activity. We also provide
a detailed description of the physiotherapeu-
tic management and problems in the rehabili-
tation of patients following total knee replace-
ment surgery.
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Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa
stawdéw, gonartroza, endoprotezoplastyka,
fizjoterapia

Key words: osteoarthritis, gonartrosis, total
knee replacement, physiotherapy

WSTEP

Starzejgce sie spoteczenstwo w krajach
rozwinietych i rozwijajgcych sig, a co za tym
idzie coraz czestsze wystepowanie choréb
zwigzanych z wiekiem stawiajg wysokie wy-
magania co do standardéw leczenia. Jed-
nym ze schorzenh scisle zwigzanych z wie-
kiem jest choroba zwyrodnieniowa stawow,
czesto dotykajgca stawu kolanowego. Sza-
cuje sie, ze w Polsce na chorobe zwyrod-
nieniowg stawéw choruje ok. 8 min osadb,
przy czym u 25% choroba dotyczy stawow
kolanowych [1]. Na zwiekszenie czestotliwo-
Sci wystepowania zmian zwyrodnieniowych
wptywajg rowniez nadwaga i otytos¢, bedgce
problemem spoteczenstw o wysokim stan-
dardzie zycia [2]. Gonartroza czesto dotyka
rowniez ludzi mtodych i aktywnych fizycznie
jako konsekwencja przebytych urazéw [3].

Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS)
jest przewlektg niezapalng chorobg stawdw,
polegajagcg na zaburzeniu réwnowagi po-
miedzy procesami degeneracji i regeneraciji
chrzgstki stawowej. Towarzyszg jej zmiany
wszystkich pozostatych struktur stawu oraz
w obrebie warstwy podchrzestnej kosci [4].

ETIOLOGIA

Pod wzgledem etiologii chorobe zwyrod-
nieniowg stawéw (ChZS) mozna podzieli¢
na dwa rodzaje: pierwotng, czyli inaczej idio-
patyczng, chorobe zwyrodnieniowg stawow
(osteoarthrosis idiopathica) oraz wtérng cho-
robe zwyrodnieniowg stawdéw (osteoarthro-
sis secundaria) [4]. Choroba zwyrodnieniowa
umiejscowiona w stawie kolanowym nazywa-
na jest gonartroza.

Pierwotne zmiany zwyrodnieniowe w sta-
wie kolanowym sg wynikiem dziatania wielu
czynnikéw, w tym czynnikéw:

¢ genetycznych — geny odpowiedzialne
za tworzenie mechanicznej odpornosci
tkanki chrzestnej, przebudowe i wzrost
kosci, regulacje tarczycy, oddziatywanie

i odpornos¢ na dziatanie proteaz, sy-
gnalizacje wewnatrzkomorkowa, a takze
zwigzane ze szlakiem patogenetycznym
artrozy;,
¢ chemicznych — gtéwnymi czynnikami przy-
spieszajgcymi degeneracje chrzgstki sta-
wowej przez hamowanie syntezy kolage-
nu i proteoglikanéw sg cytokiny (w szcze-
golnoséci IL-1, TNF-q, IL-17, IL-18), enzy-
my proteo-lityczne (katepsyna K) i inne
czynniki prozapalne;
¢ mechanicznych — wystepujg one przede
wszystkim u oséb wykonujgcych ciezka
prace fizyczng, prace w pozycjach wy-
muszonych (np. przy zgietych kolanach),
0s0b otytych oraz u sportowcéw;
¢ zmian wstecznych zwigzanych z wie-
kiem — u oséb starszych obserwuje sie
pogorszenie aktywnosci metabolicznej
oraz zdolnosci regeneracyjnych tkanek,
a takze stabg reakcje na czynniki stymu-
lujgce rozbudowe chrzgstki [2,5,6,7].
Wtérna choroba zwyrodnieniowa stawéw
jest bezposrednim nastepstwem chorob, ura-
zéw lub zaburzenia budowy stawu, ktére pro-
wadzg do mikrourazoéw chrzgstki i szybszego
jej zuzycia w miejscach narazonych na naj-
wieksze obcigzenia [3]. Do najczestszych
przyczyn powstania wtérnej choroby zwyrod-
nieniowej nalezg: niestabilno$¢ stawu pocho-
dzenia wiezadtowego wrodzona (wiotkosé
wiezadet) lub nabyta (pourazowa), duza nie-
wydolnos¢ miesni stabilizujgcych staw, zmia-
ny osi stawu (koslawos$¢ lub szpotawos¢), nie-
prawidtowy ksztalt kosci, a w szczegolnosci
powierzchni stawowych, uszkodzenia poura-
zowe chrzgstki stawowej, przebyte obrazenia
innych struktur stawowych (torebki stawowej,
kosci, takotek czy wspomnianych juz wiezadet,
zwichniecia lub podwichniecia rzepki) [8,9].

PATOGENEZA GONARTROZY
Zwyrodnienie chrzgstki jest procesem po-
stepujgcym i obejmuje wiele procesow jed-
noczesnie. Stopniowo dysfunkcji ulegajg po-
zostate struktury wewnagtrzstawowe: tgkotKki
i wiezadta, szczegodlnie wiezadto krzyzowe
przednie i tylne. Proces degeneracyjny wpty-
wa na funkcjonowanie torebki stawowej, kto-
rej zewnetrzna czes¢ przejmuje pewng dawke
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obcigzen zwigzanych z utrzymaniem zborno-
Sci stawu. Btona maziowa staje sie bardziej
aktywna i wydziela wiecej ptynu w odpowie-
dzi na proces zapalny, ktéry obejmuje rowniez
samag btone. Btona maziowa moze przerastaé
oraz tworzy¢ uchyiki, w ktérych gromadzi sie
ptyn stawowy, czego przyktadem moze byc¢
torbiel Bakera, bedgca czestym problemem
u pacjentéw z gonartrozg [10].

Stopniowo zcienczenie chrzgstki na po-
wierzchniach nosnych jest coraz wigksze,
az w ostatnim stopniu osteoartrozy peknie-
cia chrzgstki dochodzg do warstwy pod-
-chrzestnej kosci, nastepuje sklerotyzacja
podchrzestna. Konsekwencjg zmian dege-
neracyjnych jest rowniez powstawanie oste-
ofitdw czyli wyrosli kostnych. Osteofity mogag
powodowac duze dolegliwosci bolowe u pa-
cjentow z gonartroza, a takze ograniczac za-
kres ruchu [11].

OBRAZ KLINICZNY GONARTROZY
Pierwszym objawem choroby zwyrodnie-
niowej jest bdl, pojawiajgcy sie poczatkowo
po duzym wysitku fizycznym obcigzajgcym
staw, a wraz z postepem choroby po mniej-
szych wysitkach np. chodzeniu. W zaawan-
sowanej postaci choroby dolegliwosci bdlo-
we sg state i obejmujg rowniez bdl spoczyn-
kowy i bole nocne. Lokalizacja bélu obejmuje
przednig czes¢ stawu kolanowego, przednig
dalszg czes$¢ uda z mozliwym promieniowa-
niem na cate udo, blizszg przednig czes¢ go-
leni, a takze boczng lub przysrodkowg strone
stawu kolanowego, z ktorej b6l moze pro-
mieniowac w strone uda lub podudzia [3,11].
U chorych obserwuje sie réwniez ogranicze-
nie ruchomosci stawu. Spowodowane jest
ono przykurczem i zrostami torebki stawo-
wej oraz przykurczem miesni [3]. W badaniu
przedmiotowym obserwuje sie wysiek i po-
szerzenie obryséw stawu, niekiedy wspot-
istnieje retencyjna torbiel Bakera. W zmia-
nach zaawansowanych czesto stwierdza sie
utrwalong szpotawosc¢ lub koslawosc¢ stawu,
a takze wystepowanie niestabilnosci w ptasz-
czyznie czotowej i poprzecznej [3,9]. Klinicz-
nie, u pacjentéw z gonartrozg stwierdza sie
zaburzenia chodu juz we wczesnych etapach
choroby. Pierwszym widocznym objawem

sg problemy z chodzeniem po schodach —
poczatkowo ze schodzeniem, w pozniejszym
okresie rowniez z wchodzeniem [12].

DIAGNOSTYKA

Badanie przedmiotowe pozwala czesto
na wykrycie ewentualnej przyczyny powsta-
nia choroby zwyrodnieniowej, wstepnego
okreslenia zaawansowania zmian, ocene
jako$ci zycia pacjenta oraz wstepng diagno-
styke roznicowg. Badanie fizykalne pacjen-
ta z gonartrozg obejmuje ogladanie stawu,
palpacyjng ocene wysieku oraz dostepnych
struktur stawowych (wiezadet pobocznych,
rzepki, dotu podkolanowego, ciata Hoffy oraz
okolicznych miesni), pomiar zakresu ruchu
i sity miesniowej oraz testy. Wykonywane
testy powinny obejmowaé mozliwie szero-
ki zakres objawéw charakterystycznych dla
zmian zwyrodnieniowych: niestabilnos¢, te-
sty stawu rzepkowo-udowego, testy proprio-
cepcji i rwnowagi, ocene sprawnosci senso-
motorycznej, ocene chodu oraz funkcjonalna,
obejmujgcg wykonywanie czynnosci dnia
codziennego [13].

Metodg z wyboru, stosowang w celu po-
twierdzenia diagnozy klinicznej i monitoro-
wania postepdéw choroby jest badanie ra-
diologiczne (RTG) (Ryc. 1). Standardowo
wykonuje sie projekcje przednio-tylng (A-P)
i boczng, niekiedy rowniez projekcje osiowg
rzepki, zdjecia tunelowe i profilowe [14]. Dru-
gg metodg nieinwazyjng jest ocena struktur
stawowych w badaniu ultrasonograficznym
(USG). Ocena przebiega z wykorzystaniem
obrazu dwu- i tréjwymiarowego zarowno
W pozycji spoczynkowej, jak i podczas ru-
chu. Obraz pozwala na dokfadne uwidocz-
nienie zmian w obrebie torebki stawowej,
wiezadet, sciegien oraz chrzgstki. Ponadto
USG z funkcjg dopplerowskiego kodowania
kolorem pozwala na potwierdzenie lub wy-
kluczenie zakrzepicy naczyh gtebokich [15].
Kolejng metodg jest badanie za pomocg re-
zonansu magnetycznego (MR), pozwalajg-
cego na bardzo doktadng ocene wszystkich
struktur stawowych w wielu ptaszczyznach,
ich pomiar oraz obrazowanie trojwymiarowe
(Ryc. 2). Badanie MR powinno jest niezbed-
ne w celu kwalifikacji pacjenta do zabiegu
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operacyjnego, cho¢ podstawowym kryterium
pozostaje funkcjonowanie w zyciu codzien-
nym, zmiany widoczne w badaniu klinicznym
oraz bol [14].

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Chorobe zwyrodnieniowg zlokalizowa-
ng w stawie kolanowym nalezy réznicowac
przede wszystkim z zapalnymi chorobami
reumatologicznymi: reumatoidalnym zapale-
niem stawow, zesztywniajgcym zapaleniem
stawow kregostupa w postaci uogolnionej tej
choroby oraz uktadowymi chorobami tkan-
ki facznej i chorobami stawow wywotanymi
obecnoscig krysztatow, jak chondrokalcyno-
za czy dna moczanowa. Nieprawidtowa dia-
gnoza moze by¢ postawiona w przypadku
jatowej martwicy chrzestno-kostnej, gruzlicy
kostno-stawowej, bakteryjnych zakazen sta-
wow czy boreliozy [16].

LECZENIE GONARTROZY

Leczenie paliatywne gonartrozy powinno
obejmowac¢ kompleksowe postepowanie te-
rapeutyczne: zachowawcze dziatania fizjote-
rapeutyczne, leczenie farmakologiczne oraz,
jesli istniejg wskazania, leczenie operacyjne
z wykorzystaniem metod artroskopowych.
W przypadku duzej koslawosci lub szpo-
tawosci stawu kolanowego i w izolowanej
chorobie zwyrodnieniowej jednego z prze-
dziatow stawu zabiegiem z wyboru jest oste-
otomia. Za jej pomocg uzyskuje sie zwykle
8-10 letnie odroczenie terminu wszczepienia
endoprotezy catkowitej [17].

Rozwigzaniem stosowanym w znacznej
gonartrozie jednego z przedziatbw stawu
— bocznego lub przysrodkowego, jest endo-
proteza jednoprzedziatowa. Przy odpowied-
niej kwalifikacji pacjenta do zabiegu, prawi-
dtowym doborze wielkosci protezy, korekcji
osi stawu i poprawnym postepowaniu po-
operacyjnym wyniki odlegte (po 10-15 latach
od zabiegu) sg podobne jak w przypadku en-
doprotez catkowitych [17].

Endoprotezoplastyka catkowita
Wskazania do przeprowadzenia zabie-

gu endoprotezoplastyki stawu kolanowego
sg scisle okreslone i obejmujg: stwierdzo-

ne w badaniu radiologicznym lub rezonan-
su magnetycznego zmiany zwyrodnieniowe
w IV stopniu, wspdétistniejgcy uporczywy bdl
o intensywnosci od sredniej do duzej wyste-
pujgcy zaréwno w spoczynku, jak i podczas
chodu oraz znaczng niesprawnosc¢ ruchowa,
powodujgcg ograniczenia w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego i obnizenie ja-
kosci zycia chorego; m.in. ograniczenie dy-
stansu chodu do 100 m i stania do 15 minut,
wchodzenie po schodach tylko z pomoca
poreczy, umiarkowane utykanie lub wigksze
zaburzenia chodu, korzystanie z jednej lub
dwoch kul tokciowych przez wiekszos¢ cza-
su. Warunkiem podjecia decyzji o implantacji
endoprotezy jest rowniez brak innych mozli-
wosci leczenia (fizjoterapeutycznego, farma-
kologicznego lub za pomocg mniej inwazyj-
nych zabiegéw operacyjnych) ww. dolegliwo-
Sci [18]. Do czynnikow utrudniajgcych prze-
prowadzenie operacji lub zwiekszajgcych
ryzyko wystagpienia powiktan pooperacyjnych
zaliczane sg znaczne ubytki tkanki kostnej
koncow stawowych kosci udowej i piszcze-
lowej (w niektorych przypadkach jest moz-
liwos¢ doboru endoprotezy zwigzanej lub
pofzwigzanej), znaczna otytos¢ (BMI powy-
zej 30) i wspotistniejgce przewlekte choroby
serca (choroba wiehcowa, przewlekta niewy-
dolnos¢ serca). Kwalifikacje do zabiegu na-
lezy réwniez dokfadnie rozwazy¢ w przypad-
ku pacjentow mtodych (ponizej 55 r. z.) oraz
w przypadku stabego kontaktu z pacjentem,
spowodowanego np. zaburzeniami o charak-
terze otepiennym, demencjg, chorobg Alzhe-
imera etc. [18].

Dobdr endoprotezy zalezy od wielu czyn-
nikbw w tym wskazan do zabiegu, wieku
i kondycji pacjenta, kondycji funkcjonalnej
stawu przed operacjg oraz rozlegtosci i ob-
razu zmian zwyrodnieniowych, a takze sta-
nu kosci udowej i piszczelowej. Najczesciej
stosowane w pierwotnej endoprotezoplasty-
ce sg protezy niezwigzane (Ryc. 3). Cha-
rakteryzuje je brak sztywnego pofgczenia
pomiedzy czescig piszczelowg i udowg oraz
zmienna o$ obrotu w stawie, odtwarzajgca
naturalne warunki biomechaniczne. Przed
zatozeniem endoprotezy dokonuje sie nie-
wielkiej resekcji koncow stawowych kosci,
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COo zmniejsza inwazyjnos¢ operacji w sto-
sunku do endoprotez zwigzanych i potzwia-
zanych oraz pozwala na ewentualng poz-
niejszg realoplastyke. Dzieli sie je rowniez
na protezy CR (operacja przebiega z pozo-
stawieniem wiezadta krzyzowego tylnego)
i PS (tylnie stabilizowane — wiezadto to jest
usuwane). W ostatnich latach wszczepia sie
rébwniez coraz wiecej protez powierzchnio-
wych, w ktérych nie wykonuje sie resekcji
koncoéw stawowych kosci lub tez resekcja
ta jest minimalna [19]. Aloplastyka moze
obejmowac réwniez powierzchnie stawowg
rzepki. Wstawienie elementu rzepkowego
wigze sie z ryzykiem szybkiego zuzycia tej
czesci z powodu duzych sit dziatajgcych
na rzepke, jej ztamaniem, obluzowaniem lub
przesunieciem. Aloplastyka rzepki powoduje
istotne zmniejszenie bolu w przednim prze-
dziale kolana i zmniejsza ryzyko realoplasty-
ki. Wyr6znia sie mocowanie za pomocg ce-
mentu kostnego lub bezcementowo [19].

Do powikfan wczesnych po operacji endo-
protezoplastyki stawu kolanowego nalezg: in-
fekcje stawu, okotooperacyjna zakrzepica zyt
gtebokich, rozejscie blizny lub martwica sko-
ry i opéznione gojenie, anemia pozabiegowa
oraz inne powiklania zwigzane z zabiegiem
operacyjnym i hospitalizacjg — uszkodzenie
lub porazenie nerwu obwodowego, zawat
serca, udar mézgu, infekcje gérnych drég od-
dechowych, zapalenie oskrzeli i ptuc, zakaze-
nia drég moczowych, bdl odcinka ledzwiowe-
go kregostupa i inne [20]. Powikfania pézne
obejmuja: infekcje (zazwyczaj wolno rozwi-
jajace sie lub wznowienie infekcji wczesnej),
ztamanie kosci udowej lub kosci piszczelowej
(w okolicy trzpienia endoprotezy), ztamanie,
zwichniecie lub pekniecie rzepki, aseptyczne
obluzowanie endoprotezy, sztywnos$¢ i ogra-
niczenie ruchomosci stawu oraz przedwcze-
sne zniszczenie polietylenowej powierzchni
endoprotezy (elementu piszczelowego lub
rzepkowego) [20].

PRZYGOTOWANIE DO
ZABIEGU ALOPLASTYKI

Kompleksowa rehabilitacja jest niezwykle
waznym elementem postepowania leczni-
czego i warunkuje powodzenie zabiegu ope-

racyjnego, a zatem powrot funkcji stawu i eli-
minacje dolegliwosci bolowych Okres przy-
gotowawczy do operacji ma na celu utrzyma-
nie lub zwiekszenie zakresu ruchu w opero-
wanym stawie, zwigkszenie sity miesniowej
i funkcji lokomotorycznych oraz nauczenie
pacjenta cwiczen, ktore bedzie wykonywat
po operacji [21]. Pomaga réwniez w zmniej-
szeniu odsetka powiktan pooperacyjnych
i obnizeniu kosztéw leczenia, ale mimo to jest
w Polsce bardzo czesto zaniedbywany lub
wrecz pomijany [22,23]. Cwiczenia wzmac-
niajgce powinny obejmowac miesnie konczy-
ny operowanej, a w szczegolnosci miesien
czworogtowy uda, ktdérego sita pozytywnie
wptywa na przebieg rehabilitacji pooperacyj-
nej oraz miesnie tylnej grupy uda, brzuchaty
tydki i miesnie obreczy konczyny dolnej, ktore
kontrolujg osiowe obcigzanie konczyny. Istot-
ne jest rowniez wzmacnianie grup miesnio-
wych konczyny nieoperowanej oraz miesni
konczyn gérnych, gtéwnie obreczy barkowej,
gdyz to wiasnie te grupy miesniowe przejmag
duzg czesé obcigzen w okresie pooperacyj-
nym podczas poruszania sie o kulach lub
przy balkoniku lub chodziku [24-27]. Wzmac-
nianie miesni, w szczegodlnosci konczyny
operowanej, moze odbywac sie za pomocag
odpowiednio skonstruowanego treningu opo-
rowego. W treningu tym coraz czesciej zwra-
ca sie uwage na stosowanie nowoczesnych
metod treningowych takich, jak opor progre-
sywny, c¢wiczenia ekscentryczne i plyome-
tryczne [24,26]. Cwiczenia nie powinny nad-
miernie obcigza¢ stawu objetego zaawan-
sowanymi  zmianami  zwyrodnieniowymi,
w zwigzku z czym zastosowanie znajdujg
cwiczenia na rowerze stacjonarnym i ptywa-
nie lub éwiczenia w wodzie [28,29]. Przydat-
ne wydaje sie byC stosowanie przezskornej
stymulacji nerwowo-miesniowej [24]. Poza
treningiem sity miesniowej istotne sg row-
niez c¢wiczenia lokomocji i propriocepcii,
ktore poprawiajg rownowage w warunkach
statycznych (stanie) i dynamicznych (chéd
i inna aktywnosc¢ ruchowa) [30]. Prawidtowo
przeprowadzona, indywidualizowana fizjo-
terapia przedoperacyjna optymalizuje stan
czynnosciowy pacjenta i ma zatem znaczny
wptyw na pozniejszy jego powrot do petnej
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sprawnosci czyli wptywa na sukces leczniczy.
Niestety, z roznych przyczyn jest ona wsrod
polskich ortopedéw niedoceniana i rzadko
stosowana.

FIZJOTERAPIA PO ZABIEGU
ALOPLASTYKI
Proces rehabilitacji powinien sktadac sie
z etapu przedoperacyjnego, ktory zostat opi-
sany powyzej oraz leczenia usprawniajgcego
po zabiegu [31].
Celami leczenia usprawniajgcego po za-
biegu endoprotezoplastyki sg szybkie:
¢ zmniejszenie do minimum lub likwidacja
dolegliwosci bélowych,

¢ osiggniecie petnego zakresu ruchu w sta-
wie i petnej sity miesniowej,

¢ przywrécenie petnej funkcji  stawu,
w szczegolnosci w aspekcie lokomocii
i wyko-nywania czynnosci dnia codzien-
nego,

¢ reedukacja propriocepcji i poprawa sen-
somotoryki stawu kolanowego oraz catej
konczyny dolnej,

¢ zapobieganie powiktaniom pooperacyj-
nym, takim jak zakrzepica zyt gtebokich
czy zatorowosc ptucna,

¢ edukacja pacjenta w zakresie zapobie-
gania powiktaniom p6znym i przedwcze-
snemu zuzyciu endoprotezy [32].

Osiggniecie ww. celow odbywa sie eta-
powo z uwzglednieniem celéw posrednich.
Rehabilitacje pooperacyjng dzieli sie umow-
nie na 3 etapy: wczesny okres pooperacyjny
(trwajgcy do 2 tygodni po zabiegu), etap po-
szpitalny (trwajgcy do 6-10 tygodnia po za-
biegu) i okres pdzny. Ich czas trwania i prze-
bieg moze by¢ modyfikowany w zaleznosci
od rodzaju i typu wszczepionej endoprotezy,
przebiegu dotychczasowego leczenia, cho-
rob towarzyszgcych czy wystgpienia powi-
ktah pooperacyjnych [32].

Etap wczesny charakteryzuje sie éwicze-
niami i zabiegami ukierunkowanymi na zwiek-
szanie zakresu ruchu i sity miesniowej, a takze
nauke chodzenia po podtozu ptaskim i scho-
dach z uzyciem kul tokciowych. Cwiczenia
powinny roéwniez obejmowaé wykonywanie
podstawowych czynnosci dnia codziennego
oraz edukacje pacjenta. Waznym elemen-

tem w tym etapie jest zmniejszanie obrzeku
stawu poprzez stosowanie technik drenazu
limfatycznego oraz kompresow chtodzgcych
kilkka razy dziennie, a takze zabiegi majg-
ce na celu przyspieszenie gojenia sie rany
pooperacyjnej [32,33].

Okres poszpitalny ma przede wszystkim
na celu przygotowanie pacjenta do samo-
dzielnego funkcjonowania w codziennym
zyciu, a zatem nauke chodu w réznych wa-
runkach (po podtozu ptaskim, nierbwnym,
schodach czy pochylniach) i wykonywanie
czynnosci dnia codziennego (w tym dbanie
o higiene osobistg, korzystanie z komunikacji
publicznej, wykonywanie prac domowych lub
czynnosci zwigzanych z pracg zawodowaq).
Konieczna jest kontynuacja procedur pro-
wadzonych w pierwszym etapie, majgcych
na celu zwiekszenie zakresu ruchu, redukcje
obrzeku, zwigkszenie sity miesniowej i spraw-
nosci sensomotorycznej konczyny [33].

Etap pozny rehabilitacji powinien trwac
do konca zycia pacjenta. Aby przedtuzyé
czas funkcjonowania endoprotezy i zapo-
biega¢ péznym powiktaniom pooperacyjnym,
pacjent powinien dba¢ o zachowanie petne-
go zakresu ruchu w stawie i optymalnej sity
miesniowej, unikac¢ sytuacji moggcych zagro-
zi¢ protezie takich, jak dtugotrwate przebywa-
nie w pozycji petnego zgiecia stawu czy kle-
kanie oraz zachowac¢ wtasciwg mase ciata.
Wskazana jest rekreacyjna jazda na rowerze,
Nordic Walking, narciarstwo biegowe, space-
ry czy ptywanie. Wskazane jest uczeszcza-
nie na zajecia grupowe dla pacjentéw po en-
doprotezoplastyce. Utrzymanie aktywnosci
fizycznej na odpowiednim poziomie pozwa-
la réwniez na zapobieganie szybkiemu roz-
wojowi zmian zwyrodnieniowych w innych
stawach [31,33].

PROBLEMY REHABILITACYJNE
U PACJENTOW PO ALOPLASTYCE
STAWU KOLANOWEGO

Czynnikami sktaniajgcymi pacjenta do pod-
jecia decyzji o poddaniu sie leczeniu opera-
cyjnemu sg pogorszenie funkcji stawu, ogra-
niczenie wyprostu i znaczne ostabienie kon-
czyny [34]. Liczni autorzy podajg poprawe lub
przywrocenie funkcji stawu jako gtowny cel
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zabiegu operacyjnego [35,36]. Rownie waz-
nym celem jest zmniejszenie dolegliwosci
boélowych [35]. Podobne sg oczekiwania pa-
cjentdw — podajg oni jako gtéwne oczekiwa-
nia zmniejszenie bolu i poprawe chodu, a w
przypadku pacjentow mtodszych i aktywnych
fizycznie, rowniez powrét do rekreacyjnej ak-
tywnosci ruchowej [35,36]. Tymczasem to wia-
$nie przywracanie funkcji stawu i redukcja
dolegliwosci bolowych sg problematycznymi
zadaniami dla fizjoterapeuty [37]. U 15-30%
pacjentow w 12 miesiecy po operacji poprawa
w zakresie funkcji jest minimalna lub nie wy-
stepuje [38]. Wedtug Swinkels i wsp. poprawa
funkcji po zabiegu endoprotezoplastyki na-
stepuje stopniowo poczgwszy od 3 miesigca
i trwa do 1 roku po operacji, natomiast zespot
Bruyére i wsp. nie zaobserwowat istotnej po-
prawy funkcji w 6 miesiecy po operaciji [37,39].
Z kolei Judd i wsp. zaobserwowali powrot
do chodu, ktéry jest jedng z najistotniejszych
funkcji konczyny dolnej, z predkoscig sprzed
operacji w 3-6 miesiecy po zabiegu [40].
Funkcja stawu zalezy od wielu czynnikow.
Wsrdd najwazniejszych wymienia sie site mie-
$nia czworogtowego oraz zakres ruchu w sta-
wie [41,42]. Z drugiej strony sprawnos$c¢ funk-
cjonalna stawu nie zawsze koreluje z wynika-
mi badania przedmiotowego stawu, a zalezy
rowniez od poziomu bdlu czy subiektywnego
odczucia sztywnosci stawu, ktore nie jest toz-
same z zakresem ruchu [43,44].

Niewatpliwie na funkcje stawu i mozliwosc¢
wykonywania bardziej ztozonych czynnosci
ruchowych ma wptyw sprawnos¢ sensomo-
toryczna danej czesci ciata [45]. Jest ona
opisywana w literaturze pod réznymi pojecia-
mi — poczynajgc od propriocepcji lub czucia
gtebokiego przez jej skladowe czyli kineste-
Zje czy czucie pozycji stawu az do pojec¢ bar-
dziej ztozonych: sensomotoryki, rownowagi
lub balansu dynamicznego. Sprawnos¢ sen-
somotoryczna bezposrednio wptywa na za-
chowanie balansu bocznego, ktory jest sko-
relowany z ogdlng sprawnos$cig, rownowagq
i lepszg jakoscig zycia w odniesieniu do zdro-
wia [45,46]. Trudnos¢ w reedukaciji proprio-
cepcji u pacjentow po endoprotezoplastyce
stawu kolanowego wynika z kilku czynnikow.
Pierwszym z nich jest wiek pacjentow — wraz

z wiekiem propriocepcja ulega pogorszeniu
na skutek proceséw starzenia. Zmiany te
Sg znacznie wieksze u oséb ze zmianami
zwyrodnieniowymi [47]. Ponadto zabieg ope-
racyjny eliminuje czesc¢ receptoréow gtebo-
kich i uszkadza drogi przewodzenia. Mimo to,
sama endoprotezoplastyka poprawia rézne
aspekty propriocepcji poprzez zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, obrzeku stawu czy
zwiekszenie stabilnosci [48]. Ostatnim waz-
nym czynnikiem, utrudniajgcym reedukacje
propriocepcji jest trudnos¢ w prowadzeniu
¢cwiczen sensomotorycznych w tej grupie
chorych ze wzgledu na ograniczenie obcig-
zania operowanego stawu, ryzyko zwichnie-
cia lub obluzowania endoprotezy oraz ogol-
nie pogorszong rownowage [49]. W p6znym
etapie rehabilitacji, kiedy pacjent wykonuje
¢wiczenia samodzielnie, nalezy uwzglednic
cwiczenia sensomotoryczne oraz ¢wiczenia
réownowagi m.in. z zamknietymi oczami czy
na niestabilnym podtozu. Regularny trening
sensomotoryczny przyczynia sie bowiem
do zmniejszenia ryzyka upadkow u osob
starszych, a co za tym idzie powaznych ich
konsekwenciji [33,46].

PODSUMOWANIE

Choroba zwyrodnieniowa stawéw, szcze-
golnie zlokalizowana w stawie kolanowym
znacznie ogranicza mozliwosci petnego
funkcjonowania chorego w spoteczenstwie.
Jej leczenie ma na celu przede wszystkim
zmniejszenie dolegliwosci bodlowych, towa-
rzyszacych procesom degeneracyjnym oraz
usprawnienie pacjenta. Sposob leczenia kaz-
dorazowo powinien by¢ indywidualnie dobie-
rany do pacjenta z uwzglednieniem jego wie-
ku, aktywnosci fizycznej, oczekiwan i stopnia
zaawansowania zmian zwyrodnieniowych.
Warunkiem zakonhczonej sukcesem aloplasty-
ki stawu kolanowego jest prawidtowo prowa-
dzona fizjoterapia, ktéra powinna obejmowac
zarowno okres przygotowania do zabiegu, jak
i kilkumiesieczny proces usprawniania po
operacji. Trwatos¢ uzyskanych efektow
zwieksza stosowanie sie przez pacjenta
do wskazéwek dotyczgcych prawidtowego
uzytkowania endoprotezy, jak i wykonywanie
odpowiednich ¢wiczen juz do konca zycia.
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Rycina 1.

Rycina 2.
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Obraz RTG zmian zwyrodnieniowych w kolejnych stopniach wg Kellgrena-Lawrence'a (KL)
w projekcji przednio-tylnej (na gorze) i bocznej (na dole): A) | stopien wg KL, wystepujg
niewielkie osteofity na ktykciu przysrodkowym kosci udowej i powierzchni stawowej rzepki;
B) stopien Il wg KL, wystepujg niewielkie, ale dobrze widoczne osteofity, wielkoS¢ szpary
stawowej bez zmian; C) stopien Ill wg KL; widoczne wyrazne osteofity i zwezenie szpary
stawowej; D) stopien IV wg KL, wyraznie zmniejszona szpara stawowa, osteofity znacznej
wielkosci i sklerotyzacja kosci podchrzestnej (http://radiology.rsna.org/content/226/2/373/
F1.expansion.html, 27.03.2013)

Obraz gonartrozy u 74-letniego mezczyzny: A) obraz RTG w projekcji A-P ukazuje zaawan-
so-wane zmiany zwyrodnieniowe ze zwezeniem szpary stawowej po stronie przysrodkowe;,
ostefitami i sklerotyzacjg podchrzestng; B) obraz MR w ptaszczyznie strzatkowej przed-
stawia Il stopien zmian w chrzastce na kosci udowej i piszczelowej (strzatki); C) obraz
MR w projekcji T1 w ptaszczyznie strzatkowej uwidacznia obecnosc¢ cyst podchrzestnych
(czarna strzatka), osteofitow, zniszczenia tgkotki przysrodkowej (biate tréjkaty) i obrzek
stawu (czarny trojkat) (http://radiology.rsna.org/content/ 226/2/373/F6.expansion.html,
27.03.2013)

Ksztatcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015



Rola fizjoterapii w leczeniu pacjentéw poddanych aloplastyce stawowe;...

37

Rycina 3. Pierwotna aloplastyka stawu kolano-
wego z uzyciem endoprotezy niezwig-

zanej (http://ars.els-cdn.com/content/

image/1-s2.0-S0883540306005213-

-gr1.jpg, 27.03.2013)
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Leczenie uzdrowiskowe osob w wieku podesztym —
znaczenie czynnikow srodowiskowych
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Streszczenie

Lecznictwo uzdrowiskowe jest integralng
czescig systemu ochrony zdrowia. Stanowi
ono kontynuacje leczenia szpitalnego bgdz
ambulatoryjnego pacjenta. Jego zadaniem
jest rehabilitacja chorych, leczenie choréb
przewlektych oraz prowadzenie profilaktyki.
Z uwagi na fakt, iz opiera sie ono na wyko-
rzystaniu naturalnych zasobow leczniczych
i walorow krajobrazowych danego regionu,
istotne znaczenie w zapewnieniu prawi-
dtowej kuracji oséb w nim przebywajgcych
ma stan srodowiska przyrodniczego. W pu-
blikacji dokonano przeglagdu najwazniej-
szych czynnikow srodowiskowych majgcych
istotny wptyw nie tylko na zdrowie, ale row-
niez na skutecznosc¢ terapii oséb w wieku
podesztym.

Abstract

Spa treatment is an integral part of the
health system. It represents a continuation of
inpatient or outpatient patient. Its mission is
to rehabilitate patients, treatment of chronic
diseases and the prevention of. Due to the
fact that it is based on the use of natural
medicinal resources and landscape of the
region, it is essential to ensure the proper
treatment of persons therein is state of the
natural environment. This paper reviews the
most important environmental factors that
have a significant impact not only on health
but also on the effectiveness of therapy
in the elderly.

Stowa kluczowe: lecznictwo uzdrowiskowe,
stan $rodowiska, bioklimat, pyt zawieszony,
dwutlenek siarki, dwutlenek azotu

Key words: Spa treatment, state of the
environment, bioclimate, particulate matter,
sulphur dioxide, nitrogen dioxide

1. Wprowadzenie.

Lecznictwo uzdrowiskowe jest dziatalno-
Scig stuzgcg zapobieganiu chorobom i ich
leczeniu przy wykorzystaniu urzgdzen lecz-
nictwa uzdrowiskowego, naturalnych surow-
cow leczniczych (wody lecznicze, borowiny),
wtasciwosci leczniczych klimatu, a takze in-
nych czynnikow srodowiskowych majgcych
korzystny wptyw na wyniki Swiadczen zapo-
biegawczych i leczniczych.

Z uwagi na specyfike obszarow, na kto-
rych zlokalizowane sg uzdrowiska, szcze-
golnego znaczenia nabiera wzrost nega-
tywnych oddziatywan antropogenicznych
na srodowisko naturalne. Powstajgce za-
grozenia $rodowiska powodujg negatywne
skutki dla zdrowia ludzi i funkcjonowanie
ekosystemow. To jako$¢ Srodowiska natu-
ralnego, szczegdlnie ,nieprzeksztatconego
i niezniszczonego przez cztowieka”, jest ,to-
warem”, ktory cieszy sie najwiekszym zainte-
resowaniem nie tylko wsrod turystow [1], ale
rowniez przez osoby korzystajgce z opieki
sanatoryjnej, gdyz moze najpetniej zaspo-
koi€ ich potrzeby.

Stan srodowiska, diagnoza jego obec-
nych i potencjalnych zagrozen ma szcze-
gblne znaczenie dla ochrony najwazniej-
szych walorow srodowiska przyrodniczego,
niezbednych dla funkcjonowania i dalszego
rozwoju terenow uzdrowiskowych. Jest réw-
niez warunkiem skutecznosci dla prowadzo-
nej na terenach uzdrowiskowych terapii.

Stan srodowiska wptywa na jako$¢ surow-
cOw leczniczych (czystos¢ wod leczniczych,
peloidéw, powietrza) jak i na komfort prze-
bywania w miejscowosci uzdrowiskowej —
tereny zieleni urzadzonej i izolacyjnej, wody
powierzchniowe i podziemne, krajobraz.

Elementy srodowiska takie jak uksztatto-
wanie terenu, klimat i bioklimat, roslinnosc,
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wody powierzchniowe i podziemne majg
istotny wptyw na jakos¢ otoczenia w jakim
odbywa sie lecznictwo uzdrowiskowe.

Na jako$¢ terapii sprzyjajagcej lecznictwu
uzdrowiskowemu sktada sie wiele czynnikow
zewnetrznych, do ktérych zalicza sie:

¢ lokalizacja w obszarze oddziatywania
wielkich aglomeracji miejskich z emitera-
mi duzej ilosci zanieczyszczen,

¢ lokalizacja wzgledem szlakoéw tranzyto-
wych,

¢ odlegtosc od zrédet zanieczyszczen (po-
wietrze i wody),

¢ sita i kierunek najczesciej wiejgcych wia-
trow,

¢ poziom promieniowania jonizujgcego
i elektromagnetycznego oraz hatasu
w osrodkach lecznictwa uzdrowiskowego.

Nadmierna urbanizacja i wzrost bazy ho-
telowej, zwigzane przede wszystkim z atrak-
cyjnoscig osrodkéw, mogg miec niekorzystny
wptyw na stan srodowiska przyrodniczego
Istnieje wiec Scisty zwigzek pomiedzy ele-
mentami Ssrodowiska przyrodniczego, ktore-
go jako$¢ przektada sie na skutecznosc¢ pro-
wadzonych kuracji zdrojowiskowych.

Elementy s$rodowiska sg podstawowym
tworzywem leczenia klimatem, wodami, pe-
loidami, krajobrazem czy wszystkimi elemen-
tami naraz [2].

2. Uwarunkowania srodowiskowe w le-
czeniu uzdrowiskowym - aspekty
prawne.

Uzdrowiska to miejscowosci posiadajgce
odpowiednie warunki srodowiskowe i klima-
tyczne do lecznictwa. Wedtug Ustawy z dnia
28 lipca 2005 roku o lecznictwie uzdrowi-
skowym i obszarach ochrony uzdrowiskowe;j
to obszar, na terenie ktérego prowadzone
jest lecznictwo uzdrowiskowe, wydzielony
w celu wykorzystania i ochrony znajdujgcych
sie na jego obszarze naturalnych surowcéw
leczniczych, spetniajgcy warunki, o ktorych
mowa w art. 34 ust. 1, ktéremu zostat nadany
status uzdrowiska.

Lecznictwo uzdrowiskowe polega na udzie-
laniu swiadczeh opieki zdrowotnej w zakfa-
dach lecznictwa zdrowotnego przy wykorzy-
staniu wtasciwosci naturalnych surowcéw

leczniczych i klimatu. Zgodnie z art. 2 ww.
Ustawy lecznictwo uzdrowiskowe — to zorga-
nizowana dziatalno$¢ polegajgca na udzie-
laniu Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji
uzdrowiskowej, prowadzong w uzdrowisku
przez zaktady lecznictwa uzdrowiskowego
albo poza uzdrowiskiem w szpitalach i sana-
toriach znajdujgcych sie w urzgdzonych pod-
ziemnych wyrobiskach gérniczych, przy wyko-
rzystaniu warunkdéw naturalnych, takich jak:

a) wtasciwosci  naturalnych  surowcow
leczniczych,

b) wtasciwosci lecznicze klimatu, w tym ta-
lassoterapia i subterraneoterapia, oraz
wiasciwosci lecznicze mikroklimatu —
a takze towarzyszace zabiegi z zakresu
fizjoterapii [3].

Status uzdrowiska zgodnie z art. 34 Usta-
wy moze zostaé¢ nadany obszarowi, ktory
spetnia fgcznie nastepujgce warunki:

¢ ma ztoza naturalnych zasobdw leczniczych,

¢+ ma klimat o wiasciwosciach leczniczych,

¢ na jego obszarze istniejg zaktady lecz-
nictwa uzdrowiskowego i urzgdzenia

¢ lecznictwa uzdrowiskowego,

¢ obszar spetnia wymagania o ochronie
Srodowiska,

¢ ma infrastrukture techniczng w zakresie
gospodarki wodo-sciekowej, energetycz-
nej,

¢ transportu zbiorowego i prowadzi wtasci-
wag gospodarke odpadami.

Wymienione w Ustawie warunki i ich spetf-
nienie ma zasadnicze znaczenie dla miejsco-
wosci, w ktérych klimat (lecznicze wiasciwo-
Sci klimatu) i ztoza kopalin leczniczych (wody
lecznicze, gazy lecznicze oraz torfy lecznicze
zwane borowinami) stwarzajg potencjalne
mozliwosci powstania dalszych uzdrowisk
oraz sg najwazniejszymi czynnikami okresla-
jacymi profil leczniczy (specjalizacje) danego
uzdrowiska [4,5].

Ztozem kopaliny zgodnie z art. 6 ust 1
pkt 19 Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. Pra-
wo geologiczne i gornicze (Dz. U. z 2011 r,,
nr 163 poz. 981), jest naturalne nagromadze-
nie mineratéw i skat oraz innych substancji,
ktérych wydobywanie moze przynies¢ ko-
rzysc¢ gospodarcza.
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Wodg leczniczg jest woda podziemna,
ktora pod wzgledem chemicznym i mikrobio-
logicznym nie jest zanieczyszczona, cechuje
sie naturalng zmiennoscig cech fizycznych
i chemicznych, o zawarto$ci:

¢ rozpuszczonych sktadnikbw mineral-
nych statych — nie mniej niz 1000 mg/dm?
lub

¢ jonu zelazawego — nie mniej niz 10 mg/dm?
(wody zelaziste), lub

¢ jonu fluorkowego — nie mniej niz 2 mg/dm?
(wody fluorkowe), lub

¢ jonu jodkowego — nie mniej niz 1 mg/dm?
(wody jodkowe), lub

¢ siarki dwuwartosciowej — nie mniej niz
1 mg/dm3 (wody siarczkowe), lub

¢ kwasu metakrzemowego — nie mniej niz
70 mg/dm? (wody krzemowe), lub

¢ radonu — nie mniej niz 74 Bg/dm3 (wody
radonowe), lub

¢ dwutlenku wegla niezwigzanego — nie
mniej niz 250 mg/dm?3, z tym Zze od 250
do 1000 mg/dm? to wody kwasoweglo-
we, a powyzej 1000 mg/dm? to szczawa
(Art. 5 ust. 2 pkt 1 Ustawy Prawo geolo-
giczne i gornicze) [6].

Wiasciwo$ci lecznicze klimatu i stanu sa-
nitarnego powietrza okresla zatgcznik nr 4
do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
13 kwietnia 2006 r. w sprawie zakresu badan
niezbednych do ustalenia wiasciwosci lecz-
niczych naturalnych surowcow leczniczych
i wtasciwosci leczniczych klimatu, kryteriow
ich oceny oraz wzoru swiadectwa potwier-
dzajgcego te wiasciwosci (Dz. U. z 2006 r.
Nr 80, poz. 565). Parametry klimatu o wita-
sciwosciach leczniczych:

¢ liczba godzin ze stoncem w roku co naj-
mniej 1500;

¢ liczba dni z opadem (20,1 mm) w roku
nie wiecej niz 183;

¢ liczba dni z mgtg w okresie od pazdzierni-
ka do marca nie wiecej niz 50, a od kwiet-
nia do wrzesnia nie wiecej niz 15.

Ponadto klimat o wifasciwosciach lecz-
niczych nie powinien mie¢ cech stanowig-
cych bodzce niekorzystne dla organizmu
ludzkiego:

¢ czeste wystepowanie dni parnych (ci-
Snienie pary wodnej 218,8 hPa);

¢ zbyt mata (ponizej 55%) lub zbyt duza
(powyzej 86%) wilgotnos¢ wzgledna po-
wietrza;

¢ czeste wystepowanie dni charakterystycz-
nych termicznie: dnigorgce (tmax=25,0°C),
dni upalne (t max =30,0°C), dni mroz-
ne (t min 2-10,0°C), dni bardzo mrozne
(t max <-10°C);

¢ dlugie okresy pogody pochmurnej (za-
chmurzenie 100%);

¢ zbyt mate przewietrzanie terenu (duza
liczba dni z ciszg i bardzo mata predkosc¢
wiatru, ponizej 2 m/s);

¢ czeste wystepowanie dni z duzg predko-
Scig wiatru, dni z ciszg i matg predkoscig
wiatru, ponizej 8 m/s;

¢ czeste zmiany pogody (ponad 50% dni
W miesigcu);

¢ czeste wystepowanie burz i wiatru hal-
nego;

¢ duze kontrasty dobowe temperatury i wil-
gotnosci powietrza zwigzane z zasto-
iskami chodnego powietrza i inwersjami
temperatury;

¢ czeste pojawianie sie wysokich i niskich
wartosci temperatury odczuwalnej [7].

3. Czynniki srodowiskowe majace istot-
ne znaczenie w leczeniu uzdrowisko-
wym osob w wieku podesziym.
Organizm cziowieka podlega nieustanne-

mu dziataniu réznych czynnikow srodowiska
atmosferycznego (w tym meteorologicznych),
ktore ksztattujg odczucia cieplne, samopo-
czucie a nawet wptywajg na stan zdrowia. Ich
dziatanie odbywa sie nieprzerwanie w spo-
sob kompleksowy, z réznym natezeniem
zmieniajgcym sie w czasie i przestrzeni.

Z punktu widzenia oddziatywania na czto-
wieka mozna je podzieli¢ na: bodZzce od-
czuwalne (np. termiczno-wilgotnosciowe)
badz nieodczuwalne (elektryczne), o dzia-
taniu  ogdlnoustrojowym (radiacyjne) lub
dziatajgcym na wyspecjalizowane receptory
np. stuch (akustyczne). Bodzce atmosferycz-
ne odbiera przede wszystkim skora — poprzez
termoreceptory (ciepta i zimna), drogi odde-
chowe — reagujg na zmiany temperatury, wil-
gotnosci, predkosci wiatru, jonizacje powie-
trza, zanieczyszczenie powietrza, narzady
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zmystow wzrok — odbiera Swiatto stonecz-
ne i drogg impulséw nerwowych przekazu-
je je do mézgu, wech i smak — sg wrazliwe
na zanieczyszczenia powietrza), obwodowy
i osrodkowy ukfad nerwowy — reaguje po-
przez uktad termoregulacji na zmiany warun-
kéw pogodowych.

Przecietny  kuracjusz  przyjezdzajgcy
do uzdrowiska, to osoba po 55 roku zycia [8]
najczesciej z powaznymi schorzeniami ukfa-
du krgzenia i uktadu oddechowego dlatego
tez w ich przypadku oddziatywanie bodzcow
atmosferycznych moze w istotny sposéb de-
cydowac o skutecznosci leczenia.

Jednym z wazniejszych elementow w pro-
cesie leczniczym jest klimat i bioklimat uzdro-
wisk czyli zespo6t czynnikow atmosferycz-
nych, ktére dziatajg pobudzajgco na recepto-
ry zmystowe cztowieka, mozliwos¢ niespecy-
ficznego, ogolnoustrojowego oddziatywania
czynnikow srodowiskowych.

Dokonujgc oceny leczniczych zasobow
klimatu nalezy dokona¢ analizy rodzaju i na-
tezenia roznych bodzcow pogodowych, ktore
oddziatujg na organizm cztowieka pozytyw-
nie lub negatywnie [9]. Bodzce te dziatajg
w sposéb nieprzerwany — jednakze z réz-
nym natezeniem, ktére zmienia sie w cza-
sie i przestrzeni. Podstawowe elementy
meteorologiczne oddziatujgce na cztowieka
to: promieniowanie stoneczne i ustonecznie-
nie, temperatura i wilgotnos¢ powietrza, ci-
Snienie atmosferyczne oraz ruch powietrza
i opady. Wazne jest takze zanieczyszczenie
pytowe i gazowe powietrza oraz zawartosc
pierwiastkow sladowych i substancji biolo-
gicznych w powietrzu.

Warunki bioklimatyczne uzdrowisk polskich
sg bardzo zroznicowane i zalezne nie tylko
od regionu w ktérym sie znajdujg ale od wa-
runkéw lokalnych: rzezby terenu, szaty roslin-
nej i wysokosci nad poziomem morza [10].
Dotyczy to przede wszystkim uzdrowisk le-
zgcych w Karpatach i Sudetach. Wigkszos¢
uzdrowisk lezy w regionach bioklimatycznych
o klimacie silnie bodzcowym. W tym typie kli-
matu dobrze czujg sie kuracjusze zaadapto-
wani do klimatu gérskiego bgdz nadmorskie-
go. Okres aklimatyzacji trwa tu co najmniej
3 dni.

Nad morzem okres najkorzystniejszy dla
klimatoterapii trwa od czerwca do wrze$nia.
W uzdrowiskach gérskich i podgorskich kli-
matoterapia moze trwaé caty rok, z tym,
ze wrzesien i pazdzierniku sg godne polece-
nia ze wzgledu na matg zmiennos¢ pogody.

Uzdrowiska nizinne potozone w regionie
bioklimatycznym o klimacie stabo bodzco-
wym przeznaczone sg dla ludzi starszych,
czesto po przebytych tzw. ostrych zdarze-
niach kardiologicznych (Konstancin, Cie-
chocinek, Inowroctaw). Okres aklimatyzaciji
jest bardzo krotki i trwa 1-3 dni. Okres naj-
korzystniejszy dla klimatoterapii to miesigce
kwiecien — pazdziernik.

Uzdrowiska potozone w regionach: pof-
nocno-wschodnim i potudniowo-wschodnim
charakteryzujg sie warunkami umiarkowa-
nie bodzcowymi ze wzgledu na niskg tem-
perature powietrza w zimie i wysokg w lecie.
Okres najkorzystniejszy dla klimatoterapii
to miesigce od maja do wrzes$nia.

Trzeba doda¢, ze kazda zmiana klimatu
zwigzana ze zmiang miejsca pobytu stanowi
dla cztowieka chorego bodziec i moze dziata¢
zaréwno pobudzajgco jak i stresujgco. Okres
przystosowania (aklimatyzacji) do nowych
warunkow zalezy od kontrastowosci klimatu
miejsca zamieszkania i klimatu uzdrowiska.
Formg adaptacji organizmu do zmienionego
srodowiska zwigzang zaréwno ze stanem
zdrowia jak i bodzcami leczniczymi m.in. kli-
matem jest odczyn uzdrowiskowy [11]. Od-
czyn uzdrowiskowy jest pewnego rodzaju
odczynem adaptacyjnym organizmu, kto-
ry wynika ze zmiany warunkow otoczenia,
wowczas w organizmie zachodzi przejscie
do innego poziomu metabolicznego przy
jednoczesnej przewadze odczyndéw rege-
neracyjnych [11]. Nasycenie czy intensyw-
nos$¢ odczynu zalezne jest od jakosci i ilosci
stosowanych tworzyw leczniczych, a takze
od sity i natezenia bodzcéw pochodzacych
z klimatu, ale réwniez od stanu zdrowia pa-
cjenta — wieku, ogdlnej wydolnosci czy pro-
cesow chorobowych toczgcych sie w obec-
nym czasie.

Odczyn uzdrowiskowy jest wypadko-
wg objawow swoistych, wiec tych uzalez-
nionych od wystepujgcych schorzen, oraz
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od objawdéw nieswoistych zwigzanych z re-
akcjg organizmu na bodzce, ktérym jest pod-
dawany. Objawy swoiste i nieswoiste mogg
wystepowaé w postaci miejscowej i ogdlnej,
o réznym poziomie natezenia. Odczuwal-
ne sg szczegodlnie w pierwszym tygodniu
pobytu w uzdrowisku przez okoto 70-80%
kuracjuszy [12].

Objawy swoiste charakteryzujg sie zmien-
nymi objawami, takimi jak: wzrost tempera-
tury ciata, wzrost cisnienia krwi, zwiekszona
liczba leukocytow, zwiekszone OB, zmniej-
szenie 0golnej wydolnosci organizmu, zwiek-
szone napiecie miesniowe.

U czesci pacjentdw mogg wystepowac tez
zaburzenia snu. U niektorych nastepuje za-
ostrzenie choroby podstawowej lub powsta-
nie procesdéw zapalnych. Odczyn ten moze
determinowac skutecznosc¢ leczenia uzdro-
wiskowego. Dopiero po ustaniu odczynu
uzyskuje sie efekt terapeutyczny [13]. Waz-
ne jest zatem by leczenie lub rehabilitacja
uzdrowiskowa byta odpowiednio dtuga.

Kolejnym istotnym czynnikiem srodowi-
skowym w leczeniu uzdrowiskowym jest
jakos¢ powietrza. Dotyczy ona sktadu che-
micznego powietrza na wysokosci okoto
2 m n.p.g, a zwlaszcza zawartosci w powie-
trzu szkodliwych dla zdrowia ludzkiego lub
roslin zwigzkéw chemicznych (na tej wyso-
kosci zachodzi proces oddychania, w wyni-
ku ktorego szkodliwe substancje dostajg sie
do organizmoéw ludzi).

O jakosci powietrza decydujg nastepujgce
czynniki:

¢ rozmieszczenie i wydajnos¢ zrodet emi-
sji zanieczyszczeh na danym obszarze
i poza nim. Najwiekszg role majg tutaj
zanieczyszczenia emitowane lokalnie
na niewielkiej wysokosci;

¢ lokalne warunki meteorologiczne sprzy-
jajace, badz nie, usuwaniu emitowanych
lokalnie zanieczyszczen.

Substancje wptywajgce na jakos¢ powie-
trza najczesciej sg wynikiem procesow spa-
lania. Moga takze pochodzi¢ z innych zrédet,
jak np. stosowania nawozow sztucznych
w rolnictwie, hodowli bydfa, czy unoszenia
pytu z hatd gorniczych. Czes¢ z nich nie jest
Zwigzana z dziatalnoscig cztowieka, ale po-

chodzi z proceséw naturalnych jak np. wybu-
chy wulkanoéw, wietrzenie skat, procesy bio-
logiczne. Niektére z nich nie powstajg w wy-
niku bezposredniego uwolnienia do powie-
trza, ale w wyniku reakcji chemicznych. Tak
jest przyktadowo z ozonem, ktory powstaje
w wyniku reakcji fotochemicznych, czyli re-
akcji zachodzgcych pod wptywem $wiatta.
Ujemny wplyw zanieczyszczen powietrza
na organizm cztowieka zalezy od wielu czyn-
nikow, jak: wiek, indywidualna odpornosc
organizmu, warunki klimatyczne, stezenie
i czas oddziatywania zanieczyszczen. Dla-
tego tez to, co dla osoby mtodej powoduje
lekki dyskomfort, moze obréci¢ sie w chro-
niczng i fatalng w skutkach chorobe u osoby
starszej. Pluca ludzi starszych byty narazo-
ne na zanieczyszczenia powietrza w ciggu
ich catego zycia, ich system immunologiczny
czesto jest stabszy, a naturalna zdolnos¢ or-
ganizmu do filtrowania zanieczyszczen zna-
Cz3co zmniejszona.

Ekspozycja na pewne poziomy stezen
zanieczyszczen powietrza jest praktycz-
nie nieunikniona na terenach miejskich,
a nawet na terenach wiejskich i terenach
uzdrowiskowych (dotyczy to szczegdinie
uzdrowisk potozonych w wojewddztwie
matopolskim). Stan zanieczyszczenia po-
wietrza zimg w wielu uzdrowiskach (Rabka,
Szczawnica, Krynica) jest nieraz katastrofal-
ny ze wzgledu na zbyt duzg emisje zanie-
czyszczen pochodzgcych z niezdemonto-
wanych do konca kottowni weglowych oraz
mate przewietrzanie dolin, w ktérych potozo-
ne sg te miejscowosci [2].

Sposrod licznych substancji chemicznych
zanieczyszczajgcych  powietrze  atmosfe-
ryczne do najczesciej wymienianych nie-
swoistych czynnikow moggcych mie¢ wptyw
na skutecznos¢ terapii oséb w wieku pode-
sztym naleza:

¢+ Pyl zawieszony;
¢ Dwutlenek siarki;
¢ Dwutlenek azotu.

Pyt zawieszony.

Pyt zawieszony to drobne czgstki utrzy-
mujgce sie w powietrzu o rozmiarach ponizej
10 ym, ktérego gtownym zrédtem sg przede
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wszystkim wszelkiego rodzaju procesy spala-
nia w wyniku zarowno dziatalnosci naturalne;j
(pozary laséw) jak i prowadzonej przez czto-
wieka (przemyst koksowniczy, hutniczy, we-
glowy, spalanie paliw, itd.). Ze wzgledu na po-
chodzenie pyty klasyfikujemy na:
¢ naturalne — powstajg w wyniku natural-
nych zjawisk wystepujagcych w przyro-
dzie;
¢ pierwotne — emitowane bezposrednio
ze zrodet, powstajg podczas spalania,
mogg sktadac sie z drobnych czgstek sa-
dzy, popiotu itd.;
¢ wtdérne — powstajg w wyniku przemian
chemicznych w atmosferze.

Przyjmujgc za kryterium klasyfikacji sred-
nice czgstek, wyrdézniamy:

¢ TSP — pyt catkowity o srednicy aerodyna-
micznej nawet wiekszej niz 10 ym;

¢ PM 10 — pyly inhalabilne o srednicy aero-
dynamicznej ziaren mniejszej niz 10 um,
ktére mogg dociera¢ do gtéwnych drég
oddechowych i ptuc;

¢ PM 2.5 —pyty respirabilne o $rednicy aero-
dynamicznej ziaren mniejszej niz 2,5 ym,
ktére wnikajg bezposrednio do ptuc oraz
przedostajg sie do krwiobiegu;

¢ PM 0.1 — pyty o srednicy aerodynamicz-
nej ziaren mniejszej od 0,1 [14].

Prekursorami pytébw wtoérnych sg przede
wszystkim tlenki siarki, tlenki azotu i amoniak.
Pyt zawieszony moze zawieraC substancje
toksyczne takie jak metale ciezkie i wielopier-
Scieniowe weglowodory aromatyczne (m.in.
benzo(a)piren), produkty przemian prekurso-
row pytu w atmosferze (np. SO,>, NO,, NH,*,
CI), wegiel organiczny i wegiel elementarny,
kationy metali alkalicznych (Na*, K*) i metali
ziem alkalicznych (Mg?*, Ca?*), krzemionke
oraz w Sladowych ilosciach szereg innych
pierwiastkow i zwigzkéw chemicznych. Sktad
pytu i jego toksycznos¢ zalezy w duzej mie-
rze od lokalnej charakterystyki emisji oraz
od przewazajgcych kierunkéow naptywu mas
powietrza.

Szczegolne zagrozenie dla zdrowia sta-
nowig drobne frakcje pylu zawieszonego
(PM2,5), poniewaz mogg dostac sie w gtebsze
partie uktadu oddechowego i zosta¢ wchtonie-
te do systemu krwionosnego [15,16].

Wyniki badan z zakresu epidemiologii
srodowiskowej sugerujg, iz zanieczyszcze-
nie powietrza pytem (PM10 i PM2,5) oraz
dwutlenkiem siarki (SO,) zwieksza ryzy-
ko wystepowania chorob uktadu krgzenia,
wptywa na liczbe przyje¢ w trybie pilnym
na oddziaty kardiologiczne, a takze zwiek-
sza umieralno$¢ z powodu chordob ukfadu
krgzenia, szczegdlnie w grupie oséb po 65.
roku zycia [17]. Coraz czesciej istotne zna-
czenie przypisuje sie dziataniu aterogenne-
mu i wzrostowi wartosci BP (blood pressure)
w odpowiedzi na narazenie srodowiskowe
wzrost zanieczyszczenia powietrza drob-
nym pytem zwieksza czestos¢ hospitalizaciji
trybie pilnym z powodu choréb ukfadu kra-
zenia o okoto 2%.

Najczestsze choroby o niekwestionowa-
nym zwigzku z narazeniem na PM i SO,
zaréwno w narazeniu krétko-, jak i diugoter-
minowym to: choroba niedokrwienna serca,
zaburzenia rytmu i przewodzenia oraz niewy-
dolnos¢ krazenia.

Dwutlenek siarki (SO,)

SO, jest gazem bezbarwnym. Zwigzek
aktywny chemicznie i dobrze rozpusz-
czalny w wodzie, tworzgcy zwigzki kwa-
sne. Jego toksycznosc¢ zwieksza sie wraz
ze zwiekszaniem wilgotnosci, temperatury
i nastonecznienia oraz zalezy od obecno-
sci innych zanieczyszczeh w powietrzu.
Tworzgc kwasne zwigzki w kontakcie z wil-
gotng sluzéwkg drog oddechowych, dziata
silnie draznigco, pobudzajgc podsluzow-
kowe zakonczenia uktadu przywspoétczul-
nego. Dobrze rozpuszcza sie w wodzie,
dzieki czemu wiekszos¢ dawki tego gazu
zostaje zatrzymana w gérnych drogach od-
dechowych. Wywotuje stan zapalny drog
oddechowych, porazenie ukfadu rzesko-
wego oraz obrzek, martwice i ztuszczenie
komorek nabtonka. Dwutlenek siarki (SO,)
powstaje gtéwnie w procesie spalania pa-
liw statych zawierajgcych zwykle domieszki
siarki i jej zwigzkéw. Ma dziatanie toksycz-
ne, atakuje najczesciej drogi oddechowe
i struny gtosowe. Po wniknieciu do Scia-
ny drog oddechowych przenika do krwi
i dalej do catego organizmu. Kumuluje sie
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w Sciankach tchawicy i oskrzelach oraz
w watrobie, Sledzionie, mézgu i weztach
chtonnych. Duze stezenie SO, moze pro-
wadzi¢ réwniez do zmian w rogdéwce oka.
U osob starszych z przewlektymi chorobami
sercowo-naczyniowymi moze doprowadzi¢
do zaostrzenia objawow. Szczegolng szko-
dliwo$¢ na zdrowie cztowieka przypisuje sie
jednoczesnemu skazeniu powietrza SO,
i siarczanami, jak tez mieszaning SO,, czg-
stek statych i innych substancji powstaja-
cych przy spalaniu kopalin.

Dwutlenek azotu (NO,)

Jest to gaz trujgcy, ktéry dostaje sie do at-
mosfery zaréwno ze zrodet naturalnych jak
i antropogenicznych. Naturalnymi zrédtami
tlenkow azotu w atmosferze sg wybuchy wul-
kanow. Najwiekszym antropogenicznym zré-
dtem NO i NO, jest energetyka — utlenianie
paliw kopalnych w wysokiej temperaturze,
a przy powierzchni Ziemi — spaliny silnikow
samochodowych. U cziowieka, a w szcze-
golnosci u dzieci i osob starszych, NO, ata-
kuje uktad oddechowy powodujgc ostabienie
funkcji obronnych ptuc zaburzenia wentylacji
ptuc, mniejsze nasycenie krwi tlenem i ob-
nizenie zdolnosci samooczyszczania drog
oddechowych.

4. Standardy jakosci powietrza i inne war-
tosci brzegowe na terenach uzdrowisk.
Ze wzgledu m.in. na ochrone zdrowia
okreslono poziomy dopuszczalne zanie-
czyszczen w powietrzu. Poziomy dopusz-
czalne czyli poziomy substancji, ktére majg
byC osiggniete w okreslonym terminie i ktére
po tym terminie nie powinny byC¢ przekra-
czane okreslone prawem sg zroznicowane
dla terendbw uzdrowisk i obszarow ochrony
uzdrowiskowej w rozumieniu Ustawy z dnia
28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowisko-
wym, uzdrowiskach i obszarach ochrony
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowisko-
wych (Dz. U. z 2005 r. Nr 167, poz. 1399),
¢ Benzen (CH,): rok kalendarzowy (4 ug/md);
¢ Dwutlenek azotu (NO,): 1 godz. (200 pg/m?);
rok kalendarzowy (35 pg/md);
¢ Dwutleneksiarki(SO,):1godz.(350ug/m?);
24 godz. (125 pg/md);

¢ Tlenek wegla (CO): 8 godz. (5000 ug/m?3);

¢ Pytzawieszony PM10: 24 godz. (50 ug/mé,
z dopuszczeniem przekroczen 35 razy
w roku); rok kalendarzowy (40 ug/m?3);

¢ Otéw (Pb) w pyle zawieszonym PM10:
rok kalendarzowy (0,5 pg/m3) [18].

Whioski

1. Lecznictwo  uzdrowiskowe  korzysta
z zasobow s$rodowiska i dzieki niemu
funkcjonuje;

2. Unikalne walory srodowiska przyrodni-
czego terendw uzdrowiskowych, a takze
relacje zachodzgce miedzy kuracjuszem
a srodowiskiem mogg potegowac dziata-
nia terapeutyczne;

3. Nadmierna urbanizacja oraz dziatalnos¢
cztowieka nastawiona na szybki zysk
sg czynnikami zagrazajgcymi jakosci Sro-
dowiska i podstawowej funkcji miejsco-
wosci uzdrowiskowej co moze w znacza-
cym stopniu determinowac¢ skutecznosci
terapii oséb w wieku podesztym.
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Perspektywy fitoterapii i jej nauczanie

Perspectives and education of phytotherapy
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Zaktad Chemii Fizycznej, Wydziat Farmaceutyczny z Oddziatem Medycyny Laboratoryjnej WUM,

ul. Banacha 1, 02-097 Warszawa

Streszczenie

Polska jest jednym z najwiekszych produ-
centow ziét w Europie, dysponuje tez nowo-
czesnym przemystem zielarskim. Odpowiada
to na rosngcy popyt na naturalne, ziotowe
produkty lecznicze. Tradycyjna medycyna
i zielarstwo klasztorne stanowig inspiracje dla
badan naukowych. Prowadzone sg badania
fitochemiczne z zastosowaniem technik spek-
troskopowych (np. NMR z chemometrig). Ba-
dania farmakologiczne oraz kliniczne, zarow-
no roslin stosowanych od dawna, jak i tych no-
wych, sprowadzanych z roznych stron Swiata
tworzg baze dla medycyny opartej na faktach
naukowych, EBM. W pracy oméwiono surow-
ce roslinne najczesciej stosowane w pediatrii
i geriatrii. Dysponujac wykwalifikowang kadrg
i doswiadczeniem dydaktycznym WUM powi-
nien rozpoczg¢ podyplomowe ksztatcenie le-
karzy, specjalistow w dziedzinie fitoterapii.

Abstract

Poland is one of the largest producers
of herbs in Europe and has modern herbal
industry. It corresponds well with growing
public demand for natural herbal medicinal
products. Traditional medicine and cloister
drugs serve as an inspiration for contem-
porary research. New analytical techniques
(e.g. NMR spectroscopy with chemometric
methods) are applied in phytochemical stud-
ies. Pharmacological and clinical trials on
known plants, as well as on those recently
imported from all over the world, create a ba-
sis for evidence-based medicine. The paper
gives an overview of medicinal plants most
frequently used in pediatric and geriatric
therapies. Medical University of Warsaw has
qualified professionals, didactic experience
and should start post-diploma education
of physicians — phytotherapeuts.

Stowa kluczowe: fitoterapia, ziota w geriatrii,
ziota w pediatrii, dydaktyka, EBM

Keywords: phytotherapy, herbs in geriatrics,
herbs in pediatrics, didactics, EBM

Ziota w Polsce

Ziota sg wykorzystywane jako leki roslinne,
zywnos¢ (przyprawy, suplementy diety, do-
datki do zywnosci funkcjonalnej), a takze jako
sktadniki kosmetykow. Kazdy z tych obsza-
row jest regulowany innymi przepisami pra-
wa, ale podstawg do rozwoju wszystkich tego
typu produktéw jest uprawa i przetworstwo
ziot. Produkcja ziét w Polsce oceniana jest na
20-22 tys. ton rocznie. Plantacje roslin lecz-
niczych zajmujg powierzchnie ponad 30 tys.
hektaréw, a w uprawe ziét zaangazowanych
jest ok. 20 tys. gospodarstw rolnych. W upra-
wie znajduje sie obecnie ponad 70 gatunkow
roslin leczniczych. Do gatunkéw dominujg-
cych w uprawach zielarskich zaliczane sg m.
in. rumianek pospolity (Chamomilla recutita),
mieta pieprzowa (Mentha piperita), koztek
lekarski (Valeriana officinalis), dziurawiec
zwyczajny (Hypericum perforatum), ostro-
pest plamisty (Sylibium marianum). Zakta-
dy zielarskie dysponujg duzym potencjatem
przetworczym, a wiekszosc¢ lekdw roslinnych
produkowanych w Polsce, to leki opracowa-
ne przez rodzime placowki naukowe. Okoto
70% skupowanych w Polsce surowcow zie-
larskich jest przeznaczona na rynek krajowy
do dalszego przetworstwa, gtownie na leki
roslinne oraz wyroby spozywcze. Pozostata
czescC jest eksportowana, gtéwnie do kra-
jow Unii Europejskiej. Te fakty cieszg, ale
jednoczesnie mobilizujg, aby tych osiggniec
nie zmarnowad.

Rozwoj przemystu zielarskiego to szansa
na zmniejszenie bezrobocia w rolnictwie oraz
na zatrudnienie doskonale wyksztatconych
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absolwentéw wyzszych uczelni, a takze duze
mozliwosci rozwoju matych i srednich firm
produkujgcych innowacyjne i bardzo potrzeb-
ne produkty. Panstwo nie powinno ograni-
czac rozwoju tego przemystu przez wprowa-
dzanie restrykcyjnego ustawodawstwa, ale
sprzyja¢ powstawaniu nowych firm i sklepéw
zielarskich.

Obecnie, zainteresowanie spofeczenstwa
produktami naturalnymi, jak réwniez popyt
na przetwory ziotowe, stale rosnie. Tenden-
cja ,powrotu do natury” jest reakcjg na nad-
mierng chemizacje naszego najblizszego
otoczenia. W wielu krajach obserwuje sie
starania o powrét do naturalnych surowcow,
zwtaszcza w przemysle spozywczym, far-
maceutycznym i kosmetycznym. Ze wzgledu
na swoj potencjat, Polska moze by¢ jednym
z wiodgcych na swiecie krajow w dziedzinie
pozyskiwania surowcéw naturalnych i ich
stosowania.

Badania naukowe

Tradycyjna medycyna i zielarstwo klasz-
torne stanowig inspiracje dla wspotczesnych
badan naukowych. Potrzebne sg badania fi-
tochemiczne, farmakologiczne oraz badania
kliniczne, zaréwno znanych i od dawna sto-
sowanych surowcow, jak i tych nowych, spro-
wadzanych z réznych stron Swiata. Stwo-
rzg one baze dla evidence-based medicine,
EBM, czyli medycyny opartej na faktach
naukowych.

Obecnie firmy farmaceutyczne sg coraz
bardziej zainteresowane naturalnymi surow-
cami, wysyfajg swoich przedstawicieli w od-
legte rejony Swiata w poszukiwaniu roslin
leczniczych. To pozytywne zjawisko, ktore
moze przyspieszyC pojawianie sie bioaktyw-
nych substancji, potencjalnych lideréw dla
catej grupy nowych lekow. Badania surow-
céw roslinnych muszg by¢ prowadzone row-
niez na uczelniach, a ich wyniki powinny byc¢
udostepniane spoteczenstwu. Patentowanie
metod otrzymywania i optymalizacji dziata-
nia biologicznego poszczegdlnych substanciji
jest zrozumiate, jako ochrona wiasnosci inte-
lektualnej, ale nie moze by¢ barierg do szero-
kiego ich stosowania, zwlaszcza w biednych
krajach.

Projekty badawcze dotyczgce zi6t i surow-
cow roslinnych powinny byc¢ traktowane prio-
rytetowo przy przyznawaniu grantow i dotacji,
ze wzgledu na wazng role preparatow roslin-
nych w profilaktyce i leczeniu, zwtaszcza ro-
sngcej populacji seniorow (w Polsce mamy
pottora miliona ludzi w podesztym wieku).

Warto zauwazy¢, ze w badaniach sktadu
Ziot i lekéw ziotowych stosuje sie nowe meto-
dy instrumentalne, gtéwnie metody spektro-
skopowe (NMR), chromatografia HPLC/MS.
Umozliwiajg one badanie catego kompleksu
zwigzkoéw biologicznie czynnych, bez diu-
gotrwatego chemicznego przygotowywania
probek, wczesniejszego rozdzielania sktad-
nikow itp. Metody analityczne sg wspoma-
gane przez chemometrie, utatwiajgcg anali-
ze ogromnego zbioru danych i wizualizacje
otrzymanych wynikéw. Innowacyjnym po-
dejsciem jest tez farmakologia systemowa
(network pharmacology), ktéra ma szanse
by¢ nowym paradygmatem w projektowaniu
lekéw, tgczacym dorobek chemii analitycz-
nej, medycznej i biologii systemow [1]. Jest
oczywiste, ze leki rodlinne zawierajgce mie-
szanine zwigzkéw dziatajgcych na kilka re-
ceptoréw, hamujg lub stymulujg rézne szlaki
metaboliczne.

Lek roslinny to jest lek wielocelowy.
Leki wielocelowe dziatajg kompleksowo,
uwzgledniajgc molekularne mechanizmy
choroby dajg wieksze szanse na wylecze-
nie pacjenta oraz powstrzymanie procesu
chorobowego. Dodatkowo, w przypadku le-
kéw wielocelowych istnieje mniejsze ryzyko
wystgpienia interakcji miedzy ré6znymi poda-
wanymi lekami, niz podczas terapii ztozonej,
co jest istotnym zyskiem. Przyjecie jednego
leku jest wygodniejsze dla pacjenta, zmniej-
sza sie rowniez ryzyko btednego dawkowa-
nia. Kolejnym zyskiem jest mniejsza ilos¢
dziatan niepozgdanych. W terapii ztozonej
efekty uboczne kumulujg sie, co czesto po-
garsza stan chorego.

Liczne rosliny lecznicze majg bardzo dtu-
gq historie — kilkaset, a nawet kilka tysiecy lat.
Kiedys byty uzywane w postaci swiezej lub
suszonej, a wspotczesnie najczesciej jako
standaryzowane ekstrakty bedgce sktadnika-
mi lekdw oraz suplementow diety.

Ksztatcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015



Perspektywy fitoterapii i jej nauczanie

49

Kompetencje do opracowywania mono-
grafii ziot ma Komitet do spraw Produktéw
Leczniczych Roslinnych Europejskiej Agen-
cji Lekow (Committee for Herbal Medicinal
Products, HMPC). Wszystkie opublikowane
monografie roslinne (ponad 100) sg dostep-
ne na stronie Europejskiej Agencji Lekow,
EMA,; jest to doskonate zrodto [2] aktualnych
informaciji.

Suplementami diety zajmuje sie Euro-
pejska Agencja Bezpieczenstwa Zywnosci,
EFSA. Komisja Europejska i EFSA muszg
zaakceptowacC oswiadczenia zdrowotne pro-
ponowane dla skfadnikow suplementoéw die-
ty. Takie oswiadczenia istniejg dla witamin
i sktadnikow mineralnych, ale tylko nieliczne
dotyczg substancji roslinnych. Zaproponowa-
no, aby przy weryfikacji danych o suplemen-
tach ,botanicznych” EFSA wzieta pod uwage
nie tylko randominizowane badania kliniczne,
ale tez wielowiekowg tradycje stosowania
surowcow.

Dobrze to ilustruje przyktad czystka
(Cistus incanus). Herbatka z czystka jest
szczegolnie popularna w Grecji i Turcji,
gdzie pije sie jg od wiekow. W medycynie
tradycyjnej napary z czystka sg uzywane
do leczenia dolegliwosci uktadu trawienia
oraz przeziebien. W Unii Europejskiej czy-
stek otrzymat status nowej zywnosci (novel
food), ze wzgledu na tradycje stosowania
go w kilku krajach unijnych. Liczne publika-
cje pokazaty przeciwzapalng i przeciwwiru-
sowg aktywnos¢ zwigzkéw polifenolowych
czystka, potwierdzono to w badaniach
na liniach komorkowych i na myszach. Wy-
kazano, ze wodny ekstrakt z lisci wykazu-
je aktywnosC¢ przeciwko wirusowi grypy.
Pokazano w badaniach na zwierzetach,
ze C. incanus jest skuteczniejszy wobec
wirusa grypy niz lek, Oseltamivir. Badania
na pacjentach z infekcjg bakteryjng lub wi-
rusowg goérnych drég oddechowych wyko-
nano [3] z udziatem 300 oséb, obserwacje
prowadzono przez 8 dni. Efekty stosowania
ekstraktéw z czystka poréwnano z dziata-
niem zielonej herbaty. Pacjentom podawa-
no kilka tabletek do ssania z ekstraktem
z czystka, z dzienng dawkg 260 mg polife-
noli lub 8 razy po 100 ml herbaty zawiera-

jacej w sumie 240 mg polifenoli. Pacjenci
oceniali nasilenie objawow (bol, gorgczka,
intensywnos¢ kaszlu, liczbe atakéw kasz-
lu, katar) wg. specjalnej skali. Okazato sie,
ze pacjenci zazywajacy ekstrakt z czystka
szybciej i tagodniej przechodzili chorobe,
niz ci stosujgcy ekstrakt z zielonej herbaty.
Jednak, aby czystek stosowac jako sktadnik
suplementow diety ze wskazaniami zdro-
wotnymi, nalezy wykonac jeszcze wiecej
badan badan farmakologicznych i klinicz-
nych potwierdzajgcych jego wtasciwosci.

W ostatnich latach obserwujemy powrot
do stosowania ziot w profilaktyce i w leczeniu.
Leki roslinne mogg by¢ wspomaganiem stan-
dardowej terapii, ale rowniez wazng alterna-
tywa dla lekéw syntetycznych. Wiek chorego
oraz stan zdrowia niejednokrotnie wymaga-
ja szukania takich sposobdw leczenia, ktére
sg dobrze tolerowane i w jak najmniejszym
stopniu skutkujg dziataniami niepozgdany-
mi. To sg istotne atuty lekéw pochodzenia
naturalnego.

Ziota w pediatrii

Ziota sg przydatne w leczeniu i pielegnacji
niemowlat, dzieci matych i starszych, a row-
niez nastolatkbw. Najwiekszg role w piele-
gnacji niemowlecia odgrywajg cztery surowce,
uzywane od stuleci w praktyce pediatrycznej:
owoce koperku stodkiego (Foeniculum vulga-
re), owoce anyzku (Pimpinella anisum), kmi-
nek (Carum carvi) oraz kwiatostany rumianku
lekarskiego (Matricaria chamomilla). Ziota
te pomagajg przy procesach trawiennych nie-
mowlat, takich jak bolesne skurcze jelit (kolki).
Herbatka z koszyczkow rumianku jest najcze-
Sciej pierwszym napojem niemowlecia po po-
karmie mlecznym.

W leczeniu niemowlat i matych dzieci wy-
korzystuje sie rosliny o fagodnym dziataniu
i uznane za bezpieczne:

¢ w stanach zapalnych drég oddechowych:
prawos$laz lekarski (Althaea officinalis),
Slaz lesny (Malva silvestris), babka wa-
skolistna (Plantago lanceolata) lub bab-
ka zwyczajna (Plantago maior),

¢ w biegunkach: boréwka czernica, czy-
li czarne jagody (Vaccinium myrtillus)
i owoce tarniny (Pruni spinosae),
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¢ dziataniu wiatropednym i przeciwskur-
czowym: kolendra (Coriandrum sativum),
koper ogrodowy (Anethum graveolens)
i czarnuszka (Nigella sativa),

¢ w zaparciach: babka ptesznik (Plantago
psyllium) i len (Linum usitatissimum),

¢ jako $rodki napotne, przeciwgorgczko-
we: kwiaty lipy (Flos Tiliae), kwiaty bzu
czarnego,

¢ (Flos Sambuci) oraz owoce maliny (Fruc-
tus Rubi idaei).

Powodem wielu kitopotow zdrowotnych
dzieci w wieku przedszkolnym sg nawraca-
jace choroby zwigzane z obnizong odporno-
Scig. Sg to tzw. ,przeziebienia”, czyli rézne
schorzenia drég oddechowych wywotane
przez bakterie lub wirusy. Najlepszym prze-
ciwdziataniem jest zwiekszanie odpornosci
dziecka, takze przez stosowanie ziot i lekéw
ziotowych.

Wsrdd roslink wprowadzonych do wspot-
czesnej fitoterapii sg: jezéwka purpurowa
(Echinacea purpurea) i jezéwka waskolist-
na (Echinacea angustifolia), pochodzace
z Ameryki Potnocnej. Wspétczesne badania
naukowe potwierdzity [4], ze jezOwka popra-
wia odpornos¢ organizmu. Lekarze zaleca-
ja stosowanie jezowki przy nawracajgcych
schorzeniach goérnych drég oddechowych,
przewlektych katarach, grypie i innych infek-
cjach wirusowych. Inng rosling, ktérej wtasci-
wosci immunostymulacyjne wykorzystywane
sg od dawna, jest aloes. Preparaty zawieraja-
ce aloes (Aloe arborescens) zalecane sg jako
srodki ogdlnie wzmacniajgce w zmniejszonej
odpornosci na infekcje, ostabieniu organizmu
po chorobach, takze w schorzeniach gor-
nych drég oddechowych, po diugotrwatym
podawaniu antybiotykow. W jednym z popu-
larnych lekéw sok aloesowy potgczono z so-
kiem z owocdw aronii (Aronia melanocarpa)
i witaming C.

Do nawilzania bton sSluzowych i usmie-
rzania suchego kaszlu wykorzystuje sie naj-
czesciej surowce Sluzowe, takie jak: korze-
nie i liscie prawoslazu lekarskiego, kwiaty
Slazu oraz kwiaty czarnej malwy (Malvae
arboreae), nasiona Inu (Semen Lini), nasio-
na babki ptesznika (Semen Psyllii), nasiona
kozieradki (Semen Foenugraeci), pleche

porostu islandzkiego (Lichen islandicus),
kwiaty dziewanny (Flos Verbasci). W kaszlu
mokrym stosuje sie Srodki o dziataniu wy-
krztusnym, sg to najczesciej surowce Sluzo-
we, ale rowniez silniej dziatajgce: korzenie
wymiotnicy lekarskiej (Radix Ipecacuan-
hae), mydlnicy (Radix Saponariae), pier-
wiosnka (Radix Primulae), czy ziele hyzopu
(Herba Hyssopi).

Stanom zapalnym drég oddechowych cze-
sto towarzyszy gorgczka. Do obnizenia go-
rgczki u dzieci mozna wykorzystac surowce
0 dziataniu typowo napotnym, takie jak kwia-
ty lipy, kwiaty bzu czarnego (Flos Sambuci),
owoce maliny. Surowce te sg stosowane bar-
dzo czesto w praktyce pediatrycznej, a sok
i syrop malinowy byt kiedys prawie obowigz-
kowym dodatkiem do mikstur aptecznych dla
dzieci.

Badania naukowe dotyczgce owocéw
i kwiatu bzu czarnego lub zwigzkéw z nich
wyizolowanych potwierdzity [5] wtasciwosci
przeciwzapalne, napotne i moczopedne, ale
takze dziatanie przeciwbakteryjne [6] i prze-
ciwwirusowe, w tym na wirusy grypy [7,8].

W ostrych stanach niezytowych gardta,
krtani czy jamy ustnej pomagajg ziota $luzo-
we, antyseptyczne (czosnek, syrop cebulo-
wy) oraz surowce olejkowe (szatwia, mieta,
tymianek, macierzanka, rumianek) lub czy-
ste olejki (eukaliptusowy, mietowy, sosnowy).
Pomocne sg réwniez surowce garbnikowe
(ktgcze pieciornika, kora debowa, liscie orze-
cha wioskiego) o dziataniu przeciwzapalnym
i Sciggajgcym.

Czestg chorobg uktadu pokarmowego
sg biegunki; dzieci w wieku szkolnym mozna
leczy¢ ziotami przeciwbiegunkowymi i dieta.
W biegunkach o lekkim przebiegu wystarcza-
ja na ogot ziota przeciwzapalne (rumianek,
krwawnik, kminek, koperek witoski, anyzek)
i przeciwbiegunkowe (surowce garbnikowe).
Skutecznie dziatajg surowce, ktére oprocz
garbnikbw zawierajg antocyjany (czarne ja-
gody, porzeczki, ciemne winogrona, owoce
tarniny).

Uwaga: w ziotolecznictwie pediatrycznym
unika sie podawania niemowletom i matym
dzieciom mieszanek ziotowych o bardzo
zréznicowanym sktadzie i ziét pochodzgcych
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z innej strefy klimatycznej. Dzieci mogg mie¢
nadwrazliwos¢ na niektére surowce zielar-
skie, przewaznie na rosliny zawierajgce olejki
eteryczne, np. olejek migtowy i mentol, olejek
kamforowy.

Ziota w geriatrii

W przedtuzaniu okresu fizjologicznej
sprawnos$ci wazne jest wtasciwe odzywianie
sie, regularny odpoczynek i sen, ustabilizo-
wany tryb zycia, ruch i ¢éwiczenia fizyczne,
najlepiej na swiezym powietrzu. W zaawan-
sowanym wieku ujawniajg sie jednak scho-
rzenia przewlekte, takie jak nadcisnienie,
niewydolnos¢ serca, astma, cukrzyca, dole-
gliwosci reumatoidalne, wymagajgce dtugo-
trwatego i kosztownego leczenia. Badania
pokazaty, ze okoto 66% emerytow odwiedza
apteke przynajmniej raz w miesigcu. Emeryci
wykupuja leki na recepte, ale kupujg tez leki
OTC, w tym preparaty ziotowe.

Bardzo wazne miejsce w geriatrii zajmujg
te ziota, ktore dostarczajg organizmowi nie
tylko substancji o dziataniu leczniczym, ale
takze zwigzkdéw dziatajgcych adaptogennie,
tj. podnoszacych sity obronne i adaptacyj-
ne ustroju. Wsréd roslin wykorzystywanych
przez ziotolecznictwo geriatryczne sg: aloes
(Aloe vera, Aloe arborescens), dziurawiec
(Hypericum perforatum), melisa (Melissa
officinalis), tasznik lekarski (Capsella bursa
pastoris), pokrzywa (Urtica dioica), mniszek
lekarski (Taraxacum officinale) i wiele innych.
Sg tez rosliny, ktérych skutecznos¢ w proce-
sach rewitalizacji odkryto bardzo dawno, jak
na przyktad zen-szen, mitorzgb, czy aloes.

Korzeh zen-szenia (Radix ginseng), byt
przez ostatnich kilkanascie lat obiektem in-
tensywnych badan chemicznych i farmako-
logicznych. Opublikowano ponad 500 prac
opisujgcych biologiczng aktywnos¢ wyizolo-
wanych zwigzkéw (ginsenozydow i panak-
sozydow), ktore odpowiadajg za dziatanie
lecznicze [9,10]. Wydawane jest tez specjal-
nie dedykowane czasopismo: Journal of Gin-
seng Research.

We wspoitczesnej fitoterapii bardzo duze
znaczenie majg przetwory z mitorzebu (Gink-
go biloba), ktérym réwniez przypisuje sie
witasciwosci rewitalizujgce. Zwigzki mitorze-

bu z grupy flawonoidéw i terpendw, zrobity
kariere w geriatrii z powodu ich korzystnego
dziatania na przeptyw krwi w naczyniach mo-
zgowych (dziatajg przeciwzakrzepowo i uela-
styczniajg $ciany naczyn) [11,12].

Szczegolng pozycje wsrdd lekdw immuno-
stymulujgcych zajmujg specyfiki otrzymywa-
ne z jezéwki. W Niemczech stosuje sie obec-
nie blisko 250 preparatow zawierajgcych
w swoim sktadzie wyciggi z jezéwki, prepara-
ty takie stosujg chetnie takze polscy seniorzy.

Do roslin adaptogennych, ktore na swiecie
budzg coraz wieksze zainteresowanie nale-
zg: cytryniec chinski (Schisandra chinensis),
aralia mandzurska (Aralia mandshurica), ro-
zeniec gorski (Rhodiola rosea), szczodrak
krokoszowy (Rhaponticum carthamoides)
oraz eleuterokok kolczasty (Eleutherococcus
senticosus), czyli syberyjski zen-szen. Nie-
ktore z tych roslin mozna uprawia¢ w Polsce.

Dla ludzi w starszym wieku polecane
sg réznorodne preparaty z czosnku (Allium
sativum), ktérych stosowanie ma swoje uza-
sadnienie nie tylko ze wzgledu na aktywno$¢
antyseptyczng surowca, ale przede wszyst-
kim na dziatanie przeciwmiazdzycowe. Czo-
snek obniza poziom cholesterolu we krwi [13],
hamuje miazdzyce tetnic i poprawia krgzenie
w naczyniach moézgowych.

Do gtéwnych choréb serca i uktadu kra-
zenia nalezg: niewydolno$¢ serca, choroba
wiencowa, zaburzenia rytmu, nadcisnienie
oraz zaburzenia doptywu krwi. W leczeniu
niewydolnosci serca stosuje sie miedzy in-
nymi surowce roslinne zawierajgce glikozydy
nasercowe zwiekszajgce site skurczu miesni
serca. Surowce tego typu, jak liscie naparstni-
cy purpurowej (Digitalis purpureae), naparst-
nicy wetnistej (Digitalis lanatae), ziele konwa-
lii (Herba Convallariae), ziele mitka wiosen-
nego (Herba Adonidis) sg stosowane z prze-
pisu lekarza i w postaci gotowych preparatow
(np. kropli nasercowych), standaryzowanych
co do zawarto$ci substancji czynnych. Gtoég
jako $rodek nasercowy zostat wprowadzony
do oficjalnej terapii ponad 50 lat temu. Jest
nadal popularnym surowcem roslinnym, sto-
sowanym w chorobach uktadu krgzenia.
Surowcem farmaceutycznym sg kwia-
ty i owoce gtogu, dostarczane przez gtdg
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dwuszyjkowy (Crataegus oxyacantha) i gtdg
jednoszyjkowy (Crataegus monogyna).

W leczeniu nadci$nienia tetniczego sto-
suje sie najczesciej: ziele jemioty (Herba
Visci), kwiaty i owoce gtogu, czosnek, ziele
serdecznika (Leonuri cardiacae), ziele ruty
(Herba Rutae), a takze surowce o dziata-
niu moczopednym — ziele skrzypu (Herba
Equiseti), ziele rdestu ptasiego (Herba Po-
lygoni avicularis), klacze perzu (Rhizoma
Agropyri).

Cenionym surowcem dziatajgcym uspo-
kajajgco i utatwiajgcym zasypianie jest ko-
ztek lekarski. W terapii stosuje sie jego
kitgcza i korzenie (Radix Valerianae), pozy-
skiwane z upraw. Surowcem o podobnym
dziataniu sg liscie melisy lekarskiej (Melissa
officinalis L.), stosowane w celu ztagodzenia
objawow napiecia nerwowego oraz w lecze-
niu tagodnych zaburzen trawiennych (dzia-
tanie przeciwbakteryjne). Szatwia (Salvia L.)
i rozmaryn (Rosmarinus officinalis) byty
w ciggu ostatnich lat obiektem intensyw-
nych badan. Wsréd aktywnych skfadnikéw
ekstraktu z szatwii i rozmarynu zidentyfiko-
wano karnozol, kwas karnozynowy i kwas
rozmarynowy [14].

Czestymi problemami o0so6b starszych
sg depresja i lek, nasilajgce sie w sytuac;i
utraty bliskich, samotnosci, trudnosci w po-
ruszaniu sie i czynnosciach codziennego
zycia. Pomocne mogg by¢ surowce roslin-
ne [15]. Raporty z badanh sugerujg, ze takie
ziofa jak szatwia, rozmaryn i melisa moga
pomagac pacjentom z uposledzeniem pa-
mieci [16] oraz chorobg Alzheimera [17]. Wy-
cigg z szatwi standaryzowany na zawartosc¢
kwasu rozmarynowego (10%) przetesto-
wano na komorkach szczura hodowanych
z dodatkiem beta-amyloidu [18]. Neuropro-
tekcyjny efekt pokazywaty testy biochemicz-
ne (aktywacja kaspazy-3, hiperfosforylaciji
biatka tau, peroksydacji lipidow, fragmen-
tacji DNA). Wyrazne dziatanie ochronne
wymagato stezenia powyzej 10’M, co jest
osiggalne po doustnym podaniu ekstrak-
tu ziotowego. Przeciwdepresyjne dziata-
nie kwasu rozmarynowego testowano [19]
na zwierzetach uzywajgc m.in. testu wymu-
szonego ptywania. Jednoczesnie sledzono

zmiany w tkance mézgowej i powstawanie
nowych komaérek w hippokampie.

Dziurawiec zwyczajny wykazuje dziatanie
przeciwdepresyjne. Stosowany jest w zabu-
rzeniach psychowegetatywnych, niepokoju
nerwowym i leku. Sktadniki odpowiedzialne
za to dziatanie to prawdopodobnie hiperycy-
na i jej pochodne (dawke dzienng hiperycy-
ny ustalono na 0,2-1,0 mg). Nowsze bada-
nia wymieniajg rowniez ksantony i zwigzKi
flawonoidowe, jednak najskuteczniejsze jest
dziatanie kompleksowego ekstraktu z dziu-
rawca. Mechanizm dziatania przeciwde-
presyjnego preparatéw z dziurawca polega
m.in. na hamowaniu monoaminooksydazy
(MAO). Wyniki badan farmakologicznych
wskazujg na liczne korzysci z zastosowania
preparatow z dziurawca. Badanie, ktorym
objeto 3250 pacjentow z depresjg pokaza-
to, ze typowe symptomy zostaty zreduko-
wane w 50%. Dziatanie wyciggoéw z dziu-
rawca mozna poréwnac ze standardowymi,
syntetycznymi lekami przeciwdepresyjnymi,
np. imipraming [20].

Szafran uprawny (Crocus sativus L.) jest
znany jako najdrozsza przyprawa nha Swie-
cie. Szafran jest tez surowcem leczniczym.
Gtéwne zwigzki czynne to krocetyna i jej
pochodne oraz safranal. Dziatanie antyde-
presyjne szafranu polega na zwiekszeniu
stezenia serotoniny i dopaminy w osrodko-
wym uktadzie nerwowym, co powoduje po-
prawe nastroju. Dziatanie safranalu jest zbli-
zone do syntetycznych antydepresantow:
fluoksetyny [21] i imipraminy [22]. Na pod-
stawie randomizowanych badan wykazano,
ze 30 mg ekstraktu z szafranu podawane
przez szes¢ tygodni skutkuje znamiennym
zmniejszeniem nasilenia objawow depre-
sji, w pordwnaniu z osobami przyjmujgcymi
placebo. Badanie kliniczne przeprowadzo-
no [23] na dorostych osobach ze zdiagno-
zowang depresjg (17 w 23-punktowej skali
Hamiltona).

Dydaktyka

Botanika farmaceutyczna i farmakogno-
Zja to wazne przedmioty na studiach farma-
ceutycznych. Dzieki nim farmaceuci sg do-
brze przygotowani do pracy zawodowej
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w aptekach, ktére oprocz sklepow zielar-
skich, sg gtownym dystrybutorem produktéw
zielarskich. Niestety, wiedzy o ziotach i fito-
terapii prawie nie przekazuje sie w trakcie
studiow medycznych, i w rezultacie umiejet-
nosci postugiwania sie przez lekarzy roslin-
nymi produktami leczniczymi sg obecnie nie-
wystarczajgce. Studenci medycyny uczgc sie
farmakologii nabywajg przekonania, ze le-
kiem jest substancja wytgcznie syntetyczna,
cho¢ w Unii Europejskiej obowigzuje definicja
produktu leczniczego (,medicinal product”),
jako produktu w ostatecznej postaci farma-
ceutycznej, ktéra moze zawiera¢ substancje
syntetyczne i naturalne.

Fitoterapia powinna stac sie przedmiotem
wyktadanym w trakcie studiow medycznych.
O wigczenie jej do programu studidw zabie-
gata, od poczatku swego powstania Sekcja
Fitoterapii Polskiego Towarzystwa Lekarskie-
go. Niestety, Ministerstwo Zdrowia nie zgo-
dzito sie na wprowadzenie fitoterapii do pla-
nu ksztatcenia, uzasadniajgc to i tak juz
przetadowanym programem studiéw lekar-
skich. Zaproponowano wtgczenie fitoterapii
do programu studiéw podyplomowych, jed-
nak umiejetnos¢ lekarza-fitoterapeuty z cer-
tyfikatem nie powstata do tej pory. Wiele au-
torytetéw medycznych, w tym profesor Jerzy
Woy-Wojciechowski, wieloletni prezes PTL,
to zwolennicy fitoterapii. Ani Sekcja Fitotera-
pii PTL, ani Komitet Zielarski nie rezygnujg
ze staran o szkolenie lekarzy w tym zakresie.
Sprawa dydaktyki fitoterapii wraca na kolej-
nych spotkaniach Sejmikow Zielarskich.

W odpowiedzi na rosngce zapotrzebowa-
nie spoteczne utworzony zostat nowy kieru-
nek ksztatcenia na Uniwersytecie Przyrodni-
czym w Lublinie: ,Zielarstwo i terapie roslin-
ne”. Powstaty réwniez Studia Podyplomowe
m.in. w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawo-
dowej w Krosnie (Towaroznawstwo zielar-
skie), zielarzy zaczyna ksztatci¢ Instytut Me-
dycyny Klasztornej w Katowicach-Panewni-
kach. Warto zaapelowad, aby fitoterapia byta
obecna w programach studiow podyplomo-
wych, ktére sg ksztattowane w taki sposéb,
aby dostarczy¢ aktualnej wiedzy lekarzom.
Ziota sg stosowane przez pacjentow poza
lekami syntetycznymi, a lekarze nie majg

odpowiedniej wiedzy na temat fitoprepara-
téw i nie sg w stanie przewidzie¢ niepozada-
nych interakcji. Ziotolecznictwo to nie tylko
tradycja, to rowniez obiecujgca przysztosc.
Na polu fitochemii oraz fitoterapii, nauka po-
czynita duze postepy, stad tez koniecznos¢
popularyzacji wiedzy o wtasciwosciach i za-
stosowaniu ziét.

Dysponujgc zapleczem dydaktycznym
i badawczym, a przede wszystkim wykwa-
lifikowang kadrag WUM powinien sie podjaé
podyplomowego ksztatcenia specjalistow
w dziedzinie fitoterapii.
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