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Ocena poziomu wiedzy na temat zywienia
wsrdd kobiet karmigcych piersig w pierwszych dobach po porodzie

Evaluation of knowledge concerning nutrition
of breastfeeding women during first days after labor
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Streszczenie

Wprowadzenie. Karmienie piersia jest najlepszym sposobem zywienia noworodka i niemowlecia. Skfad
mleka matki jest dostosowany do potrzeb dziecka. Korzysci z karmienia piersia sg zauwazalne zaréwno
u dziecka, jak i u matki. Sposéb odzywiania sie matki karmiacej piersig jest bardzo istotnym zagadnieniem.
Wazne jest odpowiednie pokrycie zapotrzebowania energetycznego, whasciwa proporcja pomiedzy biat-
kiem, ttuszczamii weglowodanami oraz ich pochodzenie. Istotne sg réwniez rodzaj i ilos¢ wypijanych dzien-
nie ptynow.

Cel pracy. Ocena wiedzy zywieniowej kobiet karmigcych piersig w pierwszych dobach po porodzie.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w okresie lipiec—wrzesiert 2016 r. Narzedziem badawczym
byta autorska anonimowa ankieta sprawdzajaca poziom wiedzy zywieniowej kobiet karmiacych piersia.

Wyniki. Wiedza na temat zalecanej liczby positkéw w ciagu dnia, odpowiedniej ilosci ptyndw i niewska-
zaneqo sposobu obrobki termicznej ksztattowata sie na wysokim poziomie. Okoto potowa ankietowanych
wiedziafa, o ile zwieksza sie zapotrzebowanie energetyczne w pierwszych 6 miesigcach laktacji. Ankieto-
wane prawidtowo wskazywaty Zrédto petnowartoscioweqo biatka, ale wiedza na temat niezalecanych ro-
dzajéw ttuszczéw i weglowodandw byta na przecietnym poziomie. Zdecydowana wigkszos¢ badanych ko-
biet zaznaczyta prawidtowe odpowiedzi na pytania o zalecane napoje oraz picie alkoholu w trakcie laktadjj,
jednak przyzwolenie na spozycie alkoholu byto znamiennie czestsze w rodzinach wielodzietnych i zamiesz-
kujacych na wsi. Wiedza o alergii pokarmowej w badanej grupie byta na wysokim poziomie. Ankietowane
7 wyksztatceniem srednim, wyzszym lub studiujace miaty istotnie wieksza wiedze zywieniowg od kobiet
7 wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym. Na dobdr warzyw w diecie miaty wptyw wiek matki
oraz miejsce zamieszkania. Matki rodzace 3 lub wiecej razy istotnie czesciej zgtaszaty chec karmienia pier-
sig >6 miesiecy, natomiast mtodsze matki oraz zamieszkujace wie$ wskazywaty na wptyw takiego karmie-
nia na zdrowie dziecka w przysztosci.

Whioski. Badane kobiety miaty wiedze zywieniowg raczej na wysokim poziomie, przy czym byta ona za-
lezna przede wszystkim od wyksztatcenia matki.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, wiedza zywieniowa, zywienie kobiet karmigcych, alergia pokarmo-
wa U niemowlat
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Abstract

Background. Breastfeeding is the best source of nutrition of newborns and infants. Composition of human milk responds to the needs of the infant. The benefits
are noticeable for a baby and its mother. The eating habits of mother are crucial. Proper fulfilment of energy requirements, reasonable proportion of proteins, fats
and carbohydrates, proper sources of these compounds, and a consumption of adequate liquids constitute important matters.

Objectives. The evaluation of nutrition knowledge of breastfeeding women during first days after labor.

Material and methods. The research was performed between July and September 2016. A self-constructed anonymous questionnaire assessing the nutrition
knowledge among breastfeeding women was used.

Results. Knowledge concerning recommended daily amount of meals, appropriate amount of liquids and inadvisable thermal processing was at good level. About half
of the respondents realized how energy requirements increase during the first 6 months of lactation. Respondents correctly indicated the source of balanced proteins;
however, knowledge concerning inadvisable kinds of fats and carbohydrates was at the average level. The vast majority of the interviewed women have chosen correct
answers on the subjects of liquids recommended to quench thirst as well as consuming alcohol during lactation. However, acceptance of alcohol consumption was
significantly more frequent in families with many children and living in rural areas. Knowledge concerning food allergy and its treatment was also at the good level.
Respondents with secondary or high education, and university students have greater knowledge than women with primary or vocational education. The choice of
vegetables in the diet was influenced by the age of the mother and her place of residence. Mothers who have given birth 3 or more times more often reported a desire
to breastfeed for more than 6 months, while younger mothers and those living in the countryside indicated the impact of feeding on the health of the child in the future.

Conclusions. Respondents’ nutrition knowledge was on a rather high level but it was primarly influenced by the mother’s education.

Key words: breastfeeding, nutrition knowledge, nutrition for breastfeeding women, food allergies in infants

Wprowadzenie

Mleko matki jest najlepszym pokarmem dla noworod-
ka i niemowlecia. Zawiera wszystkie skladniki odzywcze
niezbedne do rozwoju nowo narodzonego organizmu.!
Jego sktad jest dostosowany do wieku dziecka, zmienia
sie wraz z pora dnia, jest zalezny od sposobu ssania; moze
by¢ réwniez dopasowany do klimatu, w ktérym rozwi-
ja sie dziecko.>? Badania wykazaty, ze dzieci karmione
mlekiem matki sg obarczone znacznie nizszym ryzykiem
wystapienia wielu choréb, m.in. ostrego zapalenia ucha
$rodkowego czy zakazen dolnych drég oddechowych.*®
Réwniez nadwaga, otylos¢ oraz cukrzyca typu 11 2
znacznie rzadziej wystepuja u dzieci i dorostych karmio-
nych wezesniej piersia.®-!! Potwierdzono takze zwigzek
naturalnego karmienia ze zmniejszeniem zachorowal-
nosci na alergie zwiazane z ukladem oddechowym oraz
atopowym zapaleniem skéry.*

Korzys$ci wynikajace z karmienia piersia dla matki roz-
poczynaja sie we wczesnym okresie poporodowym. Uwal-
niany w trakcie karmienia hormon o nazwie oksytocyna
m.in. zmniejsza poporodowa utrate krwi oraz przyspie-
sza obkurczanie si¢ macicy,* poprawia takze nastréj oraz
chroni przed depresja poporodowa.'?!3 Wykazano réw-
niez, ze u matek karmiacych wystepuje obnizone ryzyko
zachorowania na raka piersi i raka jajnika oraz znacznie
nizsze ryzyko rozwoju osteoporozy w okresie pomeno-
pauzalnym.!*-7 Zmniejsza sie tez ryzyko rozwoju cukrzy-
cy oraz podwyzszonego ci$nienia tetniczego krwi.!>18

Mleko kobiece zaréwno, dzieki swojemu skiadowi ja-
kosciowemu, jak i ilo§ciowemu, jest dostosowane do po-
trzeb niemowlecia do 6 m.z., pod warunkiem Ze sposéb

zywienia karmigcej matki jest prawidtowy.!? Istotne jest
zaréwno zapewnienie wla$ciwej kalorycznosci positkow,
jak i dostarczenie wszystkich niezbednych skladnikéw
odzywczych w odpowiednich proporcjach. Zaleca sie,
aby warto$¢ energetyczna calodziennej racji pokarmowej
byla wieksza od warto$ci ustalonych dla kobiet bedacych
w tym samym wieku, ale niebedacych w okresie karmie-
nia piersia.2?! Jest to uzasadnione wydatkowaniem ener-
gii, ktora jest niezbedna do produkcji mleka. Spozywa-
ne biatko powinno by¢ pelnowarto$ciowe (chude migso,
ryby, jaja, produkty mleczne, nasiona roélin straczko-
wych), a stosunek biatka zwierzecego do roélinnego ma
wynosi¢ 60% : 40%.2%22 Do zalecanych tluszczow zalicza
sie te pochodzenia roslinnego, jak olej stonecznikowy,
rzepakowy, oliwa z oliwek, orzechy, oraz wielonienasy-
cone kwasy ttuszczowe z rodziny omega-3, znajdujace
sie w rybach morskich, skorupiakach, tofu, migdatach,
orzechach wtoskich.?®> Weglowodany powinny by¢ jedy-
nie uzupelnieniem diety — najlepszym zrédlem energii
sa weglowodany zlozone (kasze gruboziarniste, pieczywo
razowe, makarony pelnoziarniste, ryz brazowy, warzywa),
gdyz weglowodany proste spozywane w nadmiarze moga
spowodowac zaburzenia metaboliczne lub znaczne przy-
branie na wadze u matki.?® Zalecenia zywieniowe prze-
znaczone dla kobiet karmiacych powinny opierac¢ sie na
piramidzie zywieniowej Instytutu Zywnosci i Zywienia
(12z2).

Kobieta karmigca powinna spozywac¢ dziennie okoto 31
plynéw. Jest to niezbedne dla prawidlowego nawodnienia
organizmu oraz produkcji odpowiedniej ilo$ci mleka.?
Zabronione natomiast jest spozywanie alkoholu, nawet
w najmniejszej ilo$ci. Alkohol zmniejsza ilo§¢ wytwarza-
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nego mleka. Wplywa réwniez na rozwdj dziecka. Moze
doprowadzi¢ do uszkodzenia oraz zaburzenia funkcjono-
wania komérek mézgowych dziecka i matki, a nawet do
ich $émierci.?

Wedtug definicji za alergie pokarmowa uznaje sie nie-
prawidlowa (patologiczna) reakcje organizmu na spozyty
pokarm, uwarunkowana mechanizmami immunologicz-
nymi.2® Do najbardziej charakterystycznych objawéw
zaliczamy: wysypke (zmiany skérne obserwowane sg na
twarzy, w okolicach zgie¢ fokciowych i podkolanowych);
biegunke, kolki, ulewanie lub wymioty; katar i sapke spo-
wodowane obrzeknieta $luzéwka nosa.?”

Jezeli dziecko nie moze by¢ karmione naturalnie — mle-
kiem matki — nalezy wprowadzi¢ odpowiednie preparaty
mlekozastepcze. Zaliczane sa do nich hydrolizaty biatek
serwatkowych i kazeiny (o nieznacznym badz znacznym
stopniu hydrolizy).?

W Polsce podstawowe doradztwo w zakresie kar-
mienia piersia i laktacji jest prowadzone przez polozne
rodzinne w trakcie 4 wizyt bezposrednio po porodzie.
Poza tym w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu
Wspolpracy zrealizowano w latach 2011-2017 projekt
KIK/34 pt. Zapobieganie nadwadze i otytosci oraz cho-
robom przewleklym poprzez edukacje spoteczeristwa
w zakresie zywienia i aktywnosci fizycznej.*® Byl on
skierowany m.in. do kobiet ciezarnych oraz karmiacych
i zaktadatl ,zywieniowa promocje¢ zdrowia ze szczegdl-
nym uwzglednieniem profilaktyki nadwagi i otylosci
wérdd kobiet w ciazy i matek karmiacych oraz zbadanie
jej wptywu na wybrane parametry stanu odzywienia”.?
W ramach projektu kobiety mogly skorzysta¢ z bezplat-
nych porad o zywieniu i aktywno$ci fizycznej w okresie
ciazy oraz karmienia piersia.

Celem niniejszej pracy byta ocena wiedzy kobiet kar-
miacych piersia w pierwszych dobach po porodzie na te-
mat Zywienia w okresie karmienia piersia.

Materiat i metody

Badanie zostalo przeprowadzone przy uzyciu autor-
skiej ankiety w okresie lipiec—wrzesiert 2016 r. Badana
grupe stanowily 252 kobiety w wieku 16—45 lat karmia-
ce piersig oraz przebywajace na oddziale potozniczym
Wielospecjalistycznego Szpitala Powiatowego SA NZOZ
im. dr. B. Hagera w Tarnowskich Gérach.

Ankieta zawierala 26 pytan i dotyczyla odpersonali-
zowanych danych metrykalnych, wiedzy zywieniowej
w trakcie karmienia piersia, wiedzy na temat alergii po-
karmowej, checi podjecia zmian w prowadzonym stylu
zycia. Badana osoba otrzymywala 1 pkt za kazda prawid-
towa odpowiedZ na pytanie dotyczace wiedzy zywie-
niowej. Mozna bylto uzyska¢ 0-24 pkt facznie. Ustalono
nastepujaca punktacje: 0—7 pkt oznaczalo niski poziom
wiedzy; 8—15 pkt to poziom przecietny; 16—23 pkt — wy-
soki poziom wiedzy.

Analizy zostaly przeprowadzone pod katem: wyksztat-
cenia matki (podstawowe/zawodowe; $rednie; studiuje/
wyzsze); wieku matki (<30 lat; 230 lat); liczby dzieci
(1-2 dzieci; >3 i wiecej dzieci); miejsca zamieszkania mat-
ki (miasto; wies).

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu programu
komputerowego STATISTICA 12 (StatSoft, Polska). Baza
danych opracowana zostala z wykorzystaniem programu
Microsoft Excel 2016. Dane nominalne przedstawiono
z uzyciem zapisu procentowego, a oceng zaleznosci prze-
prowadzono z wykorzystaniem testu x* oraz poprawki
Yatesa, gdy liczebnosci oczekiwane wynosily <5. Istot-
nos$¢ statystyczng okreslono na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Badana grupe stanowitly 252 respondentki w $rednim
wieku 30 lat +5 lat. Najwieksza grupe reprezentowaty ko-
biety studiujace lub z wyksztalceniem wyzszym (n = 141;
56%), nastepnie z wyksztalceniem $rednim (n = 74; 29,4%)
oraz z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym
(n = 37; 14,6%). Zdecydowana wigkszo$¢, bo az 186 ko-
biet (73,8%), jako swoje miejsce zamieszkania wskazala
miasto. Podobnie réwniez rodzice respondentek czesciej
mieszkali w miescie (n = 173; 68,6%). Wiekszos$¢ kobiet
(215; 85,3%) miata 1 lub 2 dzieci, pozostate (n = 37; 14,7%)
— 3 lub wiecej.

Najwiecej informacji na temat zywienia w czasie kar-
mienia piersia kobiety czerpaly z telewizji, prasy oraz
Internetu (n = 199; 79%), najmniej — od prowadzacego
ginekologa (n = 30; 11,9%). Jedynie 6,3% respondentek
(n = 16) korzystalo w trakcie ciazy z porad dietetyka.

Najwigksza liczba kobiet (1 = 182; 72,2%), pytana o za-
lecana liczbe positkéw spozywanych w ciagu dnia, wska-
zala odpowiedz: ,5” lub ,6”. Ponad potowa ankietowa-
nych (n = 160; 63,5%) stwierdzita, ze nalezy przyjmowac
>2 | ptynéw dziennie, co bylo odpowiedzia prawidlowa.
W opinii 125 kobiet (n =4; 9,6%) zwiekszenie zapotrzebo-
wania energetycznego w pierwszych 6 miesigcach laktacji
0 500-650 kcal jest wlasciwe. Zdecydowana wiekszos¢,
bo az 96% respondentek (1 = 242), uwazala, ze smazenie
jest niewskazana metoda obrébki termicznej w okresie
karmienia piersia (tabela 1).

Wystepuje zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem matki
a liczba spozywanych positkéw. Odsetek kobiet spozy-
wajacych 5-6 positkéw dziennie jest najwiekszy w gru-
pie kobiet studiujacych lub z wyksztalceniem wyzszym
(n = 108; 76,6%).

Stwierdzono zalezno$¢ miedzy iloscia spozywanych
plynéw a wyksztalceniem matki. Odpowiedz ,>2 1” byla
zaznaczana najczesciej w grupie kobiet studiujacych lub
z wyksztalceniem wyzszym (n = 98; 69,5%).

Nie wykazano zalezno$ci miedzy wiekiem matki oraz
liczba posiadanych dzieci a wiedza respondentek w za-
kresie podstawowych informacji na temat zywienia.
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Tabela 1. Wiedza na temat podstawowych informacji o zywieniu w okresie karmienia piersia

Table 1. Basic knowledge about nutrition of breastfeeding women

Liczba dzieci Miejsce zamieszkania matki

Wiek matki

Wyksztatcenie matki

SOIM
ojselw

24,3 0,55

x>

33 250 0,65

18| 0€<

18] 06>

o
=3

% o ]

9z5zAMm
/3[nipnis

alupals

aMopomez
/amome)spod

Czynniki metrykalne/spoteczne

NONDRDINL

0,86
NS

24,7 19 288
46

46
136

9
27

26,0

56
155

26,7
72,5

32
87

69,7

731

NS

73,0

72,

NS

719

95

21,3
<0,0001

30
108

17 229

56

18 487
18 487

258

65

182

3-4
5-62
>6
<21

Zalecana

76,6

i

72,2

liczba positkow

15

349
65,1

1,6
371

2,7

14
36,3
63,7

23

08
375
62,5

2]
43 305
98 695

2,6

67,6
324

1,6

92 365
160 63,5

0,74
NS

23

69

17

378 078

14
23

78
137

356 064

47

45

62,9

79
271
53,7

NS

62,2

644 NS

85

75

<0,0001

24 324

25

Zalecana

67,6

>2 12

ilos¢ ptyndw

6,6
344

14
48

8,6
9 257 0,22

74
60 295

15

6,3

9,0
279
514

10
31

4,3

99
17 239

37

173
31,0

71
274
49,6

18
69
125

nie wzrasta

0,75
NS

21

38
68

0,90
NS

311

43

9
9

200-300 kcal

Wzrost

299 090

zapotrzebowania
kalorycznego

500-650 kcal®

30 492

NS 95

16 457

109 537

NS

53,6

57

79 573

52,1

31,0
20,7

98
30

6
60 909

1,3

20

7 200

94

13102
23
94,7

1n,7

13

73

10

14,1

10

10,3

26

700-1000 kcal

0,89

2,7
35 946

19

207 96,2

042
NS

1.7
97,5

0,14
NS

14
979
0,7

2,7 2,7
919

97,3

2,0
242 96,0

5

gotowanie Na parze

Niezalecana
obrébka

<0,05

979

182

125

17

68 138

36

smazenie?

05 6,1

NS

2,7

19

30

08

54

2,0

5

gotowanie w wodzie

kulinarna

n - liczebno$¢ badanej cechy w prébie; NS — wynik nieistotny statystycznie.

@ Prawidtowa odpowied?z.

Wystepuje zaleznos¢ pomiedzy miej-
scem zamieszkania matki a wiedza na
temat niewskazanej metody obrébki
termicznej potraw w pierwszym okre-
sie karmienia piersia. Prawidlowa od-
powiedz czesciej zaznaczaly kobiety
mieszkajace w miescie (n = 182; 97,9%).
Pomiedzy pozostalymi pytaniami
o podstawowe informacje na temat zy-
wienia nie wykazano zaleznosci. Dla
prawie 85% kobiet (n = 213) Zrédlem
pelnowartosciowego biatka byly ryby.
Jako niezalecane ttuszcze w diecie ko-
biety karmiacej piersia 36,9% badanych
(n = 93) wskazalo margaryny twarde,
zwane tez kostkowymi. Okoto 30% re-
spondentek (n = 73) uwazalo, ze marga-
ryny miekkie sg dla nich niewskazanym
rodzajem tluszczéw. Pomimo tego, ze
pytanie o niezalecane tluszcze bylo jed-
nokrotnego wyboru, przez 29,4% respon-
dentek zostaly zaznaczone réwnocze$nie
odpowiedzi: margaryny twarde oraz
margaryny miekkie (n = 74). Wedlug 137
badanych kobiet (54,4%) rogaliki masla-
ne to nieprawidlowy wyboér przy kom-
ponowaniu jadlospisu w trakcie karmie-
nia piersig; jedna czwarta respondentek
wskazala jako zalecang kasze gryczana
(tabela 2).

Stwierdzono wystepowanie zalezno$ci
miedzy wskazaniem najlepszego zrédta
bialka i wyksztalceniem matki. Najwiek-
szy odsetek kobiet (n = 124; 88,6%) za-
znaczajacych ryby jako prawidlowa od-
powiedz znajduje si¢ w grupie studiujacej
lub z wyksztalceniem wyzszym. Wy-
niki pokazaly zalezno$¢ pomiedzy wy-
ksztalceniem matek a wiedza na temat
niezalecanych tluszczéw. Najczesciej
zaznaczang odpowiedzia byly marga-
ryny twarde — w grupie kobiet z wyk-
sztalceniem podstawowym lub zawodo-
wym (n = 18; 48,7%).

Analizujac odsetek ankietowanych za-
znaczajacych prawidtowa odpowiedz do-
tyczaca niezalecanych weglowodandw,
jaka sa rogaliki maslane, mozna stwier-
dzi¢, ze najwiecej tych kobiet znajduje
sie w grupie studentek lub kobiet z wy-
ksztalceniem wyzszym (n = 92; 67,6%).

Nie stwierdzono wystepowania zalez-
nosci pomiedzy wiedza na temat Zrédet
podstawowych sktadnikéw odzywczych
w diecie a wiekiem matek oraz liczba po-
siadanych dzieci.
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Tabela 2. Wiedza na temat podstawowych sktadnikéw odzywczych

Table 2. Knowledge about basic food compounds

Miejsce zamieszkania matki

Wiek matki

Wyksztatcenie matki
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162 0,69

% o ]
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0,74
NS

12,1
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23

25 11,7 6

15 093

15

13,3
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<0,05
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2,7
00

46,0

14
14
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15
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54
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1,6
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4,5
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12
32

48
44 246

2,7

51
56 269

33
119

30
21,6

17,6

6,7
36 308

20

29
16,2

13,5 4

4.8
250

12
63

oliwa z oliwek

'

26,5

7

27

22

36,6

26

429

15

kasza gryczana

0,55

191
50,7

16,7

0,30
NS

0,25
NS

22

171
521

<0,01

16,2
67,6

169
33 465

229

16,7

)
137

Niezalecane

pieczywo graham

weglowodany

58,7

105

529

18

572

76 60,8

92

34,2

12

544

rogaliki maslane®

2 Prawidtowa odpowiedz.

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy miejscem
zamieszkania matki a wiedza na temat nie-
zalecanych ttuszczéw w diecie kobiety kar-
miacej piersia. Margaryny twarde jako rodzaj
tluszczu niezalecanego w okresie karmienia
piersia zostaly wskazane przez 50% (1 = 33)
kobiet mieszkajacych na wsi i 32,3% (n = 60)
kobiet mieszkajacych w mie$cie. Natomiast
pomiedzy miejscem zamieszkania matki
a wiedzg na temat Zrédta biatka i weglowo-
danéw takiej zaleznosci nie wykazano.

Najwieksza liczba respondentek jako wska-
zane warzywo w pierwszym okresie karmie-
nia piersia (do 2 tygodni) wybrata marchewke
(n = 246; 97,6%), ziemniaki (n = 236; 93,7%)
oraz pietruszke (n = 209; 82,9%). Wedlug 9 ko-
biet (3,6%) zalecanym warzywem byta kapus-
ta, a wg 17 (6,7%) — fasola. Az 90,5% ankie-
towanych (n = 228) uwazalo jablko za odpo-
wiedni owoc dla kobiety karmiacej piersig.
Tylko dla 20 z nich (7,9%) pomararicza to pra-
widlowy wybér (tabela 3).

Nie stwierdzono wystepowania istotnych
zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem matek,
ich wiekiem, liczba posiadanych dzieci czy
miejscem zamieszkania a wybieranymi odpo-
wiedziami dotyczacymi zalecanych rodzajéow
warzyw i owocow.

Prawidlowy rodzaj zalecanego do zaspo-
kojenia pragnienia ptynu wskazalo 94,4%
(n = 238) respondentek. Dla 96% (1 = 242)
badanych kobiet alkohol byt catkowicie prze-
ciwwskazany w okresie karmienia piersia.
Lacznie 8 kobiet (3,2%) uwazato, ze w okresie
karmienia piersia mozna wypi¢ kieliszek wina
lub szklanke piwa w ciagu dnia (tabela 4).

Nie stwierdzono wystepowania zaleznosci
zaréwno miedzy zalecanym rodzajem napo-
ju, jak i ilo$cia alkoholu, ktéra mozna wypi¢
w ciagu dnia w trakcie karmienia piersia a wy-
ksztalceniem i wiekiem badanych kobiet.

Woda mineralna niegazowana jako wskaza-
ny rodzaj ptynu w okresie karmienia piersia
byla odpowiedzia czesciej zaznaczang przez
kobiety majace 1-2 dzieci (n = 205; 95,4%)
niz kobiety wychowujace 3 i wiecej dzieci
(n = 33; 89,2%). Podobnie wiekszy odsetek
kobiet, ktére byly zdania, ze alkohol jest cal-
kowicie niewskazany w tym okresie (n = 210;
98,2%), to kobiety majace 1-2 dzieci (n = 32;
88,8%).

Wode mineralng niegazowana jako zale-
cany nap6j wskazato ok. 95% respondentek,
mieszkajacych zaréwno w miescie, jak i na
wsi. Wiekszos¢ kobiet jest zdania, ze alkohol
jest calkowicie przeciwwskazany w trakcie
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Tabela 4. Wiedza na temat zalecanych ptynéw

Table 4. Knowledge about recommended fluids

Miejsce zamieszkania matki

Wiek matki

Wyksztatcenie matki

olselw

BN

18 0€<
e|oe>

9z5zAMm
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/amome)spod

Czynniki metrykalne/spoteczne

T [ % % o %
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karmienia piersig. Czesciej te odpowiedz wskazywaly ko-
biety, ktére mieszkaly w miescie (n = 181; 98,4%).

Wsrod produktéow spozywcezych, ktére sa potencjal-
nie alergizujace, odpowiedz ,wszystkie wymienione”
zaznaczylo 209 kobiet (n = 209; 82,9%). Zmiany skor-
ne moga by¢ charakterystycznym objawem alergii po-
karmowej u niemowlecia wg 97,2% (n = 245) ankie-
towanych. Objawy ze stronu ukladu oddechowego,
takie jak katar czy sapka, z mozliwo$cig wystapienia
alergii potaczyla ok. jedna trzecia (n = 84) badanych
kobiet. W przypadku wystapienia symptomoéw aler-
gii u niemowlecia najwazniejsze dla respondentek
bylo zgloszenie ich lekarzowi prowadzgcemu (1 = 236;
93,6%). Wiekszos¢ kobiet zdecydowata sie na zapisa-
nie swoich jadlospiséw i wprowadzenie diety elimina-
cyjnej (n = 213; 84,5%). Tylko 16,7% (n = 42) ankieto-
wanych uwazalo, ze testy alergiczne nalezy wykona¢
w 1. m.z. niemowlecia. Dla 8 kobiet (3,2%) zastapienie
mleka matki mlekiem krowim jest wlasciwym postepo-
waniem podczas leczenia alergii niemowlecia (tabela 5).

Wykazano zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem matki
a wiedza na temat objawdéw alergii pokarmowej u nie-
mowlat. Wyzszy poziom wiedzy w tym zakresie pre-
zentowaly kobiety majace wyksztalcenie wyzsze. Nizszy
poziom wiedzy natomiast stwierdzono u respondentek
z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym. W za-
kresie postepowania w przypadku alergii a wyksztalce-
niem nie wykazano takiej zalezno$ci.

Nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a wiedzg na
temat alergii pokarmowych u niemowlecia.

Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy liczba dzieci
a wiedzg na temat najczestszych alergenéw wystepuja-
cych w zywno$ci. Wieksza wiedza na ten temat charak-
teryzowaly sie kobiety majace 1-2 dzieci (n = 182; 84,7%).
Pomiedzy liczba dzieci a postepowaniem w przypadku
wystapienia alergii u niemowlecia réwniez nie wykazano
zalezno$ci. Najwazniejsze dla respondentek bylo zglosze-
nie objawéw lekarzowi prowadzacemu.

Nie wykazano zaleznos$ci miedzy miejscem zamieszka-
nia matki a wiedza na temat alergii pokarmowej u nie-
mowlat. Wiedza dotyczaca alergenéw wystepujacych
w zywnodci ksztaltuje sie na poréwnywalnym poziomie
u kobiet mieszkajacych w miescie i na wsi. Najczesciej
wskazywany sposob postepowania w przypadku wysta-
pienia alergii pokarmowej to zgloszenie objawéw lekarzo-
wi prowadzacemu. Ta odpowiedz zostala wybrana przez
wyzszy odsetek kobiet mieszkajacych w miescie anizeli na
wsi (n = 177; 95,2%).

Okoto potowa badanych kobiet deklarowata, ze zamie-
rza karmic¢ wylacznie piersia (czyli bez wprowadzania
pokarmoéw uzupelniajacych do diety dziecka) do ukon-
czenia przez niemowle 6. m.z. Poréwnywalnie ksztaltuja
sie odpowiedzi dotyczace karmienia do 3. m.z. i >6. m.z.
Az 94,8% badanych kobiet (n = 239) uwazalo, ze karmie-
nie piersia ma wplyw na zdrowie dziecka w przyszlosci,
ponadto 89,7% respondentek (n = 226) przyznalo, ze
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Tabela 6. Postepowanie matek podczas karmienia piersig

Table 6. Behaviour and habits of breastfeeding women
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zamierza zmienic¢ swéj styl odzywiania w okresie karmie-
nia piersia (tabela 6).

Wykazano zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem matek
a planowana dlugoscia karmienia wylacznie piersia. Naj-
wiekszy odsetek kobiet (1 = 84; 60,0%) planujacych karmic¢
swoim mlekiem niemowle do ukoriczenia przez nie 6. m.z.
znajdowal sie w grupie ankietowanych z wyksztalceniem
wyzszym. Zdecydowana wiekszo$¢ kobiet, niezaleznie od
zdobytego wyksztalcenia, deklarowata, ze karmienie pier-
sia ma wplyw na zdrowie ich dzieci. Nie wykazano zalez-
noéci miedzy wyksztalceniem matki a zamiarem zmiany
stylu odzywiania w okresie karmienia piersia.

Najwyzszy odsetek ankietowanych (n = 79; 60,8%) pla-
nujacych karmié piersia niemowle do 6 m.z. znajdowal sie
w grupie kobiet w wieku 230 lat. Dla poréwnania w grupie
respondentek <30 lat niecale 43% (n = 51) kobiet plano-
walo karmi¢ niemowle do ukoniczenia przez nie p6t roku.
Wiedza na temat wplywu karmienia piersia na zdrowie
dziecka w przysztosci, jak i zamiar zmiany stylu odzywia-
nia byl poréwnywalny w obu grupach wiekowych.

Wykazano zalezno$¢ miedzy liczba dzieci a planowana
dlugoscia wylacznego karmienia piersia. Najwyzszy odse-
tek kobiet (n = 21; 56,8%), ktore planowaty karmi¢ piersia
do 6 miesiecy, to kobiety majace 3 i wiecej dzieci. Badane,
niezaleznie od liczby dzieci, w ok. 95% s3 zdania, ze karmie-
nie ma wplyw na zdrowie ich dzieci. Wyzszy odsetek kobiet
planujacych zmieni¢ swéj styl odzywiania (z = 195; 92,0%)
znajdowat sie w grupie ankietowanych majacych 1-2 dzieci.

Okoto potowa badanych respondentek, niezaleznie od
miejsca zamieszkania, planowata karmi¢ wylacznie pier-
sia do 6 miesiecy. Istnieje korelacja pomiedzy miejscem
zamieszkania matki a wiedza na temat wplywu karmie-
nia piersia na zdrowie dziecka w przysztosci. Wszystkie
kobiety mieszkajace na wsi (n = 66; 100%) byly zdania, ze
karmienie piersig ma znaczenie dla zdrowia ich dziecka
w przysztosci. Podzielato je 93,5% (n = 173) ankietowa-
nych mieszkajacych w miescie. Zaobserwowano, ze kobie-
ty mieszkajace na wsi (n = 63; 95,5%) sa bardziej sklonne
do zmiany swojego stylu odzywiania niz te mieszkajace
w miescie (7 = 163; 89,1%).

Biorac pod uwage odsetek najwiekszej liczby popraw-
nych odpowiedzi, mozna stwierdzi¢, ze kobiety maja ra-
czej wysoki poziom wiedzy na temat odzywiania w czasie
karmienia piersia (ryc. 1).

Poréwnujac poziom wiedzy respondentek okreslony
na podstawie liczby poprawnych odpowiedzi z ocena ich
wlasnego stanu wiedzy, mozna wysnu¢ kilka wnioskéw.
Ponad trzy czwarte ankietowanych prezentowato wysoki
poziom wiedzy, a tylko 8 kobiet ocenilo swdj stan wiedzy
jako wysoki.

Omowienie

Wyniki przeprowadzonego badania wykazaly, ze zdecy-
dowana wiekszo$¢ badanych kobiet (79,4%) ma wiedze na
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Fig. 1. Real level of knowledge of and self-estimated knowledge
of examined women

temat zywienia w pierwszych tygodniach po porodzie na
wysokim poziomie.

Badanie ankietowe przeprowadzone w 2006 r. przez
Klinike Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworod-
ka Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku dotyczylo
miedzy innymi wiedzy matek z zakresu laktacji.?® Oce-
niono w nim poziom wiedzy matek na temat diety w trak-
cie karmienia piersig. Wszystkie respondentki uwazaty,
ze kobieta karmiaca piersia nie moze jes¢ wszystkiego,
83% — ze nie powinna spozywac produktéw wzdymaja-
cych, a 72% uwazalo, ze musi powstrzymac si¢ od picia
alkoholu. Unikanie ostrych przypraw w diecie zaznaczylo
61% ankietowanych, kawy — 55%, produktéw ciezkostraw-
nych — 54%, kakao, czekolady — réwniez 54%, orzechéw
— 50%, owocédw cytrusowych — 50%. Wedlug 40% ba-
danych wprowadzajac kolejne produkty do pozywienia
matki, nalezy obserwowac reakcje organizmu dziecka na
sktadniki, ktére otrzymuje z jej mlekiem. W opinii 32%
badanych kobieta karmiaca piersia powinna wyelimino-
wac z diety pelne mleko i Smietane, a 14% bylo zdania, ze
nie moze je$¢ ryb morskich.

W badaniu wlasnym przyktadem produktu wzdymaja-
cego byla fasola. Ponad 90% ankietowanych, niezaleznie
od wyksztalcenia, wieku, liczby dzieci czy miejsca za-
mieszkania ich rodzicéw, wskazato to warzywo jako nie-
zalecane w pierwszym okresie karmienia piersia. W opi-
nii 96% respondentek alkohol byt calkowicie zakazany dla
matek karmiacych piersia. Co ciekawe, kobiety posiadaja-
ce 1-2 dzieci czesciej (98,2%) wybieraly te odpowiedz od
kobiet z 3 i wiecej dzieci (88,8%). Tylko 3,2% respondentek
wybralo kawe naturalna jako rodzaj ptynu zalecanego do
zaspokojenia pragnienia. Potrawy smazone jako niewska-
zane zostaly zaznaczone przez ponad 95% ankietowanych.
Kobiety mieszkajace na wsi lub ktérych rodzice mieszkaja
na wsi rzadziej wybieraly smazenie jako rodzaj obrébki

kulinarnej nieodpowiedni dla kobiet w pierwszym okresie
karmienia piersia.

W jednym z badari3! zapytano kobiety o produkty, ktére
powinny by¢ wyeliminowane z diety w okresie karmie-
nia piersia: 72% z nich wskazalo alkohol, 65% — produkty
wzdymajace, 64% — fast food, 62% — surowe mieso, 58%
— surowe ryby, 54% — ostre przyprawy, 53% — potrawy
ciezkostrawne, 51% — owoce cytrusowe, 43% — produk-
ty o charakterystycznym posmaku, 40% — orzechy, 39%
— kawe / herbate / napoje typu cola, 36% — czekolade/ka-
kao, 35% — mleko niepasteryzowane, 33% — owoce drob-
nopestkowe, 26% — mleko pasteryzowane. Jako powdd
eliminacji wyzej wymienionych produktéw najczesciej
podawane byly zapobieganie kolce dzieciecej (38%), za-
pobieganie alergii u dziecka (31%), poprawa jakosci i ilo-
$ci produkowanego mleka (15%), poprawa samopoczucia
(12%). Tylko 1% kobiet wykluczato niektére produkty ze
wzgledu na alergie. Taki sam odsetek kobiet eliminacje
uzasadnial dieta ze wzgledu na stan zdrowia.

W badaniu wlasnym kobiety deklarowaly najczesciej
spozywanie 5-6 positkéw dziennie. Wieksza wiedze na
temat liczby positkéw odpowiedniej dla kobiety karmia-
cej piersia mialy matki z wyksztalceniem $rednim, wyz-
szym i studiujace. Odnoszac powyzsze wyniki do uzyska-
nych przez Kamelska, mozna wysuna¢ podobne wnioski.
W tym badaniu spozycie 4 positkdéw dziennie przez ko-
biety karmiace zadeklarowalo 52% respondentek. Pie¢
posilkéw spozywato 28%, natomiast 20% z nich przyzna-
to, ze spozywa dziennie 3 positki.>? Nalezy tutaj réwniez
zaznaczy¢, ze 70% badanych podjadato miedzy positkami.

Wyniki przedstawionego badania wskazuja, ze prawie
polowa kobiet w badanej grupie miata odpowiednia wie-
dze na temat koniecznosci zwiekszenia zapotrzebowania
energetycznego w pierwszych 6 miesigcach laktacji. Do-
tyczylo to zwlaszcza kobiet z wyksztalceniem $rednim
lub wyzszym oraz studiujacych. W badaniu oceniajacym
spozycie energii przez kobiety karmiace piersia donie-
siono, ze warto$¢ energetyczna jadlospisow byla zgodna
z normg jedynie u 9% badanych kobiet.?° Co niepokoja-
ce, az 91% kobiet karmiacych piersia spozywalo positki
o wartosci energetycznej ponizej normy.

W innym z dostepnych badan wyniki byty podobne.3!
Na podstawie ocen jadlospiséw stwierdzono ich niedo-
stateczng Srednig wartosc¢ energetyczng. Tylko 13% kobiet
dostarczalo do organizmu wlasciwa liczbe kalorii, a 79%
— ponizej wymaganej normy. Mozna z tego wywniosko-
wac, ze ankietowane kobiety nie sa §wiadome, jaka liczba
kalorii jest dla nich odpowiednia i konieczna jest ich edu-
kacja w tym zakresie.

W badaniu wlasnym stwierdzono, ze kobiety miaty duza
wiedze na temat zrédel pelnowartos$ciowego bialka. Po-
nad 80% respondentek wybrato prawidlowa odpowiedz,
niezaleznie od wyksztalcenia, wieku, liczby posiadanych
dzieci, miejsca zamieszkania matek lub ich rodzicéw.
Margaryny twarde zostaly uznane za przyklad niezaleca-
nych ttuszczéw przez 36,9% ankietowanych. Opcja ta byta
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wybierana czesciej przez osoby z wyksztalceniem pod-
stawowym lub zawodowym oraz majace 3 i wiecej dzieci.
Kobiety mieszkajace na wsi lub ktérych rodzice mieszkali
na wsi charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem wiedzy
w tym zakresie. Natomiast weglowodany, ktére nie po-
winny zbyt czesto pojawiac sie w diecie matki karmiacej
— rogaliki maslane — zostaly wybrane przez 54,4% an-
kietowanych, najczesciej przez kobiety z wyksztalceniem
podstawowym lub zawodowym.

W raporcie z badania Ocena sposobu zZywienia i stanu
odzywienia matek karmigcych piersig dzieci w wieku po-
wyzej 2 miesiecy mozemy znalez¢ informacje o spozyciu
poszczeg6lnych sktadnikéw odzywcezych.! Biatko zgodnie
z norma (10-15%) spozywalo 59% kobiet, ponizej normy
— 34%, a powyzej — 7% kobiet. Spozycie ttuszczu wyno-
sifo ogétem ponad 30% (norma to maksymalnie 30%)
ogblnej wartosci energetycznej. Wykazano réwniez zbyt
duze spozycie nasyconych kwaséw tluszczowych, a male
— jedno- i wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych. Po-
daz weglowodanéw oceniono jako bardzo niska, ponizej
norm — 82% badanych kobiet; zgodnie z normami — tylko
15%. Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, Ze proporcje po-
szczegllnych sktadnikéw odzywcezych w dietach badanych
matek karmiacych byty nieprawidtowo dobrane.

W innym badaniu oceniajacym spozycie sktadnikéw
podstawowych autorzy doszli do podobnych wnioskéw.2°
Spozycie bialka zgodnie z norma stwierdzono u 64% ko-
biet, ponizej normy u 30%, a powyzej normy u 6%. Gtéw-
nym zrédlem biatka byly jaja i produkty mleczne. Anali-
zujac spozycie ttuszczéw, stwierdzono, ze 45% badanych
kobiet spozywalo je w normie, u 48% wykazano zbyt male
spozycie, a u 7% — zbyt duze. Gtéwnym Zrédlem tlusz-
cz6w byly: oleje roslinne, mleko i produkty mleczne, mas-
fo i $Smietana. W badaniu wtasnym udzial nasyconych
kwaséw ttuszczowych rowniez byt zbyt duzy. Odnotowa-
no za czeste spozycie stodyczy, ktére sa gtéwnym Zrédtem
niekorzystnych kwaséw tluszczowych o konfiguracji
trans. W pewnym stopniu sposéb odzywiania si¢ kobie-
ty w okresie przedkoncepcyjnym i w czasie cigzy wply-
wa na zawarto$¢ poszczegélnych kwasow ttuszczowych
w jej mleku. Zbyt duze spozycie nienasyconych kwaséw
ttuszczowych konfiguracji trans (TFA) moze zmniejszad
ilos¢ dtugolancuchowych wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych (LC — PUFA).*3 Spozycie weglowodanéw
mie$cilo sie w normie u 36% ankietowanych, a 64% ba-
danych charakteryzowalo si¢ niedostatecznym spozyciem
cukréw. Najwazniejszym zrédltem weglowodanéw byty
produkty zbozowe, ziemniaki, warzywa, owoce oraz cu-
kier i stodycze.

W niniejszym badaniu ponad 60% respondentek byto
zdania, ze w okresie karmienia piersia nalezy spozywaé
>2 | plynéw, a ponad 35%, ze ilo§¢ <2 1 jest dla nich od-
powiednia. Zaobserwowano, ze wiedza na ten temat byla
wieksza w grupie kobiet z wyksztalceniem $rednim, wyz-
szym lub studiujacych. W jednym z badan przeprowa-
dzonych przez Szkote Gléwna Gospodarstwa Wiejskiego

w Warszawie wykazano, ze zaledwie 3% badanych kobiet
spozywalo plyny w zalecanych ilosciach, a 1% powyzej
normy. Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych spozy-
wala plyny w niewystarczajacych ilo$ciach.?

Blisko 90% ankietowanych kobiet zadeklarowato che¢
zmiany stylu odzywiania w trakcie karmienia piersia (cze-
$ciej kobiety majace 1-2 dzieci). W badaniu z 2014 r.3! naj-
wiekszy odsetek (77%) kobiet zamierzal zwiekszy¢ spo-
zycie wody, 67% chciato ograniczy¢ potrawy smazone,
61% planowalo ograniczy¢ potrawy tluste, 38% deklaro-
walo che¢ spozywania wiekszych ilo§ci warzyw i owocéw,
a 34% — jedzenia produktéow wspomagajacych laktacje.

W niniejszym badaniu blisko 95% badanych uwazalo, ze
karmienie piersia moze mie¢ wplyw na zdrowie dziecka
w przyszlosci. Rezultaty uzyskane w innych badaniach sa
zréznicowane. W badaniu dotyczacym wiedzy o zaletach
karmienia naturalnego, w ktérym braly udziat kobiety
majace tylko 1 dziecko, odpowiedz twierdzaca na pytanie,
czy karmienie piersia ma réwniez dobry wplyw na dalsze
lata zycia dziecka, udzielito 77% respondentek.!® Nato-
miast autorskie badanie nie wykazalo zalezno$ci pomie-
dzy liczba posiadanych dzieci a opinig na temat wplywu
karmienia na zachowanie zdrowia dziecka w przyszlosci.
W pracy z 2009 r. oceniono kilka aspektéw dotyczacych
wiedzy matek z zakresu laktacji.>* Zadna z ankietowa-
nych nie zaznaczyla odpowiedzi, ze dzieci karmione pier-
sia czesciej niz karmione sztucznie choruja na zapalenie
ucha. Réwniez wszystkie respondentki zgodnie sg zdania,
ze dzieci karmione piersia rzadziej maja kaszel i katar
niz dzieci karmione sztucznie. Badanie przeprowadzone
w jednym ze szpitali w Toruniu wykazato, ze 93% bada-
nych kobiet uwazalo, ze dzieci karmione piersig rzadziej
choruja, ale 47% ankietowanych twierdzilo, ze karmienie
naturalne nie ma zadnego wplywu na zdrowie w doros-
tym wieku.3*

W niniejszym badaniu 29,8% ankietowanych zadekla-
rowalo przyjmowanie suplementéw. Wedlug najnowszych
doniesien ze wzgledu na to, iz w okresie cigzy oraz laktacji
wystepuje zwiekszone zapotrzebowanie na niektére sub-
stancje, nalezy rozwazy¢ suplementacje w tym czasie.
Istnieje kilka skladnikéw, ktére sa bardzo istotne dla za-
pewnienia prawidtowego rozwoju cigzy i przebiegu lakta-
cji, a ktérych niedobory czesto stwierdza sie u tych kobiet.
Naleza do nich przede wszystkim kwas foliowy, witami-
na D, zelazo, DHA oraz jod. Ich uzupelnianie jest reko-
mendowane przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
ze wzgledu na to, ze maja jednoznacznie udowodniony
pozytywny wplyw.3¢ Nalezy pamietac, ze jakakolwiek su-
plementacja zawsze powinna by¢ dobierana indywidual-
nie do kazdej kobiety oraz uzalezniona od stanu zdrowia
i sposobu zywienia.?”

Tematyka prawidlowego zywienia w okresie laktacji
powinna by¢ poruszana juz w czasie ciazy. W jednym
z badan zapytano ankietowane kobiety o ich opinie na
temat tego, czy edukacja zdrowotna w cigzy powinna
obejmowac zywienie w okresie karmienia piersia.>® Az
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92,5% kobiet zgadzalo si¢ z tym stwierdzeniem, 6,5% nie
widzialo potrzeby takiej edukacji, za$ 1 osoba nie miala
zdania na ten temat. Z powyzszego badania jasno wynika,
ze kobiety chcialyby, aby edukacja zdrowotna obejmowala
réwniez zywienie w trakcie laktacji.

Whnioski

Na podstawie przedstawionego badania mozna stwier-
dzi¢, ze wiedza zywieniowa w badanej grupie kobiet
w pierwszym okresie karmienia piersia ksztaltuje sie na
wysokim poziomie. Nalezy jednak zaznaczy¢, Ze jest ona
wieksza wérdd kobiet z wyksztalceniem srednim, wyzszym
lub studiujacych. Analiza danych nie wykazala natomiast
wplywu wieku, liczby posiadanych dzieci czy miejsca za-
mieszkania kobiet na prezentowany poziom wiedzy zywie-
niowej. Ankietowane jako zrédlo tej wiedzy wskazywaly
najczesciej srodki masowego przekazu (telewizja, prasa, In-
ternet). Mozna stwierdzi¢, ze zagadnienie zywienia w trak-
cie karmienia piersia jest popularne i chetnie podejmowane
zaréwno wsrod kobiet ciezarnych, jak i w okresie laktacji.
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Streszczenie

Wprowadzenie. (zestos¢ zachorowari na nowotwaory w Polsce systematycznie sie zwieksza. Na powsta-
wanie nowotworéw maja wptyw m.in.. nieprawidtowe nawyki zywieniowe, nadmierne spozywanie al-
koholu i palenie tytoniu oraz mafa aktywnos¢ fizyczna. Whasciwa dieta wraz ze zwiekszong aktywnoscia
fizyczng moga znacznie zmniejszy¢ prawdopodobieristwo rozwiniecia sie zmian nowotworowych.

Cel pracy. Ocena wiedzy i nawykow zywieniowych 0sob dorostych w aspekcie wystepowania chordb no-
wotworowych.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w 2. potowie 2014 r. wsrdd 140 os6b dorostych. Wykorzys-
tano w tym celu metode sondazu diagnostyczneqo z zastosowaniem techniki ankietowej. Narzedziem ba-
dawczym byfa ankieta internetowa. Kwestionariusz ankiety zawierat pytania jednokrotnego wyboru stu-
z3ce do oceny poziomu wiedzy i nawykow zywieniowych oraz pytania o wiek, mase ciata, wzrost, miejsce
zamieszkania, wyksztatcenie, a takze wystepowanie przypadkow zachorowania na choroby nowotworowe
w rodzinie respondenta. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej, przeprowadzajac test niezalezno-
§ci— y* oraz korelacje rang Spearmana.

Wyniki. U ponad potowy ankietowanych (55%) stwierdzono prawidfowg mase ciafa, 23,6% badanych
miato nadwage, a 7,1% — otytos¢. Statystycznie istotnie czesciej problem otytosci dotykat mezczyzn niz ko-
biet (17,2% vs 3,8%). Badane osoby nie byty Swiadome, ze czeste spozywanie potraw wedzonych moze nie-
korzystnie wptywac na zdrowie oraz nie wiedziaty, jakie zwiazki zalicza sie do przeciwutleniaczy i ile wynosi
zalecane dopuszczalne dzienne spozycie soli. Wiekszos¢ respondentow nie spozywata odpowiednio cze-
sto ciemnego pieczywa, grubych kasz, mleka i przetworéw mlecznych, ryb, warzyw i owoc6w, natomiast
zbyt czesto spozywata stodycze, potrawy gotowe, dania typu fast food, a takze napoje zawierajace alkohol.

Whioski. Respondenci wykazali sie dobrym poziomem wiedzy zywieniowej w odniesieniu do wystepo-
wania chorob nowotworowych. Z kolei ich nawyki zywieniowe byty na poziomie dostatecznym. Nie stwier-
dzono statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy nawykami zywieniowymi a wiedzg zywieniowa badanych
0s6b. Konieczne wydaje si¢ state uswiadamianie skutkéw nieprawidtowego sposobu zywienia i motywo-
wanie do zmiany nawykdw zywieniowych wszystkich ludzi, a szczegdlnie tych osb, ktére znajdujg sie
W grupie podwyzszoneqo ryzyka zachorowania na choroby nowotworowe.

Stowa kluczowe: nawyki zywieniowe, choroby nowotworowe, wiedza zywieniowa
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Abstract

Background. The incidence of cancerin Poland is steadily increasing. The development of cancer is influenced by, among others: abnormal eating habits, excessive con-
sumption of alcohol, smoking, and low physical activity. Proper diet along with increased physical activity can significantly reduce the probability of developing cancer.

Objectives. The aim of the study was to assess the knowledge and eating habits of adults in terms of cancer.

Material and methods. The study was conducted in the second half of 2014 among 140 adults. The research tool was a website survey questionnaire with single
choice questions on the knowledge and eating habits, and questions about age, weight, height, place of residence, education, and the incidence of cancer in the
respondent’s family. The data obtained was subjected to statistical analysis using x° test and Spearman’s rank correlation.

Results. More than half of the respondents had normal body weight, 23.6% were overweight and 7.1% were obese. Statistically significantly, obesity affected more
men than women. The respondents were unaware that frequent consumption of smoked foods could adversely affect their health and did not know which com-
pounds belonged to antioxidants and what was the recommended daily salt intake. Most respondents did not consume adequate quantity of brown bread, coarse
groats, milk and milk products, fish, vegetables and fruit, while sweets, ready-to-eat foods, fast food, and alcoholic beverages were excessively present in their diet.

Conclusions. The respondents showed good nutritional knowledge in terms of cancer incidence, while their eating habits were at a sufficient level, irrespective of
occurrence of cancer in the family. There was no statistically significant statistical relationship between eating habits and the level of nutritional knowledge of the re-
spondents. It seems necessary to be continually aware of the effects of abnormal feeding and to motivate the changing of eating habits among all population groups.

Key words: eating habits, cancers, nutritional knowledge

Wprowadzenie

Czestos¢ zachorowan na nowotwory w Polsce syste-
matycznie sie zwieksza. W 2014 r. zarejestrowano prawie
160 tys. przypadkéw nowych zachorowan na nowotwory
ztosliwe, a w 2016 r. liczba chorych na nowotwory prze-
kroczylta 180 tys. Zwiekszyla sie rowniez liczba zgonéw
z powodu choréb nowotworowych. Nowotwory ztosliwe
sa druga przyczyna $mierci w Polsce. Rocznie na raka
umiera okoto 100 tys. os6b.12

Jak wynika z badan, w Polsce na liczbe zgonéw z po-
wodu nowotwordéw maja wplyw 2 zjawiska. Sa to: duzy
stopien narazenia na czynniki ryzyka, zwlaszcza dym ty-
toniowy, i péZna diagnostyka oraz leczenie nowotwordéw.
Okoto 80% nowotwordédw zwiazanych jest z czynnikami
$rodowiskowymi, do ktérych naleza: sposéb zywienia,
alkohol i palenie tytoniu.3-°

Na rozwdj nowotworéw dietozaleznych maja wplyw ta-
kie czynniki, jak: duze spozycie ttuszczéw, niewielka ilo§¢
btonnika w diecie, male spozycie owocéw i warzyw oraz
nadmierna konsumpcja soli kuchennej.? Istotne znacze-
nie ma takze zalezno$¢ pomiedzy diugotrwala konsump-
cja napojow alkoholowych a wystepowaniem nowotwo-
row zlosliwych, obserwowana szczegdlnie w przypadku
nowotwordw gérnego odcinka przewodu pokarmowego.*
Palenie tytoniu to kolejny czynnik ryzyka zachorowania
na nowotwory. W dymie tytoniowym znajduje sie ponad
50 zwiazkéw kancerogennych. Najczestszym nowotwo-
rem powstatym wskutek palenia tytoniu jest rak ptuc.®

Przyczyna powstawania nowotwordw moze by¢ réw-
niez nadmierna masa ciata.® Korzystny wptyw na reduk-
cje masy ciata ma aktywnos$¢ fizyczna. Stwierdzono, ze
systematyczna, codzienna aktywno$¢ fizyczna zmniejsza

ryzyko zachorowania na nowotwory jelita grubego, pier-
si, trzonu macicy i prostaty ./

Istotne w walce z chorobami nowotworowymi sa dzia-
tania majace na celu zapobieganie wystepowaniu tych
choréb. Przyktadem moze by¢ dieta zawierajaca substan-
cje bioaktywne, ktore naturalnie wystepuja w niektérych
rodzajach zywnosci. Moga one zahamowac¢ lub spowolni¢
proces kancerogenezy, m.in. wplywajac stabilizujaco na
material genetyczny (co zapobiega uszkodzeniom oksy-
dacyjnym DNA) oraz wykazujac dziatanie: antyangioge-
netyczne (zapobiegajace rozwojowi nowotwordéw i prze-
rzutom), antyproliferacyjne w stosunku do komoérek
nowotworowych, proapoptyczne, przeciwzapalne, prze-
ciwmutagenne oraz indukujace réznicowanie w komor-
kach atypowych, a takze immunomodulujace. Do tych
zwigzkéw naleza m.in. polifenole roslinne, karotenoidy
i blonnik pokarmowy. Inne biologicznie aktywne sktad-
niki zywnosci, ktére réwniez maja takie wlasciwosci, to:
witaminy C, E, D, foliany, sktadniki mineralne: wapn,
selen, wielonienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny n-3
oraz probiotyki i prebiotyki.3-10

Na podstawie zebranych dowodéw $wiadczacych o za-
leznosci pomiedzy Zywno$cia, zywieniem, aktywnoscia
fizyczna oraz nadwaga i otylo$cia a ryzykiem rozwoju
choréb nowotworowych Swiatowa Fundacja Badan nad
Rakiem (World Cancer Research Fund) przedstawita kilka
zalecen. Zarekomendowata, aby mediana wskaznika masy
ciata dla os6b doroslych (ang. body mass index — BMI)
miescita si¢ w granicach 21-23, w zaleznosci od rodzaju
populacji, oraz aby odsetek ludnosci, ktéra ma nadwage
lub otytos¢, byt nie wiekszy niz obecny poziom lub ko-
rzystnie mniejszy w perspektywie 10 lat. Zalecita réwniez,
aby masa ciata w dzieciiistwie i mlodosci nie wptyneta
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na przekroczenie dolnego zakresu BMI w wieku 21 lat
i byla utrzymywana na wlasciwym poziomie po 21. r.z.
Swiatowa Fundacja Badar nad Rakiem przestrzegta tak-
ze przed przyrostem masy ciala i zwigkszeniem obwodu
talii w doroslym zyciu. Potozyta réwniez nacisk na bycie
aktywnym fizycznie w zyciu codziennym, aby wspot-
czynnik $redniej aktywnosci fizycznej (ang. physical ac-
tivity level — PAL) wynosit >1,6. Umiarkowana aktywnos$¢
fizyczna zdefiniowata jako szybkie chodzenie przez co
najmniej 30 min kazdego dnia, a w miare poprawiania
sprawnosci przez 60 min lub dluzej w umiarkowanym
tempie albo przez 30 min lub dluzej w dynamicznym
tempie. Organizacja decydowanie zarekomendowala
ograniczenie siedzacego trybu zycia. W kwestii zyw-
nosci i napojéw wskazala na koniecznos¢ ograniczenia
spozycia produktéw o duzej gestosci energetycznej oraz
wykluczenie z diety stodkich napojéw. Uznala, ze prze-
cietna gestos¢ energetyczna diety powinna by¢ mniejsza
niz 125 kcal na 100 g. Polecita réwniez, aby spozywac
gléwnie produkty pochodzenia roslinnego — codziennie
co najmniej 600 g warzyw i owocédw (z wylaczeniem wa-
rzyw skrobiowych) oraz tyle samo nieprzetworzonych
zbéz (ziarna) i/lub roslin straczkowych oraz innych
pokarmow, ktoére sa naturalnym zZrédtem blonnika po-
karmowego, aby dostarczy¢ organizmowi co najmniej
25 g polisacharydu nieskrobiowego na dzien. Nastepne
zalecenie Swiatowej Fundacji Badari nad Rakiem doty-
czy ograniczenia spozycia czerwonego miesa i unika-
nia konsumpcji przetworzonego miesa. Srednie spozy-
cie czerwonego miesa powinno wynosi¢ nie wiecej niz
300 g na tydzien, a jesli jest przetworzone — jeszcze
mniej. Fundacja wskazata takze na konieczno$¢ ograni-
czenia spozycia napojow alkoholowych do 2 drinkéw na
dzien dla mezczyzn (20-30 g czystego etanolu) i 1 drin-
ka na dzien dla kobiet (10-15 g czystego etanolu). Jed-
noznacznie zarekomendowala ograniczenie spozycia
soli kuchennej przez unikanie stonych pokarméw oraz
ograniczenie konsumpcji przetworzonej zywnosci z do-
datkiem soli. Srednie spozycie soli ze wszystkich zrédet
nie powinno wynosi¢ wiecej niz 5 g (2 g sodu) na dzien.
Fundacja zaproponowata wybieranie wlagciwych metod
konserwacji zywno$ci, ktére nie wymagaja uzycia soli,
takich jak: chtodzenie, zamrazanie, suszenie, konserwo-
wanie i fermentacja. Jednoznacznie zalecita wyklucze-
nie z diety ziaren zb6z i roslin straczkowych skazonych
aflatoksynami. Kolejnym zaleceniem Swiatowej Fundacji
Badan nad Rakiem jest zaspokajanie potrzeb zywienio-
wych samym pozywieniem, czyli dazenie do zwieksze-
nia odsetka ludnosci spozywajacej produkty o wysokiej
wartosci odzywczej (zywieniowej), ale bez suplementéw
diety. Organizacja nie zalecila spozywania suplementow
diety w celu zapobiegania nowotworom.!

Celem pracy byla ocena wiedzy i nawykéw zywienio-
wych os6b doroslych w aspekcie wystepowania chordb
nowotworowych.

Materiat i metody

Do przeprowadzenia badania zostata uzyta metoda son-
dazu diagnostycznego z zastosowaniem techniki ankieto-
wej. Narzedziem badawczym byla walidowana ankieta in-
ternetowa, ktérg umieszczono na stronie www.ankietka.pl.
W sondazu przeprowadzonym w 2. potowie 2014 r. wzielo
udziat 140 oséb dorostych z catego kraju.

Aby wzia¢ udzial w badaniu, nalezato mie¢ 18 lub wiecej
lat. Kryteriami wykluczenia byly wiek <18. r.z. oraz prze-
wlekle schorzenia wymagajace dietoterapii, ktéra mogtaby
wplynac na zachowania zywieniowe ankietowanych.

Kwestionariusz ankiety zawieral pytania jednokrotnego
wyboru sluzace do oceny poziomu wiedzy i nawykéw zy-
wieniowych oraz pytania o wiek, mase ciala, wzrost, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie, a takze o wystepowanie
przypadkéw zachorowania na choroby nowotworowe w ro-
dzinie respondenta.

W celu przeprowadzenia oceny wiedzy i nawykéw zywie-
niowych zliczono poprawne odpowiedzi udzielone na py-
tania zawarte w ankiecie. Respondenci otrzymywali 1 pkt
za kazda prawidlowa odpowiedz, wiec maksymalnie mogli
zdoby¢ 20 pkt za wiedze i 22 pkt za nawyki zywieniowe.
Interpretacje uzyskanych wynikéw przeprowadzono na
podstawie skali: udzielenie >75% prawidlowych odpowie-
dzi wskazywalo na bardzo dobre nawyki zywieniowe /
bardzo dobra wiedze zywieniows; 74,9-50% — na dobre
nawyki zywieniowe / dobra wiedze zywieniows; 49,9-25%
— na dostateczne nawyki zywieniowe / dostateczna wiedze
zywieniowg; <24,9% — na niedostateczne nawyki zywienio-
we / niedostateczna wiedze Zywieniowa.

Uzyskane wyniki masy ciata i wzrostu staly sie podstawa
do obliczenia wskaznika BMI, ktéry postuzy! do wyliczenia
odsetka oséb dorostych majacych niedowage, prawidlowa
mase ciata, nadwage lub otylo$¢. Podziatu respondentéw
dokonano na podstawie kryteriéw okreslonych przez Swia-
towa Organizacje Zdrowia (World Health Organization
— WHO). Warto$ci wskaznika <18,5 kg/m? wskazywaty na
niedowage, wynoszace 18,5-24,9 kg/m? — na prawidlowa
mase ciala, 25,0-29,9 kg/m? — na nadwage, natomiast war-
tosci >30 kg/m? oznaczaly otylos¢.

Aby wykaza¢ zalezno$¢ poziomu wiedzy i nawykéw zy-
wieniowych pomiedzy osobami doroslymi, u ktérych wy-
stepowaly choroby nowotworowe w rodzinie, a osobami bez
przypadkéw nowotworéw wsrdd bliskich, przeprowadzono
test niezaleznosci y*. W celu sprawdzenia, czy istnieje zalez-
no$¢ pomiedzy wiedzg a nawykami zywieniowymi w aspek-
cie wystepowania choréb nowotworowych, przeprowadzo-
no natomiast korelacje rang Spearmana. Do interpretacji
wynikéw przyjeto nastepujace poziomy korelacji dla |r|:
<0,20 — brak zwiazku liniowego; 0,20—0,39 — staba zalez-
no$¢; 0,40—0,69 — umiarkowana zalezno$c¢; 0,7—0,90 — doéé
silna zalezno$¢ oraz >0,9 — bardzo silna zalezno$¢. Jako po-
ziom istotnosci przyjeto p = 0,05. Analize statystyczna prze-
prowadzono, wykorzystujac program STATISTICA 10.0.
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Wyniki

W badaniu wzielo udziat 105 kobiet (75%) oraz 35 mez-
czyzn (25%). Najliczniejsza grupe tworzyly osoby w wieku
19-30 lat (65,7%), a nastepnie w wieku 31-50 lat (25%).
Wiekszo$¢ respondentéw mieszkata w miescie (67,1%).
Przewazaly osoby z wyksztalceniem $rednim (45%) lub
wyzszym (37,1%). Znamiennie cze$ciej kobiety niz mez-
czyzni biorgcy udzial w badaniach miaty wyksztalcenie
wyzsze (45,7% vs 11,4%), z kolei mezczyzni cze$ciej mieli
wyksztalcenie zawodowe (34,3% vs 8,5%). U ponad poto-
wy ankietowanych (55%) stwierdzono prawidlowa mase
ciala, 23,6% mialo nadwage, a 7,1% — otylos¢. Statystycz-
nie istotnie czesciej problem otylosci dotykal mezczyzn
niz kobiet (17,2% vs 3,8%). Niedowage zdiagnozowano
u 14,3% ankietowanych. Wystepowanie choréb nowotwo-
rowych wsréd bliskich potwierdzilo 60% ankietowanych
(tabela 1).

Ankietowani wykazali sie¢ dobra wiedza zywienio-
wa w aspekcie wystepowania choréb nowotworowych
(73,0%). Problemem dla ponad potowy badanych oséb
byly jedynie 3 pytania sposréd 20 zadanych. Respondenci
nie byli $wiadomi, ze czeste spozywanie potraw wedzo-
nych moze niekorzystnie wplywaé¢ na zdrowie oraz nie
wiedzieli, jakie zwiazki zalicza si¢ do przeciwutleniaczy
iile wynosi zalecane dopuszczalne dzienne spozycie soli.

Analiza statystyczna nie potwierdzita zréznicowania
wiedzy zywieniowej w zalezno$ci od wystepowania przy-
padkéw zachorowan na nowotwory w rodzinie. Obie gru-

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Characteristics of the population studied

Wskaznik
18
19-30 92
Wiek [lata]
31-50 35
>50 8
miasto 94
Miejsce zamieszkania
wie$ 46
wyzsze 52
srednie 63
Wyksztatcenie
zawodowe 21
podstawowe 4
niedowaga 20
prawidfowa masa ciata 77
Wskaznik BMI
nadwaga 33
otytos¢ 10
Wystepowanie Nowotwordw tak 84
w rodzinie nie 56

py prezentowaly ten sam poziom wiedzy, jednak odsetek
prawidlowych odpowiedzi wéréd oséb majacych w ro-
dzinie chorych na raka byt nieco wyzszy niz wsréd an-
kietowanych, ktérych bliscy nie chorowali na nowotwory
ztosliwe (74,8% vs 70,3%; p = 0,6140) — tabela 2.

Nawyki zywieniowe ankietowanych oséb w aspekcie
wystepowania choréb nowotworowych zostaty ocenione
na poziomie dostatecznym (40,0%). Wiekszo$¢ respon-
dentéw nie spozywata z odpowiednia czestotliwos$cia
ciemnego pieczywa, grubych kasz, mleka i przetworéw
mlecznych, ryb, warzyw i owocdw, stodyczy, potraw go-
towych do spozycia, dan typu fast food, a takze napojow
zawierajacych alkohol (tabela 3). Jedynie 2,9% ankieto-
wanych nie stosowalo smazenia jako techniki kulinarnej
i dlatego nie poinformowalo o rodzaju ttuszczu uzywa-
nego do smazenia potraw. Dzienne spozycie soli w ilo$ci
nie wiecej niz 1 tyzeczki deklarowato 47,8% badanych.
Zblizony odsetek (41,4%) respondentéw nie dosalal po-
traw. Z kolei gotowych mieszanek przypraw nie uzywato
25,7% ankietowanych. Dan typu fast food nie konsumo-
walo 12,9%, a napojéw alkoholowych nie pito 7,1% bada-
nych. Niepalenie tytoniu w obecnosci 0séb niepalacych
deklarowato zaledwie 10% palaczy. Aktywnos¢ fizyczna
co najmniej kilka razy w tygodniu zadeklarowato 42,9%
ankietowanych.

Wystepowanie przypadkéw nowotworéw w rodzinie
nie réznicowato nawykéw zywieniowych ankietowanych,
w obu analizowanych grupach byly one na poziomie do-
statecznym (40,1% vs 40,0%; p = 0,9719) — tabela 3.

Kobiety

Mezczyzni

36 3 29 57 0,7926
65,7 73 69,5 19 543 0,1501
25,0 22 209 13 371 0,0910

57 7 6,7 1 29 0,6742
67,1 68 64,8 26 74,3

0,4059
329 37 352 9 25,7
371 48 45,7 4 1,4 0,0006
45,0 45 429 18 51,4 0,4924
15,0 9 85 12 343 0,0006

29 3 29 1 29 0,5580
14,3 18 171 2 57 0,1632
55,0 54 514 23 65,7 0,2023
236 29 276 4 1,4 0,0846

7] 4 38 6 17,2 0,0230
60,0 62 590 22 629

0,8421
40,0 43 41,0 13 371

n - liczebno$¢ badanej cechy w prébie; p — poziom istotnosci statystycznej (test x°).
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Tabela 2. Poziom wiedzy zywieniowej ankietowanych

Table 2. Level of respondents’ nutritional knowledge

Wystepowanie nowotworéw w rodzinie

(prawidtowe odpowiedzi) _ _

zywieniowej zywieniowej zywieniowej
Czy sposodb zywienia ma wptyw na zdrowie

(np. moze zwiekszy¢ ryzyko wystapienia 914 bardzo dobry 89,3 bardzo dobry 94,6 bardzo dobry 04231
choréb nowotworowych)? (tak)

Czy dieta bogata w btonnik jest wskazana

w profilaktyce chorob nowotworowych? (tak) 4 dobry s cislon; Ao ClosEEezTy dHoe

Jakie produkty spozywcze sg najlepszym Zrédtem

blonnika? (produkty zbozowe, warzywa) 86,4 bardzo dobry 88,1 bardzo dobry 839 bardzo dobry 0,6503

Co to s probiotyki? (zywe kultury bakterii

) ) 2 78,6 bardzo dobry 79,8 bardzo dobry 76,8 bardzo dobry 0,8335
wptywajace korzystnie na flore jelitowa)

Czy spozywanie produktéw bogatych
w cholesterol zwieksza ryzyko wystapienia choréb 75,0 bardzo dobry 76,2 bardzo dobry 732 dobry 0,8421
nowotworowych? (tak)

Jakie produkty spozywcze zawierajg najwiecej
cholesterolu? (produkty pochodzenia zwierzecego, 779 bardzo dobry 75,0 bardzo dobry 82,1 bardzo dobry 0,4299
np. wieprzowina, podroby)

Czy spozywanie ttustych morskich ryb wptywa
niekorzystnie na zdrowie i moze zwiekszac ryzyko
zachorowania na choroby nowotworowe?

(nie, wptywa korzystnie)

543 dobry 54,8 dobry 53,6 dobry 09724

Czy spozywanie potraw wedzonych wptywa

ks 2z (5 479 dostateczny 52,4 dobry 4,1 dostateczny 0,2544

Ktory ze sposobdw przyrzadzania positkdw jest
najkorzystniejszy w profilaktyce nowotwordow?
(gotowanie, gotowanie na parze, pieczenie

w rekawie)

92,1 bardzo dobry 94,0 bardzo dobry 89,3 bardzo dobry 0,4806

Jakie produkty sg dobrym zrédtem kwaséw

Huszezowyching? (ryby) 75,7 bardzo dobry 78,6 bardzo dobry 714 dobry 04446

Czy dieta uboga w warzywa i owoce moze
zwiekszac ryzyko wystapienia choréb 62,1 dobry 64,3 dobry 589 dobry 0,6438
nowotworowych? (tak)

Jaki zwiazki zalicza sie do przeciwutleniaczy?

(witaminy A, C, E) 44,3 dostateczny 50,0 dobry 357 dostateczny 0,1353
Czy duze spozycie soli moze zwiekszac ryzyko

wystapienia choréb nowotworowych? (tak) 643 dobry 667 dobry 607 dobry 05892
Vie uyinos zallecane eiejpuiziczalng 2Enne s oy 42,1 dostateczny 41,7 dostateczny 429 dostateczny 0,9721

soli? (1 tyzeczka - 5 g)

Czy spozywanie produktéw pokrytych plesnia po

joj wezedniejszym usunieciu jest szkodliwe? (tak) 80,7 bardzo dobry 83,3 bardzo dobry 76,8 bardzo dobry 04573

Czy naduzywanie alkoholu moze przyczyniac sie do

) . 80,0 bardzo dobry 809 bardzo dobry 78,6 bardzo dobry 0,8971
rozwoju nowotworow? (tak)

Czy palenie papieroséw moze powodowac nie

tylko raka phuc, ale rowniez inne nowotwary? (tak) 95,0 bardzo dobry 976 bardzo dobry 91,1 bardzo dobry 0,1784

Czy palenie w obecnosci 0séb niepalacych jest dla

nich szkodliwe? (tak) 99,3 bardzo dobry 98,8 bardzo dobry 100,0 bardzo dobry 0,8377

Czy regularna aktywno$¢ moze zmniejszac ryzyko

zachorowania na nowotwory? (tak) 793 bardzo dobry 809 bardzo dobry 76,8 bardzo dobry 0,7016

Czy nadmierna masa ciata moze zwiekszac ryzyko

zachorowania na nowotwory? (tak) 779 bardzo dobry 809 bardzo dobry 73,2 bardzo dobry 0,3829

Poziom wiedzy zywieniowej (wartos¢ srednia) 73,0 dobry 74,8 dobry 70,3 dobry 0,6140
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Tabela 3. Ocena nawykow zywieniowych ankietowanych

Table 3. Assessment of respondents’ eating habits

Pytania ankietowe
(zalecenia)

Wystepowanie nowotworéw w rodzinie

48,2

nie
(n=56)
ocena
nawykow
zywieniowych

ocena
nawykow
zywieniowych

ocena
nawykow
zywieniowych

lle najczesciej spozywa Pan/Pani positkow w ciggu dnia? 536 dobra 571 dobra / dobra 03872
(4-5 positkdw)
LG spozywa el R ey eI 23,6 niedostateczna 19,1  niedostateczna 304 dostateczna 0,1798
kasze? (codziennie)

. ) 5
Jak cz‘(—;sto'spozyvva Pan/Pani mleko lub przetwory mleczne? 279 dostateczna 29,8 dostateczna 25,0 dostateczna 0,6721
(codziennie)
Jaki rodzaj miesa Pan/Pani najczesciej spozywa? (indyk, 643 dobra 63,1 dobra 66, dobra 0,8571
kurczak)
Jak czesto Pan/Pani spozywa ryby? (kilka razy w tygodniu) 71 niedostateczna 71 niedostateczna 71 niedostateczna  0,7377
Jak czesto spozywa Pén/Pam preclul g izdEone o 792  bardzodobra 786  bardzodobra 804  bardzo dobra 0,9660
grillowane? (rzadko, nie spozywam)
Najczesmg w jaki spo§ob przygotoyvuje P.an/Panl pqsw’ka 614 dobra 643 dobra 571 dobra 0,5007
(gotowanie, gotowanie na parze, pieczenie w rekawie)
Ll ‘HUSZCZ.U SieEL S el S Sl 29 niedostateczna 3,6 niedostateczna 1,8  niedostateczna 09175
potraw? (nie smaze potraw)
Jaki produkt stosuje Pan/Pani najczesciej do smarowania
pieczywa? (nie smaruje, masto lub margaryna wysokiej jakosci 971 bardzodobra 964  bardzodobra 982  bardzo dobra 09175
niezawierajaca kwasow ttuszczowych trans)

. ) 5
Ja.k czesto spozywa PR G512 L LR 393 dostateczna 40,5 dostateczna 375 dostateczna 0,8598
(kilka razy dziennie)
Jak czesto spozywa Pan/Pani stodycze? (nie spozywam) 29 niedostateczna 3,6 niedostateczna 1,8 niedostateczna 09175
II‘e'W pr;ybllzenlu spozywa Pan/Pani dziennie soli? (nie wiecej 478 T 438 T . 574 dobra 02013
niz 1 tyzeczke)
Czy dodatkowo soli Pan/Pani gotowe potrawy? (nie) 414 dostateczna 4,7 dostateczna 411 dostateczna 09163
a2y e Pah/Panl gotow_ych migszanck prayplawiinegeta) 257 dostateczna 28,6 dostateczna 21,4 niedostateczna 0,4533
lub kostek bulionowych? (nie)
Czy spozywa Pan/Pani produkty pokryte plesnia? (nie) 90,0 bardzo dobra 91,7 bardzo dobra 875 bardzo dobra 0,6048
Jak czesto Pan/Pani spozywa potrawy gotowe do spozycia
(np. gotowe dania typu instant, zupy w proszku)? 13,6 niedostateczna 14,3 niedostateczna 12,5 niedostateczna  0,9598
(nie spozywam)

. - .
Jak;zesto spozywa Pan/Pani dania typu fast food? (nie 129 niedostateczna 11,9 niedostateczna 14,3 niedostateczna  0,8771
spozywam)
Jak czesto Pan/Pani pije napoje zawierajace alkohol? (nie pije) 71  niedostateczna 83 niedostateczna 53 niedostateczna  0,7377
Czy pali Pan/Pani papierosy? (nie, nigdy nie palitem/palitam) 63,6 dobra 59,5 dobra 69,6 dobra 0,2985
Czy pali Pan/Pani w obecnosci 0s6b niepalacych?® (nie) 100 niedostateczna 10,5 niedostateczna 9,1 niedostateczna  0,6135

- ) s ;
Jak cz‘e;sto'poc'nleijJe Pan/Pani a'ktyvvnosc fizyczna 429 dostateczna 44,1 dostateczna 41,1 dostateczna 09327
(codziennie, kilka razy w tygodniu)
Czy stosuje Pan/Eanl suplementy diety w celu zapobiegania 65,0 dobra 64,3 dobra 66,1 dobra 09711
nowotworom? (nie)
Ocena nawykéw zywieniowych (wartos¢ srednia) 40,0 dostateczna 40,1 dostateczna 40,0 dostateczna 09719
@ Pytanie odnosi sie tylko do oséb palacych papierosy, tj. n = 30.
Omowienie

Przeprowadzona analiza korelacji nie potwierdzila za-
leznos$ci pomiedzy wiedza a nawykami zywieniowymi
respondentdéw w aspekcie wystepowania choréb nowo-
tworowych (r = 0,0851; p = 0,7185).

Raport Swiatowej Fundacji Badari nad Rakiem konsta-
tuje, ze nieprawidtowe nawyki zywieniowe odgrywaja
istotna role w rozwoju nowotwordw u czlowieka. Szacuje
sie, ze 40—60% zachorowan na nowotwory ma zwiazek
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z zywnodcia i zywieniem.>!! Model zywienia w profilak-
tyce nowotwordw obfituje w produkty pochodzenia ros-
linnego, bogate w antyoksydanty i blonnik pokarmowy.
Nalezy rowniez zwiekszy¢ spozycie ryb morskich. Ogra-
niczeniu natomiast powinny podlega¢ produkty pocho-
dzenia zwierzecego, zwlaszcza ttuste. 3811

Rzadkie spozycie produktéw zbozowych z pelnego
ziarna sprawia, ze dieta jest uboga w blonnik pokarmo-
wy, ktéry spelnia wiele prozdrowotnych funkcji w orga-
nizmie, w szczeg6lnos$ci zmniejsza ryzyko rozwoju nowo-
tworu jelita grubego.'? Blonnik pokarmowy skraca czas
pasazu jelitowego i zwieksza objetosc¢ stolca, co prowadzi
do zmniejszenia stezenia i czasu kontaktu substancji po-
tencjalnie karcinogennych z blona sluzowa jelita grube-
go. Wiaze ponadto kwasy zdlciowe i cholesterol, czego
skutkiem jest obnizenie syntezy lipoprotein i zmniejsze-
nie stezenia cholesterolu we krwi.!* Stanowi pozywke dla
mikroflory zasiedlajacej przewdd pokarmowy cztowie-
ka. Fermentacja frakcji widkna pokarmowego w jelicie
grubym prowadzi do wytworzenia krétkotanicuchowych
kwaséw tluszczowych (mastowego, octowego, propiono-
wego) oraz obnizenia pH stolca. Krétkotaricuchowe kwasy
tluszczowe, gléwnie kwas mastowy, w odniesieniu do ko-
morek nablonka jelitowego chronia przed uszkodzeniami
DNA, wplywaja na proces ekspresji genéw regulujacych
rozrost komorek, a w odniesieniu do komérek nowotwo-
rowych maja zdolnos¢ do stymulowania procesu rézni-
cowania, hamowania proliferacji komoérek, indukowania
apoptozy oraz hamowania angiogenezy.’!

W badaniach wtasnych jedynie 23,6% os6b dorostych
zadeklarowalo codzienne spozywanie ciemnego pie-
czywa lub gruboziarnistych kasz, cho¢ zdecydowana
wiekszo$¢ respondentéw (86,4%) wykazata sie znaczaca
wiedza na temat Zrédel blonnika, a 57,1% potwierdzito,
ze dieta bogata w blonnik jest wskazana w profilaktyce
choréb nowotworowych. W badaniach Gtodek et al.'*
zadna z ankietowanych oséb nie spozywata wystarcza-
jacej ilosci blonnika, co moze §wiadczy¢ o malym spo-
zyciu produktéw zbozowych, roslin straczkowych oraz
owocdw i warzyw. Zblizone wyniki do wynikéw badan
wlasnych uzyskali Kowalczyk et al.!> Znajomos¢ produk-
tow zawierajacych blonnik pokarmowy oraz posiadanie
wiedzy na temat korzystnego dziatania blonnika w pro-
filaktyce raka jelita grubego deklarowalo odpowiednio
85% i 79% respondentdw.

Rodzaj iilo$¢ spozywanych ttuszczéw maja istotne zna-
czenie w przebiegu procesu nowotworowego. Nadmier-
na podaz z pozywieniem tluszczéw zwierzecych, beda-
cych zZrédtem nasyconych kwaséw tluszczowych (NKT)
i cholesterolu, moze sprzyja¢ zmianom patologicznym
w organizmie. Nadmiar NKT stymuluje rozrost komé-
rek nowotworowych i zwieksza ryzyko zachorowania na
raka, m.in. piersi, jelita grubego, trzonu macicy czy gru-
czotu krokowego. Kancerogenne dzialanie wykazuje réw-
niez cholesterol. Bierze on udzial w syntezie estrogenéw,
zwiekszajac tym samym ryzyko nowotworu piersi i szyjki

macicy. Stymuluje ponadto wytwarzanie kwaséw z61-
ciowych, ktére w jelicie grubym pod wplywem bakterii
zostaja rozlozone do szkodliwych metabolitéw, zwieksza-
jacych ryzyko rozwoju raka jelita grubego.'

Tylko co 7. osoba deklarowala, ze nie smaruje pieczywa
zadnym tluszczem. Pozostate wybieraty masto (52,1%) lub
margaryne (30%). Odwrotne wyniki uzyskaty Kiciak et al.””
W badaniach tych autoréw ankietowani wybierali
w pierwszej kolejnosci margaryne, a nastepnie masto jako
produkt do smarowania pieczywa. Masto jest tluszczem
lekkostrawnym, zawierajacym duze ilo$ci witaminy A,
a mniejsze witamin D i E. Jednak jako ttuszcz zwierzecy
bogaty w NKT i cholesterol powinno by¢ ograniczane.
Z kolei margaryna, otrzymana poprzez uwodornienie ole-
jow roslinnych, to przede wszystkim Zrédio niezbednych
NKT. W naturalnych, $wiezych olejach roslinnych NKT
wystepuja w konfiguracji cis, natomiast w uwodornionych
ttuszczach roélinnych bardzo czesto jako izomery trans.
Nalezy wybiera¢ zatem margaryny o wysokiej jakosci od-
zywczej, niezawierajace kwaséw ttuszczowych typu trans.
Prace badawcze pokazuja, ze izomery trans pochodzenia
przemyslowego zwiekszaja ryzyko choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego oraz niektérych nowotworéw (piersi,
prostaty i okreznicy) oraz sprzyjaja powstawaniu zespolu
metabolicznego.'

Wykazano takze, ze nadmierna podaz z pozywieniem
wielonienasyconych kwaséw tluszczowych (WNKT) z ro-
dziny n-6 (kwas linolowy, kwas arachidonowy) zwieksza
ryzyko nowotworzenia. Kwas linolowy wykazuje dzia-
tanie pobudzajace proces angiogenezy, gdyz wykorzy-
stywany jest do syntezy prostaglandyn hamujacych po-
wstawanie inhibitora tego procesu, czyli interleukiny 12,
a wytwarzane w nadmiarze z kwasu arachidonowego
n-6 hormony tkankowe, tzw. eikozanoidy, wplywaja na
zwiekszenie proliferacji komérek rakowych oraz rozrost
powstalych juz w procesie kancerogenezy guzéw piersi,
jelita grubego i innych nowotworéw. Nadmiar WNKT
z rodziny n-6 oraz produktéw ich peroksydacji wplywa
takze na pobudzenie mutacji w DNA, zapoczatkowujac
zmiany nowotworowe.?

Z kolei WNKT z rodziny n-3: kwas a-linolenowy
(ang. a-Linolenic acid — ALA), eikozapentaenowy
(ang. eicosapentaenoic acid — EPA) i dokozaheksaenowy
(ang. docosahexaenoic acid — DHA) przyczyniaja sie do
zmniejszenia zachorowalnosci na nowotwory, m.in.: gru-
czotu sutkowego, jelita grubego, trzustki, gruczotu kro-
kowego, ptuc i zotadka. Ich korzystne dziatanie wynika
z mozliwo$ci ingerencji na kazdym z etapéw kanceroge-
nezy dzieki hamowaniu proliferacji, indukowaniu apop-
tozy, promowaniu oraz réznicowaniu komorek, a takze
dziataniu przeciwzapalnemu i wzmacnianiu odpowiedzi
immunologicznej.>*

Gléwnym Zrédtem kwaséw tluszczowych z rodziny n-3
sa ryby morskie.”* Wyniki badani wlasnych dowiodty, ze
jedynie 7,1% ankietowanych spozywalo ryby codziennie lub
kilka razy w tygodniu, przy czym wiekszo$¢ z nich (75,7%),
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podobnie jak w innym badaniu,?® potrafita wskaza¢ zrédta
kwaséw tluszczowych z rodziny n-3 w diecie.

Badania sugeruja pozytywny wplyw spozywania ttusz-
czu mlecznego na zdrowie cztowieka. Ttuszcz mleczny
zawiera sktadniki o wlasciwosciach antyoksydacyjnych,
ktére zapobiegaja skutkom stresu oksydacyjnego. Wyste-
pujace w nim krétkotancuchowe NKT dziataja immuno-
stymulujaco i podobnie jak antyoksydanty wykazuja dzia-
tanie przeciwnowotworowe. Do kwaséw ttuszczowych,
ktérym udowodniono dziatanie profilaktyczne w procesie
nowotworzenia zalicza si¢ sprzezone dieny kwasu linolo-
wego (CLA). Ich gléwnym naturalnym zZrédlem sa mle-
ko i produkty mleczne oraz mieso zwierzat przezuwaja-
cych.?! Korzystne dzialanie przypisuje sie takze bakteriom
probiotycznym wystepujacym w fermentowanych napo-
jach mlecznych.”?? Bakterie te (Lactobacillus, Bifidobac-
terium), wspomagane przez prebiotyki (np. inuline, fruk-
tooligosacharydy, oligofruktoze), poprawiaja mikroflore
w jelicie grubym. Probiotyki i prebiotyki charakteryzuja
sie wlasciwosciami immunostymulujacymi i przeciwza-
palnymi oraz wiaza kancerogenne zwiazki i ograniczaja
powstawanie enzymdw bakteryjnych odpowiedzialnych
za wytwarzanie w $wietle przewodu pokarmowego zwigz-
kéw mutagennych oraz kancerogennych. Biora ponadto
udzial w inaktywacji prokancerogenéw, takich jak azo-
tany, nitrozoaminy i aflatoksyny.”>?* Sposrdd badanych
0s6b 27,9% zadeklarowalo, ze spozywa codziennie mle-
ko lub przetwory mleczne. Nieco lepsze wyniki uzyskali
Nowak et al.,?* w badaniach ktérych 39% respondentéw
deklarowato codzienne spozycie fermentowanych napo-
jow mlecznych. W niniejszych badaniach osoby doroste,
pomimo malej czesto$ci spozycia produktéw mlecznych,
charakteryzowaly si¢ dobra wiedzg na temat probiotykéw.
Ponad 78% ankietowanych uznalo je za zywe kultury bak-
terii wplywajace korzystnie na flore jelitowa.

Wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne (WWA)
wykazuja dzialanie genotoksyczne, czyli reaguja z DNA,
oraz dzialanie mutagenne i rakotwdrcze. Wplywaja
w sposéb negatywny na przebieg proceséw endokryno-
logicznych, rozwojowych i reprodukcyjnych. Wykazuja
toksyczno$¢ ukladows, powodujac uszkodzenie nadner-
czy, uktadu chtonnego, krwiotwdrczego i oddechowego.
Najsilniejszym dziataniem kancerogennym charakteryzu-
je sie benzola]piren,?® najczeéciej oznaczany w zywnosci
przetworzonej termicznie. WWA powstaja podczas nie-
ktérych metod obroébki zywnosci, takich jak: wedzenie czy
ogrzewanie, smazenie, pieczenie, grillowanie, zwlaszcza
nad otwartym ogniem. Wzrost temperatury i dtuzszy czas
obrébki termicznej zwigkszaja zawarto§¢ WWA w zyw-
nosci. W celu eliminacji WWA z diety trzeba wybiera¢
odpowiednie techniki przyrzadzania potraw. Grillowanie
lub smazenie nalezy zastapic¢ gotowaniem, duszeniem lub
pieczeniem w folii czy w specjalnych rekawach.” Wsréd
badanych o0séb spozywanie produktéw wedzonych lub
grillowanych bylo rzadkim zachowaniem (20,8%), cho¢
niespelna polowa (47,9%) wiedziala o ich niekorzystnym

wplywie na zdrowie. W innym badaniu respondenci réw-
niez deklarowali sporadyczne spozywanie tego rodzaju
produkt6éw.® Badanie Merskiej i Czech?® dowiodlo, ze za-
ledwie 20% mieszkancéw Lubelszczyzny ma wiedze na te-
mat WWA, a tylko 21% respondentéw wskazato grillowa-
nie jako potencjalne zrédlo WWA. Niecate 3% badanych
oséb dorostych zadeklarowalo, ze nie smazy, ale gotuje
positki na parze. Wsréd wiekszo$ci wybierajacych smaze-
nie jako obrébke kulinarna najczes$ciej uzywanym tlusz-
czem byl olej roslinny (60%). W badaniu Kiciak et al.!” olej
réowniez okazatl sie produktem najczesciej wykorzystywa-
nym do smazenia potraw.

Warzywa i owoce sg zrédtem wielu waznych sklad-
nikéw mineralnych i witamin, szczegdlnie witamin an-
tyoksydacyjnych, ktére zabezpieczaja przed procesem
nowotworzenia. Ochronne dzialanie tych witamin pole-
ga na hamowaniu uszkodzen oksydacyjnych tkanek lub
DNA dzieki wymiataniu wolnych rodnikéw tlenowych,
regulacji proliferacji, indukcji réznicowania i apoptozy
komorek atypowych, a takze wpltywie na aktywno$¢ en-
zym6w odpowiedzialnych za procesy naprawcze DNA.8-10
Warzywa i owoce powinny by¢ zatem nieodzownym ele-
mentem codziennej diety. Jedynie niecate 40% badanych
os6b zadeklarowalo spozywanie warzyw i owocéw kilka
razy dziennie. Takze w badaniu Zabtockiej-Slowinskiej
et al.”” respondentéw charakteryzowata mata czestosé
spozycia warzyw i owocow.

Ponad 44% os6b w badaniach wlasnych wiedziato, ze do
przeciwutleniaczy zaliczamy witaminy A, C, E. W profi-
laktyce nowotworowej powinna mie¢ zastosowanie dieta
bogata w antyoksydanty, ktérych naturalnym zrédlem
sa owoce i warzywa, gdyz nie ma jednoznacznych dowo-
déw na korzystny wptyw stosowania suplementéw diety
w prewencji raka. Przyjmowanie niektérych suplemen-
téow w wiekszych dawkach moze mie¢ skutek odwrotny
od zamierzonego i przyspiesza¢ rozwoj nowotwordw.!!
W przeprowadzonych badaniach 65% ankietowanych
opowiedzialo si¢ za niestosowaniem suplementéw diety
w celu zapobiegania chorobom nowotworowym.

Spozycie soli w Polsce przekracza nawet 2—3-krotnie po-
ziom zalecanego dziennego spozycia (5 g na dobe).?® Nad-
miar soli w diecie jest istotnym czynnikiem rozwoju wielu
chordb, m.in. uktadu krazenia. Duze spozycie soli kuchen-
nej przy matej podazy witaminy C sprzyja takze zmianom
nowotworowym w zotadku. Chlorek sodu uszkadza bione
sluzowa zotadka, a przez to utatwia wnikanie kanceroge-
néw w jej glab i zwieksza podatno$¢ na dzialanie bakterii
Helicobacter pylori.”?® Niestety, tylko niecate 50% ankie-
towanych oséb zadeklarowalo, ze ich dzienne spozycie soli
wynosi nie wiecej niz jedna tyzeczka.

Wiedze na temat dziennego zalecanego spozycia soli
mialo 42,1% respondentéw. Wsrdd studentéw lubelskich
uczelni 80% uczestniczacych w badaniu 0séb nie znato za-
lecanego dopuszczalnego spozycia soli.?® Z badan Schle-
gel-Zawadzkiej i Kowalczyk®® wynika, ze wiedza na temat
spozycia soli, jaka posiadali respondenci, nie przektadala
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sie na ich sposéb odzywania. Osoby majace wiedze na ten
temat przekraczaly zalecane maksymalne spozycie soli.

Przeprowadzone badania wlasne wykazaly, ze wigkszo$¢
respondentéw regularnie spozywa napoje alkoholowe. Wy-
nikato to prawdopodobnie z tego, ze znaczna cze$¢ badanej
grupy to osoby w wieku 19-30 lat. Tymczasem naduzywa-
nie alkoholu jest czynnikiem zwigkszajacym zapadalnos¢
na nowotwory jamy ustnej, gardta i krtani.* Szkodliwy
dla organizmu nie jest bezposrednio sam etanol zawar-
ty w napojach alkoholowych, ale produkt jego przemiany
— aldehyd octowy. Zwiazek ten moze uszkadzaé materiat
genetyczny komorki i zaburza¢ mechanizmy jego naprawy.
Etanol wplywa takze na stezenie estrogendw i ich metaboli-
téw, ktére moga by¢ przyczyna raka piersi.*” Kurpas et al.?!
na podstawie skréconego testu rozpoznawania zaburzen
zwigzanych z piciem alkoholu AUDIT wykazali, ze wy-
soki odsetek obserwowanych studentéw pije ryzykownie,
tzn. wypija dziennie 6 lub wiecej porcji alkoholu. Studenci
ponadto odznaczali si¢ niewystarczajacym poziomem wie-
dzy na temat skutkéw naduzywania alkoholu. Natomiast
w badaniach wilasnych az 80% ankietowanych wiazalo diete
bogata w alkohol z ryzykiem wystapienia raka.

Szkodliwy wplyw alkoholu moze by¢ potegowany przez
palenie tytoniu, ktére, jak dowodza badania, jest przy-
czyna wielu choréb, w tym réwniez choréb nowotwo-
rowych.® Najwazniejszym kancerogennym czynnikiem,
ktéry zostal dobrze poznany, jest dym tytoniowy. Uwaza
sie, ze ma on zwigzek z 90% zachorowan na raka ptuc,
80-90% zachorowan na raka jamy ustnej, gardta, krtani
i przetyku oraz 30% zachorowan na raka pecherza mo-
czowego i trzustki. Nowotwory pluc sa 10-krotnie rzad-
sze wérdd oséb niepalacych niz u ludzi uzaleznionych od
palenia tytoniu. Ryzyko zachorowania na raka pluc za-
lezy przede wszystkim od czasu trwania natogu i liczby
wypalonych papieroséw.3? W badanej grupie 63,6% 0séb
zadeklarowato, Ze nigdy nie palilo papierosow. W §wietle
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (European
Health Interview Survey — EHIS) z 2014 r. w Polsce palenie
tytoniu jest coraz mniej popularne. Tyton pod rézna po-
stacia pali codziennie 29% dorostych mezczyzn i 17% ko-
biet. Szczegdlnie czesto natég palenia wystepuje u 50-lat-
kéw.33 Réwnie szkodliwe jak palenie czynne jest palenie
bierne,” poniewaz takze stwarza ryzyko choréb tytonioza-
leznych. Szacuje sie, ze osoba z bliskiego otoczenia palacza
ma o ok. 20% zwiekszone ryzyko zachorowania na raka
ptuc.3? Wysoki odsetek badanych respondentéw (99,3%)
mial swiadomos¢, ze palenie w obecnosci oséb niepala-
cych jest dla nich szkodliwe. Wiedza ta nie pokrywata sie
jednak z praktykowanym zachowaniem. Tylko 10% pala-
czy deklarowalo, ze nie pali wérdéd niepalacych.

Otylos¢ i nadwaga to powazny problem spoteczny
i zdrowotny XXI w., szczegdlnie, ze obserwuje si¢ obnize-
nie wieku os6b majacych nadmierna mase ciata. Wedlug
wynikéw EHIS w 2014 r. w Polsce nadwage i otyto$¢ miato
odpowiednio 36,6% i 16,7% os6b w wieku >15 lat, czyli
tacznie 53,3%.%3 Nieco lepsze wyniki uzyskano w grupie

badanych oséb dorostych. Nadmierna mase ciala stwier-
dzono u 30,7% ankietowanych, 23,6% badanych miato
nadwage, a 7,1% otylo$¢. Wystepowanie zwiekszonej
masy ciala moze prowadzi¢ do wzrostu zachorowania
na przewlekle choroby niezakazZne oraz zwigkszy¢ ryzy-
ko pojawienia si¢ choréb nowotworowych. Mechanizmy
wplywu nadwagi i otylosci na rozwdj choréb nowotwo-
rowych sa bardzo ztozone. Sktadaja sie na nie: produkcja
estrogenu, wyzszy poziom insulinopodobnego czynnika
wzrostu (ang. insulin-like growth factor — IGF), zwigksze-
nie produkgcji adipokin regulujacych wzrost komoérek, pro-
cesy zapalne oraz zmieniona odpowiedZ immunologiczna
i stres oksydacyjny. Wysoki poziom estrogenu zwieksza
wystepowanie nowotworéw hormonozaleznych, tj. raka
piersi i trzonu macicy, a wyzszy poziom IGF przyczynia
sie do wzrostu wystepowania raka watroby i chtoniakéw
nieziarniczych u mezczyzn oraz raka okreznicy i peche-
rza moczowego u kobiet.®

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowane
osoby dorosle wykazaly sie dobrym poziomem wiedzy zy-
wieniowej w aspekcie wystepowania choréb nowotworo-
wych. Ich stan wiedzy nie przektadal sie jednak na sposéb
odzywiania, ktéry oceniono na poziomie dostatecznym.
Analiza statystyczna potwierdzila brak zalezno$ci pomie-
dzy nawykami zywieniowymi a wiedza respondentéw. Taki
nieprawidlowy styl zycia moze prowadzi¢ w przysztosci
do rozwoju choréb nowotworowych. Ponadto, jak wynika
z badan, wystepowanie choréb nowotworowych w rodzinie
nie dziala mobilizujaco i nie prowadzi do dziatan zapobie-
gawczych, m.in. do poprawy nawykéw zywieniowych.

Whnioski

Badane osoby doroste wykazaly si¢ dobra wiedza zywie-
niowa w aspekcie wystepowania choréb nowotworowych.
Z kolei ich nawyki zywieniowe byly na poziomie dosta-
tecznym, bez wzgledu na wystepowanie choréb nowo-
tworowych w rodzinie.

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zaleznosci po-
miedzy nawykami zywieniowymi a wiedza zywieniowa
badanych oséb.

Konieczne wydaje sie stale u§wiadamianie skutkéw nie-
prawidlowego sposobu zywienia i motywowanie do zmiany
nawykéw zywieniowych wszystkich grup ludnosci, a szcze-
golnie tych osdb, ktdre znajduja sie w grupie podwyzszone-
go ryzyka zachorowania na choroby nowotworowe.
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Abstract

Studies of the role of bile acids have been conducted for many years. Thanks to constantly improving research
methods, the systemic action of bile acids has been evaluated with increasing precision. It is now believed
that disturbances in the synthesis, transformation and transport of bile acids may be one of the causes
of functional bowel disorders. Constant renewal of the bile acid pool and secretion of bile acids into the gas-
trointestinal lumen is requlated by feedback loops. Bile acids play the role of signaling molecules by binding
to the appropriate receptors and influencing the synthesis of other signaling molecules at the cellular level.
Disturbances of synthesis, reabsorption and changes in the proportion of bile acids all lead to motor dys-
function and intestinal secretion. The most common symptoms are diarrhea, constipation or irritable bowel
syndrome. This article discusses the basic issues of the synthesis and circulation of bile acids. On the basis
ofinvitro and in vivo findings, an outline of the requlation of physiological processes and the pathophysiol-
ogy of diarrhea and constipation in the context of bile acids is presented. Understanding the role of bile
acids in the pathophysiology of functional intestinal diseases creates new therapeutic options for patients
suffering from functional diarrhea or constipation.

Key words: bile acids, constipation, peristalsis, diarrhea


aga.variable@gmail.com

108 R.A. Konieczny, et al. Bile acids in functional intestinal disorders

Streszczenie

Badania dotyczace roli kwasow zétciowych sa prowadzone od wielu lat. Dzieki stale udoskonalanym metodom badawczym udaje sie coraz precyzyjniej oceniac
dziatanie systemowe kwasw z6tciowych. Obecnie uwaza sie, ze zaburzenia syntezy, przemian i transportu kwaséw zotciowych moga by jedng z przyczyn czyn-
nosciowych zaburzen jelit. State odnawianie puli kwaséw zétciowych oraz ich sekrecja do Swiatta przewodu pokarmowego podlegajg requlacji na zasadzie sprze-
zef zwrotnych. Kwasy zotciowe petnig role czasteczek sygnatowych, wiazac sie z odpowiednimi receptorami i wptywajac na synteze innych czasteczek sygnato-
wych na poziomie komdrkowym. Zaréwno zaburzenia syntezy, reabsorpdji, jak i zmiany proporcji kwasow z6tciowych prowadza do zaburzeri motoryki oraz sekredji
jelitowej. Najczestszymi objawami sq biegunka, zaparcie lub zespét jelita nadwrazliwego. W artykule omdéwiono podstawowe zagadnienia dotyczace syntezy oraz
krazenia kwas6w zotciowych. Na podstawie wnioskow z badan in vitro oraz in vivo przedstawiono zarys requlacji proceséw fizjologicznych oraz patofizjologie moz-
liwych przyczyn biequnki i zapar¢ w kontekscie dziatania kwasw zotciowych. Poznanie roli kwaséw zotciowych w patofizjologii czynnosciowych chordb jelit stwa-

rza nowe mozliwosci terapeutyczne dla chorych na biequnke i zaparcia czynnosciowe.

Stowa kluczowe: kwasy z6tciowe, zaparcie, biequnka, perystaltyka

Studies of the role of bile acids have been conducted for
many years. Initially, interest was aroused by their par-
ticipation in the development of cholelithiasis. Thanks
to constantly improving research methods, the systemic
action of bile acids has been evaluated with increasing
precision. It is believed that disturbances in the synthe-
sis, transformation and transport of bile acids may cause
functional bowel disorders.

Bile acids are amphipathic molecules. In water, their
anionic forms combine to form micelles, which help
in the digestion and absorption of fats. In addition, bile
acids are also signaling molecules that interact with spe-
cific receptors to regulate important biological processes.
The main role of bile acids is emulsification, thus facilitat-
ing the digestion and absorption of fats in the intestine.

Bile acids are synthesized from cholesterol in liver cells.
There are 2 multi-step pathways of bile acid synthesis.
The main pathway, responsible for 95% of this synthesis,
includes microsomal cholesterol 7a-hydroxylase (CYP7AL).
The secondary pathway includes mitochondrial sterol
27-hydroxylase (CYP27A1).!

Newly synthesized bile acids are conjugated with tau-
rine and glycine, which makes them more water-solu-
ble. Conjugated bile acids are transported into the bile
by the bile salt export pump (BSEP) and multidrug-resis-
tance protein 2 (MRP2), and are stored in the gallblad-
der.2 When food enters the duodenum, cholecystokinin
causes contractions of the gallbladder and bile is ex-
creted into the duodenum. After fulfilling their func-
tion in the lumen of the gastrointestinal tract, about
95% of bile acids are reabsorbed in the small intestine.
The sodium-dependent bile acid transporter (ASBT),
also known as the ileal bile acid transporter (IBAT), up-
takes bile acids from the apical membranes of the entero-
cytes into the cells. Inside the enterocytes, bile acids are
bound to the ileal bile acid binding protein (IBABP). After
that, the organic solute transporter alpha/beta (Osto/f)
transports the bile acids into portal circulation through
the basal membranes of the enterocytes. This system
of proteins is crucial to maintain homeostasis of entero-
hepatic circulation.?

Bile acids that are not absorbed in the small intestine
are partially dehydroxylated and deconjugated from
the taurine and glycine groups to form secondary bile ac-
ids. Secondary bile acids are reabsorbed only by passive
transport (diffusion) from the large intestine or excreted
with a stool. Passive absorption (another means of diffu-
sion) depends on the pH and on the extent to which bile
acids have been biologically processed by the bacterial
flora of the colon.* In healthy people, the enterohepatic
circulation of the bile acid pool takes place in 6-10 cycles
per day, and the pool of bile acids is about 2.7 g (median
25-75 percentile of 2.5-3.1 g).>

Regulation of bile acid synthesis

Due to the loss of bile acids with stool, their constant
synthesis is needed to renew the pool. This process is reg-
ulated on the basis of feedback loops. The best-charac-
terized receptor involved in this process is the farnesoid
X receptor (FXR). The highest expression of FXR encod-
ing mRNA occurs in the ileum; its expression is lower
in the liver and large intestine.®

Bile acids bind to the FXR receptor and increase
the synthesis of fibroblast growth factor 19 (FGF-19).
It is a signal molecule produced by ileum cells and is re-
leased into the venous (portal) blood. A specific fraction
of receptors — FGF19-R - is found in hepatocytes. When
combined with the FGF-19, a cascade of intracellular sig-
nals is triggered in hepacytes, leading to the suppression
of CYP7A1 expression and, as a consequence, suppres-
sion of bile acid synthesis.”

Methods for determining
bile acids in vivo

Various methods using different measurements have
been created to study the enterohepatic circulation of bile
acids. In addition to determining the amount of bile acids
in the stool, which is troublesome because it requires 2
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to 3 days of stool collection, there are a number of meth-
ods to assess malabsorption of bile acids.

A test based on determining 23-seleno-25-homotauro-
cholic acid (SeHCAT) — homotaurocholic acid labeled with
selenium 75 — is considered the gold standard in the di-
agnosis of bile acid malabsorption in several European
countries; however, in Poland this is not a routine test.
The test starts with the administration of a radioactive la-
bel in the form of an oral capsule. The SeHCAT molecule
facilitates accurate assessment of the active absorption
of bile acids because it does not undergo passive penetra-
tion through the intestine wall and resists bacterial decon-
jugation.® The test entails measuring radiation after 3 h,
which is treated as point 0. The next measurement is car-
ried out after 7 days. Label retention below 10% is consid-
ered pathological; it indicates a high loss of bile acids with
stool and insufficient active absorption of bile acids.

To assess the current synthesis of bile acids, the con-
centration of intermediate substances from the synthesis
pathway is determined. The intermediate molecule most
frequently used in this test is 7-alpha-hydroxy-4-cho-
lesten-3-one (C4). Its concentration can be measured
in peripheral blood and reflects the current synthesis
of bile acids.

Studies of C4 concentration have shown increased syn-
thesis of bile acids in patients after ileal resection, in pa-
tients with Crohn’s disease and in patients with irritable
bowel syndrome with diarrhea (IBS-D). The values noted
were significantly higher than in healthy volunteers.’

Studies are still being carried out in search of the op-
timal bile acid malabsorption biomarker for clinical use.
Such an indicator could be, for example, the concentra-
tion of FGF-19 alone or in combination with other pa-
rameters. One study reported on the utility of fluorine
(19F)-labeled bile acid analogs and magnetic resonance
imaging (MRI) in identifying altered bile acid transport
in mice.! Two groups of mice were compared: wild-type
and FGF15-deficient mice (FGF15 is a murine homo-
log of human FGF-19). After dosing the animals orally,
the researchers quantified 19F-labeled bile acid analog
levels in the gallbladder, liver, intestine, and plasma using
liquid chromatography. The signal of the 19F-labeled bile
acid analogs measured in the gallbladders of the FGF15-
deficient mice was several times less intensive than
in the gallbladders of the wild-type mice. The authors
of that study suggested that 19F-labeled bile acid analogs
combined with MRI are a potential tool for diagnosing
bile acid diarrhea due to FGF-19 deficiency.

Disorders of bile acid absorption

Several studies have found that diarrhea after ileal
resection results from bile acid absorption disturbance
or biliary acid malabsorption (BAM). There are 3 types
of disturbances of bile acid absorption': BAM Type 1,

associated with structural damage of the ileum caused
by the inflammatory process, post-radiation changes
or following intestinal resection; BAM Type 2, which
is idiopathic, including situations in which absorption
disorders can be determined using reliable tests, but
the etiology is not known; and BAM Type 3, which is sec-
ondary to other diseases.

Changes in the proportions
of bile acids

In addition to quantitative changes, deviations
in the proportions of bile acids are also important. They
can be the cause or the effect of certain diseases. For ex-
ample, in patients with diarrhea or altered intestinal flo-
ra, the amount of chenodeoxycholic acid (CDCA) may
be equal to the amount of deoxycholic acid.!? In patients
with Crohn’s disease, due to impaired bile acid absorption,
higher concentrations of primary (cholic and chenode-
oxycholic) acids and reduced concentrations of second-
ary acids were found in bile from the gallbladder as com-
pared to cholecystectomy patients.? In patients with BAM
Type 1, the composition of bile acids is also altered, with
an increased proportion of primary acids. In BAM Types 2
and 3, the data are limited and thus not indicative.

The influence of bile acids
on intestinal mucosal secretion

It is known that bile acids have a significant effect
on the secretory functions of the large intestine. In the ce-
cum, the concentration of bile acids is about 0.6mM. Wa-
ter secretion begins in the colon when the concentration
of bile acids reaches 3—-10mM. However, this does not
apply to all bile acids to the same extent: cholic acid does
not induce secretion, while CDCA induces secretion
at 5mM and deoxycholic at 3mM.13 It is worth mention-
ing that such high concentrations of bile acids only occur
only after large resections of the small intestine.!*

Bile acids induce intestinal secretion by activating in-
tracellular mechanisms (increasing the concentration
of cyclic adenosine-3’,5-monophosphate (CAMP)),'
by the detergent effect!® or by increasing cell membrane
permeability and inhibiting the Cl-/OH- exchanger."”
The G-protein-coupled bile acid receptor (TGR5)
is found in the submucosal ganglia of the large intestine
When combined with bile acid, the TGR5 receptor trig-
gers a cascade of signals, causing increase in intracellu-
lar CAMP concentration.!® Various bile acids have differ-
ent affinities for the TGR5 receptor.

Intestinal flora is another factor regulating the activity
of bile acids. Anaerobic colon flora produces 15-20 dif-
ferent bile acid metabolites.!” Cholic acid, which does not
affect intestinal secretion, is processed by bacteria into



110

R.A. Konieczny, et al. Bile acids in functional intestinal disorders

deoxycholic acid, which intensifies intestinal secretion.
In turn, CDCA, which is induces secretion, is processed
into lithocholic acid, which does not induce intestinal se-
cretion.

In addition to targeting specific receptors, it has been
shown that bile acids can have a direct effect on the cho-
linergic system. Taurocholic acid acts as a partial cholin-
ergic agonist.?’ The physiological role of bile acid interac-
tion with cholinergic muscarinic receptors is debatable,
although it is known that bile acids at millimolar concen-
trations activate muscarinic receptors. The full signifi-
cance of this, however, has yet to be determined.

The influence of bile acids
on intestinal motor
functions

Functional disorders induced by bile acids, especial-
ly diarrhea, are usually attributed to their secretion.
It should be noted that bile acids influence intestinal
peristalsis by acting on the smooth muscles regard-
less of the effects of secretion. The first in vivo studies
in animals showed that the administration of primary
(tauro- and glycocholic) bile acids to the cecum or in-
trarectally induces sigmoidal spasticity.?! Interestingly,
the administration of these acids to the cecum simulta-
neously induces sigmoid spasms. In subsequent studies,
the myoelectric activity of the proximal sigmoid colon
after the administration of deoxycholic acid was mea-
sured using specially designed electrodes. No changes
in the slow base rhythm were observed, while electric
waves along the intestine were observed, causing intesti-
nal muscle spasms.??

In human studies, administering deoxycholic acid
up to 1 mmol/L reduces the rectal volume required for
an urge to defecate. At a concentration of 3 mmol/L,
most subjects experienced an urgent need for defecation
within 2-30 min after bile acid administration. Other
intestinal spasms that are not observed when admin-
istering saline solution also appeared.?? Similar results
were obtained by administering CDCA.?* At the conclu-
sion of the study, it was found that CDCA in physiologi-
cal concentrations might induce peristaltic movements
originating in the proximal colon.

In another study, oral administration of CDCA gas-
tro-resistant capsules reduced intestinal transit time,
decreased stool density and increased the rate of def-
ecation.?” Intramural intestinal neurons are probably
involved in the transmission of this stimulus; however,
there has only been 1 study of this phenomenon and its
results indirectly suggest from the observation that this
response may be inhibited by administering anesthet-
ics (tetrodotoxin and procaine) to the intestinal lumen
in the animal model.?*

Bile acids and diarrhea

According to one study,?” bile acid absorption dis-
orders occur in 30% of subjects with diarrhea of unde-
termined etiology. There have been many experimental
studies documenting the stimulating effect of bile acids
on intestinal peristalsis. However, only few of them were
aimed at assessing changes in the functioning of the in-
testinal muscles in relation to the concentration of bile
acids in the stool or in the colon. A study of 12 subjects
reported a significant association between bile acid se-
cretion and colonic peristalsis in response to food and
prostagmin (an anticholinesterase agent).?!

In another study, 43 patients with chronic diarrhea and
diagnosed malabsorption of bile acids were evaluated us-
ing the SeHCAT test. There was a significant reduction
in intestinal transit time compared to healthy volunteers.
Interestingly, the acceleration of the passage occurred
only in the distal part of the colon.28

Insummary,increasesinintestinal secretion and chang-
es in the proportion of bile acids in the stool are char-
acteristic of BAM. The symptom is diarrhea or IBS-D,*
which is associated with increased secretion of water and
mucus into the intestine, increased peristalsis and per-
meability of the mucous membrane.

Bile acids and constipation

Only few studies have been devoted to the role of bile
acids in the pathophysiology of constipation. A study
by Vijayvargiya et al.3! at the Mayo Clinic (Rochester,
USA) proposed that there is a group of patients with irri-
table bowel syndrome with constipation (IBS-C) in whom
the amount of bile acids in the stool is reduced, which
is either the reason for this disease, or there is another
association with constipation in these people. The prem-
ise for that research was the fact that the administra-
tion of bile acid sequestrants, such as cholestyramine
and colesevelam, used in the treatment of hypercholes-
terolemia, is known to cause constipation. This allowed
the assumption that a deficiency of conjugated bile acids
in the stool leads to constipation. Vijayvargiya et al. con-
ducted their study on a small group and showed that 15%
of the subjects with IBS-C had bile acid concentrations
below the 10" percentile. However, it should be noted
that in the control group the same disorder occurred
in 9% of the subjects. In the end it was concluded that
among patients with IBS-C there is a group of patients
with reduced amounts of bile acids in the stool; however,
it is a relatively small group. Thus, further research is re-
quired on a larger population of patients.

In previous studies, the Mayo group confirmed that bile
acid concentrations in stool were higher in IBS-D patients
than in IBS-C patients. A significant number of these
patients had elevated serum C4 and decreased FGF-19,
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which is consistent with what is known about the regula-
tion of bile acid synthesis through negative conjugation.

Another study at the Mayo Clinic also showed that
the stool content of unconjugated bile acids (deoxycho-
lic and chenodeoxycholic acid) was lower in patients with
IBS-C, and lithocholic acid was higher in the same group,
but this was not related to intestinal transit time.32

Deoxycholic acid increases the secretion of water into
the lumen of the intestine, while the administration
of CDCA intensifies peristaltic contractions of the large
intestine.?® A shortage of these substances in theory can
lead to increased stool density and less frequent bowel
movements. In patients with constipation, a shortage
of these bile acids may result from low synthesis caused
by disturbances in the FGF-19 feedback loop and/or in-
creased absorption of passive bile acids in the large in-
testine.

Another interesting report described a paradoxical C4
increase in the serum of patients with constipation, and
slow passage compared to functional constipation. This
suggests a compensatory increase in bile acid synthesis
to provide an endogenous laxative factor.3* Other studies
have assessed how intestinal passage affects the absorp-
tion and re-secretion of bile acids. Healthy volunteers,
after the administration of loperamide (an agent used
to decrease the frequency of diarrhea), had an increased
concentration of deoxycholic acid in the bile.3*> Converse-
ly, patients with constipation, after the administration
of sennosides, showed decreases in the concentration
of deoxycholic acid in the bile.?® This confirms the exis-
tence of functional feedback loops regulating the intesti-
nal passage and secretion of bile acids into the intestinal
lumen. This regulation takes place both at the cellular
and systemic levels.

Slow intestinal passage may also lead to more efficient
conversion of bile acids by the bacterial flora of the colon
by coupling with sulfate residues, which neutralizes bile
acid secretory activity. In a study of children with consti-
pation, it was shown that CDCA appeared in its inactive
(sulfated) form.” This may be due to slow intestinal tran-
sit and longer exposure of the acids to the intestinal flora.
At the same time, bile acids, which are inactive in their
secondary form, weaken the intestinal passage. It is dif-
ficult to indicate what constitutes the cause and what
is the effect.

The treatment of patients with constipation due to a de-
ficiency of bile acids could consist of agents increasing
the excretion of bile acids. Indeed, the administration
of CDCA in healthy people as well as in patients with
IBS-C accelerated intestinal transit and increased the fre-
quency of bowel movements.?>33 Another therapeutic ap-
proach would be to block IBAT to reduce the absorption
of bile acids and increase their levels in the stool. The drug
elobixibat, currently undergoing clinical trials, inhibits
IBAT in the terminal ileum.?® By inhibiting the reabsorp-
tion of bile acids, elobixibat increases the amount of bile

acids reaching the large intestine, which at the same time
increases colonic motility and secretion.® In a phase
2 randomized trial, a daily 10 mg dose of elobixibat sig-
nificantly increased the frequency of bowel movements
and decreased stool density in patients with chronic con-
stipation.?® There was also a decrease in low-density lipo-
protein (LDL) cholesterol without affecting high-density
lipoprotein (HDL) cholesterol, which is consistent with
other studies on elobixibat.*°

Summary

Modern research methods have allowed us to discover
the molecular basis of action of bile acids on the diges-
tive tract. Their quantity, qualitative composition and
biological processing by the intestinal flora translate
into the secretion and motor functions of the intestines.
Knowledge of these factors provides a promising range
of therapeutic options, which are at present undergoing
clinical trials.
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Zdjecia pacjentow s3 waznym elementem dokumentacji medycznej. Sg wykorzystywane w dydaktyce,
w celach naukowych, publikacjach naukowych, specjalistycznych bazach danych, a takze w dziatalnosci
marketingowo-edukacyjnej. Bardzo czesto takie zdjecia mozemy spotkac na stronach internetowych spe-
qjalistycznych gabinetéw medycznych i w mediach spotecznosciowych, w takich serwisach jak Facebook czy
Instagram. Rozwj kanatéw komunikacyjnych wspétczesnego Swiata w potaczeniu z coraz wigksza dostep-
noscia do Internetu powoduje, iz pojawiaja sie postulaty ochrony wizerunku pacjenta, ktéry nie zawsze jest
whasciwie chroniony, m.in. z powodu braku odrebnych przepisow. Przeglad wybranych orzeczen i pogla-
d6w doktryny przedstawia réznice, jakie istnieja w definicjach wizerunku cztowieka. Brak definicji legalnej
wizerunku jest nie bez znaczenia dla braku jednoznacznych wytycznych pojmowania wizerunku pacjenta.
Wprowadzenie odpowiednich przepisow lub rekomendacj, ktdre okreslg, kiedy i na jakich warunkach moz-
na publikowac wizerunek pacjenta, pozwolityby jednoznacznie rozstrzygnac, czy dana forma przedstawie-
Nia pacjenta jest jego wizerunkiem czy nie oraz pomogtyby uniknac sytuacji watpliwych i ograniczyc ewen-
tualne przyszte roszczenia i pytania prawne.

Stowa kluczowe: wizerunek, prawo do wizerunku, ochrona wizerunku, wizerunek pacjenta, dobra osobiste
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Abstract

Photos of patients are an important element of medical documentation. They are used in didactics, for scientific purposes, in scientific publications, in specialist
databases, as well as for marketing and educational purposes. Very often, such photos can be found on the websites of specialized medical offices and social media,
on such websites as Facebook or Instagram. The development of the communication channels of the modern world, combined with the increasing availability of
the Internet, leads to postulates to safequard the patient image, which is not always adequately legally protected, among others, due to the absence of separate
regulations. An overview of selected rulings and doctrines shows the differences that exist in the definitions of a human image. The lack of a legal definition of image
results in the lack of clear guidelines on how to understand the patient image. By introducing appropriate regulations or recommendations that would determine
what exactly the patientimage is, as well as when and under what conditions the patient image can be published, it would be possible to avoid uncertain situations
and limit possible future claims and legal issues.

Key words: image, image rights, image protection, patient image, personal rights

Wprowadzenie

Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie proble-
matyki wykorzystywania wizerunku pacjenta, gtéwnie
w edukacji i opiece klinicznej. Aby go zrealizowa¢, pod-
dano analizie kwestie prawne dotyczace zakresu prawa do
ochrony wizerunku pacjenta. Autorka w ponizszym arty-
kule nie rozpatruje nieuprawnionego uzycia wizerunku
pacjenta pod katem rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych (RODO).!

Zdjecia pacjentéw sa waznym elementem dokumenta-
¢ji medycznej. W obecnym porzadku prawnym brakuje
wyczerpujacej definicji pojecia dokumentacji medycz-
nej. Fotografia pacjenta nie zostala wprost wymieniona
w zadnym akcie prawnym jako element dokumentacji
medyczne;j.

Artykut 25 Ustawy z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta® okresla, co co najmniej po-
winna zawiera¢ dokumentacja medyczna. Powyzsza re-
gulacja stanowi pewne minimum wymagan stawianych
przez ustawodawce. Sformulowanie ,co najmniej” nie
wylacza umieszczenia zdje¢ pacjenta w dokumentacji
medyczne;j.

Wtasna definicje dokumentacji medycznej zapropono-
wal Kubiak, ktéry wskazal, ze ,dokumentacja medyczna
jest zbiorem danych opisujacych stan zdrowia pacjenta
oraz zakres udzielanych mu §wiadczen”.? Mysle, ze na
podstawie powyzszej definicji fotografia pacjenta moze
by¢ uznana za dokumentacje medyczna.

Warto zwrdci¢ uwage na jeszcze jeden przepis z Ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. pkt 4
art. 26, ktory stanowi, ze dokumentacja medyczna moze
by¢ udostepniona szkole wyzszej lub instytutowi badaw-
czemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujaw-
niania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identy-
fikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Zdjecia pacjentéw sa uzywane do dokumentowania za-
chodzacych zmian w czasie rozwoju choroby lub proce-
su jej leczenia. Czesto przesyla sie je za posrednictwem
Internetu w celu ustalenia rozpoznania podczas interdy-
scyplinarnych konsultacji z lekarzami specjalistami — sa
uzywane w telemedycynie. Fotografie te sa chetnie wyko-

rzystywane w dydaktyce, gdyz umozliwiaja ukazanie cha-
rakterystycznych objawéw chorobowych, ktérych stowny
opis bywa niewystarczajacy. Sa przedstawiane réwniez
w celach naukowych, np. podczas konferencji, prelekc;ji,
wyktadéw, a takze w publikacjach naukowych, np. jako
prezentacja przypadkéw klinicznych. Wreszcie sa umiesz-
czane w specjalistycznych bazach danych. Na koncu na-
lezy jeszcze wspomnie¢ o ich stosowaniu w celach mar-
ketingowo-edukacyjnych jako zdje¢ z serii ,przed” i ,,po”,
ktére obrazuja poczatkowy stan pacjenta oraz wyniki
leczenia lub zabiegu. Bardzo czesto takie zdjecia moze-
my spotkac¢ na stronach internetowych specjalistycznych
gabinetéw medycznych i w mediach spotecznosciowych,
w takich serwisach jak Facebook czy Instagram.

Nalezy w tym miejscu postawic istotne pytanie, w ilu
przypadkach pacjenci §wiadomie wyrazili zgode na wy-
korzystanie ich wizerunku. Czy zawsze bedzie wyma-
gana zgoda pacjenta na publikacje jego wizerunku i czy
wprowadzenie wymogu tej zgody nie bedzie skutkowac
ograniczeniem prawa do informacji i szerzenia wiedzy na-
ukowej? Aby udzieli¢ odpowiedzi na powyzsze pytania,
nalezy wpierw zdefiniowac pojecie wizerunku.

Definicja wizerunku

Zgodnie z definicja Uniwersalnego stownika jezyka pol-
skiego Wydawnictwa Naukowego PWN wyraz ,wizeru-
nek” wywodzi sie od niemieckiego Visierung i oznacza
czyja$é podobizne, wyobrazenie czego$, portret, obraz.
W przenosni jest to ,sposob, w jaki dana osoba jest wi-
dziana, przedstawiana”.*

Poniewaz nie istnieje normatywna definicja wizerun-
ku, wielokrotnie w doktrynie podejmowano préby jej
stworzenia. Nie udalo sie dotychczas przyjac jednej po-
wszechnie aprobowanej definicji tego pojecia, wciaz jest
ona przedmiotem sporéw w doktrynie.

Jedna z pierwszych definicji wizerunku stworzyl Ritter-
man, ktéry wskazal, ze ,wizerunek danej osoby obejmuje
glowe, jak i cala posta¢ indywidualizujaca te osobe jako

jednostke fizyczng”.?
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W okresie powojennym Grzybowski zaproponowal
odejscie od terminu ,wizerunek” na rzecz okreslenia ,,0b-
raz fizyczny”. Autor zaznacza, ze w literaturze prawniczej
i tekstach przepiséw prawa uzywa sie okreslen: obraz fi-
zyczny, wizerunek, portret, rysy twarzy itd.® Stwierdzit,
ze: ,nie chodzi tu tylko o rysy twarzy, lecz o wszelkie ta-
kie cechy fizyczne, ktére indywidualizuja pewna osobe,
pozwalaja ja rozpoznad, np. charakterystyczna budowa
ciata”.

Z Grzybowskim zgadza sie Bleszynski, twierdzac, ze
mianem wizerunku mozna okresli¢ zaréwno cala postac,
jak i poszczegodlne jej elementy, musi by¢ jednak zacho-
wana przestanka zdolnosci indywidualizacji wizerunku.”

Do pogladu Grzybowskiego krytycznie odnidst sie
Stefaniuk, ktéry wizerunek okreslil jako warto$¢ nie-
materialng, wiec jego $ciste zdefiniowanie uznat za nie-
mozliwe. Podjal on prébe wyrdznienia pewnych cech
charakterystycznych wizerunku: ,sa to takie cechy twa-
rzy i calej postaci, ktére pozwalaja zidentyfikowaé jaka$
osobe jako okreslona jednostke fizyczng. Z charaktery-
stycznym, sobie tylko wlasciwym wygladem, obrazem fi-
zycznym, osoba ta faczy uczucia sktadajace sie na jej zycie
psychiczne, do ktérego ochrony przez ochrone wizerunku
ustawodawca zmierza”.?

Wojnicka wizerunek definiuje jako ,dostrzegalne, fizycz-
ne cechy czlowieka, tworzace jego wyglad i pozwalajace
na identyfikacje osoby wéréd innych ludzi””?

Szeroko na temat wizerunku wypowiadaja si¢ Barta
i Markiewicz. Autorzy terminowi ,wizerunek” nadaja
znaczenie ,wytworu niematerialnego, ktéry za pomoca
$rodkéw plastycznych przedstawia rozpoznawalng podo-
bizne danej osoby”.1® W innej publikacji powyzej przywo-
tani autorzy zauwazaja, ze zakresem prawa do wizerun-
ku objeta jest cata postaé, a nie tylko to, co dla wygladu
cztowieka najbardziej charakterystyczne, czyli twarz.
W ramach pojecia wizerunek nalezy uwzgledni¢ zaréwno
naturalne cechy cztowieka, jak i to, co zostato do nich do-
dane, np. fryzura, makijaz, ubidr, okulary, rekwizyt, o ile
tylko wraz z innymi cechami sa one dla tej osoby charak-
terystyczne. Autorzy podkreslaja, ze dana osoba moze by¢
odrdzniona poprzez typowy dla niej kolor oczu, fryzure,
makijaz i charakterystyczne rekwizyty, np. laske.!! Barta
i Markiewicz w swych rozwazaniach posuwaja si¢ jeszcze
dalej, przywolujac posta¢ Charliego Chaplina. Na jego
przykiadzie wysuwaja wniosek, ze na wizerunek moze sie
takze skladac specyficzny sposdb poruszania, zachowania
i gestykulacji.!!

Te opini¢ podziela réwniez Sieniczylo-Chlabicz, ktéra
opowiada sie za szerokim ujeciem terminu ,wizerunek”.
Autorka twierdzi, ze jest on najczesciej kojarzony z cecha-
mi zewnetrznymi danej osoby, a zwlaszcza z jej twarza.
Nie powinien by¢ jednak zawezany do cech anatomicz-
nych danego cztowieka.!? Stwierdza, ze w zakresie poje-
cia wizerunku moze si¢ miesci¢ takze charakterystycz-
ny dla danej osoby zwrot, ktérego zwykta ona uzywac.
Jako przyktad autorka podaje rozstrzygana w Stanach

Zjednoczonych sprawe Carson v. Here’s Johnny Portable
Toilets,'> w ktérej sad uznal, ze zwrot uzywany przez
Johnny’ego Carsona w prowadzonym przez niego progra-
mie talk-show jest elementem jego chronionej ,tozsamo-
$ci”12 Sprawa dotyczyla uzycia wyrazenia ,oto Johnny”
(ang. ,here’s Johnny”) przez Johnny Portable Toilets jako
elementu reklamowego w swojej dziatalnosci handlowej
sprzedajacej i wynajmujacej przenosne toalety.

Swiecka i Swiecki pojecie wizerunku definiuja jako
»dobro osobiste, na ktdre sktadaja sie cechy pozwalajace
odréznic¢ czy scharakteryzowaé dana osobe. Ustalenie
czyjego$ wizerunku nastepuje natomiast na materialnym
noéniku, takim jak fotografia, rzezba, film, obraz”

Bleszynski w glosie do wyroku Sadu Najwyzszego
2 27.02.2003 r. twierdzi, ze ,wizerunek jest bowiem zespo-
fem charakterystycznych cech fizycznych osoby, pozwala-
jacych na uzyskanie wyobrazenia o jej wygladzie. Synoni-
mem terminu »wizerunek« jest podobizna osoby fizycznej,
bez wzgledu na sposéb jej ukazania (np. w postaci fotogra-
fii lub utworu plastycznego). Czym innym natomiast jest
wskazanie pewnych cech pozwalajacych na wywolanie
skojarzenia z okre$lona osoba (np. karykatura)”.1®

Z kolei Grzeszak uwaza, ze wizerunkiem jest: ,skonkre-
tyzowane ustalenie obrazu fizycznego czlowieka, zdatne
do zwielokrotnienia i do rozpowszechnienia”.'® Podobnie
twierdzi Matlak, ktérego zdaniem wizerunek jest ustale-
niem obrazu fizycznego zdatnym do zwielokrotnienia i do
rozpowszechnienia. Autor zauwaza ponadto, ze rozpo-
wszechnieniu podlega zawsze okreslony wizerunek, kt6-
ry mozemy ,przypisa¢” danej osobie w konkretnej chwili
zycia. Wynika z tego, ze cztowiek ma wiele wizerunkéw
— réznych w zaleznos$ci od momentu zycia, dlatego nie-
wystarczajaca jest ogélnie wyrazona zgoda umozliwiajaca
korzystanie z czyjego$ wizerunku. Zgoda ta powinna bo-
wiem zawierac takze oznaczenie momentu zycia, w kto-
rym wizerunek byl utrwalony. To zastrzezenie pomoze
zapobiec wykorzystywaniu wizerunkéw z minionych lat
w ramach zezwolenia udzielonego przez uprawnionego.'
Uwagi autora maja znaczenie praktyczne w kontekscie
tytulowego zagadnienia. Wyrazenie przez pacjenta zgody
na rozpowszechnianie konkretnego, okreslonego wize-
runku (np. fotografii po operacji plastycznej) powoduje,
ze zgoda ta dotyczy tylko tego wizerunku, nie zas innych,
pézniejszych badz wczesniejszych podobizn tej samej
osoby (np. tego samego pacjenta przed operacja plastycz-
na lub wiele lat po niej).

Konkludujac, nalezy uzna¢, ze termin wizerunek byl
i jest rozumiany bardzo szeroko: moga to by¢ cechy twa-
rzy, ale takze calej postaci, charakterystyczna budowa cia-
fa, specyficzny rodzaj poruszania si¢ — chéd, glos, zwrot,
ale takze charakterystyczne rekwizyty, fryzura i makijaz,
na podstawie ktérych mozna kogo$ rozpoznad.

Nalezy wskazal, ze zgodnie z powyzszym wizeru-
nek pacjenta powinno sie postrzegaé¢ réwniez szeroko.
Wszystkie elementy wskazane wyzej moga bowiem doty-
czy¢ takze wizerunku pacjenta.
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Podsumowujac te cze$¢ wywodu, nalezy uznaé, ze
analiza poglad6éw doktryny i orzecznictwa sadowego pro-
wadzi do konstatacji, iz wraz z rozwojem nowych mozli-
wosci komunikowania sie i nowych technologii mozna za-
uwazy¢ ksztaltujaca sie w praktyce tendencje do szerszego
ujmowania wizerunku, ktéra polega na obejmowaniu
tym terminem nowych elementéw w celu zapewnienia
im ochrony prawnej, np. charakterystycznych wyrazen,
glosu, ,masek scenicznych”.

Rozpoznawalnos¢
jako wyznacznik wizerunku

Koniecznym warunkiem ochrony wizerunku i kryte-
rium rozstrzygania, czy doszto do jego naruszenia, jest
przeslanka rozpoznawalnosci danej osoby. Rozpoznawal-
no$¢ oznacza mozliwosc¢ identyfikacji osoby przedstawio-
nej na wizerunku przez osoby trzecie.

Prawo autorskie nie okresla cech umozliwiajacych iden-
tyfikacje ani nie podaje grupy mogacej dokona¢ identyfi-
kacji. Wydaje sie, ze mozna wyr6zni¢ dwa aspekty roz-
poznawalnosci. Pierwszy dotyczy wymogu zdefiniowania
kregu os6b mogacych dokonac¢ identyfikacji osoby, ktdrej
wizerunek zostal ustalony, drugi natomiast sposobu jej
przedstawienia, czyli grupy cech fizycznych umozliwia-
jacych identyfikacje jednostki.

Orzecznictwo i doktryna nie przedstawiaja jednolitego
stanowiska odno$nie do powyzszych zagadnien. W jed-
nym z orzeczen Sad Najwyzszy przyjal, iz liczba oséb mo-
gacych dokonac¢ identyfikacji ustalonego wizerunku musi
by¢ to na tyle duza, aby mozna byto méwi¢ o ,uniwersal-
nej rozpoznawalno$ci”.!8

Odmienne stanowisko prezentuja Barta et al., ktérzy
uwazaja, ze wystarczajaca jest mozliwos¢ identyfikacji
przez osoby z kregu znajomych czy wspoétpracownikéw.t?
Podobnie uwaza Siericzyto-Chlabicz, ktéra — powotujac
sie¢ na niemiecka judykature (na gruncie paragrafu 22
Kunsturheberrechtsgesetz uznaje si¢, ze w zupelnosci
jest wystarczajace rozpoznanie dokonane przez ograni-
czona grupe ludzi nalezacych do tego samego kregu, co
osoba przedstawiona?®) — opowiada sie za hipotetyczna
rozpoznawalnoscia jako wystarczajaca do udzielenia oso-
bie uprawnionej ochrony wizerunku.!?

W podobnym tonie jest utrzymane orzeczenie Sadu Ape-
lacyjnego w Warszawie. W wyroku wydanym 26.11.2003 r.
stwierdzono: ,z art. 81 u.p.a.p.p. [Ustawy z 4.02.1994 r.
o prawie autorskim i prawach pokrewnych] nie wynika, aby
do naruszenia débr osobistych osoby, ktérej wizerunek
rozpowszechniono moglo dojs¢ tylko wtedy, gdy wizeru-
nek ten jest rozpoznawalny dla ogétu odbiorcéw. Gdyby
tak bylo, to ochrona przewidziana w art. 23 w zwiazku
z art. 24 k.c. [Kodeksu cywilnego] i art. 81 prawa autor-
skiego przystugiwalaby wylacznie osobom publicznym
oraz takim, ktérych twarz jest powszechnie znana”. Ar-
tykul 81 prawa autorskiego takich ograniczen nie zawiera.

Wrecz przeciwnie, wlasnie rozpowszechnianie wizerun-
ku 0s6b powszechnie znanych nie wymaga zgody zainte-
resowanego, jezeli wizerunek wykonano w zwiazku z pel-
nieniem przez nie funkcji publicznych (art. 81 ust. 2 pkt 1
prawa autorskiego).?!

Przytoczone orzeczenie wskazuje, ze o rozpoznawalno-
$ci wizerunku moéwi sie nie tylko wéwczas, gdy wizeru-
nek ten jest rozpoznawalny dla ogétu odbiorcéw. Mozna
zatem domniemywac, ze krag odbioréw moze by¢ ogra-
niczony i ze wystarczajace jest, aby dana osoba zostala
rozpoznana przez krag swoich znajomych, wspétpracow-
nikéw, niekoniecznie musza to by¢ osoby trzecie. Nie ma
bowiem watpliwosci, ze krag oséb konieczny do przyjecia
»rozpoznawalnosci” nie moze ograniczac sie tylko do oso-
by przedstawione;j.

Kolejna watpliwo$¢ dotyczy elementéw tozsamosci
uprawnionego, ktére pozwalaja uzna¢, ze doszlo do iden-
tyfikacji. Zdaniem Barty et al. ,rozpoznawalnos$¢” nie
musi by¢ utozsamiania z podaniem danych personal-
nych identyfikujacych okreslona osobe, wystarczajace
jest samo skojarzenie przedstawionej postaci z konkretna
osoba.?? Moze doj$¢ do rozpoznania wizerunku poprzez
polaczenie go z odpowiednimi tre$ciami, ktére pozwola
na identyfikacje.

Powyzsze zagadnienie bylo przedmiotem analizy Sadu
Apelacyjnego w Warszawie. Sad uznal, ze publikacja
zdje¢, ktoére nie stanowia wizerunku (podobizny) danej
osoby, ale w powiazaniu z trescia artykutu umozliwiaja
jej rozpoznanie (identyfikacje), stanowi naruszenie débr
osobistych. Zgodnie z powyzszym orzeczeniem naleza-
toby uzna¢, ze moze doj$¢ do naruszenia débr osobistych
pacjenta, ktérego zanonimizowany wizerunek zostanie
opublikowany wraz ze szczegélowym opisem przypad-
ku. Z drugiej strony moze to spowodowac ograniczenie
mozliwosci przedstawiania konkretnych przypadkéw me-
dycznych, a co za tym idzie, takze prawa do informacji
i szerzenia wiedzy naukowej.?

Oczywiscie dotyczy to sytuacji, kiedy pacjent nie wy-
razit zgody na opublikowanie jego wizerunku. Zdaniem
autorki w kolizyjnej sytuacji nie ma jednego stusznego
rozwiazania, nie zawsze bedzie mozna przyznaé priory-
tet ochronie jednostki i takie sprawy nalezy rozpatrywac
indywidualne.

Wizerunek pacjenta

Wydaje sie, ze wszystkie powyzej przedstawione defini-
cje odnoszace sie do wizerunku moga mie¢ zastosowanie
réwniez do wizerunku pacjenta.

Podejmujac si¢ proby przedstawienia wizerunku pa-
cjenta w sposdb bardziej szczegbélowy, nalezy wpierw za-
prezentowac sposoby, za pomoca ktérych pacjent bywa
przedstawiany.

Rozwo6j nowych technologii i aparatury medycznej po-
zwala dzisiaj bardzo szczegétowo ogladac i przedstawic
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cztowieka z zewnatrz, ale réwniez badac i utrwala¢ jego
wnetrze tak, jakby bylo ono catkowicie przezroczyste.

Pacjent jest przedstawiany za pomoca zdjec¢ fotograficz-
nych lub obrazéw medycznych. Wydaje sig, ze o ile zdjecia
fotograficzne raczej nie wymagaja dodatkowego wyjasnie-
nia, to obrazy medyczne nie wszystkim sa powszechnie
znane.

Obrazowanie medyczne jest wykonywane specjalistycz-
ng aparaturg medyczng za pomoca réznego rodzaju od-
dziatywan fizycznych, jest to np. konwencjonalna diagno-
styka rentgenowska, cyfrowe obrazowanie rentgenowskie
(RTG), tomografia komputerowa, ultrasonografia (USG),
medycyna nuklearna, obrazowanie funkcjonalne, mikro-
skopia, obrazowanie fotoakustyczne i inne.

Dzigki zastosowaniu obrazowania medycznego moze-
my uzyskac obraz, ktéry bardzo szczegétowo przedstawia
charakterystyczne cechy danego czlowieka. Na podstawie
tak powstalych obrazéw bedzie mozliwa identyfikacja
pacjenta lub osoby zmarlej. Zdjecia pantomograficzne sa
wykorzystywane w celu identyfikacji zwlok (oczywiscie
nalezy pamiegtad, ze prawo do ochrony wizerunku, podob-
nie jak innych débr osobistych, przystuguje tylko osobom
zyjacym i gasnie z chwila $mierci; powszechnie przyjmuje
sie, ze ochronie podlega tez pamie¢ o zmartych oraz pra-
wo do kultu zmarlych — warto zauwazy¢, ze wizerunek
os6b zmartych moze jednak podlega¢ ochronie — lecz
nie jako dobro osobiste zmarlego, tylko jako jedno z débr
osobistych zyjacych cztonkéw rodziny). Panoramiczne
zdjecie RTG zebdw, kosci szczeki, zuchwy oraz stawéw
skroniowo-zuchwowych i zatok szczekowych to tylko je-
den z wielu obrazéw medycznych, za pomoca ktérych jest
mozliwa identyfikacja. Oczywiscie nalezy zauwazy¢, ze na
podstawie obrazéw medycznych identyfikacja jest hipote-
tycznie mozliwa, ale raczej przez specjaliste, a nie laika.

Mozemy jednak postawi¢ pytanie, czy jezeli na podsta-
wie takich obrazéw bedzie mozliwa identyfikacja, to czy
pacjent moze domagac si¢ ochrony tak przedstawionego
wizerunku i czy mozna w ogéle méwi¢ w tym wypadku
o0 jego wizerunku?

Cho¢ wydaje sie, ze mozna by byto sie pokusi¢ o odpo-
wiedz twierdzaca, biorac pod uwage wcze$niej wspomnia-
ne zalozenie, ze warunkiem koniecznym ochrony wize-
runku jest przestanka rozpoznawalno$ci danej osoby, to
autorka sklania sie raczej do niekwalifikowania takich ob-
razé6w medycznych jako wizerunku pacjenta. Identyfika-
cja w takich przypadkach jest co prawda mozliwa, raczej
tylko przez specjalistéw, ale uznanie takich przedstawien
za wizerunek byloby ograniczeniem prawa do informacji
i szerzenia wiedzy naukowej.

Nalezy zastanowi¢ sie rowniez nad sytuacja, kiedy
obraz medyczny pacjenta przedstawiono wraz ze szcze-
goétowym opisem przypadku, ktéry moze by¢ pomocny
w dokonaniu identyfikacji, juz nie tylko przez specjaliste.
Czy sama mozliwos¢ dokonania identyfikacji pacjenta jest
wystarczajaca, by méwic o ochronie wizerunku? Z takim
problemem zetkneli sie autorzy opublikowanego artykulu

w czasopi$mie ,British Journal of Psychiatry”.?* Szerzej
ten watek zostal opisany w pracy GMC finds doctors not
guilty in consent case.”

We wspomnianym artykule opisano w szczegétowy
sposo6b ludzi dotknietych bulimia. Skarzaca (ang. com-
plainant), ktéra zostala opisana w powyzszej pracy, na-
zwana podczas przestuchania panng C., stwierdzila, ze
w artykule przedstawiono wiele szczeg61téw, ktére opisu-
ja jej konkretny przypadek, i ze na ich podstawie mozna
dokonac identyfikacji. Powiedziala, ze udzielila co prawda
ustnej zgody na wykorzystanie tych informacji, lecz sadzi-
fa, Ze jej tozsamo$¢ zostanie zabezpieczona we wlasciwy
sposéb. Panna C. zostata bowiem rozpoznana przez swoja
przyjaciétke po tym, jak czes$¢ artykulu naukowego wyko-
rzystano w lokalnej gazecie ,Aberdeen Press and Journal”.

Wszyscy autorzy artykulu wyrazili zal z powodu jej
krzywdy i przyznali, ze na podstawie opisu przedstawio-
nego w artykule bliscy przyjaciele i pracownicy stuzby
zdrowia, ktérzy sie nia opiekowali, mogli dokona¢ iden-
tyfikacji. Podkreslili jednak fakt, ze to wlaénie opisane
szczegbly osobowosci sa bardzo istotne w badaniu przy-
padkéw psychiatrycznych. Profesor Gerald Russell, powo-
fany ekspert ds. zaburzen odzywiania, powiedzial, ze jego
zdaniem wszystkie szczegdly zawarte w artykule, ktore
dotyczyly panny C., byly istotne i konieczne. Stwierdzit
réwniez, ze w tamtych czasach (lata 1991-1993) nie bylo
zwyczaju ubiegal sie o zgode pacjenta przed publikacja.
Wiedzial, ze zasady te zmienily si¢ bardzo w ciagu ostat-
nich 5 lat i Ze obecnie powinno sie uzyskac¢ zgode pacjenta
jeszcze przed publikacja artykutu.?

Ostatecznie autorzy omawianego artykutu nie zosta-
li uznani przez Generalng Rade Lekarska (The General
Medical Council — GMC) za winnych powaznego wykro-
czenia zawodowego. Fakt ten rozpoczal jednak dyskusje
w $rodowisku medycznym na temat sposobu i formy uzy-
skania $wiadomej zgody pacjenta.

GMC jest organem publicznym, ktéry prowadzi ofi-
cjalny rejestr lekarzy w Wielkiej Brytanii. Jego gtéwnym
obowiazkiem jest ochrona, promowanie i utrzymywanie
zdrowia i bezpieczenstwa publicznego poprzez kontrolo-
wanie wpisu do rejestru oraz zawieszenie lub usuniecie
czlonkéw, gdy jest to konieczne. Okresla réwniez standar-
dy dla szkét medycznych w Wielkiej Brytanii.

W zwigzku z powyzszym wydaje sie, ze roszczenia oséb
poszkodowanych moga nie wynikac juz tylko z nieupraw-
nionego opublikowania ich wizerunku przedstawionego
na fotografii, ale réwniez z niewlasciwego wykorzystania
innych informacji medycznych, jak chociazby wspomnia-
ny opis przypadku, ktéry umozliwi identyfikacje. Nalezy
pamietad, ze nawet jesli szczegdlowy opis przypadku nie
bedzie rozumiany jako wizerunek pacjenta, to moze doj$¢
do naruszenia prawa do prywatnosci. Ochrona tego dobra
jest przewidziana w podstawowych konwencjach miedzy-
narodowych.26-28

Bez watpienia najlatwiej jest zidentyfikowac przedsta-
wiong osobe na podstawie fotografii, dlatego dalsze roz-
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wazania beda koncentrowaty si¢ wokét wizerunku pacjen-
ta w tym kontekscie.

Jak wspomniano na wstepie, zdjecia pacjentéw sa wy-
korzystywane w rézny sposob, m.in. uzywane w opraco-
waniach naukowych, dydaktyce, dokumentacji szpitalnej
pacjenta, specjalistycznych bazach danych czy telemedy-
cynie.

Wykonywanie zdje¢ klinicznych jest powszechna
praktyka w niektérych specjalizacjach, np. dermatologii,
okulistyce, stomatologii, ortopedii, onkologii czy chirur-
gii plastycznej, i moze stanowi¢ wazna cze$¢ dokumenta-
cji medycznej. Sposéb przedstawienia pacjentéw na foto-
grafiach zalezy przede wszystkim od specyfiki dyscypliny
naukowej.

W dermatologii np. fotografia jest obiektywnym spo-
sobem poréwnywania postepu leczenia choroby skory.
Zdjecia je obrazujace stanowia integralna czes¢ doku-
mentacji medycznej pacjenta i czesto sa dostepne dla le-
karzy podczas wizyty (ryc. 1, 2).

Ryc. 1. Przyktadowe zdjecia wykorzystywane w dermatologii
dokumentujace zmiany skorne (wykorzystano za zgodg autora
publikacji*®)

Fig. 1. Sample photos used in dermatology documenting skin lesions
(used with the permission of the author of the publication®®)

W okulistyce pojawiaja sie zdjecia przedstawiajace
narzad wzroku badz cala twarz, w chirurgii plastycznej
(medycynie estetycznej) spotykamy fotografie korygo-
wanych elementéw ciala, np.: twarzy, piersi, brzucha,
ud czy oczu. Fotografie pacjentéw bedacych pod opieka
stomatologéw przedstawiaja cala twarz lub sa to zdjecia
zewnatrz- i wewnatrzustne.

W literaturze medycznej mozna znalez¢ szczegdlowe
wytyczne wykonywania fotografii medycznych. Persi-
chetti et al. przedstawiaja sposoby fotografowania twa-
rzy pacjenta w chirurgii estetycznej. Zwracaja uwage
na to, aby pacjent przygotowany do zdjecia mial wlo-
sy umieszczone za uszami.® Zaleca sig, aby bizuteria,
okulary i aparaty stuchowe zostaly usuniete. Makijaz
réowniez nie jest dozwolony, szczegdlnie w przypadku
zabiegdw rewitalizacji skéry. Wszystkie ubrania, ktére
zakldcaja czytelnos¢ obszaru, powinny by¢ zdjete. Inne
wytyczne dotyczace prawidlowego wykonania fotografii
pacjenta z problemem okulistycznym oméwiono w arty-
kule Principles and practice of external digital photogra-
phy in ophthalmology.®!

Fotografie pacjentéw dziela sie na takie, za pomoca ktérych
mozna dokonac¢ identyfikacji i takie, na podstawie kto-
rych identyfikacja jest malo prawdopodobna oraz na te, ktére
przedstawiaja wizerunek pacjenta lub go nie przedstawiaja.

Wykorzystanie
wizerunku pacjenta

Dzisiejsze czasy umozliwiaja ludziom kontaktowanie
sie ze $wiatem o kazdej porze. Dzieki Internetowi mamy
nieograniczone mozliwoéci dostepu do waznych infor-
macji czy dokumentéw. W ciagu kilku sekund mozemy
odnalez¢ interesujace nas zagadnienia.

Wraz z rozwojem nowych technologii i mozliwo$cia
przekazywania informacji na odleglo$¢ ochrona wize-
runku pacjenta zaczela nabiera¢ innego niz tradycyjnie
pojmowanego znaczenia. Nalezy zauwazy¢, ze uzyskanie

Ryc. 2. Zobrazowanie procesu
leczenia (wykorzystano za zgoda
autora publikacji®?)

Fig. 2. Depiction of the process
of the treatment (used with
the permission of the author
of the publication®)
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zgody pacjenta na publikacje jego wizerunku czy obrazéw
medycznych, np. w czasopismach medycznych, nie bylo
dotad powszechna praktyka.

Nawet kiedy zgoda byla wyrazona, czesto dotyczyla
tylko okreslonej sytuacji i konkretnego pola eksploatacji,
np. drukowanego czasopisma czy ksiazki. Rozpowszech-
nianie czasopisma w wersji papierowej zaktada jego udo-
stepnianie okre$lonemu, ograniczonemu kregowi oséb.
Inaczej jednak bedzie wygladato jego rozpowszechnianie
w wersji elektronicznej przez Internet w otwartym doste-
pie (OD, ang. open access — OA). Mozna zatem domnie-
mywacé, ze pacjent, ktéry pierwotnie wyrazil zgode na
wykorzystanie swojego wizerunku w konkretnej sytuacji,
np. w celu wykonania dokumentacji medycznej lub wyko-
rzystania w publikacji naukowej o ograniczonym doste-
pie, moze sie nie zgodzi¢ na inne publiczne rozpowszech-
nianie. Niestety, chory bardzo czesto nawet nie wie, ze
jego wizerunek jest w ten sposob wykorzystywany.

W przekonaniu autorki niezwykle istotng role w tej
kwestii odgrywa proces digitalizacji i pojawienie sie In-
ternetu oraz promowanie polityki OD. Z punktu widze-
nia problematyki niniejszej pracy warto wiec zwréci¢ na
to uwage. Wiele publikacji, réznego rodzaju dokumen-
tow funkcjonujacych dotad jedynie w wersji drukowane;j
o ograniczonym zasiegu, po przerobieniu na wersje cyfro-
wa zmienia swdj sposob rozpowszechniania i zakres eks-
ploatacji, staje sie powszechnie dostepna przez Internet.

Nie ulega watpliwos$ci, ze pojawienie si¢ Internetu
stworzylo zupelnie nowe mozliwosci w dziedzinie $rod-
kéw powszechnego komunikowania sie. Powstata glo-
balna ptaszczyzna natychmiastowego przekazu infor-
macji, nie tylko tekstowych, ale réwniez obrazowych.3?

Jak zauwaza Matlak, cyfrowy spos6b magazynowania
charakteryzuje sie bardzo niewielka ich ,zewnetrzna ob-
jetoscig”, co pozwala na ich fatwe przekazywane. Wyko-
rzystanie Internetu do przesylania tego typu ,cyfrowych
wersji” utworéw powoduje, ze praktycznie w tym samym
momencie setki milionéw os6b na catlym §wiecie maja
mozliwo$¢ zapoznawania sie z nimi.?3

Proces digitalizacji jest wykorzystywany coraz czesciej,
gdyz zdecydowanie obniza koszty sporzadzania kopii
utworéw przy jednoczesnym zachowaniu ich identycz-
nej jako$ci w poréwnaniu z oryginatem.3* Pozwala na
rozpowszechnianie na nieznang dotad skale wszelkiego
rodzaju doniesienn naukowych czy obrazéw cyfrowych.

Nalezy zauwazy¢, ze dostepno$¢ do materiatéw wpro-
wadzonych do sieci jest réznoraka. Niekiedy sa one prze-
znaczone i dostepne dla kazdego zainteresowanego, bez
zadnych barier technicznych, jak np. w czasopismach
naukowych publikowanych w systemie OD, innym ra-
zem udostepniane sa tylko ograniczonemu kregu odbio-
réw lub odbiorcy indywidualnemu.3*

Warto w tym miejscu zwré6ci¢ uwage na OD do publi-
kacji naukowych i otwarta nauke, gdyz zyskuja one co-
raz wieksze znaczenie w kontekscie polityki naukowej na
$wiecie. Obecnie otwarta nauke wspiera wiele instytu-

¢ji, m.in. Organizacja Narodéw Zjednoczonych, Komisja
Europejska czy Europejska Rada ds. Badan Naukowych.
Coraz czeéciej mozemy si¢ spotkac z praktyka, ze in-
stytucje finansujace badania zobowiazuja pracownikow
czy grantobiorcéw do udostepniania wynikéw badan
zgodnie z regutami OD. Nalezy zauwazy¢, ze Narodowe
Centrum Nauki (NCN) znalazlo sie wérdd sygnatariuszy
tzw. Planu S. Zaktada on, ze od 1.01.2020 r. naukowcy
realizujacy granty finansowane przez narodowe agencje,
m.in. NCN, beda mieli obowiazek publikowa¢ wyniki
swoich prac w czasopismach naukowych o otwartym,
bezptatnym i natychmiastowym dostepie.3

Dnia 23.10.2015 r. Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego przyjeto polityke OD zawarta w dokumencie
pt. Kierunki rozwoju otwartego dostepu do publikacji
i wynikéw badan naukowych w Polsce.>®

W Deklaracji budapesztariskiej w lutym 2002 r. otwar-
ty dostep zostal zdefiniowany nastepujaco: to pozbawio-
ny ograniczen dostep do publikacji i innych zasobdéw
znajdujacych sie online. Publikacje w otwartym dostepie
to publikacje cyfrowe umieszczone w Internecie, dostep-
ne bez optlaty i bez zabezpieczen technicznych (otwarty
dostep gratis) i pozbawione zbednych ograniczen praw-
noautorskich i licencyjnych (otwarty dostep libre).3”

Zgodnie z zaleceniami ministerialnymi oraz aby ulat-
wi¢ dostep do publikacji naukowych, dotrze¢ do szer-
szego grona odbioréw, wydawcy dokonuja transformacji
czasopism z wersji klasycznej — drukowanej na elek-
troniczng, ktéra umozliwia nieograniczony dostep do
prezentowanych tresci. Czesto dziatania takie sg wspie-
rane finansowo przez réznego rodzaju dotacje rzadowe.
Przykladem takiego wsparcia jest program , Dziatalno$¢
upowszechniajaca nauke” (DUN), z ktérego $rodki prze-
znaczane s3 na realizacje zadan wspierajacych rozwoj
polskiej nauki przez upowszechnianie, promocje i popu-
laryzacje wynikéw dziatalnosci badawczo-rozwojowe;j,
innowacyjnej i wynalazczej, w tym w skali miedzynaro-
dowej, a takze zadan zwigzanych z utrzymaniem.

Oproécz opracowan udostepnionych przez samych
wydawcow, nalezy wspomnie¢ jeszcze o bazach indek-
sujacych czasopisma naukowe, gromadzace w swych
zasobach odpowiednie metadane, za pomoca ktérych
zainteresowana osoba moze latwo dotrzeé¢ do pelnych
tresci. Dostep do tych baz moze by¢ platny lub bezplat-
ny. Najbardziej znana medyczna baza danych Medline
zawiera ponad 26 mln rekordéw bibliotecznych z 5639
wybranych publikacji dotyczacych biomedycyny i zdro-
wia od 1950 r. do teraz.3® Szerzej zagadnienie baz me-
dycznych i ich wykorzystania przez lekarzy w szpita-
lach, przychodniach i gabinetach lekarskich omawiaja
Kus et al.?

Warto zwrdcic jeszcze uwage na jeden z najwiekszych
zbioréw graficznych dostepnych szerokiemu gronu od-
biorcéw, zasobéw Grafiki Google (Google Images). Baza
ta zostala uruchomiona w 2001 r. pod angielskqa nazwa
Google Image Search i juz w pierwszym roku zawierala
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ok. 250 mln zdje¢.*® Szacuje sie, ze obecnie ma ponad
1 bln zaindeksowanych obrazéw.*!

Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwage na artykut opu-
blikowany w 2018 r. w ,,Journal of Medical Internet Rese-
arch”*? w ktérym celem autorskiego badania byta m.in.
ocena dostepnosci medycznych zdje¢ pacjentéw z opu-
blikowanych artykuléw w czasopismach naukowych
w wynikach wyszukiwania w Google Images. Autorzy za-
uwazyli, ze zdjecia wykorzystane w artykulach, ktére sa
opublikowane w otwartym dostepie, np. przez specjali-
styczne platformy oraz repozytoriéw instytucjonalnych,
cze$ciej mozna odnalezé w Google Images. Przyklada-
mi takich platform sa Researchgate.net i Academia.edu.
Researchgate.net to miedzynarodowy, bezplatny serwis
spolecznosciowy, skierowany do naukowcédw wszystkich
dyscyplin. Uzytkownicy tworza na nim prywatne pro-
file, na ktérych maja mozliwo$¢ opublikowania wlas-
nych prac naukowych, wyktadéw, referatéow i artyku-
té6w. Academia.edu to amerykanski serwis z ok. 7 mln
uzytkownikéw, ktéry nalezy do najwiekszych na §wiecie
w kategorii naukowej. Jest skierowany do naukowcéw
ze wszystkich dziedzin nauki. Badacze umieszczaja tam
dane bibliograficzne swoich tekstow lub gotowe do $ciag-
niecia pliki.

Warto zaznaczy¢, ze badano m.in. zdjecia oséb
transseksualnych i cisseksualnych. Autorzy zidentyfi-
kowali 94 artykuly ze zdjeciami medycznymi (facznie
605 zdjec). Sposréd 94 publikacji 35 (37%) zawieralo
co najmniej jedno zdjecie medyczne, ktére znaleziono
w Google Images. Istotny jest réwniez fakt, ze prawie
wszystkie szukane przez powyzszych autoréw zdjecia
przedstawialy intymne elementy ciata (genitalia, piersi).

Rozsadnie si¢ wydaje zatozy¢, ze raczej jest mato praw-
dopodobne, aby pacjenci ci zgodzili sie na udostepnianie
swoich intymnych zdje¢ przez ogélnodostepna wyszu-
kiwarke Google. Czesto juz sam proces wykonywania
zdje¢ miejsc intymnych, takich jak piersi i narzady picio-
we, moze wywolac u pacjenta stres psychiczny. Zaréwno
dla oséb transseksualnych, jak i cisseksualnych wazny
jest aspekt poszanowania ich prywatnosci i intymnoéci,
gdyz opublikowanie takich zdje¢ moze ich narazi¢ na
dodatkowe stygmatyzowanie i dodatkowy stres.

Bardzo wazne jest zatem, aby po wykonaniu zdjecia
pacjentowi, na podstawie ktérego moze by¢ zidenty-
fikowany, poinformowaé¢ go o wszystkich mozliwych
formach publikacji, polach eksploatacji oraz, jesli nie
ma mozliwosci odpowiedniego zabezpieczenia zdjecia,
o ewentualnym braku kontroli nad jego rozpowszech-
nianiem.

Na zakoniczenie tej cze$ci wywoddw nalezy zauwazy¢,
ze proces digitalizacji, brak odpowiednich regulacji co do
sposobu indeksowania zdje¢, m.in. do bazy Google Ima-
ges, i ich pdzniejsze udostepnianie online moga stac sie
zrédlem pytan i watpliwo$ci prawnych zwiazanych z pra-
wem do ochrony wizerunku oraz sa powaznym zagro-
zeniem poszanowania intymno$ci i godnosci pacjentéw.

Zgoda
- podstawa wykorzystywania

Zgodnie z art. 81 ust. 1 prawa autorskiego rozpo-
wszechnianie wizerunku wymaga zgody osoby na nim
przedstawionej. Zgoda na wykorzystanie wizerunku to
o$wiadczenie woli, w ktérym jedna ze stron zgadza sie na
wykorzystanie wizerunku utrwalonego na okre$lonym
materiale w oznaczonym celu. Osoba wyrazajaca zgode
musi wiedzie¢, gdzie i jak jej wizerunek zostanie wyko-
rzystany. Oznacza to, ze pacjent, ktoéry wyrazil zgode na
wykonanie zdjecia w celu dokumentacji medycznej, wcale
nie musi jej przekazac na inne pola eksploatacji.

Jak zaznaczyl w swym wyroku Sad Apelacyjny w War-
szawie, zgoda na rozpowszechnienie wizerunku musi
by¢ niewatpliwa, zatem osoba jej udzielajaca powinna
mie¢ pelna swiadomos$¢ nie tylko formy przedstawie-
nia jej wizerunku, ale takze miejsca i czasu publikacji,
zestawienia z innymi wizerunkami i towarzyszacego jej
komentarza.’®

Wydaje si¢ zatem, ze w celu unikniecia ewentualnych
naruszen jest konieczne wcze$niejsze uzyskanie zgody na
wykorzystanie obrazéw i zdje¢ pacjenta na okreslonych
polach eksploatacji. Hood et al. wyrazajg opinie, ze zawsze
nalezy uzyskac¢ zgode pacjentéw na wszelkie zdjecia me-
dyczne iich pdzniejsze wykorzystanie, niezaleznie od tego,
czy mozna na ich podstawie zidentyfikowa¢ pacjenta.**

Poniewaz autorzy publikacji wykorzystujacy w publika-
cjach naukowych zdjecia pacjentéw nie zawsze wiedzieli,
ktdére obrazy wymagaja takiej zgody, Miedzynarodowy
Komitet Redaktoréw Czasopism Medycznych (Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors — ICMJE)
w 1991 r. wydal rekomendacje odno$nie do ochrony praw
pacjenta do prywatno$ci.** W wydanych rekomendacjach
pojawil sie wymodg uzyskania swiadomej zgody pacjen-
ta. ICMJE zaproponowal, aby wprowadzi¢ odpowiednie
zapisy w instrukcjach czasopisma dla autoréw. Wedlug
tych wytycznych taka zgoda powinna by¢ réwniez wska-
zana w opublikowanym artykule. W praktyce wyglada to
tak, ze kazde czasopismo samo okresla, w jaki sposéb ta
zgoda ma by¢ wskazana.

W 2001 r. brytyjski Departament Zdrowia i Opieki
Spotecznej (Department of Health and Social Care) wydat
poradnik dotyczgcy uzyskiwania zgody na badanie lub le-
czenie, ktéry zawiera réwniez wskazdéwki dotyczace §wia-
domej zgody pacjenta na wykonanie i wykorzystanie foto-
grafii. W §lad za tym dzialaniem wiele angielskich szpitali
wprowadzilo wlasne formularze zgody na wykonywanie
i wykorzystywanie fotografii klinicznej lub nagran wideo.

Na przyklad Royal Liverpool and Broadgreen Uni-
versity Hospitals opracowaly wlasny formularz zgody,
w ktérym pacjent moze konkretnie wskazac, na co wy-
raza zgode. Wymieniono w nim nastepujace pola eks-
ploatacji: zgoda na wykonanie zdje¢/nagran klinicznych
wytacznie do dokumentacji medycznej, do celéw dydak-
tycznych w kontekscie opieki zdrowotnej, w celu edukacji
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pacjentdéw, ktérzy przechodza przez podobny proces le-
czenia w szpitalu lub zgoda na publikacje zdje¢ klinicz-
nych w celuy, ktéry nalezy wskazac.1®

W 2001 r. Instytut [lustratoréw Medycznych (Institute
of Medical Illustrators — IMI) opracowat wytyczne doty-
czace uzyskania §wiadomej zgody pacjenta na wykona-
nie fotografii klinicznej. Wytyczne te moga by¢ w catosci
wykorzystywane przez inne instytucje lub by¢ zmieniane
zgodnie z indywidualnymi potrzebami. Zostaty one udo-
stepnione na stronie internetowej IML.4

W 2011 r. (aktualizacja w 2013 r.) GMC wprowadzila
swoje wytyczne dotyczgce tworzenia i uzywania nagran
wizualnych i dzwiekowych pacjentéw.*® Wytyczne za-
wieraja 8 kluczowych zasad postgpowania i wyjasniaja,
kiedy potrzebna jest zgoda pacjenta. Wskazuja réwniez,
kiedy zgoda jest domniemana i nie trzeba jej uzyskiwac
oddzielnie. Takie sytuacje to np.: wykonywanie zdje¢ lub
nagran w ramach opieki nad pacjentem, leczenia albo
na potrzeby $ledztwa lub dochodzenia, pozyskiwanie
obrazéw wewnetrznych narzadéw lub struktur, slajdéow
patologicznych, obrazéw laparoskopowych i endoskopo-
wych, nagran funkcji narzadowych, obrazéw USG i RTG.
Na podstawie tych informacji mozna wysunac¢ wniosek,
ze obrazy medyczne nie sa postrzegane przez GMC jako
wizerunek pacjenta.

Anonimizacja i pseudonimizacja

Powszechna praktyka stosowana w réznego rodzaju
opracowaniach naukowych przed opublikowaniem wi-
zerunku pacjenta jest anonimizacja lub pseudonimizacja
danych pacjenta. Anonimizacja oznacza nieodwracalne
uniemozliwienie identyfikacji okreslonej osoby. Inaczej
moéwiac, po dokonaniu anonimizacji nie jest mozliwe
ustalenie, jakiej osoby fizycznej dotyczy dany dokument,
zdjecie czy informacja. Pseudonimizacja oznacza prze-
tworzenie danych w taki sposéb, aby nie mozna juz bylo
ich przypisac konkretnej osobie, ktérej dane dotycza, bez

uzycia dodatkowych informacji. Pseudonimizacja moze
polega¢ na zamianie posiadanych danych (np. imienia
i nazwiska) na okreslony kod, ktéry mozna rozszyfrowaé
wylacznie na podstawie przechowywanych oddzielnie
informacji. Pseudonimizacja jest procesem catkowicie
odwracalnym.?

Anonimizacji lub pseudonimizacji dokonuje sie po-
przez usuniecie wszelkich danych osobowych oraz wyko-
naniu retuszu zdje¢ tak, aby uniemozliwi¢ identyfikacje
przedstawionej osoby. Niestety czasami nawet po tych
zabiegach prawdopodobna jest identyfikacja przedsta-
wionej osoby. Na przyktad w psychiatrii historie przy-
padkow sa z konieczno$ci przedstawione w sposéb bar-
dzo szczeg6lowy. Nawet dane szczegélnie chronione, jak
ple¢ lub pochodzenie etniczne,*® moga by¢ bardzo istot-
ne dla konkretnego przypadku. Usunigcie tych danych
w celu zapewnienia skutecznej anonimizacji moze znacz-
nie obnizy¢ warto$¢ badanego przypadku jako narzedzia
dydaktycznego lub badawczego. Zdarza sie, ze autorzy
wskazujg, ktére dane zostaly zmienione, ale moze to cza-
sami wrecz pomdc w identyfikacji. Dodatkowo juz sama
afiliacja autora moze by¢ wskazéwka do ustalenia miejsca
geograficznego pochodzenia pacjenta.

Podstawowe graficzne sposoby dokonania pseudoni-
mizacji zdje¢ przedstawiono we wzmiankowanym juz
artykule Hood et al.** Jak wskazuja autorzy, najczesciej
spotykanym sposobem jest: zastoniecie oczu za pomoca
czarnej opaski, czesciowe wypikselowanie lub blurowa-
nie obrazu albo cze$ciowe jego rozmycie. Graficzne spo-
soby pseudonimizacji przedstawia ryc. 3.

Niestety w wielu przypadkach powyzej przedstawio-
ne sposoby pseudonimizacji moga by¢ uznane za nie-
wystarczajacy, gdyz na ich podstawie bedzie mozliwa
identyfikacja. Moga na to mie¢ wplyw rézne czynniki,
np. wspomniany wczesniej obszerny opis przypadku lub
charakterystyczna wada rozwojowa, nieprawidtowosci
w budowie poszczegdlnych czesci ciala, nietypowe zmia-
ny barwnikowe, blizny czy tatuaze. W takich przypad-
kach zawsze powinno si¢ uzyska¢ zgode pacjenta.

A B

@ D

Ryc. 3. Zdjecie twarzy: A — bez anonimizacji; B - z tradycyjnym maskowaniem (czarna opaska na oczach); z cyfrowym przetworzeniem

(C - rozmycie; D - wypikselowanie)®'

Fig. 3. Face photo: A - without anonymization; B — with traditional masking (black blindfold on eyes); with digital processing (C - blurred; D - pixelated)”'
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Wykorzystanie wizerunku pacjenta
w praktykach wydawniczych

Zgodnie z nowymi wytycznymi?® wiele §wiatowych
czasopism okreslito nowe procedury uzyskiwania zgo-
dy pacjenta dotyczace publikacji obrazéw medycznych.
Czasopisma medyczne wprowadzily formularze, ktére
zawieraja zgode na opublikowanie wizerunku pacjenta.
Praktyka ich stosowania przez wydawcéw bywa rézna,
a wprowadzone formularze nie s3 wystandaryzowane.
Czasopismo ,The Lancet” nie wymaga, aby formularz
zgody byl przeslany do wydawnictwa, wskazuje, aby byt
przechowywany u autora. Formularz tego wydawcy za-
wiera nieodwotalna zgode na to, aby calo$¢ lub czes¢
przestanego materialu mogta pojawic sie we wszystkich
edycjach czasopism ,The Lancet”, a takze we wszelkich
innych utworach lub produktach, w dowolnej formie lub
medium.>?

Pacjent w formularzu potwierdza, ze rozumie, iz jego
nazwisko nie zostanie opublikowane wraz z materiatem
oraz ze wie, iz jest mozliwe, ze kto$, np. cztonkowie rodzi-
ny lub pracownicy stuzby zdrowia, ktérzy sie nim opieko-
wali, moga go rozpoznac na podstawie obrazu i/lub towa-
rzyszacego mu tekstu. W powyzszym formularzu uzyto
niedoprecyzowanego sformulowania, ze ,The Lancet”
postara si¢ zapewnic jego anonimowos¢. Wydawnictwo
okresla pola eksploatacji publikacji w drukowanych i elek-
tronicznych wydaniach czasopism, na stronach interneto-
wych, w sublicencjonowanych wersjach (w tym edycjach
obcojezycznych) oraz w innych utworach lub produktach.
Pelng wersje formularza mozna pobraé na stronie inter-
netowej czasopisma.

Brytyjskie czasopismo medyczne ,,British Medical Jour-
nal” (BM]) réwniez wprowadzilo szczegbélowe zapisy uzys-
kiwania zgody pacjenta na publikacje obrazéw medycz-
nych w instrukcjach dla autoréw.”® Formularz zgody BMJ,
podobnie jak ,The Lancet”, okresla pola eksploatacji. Do-
datkowo pojawia si¢ w nim informacja o mozliwo$ci wy-
korzystania w calosci lub w czesci w innych publikacjach
i produktach opublikowanych przez BM] i/lub u innych
wydawcdédw. Zgoda obejmuje publikacje w jezyku angiel-
skim oraz w ttumaczeniu, w formie drukowanej, w for-
matach cyfrowych i w innych dowolnych formatach, ktére
moga by¢ uzywane przez BM]J lub u innych wydawcéw
teraz i w przysztosci. BM]J przestrzega, ze artykul moze
pojawi¢ sie w lokalnych wydaniach czasopism lub innych
publikacjach w Wielkiej Brytanii i za granica. Informu-
je tez o tym, Ze pacjent moze odwolaé¢ swoja zgode tyl-
ko przed opublikowaniem artykulu, po jego ukazaniu
sie ma juz takiej mozliwosci. Pojawia sie rowniez infor-
macja o tym, ze praca moze by¢ powiazana z mediami
spoleczno$ciowymi oraz wykorzystywana w dziataniach
promocyjnych, a takze o tym, ze po opublikowaniu ar-
tykul zostanie umieszczony na stronie internetowej BM]
i moze by¢ réwniez dostepny na innych stronach interne-
towych. Zapis taki zabezpiecza wydawce przed ewentual-

nymi roszczeniami w przypadku umieszczenia fotografii
np. w Google Images.

Warto jeszcze w tym miejscu wspomniec, ze czasopis-
mo BM]J nie wymaga zgody na opublikowanie takich ob-
razéw medycznych, jak: zdjecia RTG, obrazy laparoskopo-
we, obrazy USG, slajdy patologiczne lub obrazy nieistot-
nych czesci ciala (niestety nie zostaly doprecyzowane,
jakie to sa cze$ci) lub pliki multimedialne (np. wideo, au-
dio), o ile zostana one zanonimizowane przez usuniecie
wszelkich oznak identyfikujacych oraz pod warunkiem,
ze nie towarzyszy im tekst, ktéry mogltby ujawnic¢ tozsa-
mosci pacjenta.

Reasumujgc, mozna stwierdzi¢, ze wydanie rekomen-
dacji przez ICMJE pomogto zwigkszy¢ $wiadomos¢ auto-
réw i wydawcow oraz uwidocznito, ze zdjecia pacjentéow
wymagaja takiej samej zgody i gwarancji poufnosci, jakie
odnosza sie do innej cze$ci dokumentacji medycznej. Na-
lezy jeszcze zaznaczy¢, ze w wydanych rekomendacjach
nie ma odniesienia wprost do wizerunku pacjenta, nie
zostata w nich przedstawiona jego definicja.

Polskie praktyki

W polskich czasopismach medycznych nie stosuje sie
jednolitych wytycznych odno$nie do zgody pacjenta. Naj-
cze$ciej mozna znalez¢ ogdlne informacje na ten temat
w instrukcjach dla autoréw.

Na stronie internetowej czasopisma ,Polish Archives of
Internal Medicine” prosi sie autoréw o potwierdzenie, ,ze
uzyskano pozwolenie na korzystanie z materialéw chro-
nionych prawami autorskimi z innych Zrédet (w tym z In-
ternetu)” oraz ze wszyscy uczestnicy badania wyrazili pi-
semna $wiadoma zgode na udzial. Wydawca zwraca uwage,
aby wszystkie dane osobowe pacjentéw byty poufne.>*

Czasopismo ,, Archives of Medical Science” ma zapisy
mowiace, ze dokumenty opisujace eksperymenty na lu-
dziach musza zawiera¢ stwierdzenie, ze zostaly przepro-
wadzone za ich $wiadoma zgoda oraz za zgoda wlasciwej
komisji etycznej. W przypadku fotografii oséb mozliwych
do zidentyfikowania nalezy mie¢ pisemna zgode.>

Czasopismo , Acta Angiologica” wymaga dostarczenia
pisemnej zgody pacjenta przed publikacja, jesli bedzie
mozliwa jego identyfikacja na podstawie opisu przypad-
ku, ilustracji lub artykutu itp.”® Czasopisma , Arterial Hy-
pertension”’ oraz ,e-Dentico”*® maja podobnie brzmiace
zapisy, mowiace, ze do zdjeé przedstawiajacych osoby,
ktére mozna zidentyfikowad, trzeba dotaczy¢ pisemna
zgode na publikacje zdje¢. W wytycznych ,Advances in
Respiratory Medicine” mozna przeczytac, ze do obowiaz-
kéw autora nalezy zabezpieczenie danych osobowych pa-
cjentdéw, a takie dane, jak: imie, nazwisko, data urodzenia
lub inne, ktére moga umozliwi¢ identyfikacje podmiotu,
musza by¢ usuniete z tekstu, wynikéw pacjentéw lub in-
nych udostepnionych plikéw.>

Wielu wydawcédw nie ma szczegétowych zapiséw na
ten temat. Cze$¢ z nich wprowadza tylko ogdlne informa-



Piel Zdr Publ. 2019;9(2):113-124

123

cje dotyczace zdjeé, ktére moga by¢ chronione prawem
autorskim.

Praktyki polskich wydawcéw naukowych bywaja rézne.
Nie ma spdjnego dziatania z tego zakresu. Autorka uwa-
za, ze przyczyna takiego stanu rzeczy jest brak wiedzy
o ochronie wizerunku oraz brak wytycznych regulujacych
te kwestie.

Whnioski

Pojawienie sie Internetu utatwito dostep do wielu pu-
blikacji naukowych takze osobom wcze$niej nieupraw-
nionym. Proces digitalizacji i udostepnianie tresci onli-
ne stalo sie Zrédtem watpliwosci prawnych zwigzanych
z prawem do ochrony wizerunku pacjenta, a czesto nawet
naruszen prawa. Pacjentowi, jak kazdej osobie fizycznej,
przysluguje prawo do ochrony dobra osobistego, jakim
jest jego wizerunek. Brak regulacji okreslajacych, kiedy
nalezy uzyska¢ $wiadoma zgode pacjenta na publikacje
jego wizerunku, moze skutkowac wieloma naruszeniami.

Dokonany w niniejszym artykule przeglad wybranych
orzeczen i pogladéw doktryny przedstawia réznice, jakie
istnieja w definicjach wizerunku cztowieka. Brak defini-
cji legalnej wizerunku cztowieka jest nie bez znaczenia
w kontekscie braku jednoznacznych wytycznych pojmo-
wania wizerunku pacjenta.

Aby unikna¢ watpliwych sytuacji, w ktérych nie jeste-
$my w stanie jednoznacznie okresli¢, czy dane przedsta-
wienie pacjenta jest jego wizerunkiem czy tez nie, nalezy
uzyska¢ zgode pacjenta. Staje sie to bezwzglednym wy-
mogiem formalnym przyjecia danego artykulu do publi-
kacji. Pozwala tez ograniczy¢ ewentualne przyszle rosz-
czenia i pytania prawne.

W krajach anglosaskich ogromny wplyw na zwieksze-
nie $wiadomosci autoréw i wydawcéw odnosénie do publi-
kowania wizerunku pacjenta mialo m.in. wprowadzenie
rekomendacji przez ICMJE oraz GMC.

W polskim systemie prawnym brakuje takich wytycz-
nych. Brak konkretnych norm prawnych lub rekomendacji
powoduje, ze wizerunek pacjenta bywa bezprawnie wyko-
rzystywany. Autorka proponuje, aby do przepiséw stano-
wiacych o ochronie praw pacjenta (karta praw pacjenta)
lub dotyczacych ogdlnych zasad etyki lekarskiej wprowa-
dzi¢ odpowiednie zapisy lub rekomendacje, ktére okresla,
kiedy i na jakich warunkach mozna publikowa¢ wizeru-
nek pacjenta. Wydaje sie, Zze wprowadzenie odpowiednich
zapiséw zaproponowanych przez m.in. przez ICMJE do
polskiego Kodeksu Etyki Lekarskiej przez Polska Izbe Le-
karska mogloby pomdc rozwiazac ten problem.
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Streszczenie

Tylko w latach 2016—2017 opublikowano facznie 954 prace o kacheksji, w tym 370 artykutow przeglado-
wych i komentarzy, 254 studiow przypadku i innych badan nierandomizowanych, 246 badari podstawo-
wych i 26 badari randomizowanych. Publikacji na ten temat o liczbie cytowan 10 lub wiecej byto 147,z czego
25% pochodzito 7 5 czasopism (w analizowanym okresie problem kacheksji zainteresowat 478 redakcji na
swiecie). Postep badar nad tym zagadnieniem w kierunku préb randomizowanych i zwiekszajaca sie liczba
publikacji ogdtem sprzyjaja poszukiwaniu nowych metod terapii. Polska Bibliografia Lekarska dowodzi du-
Zeqo zainteresowania leczeniem zywieniowym pacjentéw chorych na nowotwory wsréd dietetykow i nie-
co tylko mniejszego u onkologdow. Takze farmaceudi s zainteresowani doradzaniem w wielospecjalistycznej
terapii nowotwordw. Wskazuje to na duze znaczenie problemu uswiadamiane przez przedstawicieli wie-
lurdznych dyscyplin. Coraz czesciej problem pacjentami chorymi na nowotwory zajmujg sie inni specjalisci
niz onkolodzy, co powinno cieszy¢ wobec duzych wyzwan leczenia systemowego. Z drugiej strony nalezy
pamietac, ze leczenie zywieniowe spetnia tylko pomocnicza funkcje w kompleksowej terapii nowotwordw.
Celem artykutu jest przypomnienie podstawowych standardow leczenia zywieniowego pacjentow chorych
na nowotwory w oczekiwaniu na nowe metody terapii.

Stowa kluczowe: onkologia, leczenie zywieniowe, pacjent onkologiczny, dietetyka kliniczna
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Abstract

Only in 20162017, 954 works on cachexia, including 370 review articles and comments, 254 case studies and other non-randomized studies, 246 basic studies,
and 26 randomized trials were published. There were 147 publications with 10 or more citations and 25% of them came from 5 journals (there were 478 journals
interested in the cachexia problem in the analyzed period worldwide). The progress of cachexia research towards randomized trials and the growing number of pub-
lications in general foster the search for new therapies. The contents of Polish Medical Bibliography prove a great interest in the nutritional treatment of oncological
patients among dieticians and slightly less interest among oncologists. Pharmacists are also interested in advising in multi-specialized cancer therapy. This indicates
the awareness of the significance of the problem among representatives of many different disciplines. Step by step, the problem of oncological patients treatment
ceases to he an exclusive concern for oncologists and this is good news given growing challenges of systemic treatment. On the other hand, it should be mentioned
that nutritional treatment performs only an auxiliary function in comprehensive cancer therapy. An aim of this article is to recollect basic standards in the nutritional
treatment of oncological patients, while new methods of therapy are awaited.

Key words: oncology, nutritional therapy, cancer patient, clinical nutrition

Wprowadzenie

Biorac pod uwage doniesienia badawcze o wykorzy-
staniu nowych preparatéw, wydaje sie nieodzowne przy-
pomnienie dotychczasowej wiedzy o postepowaniu die-
tetycznym z pacjentem onkologicznym.? Dietetyk staje
wobec wyzwania, jakim jest kontrola nad chorym, czesto
majacym zaburzenia poznawcze dotyczace chemioterapii
czy nieprzestrzegajacym zalecen terapeutycznych.3-6 Tak
zdefiniowane poradnictwo konfrontuje sie ze standardem
wielospecjalistycznej opieki nad pacjentem.® Dodatkowo
jego trudno$¢ zwieksza sie ze wzgledu na wspétwystepo-
wanie z leczeniem systemowym.”®

Ze wzgledu na zasadnos¢ i skutecznos¢ leczenia zy-
wieniowego pacjentéw onkologicznych przydzielono im
kategorie A w hierarchii dowodéw wg evidence-based me-
dicine.® W tej kategorii chorych problem niedozywienia
lub wyniszczenia wystepuje z czestoscia 30—-85%, stano-
wiac dla 5-20% bezposrednia przyczyne zgonu (ostatnio
przyjmuje si¢ szersze zakresy wskaznikéw niedozywienia
i kacheksji: odpowiednio 3—83% i 28—-57%).1°-1¢ Niedozy-
wienie nasila si¢ w terminalnym stadium choroby. Zesp6t
kacheksja—anoreksja zalezy od zaburzen odzywiania dro-
ga doustna, zwiekszenia utraty substancji odzywczych,
nasilenia cyklu Corich, intensywniejszej utylizacji bialek
i metabolizmu weglowodandéw oraz ttuszczéw, zwieksze-
nia reakeji zapalnych od prozapalnych cytokin, wzmozo-
nego katabolizmu wskutek czynnikéw krazacych, wiek-
szego zapotrzebowania energetycznego powodowanego
ogromnym wydatkiem energetycznym, efektu ubocznego
leczenia przeciwnowotworowego.”'>!7 Brakuje wiarygod-
nych badan wykazujacych zalezno$¢ miedzy leczeniem
zywieniowym a ryzykiem przyspieszenia procesu nowo-
tworowego, stwierdzono jednak, ze gtodéwka pogarsza
stan chorego.!>15

Poradnictwo dietetyczne zaleca sie wlacza¢ na kazdym
etapie leczenia onkologicznego, poczawszy od profilak-
tyki wtérnej i momentu rozpoznania, poprzez okres ak-
tywnego leczenia (niezaleznie od stosowanej terapii), re-
konwalescencje, a skoriczywszy na opiece paliatywnej.'8-2

Stanowi ono zarazem najbezpieczniejszy, najtafiszy i naj-
prostszy sposOb utrzymania, a nawet poprawy stanu
wiekszosci chorych. 1> Opieka dietetyka zaleca sie objac
takze pacjentéw po wyleczeniu lub w okresach dluzszych
remisji, ale z niedozywieniem wynikajacym z istotnego
zaburzenia anatomii i fizjologii przewodu pokarmowego
(zwlaszcza chorych na nowotwory glowy i szyi, a takze
gérnego odcinka przewodu pokarmowego). Wykazano
istotne znaczenie leczenia otylo$ci dla profilaktyki wtér-
nej u kobiet, u ktérych rozpoznano estrogenozaleznego,
pomenopauzalnego raka piersi.!> Obligatoryjnymi ele-
mentami porady dietetycznej sa: analiza dokumentacji
medycznej, szczegélowy wywiad zywieniowy, ocena sta-
nu odzywienia, obliczenie zapotrzebowania na poszcze-
g6lne makro- i mikroskladniki pozywienia, wybér zale-
cen dietetycznych (dieta opierajaca sie na podstawowych
produktach, fortyfikacja, doustne diety przemystowe),
zalecenia zrozumiate dla pacjenta i wpis do dokumentacji
medycznej.l®

W diagnostyce ryzyka niedozywienia stosuje si¢ wiele
nieswoistych narzedzi badawczych, wsréd nich: Subiek-
tywna Globalng Ocene Stanu Odzywienia (Subjective
Global Assessment — SGA), Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002), prefrowany przez European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism, a takze Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) z wariantem przezna-
czonym dla os6b starszych (Mini Nutritional Assessment
— MNA).>1012.17 Narzedzia testowe uzupelniaja techniki
badania podmiotowego (wywiad), a takze pomiary antro-
pometryczne i badania biochemiczne.'>1¢ W literaturze
przedmiotu zaleca sie triangulacje powyzszych metod.’

Wybdr leczenia zalezy od stanu chorego, stopnia i ro-
dzaju niedozywienia, planowanego okresu i czasu zywie-
nia (przedoperacyjne, pooperacyjne).” Metoda preferowa-
na jest zywienie enteralne obejmujace: podaz pozywienia
droga doustna (w tym fortyfikacje), stosowanie doustnych
diet przemyslowych (ang. sip feeding), zywienie dozotad-
kowe (zglebnik lub gastrostomia), Zywienie dojelitowe
(zglebnik lub jejunostomia).”® U chorych, ktérym nie
mozna zapewni¢ przynajmniej 60% zapotrzebowania
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zywnos$ciowego, diete enteralna uzupetlnia sie pozaje-
litowa. Pacjentéw bez mozliwosci zywienia doustnego
karmi sie za$ wylacznie dojelitowo. Z kolei integralnym
elementem zywienia pozajelitowego jest zaspokojenie za-
potrzebowania organizmu na wszystkie wymagane w die-
cie aminokwasy, emulsje ttuszczowe, elektrolity (Na, K,
Ca, Mg, Cl, P), pierwiastki §ladowe, witaminy (retinol,
kalcyferol, tokoferol, witamineg K, tiamine, ryboflawine,
pirydoksyne, witamine B;,, kwasy pantotenowy, foliowy
i askorbinowy, niacyne), wode i glukoze.” Wobec powyz-
szego przyjeto sie rozréznia¢ diety kompletna i niekom-
pletng, przy czym tylko ta pierwsza dostarcza wszystkich
wymaganych biatek, elektrolitéw, witamin, pierwiastkéw
sladowych i wody, a takze pokrywa peine zapotrzebo-
wanie energetyczne. Analizujac szczegélowe zastosowa-
nie skadnikéw odzywczych podanych grup w zywieniu
pacjentéw onkologicznych, wskazuje si¢ na: dziatanie
glutaminy wspomagajace prawidtowe funkcjonowanie
komoérek odpornosciowych i nabtonka jelitowego, argini-
ny w gojeniu ran, biosyntezie biatek i dla wielu niebiatko-
wych cykli metabolicznych (niedobory argininy stwierdza
sie po duzych urazach i w kacheksji), kwaséw nukleoty-
dowych dla regeneracji kosmkéw jelitowych i optyma-
lizacji ukladu odpornosciowego, przy zwiekszonym za-
potrzebowaniu w stanach intensywnego metabolizmu.’
Rozstrzygajac zastosowanie wielonienasyconych kwaséw
tluszczowych w diecie pacjentéw onkologicznych, nalezy
podkresli¢, ze stanowia one elementy w pelni egzogenne,
tzn. ich podaz jest absolutnie niezbedna, tym bardziej,
ze niektoére badania potwierdzily ich efekt terapeutycz-
ny w leczeniu onkologicznym,’ z ta jednak réznica, ze
o ile kwasy n-3 wykazuja dziatanie przeciwzapalne, o tyle
n-6 daja skutek odwrotny.® Dieta powinna dostarczyé
wszystkich niezbednych skladnikéw odzywczych w ilosci
odpowiadajacej dobowemu zapotrzebowaniu, a takze za-
spokoi¢ w pelni potrzeby energetyczne. Zaleca si¢ jednak
zwigkszenie proporcji bialka w pozywieniu oraz warto$ci
energetycznej u pacjentéw w kacheksji.’

Takze wskazania do leczenia zywieniowego u chorych na
nowotwory sa takie same, jak u pozostatych grup pacjen-
téw: brak mozliwo$ci podazy pozywienia droga doustna
przez ponad 7 dni, faktyczne lub zagrazajace niedozywie-
nie, niezaspokojenie 60% zapotrzebowania energetycz-
nego przez ponad 10 dni, stopien B lub C w skali SGA,
a takze 3 punkty albo wiecej w NRS 2002.%1° Sposréd
pacjentéw wskazanych do leczenia zywieniowego pomoc
jak najszybsza (nie wczesniej jednak niz po uregulowaniu
stanu metabolicznego) powinni otrzymac ci, u ktérych
wskaznik wzglednej masy ciata wynosi <18,5 kg/m? albo
stezenie albumin w surowicy jest <30 g/l lub stracili co
najmniej 10-15% masy ciata w ciagu ostatnich 6 miesie-
cy.!? Pozostale wartoci graniczne to tygodniowy i mie-
sieczny spadek masy ciala — nie wiecej niz odpowiednio
2 i 5% masy wyjsciowej, <3,5 g/dl stezenie albuminy, pre-
albuminy <16 mg/dl, a transferyny <200 mg/dl, z prefe-
rencja dla transferyny i prealbuminy w ocenie szybko po-

jawiajacych sie skutkéw niedozywienia.!® Nieprawidtowa
calkowita liczba limfocytéw (CLL), zaburzenie odpowie-
dzi skdrnej na antygeny, stopniowalna limfopenia to tak-
ze biochemiczne wskazniki niedozywienia. Wskaznikami
antropometrycznymi innymi niz wagowo-wzrostowe s3
natomiast: pomiar grubosci faldu skérno-tluszczowego
— ilo$¢ podskornej tkanki ttuszczowej; pomiar obwodow
ramienia, mie$ni ramienia, wskazniki powierzchni mieéni
ramienia — rezerwy tkanki mige$niowej stanowiace o ilosci
biatka.!®

Fortyfikacja to zwiekszanie warto$ci odzywczej diety
albo poprzez dodawanie produktéw naturalnych o duzej
gestosci kalorycznej (np. masto, Smietanka, czekolada,
miéd, zéltko jaja, oleje roslinne, mleko kokosowe, geste
kasze, zmielone orzechy, mieso), albo za pomoca uzupel-
niajacych diete preparatéw przemystowych jedno- lub
wielosktadnikowych.? Preparaty jednosktadnikowe za-
wieraja biatka, weglowodany albo tluszcze, a wielosklad-
nikowe rézne ich kombinacje, czesto jeszcze z dodatkiem
witamin i mineratéw.” Nieraz fortyfikowanie diety wy-
maga zmiany jej tekstury z jednoczesng zmiang objetosci
i czestosci positkéw zalezna od ograniczonego apetytu
i dolegliwosci chorego. Dieta nieprawidtowo ufortyfiko-
wana moze by¢ pozywieniem niedoborowym, dlatego nie-
zbedna jest pomoc wykwalifikowanego personelu.’

Doustne diety przemyslowe sa przeznaczone dla pa-
cjentéw niedozywionych lub zagrozonych niedozywie-
niem. Zgodnie z dyrektywa Unii Europejskiej 1999/21/EC
25.03.1999 musza by¢ one nadzorowane przez wykwalifi-
kowany personel.® Preparaty moga by¢ zaréwno komplet-
ne, jak i niekompletne, co oznacza, ze tylko te pierwsze
zawieraja wszystkie wymagane makro- i mikrosktadni-
ki diety. Preparaty standardowe odzwierciedlaja sktad
i proporcje zwyklej diety doustnej, natomiast preparaty
specjalne realizuja niespecyficzne zalecenia zywieniowe
wlasciwe dla jednostek chorobowych.? Zalety doustnych
diet przemystowych to: skoncentrowanie kalorii i sktad-
nikéw odzywczych w matej objetosci, wygoda zastoso-
wania (preparat nadaje si¢ do wymieszania z produktami
naturalnymi, mozna go tez schtodzi¢ lub lekko podgrzac),
mozliwo$¢ dostosowania sktadu do wymagan organizmu
w okreslonej chorobie (np. preparaty niskobialkowe dla
pacjentéw z niewydolnoscia nerek w fazie przeddializa-
cyjnej), brak sktadnikéw potencjalnie szkodliwych (lakto-
za, gluten, puryny czy cholesterol), mozliwos¢ stosowania
preparatéw z blonnikiem lub bezblonnikowych, pakowa-
nie w atmosferze jalowej (sterylizowane UHT), czyli bez
kontaminacji bakteryjnej.” Stosowanie diet doustnych
obarczone jest jednak nastepujacymi warunkami: pacjent
nie wymiotuje, ma zachowana czynno$¢ polykania (dysfa-
gia wymaga pozywienia o specjalnej teksturze albo dieta
doustna jest calkowicie wylaczona), wykluczono niedroz-
no$¢ przewodu pokarmowego, ciezkie zapalenie lub nie-
wydolno$¢ jelit, a takze przetoki przewodu pokarmowe-
go.° Ze wzgledu na kaloryczno$¢ preparaty doustne dzieli
sie na: hipo- (0,5-0,9 kcal/ml diety), izo- (1,0-1,2 kcal/ml



128

D. Wisniewski. Leczenie zywieniowe pacjentdw onkologicznych

diety) oraz hiperkalorycze (1,3-2,4 kcal/ml diety).!° Pre-
paraty hipokaloryczne w postaci weglowodanowo-elek-
trolitowej ograniczone sa do podawania przed opera-
cjami. Izokaloryczne preparaty wieloskladnikowe maja
szersze zastosowanie: zalecane sa diabetykom i osobom
wyniszczonym lub diugo gtodzonym. U tych ostatnich za-
daniem preparatu jest zapobiezenie zespotowi ponowne-
go odzywienia (ang. refeeding syndrome) w okresie adap-
tacji do pelnego zapotrzebowania biatkowo-energetycz-
nego. Diety izokaloryczne sg dobrze tolerowane zwlasz-
cza przez pacjentdw po gastrektomii, resekcji trzustki
i wylonieniu ileostomii. Po okresie stosowania prepara-
toéw izokalorycznych mozliwe jest przejécie na prepara-
ty hiperkaloryczne. Maja one zastosowanie u pacjentéow
niedozywionych lub ze stabym apetytem, jednak kosztem
wysokiej osmolarnosci roztworu, prowokujacej biegunki,
wzdecia i nudno$ci.>?

Zywienie dojelitowe za pomoca zgtebnika lub przeto-
ki zalecane jest pacjentom, ktérzy nie moga by¢ zywie-
ni doustnie: maja zaburzenia potykania spowodowane
guzem, odczynami §luzéwkowymi i/lub powiklaniami
po radio- i/lub chemioterapii szyi, a takze we wczesnym
okresie pooperacyjnym i w leczeniu powiklan po zabie-
gach gérnego odcinka przewodu pokarmowego.”'? Z ko-
lei zywienie to jest przeciwwskazane u chorych, u kté-
rych rozpoznano: niedrozno$¢ lub niedokrwienie jelit,
zaburzenia wchlaniania i przetoki, uporczywe biegunki
i wymioty lub w ciezkim wstrzasie.!>? Wybér dostepu
do przewodu pokarmowego zalezy od rodzaju i stopnia
zaawansowania nowotworu, a takze od przewidywane-
go okresu zywienia. U chorych o spodziewanym czasie
zywienia krétszym niz 30 dni stosuje sie zgtebniki no-
sowo-zoladkowe lub nosowo-jelitowe.” Z powodu matej
$rednicy zglebnika zalozenia go nie blokuja powodujace
dysfagie zwezenia, o ile zabiegu dokonuje sie pod kontro-
la endoskopowa. Zywno$é¢ dystrybuowana grawitacyjnie
lub za pomoca pomp perystaltycznych zawiera komplet-
ne ptynne diety przemystowe przygotowane specjalnie
do zywienia dojelitowego.'® Tempo wlewu stopniowo sie
zwieksza, zaczynajac od 10 ml/h, ale niespiesznie, tak by
osiagna¢ optymalna podaz dopiero po 5-7 dniach. Tylko
przy zglebnikach dozotadkowych mozliwe jest podawanie
pozywienia w bolusach w objeto$ci 200300 ml.° Wpraw-
dzie mala $rednica zglebnika umozliwia podaz jedzenia
pacjentom ze zwezeniami, ale moze zosta¢ zablokowana
tre$cia pokarmowa albo by¢ powodem przypadkowego
usuniecia przez pacjenta. Takze inne przyjmowane przez
pacjenta leki musza by¢ przygotowywane w formie ptynu
lub specjalnej zawiesiny.’

Gastrostomia jest dozotadkowym dostepem na czas
>30 dni, zaktadanym metoda chirurgiczna klasyczna,
laparoskopowo badz endoskopowo. Mala inwazyjno$é
sprawia, ze jest procedura z wyboru. Przeciwwskazaniami
sa jednak: powazne zaburzenia krzepniecia, $rédotrzew-
nowy rozsiew nowotworu, zapalenie otrzewnej i nasilone
wodobrzusze, interpozycja narzadéw jamy brzusznej.’

Natomiast najczestsze powiklania stanowia: zakazenia
rany i okolicy gastrostomii, niedrozno$¢ cewnika, prze-
ciek i nieszczelno$¢ wokét gastrostomii, wypadniecie ga-
strostomii, wroéniecia grzybka PEG (ang. buried bumper
syndrome).? Zywienie odbywa sie 5—6 razy na dobe bolu-
sami o objetosci 200-300 ml lub za pomoca mikrobulu-
s6w 50—100 ml albo metodg wlewu ciaglego z predkoscia
20-30 ml/h.** Pokarmy kuchenne, wprawdzie dozwolone
przy gastrostomii, sa jednak trudniejsze do stosowania od
diety przemystowej. Nie mozna precyzyjnie okresli¢ ich
wartosci odzywczej, co podnosi ryzyko bledu.’

Mikrojejunostomia jest metoda z wyboru, jesli dostep
dozoladkowy jest niemozliwy (lub przeciwwskazany) albo
gdy planowane jest wykorzystanie zoladka do przywréce-
nia cigglosci przewodu pokarmowego w chirurgii przetyku
i polaczenia przetykowo-zotadkowego. Zaklada sie ja meto-
da klasyczna, laparoskopowo albo przy uzyciu zestawéw do
iglowej jejunostomii cewnikowej.” Mikrojejunostomia na-
klada ograniczenia w zakresie rodzaju pokarmu. Moze nim
by¢ wylacznie dieta przemystowa dostosowana sktadem
i osmolarno$cia do fizjologii jelita cienkiego. Dieta nada-
je sie do podania we wlewach kroplowych grawitacyjnych
lub z wykorzystaniem pomp perystaltycznych w tempie jak
we wlewie dozoladkowym (predkosé poczatkowa 10 ml/h
zwiekszona do optymalnej w czasie 5-7 dni). W odrdznie-
niu od dostepéw dozotadkowych nie ma jednak mozliwosci
stosowania boluséw. Wykorzystanie boluséw, tak samo jak
zbyt szybkie tempo wlewu, prowadzi bowiem do biegunek,
béléw brzucha i wzde¢.’

Brak mozliwosci dostarczania pokarmu droga prze-
wodu pokarmowego zmusza do catkowitego zywienia
pozajelitowego (ang. total parenteral nutrition — TPN).!*
W przypadku ograniczonej mozliwosci podazy jedzenia
ta droga stosuje sie cze$ciowe zywienie pozajelitowe.’
Jego zadaniem jest tylko uzupelnianie diety, w odrodz-
nieniu od catkowitego zZywienia pozajelitowego, w kté-
rym calo$¢ substancji odzywczych musi by¢ dostarczana
pozajelitowo. Wykorzystuje si¢ metode jednego worka,
ktéra polega na mieszaniu wszystkich sktadnikéw pozy-
wienia tylko w jednym pojemniku. Zwigksza to toleran-
cje zywienia, poza tym zmniejsza liczbe zakazen i obniza
koszty. Zywienie pozajelitowe odbywa sie przy uzyciu
cewnika centralnego umiejscawianego w polaczeniu zylty
gléwnej gérnej i prawego przedsionka — Zywienie poza-
jelitowe droga centralnag, kaniuli obwodowej — Zywienie
pozajelitowe droga obwodowa (najczesciej zyta przedra-
mienia), przetoki tetniczo-zylnej (uzywanej réwniez do
hemodializ lub zaktadanej specjalnie do tego celu — tylko
u pacjentéw z wylaczona mozliwoscia cewnika central-
nego), centralnego portu naczyniowego pod skoéra klatki
piersiowej (ang. totally implanted device — TIP).1422.23
Dostepy do zyl obwodowych ograniczaja okres zywienia
do 7 dni. Stosuje sie¢ je wiec przede wszystkim jako meto-
de z koniecznodci, gdy dostep centralny jest niemozliwy.’
Jesli mowa o powiktaniach, dominuja zaburzenia meta-
boliczne w postaci zaburzen glikemii lub wodno-elektro-
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litowe. Do spotykanych zaburzen tego typu zalicza sie tez
refeeding syndrome.'?> Rzadziej od zaburzeri metabolicz-
nych wystepuja zakazenia w miejscach dostepu zylnego.
Takze problemy techniczne zwiazane z zalozeniem i p6z-
niejszym utrzymaniem dostepu pojawiaja sie sporadycz-
nie.” Elementami nieswoistymi w leczeniu zywieniowym
pacjentéw onkologicznych sa zawarte w diecie czynniki
immunomodulujace. Ich zadaniem jest wzmocnienie ba-
rier odpornosciowych, zwalczenie stanu zapalnego i osta-
bienie ogélnoustrojowej reakeji cytotoksycznej.” Do ta-
kich substancji zaliczamy m.in.: aminokwasy glutamine
i arginine, kwasy nukleotydowe, kwasy tluszczowe n-3.
Nalezy tutaj nadmieni¢, ze dotad ich efekt terapeutyczny
nie zostal jednak wykazany na duzych, randomizowa-
nych populacjach.”!® Charakterystyczne dla pacjentéw
po radioterapii jest czestsze zapotrzebowanie na diete
bezlaktozowa. Nie jest ona jednak dieta standardowa,
lecz wymuszona uszkodzeniami funkeji nabtonka jeli-
towego, ktore, oprocz chemioterapii, spotyka sie jeszcze
przy leczeniu cytostatykami.>?* Jesli za$ chodzi o diete
bezglutenowa, w onkologii jej konieczno$¢ pojawia sie
tylko w niektérych przypadkach ciezkiego popromien-
nego zapalenia jelit lub ciezkiego zapalenia jelit po che-
mioterapii (pomijajac réwnolegle wystepujaca celiakie).”
Takze suplementacja witaminami lub mineralami nie jest
procedura rutynowa w terapii nowotwordéw zloéliwych,
dlatego wdraza sie ja tylko przy udokumentowanym nie-
doborze sktadnika albo w zaleznosci od stanu chorego,
ktéry musi doprowadzi¢ do niedoboru.! Wzmiankowa-
ne przy okazji diety bezglutenowej popromienne zapa-
lenie jelit jest sytuacja kliniczna wymagajaca szerszego
omoéwienia. Pojawia sie ono wskutek radioterapii jamy
brzusznej lub miednicy mniejszej z nastepowymi powi-
ktaniami zoladkowo-jelitowymi. Wykazano, ze zwiek-
szona czesto$¢ radioterapii w multidyscyplinarnej terapii
nowotwordéw przektada sie na wieksza liczbe powiktan
tego typu.” Doktadne oszacowanie ich liczby nie jest jed-
nak mozliwe z uwagi na ledwo zauwazalne zmiany w 1zej-
szych przypadkach. Trudnos¢ szacunkowa poglebia tez
to, ze niektére zmiany ujawniajg si¢ nawet po wielu latach
od zakoriczonego leczenia. Przyjmuje sie wiec (bardzo
nieprecyzyjny) przedzial 2-30% jako warto$¢ przybli-
zona.? Spotyka sie 2 warianty enteropatii popromiennej:
miejscowy z zalecanym leczeniem farmakologicznym
i plynoterapia lub zywieniem pozajelitowym, a poza tym
interwencja chirurgiczna jako metoda z koniecznosci;
rozlany z Zzywieniem pozajelitowym jako opcja wstepna,
nastepnie domowym zywieniem pozajelitowym i w kon-
cu doustnym.® Takze w enteropatii rozlanej interwencja
chirurgiczna jest ostateczno$cia. Osobna grupe stanowia
pacjenci z popromiennymi zaburzeniami przewleklymi.
Musza by¢ oni poddawani wielu doraznym operacjom
usuwajacym przyczyny niedroznosci jelit. Czesto jednak
u takich pacjentéw stosuje sie state zywienie pozajelitowe
(bez koniecznosci operacji), w tym réwniez w warunkach
domowych.?

Najbardziej charakterystycznym problemem w zywie-
niu pacjentéw onkologicznych jest dieta przy chemiote-
rapii. Znaczna cze$¢ 0s6b — 79% — co najmniej raz w mie-
siagcu doswiadcza wplywu chemioterapii na diete, 72% az
6 czynnikéw zwiazanych z chemioterapia miesiecznie,
a 46% — 12.1° Dzialania niepozadane potegowane poste-
pujaca choroba nowotworowg znaczaco zwiekszaja ry-
zyko niedoboréw zywieniowych.! Utrata wagi wystepu-
je nawet u 91,8% chorych w trakcie lub po zakoniczonej
chemioterapii, a ubytek masy zwieksza si¢ co cykl takze
u pacjentéw, u ktérych rozpoznano nowotwory spoza
przewodu pokarmowego — samoistny wplyw chemiote-
rapii.l® Chorym zaleca sie male, ale czeste posilki, raczej
zimne, stabo pachnace, a przede wszystkim lekkostrawne.
Sa to wiec: zupy i zupy kremy, koktajle owocowe i owoco-
wo-mleczne, musy z warzyw i owocdw, soki rozciericzane
woda, galaretki, budynie, lody, sorbety, omlety, nalesniki,
twarozki i drobne kasze.? Biegunki wymagaja diety BRAT
(od jej sktadnikéw: B — banany, R — ryz, A — jablka [ang.
apples], T — tosty) wraz z doustnym uzupetnianiem wody
i elektrolitéw. W przypadku zapar¢ kluczowe jest nato-
miast ustalenie przyczyny. W niektérych typach zapar¢,
np. wskutek dziatania inhibitora receptora 5-HT?3, szcze-
goblna dieta jest zbedna. Ale juz zaparcia po opioidach wy-
magaja zaréwno leczenia farmakologicznego, jak i wspar-
cia dietetycznego.’

Najwieksze sukcesy leczenia zywieniowego w onko-
logii przypadaja na okresy przed- i pooperacyjny. Bada-
nia wykazaly dodatnig korelacje miedzy wspomaganiem
dietetycznym pacjenta przedoperacyjnego a wynikami
leczenia zaréwno w kategoriach skutkéw doraznych,
jak i odlegltych, a takze miedzy wsparciem dietetycz-
nym a podnoszeniem jako$ci zycia.® Tak wiec zasada
jest zwiekszanie positkéw pacjentom przedoperacyjnym
z gtebokim niedozywieniem.!* Brak poprawy odzywienia
u chorego jest tez wskaznikiem postepu procesu nowo-
tworowego i przemawia za nieskutecznoscia radykalnych
krokéw terapeutycznych.’ Korzysci z leczenia zywienio-
wego pacjentéw Srednio niedozywionych lub tylko z ry-
zykiem niedozywienia zazwyczaj sa mniejsze, ale takze
u nich uzyskuje si¢ poprawe stanu ogélnego i zmniejsze-
nie ryzyka powiktari pooperacyjnych.® Diete pacjentéw
przedoperacyjnych uzupetnia sie preparatami immuno-
modulujacymi. Brakuje jednak jednoznacznych wnioskéw
badawczych potwierdzajacych ich skutecznos$é.” Zgodnie
z zaleceniami Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
pacjentom do 2 h przed operacja podaje sie doustnie pty-
ny z weglowodanami o objetosci 400 ml. Zapobiega to po-
operacyjnej insulinoopornosci, hiperglikemii, nadmiernej
utracie biatek i masy ciala, a takze wzmacnia kondycje
mieéni, redukuje niepokdj pooperacyjny, zmniejszajac
tez ryzyko nudno$ci i wymiotéw. Plyn z weglowodanami
mozna zastapi¢ 20% glukoza podawana dozylnie w dawce
5 mg/kg masy ciala.’?

Takze zgodnie z ERAS pacjentom pooperacyjnym bez
cech niedozywienia wdraza sie jak najszybciej diete do-
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D. Wisniewski. Leczenie zywieniowe pacjentdw onkologicznych

ustna o wartosci co najmniej 60% zapotrzebowania ener-
getycznego.’ U chorych bez mozliwosci podazy jedzenia
droga doustna stosuje sie zglebniki lub odzywcze prze-
toki jelitowe zamiast centralnych dostepéw naczynio-
wych z uwagi na wigksze ryzyko powiklan pooperacyj-
nych. Wykorzystuje sie preparaty przemyslowe. Leczenie
zywieniowe przy obecnosci powiktan pooperacyjnych
przebiega wedlug zasad ogélnych z wyjatkiem przetok
przewodu pokarmowego. Z powodu ryzyka groznych na-
stepstw zdrowotnych, a nawet $mierci, leczenie odbywa
sie na oddziale chirurgicznym.’

Operacje dolnego odcinka przewodu pokarmowego nie
zmuszaja na ogdt do stosowania specjalnej diety poopera-
cyjnej. Inaczej jest w przypadku operacji przetyku, zotadka
czy trzustki, gdzie porada dietetyczna niezbedna jest pra-
wie zawsze.! Dodatkowo pacjenci po rozlegtych resekcjach
narazeni sa na wystapienie zespolu krétkiego jelita. Wy-
magana dla diety doustnej dlugo$¢ odcinka jelita cienkiego,
ktéry musi zosta¢ zachowany, to 100 cm, a w przypadku
zespolenia czczo-poprzeczniczego — 65 cm. Krétsze od-
cinki eliminuja diete doustna.” Objawy zespotu krétkiego
jelita to: biegunka, stolce tluszczowe, utrata masy ciata, od-
wodnienie i niedozywienie wynikajace z niedostatecznego
wchlaniania makroskladnikéw odzywczych, witamin, ply-
néw, elektrolitéw i pierwiastkéw §ladowych, z nastepowa
hipowolemig, hipoalbuminemia i kwasica metaboliczna.’
Mozliwymi powiklaniami sg natomiast: nadmierne wy-
dzielanie kwasu solnego, kwasica pD-mleczanowa, kami-
ca nerkowa, nefropatia szczawianowa, kamica zélciowa
i zaburzenia czynno$ci watroby.’ Leczenie jest 3-etapowe
i obejmuje: bezposredni okres pooperacyjny, okres adapta-
cji jelita i dlugotrwate leczenie. Zaraz po operacji uzupel-
nia sie straty ptyndéw i elektrolitéw, zmniejsza wydzielanie
kwasu solnego, hamuje czynno$¢ wydzielniczg i motorycz-
na przewodu pokarmowego, wdraza zywienie pozajelitowe.
Duze straty nalezy monitorowaé, a nastepnie wyréwnywac
do poziomu diurezy dobowej powyzej 1000 ml. Zywienie
pozajelitowe powinno nastapi¢ jak najwczesniejszej, aby
przeciwdziata¢ lub zapobiega¢ niedozywieniu. Zywienie
dojelitowe nalezy wlaczaé powoli w zaleznosci od ilosci wy-
dalanego stolca. Jednak w ciezszych przypadkach zywienie
pozajelitowe pozostaje koniecznos$cia do korica zycia.’

Szczegblng pod wzgledem zywieniowym grupe pacjen-
téw onkologicznych stanowia chorzy na nowotwory glowy
lub szyi. Charakteryzuja sie oni niedozywieniem czesto juz
w momencie rozpoczecia terapii onkologicznej. Niedozy-
wienie stwierdza sie u 80% chorych.!” Wynika to z tego, ze
nowotwory glowy i szyi czestoscia ustepuja tylko rakom
jajnika i macicy.!® Leczenie zywieniowe jest elementem zin-
tegrowanej terapii, cho¢ niesamodzielnym (jest $srodkiem
wspomagajacym terapie).” Wedtug ESPEN nie ma wska-
zan do obligatoryjnego wlaczania zywienia dojelitowego
u pacjentéw chorych na nowotwory szyi lub glowy odby-
wajacych radio- lub chemioterapig, o ile nie stwierdza sie
u nich lub nie przewiduje zaburzen polykania. Obowigzuja
ich wiec standardowe wskazania.” Badania wykazaly jed-

nak korzystny wplyw leczenia zywieniowego na poprawe
stanu ogdlnego. Najczesciej stosuje sie zywienie enteralne,
w tym preparaty doustne, z preferowana metoda gastrosto-
mii endoskopowej i przetokami odzywczymi tylko w przy-
padkach wylaczenia lub ograniczenia drogi doustne;j.’

Whioski

Niedozywienie i jego skrajna posta¢ — kacheksja — sta-
nowi czesty problem u pacjentéw onkologicznych, zwlasz-
cza w terminalnym stadium choroby, i przy niektérych
rodzajach nowotworoéw.

Mimo ze skutecznos¢ leczenia zywieniowego potwier-
dzono tylko dla pacjentéw przedoperacyjnych, jest ono
ogblnym standardem, poniewaz glodéwka zawsze pogar-
sza stan chorego.

Obecnie dostepne leczenie zywieniowe (w ramach kom-
pleksowej terapii przeciwnowotworowej) stanowi naj-
prostszy, najbezpieczniejszy i najtanszy sposéb poprawy
komfortu pacjenta, zwlaszcza poddawanego chemio- lub
radioterapii.

Brakuje badan ewaluatywnych nowych metod terapii
na duzych randomizowanych prébach. Nie zmienia to
faktu, ze liczne badania podstawowe, studia przypadkéw
i pozostate badania niereprezentatywne sa Zrédlem inspi-
rujacych hipotez.

ORCID iD

Daniel Wisniewski @ https://orcid.org/0000-0001-7015-6965

PiSmiennictwo

1. Czochranska-Duszynska A, Grabariska K, Madry E, et al. Sprzezo-
ne kwasy linolowe w terapii wybranych jednostek chorobowych
- fakty i kontrowersje. Forum Zaburzeri Metabol. 2015;6(1):25-30.
https:/journals.viamedica.pl/forum_zaburzen_metabolicznych/
article/view/42094. Dostep 10.06.2019.

2. Wydro D. Nutraceutyki XXI wieku — Cellfood. Acad Aesthet Anti-
Aging Med. 2016;1:61-70.

3. Bury M. Uwarunkowania zaburzen poznawczych powstajacych
wskutek leczenia onkologicznego i wybrane aspekty terapii
kognitywnej. Psychiatr Psychol Klin. 2015;15(1):26-32. doi:10.15557/
PiPK.2015.0004

4. Augustyniuk K, Brudnoch K, Owsianowska J, et al. Stosowanie metod
alternatywnych i komplementarnych przez pacjentéw z rozpozna-
na choroba nowotworowg poddawanych chemioterapii. Farm Med
Prim Care Rev. 2016;18(1):7-11. doi:10.5114/fmpcr/42566

5. Krzysik M, Wiela-Hojenska A. Przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych w onkologii geriatrycznej. Farm Wspét. 2015;8(2):93-105.
https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uploads/2016/05
/201502_Farmacja_004.pdf. Dostep 10.06.2019.

6. BurakJ, Andersz S, Karpinska J, et al. Rola farmaceuty w opiece nad
pacjentem z choroba nowotworowa. Farm Wspét. 2015;8(1):21-28.
https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uploads/2016/05
/201501_Farmacja_003.pdf. Dostep 10.06.2019.

7. Krzakowski M. Ewolucja systemowego leczenia przeciwnowotwo-
rowego. Nowotwory. 2015;65(1):1-6. doi:10.5603/NJ0O.2015.0001

8. Strag-Lemanowicz A, Leppert W. Rola onkologicznego leczenia sys-
temowego u pacjentéw z zaawansowana chorobg nowotworowa.
Med Paliat Prakt. 2014;8(1):11-22. https://journals.viamedica.pl/pallia-
tive_medicine_in_practice/article/view/38611. Dostep 10.06.2019.

9. Kitek S, Jankowski M, Kruszewski WJ, et al. Standardy leczenia
zywieniowego w onkologii. Onkol Prakt Klin. 2015;1(1):20-28,30-33.


https://orcid.org/0000-0001-5629-1968
https://journals.viamedica.pl/forum_zaburzen_metabolicznych/article/view/42094
https://journals.viamedica.pl/forum_zaburzen_metabolicznych/article/view/42094
http://doi.org/10.15557/PiPK.2015.0004
http://doi.org/10.15557/PiPK.2015.0004
http://doi.org/10.5114/fmpcr/42566
https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uploads/2016/05
/201502_Farmacja_004.pdf
https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uploads/2016/05
/201502_Farmacja_004.pdf
https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uploads/2016/05
/201501_Farmacja_003.pdf
https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uploads/2016/05
/201501_Farmacja_003.pdf
http://doi.org/10.5603/NJO.2015.0001
https://journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice/article/view/38611
https://journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice/article/view/38611

Piel Zdr Publ. 2019;9(2):125-131

20.

21.

22.

23.

24,

https://journals.viamedica.pl/onkologia_w_praktyce_klin_edu/
article/download/44388/30669. Dostep 10.06.2019.

. Caillet P, Liuu E, Simon AR, et al. Association between cachex-

ia, chemotherapy and outcomes in older cancer patients: A sys-
tematic review. Clin Nutr. 2017;36(6):1475,1478-1480. doi:10.1016/j
.cInu.2016.12.003

. Grundmann O, Yoon SL, Williams JJ. Malnutrition, cachexia and

quality of live in patients with cancer. W: Preedy VR, Patel VB, red.
Handbook of Famine, Starvation, and Nutrient Deprivation. Basel,
Szwajcaria: Springer International Publishing; 2017:1.

. Tokajuk A, Car H, Wojtukiewicz MZ. Problem niedozywienia u cho-

rych na nowotwory. Med Paliat Prakt. 2015;9(1):23,25-27. https:
//journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice/article
/download/43708/30039. Dostep 10.06.2019.

. Vergara N, Montoya JE, Luna HG, et al. Quality of life and nutrition-

al status among cancer patients on chemotherapy. Oman Med J.
2013;28(4):270-274. doi:10.5001/0mj.2013.75

. Ktek S. Leczenie zywieniowe w onkologii. Onkol Prakt Klin. 2011;7(5):

269-272. https://journalsviamedica.pl/oncology_in_clinical_practice
/article/download/9125/7752. Dostep 10.06.2019.

. Krawczyk J, Swieboda-Sadlej A. Interwencje zywieniowe u chorych

na nowotwory ztosliwe. Wspolczesna Onkol. 2010;14(6):397-401.
https://www.termedia.pl/onkologia/Interwencje-zywieniowe-u-
chorych-na-nowotwory-zlosliwe,2438.html. Dostep 10.06.2019.

. Szczygiet B. Niedozywienie u chorych na raka przetyku: wystepo-

wanie, przyczyny, nastepstwa, rozpoznanie, leczenie. J Oncol. 2010;
60:436-441. https://journals.viamedica.pl/nowotwory_journal
_of_oncology/article/view/52171. Dostep 10.06.2019.

Szczepanik AM, Walewska E, Scisto L, et al. Ocena wystepowania nie-
dozywienia u chorych z nowotworami ztosliwymi przewodu pokar-
mowego. Probl Pieleg. 2010;18(4):385. https://www.termedia.pl
/Ocena-wystepowania-niedozywienia-u-chorych-z-nowotworam
i-zlosliwymi-przewodu-pokarmowego,134,35119,0,0.html. Dostep
10.06.2019.

. Cholewka-Stafirska M, Polaniak R, Kardas M, et al. Interakcje wybra-

nych lekéw przeciwnowotworowych podawanych doustnie z sokiem
grejpfrutowym. Pol Merkur Lek. 2017;42(247):30-33.

. Kedzia B, Hotderna-Kedzia E. Mozliwosci stosowania produktéw

pszczelich pochodzenia roslinnego w onkologii. Post Fitoter. 2015;
6(2):107-116. http://www.czytelniamedyczna.pl/5259,mozliwo-
sci-stosowania-produktow-pszczelich-pochodzenia-roslinnego-w
-onkologii.html. Dostep 10.06.2019.

Olszewska K, Mielnik-Btaszczak M. Ocena czestosci wystepowania
mucositis w jamie ustnej u dzieci w trakcie leczenia przeciwnowo-
tworowego. Nowa Stomatol. 2017;22(1):3-12. http://www.czytel-
niamedyczna.pl/5943,0cena-czestosci-wystepowania-mucositis-w
-jamie-ustnej-u-dzieci-w-trakcie-leczeni.html. Dostep 10.06.2019.
Osinska M, Pazik A, Krasuska K, et al. Rola niedoboru witaminy D
w patogenezie choréb nowotworowych. Farm Wspétcz. 2017;10(2):
100-106. https://www.akademiamedycyny.pl/wp-content/uplo-
ads/2017/09/6.pdf. Dostep 10.06.2019.

Lewandowski J, Pasieka E. Port naczyniowy — bezpieczenstwo i funk-
cjonalno$¢ dtugoterminowego dostepu zylnego. Na Ratunek. 2014;6:
24-26.

Milaniuk A, Stefanowicz J. Centralny zylny cewnik naczyniowy a ryzy-
ko zakazen odcewnikowych w pediatrycznej grupie pacjentéw onko-
logicznych. Ann Acad Med Gedan. 2015;45:19-33. https://annales.
gumed.edu.pl/articles/172.pdf. Dostep 10.06.2019.

Jachnis A, Kapata A. Zastosowanie diety bezlaktozowej u chorych
poddanych leczeniu z powodu choroby nowotworowej. Post Zyw
Klin. 2017;17(3):25-33. d0i:10.12872/PZK-2.6.2017.3-PL


https://journals.viamedica.pl/onkologia_w_praktyce_klin_edu/article/download/44388/30669
https://journals.viamedica.pl/onkologia_w_praktyce_klin_edu/article/download/44388/30669
http://doi.org/10.1016/j.clnu.2016.12.003
http://doi.org/10.1016/j.clnu.2016.12.003
https://journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice/article/download/43708/30039
https://journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice/article/download/43708/30039
https://journals.viamedica.pl/palliative_medicine_in_practice/article/download/43708/30039
http://doi.org/10.5001/omj.2013.75
https://journals.viamedica.pl/oncology_in_clinical_practice/article/download/9125/7752
https://journals.viamedica.pl/oncology_in_clinical_practice/article/download/9125/7752
https://www.termedia.pl/onkologia/Interwencje-zywieniowe-u-chorych-na-nowotwory-zlosliwe,2438.html
https://www.termedia.pl/onkologia/Interwencje-zywieniowe-u-chorych-na-nowotwory-zlosliwe,2438.html
https://journals.viamedica.pl/nowotwory_journal_of_oncology/article/view/52171
https://journals.viamedica.pl/nowotwory_journal_of_oncology/article/view/52171
https://www.termedia.pl/Ocena-wystepowania-niedozywienia-u-chorych-z-nowotworami-zlosliwymi-przewodu-pokarmowego,134,35119,0,0.html
https://www.termedia.pl/Ocena-wystepowania-niedozywienia-u-chorych-z-nowotworami-zlosliwymi-przewodu-pokarmowego,134,35119,0,0.html
https://www.termedia.pl/Ocena-wystepowania-niedozywienia-u-chorych-z-nowotworami-zlosliwymi-przewodu-pokarmowego,134,35119,0,0.html
ttp://www.czytelniamedyczna.pl/5259,mozliwosci-stosowania-produktow-pszczelich-pochodzenia-roslinnego-w-onkologii.html
ttp://www.czytelniamedyczna.pl/5259,mozliwosci-stosowania-produktow-pszczelich-pochodzenia-roslinnego-w-onkologii.html
ttp://www.czytelniamedyczna.pl/5259,mozliwosci-stosowania-produktow-pszczelich-pochodzenia-roslinnego-w-onkologii.html
https://annales.gumed.edu.pl/articles/172.pdf
https://annales.gumed.edu.pl/articles/172.pdf
http://doi.org/10.12872/PZK-2.6.2017.3-PL




Prace pogladowe

Zalecenia dietetyczne

u pacjentow z mukowiscydoza powiktang cukrzyca

Dietary recommendations

in cystic fibrosis related diabetes

Alicja Ewa Ratajczak™*-?, Agnieszka Zawada**?~f, Matgorzata Moszak?£,
Marian Grzymistawskit", Agnieszka Dobrowolska®tf

T Studenckie Koto Naukowe Gastroenterologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznar, Polska
2 Katedra i Klinika Gastroenterologii, Dietetyki i Chordb Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznari, Polska

A —koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne, ISSN 2082-9876 (print), ISSN 2451-1870 (online)

Adres do korespondencgji
Alicja Ewa Ratajczak
e-mail: alijaratajczak@wp.pl

Zewnetrzne Zrédta finansowania
Brak

Konflikt interesow
Nie wystepuje

Praca wptyneta do Redakgji: 4.03.2018 .
Po recenzji: 16.07.2018 r.
Zaakceptowano do druku: 24.08.2018 .

(ytowanie

Ratajczak AE, Zawada A, Moszak M, Grzymistawski M,
Dobrowolska A. Zalecenia dietetyczne u pacjentéw
zmukowiscydoza powiktan cukrzyca. Piel Zdr Publ.
2019;9(2):133-140. doi:10.17219/pzp/94584

DOI
10.17219/pzp/94584

Copyright

© 2019 by Wroclaw Medical University

Thisis an article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

Piel Zdr Publ. 2019;9(2):133-140

Streszczenie

(oraz lepsze metody leczenia CF wydtuzyty sredni czas zycia chorych. Jednak wraz z wiekiem zwieksza sie
prawdopodobieristwo wystapienia powiktar tej choroby, do ktdrych zalicza sie m.in. CFRD. W przypadku
(FRD nalezy dazyc do jak najlepszego wyréwnania metabolicznego cukrzycy, jednoczednie zapobiegajac
rozwojowi niedozywienia. Nieprawidtowy stan odzywienia moze byc réwniez spowodowany nierozpozna-
ng cukrzycy, dlatego tak wazne jest przesiewowe badanie w kierunku cukrzycy przynajmniej raz w roku.
Zalecenia dietetyczne dla osob chorujacych na CFDR podaja, aby podaz energii ksztattowata sie na poziomie
120—1509% zapotrzebowania energetycznego. Tuszcz natomiast powinien stanowic¢ okoto 40% dostarcza-
nych kalorii, jednak nalezy dbac, aby w diecie nie zabrakfo nienasyconych kwasow ttuszczowych i jednoczes-
nie ograniczy¢ podaz nasyconych kwasow ttuszczowych w celu prewendji rozwoju chordb ukfadu krazenia.
Biatko powinno by¢ przyjmowane w ilosci 200% zalecanego dziennego spozycia. Podaz weglowodandw
nalezy rownomiernie rozdzieli¢ na poszczegdlne positki, co ma zapobiec gwattownym wahaniom stezenia
glukozy w surowicy krwi, a ich wartos¢ energetyczna powinna zota¢ ustalona indywidualnie dla kazdego pa-
(jenta. Nie mozna zalecic wszystkim pacjentom ograniczenia cukréw prostych, poniewaz czesto s one dla
nich gtéwnym zrédtem energii. W farmakoterapii gtowna role odgrywa insulinoterapia. Doustne leki hipo-
glikemizujace nie spetniaja swojej roli w leczeniu cukrzycy zwigzanej z mukowiscydoza, poniewaz moga
powodowac stany hipoglikemii oraz wywotywac nudnosci.

Stowa kluczowe: cukrzyca, mukowiscydoza, cukrzyca zwiazana z mukowiscydoza, leczenie dieta, inne
specyficzne typy cukrzycy
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Abstract

Currently, patients with cystic fibrosis (CF) live longer because the treatment is better. However, the risk of complication like cystic fibrosis-related diabetes (CFRD) increases
along with the duration of the disease. In CF patients, glucose equilibrium and simultaneous prevention of malnutrition are the main targets of treatment. Cystic fibrosis
patients should be examined for diabetes every year because malnutrition can be caused by undiagnosed diabetes. According to relevant dietary recommendations, energy
intake for patients with CFRD constitutes 120-150% of such intake for healthy people in the same age, sex and body weight. Forty percent of energy intake should come
from fat, but with adequate supplementation of unsaturated fatty acid and limited content of saturated fatty acid to prevent the development of cardiovascular diseases.
Protein requirement is about 200% of norm for healthy population. Carbohydrates should be ingested in every meal in the similar portion for prevention of hypoglycemia
and hyperglycemia. Carbohydrates dose is individual for every patient. Simple sugars often are mainly source of energy and people with CFRD cannot completely avoid of
them. Insulin therapy is treatment of choice in pharmacotherapy. Anti-diabetic medications are not a good option for CFRD because they can cause hypoglycemia and nausea.

Key words: diabetes mellitus, cystic fibrosis, cystic fibrosis-related diabetes, nutritional intervention, other specific types of diabetes

Wprowadzenie

Mukowiscydoza (ang. cystic fibrosis — CF, zwl6knienie
torbielowate) jest najczestsza choroba dziedziczna wyste-
pujaca wsrdd osob rasy kaukaskiej. Choroba ta jest dzie-
dziczona autosomalnie recesywnie, a czesto$¢ jej wyste-
powania to 1:2500 — 1 : 4000 noworodkéw.! Zwtdknienie
torbielowate zwiazane jest z uszkodzeniem genu odpo-
wiedzialnego za kodowanie biatka CFTR (ang. cystic fibro-
sis transmembrane conductance regulator), ktérego locus
to 7q31.2.2 Dotychczas poznano ponad 2000 mutacji genu
CFTR, jednak u 60-70% os6b chorych na CF w Europie
i Ameryce Pétnocnej wystepuje mutacja F508del.® Uszko-
dzenie biatka CFTR wiaze si¢ z zaburzeniem transportu
jonéw Cl-, wzrostu absorpcji Na* oraz wody, co ostatecz-
nie prowadzi do zwiekszenia lepkosci wydzielin. CF jest
choroba ogélnoustrojowa, ktérej posta¢ petnoobjawowa,
poza zaburzeniami uktadéw oddechowego i pokarmowe-
go, wplywa na funkcje gruczoléw potowych, powodujac
zwiekszone stezenie jonéw chlorkowych w pocie oraz na
uktad rozrodczy mezczyzn, prowadzac do ich nieptod-
nosci poprzez zanik lub niewyksztalcenie pecherzykéw
nasiennych i elementéw strukturalnych najadrza. O jako-
$ci i dlugosci zycia pacjenta decyduja przede wszystkim
zmiany w ukladzie oddechowym. CF moze powodowaé
takze: nadci$nienie wrotne, marsko$¢ z6lciowa watroby,
opdznione dojrzewanie plciowe, nawracajace zapalenie
trzustki oraz doprowadzi¢ do rozwoju cukrzycy.* Najcze-
$ciej jednak objawami choroby sa nawracajace zapalenia
drég oddechowych i niewydolnos$¢ zewnatrzwydzielnicza
trzustki.®

Cukrzyca zwigzana z CF

Cukrzyca zwiazana z CF (ang. cystic fibrosis-related
diabetes — CFRD) zostata zaliczona do kategorii IIIC, czy-
li Inne specyficzne typy cukrzycy, choroby czesci zewna-
trzwydzielniczej trzustki. Jest to powiktanie, ktérego cze-
sto$¢ wystepowania zwieksza sie wraz z wiekiem. Cierpi
na nig okofo 10-15% wszystkich chorych na CF i dotyczy

az 50% os6b >30. r.z.1* Cukrzyca u 0s6b chorych na CF
najczesciej rozpoznawana jest w 18-25. r.z.> Moze powo-
dowa¢ m.in. pogorszenie funkcji ptuc, zwigkszenie ryzy-
ka wystepowania infekcji, spadek masy ciata.” Niewykryta
cukrzyca zwieksza ponadto 6-krotnie $miertelnos¢ u tych
chorych.

Nalezy jednak pamietad, ze chorzy na CF rzadko roz-
poznaja u siebie typowe dla cukrzycy objawy. Polidyp-
sje, poliurie i utrate masy ciala w chwili rozpoznania
cukrzycy stwierdza sie zaledwie u okoto jednej trzeciej
chorych.®

Diagnostyka CFRD

U oséb chorujacych na CF cukrzycy nie rozpoznaje sie
na podstawie pomiaru stezenia glukozy we krwi na czczo,
bowiem rzadko obserwuje si¢ w tych badaniach hipergli-
kemie. Bardziej wiarygodne jest wykonanie doustnego
testu obciazenia glukoza (ang. oral glucose tolerance test
— OGTT). Obecnie zaleca sie wykonywanie OGTT u cho-
prawidlowa tolerancje glukozy badz gdy pojawia sie takie
objawy, jak spadek masy ciata, czestomocz, wzmozone
pragnienie, zahamowanie wzrostu. Jesli wynik OGTT
wskazuje na cukrzyce, a pacjent nie ma objawdw typowych
dla tej choroby, wskazane jest badanie profilow glikemii
przez okoto 2 tygodnie. Prawidtowe wyniki kwalifikuja
chorego do ponownego OGTT za 6 miesiecy.? Pomocnym
urzadzeniem w rozpoznawaniu zaburzen gospodarki we-
glowodanowej moze okazac sie takze system cigglego mo-
nitorowania glukozy (ang. continuous glucose monitoring
system — CGMS). Pomiar stezenia glukozy w plynie $réd-
tkankowym dokonywany jest co 5 s i umozliwia wykrycie
nawet krétkotrwatych hiperglikemii, szczegélnie hipergli-
kemii popositkowej lub nocnej. W badaniu Schiaffiniego
et al. z wykorzystaniem CGMS wykazano wystepowanie
hiperglikemii >200 mg/dl u dzieci chorujacych na CF,
u ktérych wynik OGTT byt prawidlowy.® Metoda ta moze
ponadto ulatwi¢ podjecie decyzji o konieczno$ci wprowa-
dzenia insulinoterapii.
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Warto zaznaczy¢, ze stezenie hemoglobiny glikowanej
(HbA,.) u chorych na CF ze wspdlistniejaca cukrzyca moze
by¢ prawidiowe. Taka sytuacja jest spowodowana krétszym
czasem przezycia krwinek czerwonych oraz tym, ze hiper-
glikemie w CFRD wystepuja gléwnie po positkach.®

Patogeneza CFRD

CFRD ma cze$¢ cech wspdlnych z cukrzyca typu 1 (po-
jawianie sie¢ w mfodosci, zmniejszenie sekrecji insuliny)
i cukrzyca typu 2 (powolny poczatek, niewystepowanie
calkowitego niedoboru insuliny, zmniejszona insulinow-
razliwo$¢). Choroba ta jest nastepstwem niedoboru insu-
liny, jednak nie obserwuje sie catkowitego braku tego hor-
monu. W przebiegu choroby, w wyniku nieprawidlowego
dzialania kanatéw chlorkowych, dochodzi do wiéknienia
trzustki. Prowadzi to do niszczenia komérek odpowie-
dzialnych za sekrecje insuliny.

Okazuje sie takze, ze mutacja F508del, czyli ta, ktéra
ma wiekszo$¢ 0séb chorych na CF w Europie i Ameryce
Péinocnej, zwigksza ryzyko wystapienia CFRD. Ryzyko
to zmniejsza natomiast wystepowanie mutacji N1303K.!
Mutacja genu CFTR powoduje nieprawidlowa wewnatrz-
komérkowa translokacje receptora GLUT-4, ktéry od-
powiada za transport glukozy do wnetrza komorki.

CERD jest nastepstwem niewystarczajacego uwalnia-
nia insuliny oraz wyksztalcenia insulinoopornosci przez
tkanki obwodowe. U os6b chorujacych na CF szczytowe
wydzielanie insuliny jest opdznione i mniejsze w poréw-
naniu z grupa kontrolna. Insulinooporno$¢ tkanek obwo-
dowych jest zmienna i zalezy m.in. od stanu klinicznego
chorego, rodzaju farmakoterapii (glikokortykosteroido-
terapia), zaostrzenia choroby pluc, nieprawidiowej funk-
cji watroby, zwiekszenia stezenia cytokin prozapalnych
i hormonéw kontrregulujacych. Stanem powodujacym
cukrzyce moze by¢ takze ciaza pacjentki chorujacej na CF.
Obecnie istotniejsza role w rozwoju CERD przypisuje si¢
niewystarczajacej sekrecji insuliny niz insulinoopornosci.

Niemniej oba mechanizmy przyczyniaja si¢ do powsta-
wania hiperglikemii, ktéra dodatkowo nasila destrukcje
komoérek B wysp trzustkowych.2 Wzrost stezenia glukozy
obserwowany jest réwniez w ptynach ciala, co sprzyja roz-
wojowi bakterii i wystepowaniu infekeji.®

CF - leczenie dietetyczne

Prawidlowy sposéb odzywiania jest czynnikiem ma-
jacym istotny wplyw na przebieg choroby. Zapotrzebo-
wanie na energie, makrosktadniki, witaminy i sktadniki
mineralne oséb chorujacych na CF zalezy nie tylko od
wieku, plci, masy ciala i aktywno$ci fizycznej, jak u oséb
zdrowych, ale réwniez od przebiegu samej choroby. Zte
odzywianie moze prowadzi¢ do rozwoju niedozywienia,
ktére utrudnia leczenie choroby podstawowe;j.®

Odpowiednie zywienie chorych na CF nalezy wprowa-
dzi¢ juz w pierwszych dniach zycia. Obecnie zaleca sig,
aby noworodki chorujace na CF byly karmione wylaczne
piersia. Jesli jednak pokarm matki okazuje si¢ niewystar-
czajacy, nalezy wprowadzi¢ mleka modyfikowane. Cza-
sem niezbedna staje sie réwniez suplementacja sodu.

Zalecenia europejskie okreslaja zapotrzebowanie ener-
getyczne oséb chorych na CF na poziomie 120-150%
dziennego zapotrzebowania oséb zdrowych tej samej plci,
w tym samym wieku i o podobnej masie ciata i wzroscie.
A7z 35-40% catodziennego zapotrzebowania kaloryczne-
go powinny stanowi¢ ttuszcze, 20% bialka, a pozostale
40-45% energii musi pochodzi¢ z weglowodanéw.’

U 0s6b chorych na CF czesto obserwuje sie niedobory
niezbednych nienasyconych kwasoéw ttuszczowych, ktére
sa niezwykle wazne dla przebiegu choroby. Okazalo sie
bowiem, ze podaz wysokich dawek kwaséw ttuszczo-
wych z rodziny n-3 redukowata proces zapalny toczacy
sie w organizmie chorego, co prowadzilo do poprawy
funkcji uktadu oddechowego. Obecnie jednak zaleca sie,
aby osoby chore na zwléknienie torbielowate przyjmowa-
ty kwasy tluszczowe n-3 w takich samych dawkach, jak
osoby zdrowe.!°

Zaobserwowano réwniez, ze podawanie kwasu dokoza-
heksaenowego (ang. docosahexaenoic acid — DHA) oso-
bom chorym na CF wplywa na toczacy si¢ w organizmie
proces zapalny. Na podstawie badan wysunieto wnioski,
ze DHA wplywa na stan zapalny uktadu oddechowego
oraz kondycje jelit, poprawiajac w ten sposéb stan kli-
niczny pacjenta.l!

Wskazane jest zmniejszanie ilo$ci nasyconych kwaséw
tluszczowych w diecie chorych.1?

Dieta wysokotluszczowa moze doprowadzi¢ do nadwagi
i otylosci. Po ukonczeniu 8. r.z. brak réwnowagi w spozyciu
nasyconych i nienasyconych kwaséw tluszczowych powo-
duje rozwoj choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Zwra-
ca sie takze uwage, ze dieta bogatotluszczowa nie wptywa
na budowe masy mie$niowej i nie polepsza funkcji uktadu
oddechowego. Coraz wigksza uwage kieruje si¢ na zapo-
bieganie otylosci i budowanie beztluszczowej masy ciata.!®

Czynniki takie jak zwiekszona potliwos¢, przewlek-
ty stan zapalny oraz zmniejszone wchlanianie jelitowe
powoduja zwiekszenie zapotrzebowania na elektrolity,
sktadniki mineralne i witaminy. U pacjentéw choruja-
cych na CF bardzo czesto dochodzi do niedoboru sodu,
ktéry jest spowodowany zwiekszona utrata tego elek-
trolitu z potem. W krajach Ameryki P6Inocnej zalecana
jest rutynowa suplementacja sodu wsréd niemowlat do
maks. 4 mmol/kg m.c./dzien. Wielko$¢ dawki powinna
by¢ ustalana indywidualnie dla kazdego dziecka. Z kolei
starsze dzieci i doroéli powinni dostarczaé sobie wystar-
czajace ilo$ci sodu z pokarmem. Suplementacja moze oka-
za¢ sie niezbedna tylko w sytuacjach, w ktérych zwieksza
sie potliwo$¢ chorego.

Zawarto$¢ wapnia w diecie oséb chorych na CF nie
musi by¢ wieksza niz u oséb zdrowych, dlatego podaz
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z pokarmem powinna zaspokaja¢ zapotrzebowanie. Je-
dynie w przypadku wystepowania niedoboréw zaleca sie
zwiekszenie spozycia pokarméw bogatowapniowych i su-
plementacje.

Rutynowa suplementacja cynku, selenu i zelaza nie jest
zalecana. Cynk suplementuje sie tylko u 0séb, u ktérych
istnieje ryzyko wystapienia niedoboru tego pierwiastka
(np. opdznienie wzrostu, dojrzewania piciowego, jadlo-
wstret). Suplementacje selenu zaleca si¢ tym ludziom, kt6-
rzy zyja na terenach ubogich w selen, gdyz podaz selenu
z pokarmem moze okazac sie wtedy niewystarczajaca. Ba-
dania wskazuja na niedobory zelaza w stanach przewlek-
tego procesu zapalnego, dlatego po ustapieniu infekcji
ukladu oddechowego nalezy oznaczy¢ stezenie zelaza po-
nownie i rozpocza¢ suplementacje, jesli wynik wskazuje
na niedobér.”

Zwigkszone ryzyko niedozywienia zwiazane jest nie
tylko ze wzrostem zapotrzebowania energetycznego, ale
takze ze zmniejszonym wydzielaniem enzymoéw trzust-
kowych oraz zaburzonym taknieniem. Dieta kazdego pa-
cjenta powinna by¢ indywidualnie dostosowana do jego
potrzeb. W wiekszosci przypadkéw jest to dieta wysoko-
energetyczna, bogatobiatkowa i bogatottuszczowa. Oprécz
tego elementem dietoterapii jest suplementacja enzyméw
trzustkowych oraz uzupelnianie niedoboréw witamin
i sktadnikéw mineralnych. Suplementacja enzymoéw
trzustkowych zapobiega wystepowaniu tluszczowych bie-
gunek, ktdre sa skutkiem niewydolno$ci zewnatrzwydziel-
niczej trzustki. Obecnie zalecane dawki lipazy podawane
do positkéw zawierajacych tltuszcze sa nastepujace:
—2000-4000 j. FIP (Fédération internationale pharma-

ceutique) lipazy/120 ml mieszanki mlecznej lub 1 kar-

mienie piersig,

— 1000 j. FIP lipazy/kg m.c./positek (dla dzieci w wieku
<4 lat),

—500j. FIP lipazy/kg m.c./posilek (dla dzieci, ktére ukon-

czyly 4.r.z.),

— potowa dawki FIP lipazy do przekasek.

Wazne, aby podaz enzyméw rozpoczyna¢ od najmniej-
szych dawek i stopniowo je zwiekszaé¢, az do ustapienia
objawéw klinicznych.!*

W przysztosci wazne w leczeniu CF moga sta¢ sie pro-
biotyki. Wedlug prowadzonych badan podawanie chorym
szczepu Lactobacillus GG zmniejszalo czestos¢ hospita-
lizacji, liczbe markeréw zapalenia oraz zaostrzen choroby
plucnej.” Okazalo sie, ze probiotyki odgrywaja istotna role
nie tylko w przewodzie pokarmowym. Moga powodowac
takze zmniejszenie liczby zaostrzen zakazen ukladu od-
dechowego, przyrost masy ciala oraz by¢ pomocne w le-
czeniu jelitowego przerostu bakteryjnego.'®

Leczenie CFRD

W leczeniu CFRD nie sg zalecane leki doustne. U cho-
rych na CFRD moga bowiem powodowa¢ hipoglikemie

oraz dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego
(np. nudnosci).

Metoda z wyboru w leczeniu CFRD jest insulinotera-
pia. Uwaza sie, ze podaz insuliny poprawia stan kliniczny
pacjenta przez zwiekszenie masy ciala, ograniczenie roz-
padu bialek oraz korzystny wplyw na uktad oddechowy.
Insulinoterapia, podobnie jak dieta, powinna by¢ indywi-
dualnie dopasowana do pacjenta i z tego powodu w CFRD
stosuje sie rézne jej modele.!

Zalecenia méwia o podawaniu insuliny metoda wielo-
krotnych wstrzyknie¢ lub stosowaniu u chorych pomp
insulinowych.

Zapotrzebowanie na insuline moze by¢ zmienne — in-
fekcja uktadu oddechowego powoduje zwigkszenie, a wy-
mioty i biegunki zmniejszenie zapotrzebowania.®

Zywienie chorych na CFRD

Zapotrzebowanie kaloryczne,
zapobieganie niedozywieniu i regularnos¢
spozywania positkdw

CEFRD wymaga dietoterapii. Nalezy jednak dazy¢ do
tego, aby spos6b odzywiania pacjentéw nie powodowal
progresji choroby podstawowej, jaka jest CF. Z tego powo-
du zalecenia dla os6b zmagajacych sie z CFRD sg inne niz
dla pacjentéw chorujacych na cukrzyce typu 1 lub typu 2.

Zalecenia dietetyczne dla 0sdb, u ktérych w wyniku
przebiegu CF doszlo do rozwoju cukrzycy, nie moga by¢
sprzeczne ze wskazéwkami dotyczacymi zywienia w CF.
Nie mozna pozwoli¢, aby u 0séb cierpigcych na zwléknie-
nie torbielowate doszto do niedozywienia. Z tego powodu
podaz kalorii powinna by¢ wieksza niz zapotrzebowanie
kaloryczne dla os6b zdrowych tej samej pici, w tym sa-
mym wieku, o podobnej masie ciala, wzroscie i aktywno-
$ci fizycznej. Zaleca sig, aby chorzy na CF otrzymywali
120-150% dziennego zapotrzebowania kalorycznego.
Tak wiec w przeciwienstwie do cukrzycy typu 1 i typu 2,
w ktérych dieta powinna by¢ normokaloryczna lub ubo-
gokaloryczna, w CFRD nie ma szczegdlnych ograniczen
w iloéci spozywanych pokarméw.!

Jak zostalo wspomniane, gléwnym celem w przypadku
chorych na CF jest zapewnienie im prawidlowego stanu
odzywienia. Wskaznik masy ciata (ang. body mass index
— BMI) os6b dorostych powinien miesci¢ sie¢ w prze-
dziale 20-25 kg/m?. Wilson et al. rekomenduja swoim
pacjentom jadlospis dopasowany indywidualnie do ich
zapotrzebowania i stylu zycia oraz dbaja o utrzymywa-
nie normoglikemii. Podaz kalorii powinna by¢ wieksza
0 20-40% w stosunku do oséb zdrowych. Jesli jednak
pacjent chory na CFRD osiggnie mase ciata <90% ideal-
nej masy dla jego wzrostu lub BMI <21 kg/m?, rozwaza
sie zmiane sposobu zywienia, dawki enzyméw, a takze
zwiekszenie kaloryczno$ci positkéw. Jesli interwencja
nie przynosi pozadanych rezultatéw i masa ciata nadal
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sie¢ zmniejsza, wprowadzane sg preparaty doustne uzu-
pelniajace niedobory kaloryczne. Brak efektéow takiego
leczenia jest podstawa do rozpoczecia zywienia dojelito-
wego.1 Taki spos6b odzywiania pacjenta moze by¢ pro-
wadzony przez sonde zoladkowa, gastrostomie, jejuno-
stomie, a w niektérych przypadkach stosuje sie réwniez
zywienie parenteralne.?

Nalezy jednak zwrdcic¢ uwage, ze zapotrzebowanie kalo-
ryczne dla poszczegélnych osdb jest rézne w zaleznosci od
ich stanu klinicznego. Osobom chorujacym na cukrzyce,
u ktérych nie rozpoznano CF, zaleca sie spozywanie po-
karmdw o malej warto$ci energetycznej. Z kolei chorzy na
CERD powinni wybiera¢ produkty o matej objetosci, ale
zawierajace duza liczbe kalorii.

Na wystarczajaca podaz kalorii u chorych na CFRD
zwraca rowniez uwage The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism, podkreslajac przy tym, ze na-
lezy dba¢ o prawidlowa glikemie i zapobiega¢ chorobom
ukfadu krazenia. Podobne zdanie na temat podazy kalorii
maja American Diabetes Association, Cystic Fibrosis Fo-
undation i Pediatric Endocrine Society.’

Prowadzono réwniez obserwacje, ktore miaty wyjas-
ni¢, czy stan odzywienia wplywa na ryzyko wystapienia
CERD. Prezentowane dane sg sprzeczne. White et al.,,
prowadzac badania wsréd oséb dorostych chorujacych na
CF, nie zauwazyli réznic w stanie odzywienia 6 lat przed
zdiagnozowaniem cukrzycy miedzy pacjentami chorymi
na CF, u ktérych doszlo do rozwoju zaburzen gospodarki
weglowodanowej, a grupa kontrolna.t”

Osoby chore na CFRD powinny regularnie spozywac
posilki o zblizonej zawartosci weglowodanéw w kazdym
z nich. Pomaga to kontrolowac¢ glikemie i zapobiega¢ hipo-
glikemii. Kazdy z positkéw powinien ponadto zawieraé
bialko i tluszcz.!® Poza tym jadlospis nalezy dostosowaé
indywidualnie do pacjenta.'

Tluszcz

Podaz energii z ttuszczu w przypadku CFRD powinna
wynosi¢ 40%. Dla poréwnania zalecenia dla chorych na cu-
krzyce typu 1 lub typu 2 méwig o mniejszym niz 35% pokry-
ciu zapotrzebowania kalorycznego przez ttuszcze.! Zwraca
sie réwniez uwage na ograniczenie kwaséw tluszczowych
nasyconych i wielonienasyconych oraz zwiekszenie udziatu
jednonienasyconych, co ma chroni¢ chorych przed otylo-
§cia i zaburzeniami gospodarki lipidowej. Trzeba jednak
pamietad, ze osoby chorujace na CF rzadko maja proble-
my z nadmierna masg ciala, a wystepujace u nich hiper-
lipidemie nie sa powiazane z zaburzeniami gospodarki
weglowodanowej. Niemniej jednak mozna ich zachecaé do
zwigkszenia podazy jednonienasyconych i wielonienasy-
conych kwaséw tluszczowych w celu podazy niezbednych
nienasyconych kwaséw ttuszczowych. Co wiecej, niektd-
rzy dietetycy w Wielkiej Brytanii rekomenduja zwieksze-
nie podazy tluszczu w diecie, co pozwala na zmniejszenie
spozycia cukréw rafinowanych. Ttuszcz powoduje bowiem

wolniejsze wchlanianie weglowodanéw, wplywajac tym
samym na stezenie glukozy w osoczu krwi po positku.!
Bronwen et al. w swoich badaniach pokazali, ze nie ma sta-
tystycznie istotnej réznicy w profilach lipidowych pacjen-
téw chorujacych na CF ze wspélistniejaca cukrzyca i bez.
Trzeba jednak pamietaé, ze u oséb, u ktérych rozpoznano
niewydolnos¢ trzustki, ryzyko rozwoju hiperlipidemii jest
wyzsze, a chorujacy na CF zyja dluzej. Z tego powodu trze-
ba zadbac nie tylko o wystarczajaca ilo$¢ tluszczu w diecie,
ale takze o odpowiedni stosunek nasyconych jedno- i wie-
lonienasyconych kwaséw ttuszczowych.? Warto jednak
zwrdcic¢ uwage, ze Rhodes et al. w swoich badaniach wyka-
zali, Ze nie ma statystycznej réznicy w profilach lipidowych
0s6b chorych na CFRD i chorych na CF bez wspélistnieja-
cej cukrzycy.?’ Nalezy réwniez pamietac o ryzyku niedo-
boru niezbednych nienasyconych kwaséw tluszczowych,
ktory czesto wystepuje u 0sdb z niewydolnoscia zewnatrz-
wydzielnicza trzustki. Z tego powodu pacjentom chorym
na CF zaleca sie przede wszystkim spozywanie olejéw ros-
linnych, ktére w swoim skladzie zawieraja wspomniane
weczesniej kwasy ttuszczowe. Jesli ttuszcze sa Zle tolerowa-
ne i powoduja dyskomfort ze strony ukladu pokarmowego
w postaci m.in. tluszczowych biegunek, mozna zwiekszy¢
dawki enzymoéw trawiennych lub wprowadzi¢ do $rednio-
tancuchowe kwasy ttuszczowe (ang. medium chain tri-
glicerydes — MCT).10

Biatko

W wyniku rozwoju CFRD zmienia si¢ metabolizm
biatek, co prowadzi do wzrostu proteolizy.! Zaleca sie
spozywanie biatka w ilo$ci 200% zalecanego dzienne-
go spozycia. Dla poréwnania dieta oséb chorujacych na
cukrzyce typu 1 lub typu 2 powinna by¢ skomponowa-
na w taki sposob, aby bialko stanowito 10-20% dziennej
podazy energii, jednak nie powinno by¢ go wiecej niz
1 g/kg m.c.! Ograniczenie biatka w cukrzycy typu 112 jest
spowodowane checia niedopuszczenia do rozwoju nefro-
patii. Jednak ograniczenie podazy protein moze spowodo-
wac zmniejszenie syntezy bialka ustrojowego i zwigkszenie
jego rozpadu. Duza role w metabolizmie bialek odgrywa
insulina. Insulinoterapia powoduje zmniejszenie proteoli-
zy oraz wplywa na ekspresje genéw kodujacych biatka.!

Weglowodany

Poréwnujac diete pacjentéw zmagajacych sie CFRD
oraz diete oséb chorych na CF niemajacych cukrzycy,
zaobserwowano réznice w zaleceniach dotyczacych we-
glowodandéw. Zawieraja one przede wszystkim polecenie
ograniczenia spozywania cukréow prostych. Jednak kazdy
pacjent moze inaczej reagowac na rézne produkty, dlatego
wskazéwki powinny by¢ zindywidualizowane. Korzystne
dla wszystkich chorych na CERD jest taczenie produktéw
weglowodanowych z biatkiem i tluszczem. Dzieki temu nie
tylko weglowodany beda wchlaniane wolniej (tempo wzro-
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stu glikemii takze bedzie wolniejsze), ale réwniez posilek
bedzie mial wieksza warto$¢ energetyczna i odzywcza.!®
W Wielkiej Brytanii dietetycy zalecaja réwniez, aby cukry
proste i dwucukry spozywac po spozyciu innych pokarmaéw.

Trzeba jednak pamieta¢, ze cukry proste i dwucukry sa
czesto gléwnym Zrédlem energii dla pacjentéw, u ktérych
doszlo do rozwoju niedozywienia. W takim przypadku ich
ograniczenie moze spowodowac pogorszenie stanu klinicz-
nego, dlatego nie mozna wszystkim pacjentom chorujacym
na CFRD rekomendowac¢ ograniczenia cukréw prostych.!®

Obecnie nie okresla sie $cisle ilo$ci weglowodanéw,
ktéra powinna przyjmowac osoba chora na cukrzyce, bez
wzgledu na typ. Zauwazono jednak, Ze osoby zmagajace sie
z CFRD przyjmowaly wiecej weglowodanéw niz pacjenci
chorzy na cukrzyce typu 1, ale liczba positkéw zawieraja-
ca weglowodany i ich rozklad byly poréwnywalne w obu
rodzajach cukrzycy. Warto takze zwréci¢ uwage, ze wraz
z wiekiem zmniejsza sie zapotrzebowanie na weglowodany
u 0s6b chorujacych na cukrzyce typu 1. U 0séb, u ktérych
rozpoznano CFRD, nie ma rekomendacji, aby zmniejszac
podaz weglowodan6w.!

Réwniez American Diabetes Association, Cystic Fibro-
sis Foundation i Pediatric Endocrine Society podkreslaja,
ze ilos¢ weglowodanéw w diecie chorego powinna by¢
okreslona indywidualnie, ale nie jest wskazane wprowa-
dzanie sztucznych stodzikéw jako zamiennikéw. Takie
dzialanie moze zmniejszy¢ liczbe kalorii przyjmowanych
w ciagu dnia, co u 0séb chorych na CF nie jest pozadane.’

Indeks glikemiczny

Indeks glikemiczny (IG) jest parametrem klasyfikuja-
cym produkty spozywcze pod wzgledem szybkosci wzro-
stu stezenia glukozy we krwi po ich spozyciu. Wyrézniamy
produkty o niskim (<55; np.: warzywa straczkowe, gorzka
czekolada, gruszki, otreby), srednim (55-69; np.: banany,
brazowy ryz, herbatniki) i wysokim (>70; np.: cukier, midd,
dzem, zasmazane ziemniaki) IG. IG produktu mozna obli-
czy¢ jako wyrazony procentowo stosunek stezenia gluko-
zy we krwi po spozyciu 100 g weglowodanéw z badanego
produktu do warto$ci glikemii po przyjeciu 100 g czystej
glukozy.!® Aktualne Polskie Towarzystwo Diabetologicz-
ne zaleca, aby u chorych na cukrzyce gléwnym Zrédtem
weglowodandw byly produkty o niskim IG, i jednocze$nie
wskazuje na konieczno$é unikania cukréw prostych.® Nie
ma jednak jednoznacznych danych sugerujacych zwiek-
szenie lub ograniczenie produktéw o niskim IG u chorych
na CFRD.!® Zauwazono takze, ze produkty o niskim IG
powodowaly wczesniejsze uczucie sytoéci u chorych. Skut-
kowatlo to przyjmowaniem mniejszej liczby kalorii w ciagu
dnia, co nie jest pozadane u pacjentéw chorujacych na CE.°
Korzyscia plynaca ze spozywania produktéw o niskim IG
jest z pewnoscia zmniejszenie zapotrzebowania na insuli-
ne, a takze mozliwo$¢ zapobiegniecia hipoglikemii. Sktad-
nikiem obnizajacym IG produktu jest blonnik pokarmo-
wy, jednak jego spozycie moze wywotywa¢ u chorych

wzdecia. Taka sytuacja moze spowodowaé zmniejszenie
iloéci przyjmowanego pokarmu.” Dieta bogata w btonnik
pokarmowy jest zalecana osobom chorujacym na cukrzy-
ce w celu leczenia lub prewencji otylo$ci, poprawy profilu
lipidowego, a co za tym idzie — zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym. Jednak u oséb chorujacych na CF
nadmierna masa ciala i nieprawidlowe stezenia lipidow
w surowicy krwi nie sa gléwnym problemem.

Sod

W CFRD nie jest wskazane zmniejszenie podazy soli.'
Osoby chore na mukowiscydoze narazone sa na zwiek-
szona utrate sodu z potem, dlatego niezbedne jest wdro-
zenie suplementacji. Zapotrzebowanie niemowlat to
ok. 50-100 mg NaCl/kg m.c./dobe, dzieci w wieku 1-10 lat
potrzebuja 25—50 mg NaCl/kg m.c./dobe, a osoby >11 r.z.
powinny przyjmowac¢ 1200-1800 mg NaCl na dobe. Trze-
ba jednak pamietaé, ze w okresach wzmozonego pocenia
(wysoka temperatura powietrza, goraczka, wysitek fizycz-
ny) zapotrzebowanie moze si¢ zwigkszy¢.*

Rola witaminy D w rozwoju CFRD

Badania przeprowadzone wéréd 898 skandynawskich
pacjentéw chorych na CF pokazuja, ze witamina D moze
odgrywac znaczaca role w zapobieganiu rozwojowi CFRD.
Zauwazono, ze stezenie HbA ;. bylo wyzsze w przypadku
pacjentéw, u ktérych stezenie 25-hydroksywitaminy D
— 25(0OH)D - w surowicy krwi wynosito <30 nmol/l
i <50 nmol/l i bylo nizsze u chorych, u ktérych zostata
wdrozona suplementacja witaminy D. Zaobserwowano
ponadto, ze u pacjentéw chorujacych na CFRD stezenie
25(OH)D okreslone na podstawie badan krwi bylo mniej-
sze, a ich dieta i suplementacja byly ubozsze w witami-
ne D niz u 0séb chorujacych na CF, u ktérych nie doszto
do rozwoju cukrzycy. Autorzy na podstawie swoich ba-
dan wysuneli hipoteze méwiaca o hipoglikemizujacym
dzialaniu witaminy D. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage, ze
istnieja doniesienia o predyspozycji os6b z niedoborem
witaminy D do nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 2
i nadwagi.?

Niedobér witaminy D u oséb chorujacych na CF wyni-
ka z uposledzonego wchlaniania i zaburzonego metaboli-
zmu w watrobie. Suplementacja witaminy D jest zalecana
wszystkim chorym na CF, u ktérych stezenie 25(OH)D
wynosi <75 nmol/L.2*

Cigza u kobiet chorujacych na CF

Dzieki poprawie jako$ci leczenia osoby chorujace na
CF moga zy¢ dluzej. Z tego powodu coraz czesciej ko-
biety cierpiace na zwl6knienie torbielowate i dozywajace
dorostosci zachodza w ciaze. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
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w przypadku kobiet, u ktérych rozpoznano CF, istnieje
wieksze ryzyko zachorowania na cukrzyce w czasie cigzy
niz u ciezarnych niechorujacych na CF.2° Kobieta choruja-
ca na CF powinna mie¢ wykonany OGTT tak szybko, jak
to tylko mozliwe. W przypadku gdy OGTT byl wykony-
wany w ciagu ostatnich 6 miesiecy, ponownie moze by¢
przeprowadzony pod koniec I trymestru. Jesli natomiast
kobieta chorowata na cukrzyce przed zajsciem w ciaze,
powinna skonsultowac sie z lekarzem w celu modyfikacji
dawki insuliny. W ciazy zwieksza si¢ bowiem zapotrzebo-
wanie na ten hormon.

U kobiet ciezarnych chorujacych na CF zmienia si¢ réw-
niez zapotrzebowanie energetyczne, a takze na makro-
i mikroskladniki. Kaloryczno$¢ diety nalezy zwiekszy¢
o ok. 300 kcal dziennie w poréwnaniu z dieta zdrowych
kobiet w ciazy. Przyszta matka powinna takze spozywac
o ok. 56—84 g wiecej biatka. Wskazane jest wypijanie
8-12 szklanek wody kazdego dnia. Nie mozna réwniez za-
pominac o pokryciu zapotrzebowania na wapn (1 g/dzien),
zelazo (30 mg/dzien) oraz kwas foliowy (0,4 mg/dzien).
W celu zapewnienia odpowiedniej podazy zelaza i kwasu
foliowego konieczna moze okaza¢ sie suplementacja.?®

BMI kobiety chorujacej na CF i chcacej urodzi¢ dziecko
powinien wynosi¢ >22 kg/m?. Dla poréwnania BMI zdro-
wych kobiet powinno znajdowac sie w przedziale wska-
zujacym na prawidtowa mase ciata, czyli 18,5-25kg/m?.
Niezwykle wazne jest prawidlowe zywienie przed i w cza-
sie ciazy, ale réwniez w okresie potogu.?’

Dieta kobiet ciezarnych powinna by¢ wysokokaloryczna,
wysokobiatkowa oraz wysokottuszczowa. GIéwnym celem
jest zapobieganie niedozywieniu. Nie ma przeciwwskazan,
aby kobieta po urodzeniu dziecka karmita piersia. Mleko
kobiety zdrowej i chorej na CF nie r6zni sie sktadem. Trze-
ba jedynie pamietad, ze zapotrzebowanie kaloryczne mat-
ki zwieksza sie o ok. 500 kcal/dzien.?®

Podsumowanie

Chorzy na CF dzieki nowoczesnym metodom terapii
zyja coraz dluzej. Wiaze si¢ to niestety z czestszym wy-
stepowaniem powiktan, do ktérych nalezy m.in. CFRD.
Ogromna role w prawidlowym leczeniu cukrzycy, obok
farmakoterapii opierajacej sie na insulinoterapii, odgry-
wa prawidlowy sposéb zywienia. Dieta powinna przede
wszystkim chroni¢ przed niedozywieniem, a w nastepnej
kolejnosci zapobiegac hiperglikemii. Z tego powodu zale-
cenia dietetyczne dla oséb chorujacych na CFRD sg inne
niz dla pacjentéw zmagajacych sie z cukrzyca typu 1 lub 2.
Roéznice dotycza m.in. kalorycznosci diety, podazy biatka
i tluszczu.

Nieodlacznym elementem terapii CFRD jest ponad-
to aktywnosc¢ fizyczna, ktéra powinna by¢ podejmowa-
na regularnie. Jednak w przypadku wysitku fizycznego
szczegOlnie trzeba zadba¢ o prawidtowa glikemie przed,
w trakcie i po zakonczeniu wysitku.
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Streszczenie

Oparzenia s3 urazem, na ktdry narazone s3 szczegélnie dzieci <5. .. Z uwagi na wciaz niezadowalajace
wyniki leczenia kluczowe znaczenie ma profilaktyka. Celem pracy byto zaproponowanie mozliwych dzia-
tan profilaktycznych zapobiegajacych oparzeniom u dzieci z uzyciem matrycy Haddona. Poddano analizie
czynniki ryzyka oparzeri u dzieci, wyodrebniajac zgodnie z matryca Haddona 4 ich grupy: zwigzane z osohg,
czynnikiem oparzajacym, Srodowiskiem fizycznym oraz Srodowiskiem socjoekonomicznym. Nastepnie po-
dzielono je w zaleznosci od przedziatu czasowego na majace znaczenie przed, w trakcie oraz po zdarzeniu.
Z uwagi na to, ze wiekszos¢ oparzonych <18. 1.z. w chwili urazu znajduje sie pod opiekg rodzicow, dziata-
nia profilaktyczne w fazie , przed zdarzeniem” powinny by¢ ukierunkowane na edukacje opiekunow matych
dzieci i zmiany w srodowisku fizycznym oraz socjoekonomicznym, ktére zminimalizujg ryzyko oparzenia.
W fazie ,po zdarzeniu” wazne jest poprawne udzielenie pierwszej pomocy, ktéra w wiekszosci przypad-
kéw przeprowadzana jest nieprawidtowo (brak schtadzania rany, naktadanie réznych substancji na rane,
niestosowanie lekow przeciwbélowych). Personel medyczny powinien byc przeszkolony w zakresie specja-
listycznej opieki zaréwno nad oparzonym matym pacjentem, jak i jego rodzing. Matryca Haddona moze by¢
zastosowana w celu skuteczniejszego planowania dziatan profilaktycznych, aby zmniejszy¢ liczbe oparzen
u dzieci. Podstawowe znaczenie ma edukacja opiekundw dzieci oraz personelu medycznego.

Stowa kluczowe: dziedi, profilaktyka, oparzenia, matryca Haddona
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Abstract

Burns are a very common trauma in children under 5 years of age. Prevention of burns is crucial due to unsatisfactory results of the treatment. The aim of the study
Wwas to propose possible preventive measures to stave off burns in children using the Haddon matrix. We analyzed the risk factors of burns in children in 4 groups of
factors according to the Haddon matrix: factors related to the person, burning factor, the physical environment, and socio-economic environment. Then the above
factors were divided depending on the time into having an effect before, during and after the event. Most of burned patients under 18 years of age at the time of
injury were under parents’ supervision. That is why preventive “pre-event” measures should be focused on educating caregivers of young children as well as on
changes in the physical and socio-economic environment in order to minimize the risk of burns. At the time “after the incident”, proper first aid is crucial — in most
cases was given incorrectly (no cooling of the wound, applying various substances on the wound, no analgesics). Medical personnel should be trained to provide
specialized care for burned patients and their families. Haddon matrix can be used for more effective planning of preventive actions aimed at reducing the number
of burns in children. It is essential to educate children’s caregivers and medical staff.

Key words: children, prevention, burns, Haddon matrix

Wprowadzenie

Oparzenia to urazy, ktére powstaja na skutek dziata-
nia réznego rodzaju energii przekraczajacej mozliwosci
ochronne organizmu.!

Zgodnie z podziatem akademickim w zaleznosci od
przyczyny, a zatem rodzaju niszczacej energii, wyrézniamy
oparzenia cieplne (termiczne), czyli powstajace w wyniku
dzialania energii termicznej, elektryczne — efekt dziatania
energii elektrycznej, chemiczne — wywolane dziataniem
substancji chemicznych oraz oparzenia popromienne
— nastepstwo promieniowania czasteczkowego o lub ,
promieniowania y lub rentgenowskiego. Dodatkowo nie-
ktérzy autorzy uwzgledniaja typ mieszany oparzen.!

Z obserwacji wynika, ze dominuja urazy cieplne, z kté-
rych wiekszo$¢ powstaje na skutek dzialania ognia. Na
drugim miejscu co do czestosci wystepowania znajduja
sie oparzenia goracymi plynami (ang. scalds; stowo to nie
ma odpowiednika w jezyku polskim, w literaturze anglo-
jezycznej zarezerwowane jest dla oparzen powstatych
w wyniku kontaktu z goragcym plynem).? Rzadziej docho-
dzi do oparzen elektrycznych i chemicznych.

Obserwuje sie¢ réznice regionalne w epidemiologii.
W skali $wiata do wiekszo$ci oparzen (95%) dochodzi
w krajach o niskim dochodzie.?

Szacuje sie, ze ok. 20% oparzonych stanowia dzieci
<4, r.z., ok. 10% — dzieci starsze w wieku 5-14 lat, 60%
— osoby doroste w wieku produkcyjnym, 10% — osoby
>65. r.2.2

Sposréd matoletnich za grupe najwyzszego ryzyka
oparzen uwaza sie chlopcéw <5. r.z. Na Dolnym Slasku
kazdego roku z powodu oparzen hospitalizowanych jest
ok. 1000 dzieci, a ponad 1000 maloletnich zgtasza si¢ do le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej.*> Podobnie jak w sta-
tystykach ogélnoswiatowych, dominuja oparzenia cieplne.
Najczesciej zlokalizowane sa w obrebie koriczyny gérnej.

Ryzyko oparzen determinuja rézne czynniki, m.in.:
geograficzne, klimatyczne (do oparzen czesciej dochodzi
w miesiacach zimowych), socjoekonomiczne. Za grupe
podwyzszonego ryzyka urazéw uwazane sa dzieci z ro-
dzin wielodzietnych. Dane literaturowe podkreslaja tez

znaczenie dochodu na czlonka gospodarstwa domowego
brutto, co zazwyczaj przeklada si¢ tez na warunki miesz-
kaniowe.®

Z uwagi na to, ze oparzenia moga prowadzi¢ do licznych
powiktan, w tym stanowi¢ zagrozenie dla zycia dziecka,
oraz to, ze ich skutki w postaci szpecacych blizn towarzy-
sza pacjentom przez cale zycie, niezmiernie istotna jest
profilaktyka tych urazéw u dzieci.

Warto podkresli¢, ze chociaz uraz bezposrednio do-
tyczy matlego pacjenta, jego nastepstwa odczuwaja takze
najblizsi, nierzadko zmagajacy sie z ogromnym poczu-
ciem winy.

Skutki maja réwniez wymiar ekonomiczny — koszty
leczenia sa wysokie. Czes$¢ pacjentéw wymaga hospitali-
zacji, ptynoterapii dozylnej, leczenia zywieniowego, sze-
rokiej gamy stosowanych lekéw, czesto zabiegéw chirur-
gicznych, rehabilitacji.

Z danych Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze
mozliwe jest zmniejszenie umieralnos$ci i zachorowal-
nosci poprzez dzialania majace na celu nie tylko zmini-
malizowanie prawdopodobienstwa urazu, ale takze jego
ciezkosci oraz wptywu na zycie oparzonych.”

Swiatowa Organizacja Zdrowia uwypuklila problem
profilaktyki oparzen poprzez publikacje licznych opraco-
wan na ten temat.’

Celem pracy bylo zaprezentowanie mozliwosci narze-
dzia, jakim jest matryca Haddona, w odniesieniu do pro-
filaktyki oparzen u dzieci.

Ramy teoretyczne

Matryca Haddona to model opisany przez Williama
Haddona w drugiej polowie XX w. w kontekscie proble-
mu bezpieczeristwa ruchu drogowego.® Nastepnie tego
paradygmatu zaczeto uzywaé w problemach epidemio-
logicznych. W pdzniejszych latach narzedzie to znalazto
zastosowanie w rozwijaniu profilaktyki réznego rodzaju
urazéw, m.in. oparzen.

Urazy okreslane sa jako kazde niezamierzone lub celo-
we uszkodzenie ciala powstajace miedzy innymi wskutek
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ekspozycji na dziatanie energii (termicznej, mechanicznej,
elektrycznej lub chemicznej), braku tlenu, ekspozycji na
niskie temperatury.?

Matryca sktada sie z 4 kolumn i 3 wierszy. Konstrukcja
ta traktuje urazy jako wynik interakeji gospodarza — czto-
wieka (ang. host), czynnika — energii (ang. agent) oraz
srodowiska (ang. environment) — zaréwno fizycznego, jak
i spotecznego.® Tym samym model ten wskazuje koncep-
cje zdrowia publicznego ,gospodarz — czynnik — $rodo-
wisko” jako cel zmian w ujeciu profilaktyki pierwotnej,
wtérnej i trzeciorzedowej.?

Wiersze matrycy umiejscawiaja w czasie sekwencje
zdarzen, ktére potencjalnie moga prowadzi¢ do urazu.?

Pierwszy wiersz matrycy odnosi sie do profilaktyki
uprzedzajacej (ang. primordial) oraz pierwotnej, a za-
tem okresu ,przed zdarzeniem” (ang. pre-event). Drugi
dotyczy samego zdarzenia (ang. event), a trzeci fazy ,po
urazie” (ang. post-event), czyli szeroko pojetej profilaktyki
trzeciorzedowe;j.

W literaturze wyréznia sie 4 fazy profilaktyki odpo-
wiadajace réznym etapom choroby: profilaktyke wczesna
(ang. primordial), profilaktyke pierwotna (ang. primary),
profilaktyke wtérna (ang. secondary) oraz profilaktyke
I1I fazy (ang. tertiary).’

Chociaz wszystkie poziomy sa wazne i uzupelniaja sie
nawzajem, najwieksze znaczenie w kontekscie oparzen
u dzieci wydaje si¢ mie¢ profilaktyka wczesna i pierwotna.

Celem profilaktyki wczesnej jest eliminacja spotecz-
nych, ekonomicznych i kulturowych wzorcéw zycia, kto-
re przyczyniaja sie do podwyzszania ryzyka oparzenia.
Poprzez profilaktyke pierwotna, zwana inaczej pierwszo-
rzedowa, rozumiemy zapobieganie chorobom przed ich
rozwinieciem przez kontrolowanie przyczyn i czynnikéw
ryzyka. Dzialtania profilaktyczne sa skierowane do catej
populacji lub wybranych grup ludnosci. W kontekscie
oparzen u dzieci beda zmierza¢ do zminimalizowania
ryzyka oparzenia i niedopuszczenia do urazu poprzez
tworzenie bezpiecznego dla dziecka srodowiska (np. pie-
karniki z nienagrzewajacymi si¢ drzwiczkami).

Profilaktyka wtérna, nazywana takze drugorzedows,
ma na celu wezesne wykrywanie choroby i jej leczenie.’
W przypadku oparzen przykladem jest prawidtowe udzie-
lenie pierwszej pomocy, a zwlaszcza odpowiednie chto-
dzenie rany powstaltej w wyniku oparzenia cieplnego, co
zapobiega poglebianiu oparzenia. Ma to zwiazek z fak-
tem, ze nawet po ustaniu kontaktu z czynnikiem oparza-
jacym (np. goraca woda) oparzenie poglebia sie, jesli nie
jest schladzane.

Celem profilaktyki III fazy (tzw. trzeciorzedowej) jest
zahamowanie postepu choroby, zapobieganie powikla-
niom oraz poprawa jakosci zycia. Przykladem jest rehabi-
litacja dzieci po oparzeniu.

W 1. kolumnie matrycy Haddona ujete sa czynniki
zwiazane z gospodarzem (ang. host), w 2. — z czynnikiem
prowadzacym do urazu (ang. agent), w 3. — ze $srodowis-

kiem fizycznym (ang. physical environment), a w 4. — ze
$rodowiskiem spolecznym (ang. social environment).?

Zatozenia metodologiczne

W konteks$cie oparzen rozwazania dotyczace okresu
»przed zdarzeniem” (1. wiersz) koncentruja sie na tych
zdarzeniach, ktére moga spowodowac uraz, na przyktad
na tym, czy przewroci sie garnek z wrzaca woda. W cen-
trum zainteresowania w ,fazie zdarzenia” (2. wiersz)
jest to, czy dojdzie do urazu — czy w wyniku przewro-
cenia wspomnianego wczeéniej garnka dojdzie do opa-
rzenia dziecka. Okres ,po zdarzeniu” (3. wiersz) traktuje
o ciezkosci urazu i jego skutkach — jak ciezko oparzone
bedzie ww. dziecko i czy otrzyma adekwatng pomoc,
leczenie.?

Wedlug Runyan prawidlowe zastosowanie matrycy
Haddona wymaga sekwencji 12 krokows-11:

1. Okreslenie problemu wymagajacego interwencji.
W tym celu nalezy odnies¢ si¢ do danych dotyczacych
potrzeb danej spolecznosci.

2. Zdefiniowanie kolumn matrycy, ktére beda wyzna-
czaé cel / obszar zmian (gospodarz, czynnik, §rodo-
wisko fizyczne, srodowisko spoleczne).

3. Zdefiniowanie wierszy matrycy na podstawie okres-
lonych ram czasowych dotyczacych okresu przed,
w trakcie oraz po zdarzeniu.

4. Wyznaczenie definiowanych w jasny sposob kryte-
riéw wartosci.

5. Okreslenie wagi kazdej z wartosci.

6. ,Burza mézgu” dotyczgca potencjalnych dziatan (in-
terwencji) i wypelnienie komoérek utworzonych przez
kolumny i wiersze.

7. Organizowanie i/lub gromadzenie danych w celu
umozliwienia oceny proponowanych dziatan (inter-
wencji) pod katem kazdego z wyznaczonych wczes-
niej kryteriow.

8. Ocenienie kazdej interwencji zgodnie z jej atrybutami
w stosunku do przyjetych kryteriéw.

9. Przeprowadzenie calosciowej oceny.

10. Podjecie decyzji dotyczacej najlepszych sposobéw
rozwiazania problemu.

11. Wyjasnienie decyzji na podstawie stosowanych kry-
teriéw i ocena mozliwosci interwencji wedtug ustalo-
nych wytycznych.

12. Dokumentowanie catego procesu tak, by umozliwic¢
reanalize w przyszlosci.

Czynniki ryzyka oparzen u dzieci przeanalizowano,
wyodrebniajac zgodnie z matryca Haddona 4 ich grupy:
zwigzane z osoba, czynnikiem oparzajacym, $rodowis-
kiem fizycznym oraz srodowiskiem socjoekonomicznym.
Nastepnie podzielono je w zalezno$ci od przedzialu cza-
sowego na majace znaczenie przed, w trakcie oraz po zda-
rzeniu.
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W tabelach 1-3 przedstawiono czynniki ryzyka opa-
rzen, ktére maja znaczenie w planowaniu dziatan z za-
kresu profilaktyki pierwszorzedowej, drugorzedowej oraz
trzeciorzedowej.

Najwazniejsze znaczenie przed zdarzeniem maja dzia-
tania edukacyjne, zwlaszcza edukacja opiekunéw oraz
dzieci z profilaktyki oparzen, np. na temat niepozostawia-
nia malych dzieci bez opieki lub pod opieka osoby, ktéra
nie jest w stanie zapewni¢ im bezpieczenstwa (np. star-
sze rodzenstwo, dziadkowie w podeszlym wieku). W tym
celu mozna organizowac¢ szkolenia z profilaktyki oparzen
i pierwszej pomocy dla oséb, ktére opiekuja si¢ dzie¢mi,
a tym samym jako pierwsze maja kontakt z oparzony-
mi — czyli przede wszystkim dla rodzicéw i nauczycieli.
Wazne jest, by wiedzg na temat zapobiegania oparzeniom
oraz pierwszej pomocy przekazac takze dzieciom. Zakres
informacji oraz metody nauczania powinny by¢ adekwat-
ne dla danej grupy wiekowej. Przykladowo: w grupie na-

stolatkéw nalezy zwrdci¢ uwage na czestsze w tym wieku
oparzenia elektryczne.

Wsréd proponowanych dziatan profilaktycznych doty-
czacych czynnika parzacego jest np. obnizenie tempera-
tury wody w czajnikach elektrycznych i innych urzadze-
niach do podgrzewania wody.

Srodowisko dziecka powinno by¢ bezpieczne — matoletni
nie powinien mie¢ dostepu do naczyn z gotujaca sie woda,
goracym napojem, goracych przedmiotéw. Duze znaczenie
w profilaktyce oparzen chemicznych ma takze odpowied-
nie przechowywanie zracych srodkéw chemicznych.

Socjoekonomiczne aspekty zapobiegania oparzeniom
obejmuja poprawe jakosci systemoéw ogrzewania loka-
li mieszkalnych, dostepu do cieptej wody, a takze zakaz
sprzedazy fajerwerkéw i materiatéw potencjalnie niebez-
piecznych osobom nieletnim.

Dziatania profilaktyczne w trakcie zdarzenia maja na celu
jak najszybsze przerwanie dziatania czynnika parzacego.

Tabela 1. Czynniki ryzyka oparzen w aspekcie profilaktyki pierwszorzedowej (ttumaczenie wiasne)?

Table 1. Risk factors of burns and primary prevention aspects (own translation)?

Faza Czlowiek Czynnik
Przed - uzywanie fajerwerkow; - przechowywanie
zdarzeniem — palenie papieroséw w domu, tatwopalnych substandji

w domu;
- przechowywanie

zwiaszcza w tézku;

- brak wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka pozaru
wdomu zapatek, zapalniczek
dzieci;

- ,niebezpieczne”,
niespetniajace wymagan

tatwopalnych materiatéw,

w miejscach dostepnych dla

bezpieczenstwa piece i lampy

Srodowisko fizyczne Srodowisko spoteczne

— ubostwo, bezrobocie,
niepismiennos¢;

— brak kodéw oznaczenia
przeciwpozarowego
(ang. fire-related building
codes) na budynkach;

- zwyczaje spoteczne;

—w krajach Trzeciego Swiata
przyzwolenie dla celowych
oparzen (np. acid throwing)

— zamieszkiwanie w dzielnicach
nedzy;

— zatfoczone mieszkania,
pomieszczenia;

- brak oddzielenia przestrzeni
kuchennej od pozostatej
czesci mieszkalnej;

- niebezpieczne okablowanie
elektryczne;

- wysoka temperatura
wody w urzadzeniach
ogrzewajacych wode

Tabela 2. Czynniki ryzyka oparzen w aspekcie profilaktyki drugorzedowej (ttumaczenie wiasne)®

Table 2. Risk factors of burns and secondary prevention aspects (own translation)?

Faza Cztowiek Czynnik
W trakcie - stabe wyposazenie w czujniki - brak tryskaczy, systemow
zdarzenia dymu i tryskacze; gaszacych (ang. fire sprinkler
— ubieranie dziecka w pizamy system);
wykonane z tatwopalnych — brak hydrantoéw, trudny
materiatow; dostep do wody

- niedostateczny poziom
wiedzy na temat trybu i drog
ewakuacyjnych

Srodowisko fizyczne Srodowisko spoteczne

- brak dziafajacych alarméw
przeciwpozarowych /
czujnikow dymu;

— brak prostych ifatwo
dostepnych drég ewakuadji;

- brak dostepu do telefonu,

z ktérego mozna wezwac
pomoc

- brak prawnych regulacji
dotyczacych wyposazenia
w czujniki dymu, alarmy
przeciwpozarowe;

- niewtasciwa infrastruktura
w zakresie komunikacji stuzb
ratunkowych

Tabela 3. Czynniki ryzyka oparzen w aspekcie profilaktyki trzeciorzedowej (ttumaczenie wiasne)?

Table 3. Risk factors of burns and tertiary prevention aspects (own translation)?

Czlowiek Czynnik

- fatwopalnos¢ materiatow
budowlanych, ubranek
dzieciecych;

Po zdarzeniu - brak wiedzy na temat

pierwszej pomocy

- toksycznos¢ dymu, palacych
sie materiatéw budowlanych

Srodowisko spoteczne

Srodowisko fizyczne

- niewtasciwie udzielana
pierwsza pomocg;

- niedostateczne
przygotowanie oddziatéw
ratunkowych;

- niezadowalajacy poziom
opieki szpitalnej

- brak dostepu do centrow
oparzeniowych i osrodkow
rehabilitacji;

— niewystarczajace wsparcie
ze strony spoteczenstwa
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Przykladowo: w kontekscie oparzen plomieniem funkcje
taka pelnia alarmy przeciwpozarowe.

Najwieksze znaczenie po zdarzeniu ma poprawne
udzielenie pierwszej pomocy osobie oparzonej. Dziatania
profilaktyczne III fazy powinny by¢ zatem ukierunkowa-
ne na edukacje zaréwno opiekunéw dzieci — z zakresu
pierwszej pomocy udzielanej poparzonym, jak i persone-
lu medycznego — na temat postepowania z poparzonymi
pacjentami. Warto podkresli¢, ze wiedza dotyczaca pracy
z pacjentami po oparzeniu nie powinna dotyczy¢ samego
procesu leczenia oparzenia. Niezbedne sa réwniez szko-
lenia dla personelu medycznego z komunikacji z rodzica-
mi, ktérzy znajduja sie w sytuacji stresowej. Czesto oso-
by te odczuwaja poczucie winy, do§wiadczaja trudnych
emocji, co odbija si¢ na relacji lekarz — rodzina pacjenta,
a wspétpraca z opiekunami ma duze znaczenie w procesie
leczenia. Dlatego tak wazne jest otoczenie pacjenta i jego
rodziny holistyczna opieka (obejmujaca w niektérych
przypadkach wsparcie psychologa). Nalezy ponadto zwré-
ci¢ uwage personelu medycznego na charakterystycz-
ne cechy celowych oparzen bedacych obrazem zespolu
dziecka krzywdzonego oraz nauczy¢ personel medyczny
postepowania w takich sytuacjach.

Nierzadko do oparzen dochodzi u dzieci, w ktérych
rodzinie wystepowaly juz takie incydenty, dlatego nawet
po urazie wazna jest edukacja oparzonych dzieci i ich ro-
dzin na temat profilaktyki oparzen. Jesli pierwsza pomoc
byla udzielona niewlasciwie, trzeba udzieli¢ instruktazu
pierwszej pomocy. Nalezy ponadto poinformowac opie-
kunéw dziecka o koniecznych zmianach w §rodowisku ich
pociechy, czyli takich, ktére maja na celu zminimalizo-
wanie ryzyka powtérnego urazu spowodowanego oparze-
niem w przyszlo$ci, np. ustawieniu barierki utrudniajacej
dostep do kuchni. Istotne jest takze uswiadomienie do-
mownikéw i oséb majacych kontakt z dzieckiem o zacho-
waniach, ktére podwyzszaja ryzyko oparzenia u dziecka,
np. pozostawianiu kubkéw z goracym napojem w zasiegu
wzroku i rak dziecka.

Zmiany w $rodowisku spoteczno-ekonomicznym po-
winny obejmowac poprawe dostepnosci do centréw re-
habilitacyjnych, osrodkéw specjalistycznych zajmujacych
sie leczeniem oparzen, a takze zorganizowaniem grup
wsparcia dla rodzicéw i dzieci oparzonych.

Podsumowanie

Podsumowujac, w kontekscie oparzen istotne sa dzia-
tania z zakresu profilaktyki zaréwno pierwszorzedowej,
drugorzedowej, jak i trzeciorzedowej. Szczegdlny nacisk
trzeba potozy¢ na okres ,przed zdarzeniem” oraz ,po zda-
rzeniu”. Do priorytetéw naleza niedopuszczenie do opa-
rzenia u dziecka, a jesli juz dojdzie do urazu — prawidto-
we udzielenie pierwszej pomocy oraz adekwatne leczenie.
Najwazniejsza zatem wydaje sie profilaktyka pierwotna
oraz trzeciorzedowa.

Z uwagi na to, ze wiekszo$¢ oparzonych <18. r.z.
w chwili urazu znajduje sie pod opieka rodzicéw, dziata-
nia profilaktyczne w fazie ,przed zdarzeniem” powinny
by¢ ukierunkowane na edukacje opiekunéw malych dzieci
oraz zmiany w §rodowisku fizycznym i socjoekonomicz-
nym, ktére zminimalizuja ryzyko oparzenia.

Do najwazniejszych proponowanych dziatan z zakre-
su profilaktyki pierwotnej naleza ulotki dla opiekunéw
najmlodszych dzieci oraz zwrécenie uwagi pracownikéw
opieki spolecznej i pielegniarek srodowiskowych na $ro-
dowisko domowe dziecka w kontekscie oparzen (zwlasz-
cza sposoby ogrzewania wody i mieszkania).

Po zdarzeniu wazne jest poprawne udzielenie pierwszej
pomocy, ktéra w wiekszosci przypadkow przebiega nie-
prawidlowo (brak schladzania rany, naktadanie réznych
substancji na rane, niestosowanie lekéw przeciwbdlo-
wych). Personel medyczny powinien by¢ przeszkolony
w zakresie specjalistycznej opieki nad oparzonym malym
pacjentem oraz jego rodzina.

Profilaktyka trzeciorzedowa musi opieraé sie na spe-
cjalistycznym szkoleniu personelu medycznego (lekarzy,
pielegniarek, ratownikéw medycznych, fizjoterapeutéw)
z zakresu udzielania pierwszej pomocy oraz leczenia opa-
rzonych pacjentéw. Warto takze mie¢ na uwadze, ze w nie-
ktérych przypadkach w proces terapeutyczny powinien by¢
zaangazowany psycholog. Nalezy podkresli¢ znaczenie po-
rady udzielanej opiekunom dzieci, ktéra powinna dotyczy¢
nie tylko leczenia i postepowania po oparzeniu, ale takze
zapobiegania tego typu urazom w przyszlosci.

Rola edukacji w profilaktyce oparzen jest podkreslana
w wielu publikacjach Swiatowej Organizacji Zdrowia, kt6-
ra proponuje koncepcje 3E. Pierwsze E oznacza edukacje
(ang. education), drugie — projektowanie, konstruowanie
(ang. engineering), a trzecie — egzekwowanie, wprowadza-
nie w zycie (ang. enforcement).?

Celem edukacji jest zwiekszenie §wiadomosci ludnosci,
zmniejszenie czestosci ryzykownych zachowan. W pro-
filaktyce urazéw mozna koncentrowac sie na populacji
lub grupach ryzyka. Edukacja uwazana jest za niezbedna,
a jednocze$nie niewystarczajaca do zmiany zachowania
ludnosci. Przyktadowo: zdobycie wiedzy przez spoleczen-
stwo na temat koniecznosci instalacji alarméw przeciw-
pozarowych powinno wiazac si¢ ze zwiekszeniem dostep-
nosci do tych urzadzen.

Drugie E — projektowanie, konstruowanie — dotyczy
np. tworzenia alarméw przeciwpozarowych, produkcji
odziezy (w tym ubranek dziecigcych) z materiatéw nieta-
twopalnych, projektowana tzw. bezpiecznych papieroséw
(ang. fire-safe cigarettes), ktére nie ptona po zaprzestaniu
palenia, co zmniejsza ryzyko pozaru. Bezpieczeristwo
zwiekszaja tez zapalniczki, ktérych uruchomienie przez
dzieci jest utrudnione (ang. child-resisitant cigarette
lighters). Dziatania te uwazane sa za pierwsza linie obrony
przed urazami, poniewaz sa elementami pasywnej profi-
laktyki — skutecznie mogg chroni¢ przed urazem, nie wy-
magajac przy tym zadnego dzialania ze strony jednostki.?
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Trzecie E, czyli wprowadzanie w zycie i egzekwowanie,
czesto wymaga usankcjonowania na szczeblu prawnym,
np. ustanowienia prawa, ktére wymaga, by w kazdym
domu zainstalowany byt alarm przeciwpozarowy.3

Matryca Haddona z uwagi na wieloaspektowe ujecie
problemu moze by¢ zastosowana, aby skuteczniej plano-
wacd dziatania profilaktyczne majace na celu zmniejszenie
liczby oparzen u dzieci. Podstawowe znaczenie ma eduka-
cja opiekunéw dzieci oraz personelu medycznego.

Niewiele jest badan na polskiej populacji dotyczacej
profilaktyki oparzen u dzieci, dlatego zasadne wydaje sie
kontynuowanie rozpoczetych prac wieloosrodkowych
nad ta tematyka.
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urodzeniem zdrowego potomstwa — powtarzalny brak oczekiwanego
znaczacego wzrostu tolerangji fenyloalaniny w Ill trymestrze cigzy
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Streszczenie

Duze stezenia Phe w cigzy sq przyczyna MPKU (uposledzenie umystowe, matogtowie, wady wrodzone), kt6-
remu mozna zapobiec, stosujac terapie dietg niskofenyloalaninowa. Autorzy niniejszego artykutu przedsta-
wili 2 cigze pojedyncze (zakoriczone urodzeniem zdrowego potomstwa) pacjentki chorej na PKU, ktéra po-
zostawata w stanie wyrdwnania metabolicznego zaréwno w okresie prekoncepcyjnym, jak i bedac w ciazy.
W praktyce klinicznej ocena tolerancji Phe opiera sie na czestych oznaczeniach stezenia tego aminokwasu
w powigzaniu z analiza jadtospisu. Zgodnie z danymi z pismiennictwa autorzy oczekiwali znaczacego wzro-
stu tolerancji Phe w lll trymestrze, gdyz jego brak uwaza sie za marker tej choroby takze u ptodu. Analizu-
jac wyniki badan pagjentki, zaobserwowano, ze w pierwszej i drugiej ciazy tolerancja Phe w IIl trymestrze
i podczas catej ciazy wzrosta odpowiednio 0 453 mg (30,2%)/1653 mg (551%) i 200 mg (12,5%)/1560 mg
(650%). Wzorzec zmian tolerancji Phe byt podobny tylko w drugiej potowie obu cigz. Niezbedne s3 dalsze
badania nad czynnikami wptywajacymi na homeostaze Phe w ciazy u chorych na fenyloketonurie.

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, fenyloketonuria, tolerancja fenyloalaniny, oddziatywania matczyno-
-ptodowe
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Abstract

The maternal phenylketonuria (PKU) syndrome is caused by high phenylalanine (Phe) level during pregnancy. Dietary treatment to control Phe concentration (low-
Phe diet) can prevent sequelae like intellectual disability, microcephaly and birth defects. In this study, 2 singleton pregnancies resulting in healthy offspring in one
woman with phenylketonuria are reported. A state of metabolic control was sustained both during the preconception period and pregnancy in the course of both
pregnancies. In clinical practice, the empirical determination of Phe tolerance relies on frequent assessment of blood Phe concentrations in patients with PKU in rela-
tion to Phe intake assessed using food records. In contrast to predictions based on literature data stating that Phe tolerance intensively increases in the third trimes-
ter and a low Phe tolerance may indicate fetal PKU, Phe tolerance in both pregnancies showed a low increase in the third trimester and a more noticeable increase
during the whole pregnancy: 453 mq (30.2%)/1653 mg (551%) and 200 mq (12.5%)/1560 mg (650%), respectively. Interestingly, the patterns of Phe increase were

relatively similar only in the second half of pregnancy. Further research on determinants of Phe tolerance in pregnant women with PKU is needed.

Key words: public health, phenylketonuria, phenylalanine tolerance, maternal-fetal interactions

The benefits of newborn PKU screening and treatment could
be significantly curtailed if adequate resources, education, and
funding are not available to follow and monitor women with
PKU and their babies.

Robert Resta'

Wprowadzenie

Wykrycie przypadku fenyloketonurii klasycznej
(ang. phenylketonuria — PKU) w populacyjnym badaniu
przesiewowym noworodkéw i wdrozenie diety niskofe-
nyloalaninowej jest powiazane z ryzykiem wystapienia
zespolu fenyloketonurii matczynej (ang. maternal phe-
nylketonuria — MPKU) u potomstwa pacjentki rezygnu-
jacej z leczenia dietetycznego po osiagnieciu dorostosci.
W niesprzyjajacych okolicznosciach moze doj$¢ do zasta-
pienia jednego problemu zdrowotnego innym — chora na
PKU kobieta, u ktérej zapobiegnieto ograniczeniu roz-
woju intelektualnego i fizycznego wykluczajacym rozréd,
wydaje na $wiat chore potomstwo wskutek narazenia na
teratogenne dzialanie wysokich stezeri aminokwasu fe-
nyloalaniny (Phe).1=3 Obecnie wiemy, ze po zaniechaniu
leczenia przez pacjentke dieta z ograniczona podaza Phe
powinna by¢ ponownie rygorystycznie wdrozona w okre-
sie prekoncepcyjnym i stosowana pod nadzorem lekarza
i dietetyka przez cala ciaze.*~® Podaz Phe zwieksza sie
bowiem btyskawicznie, gdy stezenie tego niezbednego
aminokwasu osiaga warto$¢ ponizej 120 umol/l (2 mg%)
we krwi ciezarnej.® Ogdlne zasady zapobiegania MPKU
sa powszechnie znane, przy czym brakuje szczegélowych
analiz dotyczacych prognozowania wzrostu tolerancji Phe
u ciezarnych, a niektére wskazania wymagaja krytycznej
oceny,>” gdyz, jak pokazuja badania do$wiadczalne na
zwierzetach, restrykcje dietetyczne moga mie¢ bardzo
zréznicowane nastepstwa u potomstwa.® Che¢ poznania
optymalnego, ze wzgledu na chorobe, prekoncepcyjnego
wskaznika masy ciata (ang. body mass index — BMI) u pa-
cjentek nie stanowita dotychczas podmiotu analiz,® pomi-
mo identyfikacji fizjologicznych zalezno$ci miedzy BMI
ciezarnej a ksztaltowaniem sie metabolizmu ptodu®!°

oraz wptywu glikemii na transfer fozyskowy.!* Zaburzony
matczyny metabolizm Phe przypuszczalnie uzyskuje zna-
czace wsparcie z dojrzewajacej watroby pfodu.” W 2009 r.
Kohlschiitter et al.” zwrdcili uwage, ze brak oczekiwanego
wzrostu tolerancji Phe w III trymestrze moze by¢ marke-
rem wystapienia PKU takze u ptodu, ktéra to obserwacje
popularyzuja najnowsze europejskie rekomendacje doty-
czace diagnozowania i leczenia tej choroby.® U opisanych
przez Kohlschiitter et al.” 2 prawidlowo leczonych kobiet
chorych na PKU (genotypy: p.194del/p.P281L i p.165T/
p-R408W) tolerancja Phe wzrosta w III trymestrze cigzy
z nieobcigzonym choroba ptodem o 100% (900 mg) i 50%
(500 mg).

Celem pracy bylo przedstawienie 2 cigz u chorej na PKU
(stosujacej diete niskofenyloalaninowa z dobrym rezulta-
tem), w ktérych nie nastapit radykalny wzrost tolerancji
Phe pod koniec kazdej z nich.

Opis przypadku

U pacjentki rozpoznano PKU klasyczng i wdrozono
leczenie dietetyczne w okresie noworodkowym. Kobieta
ukonczyta szkote zawodowa i technikum uzupelniajace
dla 0séb dorostych. W wieku 23 lat zawarta zwiazek mal-
zenski. Nie przeszla poronien. Do cigzy pierwszej i dru-
giej odpowiednio si¢ przygotowywala: przez 2 lata i 2 mie-
sigce stosowala diete umozliwiajacg utrzymanie stezenia
Phe w rekomendowanym przedziale 120-360 pumol/l
(2-6 mg%).° W momencie zaj$cia w obie cigze pozosta-
wala w stanie wyréwnania metabolicznego (tabela 1),
przy czym wskaznik BMI przed ciaza byl mniejszy od
rekomendowanego (18,5-24,9'2), szczegdlnie w drugiej
ciazy. W kazdym tygodniu ciazy oznaczenia stezenia
Phe we krwi wykonywano 2 lub 3 razy i zachecano chora
do przesylania jadlospisdw nie rzadziej niz 2-krotnie, co
umozliwiato szybkie dostosowywanie podazy Phe do dy-
namicznie zmieniajacej sie tolerancji tego aminokwasu.

Stosunek masy urodzeniowej potomstwa do przyrostu
masy ciala u ciezarnej w obu ciazach byl podobny (tabe-
la 1). Porody zdrowych dzieci nastapity w 40. tygodniu
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Tabela 1. Charakterystyka 2 cigz pojedynczych u pacjentki chorej na PKU

Table 1. Clinical data on 2 singleton pregnancies in the presented PKU
patient resulting in live births

Genotyp p.R408W/p.R408W

pierwsza cigza

druga cigza

Wiek pacjentki w momencie

o . 25 27
zajscia w cigze [lata]
Procedura wspomagania in vitro nie nie
Palenie w cigzy nie nie
Masa ciata przed cigza [kq] 499 46,6
BMI przed ciaza [kg/m?] 17,8 16,6
Przyrost masy ciata w cigzy [kg] 191 194
BMI przed porodem [kg/m?] 246 23,6
Pszrost masy ciata w | trymestrze 31 34
ciazy [kq]
BMI w | trymestrze cigzy [kg/m?] 18,90 17,85
Stosunek masy urodzeniowej
potomstwa do przyrostu masy 19 18
ciafa ciezarnej [%)]
Stezenie Phe przed zajsciem 34,2 124,2
w cigze [umol/L (mg%)] 0,57) (2,07)
Wprowadzenie diety
niskofenyloalaninowej przed tak tak

cigza

XP Maxamum,

Preparat leczniczy Milupa PKU3 XP Maxamum
tempora
9% wynikéw oznaczen stezenia Phe 14 3
>360 pumol/L (6 mg%) w catej
cigzy
% wynikow oznaczen stezenia Phe
<120 ymol/L (2 mg%) w catej 37 29
cigzy
14 Hbd 58,5 58,5
Dobowa podaz Zil-o2 s 75
biatka z preparatu 34 Hbd 86,5 78
leczniczego (g 38 Hod 935 87,75
39 Hbd 93,5 8775
14 Hbd 2104-2656 1567-2231
28 Hbd 2505-3015 1978-2860
Dobowa podaz 34Hbd  2273-3140 1231-3083
energii [kcal]
38 Hbd 3307-3519 2443-3220
39 Hbd 2729-3054 2546-2910
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Ryc. 1. Tolerancja Phe w ciazy pierwszej (A) i drugiej (B) u chorej na PKU

Fig. 1. Phe tolerance during the first (A) and second (B) pregnancy
of the presented PKU patient

ciazy (tabela 2). Urodzeniowe masy ciala noworodkéw
miescily sie w rekomendowanym przez WHO przedzia-
le 3100-3600 g.'* Stezenia Phe we krwi oraz tolerancje
Phe przedstawiono na ryc. 1. Stosunek tolerancji Phe do
masy ciala ciezarnej byl podobny (w obu cigzach) poza
pierwszymi kilkunastoma tygodniami (ryc. 1, tabela 3).
Stosunek tolerancji Phe do masy urodzeniowej oraz esty-
mowanej masy plodu przedstawiono w tabeli 4. W III try-
mestrze wystapit tylko niewielki wzrost tolerancji Phe,
odpowiednio 30,2% i 12,5% w pierwszej i drugiej ciazy
(tabela 5). Przez cala pierwsza i druga ciaze tolerancja
Phe wzrosta maksymalnie odpowiednio: 5,5- i 6,5-krotnie

Tabela 2. Zestawienie pomiaréw urodzeniowych potomstwa pacjentki chorej na PKU

Table 2. Birth measurements for completed pregnancies of the presented PKU patient

Status
chorego
na PKU

Phe w przesiewie
noworodkéw
[umol/L]

Punktacja

Wady wrodzone,

Apgar cechy dysmorfii

Tydzien Masa ciata PJ{UQOSC. Obwéd gtowy
ciazy [g; percentyl]? S [cm; percentyl]
‘ percentyl]' ‘
Pierwsza 40 zenska 3600; >50 55;>97 34; <50
Druga 40 meska 3450; <50 55; <97 33,10

10
10

nie 80,4 (1,34 mg%) nie

nie 67,2 (1,12 mg%) nie

@Wedtug standardow WHO.
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Tabela 3. Szacunkowa tolerancja Phe i jej stosunek do masy ciata ciezarnej w pierwszej i drugiej cigzy

Table 3. Estimated Phe tolerance and its ratio to weight of the presented pregnant woman in the first and second pregnancy

s Pierwsza cigza Druga cigza
iek cigz
[tygodnie)]/ Stezenie Phe Tolerancja Phe Phe/masa ciata® Phe stezenie Phe tolerancja phe/masa ciata“
[umol/L] [mg] [mg/kgl [umol/L] [mg] [mg/kg]
1 306 1250 23,6 76 672 13,44
(236; 375)2 (1200-1300)° (22,6-24,5) (109-42) (643-700)° (12,9-14)
164 1615 25,6 228
28 (88; 241)° (1580-1650)° (25,1;26,2) (204; 254)° 1600 258
282
C
39 336 1800 26,1 (314; 250)° 1800 273

2 Srednie z co najmniej 2 oznaczen.

Usredniona rekonstrukcja co najmniej 2 jadtospisow.

¢ Stosunek tolerowanego spozycia Phe do aktualnej masy ciata ciezarnej.
9 Przedostatni tydzier cigzy.

(tabela 5). Pomiedzy 33. a 36. tygodniem ciazy tolerancja
Phe byta wyzsza o ok. 7-15% w pierwszej ciazy niz w dru-
giej. Od 37. tygodnia nie obserwowano réznic w tolerancji
Phe w obu cigzach, wyrazonej rowniez jako stosunek do
estymowanych mas ptodéw (ryc. 1, tabela 4).

Po urodzeniu pierwszego dziecka pogorszyta sie kon-
trola stezenia Phe, natomiast po drugiej ciazy pacjentka
praktycznie zrezygnowatla ze stosowania leczniczej diety.

Omowienie

U przedstawionej chorej wystepowata w uktadzie ho-
mozygotycznym najczestsza w populacji polskiej mutacja
(p.R408W) genu PAH, kodujacego enzym hydroksylaze
fenyloalaninowa.!* Wiek zaj$cia w obie cigze przypad! na
optymalny okres zycia do podejmowania prokreacjit®
i nie wystepowalo obciazenie nikotynizmem. Zgodnie
z rekomendacjami diete niskofenyloalaninowa stosowano
nie tylko w ciazy, ale i w okresie prekoncepcyjnym.®17-19
Mimo mniejszej tolerancji Phe na poczatku cigzy drugiej
konicowa wartos¢ tego parametru, w tym takze po prze-
liczeniu na mase cigzarnej oraz ptodu, byla prawie iden-
tyczna jak w ciazy pierwszej. W III trymestrze nie na-
stapil radykalny wzrost tolerancji Phe, czego nie mozna
w obu przypadkach tlumaczy¢ PKU u ptodu, jak to postu-
lowali Kohlschiitter et al.” Podkre$lenia wymaga obser-
wacja ledwie 12,5% przyrostu tolerancji Phe w III tryme-
strze drugiej cigzy w zestawieniu tylko z 20% przyrostem
w pierwszej cigzy, pod warunkiem, ze uwzgledniamy
wyliczenia tolerancji Phe w ostatnich tygodniach ciazy
(37-39; ryc. 1), a nie jak w tabeli 5 maksymalna odno-
towang wartos$¢ z 34. tygodnia cigzy. Maly wzrost tole-
rancji Phe pod koniec ciazy u opisanej ciezarnej, u ktdrej
nie zaobserwowano istotnej resztkowej aktywnosci en-
zymu hydroksylazy fenyloalaninowej mogacej podlega¢
stymulacji,?’ w potaczeniu z urodzeniem o czasie dojrza-
tych zdrowych noworodkéw (o prawidiowej masie ciala
i ocenionych na 10 punktéw w skali Apgar) pobudza do
poglebionej dyskusji o roli watroby ptodu w wyréwnaniu

metabolicznym chorej na fenyloketonurie w cigzy. Warto
dodatkowo zauwazy¢, ze w III trymestrze drugiej ciazy
bezwzgledny wzrost tolerancji Phe wyniést 200 mg, czyli
poréwnywalnie jak w analogicznym okresie cigzy (geno-
typ ciezarnej p.R408W/p.R261Q) z plodem chorym na
PKU (genotyp p.R408W/p.R408W) opisanym przez Kohl-
schiitter et al.” W retrospektywnych pracach poswieco-
nych zalezno$ciom miedzy charakterystyka zmienno$ci
stezenia Phe a przebiegiem cigzy w PKU nie uwzglednia-
no genotypu kobiet.! Widaman i Azen* stwierdzili zalez-
no$¢ nasilenia zmiennosci stezenia Phe m.in. od genotypu
i wieku ciezarnych chorych na PKU leczonych dietetycz-
nie. U opisanej przez autoréw niniejszego artykulu pa-
cjentki, mimo prawidlowych stezen Phe w okresie oko-
tokoncepcyjnym, niedobdr masy ciala przed druga ciaza
wspotwystepowal z wolniejszym wzrostem tolerancji Phe
na poczatku ciazy. Dotychczas jako istotny czynnik ko-
rzystnie wplywajacy na tolerancje Phe w I trymestrze cia-
7y wskazywano rozpoczecie stosowania leczniczej diety
w okresie prekoncepcyjnym w poréwnaniu do jej nawet
niezwlocznego wdrazania dopiero po zajéciu w cigze. "1
U 0s6b zdrowych przedkoncepcyjny BMI niemieszczacy
sie w zalecanej normie jest czynnikiem ryzyka nieprawi-
dlowego przebiegu ciazy, w tym zaburzen organogenezy
i wzrastania plodu, oraz postnatalnych zaburzen neuro-
rozwojowych.?272* Sygnalizowano takze mozliwo$é od-
dzialywania na tolerancje Phe dotychczas niepoznanych
czynnikéw tozyskowych i matczynych.!”® Przypuszczalnie
utworzenie baz danych uwzgledniajacych genotypy i dane
antropometryczne ciezarnych oraz szczegélowe zapisy
zmian tolerancji Phe umozliwi poznanie regulacji wzro-
stu tolerancji Phe u ciezarnych pacjentek chorych na PKU.

Podobnie jak hiperfenyloalaninemia, nadmierne ogra-
niczenie podazy Phe i male stezenia tego aminokwasu we
krwi ciezarnej stanowia czynnik ryzyka wewnatrzmacicz-
nego zahamowania wzrastania ptodu.?> Mimo wysokie-
go odsetka oznaczen stezenia Phe <120 pmol/l (<2 mg%)
urodzeniowa dtugo$¢ i masa ciala noworodkéw z obu cigz
byta prawidlowa lub przekraczata 97. percentyl. Relatyw-
nie maly urodzeniowy obwéd glowy chlopca z drugiej
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Tabela 4. Szacunkowa tolerancja Phe w pierwszej i drugiej ciazy z uwzglednieniem masy ciata ptodow

Table 4. Estimated Phe tolerance and its ratio to fetal weight in the first and second pregnancy

. Pierwsza cigza Druga cigza
ydzien
cigzy Stezenie Phe? Tolerancja Phe Phe/masa ptodu© Stezenie Phe? | Tolerancja Phe® Phe/masa ptodu©
[umol/L (mg%)] [mg] [mg/kg] [mg%] [mg] [mg/kg]
2373 (3,96)
1450 2900
22 207, 267,6 346,2 (5,77) 1600 2909
(345 4.46) (1400-1500) (2800-3000)
178,8 (2,98) 252 (4,2)
1465 2092,85
25 162; 195 ! 258,6; 2472 1600 21333
(2.7:3.25) (1450-1480) (2071,4-2114,3) @31:412)
261 (4,35) 79,8 (1,33)
1636 1422,6
29 321,6; 2004 ' 972,618 1600 13333
(5,36: 3,34) (1622-1650) (1410,4-1434,8) (162:1.03)
166,2 (2,77) 294 (4,9)
30 157,8; 174,6 1650 1269,2 349,2; 2442 (1601(2510700) (]]421 1977?’26]43)
(2,63;291) (5,82;4,07) ' !
109,8 (1,83) 348 (5,8)
1675 1me,7
31 75,6; 144 ! 3684;3294 1700 1062,5
(126 2.4) (1650-1700) (1100-970,9-1133,3) 6,14 549)
166,2 (2,77) 132,6 (2,21)
1725 1014,7
32 174;157,8 ' 172,2; 93 1700 944,4
(2.9:2,63) (1700-1751) (1000-1030) (2,87:159)
231,6 (3,86)
1830 963,2
33 2472; 216 ' 211,2 (3,52) 1700 850
412:36) (1753-1908) (922,6-1004,2)
195,6 (3,26)
1950 928,6
34 385,8 (6,43) ' 165; 226,2 1700 755,5
(1948-1953) (927,6-930) (2.75:3,77)
381 (6,35)
35 362,4; 399 1950 829,8 2664 (4,44) 1800 720
(6,04; 6,65)
425,4 (7,09)
1924,5 740,2
36 430,2;420,6 ' ! 295,8 (4,93) 1800 666,7
717:701) (1899-1950) (730,4-750)
264 (4,4) 2094 (3/49)
1800 631,6
37 255;274,8 ! 219;199,2 1800 610
4.25:458) (1799-1801) (631,2-631,9) (3,65:3,32)
1801,5 590,65
38 207,6 (3,46) (1801-1802) (590,5-590.8) 3276 (5/46) 1800 5714
282 (4,7)
39 336 (5,6) 1800 553,8 313,8; 250,2 1800 5373
(5,23;4,17)

2Srednie z co najmniej 2 oznaczen.
>Usredniona rekonstrukcja co najmniej 2 jadtospisow.
¢Stosunek tolerowanego spozycia Phe do estymowanej masy ptodu.

Tabela 5. Wzrost tolerancji Phe w réznych okresach cigzy

Table 5. Increase in Phe tolerance during the course of pregnancy

Wzrost tolerancji fenyloalaniny

| trymestr Il trymestr Il trymestr cata cigza
o [ % | e | % | e | % | ]

mg
A 1000 400 453 1653

Plerwsza 30051300 3333 1200—1600 33 1500->1953 30,2 300-»1953 21
410 957 200 1560

iRt 2405650 1708 6431600 e 1600-1800 13 240—>1800 60

Strzatkg oznaczono najmniejsze i najwieksze wyliczenie tolerancji fenyloalaniny, nie zawsze pokrywajace sie z wyliczeniami doktadnie z poczatku i korca
danego trymestru (ryc. 1).
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ciazy (ok. 10. percentyla) nie byl powigzany z wysokim od-
setkiem oznaczen Phe >360 pumol/l (>6 mg%). Maloglowie,
wrodzone wady serca oraz zaburzony rozwdj intelektual-
ny stanowia gléwne objawy zespolu fenyloketonurii mat-
czynej.1718:2526 Matalon et al.?” wykazali korelacje miedzy
malym przyrostem (<70% rekomendowanego) masy ciala
ciezarnej chorej na PKU a maloglowiem u potomstwa.

Niezmiennie dla wszystkich kobiet chorych na PKU
oraz u ktérych rozpoznano inne postacie hiperfenyloala-
ninemii w wieku rozrodczym rekomenduje si¢ edukacje
dotyczaca skutkéw nieunormowanych stezen Phe dla pto-
du juz od okresu prekoncepcyjnego i sposobéw przygoto-
wania si¢ do cigzy.519%8

Whnioski

Odmienna dynamika wzrostu tolerancji Phe na poczat-
ku obu ciaz sugeruje istotny wpltyw czynnikéw srodowis-
kowych w jej ksztaltowaniu. Czeste oznaczenia stezenia
Phe stanowia podstawowe narzedzie opieki nad ciezarna
chora na PKU.

Powtarzajacy sie brak radykalnego zwiekszenia toleran-
cji Phe w III trymestrze u opisanej pacjentki bez istotnej
resztkowej aktywnosci enzymu hydroksylazy fenyloala-
ninowej nie popiera tezy o fundamentalnym udziale wa-
troby plodu niechorujacego na PKU w homeostazie Phe
W ciazy zaawansowanej.

Jedno z najwiekszych osiagnie¢ medycyny zapobiegaw-
czej, jakim jest wprowadzenie obligatoryjnego badania
przesiewowego noworodkéw w kierunku PKU, skutkuje
konieczno$cia prowadzenia badaii nad metodami opieki
nad pacjentami zmagajacymi sie z ta choroba w wieku
prokreacyjnym.
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