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N
Stabilna choroba wienicowa — patogeneza, ™™

leczenie, profilaktyka, rehabilitacja — w swietle
standardow Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) z 2013 roku

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest szerokim pojeciem,
obejmujgcym zaburzenia ukrwienia miesnia sercowego i — co za
tym idzie - jego niedostateczne zaopatrzenie w tlen i sktadniki od-
zywcze. Zaburzenia w ukrwieniu migesnia sercowego mogag wynikac
Z czynnikdw ogolnoustrojowych (np. niedokrwistosci), jak i ze zmian
w tetnicach wiencowych zaopatrujgcych w krew miegsien serco-
wy — wowczas mamy do czynienia z chorobg wiencowa. Epizody
niedokrwienia w stabilnej chorobie wiencowej majg charakter od-
wracalny. Wywotywane sg przez okreslone czynniki, takie jak: wy-
sitek, emocje lub innego rodzaju stres i wigzg sie z przemijajgcym
dyskomfortem w klatce piersiowej (dtawica piersiowa). Do stabilnej
ChNS zalicza sie takze ustabilizowang, czesto bezobjawowag faze
choroby po przebyciu ostrego zespotu wiencowego.

Mechanizmy niedokrwienia
w stabilnej chorobie wiencowej

Niedostateczne zaopatrzenie miesnia sercowego
w tlen moze wynikac zaréwno ze zwezenia nasier-
dziowych odcinkoéw duzych tetnic wiencowych, jak
rowniez z dysfunkcji drobnych tetniczek, tzw. naczyn
mikrokrgzenia. Moze takze wystepowac ogniskowy
lub rozlany skurcz nasierdziowych odcinkéw tetnic
wiencowych. Powyzsze mechanizmy moga nakfadac
sie u tego samego pacjenta lub zmieniac sie w czasie.
Uwaza sig, iz w przypadku duzych tetnic wiencowych
istotne klinicznie niedokrwienie miesnia lewej komo-
ry wystepuje, gdy mamy do czynienia ze zwezeniem
pnia lewej tetnicy wiencowej co najmniej o 50% swia-
tfa lub/i ze zwezeniem jednej lub kilku duzych tetnic
wiencowych o co najmniej 70%.

Epidemiologia

Roczna zapadalnos¢ na niepowiktang dtawice
piersiowg wsréd mezczyzn w wieku 45-65 lat w po-
pulacjach krajow zachodnich wynosi 4-7%, natomiast

wsrod kobiet w wieku ponizej 65 lat jest nieco wigk-
sza, co tltumaczy sie czgstszym wystepowaniem u ko-
biet w tym wieku tzw. dysfunkcji mikrokrgzenia (patrz
dalej). Wraz z wiekiem obserwuje sie znaczny wzrost
zapadalnosci w catej populacji (tabela 1).

Tabela 1
Czestosé wystepowania dtawicy piersiowej

Kobiety Mezczyzni

Wiek 5-7%
46-64 lata | dominujg zaburzenia mikrokrgzenia 4-7%

Wiek
65-84 lata

10-12% 12-14%

Objawy, wystepowanie

Rozpoznanie stabilnej choroby wiencowej jest
rozpoznaniem klinicznym opartym na danych z wy-
wiadu potwierdzajgcych wystepowanie u dane-
go pacjenta typowych dolegliwo$ci wiencowych.
W przypadku stabilnej choroby wierncowej sg to bole
w klatce piersiowej zlokalizowane najczesciej za most-
kiem. Lokalizacja béléw niekiedy bywa nietypowa,
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np. w nadbrzuszu, w obrebie zuchwy, kornczyn gor-
nych lub miedzy topatkami. Béle mogg promieniowac
do szczeki, lewego ramienia lub szyi. Pacjenci najcze-
Sciej opisujg swoje dolegliwosci jako ,ucisk, gniece-
nie, pieczenie, dfawienie” lub dusznosc¢. Towarzyszy
im uczucie leku, niepokoju, niekiedy nudnosci lub
wzmozone pocenie. Bole pojawiajg sie w trakcie wy-
sitku fizycznego lub stresu psychicznego. Mogg na-
sila¢ sie przy wyjsciu na wiatr lub zimne powietrze.
Charakterystyczne sg dolegliwosci w trakcie ,poran-
nego rozruchu”.

Dyskomfort trwa najczesciej kilka, maksymalnie
do 10 minut. Dolegliwosci ustepujg w spoczynku lub
po przyjeciu azotanu podjezykowo.

Stopien zaawansowania klinicznego choroby
wiencowej okreslany jest wedtug klasyfikacji opraco-
wanej przez Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne
(Canadian Cardiovascular Society — CCS) —tabela 2.

prawej komory czy zaburzenh rytmu, i utatwi¢ rozpo-
znanie réznicowe.

m Spoczynkowe badanie echokardiograficzne

Wedtug aktualnych standardéw, spoczynkowe
badanie echokardiograficzne jest zalecane u wszyst-
kich pacjentow z podejrzeniem choroby wiencowe;.
Badanie pozwala na ocene wielkosci jam serca oraz
rozpoznanie ewentualnego przerostu czy wad zastaw-
kowych mogacych byc¢ przyczyng objawow klinicz-
nych. Pozwala takze wykryC regionalne zaburzenia
kurczliwosci lewej komory. Badanie metodg Dopplera
umozliwia oceng funkcji rozkurczowej lewej komory.

Ocena globalnej frakcji wyrzutowej lewej komory
u pacjentow z rozpoznang chorobg wiehcowg jest
podstawowym parametrem stratyfikacji ryzyka serco-
wo-naczyniowego i utatwia kwalifikacje do dalszego
postepowania (leczenie zachowawcze czy inwazyjne).

Tabela 2

Klasyfikacja dtawicy piersiowej na podstawie jej nasilenia
wg Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Klasa |

Zwyczajna aktywno$c fizyczna (taka jak chodzenie po ptaskim terenie, wchodzenie po schodach) nie wywotuje dfawicy.
Dtawica wystepuje przy wigkszym, gwaltowniejszym lub diuzej trwajgcym wysitku fizycznym, zwigzanym z pracg lub rekreacja.

Klasa Il

Niewielkie ograniczenie zwyczajnej aktywnosci fizycznej.
Dtawica wystepuije:

— przy wchodzeniu pod gore,

cjonalnego lub tylko w ciggu kilku godzin po przebudzeniu,

i w zwyktych warunkach.

— przy szybkim chodzeniu po ptaskim terenie lub szybkim wchodzeniu po schodach,
— przy chodzeniu po ptaskim terenie lub wchodzeniu po schodach po positkach, gdy jest zimno, wieje wiatr, pod wptywem stresu emo-

— po przej$ciu mniej niz 200 m po terenie ptaskim i przy wchodzeniu po schodach na wigcej niz jedno pietro w normalnym tempie

Klasa Il
Znaczne ograniczenie zwyklej aktywnosci fizycznej.

w zwyktych warunkach.

Dtawica wystepuje po przejsciu 100-200 m po terenie pfaskim lub przy wchodzeniu po schodach na jedno pigtro w normalnym tempie

Klasa IV

Jakakolwiek aktywno$¢ fizyczna wywotuje dtawice. Moze ona wystgpowac w spoczynku.

Diagnostyka choroby wiencowej

Podstawag rozpoznania choroby wiencowej jest wni-
kliwa ocena charakteru dolegliwosci i uwzglednienie de-
mograficznych uwarunkowan jej wystgpowania. Badania
dodatkowe, opisane ponizej, pomagajg potwierdzi¢ roz-
poznanie, umozliwiajg takze przeprowadzenie stratyfikacji
ryzyka sercowo-naczyniowego u danego pacjenta i usta-
lenie sposobu optymalnego postepowania.

m Elektrokardiogram spoczynkowy

Elektrokardiogram spoczynkowy nalezy wykonac¢
u kazdego pacjenta z podejrzeniem choroby wienco-
wej. Prawidfowy wynik EKG u pacjentow z podejrze-
niem stabilnej choroby wiencowej nie wyklucza jej
rozpoznania, moze jednak stuzy¢ jako punkt wyjscia
do poréwnania np. z kolejnymi zapisami lub wykazac
obecnos¢ innych patologii, np. przerostu lewej lub

Rycina 1

Prawidtowy echokardiogram
(projekcja przymostkowa dtuga)
u pacjenta ze stabilng chorobg wiencowg
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m Elektrokardiograficzna préoba wysitkowa

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa na biezni
ruchomej lub cykloergometrze rowerowym, pomimo
wielu zastrzezen (ograniczona czutoSc¢ i swoistos¢
w niektorych grupach chorych, brak zastosowania
u pacjentow majgcych problemy z poruszaniem sie),
pozostaje uzyteczng metodg diagnostyczng u pa-
cjentow z podejrzeniem choroby wiencowej. Badanie,

Leczenie farmakologiczne
stabilnej choroby wiencowej

Leczenie farmakologiczne stabilnej choroby wien-
cowej ma dwojaki cel — przedtuzenie zycia i zmniej-
szenie czestosci wystepowania ostrych incydentow
naczyniowych, czyli poprawe rokowania oraz popra-
we komfortu zycia. Odpowiednie schematy leczenia
przedstawiono w tabelach 3 i 4.

Tabela 3

Farmakoterapia stabilnej choroby wiencowej
stosowana w celu poprawy rokowania wedtug standardéw ESC 2013

Farmakoterapia stabilnej choroby wiencowej — w celu poprawy rokowania

— kwas acetylosalicylowy (ASA) w matej dawce codziennie; klopidogrel w razie nietoleranciji ASA

— statyny

cukrzycy

— ACE-inhibitory lub antagoniéci receptora angiotensyny (ARB) w razie wspotistnienia niewydolnosci serca, nadcisnienia tetniczego lub

Tabela 4

Farmakoterapia stabilnej choroby wiencowej
stosowana w leczeniu objawowym, bez wykazanego wpiywu na rokowanie wedtug standardéw ESC 2013

Leczenie stabilnej choroby wiencowej — leczenie objawowe

— azotany kroétkodziatajgce

— beta blokery lub blokery kanatu wapniowego (kontrola rytmu i objawéw)

— azotany dtugodziatajgce, iwabradyna

oprbécz oceny wystepowania ewentualnych dolegliwo-
Sci w trakcie wysitku réwnoczesnie z rejestracjg EKG,
dostarcza takze istotnych informacji na temat wydol-
nosci fizycznej, pozwala oceni¢ ci$nienie tetnicze czy
zaburzenia rytmu serca u danego pacjenta. Proba
wysitkowa moze stuzy¢ rowniez do oceny skuteczno-
Sci leczenia farmakologicznego lub rewaskularyzacji,
atakze do planowania rehabilitacji kardiologicznej lub
zalecania aktywnosci fizycznej u danego pacjenta.

m Obrazowe préby obcigzeniowe

Do obrazowych préb obcigzeniowych majgcych
zastosowanie diagnostyczne u pacjentow ze stabilng
chorobg wiencowag naleza: echokardiografia obcigze-
niowa oraz scyntygrafia perfuzyjna migsnia sercowe-
go. Charakteryzujg sie one istotnie wigkszg czutoscig
i swoistoscig od elektrokardiograficznej proby wysit-
kowej i sg obecnie preferowane, szczegdlnie u pa-
cjentow z duzym prawdopodobienstwem choroby
wiencowej. Niestety, ich dostepnosc jest w polskich
warunkach znacznie ograniczona.

m Koronarografia

Inwazyjna koronarografia, wobec rozwoju prob
obcigzeniowych oraz coraz powszechniejszego
stosowania obrazowania naczyn wiencowych za po-
mocg tomografii komputerowej lub rezonansu ma-
gnetycznego, jest obecnie rzadko stosowana w celu
diagnostyki choroby wiencowej. Jej wykonanie jest
jednak konieczne u pacjentow, u ktorych na podsta-
wie badan nieinwazyjnych rozwazane jest wykonanie
rewaskularyzaciji.

Rewaskularyzacja

Rewaskularyzacja, czyli wszczepienie pomostow aor-
talno-wiencowych lub angioplastyka tetnic wiencowych
z wszczepieniem stentdw, moze by¢ wykonana u pacjen-
tow duzego ryzyka sercowo-naczyniowego stwierdzone-
go za pomocg testu wysitkowego lub badarn obrazowych.

Choroba wiencowa bez istotnych
Zmian w nasierdziowych tetnicach
wiencowych

Zauwazono, iz u wielu kobiet, u ktorych wykonuje
sie koronarografie diagnostyczng z powodu objawow
stabilnej ChNS i dodatniej elektrokardiograficznej pro-
by wysitkowej, nie stwierdza sie zmian w naczyniach
wiencowych. W zwigzku z tym w latach 80. XX wie-
ku wprowadzono pojecie tzw. sercowego zespotu X,
ktory opisuje grupe pacjentow z tego typu dolegliwo-
Sciami. Grupa ta obejmuje ok. 10-20% 0s6b z obja-
wami choroby wiencowe;.

Wedtug standardow ESC z 2013 roku, za powyz-
sze dolegliwosci odpowiedzialne sg zaburzenia prze-
ptywu w drobnych tetnicach wiencowych, tzw. dfa-
wica mikronaczyniowa, bedgca wynikiem dysfunkcji
srodbfonka drobnych naczyn wiencowych powodu-
jacej nieprawidtowg stabg reakcje na substancije roz-
kurczowe oraz wygorowang odpowiedz na czynniki
naczynioskurczowe. U czesci pacjentow przyczyng
nasilonych dolegliwosci wiencowych jest zwigkszona
percepcja bolu sercowego w potgczeniu z niewielkim
zmniejszeniem przeptywu.
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Podobnie jak w przypadku choroby wiencowej spo-
wodowanej przez miazdzyce duzych tetnic nasierdzio-
wych, bol w klatce piersiowej jest rowniez wywotywany
przez wysitek, jednak nietypowo utrzymuije sie niekie-
dy przez kilka—kilkanascie minut po zaprzestaniu wysit-
ku i/lub stabo badz powoli reaguje na nitraty. Chorobe
charakteryzuje takze zmienny obraz kliniczny, niekiedy
moga pojawiac sie tez bole spoczynkowe spowodo-
wane epizodami skurczu naczyniowego.

Odrebng grupe chorych stanowig osoby z bélami
wiencowymi oraz zmianami miazdzycowymi w nasier-
dziowych tetnicach wiencowych, nieprzekraczajgcy-
mi jednak 50% sSwiatta naczynia w pniu lewej tetnicy
wiencowej i 70% w innych duzych tetnicach. Zjawisko
to wystepuje zwtaszcza u pacjentdéw z nadcisnieniem
tetniczym lub/i przerostem lewej komory.

Ostatnio przeprowadzone badania epidemiolo-
giczne wykazaty, iz tagczna czestos¢ wystepowania in-
cydentéw sercowo-naczyniowych (zgony z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawaty, udary mozgu lub nie-
wydolnos$c¢ serca oraz umieralnosc ogoélna) byta wiek-
sza wsrod pacjentdw ze stabilng chorobg wierncowsg
i prawidtowymi tetnicami wiehcowymi lub chorobg
wiencowg bez istotnych zwezen niz w referencyjnej
populacji oséb bez choroby wiencowej. Dlatego w tej
grupie pacjentow obowigzuje oprécz leczenia objawo-
wego postepowanie przedstawione w tabeli 3.

Prewencja choroby niedokrwiennej
serca

m Modyfikacje stylu zycia
i kontrola czynnikéw ryzyka

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu jest silnym niezaleznym czynnikiem
ryzyka choroby wiencowej oraz wszystkich innych cho-
rob naczyniowych — niedokrwiennego udaru moézgu,
choroby tetnic obwodowych oraz tetniaka aorty brzusz-
nej. Wsrdéd palaczy 10-letnie ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych jest zwiekszone dwukrotnie
— wzgledny wzrost ryzyka jest wiekszy u kobiet niz
u mezczyzn oraz w populacji ludzi ponizej 50 roku zycia.
Réwniez u biernych palaczy ryzyko wystgpienia choro-
by wiencowej jest wyzsze o okoto 30%. Zaprzestanie
palenia jest potencjalnie najsilniejszym srodkiem pre-
wencyjnym chordéb sercowo-naczyniowych.

Kontrola masy ciaia,
leczenie zaburzen lipidowych

Zarowno nadwaga, jak i otytos¢ wigzg sie ze
zwiekszonym ryzykiem zgonu u pacjentéw z chorobg
wiencowa. Redukcja wagi ciata u pacjentéw z cho-
robg wiencowa utatwia takze leczenie zaburzen li-
pidowych, zaburzen metabolizmu glukozy i kontrole
ci$nienia tetniczego.

Leczenie zaburzen lipidowych powinno obej-
mowac zalecenia dietetyczne oraz postepowanie

farmakologiczne. Aby zmniejszy¢ ryzyko incydentow
sercowo-naczyniowych, u pacjentdéw z chorobg wienco-
wa nalezy rozwazac leczenie statyng niezaleznie od ste-
zenia cholesterolu. Celem terapii jest uzyskanie stezenia
cholesterolu frakcji LDL < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub
zmniejszenie stgzenia cholesterolu frakcji LDL 0 > 50%.

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest stanem, w ktérym
skurczowe cisnienie tetnicze (SBP) w pomiarach ga-
binetowych jest rowne lub wigksze niz 140 mm Hg,
a rozkurczowe cisnienie tetnicze (DBP) jest rowne
lub wieksze niz 90 mm Hg. Nalezy jednak pamietac,
iz oprocz pomiaréw cisnienia w gabinecie lekarskim
coraz bardziej rozpowszechnione sg pomiary domowe
wykonywane samodzielnie przez pacjenta, a takze au-
tomatyczne monitorowanie cisnienia tetniczego (ABPM)
polegajgce na wielokrotnym w ciggu cafej doby pomia-
rze ci$nienia przez aparat noszony przez pacjenta.

Tabela 5

Wartosci graniczne dla rozpoznania nadcisnienia tetniczego
za pomocg ABPM

Cisnienie skurczowe | Cisnienie rozkurczowe
(mmHg) (mmHg)
Sredniaz 24 h 125-130 80
dzien 130-135 80
noc 120 70

Tabela 6
Podziat nadcisnienia tetniczego
ze wzgledu na wysokos$é cisnienia skurczowego
i rozkurczowego krwi (mmHg)

ci$nienie optymalne < 120 i < 80

ci$nienie prawidtowe 120-129 i/lub 80-84

cisnienie wysokie prawidtowe 130-139 i/lub 85-89

nadcisnienie 1. stopnia 140-159 i/lub 90-99

nadcisnienie 2. stopnia 160-179 i/lub 100-109

nadcisnienie 3. stopnia > 180 i/lub > 110

izolowane nadcisnienie skurczowe > 140 < 90

Na uwage zastuguje izolowane nadcisnienie skur-
czowe wystepujgce u 0sob starszych.

Tak zwane ci$nienie tetna, czyli roznica pomiedzy
cisnieniem skurczowym a rozkurczowym przekracza-
jaca 60 mm Hg, wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan sercowo-naczyniowych.

Nadcisnienie tetnicze w przewazajgcej wiekszo-
sci przypadkow stanowi tzw. nadcisnienie pierwot-
ne, czyli takie, przy ktorym nie mozna jednoznacznie
ustali¢ przyczyny. Spowodowane jest ono réznorod-
nymi, czesto wspotistniejgcymi, czynnikami genetycz-
nymi i Srodowiskowymi.

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia w populaciji
0golnej wynosi wedtug roznych opracowarn ok. 30-45%.
Na czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego
w populacji majg wptyw zaréwno czynniki demograficz-
ne, np. wiek, ptec, jak i socjoekonomiczne. Wiadomo,
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ze liczba os6b z nadcisnieniem tetniczym rosnie wraz
z wiekiem i czesciej chorujg mezczyzni niz kobiety.
Wyniki badan epidemiologicznych wskazujg takze na
czestsze wystepowanie nadcisnienia tetniczego orazin-
nych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego u oséb
gorzej wyksztafconych, o nizszym statusie spotecznym.

Nalezy podkresli¢, iz wedfug badania epidemiolo-
gicznego NATPOL 2011 (dotyczgcego rozpowszech-
nienia w polskiej populacji czynnikdw ryzyka rozwoju
chorob sercowo-naczyniowych) jedynie 26% pacjen-
tébw chorych na nadcisnienie tetnicze jest skutecznie
leczonych, pozostali nie sg leczeni lub nie osiggajg
normalizacji cisnienia tetniczego pomimo leczenia.
Moze to wynikac¢ zarbwno z niesystematycznego le-
czenia, jak i z niewtasciwego dobrania lekow, zastoso-
wania zbyt matych dawek lekow lub opornosci na leki.

Podwyzszone cisnienie tetnicze jest waznym
czynnikiem ryzyka choroby wiencowej, a takze nie-
wydolnosci serca, choroby naczyniowo-mézgowej
i niewydolnosci nerek.

Rehabilitacja kardiologiczna
u pacjentow
ze stabilng choroba wiencowag

U pacjentoéw z chorobg wiehcowg systematyczny
trening fizyczny jest, oprécz farmakoterapii, meto-
da na poprawe tolerancji wysitku dzieki zwiekszeniu
zdolnosci maksymalnego pobierania tlenu, zwolnieniu
czynnos$ci serca czy obnizeniu oporu haczyniowedo.
Rehabilitacja kardiologiczna u pacjentow ze stabilng
chorobg wiencowg jest jednym z czynnikdw zmniej-
szajgcych umieralnos¢ ogodlng, umieralnos¢ z przyczyn

sercowo-naczyniowych oraz czestos¢ hospitalizacji.
Dlatego nalezy jg zaleca¢ pacjentom po zawale ser-
ca, po rewaskularyzacji wiencowej, a takze pacjentom
z przewlektg stabilng dtawicg piersiowa.

W wybranych grupach chorych zamiast stacjonar-
nej rehabilitacji kardiologicznej mozna stosowac re-
habilitacje domowg, w tym rehabilitacje nadzorowang
telemedycznie.
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Grazyna Snopek

Otytos¢ - przyczyny i zasady postepowania Hl

Nadwaga i otytos¢ stanowig najwazniejszy problem zdrowia pu-
blicznego. Wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia rozpowszechnie-
nie tych zaburzen przybrato charakter globalnej epidemii. Czestosc¢
wystepowania otytosci na swiecie w ciggu ostatnich 30 lat wzrosta
blisko dwukrotnie. W roku 1980 otytos¢ wystepowata u 5% mez-
czyzn i 8% kobiet, a w roku 2008 juz u 10% mezczyzn i 14% kobiet.

Wstep

W Polsce wiecej niz potowa dorostej populacji
ma nadmierng mase ciata. Jak wskazujg badania
epidemiologiczne, problem ten dotyczy ponad 60%

mezczyzn i okoto 50% kobiet, przy czym otytosc jest
rozpoznawana u ponad 20% obu ptci. Niepokojacy
bardzo jest rowniez fakt, iz czesto$¢ wystepowania
nadwagi i otytosci w naszym kraju stale wykazuje
tendencje wzrostowg. Z wynikow badania NATPOL
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2011 wynika na przyktad, iz odsetek otytych mez-
czyzn z 16% w 1997 roku wzrést do 25% w 2011 roku.
Wzrasta réwniez odsetek dzieci i mtodziezy z nad-
mierng masg ciata — obecnie stwierdza sie jg u ponad
10% 0s6b z tej grupy wiekowe;.

Otytosc¢ stwarza zagrozenie dla zdrowia i zycia
cztowieka ze wzgledu na potgegowanie ryzyka rozwoju
przewlektych choréb niezakaznych, takich jak m.in.
choroby uktadu krgzenia, wiele nowotworow, cukrzy-
catypu 2, kamica z6tciowa. Redukcja masy ciafa jest
gtdbwna metodg profilaktyki i leczenia tych schorzen.

Definicja

Otytos¢ jest stanem chorobowym charakteryzuja-
cym sie nadmiernym nagromadzeniem tkanki ttusz-
czowej w organizmie, co prowadzi do uposledzenia
jego funkcjonowania i zwigksza ryzyko chorobowosci
i Smiertelnosci z powodu wielu przewlektych choréb
niezakaznych, gtéwnie chorob ukfadu krgzenia, cu-
krzycy i nowotworow.

Gfowng cechg otytosci, jak wynika z jej definiciji, jest
zbyt wysoka zawartos¢ ttuszczu w organizmie, warto
jednak podkresli¢, ze na nadmierng mase ciata u osoby
otytej sktada sie 75% tkanki ttuszczowej i 25% tkanki bez-
ttuszczowej (w tym 75% wody i 25% biatka). llos¢ energii
skumulowanej w tkance tluszczowej to 9000 kcal/kg,
aw tkance bezttuszczowej — 1000 kcal/kg. Srednio wiec
osoba z 20-kilogramowg nadwagg ma zmagazynowang
ilo$¢ energii rowng 140 000 kcal.

Pomiar tkanki ttuszczowej nie jest jednak badaniem
powszechnie dostepnym. Najczestszym miernikiem
stosowanym do okreslenia stanu odzywienia jest tak
zwany wskaznik masy ciata — BMI (body mass index).
Sposbb jego obliczenia przedstawia nastgpujacy wzor:

masa ciata (kg)

BMI (ka/m) = o zrost ()

Pozwala on okresli¢, czy masa ciata badanego
miesci sie w normie, czy tez jg przekracza (tabela 1).

Tabela 1
Ocena stanu odzywienia wediug BMI

Wskaznik masy ciata Stan odzywienia
18,5-24,9 prawidtowa masa ciata
25-29,9 nadwaga
> 30 otytos¢
> 40 otytos¢ olbrzymia

Drugim bardzo prostym wskaznikiem stosowanym
w diagnostyce otyfosci jest obwad talii — stuzy on do
oceny stopnia nagromadzenia sig tkanki ttuszczowej
w okolicy brzucha, a wiec do okreslenia, czy mamy do
czynienia z otytoscig brzuszng. Ocena ta jest bardzo
istotna, gdyz to wiasnie ten typ otytosci jest szcze-
golnie grozny dla zdrowia — zwigksza ryzyko rozwoju
wielu choréb, a zwtaszcza cukrzycy, chorob uktadu
krazenia i niektorych nowotwordéw (np. jelita grubego).

Wartos¢ obwodu talii przekraczajgca u kobiet 88 cm,
a u mezczyzn — 102 cm wskazuje na zbyt duzg ilos¢
ttuszczu w jamie brzuszne;j.

Mechanizmy prowadzgce do rozwoju otytosci sg
ztozone. Odgrywajg w nich role zaréwno czynniki $ro-
dowiskowe, jak i genetyczne. Gtdwnej przyczyny jed-
nak nalezy szukac¢ w rozpowszechnieniu stylu zycia,
w ktorym niezwykle fatwo dochodzi do dodatniego
bilansu energetycznego, a wigc przewagi ilosci kalorii
spozytych nad iloscig kalorii wydatkowanych. Stan
taki, trwajacy przewlekle, nieuchronnie prowadzi do
gromadzenia sig tego nadmiaru energii w naszej tkan-
ce ttuszczowej, co odbija sie na wzroscie masy ciafa.

Przyczyny rozwoju otylfosci

Jak wspomniano powyzej, gtdwng przyczyng oty-
tosci jest przedtuzajgcy sie stan zaburzonego bilansu
energetycznego, kiedy to energia spozyta przekracza
energie wydatkowang. Nalezy podkresli¢, iz spozywa-
nie w ciggu dnia jedynie 100 kcal wiecej (odpowiada
to mniej wiecej 1 tyzce oleju lub kromce chleba z ma-
stem) w stosunku do ilosci kalorii spalonych moze
stac sie, w ciggu roku, przyczyng przyrostu masy ciafta
0 5 kg. Na wydatek energetyczny organizmu skfadajg
sie trzy elementy. Przedstawiono je w tabeli 2.

Tabela 2
Elementy wydatku energetycznego organizmu

Spoczynkowa przemiana materii

(RMR - resting metabolic rate) 60-75%
Aktywno$c fizyczna 15-30%
Termiczny efekt zywnosci (tzw. termogeneza,

TEF - thermic effect of food) ok. 10%

Jak wynika z tego zestawienia, najwiecej energii po-
chtania spoczynkowa przemiana materii — czyli wszystkie
zjawiska fizjologiczne, jakie dziejg sie w organizmie w cza-
sie spoczynku. Zalezy ona od wielu czynnikow, m.in. od
ptci i wieku. Warto zwroci¢ uwage, ze poczgwszy od
ok. 18 roku zycia RMR obniza sie 0 2-3% na kazda de-
kade zycia. U kobiety z natury bedzie onanizsza o 5-10%
niz u mezczyzny o tym samym wzroscie i masie ciata.

Termiczny efekt zywnosci oznacza energie zuzytg
podczas spozywania, trawienia, wchtaniania i meta-
bolizowania zywnosci.

Otytosci wiec sprzyja¢ bedg wszystkie czynniki
zmniejszajgce wydatek energetyczny i te, ktére po-
wodujg zwiekszone spozycie energii. W praktyce naj-
czesciej te dwa rodzaje czynnikow wspatistniejg, po-
tegujgc wzajemnie swoje niekorzystne oddziatywanie.

Nieprawidiowosci
w sposobie zZzywienia

Kilka nieprawidtowos$ci w sposobie zywienia sprzy-
ja nadmiernej konsumpcji energii. Do najwazniejszych
z nich nalezy zaliczy¢ brak $niadania, nieregularnosc¢
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positkow, nieswiadome spozywanie kalorii, wysokg
gestos¢ energetyczng diety, sposob przyrzgdzania
potraw oparty na smazeniu.

m Rozkfad positkéw w ciggu dnia

Cechg wspotczesnego sposobu zywienia jest
znaczna nieregularnosc¢ positkow i chaotycznos¢
w ich spozywaniu. Nierzadkim modelem jest spozy-
wanie mafej przekaski rano i obfitej obiadokolacji.
W miedzyczasie spozywane sg zwykle w pospiechu
przekaski, ktore zazwyczaj nie majg wiekszej warto-
sci odzywczej, natomiast charakteryzujg sie wysokg
gestoscig energetyczna.

Duzym btedem sprzyjajgcym otytosci i zaburze-
niom metabolicznym jest brak spozywania sniadan.
Niedostarczenie organizmowi ,paliwa” rano sprzyja
rozwojowi insulinoopornosci. Jest to stan, w ktorym
tkanki obwodowe nie moga wykorzysta¢ glukozy ja-
ko zrédfa energii (jest ona oszczedzana dla mozgu),
gdyz odpowiednie receptory w ich komorkach stajg
sie ,gtuche” na dziatanie insuliny. Jest to mechanizm
adaptacyjny chronigcy osrodkowy ukfad nerwowy
przed brakiem glukozy. Jego posrednim objawem
jest zwiekszenie stezenia glukozy w surowicy krwi, co
z kolei sprzyja otytosci — insulina utatwia lipogeneze,
a wiec przyrost masy tkanki ttuszczowe;.

Nieregularnosc¢ positkdw to nie tylko grozba spozy-
wania zbednych kalorii, ale takze ryzyko zmniejszenia
wydatku energetycznego organizmu. Okazuje sig, jak
na to wskazujg niektore badania, iz osoby spozywaja-
ce positki chaotycznie i nieregularnie majg mniejszg
termogeneze, a wiec i w tym mechanizmie sg narazo-
ne na dodatni bilans energetyczny, a w konsekwencji
na przyrost masy ciata.

m Gestosc¢ energetyczna diety

Gestos¢ energetyczna diety (GED) to ilo$¢ energii
dostepnej dla organizmu w wyniku spozycia jednostki
wagowej lub objetosci zywnosci. Ttuszcze charakteryzu-
ja sie ponad dwukrotnie wyzszg gestoscig energetyczng
niz biatka i weglowodany (9 kcal/g vs. 4 kcal/g). Wysoka
zawartos¢ w diecie produktow bogatych w wode (wa-
rzywa i owoce) zmniejsza GED, natomiast produktow
bogatottuszczowych zwieksza ja.

O znaczeniu GED dla utrzymania prawidtowego
bilansu energetycznego Swiadczg badania, w ktérych
porownywano wptyw na redukcje masy ciata diety
ubogottuszczowej z dietg o takiej samej zawartosci
ttuszczu, ale wzbogaconej w btonnik. Druga dieta
wiec miafa nizszg gestos¢ energetyczng i w przy-
padku jej stosowania stwierdzono 3-krotnie wiekszy
ubytek masy ciafa niz przy stosowaniu diety tylko ni-
skottuszczowej. Tak wiec dieta o wysokiej gestosci
energetycznej, czyli — bogatottuszczowa, a uboga
w warzywa, owoce i gruboziarniste produkty zbozo-
we, bedzie przyczyniac sie do przyrostu masy ciata,
a o niskiej — bedzie w duzej mierze przed nim chro-
ni¢. Poczyniono réwniez obserwacje, ktére wskazu-
ja, ze po positkach o niskiej gestosci energetyczne;j

poczucie sytosSci powstaje szybciej niz po positkach
0 wysokiej gestosci energetyczne;.

m Nieswiadome spozywanie kalorii

Czesto dozwolona ilo$¢ kalorii jest przekraczana
z powodu nieswiadomosci, ile dany produkt moze ich
dostarczac. Dla przyktadu jeden sucharek (bezcukro-
wy!) ma 40 kcal, kawatek macy — 69 kcal, 1 herbatnik
— 26 kcal, a kostka czekolady — 22 kcal. Wystarczy
wiec zjesc¢ trzy sucharki i dwie kostki czekolady, aby
dostarczy¢ organizmowi 164 kcal. Innym przyktadem
moze byc¢ traktowanie sokow owocowych jako napo-
jow stuzgcych jedynie do zaspokojenia pragnienia.
Tymczasem 1 szklanka wody to O kcal, a 1 szklanka
soku to okofo 100 kcal.

Czesto tez zapomina sig, iz napoje alkoholowe to
réwniez zrodto kalorii — 0,5 | piwa dostarcza 250 kcal,
kieliszek (40 g) koniaku — 94 kcal, a kieliszek wina
(100 g) — 68 kcal.

Waznym elementem sposobu zywienia zwigksza-
jacym ryzyko rozwoju otytosci jest wysokie spozycie
fruktozy. Fruktoza dodawana do napojéw i przetwo-
rzonych produktow staje sie zrédtem zbednych kalorii,
jak rowniez pobudza apetyt. Cukier ten wystepujacy
naturalnie w owocach i zjadany w takiej postaci nie
wywotuje tych efektéw, gdyz w owocach wspdtistnie-
je on z btonnikiem i innymi korzystnymi sktadnikami,
a jego stezenie jest znacznie nizsze niz w sokach,
napojach czy innych produktach przetworzonych.
Wysokie spozycie fruktozy zwieksza ryzyko rozwoju
otytosci, hipertrojglicerydemii i opornosci na insuline.

Stodkie napoje sg czgsto spozywane przez dzie-
ci w wieku szkolnym i w tej grupie wiekowej stano-
wig istotne zrodto zbednych kalorii. Z badan ame-
rykanskich wynika, ze od 56 do 85% dzieci spozy-
wa w szkole przynajmniej jeden stodki napéj, przy
czym najwieksze jego ilosci wypijajg dorastajacy
chtopcy. W tej grupie 20% konsumuje 4 lub wiecej
porcji jakiegos stodkiego napoju. Ten nawyk zywie-
niowy wigze sie z wiekszym o 60% ryzykiem rozwoju
otyfosci. Wypijanie sftodzonych napojow skutkuje roz-
wojem otytosci najprawdopodobniej dlatego, ze sg
to kalorie dostarczane w formie ptynnej, a wigc tatwo
dostepnej, a takze dlatego, iz stanowig one zrédto
dodatkowej energii.

m Sposob przyrzgdzania potraw

Najbardziej rozpowszechnionym sposobem przy-
gotowywania positkow jest smazenie. Niewatpliwie
przyczynia sie to do nadkonsumpciji kalorii i dodat-
niego bilansu energetycznego. Dla przyktadu kurczak
gotowany w jarzynach (100 g) dostarcza 108 kcal,
a kotlet z drobiu panierowany (100 g) — 380 kcal.

Maita aktywnosé fizyczna

Zmniejszenie aktywnosci fizycznej i siedzacy tryb
zycia nalezy uznac za jedng z najwazniejszych przy-
czyn rozprzestrzenienia otytosci. Siedzacy tryb zycia
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jest uznawany za czynnik zwigkszajgcy dwukrotnie
ryzyko rozwoju chorob cywilizacyjnych. Z kolei zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej korzystnie wptywa na
stan zdrowia zaroéwno fizycznego jak i psychicznego,
zmniejsza umieralnos¢ ogotem.

Przecietny Polak spedza kilka godzin dziennie
przed telewizorem. Z biegiem lat przybywa w naszym
kraju samochodow, roznego rodzaju udogodnien —
pilot do telewizora, pilot do radia komputer, ktory
pozwala na zatatwianie wielu spraw czy wrecz wyko-
nywanie pracy bez wychodzenia z domu. W codzien-
nym zyciu mamy coraz mniej sytuacji, ktére zmusza-
tyby nasze migsnie do pracy. Niepokojgcy jest fakt
zmniejszania sie czestosci uprawiania jakiejkolwiek
aktywnosci wérdd dzieci i mtodziezy. W USA prze-
cietne dziecko w wieku 2-11 lat spedza tygodniowo
na ogladaniu telewizji 23 godziny. Taki styl zycia istot-
nie zwigksza ryzyko rozwoju nadmiernej masy ciata.
Whynika to, jak sie przypuszcza, nie tylko z faktu ma-
tej aktywnosci fizycznej, ale rowniez ze zwigkszonej
konsumpcji z powodu siegania po przekagski, a takze
zmniejszonej spoczynkowej przemiany materii zwia-
zanej z catkowitg biernoscig ogladajacego programy
telewizyjne. Nie bez znaczenia sg réwniez reklamy te-
lewizyjne zachecajgce zwykle do zakupu produktéw,
ktorych nie mozna zaliczy¢ do grupy prozdrowotnych.

Czynniki genetyczne

W genomie ludzkim dominujg geny, ktdre sprzyjaja
wiekszemu spozyciu energii oraz nasilonemu jej ma-
gazynowaniu w tkance ttuszczowej, poniewaz byty to
cechy bardzo korzystne dla zwiekszenia szansy prze-
zycia i rozmnazania cztowieka. Jeszcze 100 lat temu
przecietne spozycie kalorii i ttuszczu byto znacznie
nizsze niz obecnie, a aktywnos¢ fizyczna — znacznie
wyzsza. Warto sobie uzmystowic, iz nasze geny nie
zmienity sie, natomiast diametralnie zmienit sie styl
zycia — w ogromnej wiekszosci ma on charakter sie-
dzacy, a dieta nasza obfituje w ttuszcze i cukry proste,
a wiec produkty bogatoenergetyczne.

Szacuje sig, ze istnieje okoto 400 markeréw ge-
netycznych zwigzanych z wystepowaniem otytosci.
Do najwazniejszych genéw, mutacjom ktérych przy-
pisuje sie predyspozycje do rozwoju otyfosci, na-
lezy zaliczy¢ geny dla receptora leptyny, receptora
adrenergicznego (;, biatka rozprzegajgcego bifony
mitochondrialnej, receptora insuliny IRS-1. W ostat-
nich latach bardzo duze zainteresowanie wzbudzit
tzw. gen FTO (Fat mass and obesity associated ge-
ne). Doktadny molekularny mechanizm wptywu genu
FTO narozwdj otytosci nie zostat poznany, ale wydaje
sie, ze jego rozne formy polimorficzne odgrywaja role
w metabolizmie tkanki ttuszczowej, jak rowniez moga
mie¢ znaczenie w regulowaniu podazy energii wraz
Z pozywieniem.

Jeszcze raz nalezy podkreslic, iz mowigc o czyn-
nikach genetycznych rozwoju otytosci, nalezy pamie-
tac, zeich rola jest drugorzedna. To opisane powyzej

niekorzystne cechy stylu zycia sprzyjajg ich ekspres;ji,
a nie odwrotnie.

Zaburzenia endokrynologiczne

W praktyce zaburzenia endokrynologiczne w nie-
wielkim procencie sg odpowiedzialne za rozwoj oty-
tosci. Do najwazniejszych z nich nalezy zaliczy¢: nie-
doczynnosc tarczycy, chorobe i zespdt Cushinga,
zespot wielotorbielowatych jajnikéw (PCO, polycystic
ovary syndrome), niedob6r hormonu wzrostu, rzeko-
ma niedoczynnos¢ przytarczyc.

Leki sprzyjajace otylosci

Niektore leki, badz poprzez zwigkszanie taknie-
nia, badz poprzez wptyw na metabolizm, moga sprzy-
jac otytosci. Do takich lekéw nalezy zaliczyc¢:

e neuroleptyki (chlorpromazyna, tiorydazyna,
droperidol, haloperidol),

o |eki przeciwdepresyjne (amitryptylina, imiprami-
na, dezipramina, doksepina, sole litu),

e |eki przeciwpadaczkowe (karbamazepina),

e sterydy, progestageny.

Zasady postepowania w otylosci

W terapii otytosSci znajdujg zastosowanie meto-
dy zachowawcze i chirurgiczne. W leczeniu zacho-
wawczym podstawe stanowi leczenie zywieniowe,
zwiekszenie aktywnosci fizycznej i wsparcie psycho-
logiczne. W leczeniu chirurgicznym stosuje sie za-
biegi polegajace gtéwnie na zmniejszeniu objetosci
zotgdka, w sposob trwaty badz przejsciowy, czasem
dodatkowo wytgcza sie petle jelita cienkiego, aby zre-
dukowac powierzchnie wchtaniania.

Cele leczenia otylosci

Przy rozpoczeciu leczenia otytosci niezmiernie
istotne jest wyznaczenie realnych do osiggniecia
celow. Zwykle przyjmuje sie, ze pierwszym celem
powinna byc¢ redukcja o 10% wyjsciowej masy ciata.
Udowodniono, iz tego stopnia zmniejszenie masy cia-
ta wigze sie z poprawg stanu zdrowia — poprawg kon-
troli nadcisnienia, korzystnymi zmianami w lipidogra-
mie krwi, a takze poprawag tolerancji weglowodanow.

Istotne jest rowniez okreslenie tempa chudniecia -
nie powinno by¢ ono wigksze niz 0,5-1,0 kg/tydzien,
czyli od 2 do 4 kg na miesigc. Dalsza redukcja kilo-
gramoéw powinna nastepowac po kilkutygodniowym
okresie stabilizacji uprzednio zredukowanej o 10%
masy ciata.

Leczenie zachowawcze otyltosci

Podstawg zachowawczego leczenia otytosci jest
modyfikacja stylu zycia, obejmujgca zmianeg spo-
sobu zywienia i zwiekszenie aktywnosci fizycznej.
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W wybranych przypadkach mozna zastosowac far-
makoterapie — obecnie praktycznie ograniczong do
jednego leku — inhibitora lipazy przewodu pokarmo-
wego (orlistat).

Zmiany
sposobu Zywienia

Zmiany sposobu zywienia stuzgce redukcji masy
ciata to przede wszystkim ograniczenie kalorycznosci
diety, regularnosc¢ positkéw, odpowiednie nawodnie-
nie, a takze dbatos¢ o podaz produktow korzystnych
dla gubienia zbednych kilogramow.

m Ograniczenie spozycia kalorii

Od wielu lat toczg sie dyskusije, jaki rodzaj die-
ty jest najlepszy w okresie odchudzania. Wydaje
sie jednak, iz ubytek zbednych kilogramow przede
wszystkim zalezy od konsekwencji w stosowaniu
diety o zmniejszonej wartosci energetycznej, mniej
od rodzaju tej diety, czyli zawartosci w niej makro-
sktadnikow — ttuszczéw, biatek i weglowodanow.
Raport amerykanskich towarzystw naukowych
z 2013 roku, liczacy blisko 800 stron, na temat zasad
postepowania w nadwadze i otytoSci, wymienia kil-
kanascie rodzajow diet mozliwych do zastosowania
w leczeniu nadmiernej masy ciata, podkreslajac, ze
warunkiem ich efektywnosci jest osiggnigcie ujem-
nego bilansu energetycznego. Dieta taka powinna
jednak zachowywac zasady racjonalnego zywienia.
Dobrze obrazujg to wyniki badania Sachs i wsp.,
w ktorym oceniano wptyw roznych diet na reduk-
cje masy ciata. W badaniu tym u losowo dobranych
0s0b stosowano cztery rodzaje diet o roznej zawar-
tosci makrosktadnikow:

1) dieta niskottuszczowa wysokoweglowodanowa,

2) dieta niskottuszczowa i wysokobiatkowa,

3) dieta wysokottuszczowa normobiatkowa,

4) dieta wysokottuszczowa wysokobiatkowa.

W kazdym rodzaju diety deficyt kaloryczny wyno-
sit 750 kcal. W kazdej grupie interwencyjnej najwiek-
szy spadek masy ciata osiggnieto w 6 miesigcu jej
stosowania. Po dwoch latach srednia redukcja masy
ciata wynosifa okoto 9 kg niezaleznie od badanej gru-
py, a w kazdej grupie podobny odsetek badanych
osiggnat 20 kg redukcje masy ciata. Schematycznie
zatozenia omawianego badania i jego wyniki przed-
stawiono w tabeli 3.

Warto zwroci¢ uwage, iz niezaleznie od procen-
towego udziatu poszczegolnych makrosktadnikow
w wartosci energetycznej diety, w kazdej z zastoso-
wanych interwencji obowigzywaty pewne wspodine
zasady — deficyt kaloryczny wynosit 750 kcal, pro-
cent energii z nasyconych kwasow ttuszczowych nie
mogt przekracza¢ 8%, zawarto$¢ btonnika musiata
wynosi¢ przynajmniej 20 g, a cholesterolu z kolei
maksymalnie — 150 mg/1000 kcal, zrédtem weglowo-
danow w kazdym rodzaju diety musiaty by¢ produkty
o niskim indeksie glikemicznym. Zasady te wiec po-
zwalaty zachowac racjonalnosc diety i jej korzystne
wtasciwosci w aspekcie prewenciji innych schorzen,
takich jak choroby uktadu krgzenia czy nowotwory.

m Gestosc¢ energetyczna diety

O znaczeniu gestosci energetycznej diety pisano
powyzej. W okresie odchudzania pierwszenstwo po-
winny mie¢ produkty o niskiej GED. Wysoka zawarto$¢
w diecie produktow bogatych w wode (warzywa i owo-
ce) zmniejsza, natomiast produktow bogatottuszczo-
wych zwigksza GED. Spozywanie positkdw o mniejszej
gestosci energetycznej zmniejsza faknienie i utatwia
redukcje masy ciata. Przektada sie to na zalecenia
zwiekszenia spozycia warzyw i owocow. Nalezy jed-
nak zwroci¢ uwage na fakt, iz owoce, zawierajac cukry
proste, sg rowniez istotnym zrodtem energii, dlatego
tez ich ilo§¢ musi by¢ kontrolowana. Przyjmuije sig, ze
w diecie 1200 kcal i 1500 kcal owoce powinny znalez¢
sie w ilosci odpowiednio 2 i 3 porcji. Przyktady 1 porciji
owocow podano w tabeli 4.

Tabela 4
Przyktady jednej porcji owocow*
Produkty 1 porcja**
awokado 229
banan 379
winogrona 509
czeresnie, ananas, gruszka, kiwi 50-65 g

nektarynka, wisnie, brzoskwinia, jabtko, morele,
pomarancze, czarne jagody, sliwki, mandarynki,
agrest 70-85¢g
arbuz, cytryna, grejpfrut, melon, porzeczki czar-
ne, porzeczki biate, porzeczki czerwone

maliny, truskawki

100-110 g
120-130

* Wg A. Cichockiej, Dieta odchudzajgca w praktyce. W: Re-
dukcja masy ciata. Poradnik dla edukatoréw. Instytut Zywnosci
i Zywienia, Warszawa, 2012.

** owoce wazone bez pestek i skory.

Tabela 3

Zatozenia stosowania diet redukcyjnych i ich efekty
w badaniu Sacks i in.

Dieta Energia z:

W kazdej diecie

Efekty w kazdej grupie dietetycznej

(N =811) T B W
| 20% 15% 65% | < 8% SFA
I 20% 25% 55% | > 20g bfonnika

deficyt kaloryczny — 750 kcal

N 40% 15% 45% | < 150mg cholesterolu/1000 kcal
\Y 40% 25% 35% | produkty weglowodanowe o niskim IG

najw. { m.c. — w 6. miesigcu,

réznice: 0,5 kg, 0,5 cm

po 2 latach: $redni { m.c. 9,3 + 8,2 kg
14-15% — I m.c. 0 10%

2-4% { m.c.0>20kg (p = 0,2)

T - tluszcze, B - biatka, W — weglowodany, SFA — nasycone kwasy ttuszczowe (ang. satureted fatty acids), IG — indeks glikemiczny
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Odnosnie warzyw mozna zaryzykowac stwierdze-
nie, ze im wiecej, tym lepiej. W ich przypadku niskiej
wartosci energetycznej towarzyszy wysoka wartosc
odzywcza.

m Spozycie produktéow mlecznych

Z czynnikow zywieniowych, na ktére warto zwro-
ci¢ uwage w czasie stosowania diety redukcyjnej sg
niskottuszczowe produkty mleczne, bedace zrodtem
wapnia. Analiza badan prowadzonych w spoteczen-
stwie amerykanskim pod nazwg National Health
and Nutrition Examination Study IIl (NHANES III)
wykazata, ze wysokie spozycie wapnia wigze sie
Z mniejszg zawartoscig tkanki ttuszczowej w orga-
nizmie. Ryzyko wystgpienia BMI o wartosci miesz-
czacej sie w najwyzszym kwartylu u oséb z najwyz-
szym spozyciem wapnia byfo zredukowane o 85%.
Przypuszcza sig, ze wptyw spozywanego wapnia na
mase ciafta wynika z dwoéch mechanizmow: regulacji
stezenia wapnia wewnagtrzkomorkowego i hamowa-
nia wchtaniania ttuszczu w przewodzie pokarmo-
wym. Warto zaznaczyc¢, ze nie obserwowano tych
korzystnych efektéw przy stosowaniu suplemen-
tow wapnia, a wiec korzysc przyniesie nie tabletka
wapnia, a spozywanie niskottuszczowych produk-
tow mlecznych. Zaleca sie, aby w diecie 1200 kcal
znalazto sie 2,5 porcji produktéw mlecznych, zas
w diecie 1500 kcal — 3 porcje. Przyktady 1 porcji
podano w tabeli 5.

Tabela 5
Przyktady 1 porcji produktéw mlecznych*

Produkty 1 porcja
mleko, kefir, maslanka o zawartosci ttuszczu 0, 1 szklanka,
0,5Iub 1% 250 ml
jogurt naturalny o zawarto$ci ttuszczu 0, 0,5 3/4 szklanki,
lub 1% 200 ml
ser biaty chudy lub pétttusty 80¢g
twarozek homogenizowany lub ziarnisty o za-
wartos$ci ttuszczu 0-3% 100 g

* Wg A. Cichockiej, Dieta odchudzajgca w praktycg. W: Re-
dukcja masy ciafa. Poradnik dla edukatoréw. Instytut Zywnosci
i Zywienia, Warszawa, 2012.

m Regularnosé positkow

Niezwykle waznym elementem dietetycznego le-
czenia otyfosci jest regularnos¢ positkdw — powin-
ny by¢ one spozywane 4-5 razy dziennie, co okofo
3 godziny, kazdy dzien musi sie rozpoczg¢ sniada-
niem. Ten nawyk zywieniowy sprzyja mniejszej po-
dazy energii, nasila termogeneze, a wiec pozwala na
wiekszy wydatek energetyczny, jak rbwniez poprawia
rytm wydzielania insuliny.

m Sposob przyrzgdzania potraw

Najkorzystniejszym sposobem przyrzgdzania
potraw jest gotowanie, gotowanie na parze, pie-
czenie, ew. grillowanie, rozno. Smazenie w okresie

stosowania diety redukcyjnej wtasciwie powinno
by¢ wyeliminowane. Zdecydowanie sprzyja to
redukcji kalorycznosci positkow. Dla przykfadu
kurczak gotowany w jarzynach (100 g) dostarcza
108 kcal, a kotlet z drobiu panierowany (100 Q)
— 380 kcal.

Przy przyrzadzaniu satatek nalezy unika¢ majone-
zu, mozna go zastgpi¢ jogurtem. Zupy nie powinny
by¢ przyprawiane smietang czy tez zasmazka.

m Odpowiednia podaz ptynow

Zaleca sie wypijanie minimum 2 | ptynow dzien-
nie, w tym pofowe powinna stanowi¢ woda. Dane
epidemiologiczne wskazujg, ze zwyczaj picia wody
wigze sie z redukcjg spozywanych kalorii o okoto 9%
(194 kcal/dz.). Dobrym sposobem, zwtaszcza u ludzi
starszych, jest wypijanie 1/2-1 szklanki wody przed
positkami. Wykazywano, ze osoby stosujgce sie do
tego zalecenia spozywaty mniejszg ilos¢ energii z po-
sitkiem nastepujacym po wypiciu wody. Odpowiednia
podaz ptynu, poprzez zwiekszenie bezttuszczowej
masy ciafa, ma rébwniez korzystny wptyw na podsta-
wowag przemiane materii, zwiekszajgc wydatek ener-
getyczny.

Jak wspomniano powyzej, stodkie napoje sg
zrédtem cukru i zbednych kalorii. W badaniu Multi-
-Ethnic Study of Atherosclerosis (MESA) dokonano
analizy wptywu wypijania napojow gazowanych na
wystgpienie zespotu metabolicznego. U osdb, ktore
wypijaty chociaz raz dziennie taki napdj, ryzyko roz-
woju zespotu metabolicznego byfo o 36% wigksze
niz u osob, ktore takich napojow nie spozywaty.
Nalezy zaznaczy¢, ze zwyczaj picia napojow ga-
zowanych, nawet tych z grupy ,zero kalorii”, ,bez
cukru”, zwieksza ryzyko rozwoju zespotu metabo-
licznego.

Zalecajgc wiec zwiekszenie podazy ptynow, nale-
zy podkresli¢, ze ich zrodtem ma by¢ woda, herbata,
np. zielona, natomiast napoje stodkie muszg by¢ cat-
kowicie wyeliminowane.

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej

Jak wspomniano, zwiekszenie aktywnosci fi-
zycznej jest najlepszym sposobem na zwigksze-
nie wydatku energetycznego, co znacznie utatwia
osiggniecie ujemnego bilansu energetycznego.
Aktywny tryb zycia nie tylko sprzyja redukcji masy
ciata, ale istotnie zmniejsza ryzyko rozwoju chorob
ukfadu krgzenia.

Aby aktywnos¢ fizyczna przynosita korzysci, mu-
si ona by¢ wykonywana regularnie przez wigkszos$¢
dni w tygodniu i przez minimum 30 minut dziennie.
W przypadku osoéb, ktérych aktywnosc fizyczna jest
skrajnie niska, wysitek fizyczny nalezy wprowadzaé¢
stopniowo. Zaczynac od krétszego czasu jego trwa-
nia lub od 2-3 razy w tygodniu, by powoli zwiekszac
czestotliwos¢. Mozna takze podzieli¢ 30 min na trzy
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10-minutowe cykle w ciagu dnia. Osoby, ktore nigdy
nie odpoczywaty aktywnie, powinny zacza¢ od spa-
cer6w do pracy, po zakupy, pokonujgc krotkie dystan-
se pieszo, rezygnujac z podjechania samochodem,
czy autobusem.

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Medycyny
Sportowej (The American College of Sport Medicine,
ACSM) dla uzyskania efektu zmniejszenia masy ciata
konieczne jest stosowanie ¢wiczen o sredniej inten-
sywnosci, w wymiarze czasowym 250-300 minut na
tydzien, co odpowiada mniej wiecej wydatkowi energii
réwnemu 2000 kcal.

Dla zastosowania w zyciu codziennym najbez-
pieczniejsze sg cwiczenia aerobowe o stopniowo
zwiekszanej intensywnosci. Cwiczenia aerobowe
sg to ¢wiczenia wykonywane kosztem metaboli-
zmu tlenowego o niskiej intensywnosci i dtugim
czasie trwania. Przyktadem takich ¢wiczen jest
spacer, jazda na rowerze, jogging, ptywanie. Ten
rodzaj ¢wiczen zwieksza wydolnos¢ sercowo-odde-
chowa.

Cwiczenia aerobowe o umiarkowanym natezeniu
to takie ¢wiczenia, podczas ktérych czestosc serca
wzrasta do okofo 50-70% maksymalnej czestosci
serca. Maksymalng czestos¢ serca (HR max.) obli-
cza sie, odejmujgc wiek w latach od 220. Czyli dla
osoby 40-letniej HR max. bedzie wynosic¢: 220-40=
=180/min. Dla takiej osoby wiec umiarkowane ¢wi-
czenia aerobowe bedg oznaczaty wysitek, ktory
spowoduje przyspieszenie czynnos$ci serca do
90-126 uderzen na minute.

ACSM zacheca rowniez do stosowania hula-hoop.
Wydatek energetyczny tego ¢wiczenia to 7 kcal/min
(210 kcal/30 min). Oszacowano, ze jest to rownowaz-
nik wysitku podczas chodzenia na dystansie okoto
6,4 km przez 1 godz.

Dobrym sposobem kontrolowania i mobilizacji wy-
daje sie by¢ zastosowanie pedometrow (krokomie-
rzy). Bazujac na liczbie krokbw wykonanych w ciggu
dnia, okreslono poziomy aktywnosci fizycznej, ktore
przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6
Stopnie aktywnosci fizycznej
w zaleznosci od liczby krokéw wykonanych w ciggu dnia

llos¢

Stopien aktywnosci fizycznej krokow

na dzien
siedzacy tryb zycia <5000
mata aktywnosc¢ fizyczna 5000-7499
umiarkowana aktywnos¢ fizyczna 7500-9999
dobra aktywnosc¢ fizyczna =10 000
wysoka aktywnos¢ fizyczna >12 500

Stopniowe zwigkszanie aktywnosci fizycznej do
osiggniecia dobrego jej poziomu (=10 000 krokow)
jest bardzo dobrym sposobem pozbycia sie zbed-
nych kilogramow, oczywiscie przy rownoczesnym

zastosowaniu diety redukcyjnej. Trzeba rowniez
podkresli¢, ze utrzymywanie umiarkowanej aktyw-
nosci fizycznej po osiggnieciu efektu odchudzajg-
cego jest najpewniejszg metodg utrzymania tego
efektu.

Leczenie farmakologiczne

Wskazaniami do rozpoczecia farmakoterapii sg nie-
zadowalajgce efekty leczenia dietetycznego po okofo
3-6 miesigcach jego stosowania u osob z BMI powyzej
30 kg/m? lub 27 kg/m? przy wspatistnieniu powikfan
otyfosci — cukrzycy i choréb uktadu krgzenia.

Obecnie jedynym dostgepnym w Polsce lekiem
do leczenia otytosci jest orlistat. Jest on inhibitorem
lipazy trzustkowej i w konsekwencji hamuje wchta-
nianie ttuszczu o okoto 30%. Dziata on w przewodzie
pokarmowym i catkowicie zostaje z niego wydalony.
Lek ten najczesciej stosuje sie w dawce 120 mg 3 razy
dziennie w czasie gtownych positkdw. Bardzo waz-
ng zasadg stosowania orlistatu jest utrzymanie diety
0 ograniczonej zawartosci tluszczu (do 30% energii
z tluszczu), gdyz w przeciwnym razie znacznie wzra-
sta ryzyko wystgpienia jego dziatan ubocznych pod
postacig biegunki ttuszczowej, czesto z mimowolnym
wyciekiem z kiszki stolcowej. Przeciwwskazaniami
do jego stosowania jest zespo6t ztego wchtaniania,
cholestaza i cigza.

Leczenie chirurgiczne otytosci
(chirurgia bariatryczna)

Wskazaniami do leczenia chirurgicznego otytosci
jest BMI = 40 kg/m? lub = 35 kg/m? przy wspofistnie-
niu takich schorzen, jak nadcisnienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca, niewydolnos¢ oddechowa, cu-
krzycatypu 2, a takze w sytuacji gdy postepowanie za-
chowawcze stosowane przez minimum 6 miesiecy nie
przyniosto zadowalajgcych efektow. Leczenie baria-
tryczne moze by¢ metodg terapeutyczng pierwszego
rzutu, przy nieobecnosci przeciwwskazan do operacji,
u 0s6b z BMI = 50 kg/m?. Chirurgicznemu leczeniu
otytosci musi towarzyszy¢ zaréwno w okresie przed
jak i po operaciji opieka dietetyczna, psychologiczna
i wspierajgca odpowiednig aktywnosc fizyczna.

Przeciwwskazaniami do chirurgicznego leczenia
otytosci jest schizofrenia, zaburzenia osobowosci
i niepoddajgca sie leczeniu depresja, a takze uza-
leznienie od alkoholu lub substanciji psychoaktyw-
nych, w tym narkotykoéw, choroba bezposrednio
zagrazajgca zyciu, niezdolnos¢ do samodzielnego
funkcjonowania i brak mozliwosci uzyskania pomocy
ze strony rodziny lub opieki spotecznej. Nie powinno
poddawac sie leczeniu chirurgicznemu otytosci oséb
ze stanami zapalnymi zotgdka, jelit, a takze chorobg
wrzodowg.

W chirurgii bariatrycznej stosowane sg metody,
ktorych celem jest zmniejszenie podazy pokarmu
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poprzez zmniejszenie objetosci zotgdka (tzw. ope-
racje ograniczajgce) i/lub zmniejszenie wchta-
niania sktadnikow pokarmowych (operacje wyta-
czajgce).

Do operacji ograniczajgcych zalicza sig:

e laparoskopowe przewigzanie zotgdka opaskg
regulowang (laparoscopic adjustable gastric banding
- LAGB),

e laparoskopowa rekawowa resekcje zotgdka (/a-
paroscopic sleeve gastrectomy — LSG),

e pionowg opaskowsg plastyke zotgdka (vertical
banded gastroplasty - VBG).

Operacje wytaczajgce sg duzo rzadziej wykony-
wane. Nalezg do nich:

e wytgczenie zoiciowo-trzustkowe (biliopancreatic
diversion — BPD),

e wyltgczenie zo6fciowo-trzustkowe z przetgcze-
niem dwunastniczym (biliopancreatic diversion with
duodenal switch — BPDDS).

Operacjg o charakterze wytgczajgco-ogranicza-
jacym jest wytgczenie zotgdkowe typu Roux-en-Y
(Roux-en-Y gastric bypass — RYGB).

Skutecznosc¢ operacyjnego leczenia otytosci to
redukcja wyjsciowej masy ciata srednio o 25-30%
w ciggu okoto 5 lat, szybka poprawa kontroli cukrzycy
i nadcisnienia u 0s6b z tymi schorzeniami. W przy-
padku operacji typu RYGB odnotowywano redukcje
wyjsciowej masy ciata 0 50-60%. Smiertelno$é oko-
tooperacyjng w chirurgii bariatrycznej ocenia sie na
ponizej 1%.

Podsumowujgc, podstawg terapii otytosci jest
zmiana stylu zycia obejmujgca modyfikacje sposobu
zywienia i zwigkszenie aktywnosci fizycznej. Celem
takiego postepowania jest osiggnigcie ujemnego bi-
lansu energetycznego, a wiec stanu, w ktérym energia
spozyta bedzie mniejsza niz energia wydatkowana.
W wybranych przypadkach mozna zastosowac¢ farma-
koterapie. U oséb z BMI przekraczajgcym 40 kg/m?
lub 35 kg/m? przy wspotistnieniu powiktan otytosci
nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne. Zarowno le-
czeniu farmakologicznemu, jak i chirurgicznemu musi
zawsze towarzyszyc leczenie dietetyczne i zwieksze-
nie aktywnosci fizyczne;j.
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POChP - mato znany zabdjca
milionow ludzi na swiecie

W dniu 18 listopada 2014 roku w Wojskowym Instytucie Medycz-
nym w Warszawie odbyta sie konferencja prasowa z okazji Swia-
towego Dnia POChAP. Zostata ona zorganizowana przez Polskg
Federacje Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergie i POChP
oraz Stowarzyszenie ,Dziennikarze dla Zdrowia”. Jej celem by-
to podniesienie swiadomosci spotecznej na temat POChP oraz
rozpowszechnienie informacji o tym, ze wczesne rozpoznanie
tej choroby stanowi szanse na podjecie terapii, zapobieganie
niesprawnosci i przedtuzenie zycia chorych. Z tej okazji prezen-
tujemy krotkie informacje o POChP oraz rozmowe z dr. n. med.
Piotrem Dagbrowieckim, przewodniczgcym Polskiej Federaciji
Stowarzyszen Chorych na Astme, Alergie i POChP.

Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)
znajduje sie na trzecim miejscu pod wzgledem
Smiertelnosci, po chorobach sercowo-naczynio-
wych i nowotworach. Jest jednak wcigz mato zna-
na. Zwiekszenie spotecznej Swiadomosci na temat
POChP moze pomoc skuteczniej jej zapobiegac
— gtdwnie poprzez unikanie palenia tytoniu, a takze
wczesniej jg wykrywac i lepiej leczy€, co obnizy ry-
zyko powaznych powiktan i przedwczesnego zgonu
pacjentow.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) cha-
rakteryzuje sie czesciowo odwracalnym, przewaznie po-
stepujacym ograniczeniem przeptywu powietrza (czyli
obturacjg) przez dolne drogi oddechowe — oskrzela
i ptuca. U jej podioza lezy nadmierna reakcja zapalna to-
czgca sie w dolnym uktadzie oddechowym w odpowie-
dzi na szkodliwe substancje, ktére wdychamy. Choroba
stopniowo prowadzi do inwalidztwa oddechowego i cze-
sto jest przyczyna przedwczesnej Smierci.

Wedtug danych WHO, na POChP cierpi 210 min
0sOb, a rocznie umierajg z jej powodu okoto 3 min
ludzi. Choc jest to choroba, ktorej mozna skutecznie
zapobiegac, liczba jej przypadkow na swiecie bedzie
rosta, ze wzgledu na nieustanng ekspozycje na czyn-
niki ryzyka, z ktérych najwazniejsze to palenie tytoniu
i oddychanie zanieczyszczonym powietrzem oraz sta-
rzenie sie Swiatowej populaciji.

W Polsce liczbe chorych na POChP szacuje sig
na okoto 2 mln 0sob, z czego nawet u 80% pozostaje
ona nierozpoznana.

Palenie tytoniu -
giéwna przyczyna POChP

POChHP rozwija sig gtéwnie u 0sob po 40. roku zy-
cia, ktore palg tyton lub pality go w przesztosci przez
wiele lat. Czesciej chorujg mezczyzni, cho¢ roznice te
w ostatnich latach malejg w zwigzku z rozpowszech-
nieniem natogu palenia wsrod kobiet.

Palenie tytoniu jest przyczyng az 80% przypadkow
POChP w krajach rozwinigtych, w tym w Polsce. Za
pozostaty odsetek odpowiadajg: oddychanie zanie-
czyszczonym powietrzem, zarébwno na zewnatrz, jak
i wewnatrz pomieszczen mieszkalnych (m.in. z powo-
du palenia biomasy w otwartych paleniskach domo-
wych czy starych piecach), ekspozycja na szkodliwe
pyly, gazy i dymy w miejscu pracy oraz bierne palenie.
Rzadko u podtoza choroby lezy defekt genetyczny,
w wyniku ktorego uposledzone zostaje wytwarzanie
przez watrobe alfal-antytrypsyny.

Dym tytoniowy lub inne wdychane toksyny, np. za-
nieczyszczenia powietrza okreslane jako czastki state,
podrazniajg nabfonek oddechowy i powodujg prze-
wlekty stan zapalny w oskrzelach i ptucach. Prowadzi
to do zniszczenia migzszu ptuc, widknienia drobnych
drog oddechowych i utraty sprezystosci ptuc.
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POChHP rozwija sie przez wiele lat, nawet kilka-
dziesiat, a towarzyszgce jej objawy sg czesto ba-
gatelizowane przez osoby chore. Poniewaz sg to
w wiekszosci wieloletni palacze, uwazajg, ze prze-
wlekty kaszel, odkrztuszanie plwociny, dusznosc¢
przy wysitku sg zwyczajng konsekwencja palenia.
Tymczasem wraz z uptywem lat dusznos¢ zaczy-
na sie pojawia¢ przy wykonywaniu coraz prost-
szych czynnosci, a nawet podczas odpoczynku.

Jest to objaw rozwijajgcej sie niewydolnosci odde-
chowe;j.

Przewlekty proces zapalny i niedotlenienie organi-
zmu u chorych na POChP sprzyjaja tez rozwojowi in-
nych schorzen, w tym ukfadu krazenia, uktadu kostne-
go (osteoporoza) i miesniowego, zaburzen przemiany
materii (zespof metaboliczny), zaburzenh psychicznych
(jak depresja) i neurologicznych. Choroba zwieksza
réwniez ryzyko raka ptuca.

Nie jest za p6zno

Rozmowa z dr. n. med. Piotrem Dgbrowieckim,
przewodniczgcym Polskiej Federaciji Stowarzyszen
Chorych na Astme, Alergie i POChP

Tegoroczny Swiatowy Dzien POChP obchodzi-
my pod hastem ,Nie jest za p6zno”. Na co nie jest
za p6zno?

Na profilaktyke, rozpoznanie choroby i leczenie.
Przewlekta obturacyjna choroba ptfuc (POChP) jest
ciggle mafto znana. Tylko 3% Polakow potrafi rozszy-
frowac ten skrot. W Polsce choruje na POChP 10%
0S0b po 40. roku zycia. 80% nie wie, Ze ma te chorobe,
a wiec sie nie leczy. Obturacja oznacza ogranicze-
nie przeptywu powietrza w pfucach. Proces ten ma
charakter postepujgcy, a zmiany sg nieodwracalne!
Obniza sie tolerancja wysitku i aktywnosc zyciowa.
Nawet zwykte codzienne czynnosci mogg sprawiac
trudnosci. To nie tylko choroba jednego narzgdu, jakim
sg ptuca. Zaatakowany jest caty organizm. Z POChP
wigze sie podwyzszone ryzyko chorob sercowo-na-
czyniowych (zawal, udar), chorob nowotworowych
czy nadcisnienia tetniczego i osteoporozy. To takze
podwyzszona podatnosc na infekcje drog oddecho-
wych, co w konsekwencji nie pozostaje bez wpfywu
na postepujgcy rozwdj obturacji pfucnej. POChP nie
mozna wyleczyc, ale wczesne rozpoznanie daje na-
dzieje na satysfakcjonujgce zycie.

Od czego zaczgcé?

Od rzucenia palenia papierosow. W literaturze
podaje sie, ze przyczyng POChP w 80% jest wdy-
chanie dymu tytoniowego, takze przy biernym pa-
leniu. Badania pokazujg, ze choroba rozpoznawana
jest gtownie u osob, ktdre pality papierosy przez
ponad 20 lat.

Uzaleznienie od dymu tytoniowego to choroba,
ktorg mozna leczyc. Po uzyskaniu informacji o tym,
Ze chory pali tyton, lekarz powinien wykonac test mo-
tywacji do rzucenia palenia, a nastepnie okreslic sto-
pien uzaleznienia. Jesli jest Sredni lub wysoki, to same
stowa lekarza ,prosze rzucic palenie, to dla Pana/Pani
jest bardzo szkodliwe”, nie wystarczg. Chory powinien

rozpoczgc terapie w poradni antynikotynowej. Tam le-
karze przeprowadzg testy oceniajgce poziom uzalez-
nienia od tytoniu, motywacje do zaprzestania palenia,
sprawdzg, czy chory nie ma objawow depresji, wyko-
najg badanie poziomu tlenku wegla w wydychanym
powietrzu, badanie spirometryczne, przeprowadzg
edukacje, ustalg najlepszy dla chorego model tera-
pii grupowej lub zaproponujg terapie indywidualna.
Chory bedzie leczony farmakologicznie i bedzie miaft
mozliwosc¢ skorzystania z porady telefonicznej w przy-
padku watpliwosci lub utraty motywacji do leczenia.

Terapia grupowa lub indywidualna jest prowadzo-
na przez okoto 3 miesigce i ma na celu wzmocnienie
motywacji do zaprzestania palenia tytoniu. Do terapii
farmakologicznej kwalifikowane sg osoby silnie uzalez-
nione od nikotyny, ze schorzeniami, w ktorych konty-
nuacja palenia stanowi zagrozenie dla zycia i zdrowia.
Takie leczenie przynosi ewidentne efekty, ale w Polsce
Z powodu niedoszacowania procedury przez NFZ dzia-
fa niewiele poradni antytytoniowych. Stare przysfowie
Llepiej zapobiegac niz leczyc” w tym przypadku nie
przekonuje decydentow.

To smutne, miejmy nadzieje, ze sytuacja sie
zmieni. Zaczyna obowigzywac pakiet onkologicz-
ny, postepowanie antynikotynowe powinno by¢
jego czescia.

To oczywiste, zZe jezeli wywotywany przez palenie
tytoniu rak ptuc jest na pierwszym miejscu w rankin-
gu nowotworow usmiercajgcych Polakdw, to przeciw-
dziafanie paleniu powinno byc priorytetem. Palenie
tytoniu prowadzi do zachorowan na raka zotgdka,
Jjelita grubego, raka pecherza moczowego... mozna
wymieniac kolejne narzgdy, ktore padajg ofiarg nie-
bieskiego dymu wcigganego codziennie do ptuc przez
15 min Polakow.

No dobrze, ale czy POChP to tylko owoc palenia
tytoniu?
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Oczywiscie, ze nie, sg i inne przyczyny POChP.
Najbardziej istotne znaczenie ma zanieczyszczenie
powietrza, gtownie w wielkich miastach. W Krakowie,
Tychach, Gliwicach, czasami w Warszawie kazdego
roku rejestruje sie przekroczenie norm wyznaczonych
dla zawartosci w powietrzu pytu zawieszonego, dwu-
tlenku azotu, siarki, ozonu.

To, gdzie mieszkamy, moze intensywnie wptywac
na fakt rozwiniecia sie w naszym organizmie choroby.
Astma, POChP, nadcisnienie tetnicze czesciej dotyka
mieszkaricow zanieczyszczonych terenow. W strefie
ryzyka moze wiec byc kazdy, niezaleznie od wieku,
pfci, miejsca zamieszkania, jesli narazony jest na czyn-
niki destrukcyjne dla ukfadu oddechowego. Tu wybory
sg trudniejsze: fatwiej rzucic palenie, niz kupi¢ miesz-
kanie w innym miejscu.

Co powie pan Janowi Kowalskiemu, statystycz-
nemu obywatelowi RP, ktdry chciatby wiedzieé,
jak chronic¢ sie przed przewlektg obturacyjng cho-
robg ptuc?

Jesli jest palaczem papierosow, zeby rzucit pa-
lenie. To w profilaktyce i leczeniu POChP jest pod-
stawowym wymogiem. Jesli ma uporczywy kaszel,
Zeby nie usprawiedliwiat tego zwyczajowym stwier-
dzeniem ,to kaszel palacza”. Kiedy pytam, jak dfugo
wystepujg objawy uporczywego kaszlu, najczesciej
stysze w odpowiedzi: dfugo, ale przeciez wiadomo,
Ze to przez papierosy. Zaprzeczyc¢ temu nie Sposob,
ale to bardzo wazny sygnat wskazujgcy na POChP.
Kazdy, kto po 40. roku zycia ma objawy powtarzajg-
cego sie kaszlu (czesto z odpluwaniem plwociny),
a takze dusznosc, zadyszke po wysitku, ktora jeszcze
do niedawna byta niezauwazalna, powinien bez od-
kfadania w czasie zgfosic sie do lekarza i wykonac
badanie spirometryczne oraz inne badania roznicu-
jgce (wedtug wskazarn lekarza).

Polska Federacja Stowarzyszen Chorych na
Astme, Alergie i POChP jest inicjatorem organi-
zowanych corocznie bezptatnych badan spirome-
trycznych w ramach Polskiego Dnia Spirometrii.
Jak przebiegaly i co pokazujg te badania?

W tegorocznych Ill Swiatowych Dniach Spirometrii
obchodzonych w Polsce we wrzesniu uczestniczyto
130 osrodkow z catej Polski. Wykonano 4459 badan
spirometrycznych. Srednio 33 badania na osrodek.
W trakcie Ill SDS chorzy wypetniali ankiete i wykonywa-
li badanie spirometryczne. Jesli wyniki wskazywaty na
obturacje, otrzymywali list do doktora, aby rozpoczat
dalszg diagnostyke w kierunku obturacyjnych chorob
ptuc. Jesli badani byli palaczami tytoniu, otrzymywali
test uzaleznienia od tytoniu i porade antynikotynowa.

Do Federacji odestano 1638 ankiet, w tym 650
odrzucono z powodu wykonania nieakceptowalnych
badan spirometrycznych. | tu pierwsze spostrzeze-
nie. Wiele osrodkow wykonuje stabej jakosci badania
spirometryczne. To nalezy zmienic przez lepszy sys-
tem ksztatcenia technikow spirometrii, pielegniarek
i w koncu lekarzy, ktorzy nadzorujg lub sami wykonujg
badania.

Analize przeprowadzono na probie 988 wynikow
0S0b pochodzgcych ze 185 miejscowosci.

Wsrdd zbadanych osob, dla 516 (52,2% wszystkich
badanych) byfo to pierwsze badanie czynnosciowe
oddychania w zyciu, a 429 osob (43,4%) miato juz
wczesniej co najmniej raz wykonang spirometrie.
W wykonanych badaniach obturacje stwierdzono
u 187 0sob, co stanowi 18,9% catej analizowanej pro-
by, przy czym: fagodna postac obturacji dotyczyta
86 0s0b (8,7%); umiarkowana postac obturacji doty-
czyta 80 0sob (8,1%); ciezka postac obturacji doty-
czyta 17 0sOb (1,7%); bardzo ciezka postac obturacji
dotyczyfa 1 osoby (0,1%). Te wyniki napawajg optymi-
zmem. W praktyce klinicznej bardzo czesto rozpozna-
jemy chorych z ciezkg postacig POChP. Tu wigkszos¢
chorych miafa umiarkowang lub fagodng postac ob-
turacji. Na tym etapie mozna bardzo pomdc chorym
poprzez odpowiednie leczenie i rehabilitacje.

To istniejg leki na POChP?

Istniejg i znacznie poprawiajg jakoSc zycia pa-
cjentow chorych na przewlekig obturacyjng chorobe
ptuc. Poza wptywem na jakoSC Zycia, zmniejszajg
takze liczbe zaostrzen i hospitalizacji. Leki na POChP
sg podawane wziewnie, co niestety powoduje pewne
komplikacje. Kazdy chory powinien poprosic¢ swojego
lekarza, aby pokazat mu, jak prawidfowo zainhalowac
wypisany na recepcie preparat. W innym przypad-
ku, w pofowie jest skazany na niepowodzenie terapii
inhalacyjnej. Niestety, poza receptg chory powinien
otrzymac edukacje, a na to czesto brakuje czasu. Na
szczescie nie tylko lekarz moze edukowac chorych.
Przeszkolona pielegniarka lub specjalnie przygotowa-
ny edukator to rozwigzania znane w innych krajach
— niestety, w Polsce rzadko stosowane. W systemie
opieki nad chorym jest jeszcze jedna osoba, ktora mo-
Ze w istotny sposob pomoc pacjentowi. To farmaceuta.

Farmaceuta?

Tak, w wielu krajach dziata opieka farmaceutycz-
na. Tam magister farmacji udziela pacjentowi rady, jak
prawidtowo stosowac inhalator, sprawdza, czy chory
nie popetnia btedow krytycznych, a w Polsce jedynie
proponuje tanszy odpowiednik. Czesto taniej nie ozna-
cza gorzej, ale w przypadku lekow wziewnych istnieje
ryzyko utraty kontroli choroby.

Leki z roznych inhalatorow, bedgce w tej samej
dawce, mogg deponowac w ptucach w roznej ilo-
Sci (roznice siegajg nawet 30-40%), a wiec ich sifa
dziafania jest inna. Moim zdaniem, zamienia¢ mozna
tylko preparaty znajdujgce sie w tym samym systemie
inhalacyjnym. Farmaceuta zmieniajgc lek, powinien
pokazac choremu, jak go prawidfowo zastosowac.

Z jakimi jeszcze problemami muszg sie zmie-
rzyé chorzy na POChP?

POCHP, jak kazda choroba przewlekfa, generuje
nie tylko problemy fizyczne, ale tez psychiczne. Czegsto
u chorych pojawiajg sie zaburzenia lekowe i objawy
depresji.

Samopoczucie pacjenta ma istotny wptyw na prze-
bieg choroby. Wedfug oceny chorych, negatywny

PREWENCJA I REHABILITACJA 1/2015 15




wplyw POChP przejawia sie obnizeniem zdolnosci
do wykonywania pracy, zaktdceniem snu i obnizeniem
nastroju. Jakosc¢ zycia chorych z POChP jest w zna-
czgcym stopniu uposledzona i czesto wraz z progresjg
choroby dochodzi do jej dalszego uposledzenia.

Pacjenci skarzg sie takze na izolacje spoteczng.
Kaszel, odksztuszanie, ktore pojawiajg sie przy okazji
spotkari towarzyskich, nie spotykajg sie ze zrozumie-
niem innych ludzi. Dochodzi do marginalizowania jed-
nostki i wskutek tego do poczucia samotnosci i niezro-
zumienia potrzeb wilasnych pacjenta. Niestety, chorzy
wraz z nasileniem sie objawdw POChP stajg sie coraz
bardziej zalezni od innych. To poteguje problemy.

Jedng z metod leczenia chorych na POChP jest
rehabilitacja oddechowa. Rehabilitacja nie tylko po-
prawia wydolnosc wysitkows, zwieksza 0golng spraw-
nosc, zmniejsza czestosc zaostrzen i hospitalizacji,
ale takze zmniejsza lek i poprawia jakoS¢ Zycia cho-
rych. Szkoda, zZe rehabilitacje oddechowg prowadzg
w Polsce tylko nieliczne osrodki.

Co mozna byftoby poprawi¢ w systemie opieki
nad chorymi z POChP?

Jako lekarze zajmujgcy sie terapig chorych na
POCAhP zyczylibysmy sobie wigkszej dostepnosci do
programow rehabilitacji oddechowej, poprawy do-
stepnosci do nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
stosowanej u chorych z ciezkimi zaostrzeniami POChP.
Zwiekszenie finansowania domowego leczenia tlenem

na pewno wydtuzytoby zycie chorym z najciezszg po-
Stacig choroby, u ktorych rozwineta sie catkowita nie-
wydolnosc¢ oddechowa.

Myslgc o tych 2 min nierozpoznanych chorych,
chciatbym, aby w nadchodzgcym 2015 roku mogli
wykonac spirometrie, bedgcg podstawg rozpoznania.
Powstanie poradni antytytoniowych w kazdym powie-
cie ufatwifoby wychodzenie z natogu i przyczynitoby
sie do zmniejszenia zachorowalnosci.

Tylko procedury, a co z lekami?

Ogdinie mozna powiedziec, ze lista lekow refundo-
wanych jest przyjazna pacjentom. Na wykazy w ostat-
nim pofroczu weszty dwa nowoczesne leki, co po dfu-
gim okresie duzej w tym wzgledzie wstrzemiezliwosci
ze strony ministerstwa zdrowia jest znaczng zmiang
Jjakosciowg w dostepie do nowoczesnych lekéw i do-
brg zapowiedzig na przysztosc. Chciatbym, aby kazdy
chory wiedziat, jak prawidtowo uzywac swoyj inhalator
i jak najbardziej Swiadomie chorowat, w mysl zasady:
»im wiecej wiesz o swojej chorobie, tym lepiej zyjesz”.

W artykule wykorzystano materiat przygotowany przez
Stowarzyszenie ,Dziennikarze dla Zdrowia” dla Polskiej Federacji
Stowarzyszehn Chorych na Astme, Alergie i POChP z okazji
Swiatowego Dnia POChP, listopad 2014 rok.

Elzbieta Szupien
Departament Prewencji i Rehabilitacji

Wydarzenia, opinie — 2014

15-17 pazdziernika w Trzebawiu k. Poznania od-
byta sie 7 Ogélnopolska Konferencja ,Zagrozenia wy-
padkowe — identyfikacja, ocena ryzyka, eliminacja”,
zorganizowana przez redakcje miesigcznika ,ATEST
— Ochrona Pracy”.

7 Ogolnopolska Konferencja ,Zagrozenia wypadkowe — identyfi-
kacja, ocena ryzyka, eliminacja”.
Fot.: Archiwum Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

Dotychczasowe przedsiewziecia pod patrona-
tem ,ATESTU” w znacznej mierze dotyczyty tema-
tyki ryzyka zawodowego, jego szacowania i oceny,
identyfikacji zagrozen, podejmowania dziatah na-
prawczych, traktujac te zagadnienia, z jednej strony,
jako narzedzie do ograniczania strat pracodawcy,
z drugiej zas, jako metode ochrony zycia i zdrowia
zatrudnionych.

Tegoroczne spotkanie, w ktorym wzieto udziat po-
nad 120 specjalistow do spraw bezpiecznego ksztat-
towania srodowiska w miejscu pracy, zdominowaty
zagadnienia dotyczace m.in. zapobiegania wypad-
kom przy pracy i chorobom zawodowym, przyczyn
ich powstawania, analizy zdarzen wypadkowych.
Adresatami konferenciji byli: pracownicy stuzby bhp,
naukowcy i praktycy zajmujacy sie wypadkami przy
pracy i chorobami zawodowymi oraz technicznym
bezpieczenstwem pracy, pracodawcy i osoby kieru-
jace pracownikami, przedstawiciele firm szkolenio-
wych, stuzby medycyny pracy, pracownicy instytucji
nadzoru i kontroli warunkéw pracy.

W programie 7 edycji konferencji miesieczni-
ka ,ATEST - Ochrona Pracy” znalazty sig cztery
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sesje tematyczne, kilkanascie wyktadow specja-
listycznych, stolik eksperta z zakresu zagrozen
wybuchem, czynnikami szkodliwymi dla zdrowia
(chemiczne, pyty) i zagrozen powaznymi awaria-
mi zwigzanymi z substancjami niebezpiecznymi,
warsztaty w trzech blokach tematycznych oraz de-
bata ukierunkowana na problematyke wypadkowa.
Eksperci z dziedziny bezpieczenstwa, praktycy
oraz autorzy cenionych publikacji mieli okazje do
zaprezentowania swojego stanowiska na temat za-
grozen wypadkowych, wskazujgc na najistotniejsze
zagrozenia, ktore powodujg lub mogg powodowac
wypadki.

Tematyka poszczegoélnych sesji obejmowata
prezentacje m.in. zagadnien: prewencja wypadko-
wa — proste dziafania zapobiegawcze, wypadki przy
pracy — badanie okolicznosci, identyfikacja przyczyn,
wnioski profilaktyczne, analiza kosztéw — ile kosztuje
skutek wypadku, a ile kosztowatoby usunigcie jego
przyczyny, wptyw relacji psychospotecznych w za-
ktadzie na wypadki przy pracy, techniczne sposoby
ograniczania emisji i propagaciji hatasu na stanowi-
skach pracy, rola pracownika stuzby bhp w organi-
zacji pomiaréw i badan czynnikow szkodliwych oraz
ucigzliwych w srodowisku pracy, powody uzywania
srodkéw ochrony indywidualnej, ergonomiczne przy-
czyny wypadkow przy pracy, rola szkoleh bhp w pro-
filaktyce wypadkowej, stres w miejscu pracy, szok
wiszenia — zapobieganie, ratownictwo i ewakuacja,
eliminacja zagrozen wypadkowych wystepujgcych
przy obstudze maszyn i urzadzen, procedura infor-
mowania o ryzyku zawodowym a oczekiwane efekty
w profilaktyce wypadkowej, zagrozenia pozarowe
i wybuchowe.

W czesci praktycznej konferencji w Trzebawiu
odbyty sie trzy bloki zaje¢ warsztatowych: badanie
okolicznosci oraz przyczyn wypadkoéw przy pracy
i sporzgdzanie petnej dokumentaciji — przyktady,
czynniki szkodliwe i ucigzliwe w srodowisku pracy
— teoria i praktyka, wptyw czynnikéw psychospo-
tecznych na wypadki przy pracy — czy i jak mozna
wyeliminowac przyczyny wypadkoéw zwigzane z po-
stawami, zachowaniami, stanem psychofizycznym
pracownikow.

W drugim dniu konferencji odbyta sig uroczy-
stos¢ wreczenia statuetek i nagrod laureatom
osiemnastej edycji konkursu Ztote Szelki, nagro-
dzonych za upowszechnianie twérczych doko-
nan w dziedzinie promocji zagadnien z zakresu
ochrony pracy. Kapituta pod przewodnictwem
prof. Ryszarda Studenckiego dokonata wyboru lau-
reatow, ktorymi zostali: Grazyna Niedzielska — w ka-
tegorii promotor dziatan na rzecz bezpieczenstwa
i zdrowia pracownikow, Ryszard Szefler — w katego-
rii wyktadowca w dziedzinie bhp i ergonomii, Beata
Kaczmarek — w kategorii autor najlepszego artykutu
zamieszczonego natamach ,ATESTU” w minionym
roku. Uhonorowanym przedstawicielom branzy bhp
statuetki wreczyt Robert Kozela, redaktor naczelny

miesiecznika ,ATEST”, nagrody pieniezne ufun-
dowane przez prezesa Stowarzyszenia Promocji
Bezpieczenstwa Pracy w Tarnobrzegu przekazata
Zofia Lejko, zastepca redaktora naczelnego.

7 listopada w Konstancinie-Jeziornie odbyfo sie
siodme sympozjum naukowe zorganizowane przez
Centrum Kompleksowej Rehabilitacji, dotyczace
rehabilitacji w chorobach uktadu naczyniowego
i nowych metod leczenia ogniskowych ubytkow
chrzastki stawowej. Sympozjum byfo kontynuacjg
cyklu spotkan o charakterze naukowo-szkolenio-
wym przygotowanym przez oSrodek w Konstancinie
dla wszystkich zainteresowanych problematykg
diagnostyki i leczenia, w tym rehabilitacji w cho-
robach uktadu naczyniowego oraz rehabilitacji
po zabiegach operacyjnych z uzyciem implantow.
Patronat naukowy nad spotkaniem objety: Polskie
Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej, Polskie
Towarzystwo Chirurgii Artroskopowej i Polskie
Towarzystwo Rehabilitacji.

Sympozjum byto waznym wydarzeniem nauko-
wym, skierowanym do lekarzy, fizjoterapeutéw oraz
kadry zarzgdzajgcej placéwkami stuzby zdrowia,
i spotkato sie z duzym zainteresowaniem prawie
250 uczestnikow. W dwoch sesjach tematycznych do-
tyczacych wazkich probleméw zdrowotnych przedsta-
wiono kompleksowe podejscie do leczenia schorzen
cywilizacyjnych znajdujgcych sie w czotéwce proble-
mow zdrowotnych w Polsce.

W sesji pierwszej prof. dr hab. med. W. Stasz-
kiewicz z zespotem przedstawit problematyke
schorzen uktadu krgzenia obwodowego - zylne-
go i tetniczego. Prezentacja procesu terapeutycz-
nego, zarowno w aspekcie leczenia chirurgicz-
nego, jak i nieodtgcznej rehabilitacji, pokazywa-
ta komplementarne podejscie do tematu, ktore
spetnito oczekiwania stuchaczy. Sesja druga do-
tyczyta przedstawienia nowatorskiego spojrze-
nia na problem zmian zwyrodnieniowych stawow
kolanowych, ktore sg trzecim po schorzeniach

Siédme sympozjum naukowe w Konstancinie-Jeziornie.
Fot.: Archiwum Centrum Kompleksowej Rehabilitacji
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kregostupa i stawow biodrowych problemem na-
rzadu ruchu. Zagadnienia dotyczace leczenia
tzw. ogniskowych ubytkow chrzgstki stawowej i za-
stgpienia ich matymi implantami prezentowat zesp o6t
prof. dra hab. med. J. Deszczynskiego, wyrazajac
poglad, ze zabieg ten wraz z wdrozong rehabilitacjg
bedzie przysztoscig dla mtodych pacjentow.

Podsumowujgc sympozjum, wiceprezes zarzadu
—dr med. L. Krzyzosiak wyrazit poglad, ze Centrum
Kompleksowej Rehabilitacji jako wiodgcy osrodek
leczenia schorzen narzadu ruchu dgzy do propago-
wania nowoczesnych metod leczenia zarowno scho-
rzen ukfadu naczyniowego, jak i kostno-stawowego
i uwzgledniania szerokiego aspektu rehabilitacji, co
daje poczucie wykorzystywania wszelkich dostep-
nych srodkéw zapewniajgcych powrot pacjentow do
zdrowia. Dziatania te wynikajg nie tylko z analizy po-
trzeb zdrowotnych spoteczenstwa, ale tez z komplek-
sowego podejscia do problematyki schorzen narzadu
ruchu.

2 grudnia w Sali Kolumnowej Sejmu RP odby-
ta sie uroczystoS¢ wreczenia nagrod laureatom
42 edycji Ogolnopolskiego Konkursu Poprawy
Warunkoéw Pracy. Organizatorami konkursu byli:
Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwo
Gospodarki, Naczelna Organizacja Techniczna
FSNT-NOT, przy wspotpracy Ministerstwa Zdrowia,

Ministerstwa Edukacji Narodowej, Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego, Panstwowej Inspekc;ji
Pracy, Urzedu Dozoru Technicznego, Wyz-
szego Urzedu Gorniczego, Niezaleznego Samorzad-
nego Zwigzku Zawodowego ,Solidarnos¢”, Ogol-
nopolskiego Porozumienia Zwigzkow Zawodowych,
Forum Zwigzkow Zawodowych.

Przedmiotem konkursu sg opracowania z dziedzi-
ny bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ergonomii,
stuzgce ksztattowaniu bezpiecznych warunkow pra-
cy poprzez poszukiwanie innowacyjnych rozwigzan
technicznych, umozliwiajgcych tworzenie warunkow
pracy na poziomie europejskim. Przedsiewziecie
jest realizowane w trzech kategoriach: kate-
goria ,A” — Rozwigzania techniczne i technologicz-
ne, kategoria ,,B” — Prace naukowo-badawcze, ka-
tegoria ,C” — Przedsigewzigcia organizacyjne i edu-
kacyjne.

Celem konkursu jest inspirowanie i upowszech-
nianie prac naukowo-badawczych, wdrazanie rozwig-
zan technicznych i technologicznych oraz organiza-
cyjnych i edukacyjnych prowadzgcych do poprawy
warunkéw pracy, ograniczanie liczby wypadkow,
zwtaszcza smiertelnych, oraz ochrony cztowieka
w srodowisku pracy przez eliminowanie zagrozen na
stanowiskach pracy. Nowoscig 42 edycji konkursu

Uczestnicy 42 edycji Ogoélnopolskiego Konkursu Poprawy Warunkéw Pracy.

Fot.: Archiwum Departamentu Prewencji i Rehabilitacji
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byto wyodrebnienie kategorii ,przedsiewzigcia orga-
nizacyjne i edukacyjne” popularyzujgce budowanie
kultury bezpieczenstwa i zmniejszanie liczby zagro-
zen psychospofecznych.

Konkurs od lat cieszy sie duzym zainteresowaniem
przysztych racjonalizatoréw. Zmiana liczby i rodzajow
kategorii nie miata wptywu na liczbe dostarczonych
wnioskow. Przedmiotem obrad Sadu Konkursowego
byto 31 prac w kategorii Rozwigzania techniczne
i technologiczne, 11 prac w kategorii Prace naukowo-
-badawcze oraz 35 prac w kategorii Przedsiewziecia
organizacyjne i edukacyjne. Tradycyjnie od wielu lat
najwiecej prac naptywa od przedstawicieli przed-
siebiorstw reprezentujgcych przemyst wydobywczy
i ciezki. Jest to najaktywniejsza grupa zawodowa
uczestniczgca w konkursie dotyczgcym poprawy
warunkéw pracy. W podejmowanie dziatan zmierza-
jacych do tworzenia bezpiecznych warunkow pracy
angazuije sie coraz wieksza liczba oso6b, szczegolnie
poprzez prowadzenie wielu kampanii tematycznych
zwigzanych z rozwojem Kkultury bezpieczenstwa
w Polsce. Kryteria konkursu wymagajg od uczest-
nikow okreslenia sposobu wykorzystania propono-
wanych rozwigzan, ktére mogg byc¢ traktowane jako
»dobre praktyki”.

W tegorocznej edycji w kategorii Rozwigzania
techniczne i technologiczne nagrode pierwszego
stopnia przyznano za ciggnik akumulatorowy GAD-1
dla pracownikéw firm: Instytutu Techniki Gorniczej
KOMAG w Gliwicach, NAFRA Polska Sp. z o.0.
w Rybniku, VACAT Sp. z 0.0. w Rybniku, BUDWAK
Sp. z 0.0. w Rybniku. Nagrode drugiego stopnia
otrzymat system nadzoru obcigzenia przenosni-
ka tasmowego typu Pioma-1200 nr kop. 4, zabu-
dowany w pochylni badawczej C-2 w poktadzie
505 zaprojektowanym przez Oddziat KWK Marcel
z Kompanii Weglowej S.A. Przyznane zostaty
trzy nagrody réwnorzedne trzeciego stopnia, za:
1) kompleksowe zabezpieczenie pracownikow przy wy-
konywaniu prac na wysokosci opracowane w Faurecia
Watbrzych S.A., 2) automatyczne systemy ostrzegania
na maszynach roboczych bedgce gwarancjg bezpie-
czenstwa podczas wykonywania robot torowych na
terenie PKP Polskie Linie Kolejowe S.A. wykonane
przez PKP Polskie Linie Kolejowe S.A., 3) system elek-
tronagrzewu betonu nowej generacji w celu poprawy
warunkow pracy pracownikow budowlanych w warun-
kach podwyzszonego zagrozenia (ujemna tempera-
tura, praca na wysokosci, ograniczona widocznosc,
praca z urzadzeniami pod napigciem) opracowany
w Przemystowym Instytucie Automatyki i Pomiaréw
PIAP oraz Mostostalu Warszawa S.A.

W kategorii Prace naukowo-badawcze nagrode
pierwszego stopnia przyznano autorom z Instytutu
Techniki Gorniczej KOMAG oraz KGHM Polska
Miedz S.A. Oddziat w Polkowicach za opracowanie
rozwigzania dotyczgcego przemystowego zasto-
sowania metody natezeniowej w celu precyzyjnej

identyfikacji zagrozen i istotnej poprawy warun-
kéw pracy, poprzez ograniczenie ponadnorma-
tywnego hatasu. Nagrody rownorzedne drugie-
go stopnia otrzymali: 1) aktywny uktad chtodzg-
cy cieczg do stosowania pod odziezg ochronng
opracowany przez CIOP-PIB, TECHNOCHLOD-
TECHNOSZRON, Politechnike toé6dzka,
Przedsiebiorstwo Sprzetu Ochronnego MASKPOL
S.A., 2) system zdalnego nadzoru prawidtowego
uzytkowania nausznikow przeciwhatasowych opra-
cowany w CIOP-PIB. Nagrodg trzeciego stopnia
uhonorowana zostata analiza dotyczgca wizuali-
zacyjnej metody wspomagania oceny stanu tech-
nicznego i bezpieczenstwa obudowy szybu z wy-
korzystaniem cyfrowej analizy obrazu zrealizowana
w Politechnice Slagskiej.

W kategorii Przedsiewzigcia organizacyjne i edu-
kacyjne nagrode pierwszego stopnia otrzymali au-
torzy z JSW S.A. w Jastrzebiu-Zdroju i Advicom Sp.
z 0.0. za wdrozenie w Jastrzebskiej Spofce Weglowej
S.A. internetowej platformy szkoleniowo-informacyj-
nej ,Strefa sztygara i nie tylko”. Nagroda drugiego
stopnia przyznana zostata za opracowanie dotyczgce
cyklu kampanii informacyjno-prewencyjnych dotycza-
cych tematyki bezpieczenstwa pracy dla pracowni-
kow i podwykonawcow Grupy Ozarow S.A. przygoto-
wanego przez Grupe Ozardéw S.A. Nagrode trzeciego
stopnia otrzymali wykonawcy z Kompanii Weglowej
S.A. w Rudzie Slgskiej za rozszerzenie funkcjonalno-
$ci systemu wizualizacji Zefir o modut wspomagania
prowadzenia akcji ratowniczych, zrealizowane przez
firme Prunella.

Podczas podsumowania 42 edycji Ogoélno-
polskiego Konkursu Poprawy Warunkow Pracy wy-
rézniono dyplomami i statuetkami wykonawcow
21 prac, a do 13 racjonalizatoréw wystane zostaty listy
gratulacyjne.

Laureatom konkursu nagrody wreczali: Matgorzata
Marcinska — podsekretarz stanu w Ministerstwie Pracy
i Polityki Spotecznej, Izabela Katarzyna Mrzygtocka —
przewodniczgca Rady Ochrony Pracy, lwona Hickiewicz
— gféwny inspektor pracy, Danuta Koradecka — prze-
wodniczgca Sadu Konkursowego.

Przedstawiciele laureatow, dziekujgc za przyzna-
ne wyréznienia, zwrocili sie do Ministerstwa Pracy
i Polityki Spotecznej o jeszcze wigkszg promocje
i udzielanie wsparcia w realizacji inicjatyw zaréwno
w Kraju, jak i za granica.

W spotkaniu podsumowujgcym 42 edycje
Ogolnopolskiego Konkursu Poprawy Warunkow
Pracy Zaktad Ubezpieczen Spotfecznych reprezento-
waty: Matgorzata Nietopiel — dyrektor Departamentu
Prewencji i Rehabilitacji i Irena Sajkowska — cztonek
Sadu Konkursowego.

Irena Sajkowska
Departament Prewencji i Rehabilitacji
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- Program dofinansowania przedsiebiorstw

— bezzwrotne wsparcie finansowe
dla uczestnikdw programu

W ramach programu obejmujgcego dziatania na
rzecz poprawy bezpieczenstwa i zdrowia w miejscu
pracy ZUS finansuje:

I. Projekty inwestycyjne, ktére odnoszg sie
przede wszystkim do bezpieczenstwa technicznego
(rozwoju, modyfikaciji i usprawnienia stanu technicz-
nego maszyn, urzgdzen oraz systemow i Srodkéw
ochronnych).

Przyktadowe dziatania w projektach inwesty-
cyjnych:

1. Zakup i instalacja oston do niebezpiecznych
stref maszyn i urzgdzen (statych, ruchomych, bloku-
jacych i blokujgcych z urzgdzeniem ryglujacym, ste-
rujgcych itp.).

2. Zakup i instalacja optoelektrycznych urzadzen
ochronnych (kurtyn $wietlnych, skanerow lasero-
wych itp.).

3. Zakup i instalacja urzadzenh ochronnych czu-
tych na nacisk (mat, podtdg, obrzezy, krawedzi itp.,
odnoszgcych sie bezposrednio do maszyn).

4. Zakup i instalacja elementow systemow ste-
rowania realizujgcych funkcje bezpieczenstwa (obu-
recznych urzadzen sterujgcych, urzgdzen bloku-
jacych zezwalajgcych, wyfgcznikdw krancowych,
urzgdzen sterujgcych krokowych, urzgdzen wytgcza-
nia awaryjnego itp., odnoszacych sie bezposrednio
do maszyn).

5. Zakup i instalacja urzadzen oraz elemen-
tow sygnalizacji, ostrzegania i informacji o zagro-
zeniach.

o s s

6. Zakup i instalacja obudéw, oston i ekranéw
chronigcych przed promieniowaniem optycznym,
hatasem oraz polami elektromagnetycznymi itp.

7. Zakup i instalacja kabin oraz obudéw dzwie-
koizolacyjnych lub dzwiekochtonno-izolacyjnych, ttu-
mikow akustycznych oraz materiatow i ustrojow dzwie-
kochfonnych.

8. Zakup i instalacja wyrobow oraz ustrojow
przeciwdrganiowych (wibroizolatoréw, amortyzato-
row itp.).

9. Zakup i instalacja neutralizatoroéw elektryczno-
Sci statyczne;.

10. Zakup i instalacja urzgdzen oczyszczajgcych
oraz uzdatniajacych powietrze (np. filtrow, filtropo-
chtaniaczy itp.).

11. Zakup i instalacja urzgdzen oraz elementow
wentylacji miejscowej wywiewnej oraz nawiewnej
(obudow, okapow, ssawek itp.).

12. Zakup i instalacja urzgdzen oraz elementow
wentylacji ogoéIinej nawiewno-wywiewne;j.

13. Zakup i instalacja maszyn oraz urzadzen stu-
zgcych poprawie bezpieczenstwa prac na wyso-
kosci, np.: podesty stacjonarne oraz rusztowania
ruchome (przejezdne), podesty ruchome (wiszgce,
masztowe, stacjonarne), podesty ruchome przejezd-
ne (wolnobiezne, samojezdne mocowane na pojez-
dzie oraz przewozne). W przypadku dofinansowania
zakupu podestow ruchomych oraz podestéw rucho-
mych przejezdnych wnioskodawca zobowigzany
bedzie do ztozenia w dniu odbioru projektu oswiad-
czenia o zatrudnieniu operatorow tych urzadzen, kto-
rzy beda mieli odpowiednie kwalifikacje wymagane
przepisami prawa. taczny poziom dofinansowania
wszystkich dziafann inwestycyjnych projektu w za-
kresie zakupu podestow ruchomych oraz podestow
ruchomych przejezdnych nie moze by¢ wyzszy niz
50 000 zt. Pozostate dziatania projektu finansowane
sg na zasadach ogolnych.

14. Zakup i instalacja urzgdzen (bez wfasnego
napedu / niesamojezdnych) stuzgcych ograniczeniu
obcigzenia uktadu migsniowo-szkieletowego przy
pracach recznych zwigzanych z przemieszczaniem
przedmiotow, tadunkoéw lub materiatéw, np. recz-
nych wozkow paletowych, wézkéw magazynowych,
recznych wozkéw platformowych dwunozycowych,
wciggnikow i zurawikow do 450 kg.

15. Zakup i instalacja wézkéw jezdniowych pod-
nosnikowych i innych urzgdzen samojezdnych stu-
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zgcych ograniczeniu obcigzenia uktadu migsniowo-
-szkieletowego, w przypadkach gdy zastosowanie
urzadzen przemieszczanych recznie, wymienionych
w punkcie 14, nie zapewnia skutecznego ogranicze-
nia tych obcigzen. tgczny poziom dofinansowania
wszystkich dziafan inwestycyjnych projektu w zakre-
sie zakupu wozkow jezdniowych podnosnikowych
i innych urzadzen samojezdnych nie moze by¢ wyz-
szy niz 50 000 zt.

16. Zakup i instalacja urzadzen stuzgcych popra-
wie bezpieczenstwa pracy w przypadku narazenia
na szkodliwe czynniki biologiczne.

17. Zakup Srodkéw ochrony indywidualnej (wy-
tacznie dla firm zatrudniajgcych do 49 pracownikow,
pod warunkiem przedstawienia dokumentacji po-
twierdzajagcej prawidtowe przeprowadzenie oceny
ryzyka zawodowego oraz dokumentacji wtasciwego
doboru srodkow ochrony indywidualne;j).

18. Modernizacja linii technologicznej majgca na
celu poprawe bezpieczenstwa pracy, z wytagczeniem
zakupu maszyn produkcyjnych i ich czesci.

WAZNE! W przypadku gdy dziatania in-
westycyjne nie dotycza gotowego, dopuszczo-
nego do uzytkowania urzadzenia, niezbedne
jest dostarczenie w zataczeniu do wniosku
koncepcji i projektu technicznego instalacji,
systemu, urzadzen itp.

Il. Projekty o charakterze doradczym, zorien-
towane na poprawe zarzgdzania bezpieczenstwem
i higieng pracy, w tym w szczegolnosci realizacje
oceny ryzyka zawodowego, wprowadzenie procedur

bezpiecznej pracy oraz planowanie i monitorowanie
dziatan prewencyjnych w zakresie bhp.
Przyktadowe dziaftania w projektach doradczych:
1. Identyfikacja zagrozen w miejscu pracy i ocena
ryzyka zawodowego zwigzanego z tymi zagrozeniami.
2. Wykonanie pomiarow stezen i natezeh czynni-
kéw szkodliwych i ucigzliwych, wystepujgcych w miej-
scu pracy, takich jak:
a) czynniki chemiczne i pyty,
b) czynniki biologiczne,

¢) czynniki fizyczne (hatas, ogdlne i miejscowe
drgania, pole i promieniowanie elektromagnetyczne,
promieniowanie optyczne, mikroklimat itp.),

d)czynniki ucigzliwe (oswietlenie, nadmierne ob-
cigzenie wysitkiem fizycznym dynamicznym i/lub sta-
tycznym itp.).

Powyzsze pomiary mogg by¢ wykonywane wy-
tgcznie jako element innych dziatan przewidzia-
nych wnioskiem, np. ocena skutecznosci dziatanh
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inwestycyjnych, ocena ryzyka zawodowego, do-
konanie doboru srodkéw ochrony indywidualne;j
itp. (w przypadku czynnikow szkodliwych pomiary
powinny by¢ wykonywane przez akredytowane la-
boratoria).

3. Dokonanie doboru srodkow ochrony indywidu-
alnej do zidentyfikowanych zagrozen (bez uwzgled-
niania kosztow zakupu tych srodkow).

Program jest adresowany do wszystkich pfat-
nikow skfadek, ktérzy odprowadzajg sktadki na
ubezpieczenie wypadkowe, ze szczegdlnym
uwzglednieniem sektora matych i srednich przed-
siebiorstw.

Poziom dofinansowania zostat zréznicowany ze
wzgledu na rodzaj przedsigbiorstwa, zgodnie z kry-
teriami przedstawionymi w tabeli.

© =)
% g % 2 :é Maksymalna kwota dofinansowania dla projektéw
T 5 o 2 2988
e 85 | 8253
S 83 Sz9¢
e 3 = 8 o oD _g doradczych inwestycyjnych inwestycyjno-doradczych
8 ot S af (w zt) (w zt) (w zt)
a a ©
Mikro- 1-9 90% 40 000 100 000 140 000
Mate 10-49 80% 60 000 150 000 210 000
Srednie 50-249 60% 80 000 260 000 340 000
Duze 250 20% 100 000 400 000 500 000
i wiecej

4. Przeprowadzenie analizy i oceny ergonomicz-
nosci miejsc pracy, ktére muszg oddziatywac na po-
prawe ergonomii stanowisk pracy.

5. Wykonanie oceny bezpieczenstwa maszyn i in-
stalacji technicznych.

6. Opracowanie projektoéw technicznych srodkow
ochrony zbiorowe;j.

7. Opracowanie projektdéw technicznych instalacji
sprzetu ochronnego na stanowiskach pracy.

UWAGA! Nie podlegajg dofinansowa-
niu: dziatania zwigzane ze szkoleniami oraz
dziatania z zakresu ochrony przeciwpozarowej,
jak réwniez dziatania dotyczace zakupu ma-
szyn produkcyjnych i ich czesci oraz narzedzi
pracy.

Ill. Projekty inwestycyjno-doradcze, tagczace
dziatania powyzszych projektow (pkt i ll).

14§

dlafirm

do 500000 zt

Przedsiebiorcy ubiegajgcy sie¢ o przyzna-
nie dofinansowania powinni ztozy¢ do Zakfadu
Ubezpieczen Spotecznych wniosek ptatnika skiadek
o udzielenie dofinansowania projektu dotyczgcego
utrzymania zdolnosci pracownikéw do pracy przez
caty okres aktywnosci zawodowej (etap I). Wniosek
ten jest dostepny na stronie internetowej ZUS:
www.zus.pl/prewencja.

Kolejny krok (etap Il) to formalna ocena wniosku
przez pracownika Zaktadu, a nastepnie merytorycz-
na ocena przez eksperta z dziedziny, ktéra ma by¢
przedmiotem dziata naprawczych i prewencyjnych
(zadanie ZUS).

Po pozytywnej ocenie wniosku podpisywana jest
umowa (etap Ill) na realizacje projektu.

Przekazanie srodkow (etap IV) nastepuje po
podpisaniu umowy w dwoch transzach. Pierwsza
transza wyptacana jest w ciggu 14 dni od podpisania
umowy.

Po zakonczeniu realizacji przedsiewzigcia naste-
puje odbior projektu (etap V) przez eksperta z dzie-
dziny, ktorej dotyczyt projekt. W ciggu 30 dni od pozy-
tywnego odbioru projektu nastgepuje wyptata drugiej
transzy dofinansowania.

Whnioski nalezy przesyta¢ na adres:
Zakfad Ubezpieczeh Spofecznych
Departament Prewencji i Rehabilitaciji
ul. Szamocka 3, 5

01-748 Warszawa

Informacje na temat programu mozna uzyskac:
— na stronie www.zus.pl/prewencja
— pod adresem e-mail: cot@zus.pl.
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Podczas prac pylacych
nalezy stosowac
maski przeciwpytowe.

Sprawne urzadzenia
sterownicze
i wytacznik awaryjny.

Ruchoma ostona
zastaniajaca tarcze.

Sprawdz warunki pracy

Jezeli B Czyjestes ubrany w odziez robocza i petne buty z antyposlizgowa podeszwa,

e s . wktadka antyprzebiciowg i podnoskiem?
na jakies pytanie aanyp P

B Czy otrzymate$ odpowiednie do obowiazkéw srodki ochronne (hetm,

0dp0Wi€SZ,,N|E", okulary ochronne, ochronniki stuchu)?

zastanow 5|€ B Czy zapoznates sie z instrukcjg obstugi pilarki?

i pOdEijJ [ | Czy pilarka ma zamont9wane ostony na tarcze naq i pod stotem, klin rozszcze-
piajacy i ostone na czesci napedowe? Czy tarcza nie jest uszkodzona?

niEZb(?dne dZianania, B Czy przewdd zasilajgcy ma nieuszkodzong izolacje?

aby Twoje B Czy stanowisko jest zadaszone, czy jest wiasciwe dojscie dla operatora

pilarki?

miejsce prac
) p y B Czy przewody elektryczne sg zabezpieczone przed wilgocig i uszkodzeniami
byto bezpieczne. mechanicznymi?
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Odziez robocza i ochronna

Do prac przy obstudze pilarki tarczowej pracownik moze
przystapi¢ ubrany w odziez robocza, dostosowang do po-
ry roku. Ubiér musi by¢ dopasowany, przylegajacy do cia-
ta, rekawy nie moga odstawac ani luzno zwisa¢. Nalezy
wiozy¢ buty petne z podeszwa antyposlizgowa, wkiadka
antyprzebiciowga i podnoskiem chronigcym palce. Pracow-
nik powinien by¢ wyposazony takze w:

B hetm ochronny z aktualng datg waznosci, okreslong

przez producenta,

m okulary ochronne,

®m ochronniki stuchu.

Uwaga!
Nie wolno obstugiwac pilarki w rekawicach
ani z obandazowanymi dtonmi.

Przed przystapieniem do pracy pracownik powinien zosta¢

poddany instruktazowi stanowiskowemu i zapoznany z in-
strukcja bezpiecznej obstugi pilarki.

Bezpieczna obstuga

B Stanowisko pracy przy obstudze pilarki musi by¢ zada-
szone i zabezpieczone, a w okresie zimowym ostoniete.

B Przewdd zasilajacy pilarke powinien mie¢ petng izolacje
i by¢ zabezpieczony przed wilgocia i uszkodzeniami me-
chanicznymi.

B Do pracy przy obstudze pilarki tarczowej operator mo-
Ze przystapic¢ wylacznie, gdy s zastosowane wszystkie
elementy ochronne, tj. kaptur ochronny, ostona dolnej
czesci pity, ostona napedu oraz klin rozszczepiajacy.

m Kaptur ochronny (ostona czesci pity wystajacej nad sto-
tem) powinien:
= byc¢ wiekszy od srednicy pity,

m ostaniac tarcze z obu stron i zakrywac miejsca prze-
chodzenia zebow przez stét,

= byc najblizej cietego materiatu, tak aby palce nie mo-
gty dostac sie pomiedzy kaptur a ciety materiat.

Klin rozszczepiajacy (element znajdujacy sie za tarczg, za-

bezpieczajacy przed zakleszczeniem lub odrzutem cietego

materiatu) musi by¢:
= sztywny i usytuowany w jednej linii z pita,
® grubszy od tarczy pity, ale cienszy od rzazu (cienszy
od rozwarcia zeboéw pity),

= odpowiednio oznakowany (oznaczenia: grubosci oraz
zakresu $rednic pity, do ktérych moze by¢ stosowany).

B Dolna cze$¢ pity znajdujaca sie pod stotem powinna by¢
catkowicie ostonieta z obu stron.

B Wszelkie elementy napedu musza by¢ catkowicie osto-
niete.

B Uszkodzone badz niekompletne ostony trzeba natych-
miast wymienic.

B Uszkodzona pilarke nalezy odtaczy¢ od zasilania i ozna-
czy¢ kartka z napisem ,awaria”.

B Naprawiac lub konserwowac sprzet moga wytacznie
osoby upowaznione przez pracodawce.

Obrobka materiatu

m Ciety materiat powinien by¢ zamocowany w sposéb
uniemozliwiajacy jego wyrwanie lub niekontrolowang
zmiane potozenia.

B Przy recznym posuwie materiatu nalezy stosowa¢ od-
powiednio wysokie i wiasciwie ustawione prowadnice
w celu bezpiecznego podparcia cietego materiatu.

B Przy cieciu matych elementéw, a takze w koricowej fa-
zie ciecia wzdtuznego, materiat moze by¢ przesuwany
tylko za pomoca popychaczy.

B Bezpieczny popychacz powinien mie¢ dtugos¢ mini-
mum 40 cm i by¢ wykonany z drewna, sklejki lub two-
rzywa sztucznego.

B W momencie ciecia palce lewej dtoni powinny by¢ uto-
zone rownolegle do tarczy pity.

B Trociny i wiéry nalezy usuwac za pomoca sprzetu
do tego przeznaczonego, po uprzednim wytaczeniu
napedu.

B Po zakonczonej pracy nalezy wyjac¢ wtyczke z zasilania.

Nie wolno!

m Demontowaclub klinowac oston czesci ruchomych
pilarki.

m Uzywac pilarki, ktorej przewody zasilajace sa uszko-
dzone, np. przetarte, pekniete, przeciete itp.

m (igcuszkodzona lub odksztatcona tarcza.
m Usuwac wiorow w trakcie ciecia materiatu.
m (Czysci¢ elementow bedacych w ruchu.

m Hamowac obrotow tarczy pity poprzez boczne dociska-
nie jej kawatkiem drewna lub tez innym materiatem.

m Pozostawia¢ bez nadzoru pilarki podtaczonej do zasi-
lania.
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