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Otytosc¢ jest chorobg, ktérej czestos¢ wystepowania osiagneta rozmiary epidemii. W Polsce nad-
wage ma okoto 50% kobiet oraz ponad 40% mezczyzn, a otytych jest 20% dorostych. Stanowi ona zagrozenie
dla zdrowia i zycia. U oséb otytych czesciej wystepuje cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipi-
dowe, miazdzyca, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢ krazenia i niewydolnos¢ oddechowa, kamica
z6kciowa, niektére nowotwory i choroby uktadu kostno-stawowego. U oséb z BMI > 30 kg/m? ryzyko przed-
wczesnego zgonu jest o 50-100% wigksze niz u oséb z prawidtowym BMI. Istnieje wiele przyczyn rozwoju oty-
tosci i dlatego jej lecznie powinno by¢ wielokierunkowe. Zawsze powinno ono obejmowac leczenie dietetyczne
i zwiekszenie aktywnosci fizyczej, w czesci przypadkéw moze by¢ konieczne zastosowanie leczenia farmakolo-
gicznego, a czasem — chirurgicznego. Podstawowym celem leczenia jest osiagniecie ujemnego bilansu energe-
tycznego. Zmniejszenie masy ciata u osoby otytej daje wymierne korzysci zdrowotne — redukcje nadcisnienia tet-
niczego krwi, poprawe w zakresie gospodarki weglowodanowej i lipidowej. Ryzyko rozwoju choréb zwigzanych
z otyloscia obniza sie istotnie wraz z utrata zbednych kilograméw.

Stowa kluczowe: otytos¢, dieta, aktywnosc¢ fizyczna, farmakoterapia, bariatria.

Obesity is a disease with incidence rate of epidemic proportions. About 50% women and over 40%
men in Poland are overweight, and 20% adults are obese. Obesity is a serious health and life threat. The most
common disorders in obese patients are: type 2 diabetes, arterial hypertension, lipid disorders, arteriosclerosis,
ischemic heart disease, circulatory and respiratory insufficiency, cholecystolithiasis, some types of tumors and
bone and joint diseases. The risk of premature death in patients with the BMI > 30 kg/m? is 50-100% higher than
in those with normal BMI. There are many causes of obesity, so the treatment should be multidisciplinary. It always
needs to include a dietetic treatment and an increase in physical activity, with pharmacological and sometimes
also surgical treatment necessary in some cases. The main aim of treatment is to achieve a negative energy bal-
ance. The reduction of the body mass in obese patients leads to measurable health advantages, i.e., decrease in
the arterial hypertension, improvement of the carbohydrate and lipid metabolism. The risk of diseases related to
obesity is significantly lowered along with the weight loss.

Key words: obesity, diet, physical activity, pharmacotherapy, bariatric surgery.

Otytosc¢ jest choroba charakteryzujaca sie nad-
miernym nagromadzeniem tkanki tluszczowej
w organizmie [1]. W Polsce nadwage ma okoto
50% kobiet oraz ponad 40% mezczyzn, a otytych
jest 20% dorostych [2]. Stanowi ona zagrozenie
dla zdrowia i zycia. U oséb otytych czesciej wy-
stepuje cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe, miazdzyca, choroba niedo-
krwienna serca, niewydolnos¢ krazenia i niewy-
dolno$¢ oddechowa, kamica zétciowa, niektére
nowotwory i choroby uktadu kostno-stawowego.
U o0s6b z BMI > 30 kg/m? ryzyko przedwczesne-
go zgonu jest o 50-100% wieksze niz u osob
z prawidtowym BMI [3].

Do pomiaru zawartosci ttuszczu w organizmie
stosowane sg rézne metody, np. metoda bioimpe-
dancji elektrycznej czy rezonansu magnetycznego.
Nie sa one metodami ogdlnodostepnymi w prakty-
ce lekarskiej, dlatego najczesciej stosowanym mier-
nikiem stanu odzywienia jest wskaznik masy ciata
— BMI (ang. Body Mass Index).

BMI oblicza sie wedtug wzoru

BMI Masa ciata (kg)

~ [Wysokos¢ ciata (m)]>

Prawidtowa mase ciata stwierdzamy wtedy,
gdy BMI miesci sie w granicach 18,5-24,9 kg/m?.
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Nadwage rozpoznajemy wéwczas, gdy wskaznik
ten miesci sie miedzy 25 a 29,9 kg/m?, a otytos¢,
kiedy jest réowny lub wiekszy od 30 kg/m?2. Oty-
tos¢ olbrzymia, nalezy rozpoznac wtedy, gdy BMI
jest réowne lub wieksze niz 40 kg/m?.

Okreslenia typu otytosci, czyli rozmieszczenia
tkanki ttuszczowej, dokonujemy przez obliczenie
wskaznika stosunku talii do bioder (ang. Waist to
Hip Circumference Ratio — WHR). Otytos¢ brzu-
szng mozna rozpoznac wtedy, gdy WHR u kobiet
jest réwny lub wiekszy niz 0,85, a u mezczyzn
réowny lub wiekszy niz 1,0. Nalezy pamietaé
o tym, ze obwdd talii mierzy sie¢ w potowie odle-
glosci miedzy dolnym brzegiem zeber a gérnym
brzegiem grzebienia kosci biodrowej, a nie na
wysokosci pepka [4].

Podstawa leczenia otytosci jest wypracowa-
nie ujemnego bilansu energetycznego, co ozna-
cza, ze ilo§¢ energii dostarczonej z pozywie-
niem ma by¢ mniejsza od ilosci zuzytej przez
organizm. Osiagniecie tego celu jest mozliwe
przez zmniejszenie podazy energii oraz zwiek-
szenie jej wydatkowania. Gtéwng metodg lecze-
nia powinno by¢ leczenie dietetyczne, z jedno-
czesnym zwiekszeniem aktywnosci fizycznej.
W niektorych przypadkach moze byc¢ konieczne
zastosowanie farmakoterapii i/lub leczenia ope-
racyjnego.

Na poczatku leczenia istotne jest wyznacze-
nie celu realnego do osiagniecia. Czesto, zwta-
szcza przy otytosci znacznego stopnia, obnize-
nie masy ciata do BMI ponizej 25 kg/m?, czyli
osiagniecie prawidtowej masy ciata, nie jest
mozliwe. W praktyce najczesciej dazy sie do re-
dukcji 5-10% wyjsciowej masy ciata i utrzyma-
nia tej zmiany przez pot roku, a nastepnie pod-
jecie dalszego odchudzania. Nalezy podkresli¢,
ze redukcja masy ciata o 5-10% przynosi kon-
kretne korzysci zdrowotne — powoduje zmniej-
szenie stezenia glukozy i lipidéw w surowicy, ob-
niza cisnienie tetnicze krwi, co jest jednoznaczne
ze zmniejszeniem zagrozenia miazdzyca i cu-
krzyca.

Leczenie dietetyczne

Podstawg do leczenia dietetycznego jest dieta
niskokaloryczna. Deficyt energetyczny powinien
wynosi¢ od 500 do 1000 kcal/dobe, co daje sre-
dnio ubytek masy ciata od 0,5 do 1 kg w ciagu ty-
godnia. Aby okresli¢ deficyt kaloryczny dla danej
osoby, nalezy obliczy¢ jej podstawowa przemia-
ne materii (PPM) oraz catkowite zapotrzebowanie
kaloryczne (CMP)

PPM u kobiet = 665,09 + 9,56 x masa ciata
(kg) + 1,85 x wzrost (cm) — 4,67 x wiek (lata)

PPM u mezczyzn = 66,47 + 13,75 X masa cia-
ta (kg) + 5 x wzrost (cm) — 6,75 x wiek (lata)

PPM okresla w przyblizeniu podstawowa
przemiane materii, natomiast CMP oblicza sig,
uwzgledniajac aktywnos¢ fizyczna danego pa-
cjenta. | tak dla matej aktywnosci fizycznej przyj-
muje sie wspdtczynnik 1,4-1,5, dla Sredniej —
1,7, a dla duzej - 2,0.

CMP = PPM X wspétczynnik aktywnosci
fizycznej [5].

Najczesciej dla kobiet proponuje sie diete
o wartosci energetycznej 1000-1200 kcal, a dla
mezczyzn 1200-1500 kcal/dobe. Zazwyczaj na
poczatku kuracji odchudzajacej pacjent traci na
wadze najszybciej. Wynika to ze zuzywania
w tym okresie glikogenu, ktérego 1 g zwigzany
jest z 3 g wody — utracie glikogenu towarzyszy
wiec utrata wody [6]. Dodatkowo ograniczenie
spozycia weglowodanéw ma takze wiasciwosci
moczopedne. Po 2-3 miesigcach odchudzania
zazwyczaj dochodzi do tzw. adaptacji metabo-
licznej — w tym czasie mimo stosowania tej same;j
diety pacjent nie chudnie, poniewaz zwalnia si¢
podstawowa przemiana materii. Wymaga to zmia-
ny postepowania terapeutycznego [7].

W proponowanych dietach nalezy pamietac¢
o uwzglednieniu wszystkich niezbednych dla
organizmu sktadnikach: weglowodanach, biat-
kach, ttuszczach oraz o wodzie, witaminach
i sktadnikach mineralnych.

Weglowodany

Weglowodany powinny stanowic¢ gtéwne
Zrédto energii i w diecie niskokalorycznej powin-
ny dostarcza¢ 45-50% przyjmowanej energii.
Uwaza sig, iz zawartos¢ weglowodanéw w diecie
nie powinna by¢ mniejsza niz 100 g, poniewaz
chroni to organizm przed zaburzeniami bilansu
wodnego oraz przed kwasica. Spozywanie we-
glowodanéw ponizej 50 g dziennie jest bez-
wzglednie przeciwwskazane u pacjentéw z nie-
stabilng choroba niedokrwienng serca, zaburze-
niami rytmu, chorobami zwigzanymi z utrata biatka,
a takze wtedy, gdy przyjmowane sa leki sprzyja-
jace ucieczce biatka przez nerki oraz u kobiet
w ciazy i podczas karmienia piersia [7].

Niezwykle istotnym sktadnikiem diety jest
btonnik, nalezacy do weglowodanéw. Jego opty-
malna zawarto$¢ w diecie wynosi 25-30 g, z cze-
go 25% powinien stanowi¢ btonnik rozpuszczal-
ny. Przyczynia sie on do obnizenia gestosci ener-
getycznej pozywienia oraz obnizenia stezenia
trojglicerydow i cholesterolu w surowicy krwi.
Btonnik rozpuszczalny tworzy wraz z woda w je-
licie zele, utrudniajac wchtanianie glukozy, co
sprzyja zmniejszeniu glikemii popositkowej oraz
zmniejszonemu wydzielaniu insuliny [7].
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Biatko

W dietach niskokalorycznych udziat procento-
wy biatek jest wyzszy niz w przecietnej, prawidto-
wej diecie, poniewaz dochodzi do obnizenia pro-
centowego udziatu weglowodandéw i ttuszczéw.
W ciagu doby pacjent powinien otrzymac¢ 0,8 g
biatka na 1 kg naleznej masy ciata oraz 1,75 g biat-
ka na kazde 100 kcal deficytu energetycznego.
Oznacza to, ze w diecie redukcyjnej 20-25%
energii powinno pochodzi¢ z biatka. Sprzyja to ob-
nizeniu masy ciata i zmniejszeniu ilosci ttuszczu
trzewnego. Nalezy pamieta¢ o tym, ze synteza
biatka w organizmie zalezy od biatka dostarczone-
go w diecie i przy niedoborze tego sktadnika mo-
ze dochodzi¢ do rozpadu biatka wewnatrzustrojo-
wego i spowolnienia przemiany materii [7].

Tluszcze

W dietach redukcyjnych ilos¢ energii pocho-
dzacej z tluszczu nie powinna by¢ wieksza niz
20-25%. Korzystne jest takie zaplanowanie diety,
aby z tluszczéw nasyconych pochodzito najwy-
zej 7% energii, z wielonienasyconych kwaséw
ttuszczowych n-6 — okoto 8%, a z n-3 — okoto 2%
energii.

Thuszcz jest najbardziej kalorycznym sktadni-
kiem pozywienia (1 g dostarcza 9 kcal). Jest on fa-
two magazynowany w tkance ttuszczowej,
a koszt energetyczny tego magazynowania jest
stosunkowo niski (4% energii), podczas gdy prze-
miana weglowodanéw w ttuszcz pochtania 23%
energii. Pokarmy obfitujace w ttuszcz zazwyczaj
maja matg objetos¢, co powoduje péZniejsze roz-
cigganie zotadka i péZniejsze powstawanie uczu-
cia sytosci, ponadto ttuszcz przyspiesza opréz-
nianie zotadka. Kolejnym niekorzystnym zjawi-
skiem towarzyszacym spozyciu ttuszczu jest niska
popositkowa termogeneza (produkcja ciepta po
positku) w stosunku do tejze po spozyciu weglo-
wodandéw. Nalezy pamietad, ze ttuszcz zwierze-
cy przyjmowany w nadmiarze sprzyja opornosci
tkanek na insuline, zwieksza wydzielanie insuliny
i nasila taknienie [7, 8].

Woda

U oséb otytych pragnienie jest czesto zmniej-
szone i dlatego pija one zbyt mato ptynéw. Przy
stosowaniu diety niskoenergetycznej zawartosc¢
wody w positkach jest zmniejszona, nalezy wiec
zwracaé uwage na to, zeby pacjenci pili przynaj-
mniej 2 litry wody dziennie. Chroni to przed wy-
stepowaniem bélow gtowy towarzyszacym od-
chudzaniu i wprowadza nawyk picia wody w za-
mian za picie ptynéw stodzonych cukrem [7].

Do codziennego picia poleca sie¢ wody sre-
dniozmineralizowane z niska zawartoscig sodu

i stosunkiem wapnia do magnezu 2 : 1. Wody
o duzej zawartosci sodu polecane sa do picia
w czasie wysitku fizycznego [9].

Witaminy i sktadniki mineralne

Diety niskokaloryczne, zwtaszcza ponizej
1200 kcal na dobe, wymagaja suplementacji wi-
tamin i sktadnikéw mineralnych, zwtaszcza wita-
miny By, Be, kwasu foliowego, niacyny, wapnia,
magnezu, potasu i zelaza [7].

Aktywno$¢ fizyczna

Obok nieprawidtowej diety, mata aktywnosc¢
fizyczna jest najwazniejsza przyczyna nadwagi
i otytosci. Badania epidemiologiczne wskazuja
na to, ze od lat spozycie energii utrzymuje sie na
podobnym poziomie. Wynika z tego, iz nie nad-
konsumpcja, a zmniejszenie aktywnosci fizycz-
nej jest powodem wzrostu zapadalnosci na oty-
tos¢ [6].

Wysitek fizyczny wptywa korzystnie na wiele
zaburzenri zwigzanych z otyloscia, np. zmniejsza
insulinoopornos¢, poprawia tkankowe zuzycie glu-
kozy i obniza glikemie, zmniejsza stezenie tréjgli-
cerydéw i zwiegksza stezenie cholesterolu frakcji
HDL, zmniejsza zapadalnos¢ na chorobe wien-
cowa, zwieksza tolerancje wysitku [8].

W terapii pacjentéw z otytoscia zaleca sie:

1. Cwiczenia aerobowe o umiarkowanym na-
tezeniu, tzn. takie, w czasie ktérych czestos¢ ude-
rzen serca na minute siega 50-70% maksymalnej
czestosci uderzen serca. Maksymalng czestosc
pracy serca (HR max) oblicza sie, odejmujac wiek
w latach od 220. Oznacza to, ze np. HR max dla
osoby 40-letniej wynosi: 220 — 40 = 180 uderzen
na minute, a czestos¢ pracy serca u tej osoby
w czasie wysitku aerobowego powinna wynosié
90-126 razy na minute. Przy braku mozliwosci
kontrolowania czestosci pracy serca nalezy stoso-
wac¢ metode ,Ewicz i méw”, poniewaz mozli-
wos¢ mowienia podczas wykonywania ¢wiczen
$wiadczy o ich aerobowym charakterze. Korzyst-
ne sg ¢wiczenia w odciazeniu, np. jazda na ro-
werze, ptywanie, aqua-aerobic i unikanie skfo-
néw i skretéw tutowia.

2. Nalezy podejmowac ¢wiczenia codziennie
lub minimum 5 razy w tygodniu. Powinny one
trwac¢ 40-60 minut lub 2 razy dziennie po 20-30
minut. U oséb z niska aktywnoscia fizyczng i oty-
toscig ¢wiczenia fizyczne nalezy wprowadzaé
stopniowo, np. 2-3 razy w tygodniu 3 razy dzien-
nie po 10 min, stopniowo zwiekszajac do 30 min.

3. Wazne jest zwigkszenie aktywnosci fizycz-
nej przez modyfikacje zachowan na co dzien, np.
wchodzenie po schodach zamiast korzystania
z windy, spacer do pracy zamiast jazdy samocho-
dem, parkowanie samochodu daleko od wejscia,
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ograniczenie drzemki przed telewizorem (prze-
cietny Polak poswieca na ogladanie TV 3-4 go-
dziny dziennie). Wprowadzenie pilota do telewi-
zora stato sie prawdopodobnie przyczyna wzro-
stu masy ciata o 1,5 kg rocznie u wielu oséb.

4. Pacjenci z BMI >40 czesto wymagaja kon-
sultacji lekarskiej przed zastosowaniem wzmozo-
nej aktywnosci fizycznej.

5. W celu podtrzymania efektéw odchudzania
konieczne jest utrzymanie zwiekszonej aktywno-
Sci fizycznej, poniewaz w czasie stosowania die-
ty niskokalorycznej czesto dochodzi do spowol-
nienia spoczynkowej przemiany materii.

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne wskazane jest wte-
dy, gdy efekty leczenia dietetycznego wraz z mo-
dyfikacja stylu zycia nie przynosza oczekiwanych
rezultatéw, to znaczy wtedy, kiedy leczenie 3-6-
-miesieczne spowodowato utrate masy ciata
mniejsza niz 5% wyjsciowej masy ciata. Farma-
koterapie stosuje sie u pacjentéw z BMI powyzej
30 kg/m? lub u oséb z BMI przekraczajacym 27
kg/m? ze wspétistniejacymi czynnikami choréb
sercowo-naczyniowych, takimi jak: cukrzyca, nad-
cisnienie tetnicze lub zaburzenia lipidowe.

Obecnie w Polsce dostepne sg dwa leki przezna-
czone do leczenia otytosci: sibutramina i orlistat.

Sibutramina

Sibutramina jest lekiem hamujacym zwrotny
wychwyt noradrenaliny i serotoniny w podwzgérzu.
Podstawowym efektem jej dziatania jest zwieksze-
nie uczucia sytosci. Uczucie petnosci w zotadku
w trakcie jedzenia pojawia sig¢ szybciej i w zwiaz-
ku z tym pacjent szybciej konczy positek, ponadto
orientacja smakowa zmienia si¢ w kierunku pro-
duktéw biatkowych. Sibutramina zwigksza takze
termogeneze przez pobudzenie osrodkowego
uktadu adrenergicznego i przez stymulacje recep-
toréw beta3 w brunatnej tkance ttuszczowej [9].
Ponadto lek ten zapobiega spowolnieniu spoczyn-
kowej przemiany materii, co jest zjawiskiem cze-
stym przy stosowaniu diet niskokalorycznych bez
réwnoczesnej zwiekszonej aktywnosci fizycznej
i w ten sposob zapobiega efektowi jo-jo[7].

Zazwyczaj w czasie 12-miesiecznej kuracji
obserwuje sie ubytek masy ciata okoto 5% [10].
W 1-rocznej randomizowanej prébie, w ktérej
wzieto udziat 224 pacjentéw, przy zastosowaniu
sibutraminy, przecietny ubytek masy ciata wyno-
sit 5 kg, a u oséb, u ktérych oprécz sibutraminy
dokonano zmiany stylu zycia, ubytek masy ciata
wynosit 12,1 kg [11]. Wykazano, ze na skutek le-
czenia sibutraming obniza sie poziom tréjglicery-
déw i podnosi poziom cholesterolu HDL [12].

Sibutramina jest dostepna w 2 dawkach: 10 mg
i 15 mg. Przy dawce 10 mg utrata masy ciata
w czasie 3 pierwszych miesiecy powinna wyno-
si¢ > 5% poczatkowej masy ciata. Jesli pacjent
w tym czasie schudt mniej niz 2 kg, stanowi to
podstawe do odstawienia leku, a jesli schudt od 2
do 4 kg, to dawke mozna zwiekszy¢ do 15 mg.
Przy braku odpowiedzi przez kolejne 3 miesigce
lek nalezy odstawi¢ [13]. Leczenie powinno
trwac nie dtuzej niz 12 miesiecy.

Najczestszymi objawami niepozadanymi wy-
stepujacymi przy stosowaniu sibutraminy sa: su-
chos¢ w jamie ustnej, zmeczenie, niepokdj, za-
parcia, béle gtowy i bezsennos¢. Nalezy jednak
pamieta¢ o tym, ze sibutramina moze podnosi¢
cisnienie krwi o 3 mm Hg oraz przyspieszyc
czynnos¢ serca o 5-6 uderzen na minute. Wzrost
cisnienia powyzej 10 mm Hg lub czestosci serca
powyzej 10/min obserwowany w czasie 2 kolej-
nych wizyt powinien sktoni¢ lekarza prowadza-
cego do zmniejszenia dawki z 15 do 10 mg lub
zaprzestania terapii przy dawce 10 mg [13].
U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym mozna
sibutramine stosowac tacznie z B-blokerem, co
zapobiega wystepowaniu dziatain niepozada-
nych, w tym kotatar serca. Podobne efekty uzy-
skano, stosujac ACE-inhibitor lub ACE-inhibitor
tacznie z diuretykiem tiazydowym [14].

Przeciwwskazaniami do zastosowania sibutra-
miny sa: nadwrazliwos¢ na sktadniki preparatu,
otytos¢ wtérna (np. niedoczynno$¢ tarczycy),
anoreksja, bulimia, zaburzenia psychiczne, ze-
spét Gilles de la Tourette’a, stosowanie inhibito-
row MAO oraz innych lekéw dziatajacych na
centralny ukfad nerwowy.

Inhibitory izoenzymu CYP 3A4, np. erytromy-
cyna, ketokonazol, cymetydyna, werapamil, sok
grejpfrutowy) nasilaja dziatanie sibutraminy, a ak-
tywatory tego enzymu (makrolidy, fenobarbital,
deksametazon) — je ostabiaja.

Orlistat

Orlistat jest inhibitorem lipazy zotadkowej
i trzustkowej. Efektem jego dziatania jest zmniej-
szone wchtanianie ttuszczéw z przewodu pokar-
mowego okoto 30% [15]. W podobnym stopniu
zahamowana jest absorpcja witamin rozpu-
szczalnych w ttuszczach i beta-karotenu.

Ocenia sig, ze 12-miesieczne stosowanie orli-
statu powoduje ubytek masy ciata o 2,89 kg [16].
Lek ten wptywa na gospodarke lipidowa —
zmniejsza poziom tréjglicerydéw, cholesterolu
catkowitego, cholesterolu LDL i HDL oraz obniza
poziom glikemii u oséb chorych na cukrzyce
[12]. W badaniach Orlicardia (The Orlistat and
Cardiovascular Risk Profile in Patients with Meta-
bolic Syndrome and Type 2 Diabetes Study) 6-mie-
sieczna kuracja orlistatem pacjentéw z zespotem
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metabolicznym redukowata ryzyko powiktan ser-
cowo-naczyniowych o 50%, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej, leczonej wytacznie dieta, reduk-
cja ryzyka wynosita 4,5% [7].

Najczesciej wystepujacymi objawami niepo-
zadanymi przy stosowaniu orlistatu s3: biegunka
ttuszczowa, wzdecia, przelewania, béle brzucha,
plamienia ttuszczowe.

Nalezy pamietad, ze przeciwwskazaniami do
podawania tego leku s zespoty ztego wchtania-
nia, cholestaza oraz ze nie powinno sie go stoso-
wac u kobiet w ciazy i u matek karmiacych oraz
u 0s6b leczonych cyklosporyna.

Orlistat wystepuje pod postacia 120 mg ka-
psutek. Nalezy je stosowac 3 razy dziennie tacz-
nie z gtéwnymi positkami zawierajacymi tluszcz
(lub w czasie do 1 godziny po positku).

Leczenie chirurgiczne otytosci
— operacje bariatryczne

Leczenie chirurgiczne stosuje sie u pacjentow
niepoddajacych sie leczeniu zachowawczemu.
Kwalifikuja sie do niego osoby z otytoscig olbrzy-
mia, tj. z BMI > 40 lub pacjenci z BMI > 35 i cho-
robami towarzyszacymi, takimi jak: choroba nie-
dokrwienna serca, cukrzyca typu 2, nadcisnienie
tetnicze, dyslipidemia, choroba refluksowa przety-
ku, nietrzymanie moczu, choroby uktadu kostno-
stawowego bedace nastepstwem ich nadmiernego
obciazenia, nieptodnos¢, zespét bezdechu senne-
go [8].

Ponizej pokrétce opisano podstawowe meto-
dy bariatryczne.

Opaska zotadkowa (Gastric Banding)

Jest to metoda laparoskopowa polegajaca na
zatozeniu opaski wokot gérnej czesci zotadka.
Opaska dzieli zotadek w taki sposéb, ze gérna je-
go czes¢ ma pojemnos¢ okoto 25 ml. Opaska jest
potaczona z drenem, ktérego koniec umieszczo-
ny jest w tkance podskdrnej tak, aby mozna byto
regulowac objetos¢ zotadka. Skutecznos¢ tej me-
tody wynika ze zmniejszenia objetosci przyjmo-
wanych pokarmoéw. Nie powoduje ona zaburzen
wchifaniania i wystepowania ,dumping syndro-
me”, cechuje sie stosunkowo mata liczbg powi-
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ktari. W ciagu 2 lat pacjent zazwyczaj traci 40-60%
nadmiernej masy ciata [7].

Operacja ominiecia zotadkowego
z uzyciem petli Roux-en-Y

Metoda ta polega na wytworzeniu z proksy-
malnej czesci zotadka tzw. matego zotadka o po-
jemnosci okoto 25 ml i zespoleniu jelitowym
w ksztatcie litery Y. Do zotadka dotacza sie gérna
czes¢ dystalnego odcinka jelita cienkiego,
a czesc jelita z ujsciami przewodéw zétciowego
wspolnego i trzustkowego taczy sie z dolng cze-
$cig dystalnego odcinka jelita cienkiego. Zabieg
ten jest bardzo skuteczny — po roku uzyskuje sie
redukcje nadmiernej masy ciata o 75%.

Po zabiegu dochodzi do zmniejszenia spozy-
cia pokarmow i uposledzenia trawienia. Czasem
dochodzi do rozwoju ,dumping syndrome”, nie-
dokrwistosci z niedoboru zelaza, niedoboru wita-
miny By,, hipokalcemii i wzrostu homocysteiny
w krwi. Czestym powiktaniem po operacjach ba-
riatrycznych jest kamica zétciowa [7, 8].

Balon zotadkowy

Zatozenie balona do zotadka odbywa sie za
pomoca endoskopu. Dawniej metoda ta stosowa-
na byta jako etap wstepny do zabiegu chirurgicz-
nego, ale obecnie jest osobng metoda leczenia
otytosci. Polega na umieszczeniu w zotadku ba-
lona, co zmniejsza objetos¢ zotadka. Sél fizjolo-
giczna wypetniajaca balon zabarwiona jest na
kolor niebieski. Jesli dosztoby do pekniecia balo-
na, mocz pacjenta zabarwi sie na kolor niebie-
skozielony. Powiktanie to zdarza si¢ niezwykle
rzadko. Po 6 miesigcach pacjent traci 15-25 kg,
lecz niestety, po wyjeciu balona u wielu oséb do-
chodzi do efektu jo-jo [7].

Podsumowujac, dieta redukcyjna i zwieksze-
nie aktywnosci fizycznej to podstawowe metody
leczenia otytosci. Powinny byc¢ one zalecane
rowniez w przypadku stosowania farmakoterapii
czy metod bariatrycznych. Kazda terapia ukierun-
kowana na redukcje masy ciata musi byc¢ racjo-
nalna, prowadzac do stopniowej redukcji masy
ciata, co daje najwieksza szanse trwatego efektu
odchudzajacego.
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Punkcja optucnej — wskazania, przeprowadzenie zabiegu,
powiktania
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Thoracentesis — indications, procedure, and complications
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Ptyn w jamie optucnowej jest czestym problemem klinicznym, zas punkcja optucnowa jest bez-
piecznym zabiegiem pozwalajacym na przeprowadzenie diagnostyki tego ptynu. W pracy przeprowadzamy do-
ktadny opis zabiegu punkcji optucnowej oraz rozwazamy wskazania do tego zabiegu i jego powiktania.

Stowa kluczowe: punkcja optucnowa, zabieg, powiktania.

Pleural effusion is a common clinical problem and thoracentesis is a safe method of evaluation of this
problem. We describe in detail the procedure of thoracentesis and discuss the indications and complications of

this procedure.
Key words: pleural effusion, thoracentesis.

Wstep

W warunkach fizjologicznych istnieje stan
rownowagi miedzy procesem tworzenia ptynu
optucnowego a jego wchtanianiem, zas jama
optucnowa zawiera minimalne ilosci ptynu. Do
zaburzenia tej réwnowagi moze dojs¢ w wyniku
zwiekszonego tworzenia ptynu wywotanego
uszkodzeniem bariery wtosniczkowej optucnej,
zwigzanym najczesciej z jej stanem zapalnym,
obnizeniem cisnienia onkotycznego krwi, powo-
dujacego zwiekszong ucieczke ptynu z prze-
strzeni wewnatrznaczyniowej, zwiekszenia ci-
$nienia wewnatrznaczyniowego w naczyniach
wiosowatych optucnej sciennej lub przenikania
do jamy optucnej ptynu z sasiednich narzadéw
lub struktur [1]. Procesy doprowadzajace do za-
burzenia réwnowagi miedzy cisnieniem hydro-
statycznym a onkotycznym osocza prowadza do
powstania ptynu przesickowego, zas procesy
uszkadzajace btone optucnowag prowadza do
powstania wysieku. Diagnostyka réznicowa pty-
nu optucnowego byta przedmiotem niedawnego
opracowania [2].

Stwierdzenie obecnosci
ptynu optucnowego

Cho¢ tradycyjna metoda postawienia podej-
rzenia ptynu w jamie optucnowej jest stwierdze-
nie triady sttumienia wypuku, $ciszenia szmeru
oddechowego oraz zmniejszenia drzenia gtoso-
wego, to jednak czutosé samego badania fizykal-
nego nie jest wysoka. W badaniach Kalantri
i wsp. najbardziej przydatnymi objawami fizykal-
nymi potwierdzajacymi obecnosc ptynu optucno-
wego byta asymetria ruchu wdechowego klatki
piersiowej i sttumienie wypuku; obecnos¢ obu
tych objawéw u chorego podnosi okoto 8,5-krot-
nie prawdopodobieristwo istnienia u niego ptynu
optucnowego [3].

W praktyce najczestszym badaniem stawiaja-
cym podejrzenie ptynu optucnowego jest zdjecie
klatki piersiowej. Tylno-przednie zdjecie klatki
piersiowej nie jest zbyt czutym badaniem. Dopie-
ro obecnos¢ 175 ml ptynu w jamie optucnowej
prowadzi do wypetnienia kata przeponowo-ze-
browego, pierwszego objawu obecnosci ptynu
optucnowego na zdjeciu; w niektérych wypad-
kach nawet obecnos¢ 500 ml ptynu moze nie dac
zadnych radiograficznych objawéw [4]. Najbar-
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dziej czutymi metodami wykrywania ptynu
w optucnej sa tomografia komputerowa i ultraso-
nografia. Badanie ultrasonograficzne przeprowa-
dzone przy t6zku chorego potrafi wykry¢ juz kil-
ka mililitrow ptynu [5].

Stwierdzenie obecnosci niewielkiej ilosci pty-
nu nie wigze sie z koniecznoscia jego usuniecia.
Tradycyjnie uwaza sie, ze stwierdzenie na zdje-
ciu klatki piersiowej wykonanym w pozycji leza-
cej na boku >10 mm warstwy ptynu o nieznanej
etiologii jest wskazaniem do przeprowadzenia
punkcji optucnej [6].

Wskazania i przeciwwskazania
do punkcji optucnej

W wigkszosci wypadkéw, stwierdzenie zna-
czacej (p. powyzej) ilosci ptynu optucnowego
jest podstawa do wykonania naktucia optucno-
wego i pobrania prébki ptynu do badania (punk-
cja diagnostyczna). Najczestsza przyczyna po-
wstawania ptynu optucnowego jest niewydolnos¢
serca. Dlatego uwaza sig, ze stwierdzenie ptynu
optucnowego u chorego z zaostrzeniem niewy-
dolnosci serca nie wymaga potwierdzenia tej
etiologii przez punkcje optucnej, jesli ptyn jest
obustronny, a pacjent nie goraczkuje i nie ma
bolu w klatce piersiowej [6]. W niektérych przy-
padkach obecnos¢ duzych ilosci ptynu optuc-
nowego moze powodowac ucisk tkanki ptucnej
wywotujacy objawy dusznosci i/lub objawy nie-
wydolnosci oddechowej. Wykonanie zabiegu pun-
kcji optucnowej ma wéwczas réwniez zamyst te-
rapeutyczny.

Istnieja nieliczne przeciwwskazania do wyko-
nania punkcji optucnej. Do bezwzglednych prze-
ciwwskazan nalezy brak zgody lub wspdtpracy
pacjenta, a takze niestabilnos¢ krazeniowo-odde-
chowa. Niewielkiego stopnia zaburzenia uktadu
krzepniecia krwi nie zwiekszaja znaczaco ryzyka
krwawienia; matoptytkowos¢ 50-99 tys./mm3
oraz podwojenie czasu protrombinowego i czasu
czesciowej tromboplastyny nie byto zwigzane ze
znaczacym wzrostem liczby powiktari krwotocz-
nych w grupie 608 chorych poddanych punkcji
optucnej lub otrzewnej [7]. Niewydolnos¢ nerek
moze zwiekszaé ryzyko krwawienia po punkgcji
[7]. Podsumowujac, w przypadku istnienia zabu-
rzen krzepniecia decyzje o przeprowadzeniu za-
biegu nalezy podjac¢ po analizie spodziewanych
korzysci zabiegu i jego ryzyka. Przeprowadzenie
zabiegu punkcji optucnej u chorego wentylo-
wanego mechanicznie moze by¢ obarczone
zwiekszonym ryzykiem powiktan, zwtaszcza odmy
optucnowej. Zabieg taki powinien by¢ przepro-
wadzony przez doswiadczonego operatora, naj-
lepiej za pomoca ultrasonografu [8]. W kazdym
wypadku podczas zabiegu nalezy unika¢ prze-

chodzenia igta punkcyjna przez obszary skory
objete stanem zapalnym (zapalenie tkanki pod-
skornej, pétpasiec).

Przeprowadzenie zabiegu
punkcji optucnej

Zabieg punkcji optucnej przeprowadza sie za-
zwyczaj w ustawieniu chorego w pozycji siedza-
cej. Choremu poleca sie sigs¢ na brzegu tézka
i oprzec sie na tokciach o stolik ustawiony przed
nim [8]. Taka pozycja powoduje rotacje topatki
i lepszy dostep do przestrzeni przykregostupowej,
w ktorej bedzie wykonywana punkcja. Za pleca-
mi chorego nalezy zapewni¢ odpowiednia prze-
strzen dla operatora.

Wyboru miejsca wktucia igty mozna dokona¢
na podstawie badania fizykalnego (sttumienie
wypuku, Sciszenie szmeréw oddechowych, osta-
bienie drzenia gtosowego), lub za pomoca ultra-
sonografu. Jesli miejsce wktucia ustala sie jedynie
na podstawie badania fizykalnego, to zaleca sig
wkiucie igty 1-2 przestrzenie miedzyzebrowe po-
nizej poziomu sttumienia. Ze wzgledu na ryzyko
uszkodzenia narzadéw jamy brzusznej, nie zale-
ca sie wktuwania igty ponizej dziewiatego zebra.
Nalezy zawsze oznaczy¢ miejsce potozone bli-
sko gérnej krawedzi zebra. Pozwoli to na unik-
niecie naktucia tetnicy lub nerwu miedzyzebro-
wego, przebiegajacych ponizej kazdego zebra.
Wybrane miejsce wktucia mozna oznaczy¢ na
skorze przed dezynfekcja odciskajac lekko na
skérze niewielki dotek za pomoca koricéwki wy-
taczonego dtugopisu.

Zabieg punkcji optucnowej przeprowadza sie
w sterylnych rekawiczkach. Po odkazeniu wybra-
nego miejsca okolice punkcji nalezy przykry¢ ja-
towa serweta z pozostawionym otworem w miej-
scu punkcji. Nastepnie wykonuje sie znieczule-
nie miejscowe w planowanym miejscu wktucia.
Roztwor 1-2% lignokainy podaje sie za pomoca
cienkiej (25G) igty najpierw w obrebie skéry wita-
Sciwej, a nastepnie tuz pod nig. Wazne jest, aby
przed znieczuleniem gtebszych warstw odczekac
okoto 30-60 sekund na dziatanie podanej ligno-
kainy. Do znieczulenia gtebszych warstw (tkanka
podskdrna, migsnie miedzyzebrowe, optucna
$cienna) uzywa sie dtuzszej i nieco grubszej igty
(20-22GQ), majacej wieksza sztywnos¢. Igte prze-
prowadza sie przez uprzednio znieczulony frag-
ment skory, a nastepnie, kierujac sie po gornej
krawedzi zebra, stopniowo znieczula sie coraz
gtebsze tkanki. Przed kazdym kolejnym poda-
niem okoto 0,5 ml porcji lignokainy przeprowa-
dzajacy punkcje powinien pociagnac za tloczek
strzykawki, sprawdzajac czy koricéwka igty nie
znajduje sie we wnetrzu naczynia. Zwykle za po-
moca igty znieczulajacej udaje sie osiagnac jame
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optucnowa, czego dowodem jest zaaspirowanie
do strzykawki ze srodkiem znieczulajagcym ptynu
optucnowego. Strzykawke nalezy wtedy wycofac
okoto 0,5 cm, tak aby doktadnie znieczuli¢ do-
brze unerwiong optucng Scienna.

Wihasciwy zabieg punkcji optucnowej mozna
przeprowadzic¢ za pomoca strzykawki potaczonej
z cewnikiem na igle lub jednym z gotowych ze-
stawéw do punkcji optucnowej. Zestaw taki za-
wiera zwykle igte z cewnikiem i strzykawka, ze-
staw drenéw oraz worek na ptyn. Jesli uzywa sie
cewnika na igle, konieczne bedzie oddzielne przy-
gotowanie kranika tréjstronnego, zestawu dre-
néw oraz worka.

Trzymajac zestaw strzykawka-igta w obu re-
kach oraz caty czas kierujac sie po gornej krawe-
dzi zebra, wprowadza sie igte przez tkanke pod-
skorng do jamy optucnowej. Cewniki o szerokim
Swietle moga wymagac¢ wykonania 1-2 mm na-
ciecia skéry w celu umozliwienia im przejscia
przez te warstwe. Podczas przechodzenia igty
przez kolejne warstwy nalezy kontrolowac¢ site,
z jaka zagtebia sie igta, a takze stale utrzymywad
podcisnienie w strzykawce. Objawem przejscia
przez optucng S$cienng jest pojawienie sie
w strzykawce ptynu. Nalezy wtedy przerwac
wprowadzanie igly i przy uzyciu wolnej reki
zsuna¢ cewnik z igty i wprowadzié go do jamy
optucnej. Nastepnie pozostawiajac cewnik
w jamie wyciaga sie igte. Istotne jest, aby po
wyciagnieciu igly otwarty koniec cewnika za-
tka¢ palcem do czasu podtaczenia kranika tréj-
stronnego i drenu, i nie dopusci¢ do zassania
powietrza do jamy optucnowej. Po podtaczeniu
kranika tréjstronnego oraz zestawu drenow
mozna rozpocza¢ usuwanie ptynu z jamy
optucnowe;j.

Ptyn optucnowy usuwany jest w czasie punk-
Cji za pomoca powtarzanego zasysania 20-50 ml
porcji ptynu strzykawka. Ptyn jest nastepnie od-
prowadzany do wiekszego zbiornika przy uzyciu
drenéw potaczonych za pomoca kranika tréj-
stronnego lub systemu zastawek jednokierunko-
wych. Modyfikacja tego systemu moze by¢ zasto-
sowanie butli z podcisnieniem, podtaczanej do
cewnika. Cho¢ drenaz przy uzyciu butli jest szyb-
szy, to moze prowadzi¢ do wigkszego ryzyka po-
wstawania powiktan, zwtaszcza odmy optucno-
wej [9].

Istniejq sprzeczne dane na temat dopuszczal-
nej ilosci ptynu, jaka mozna pobrac z jamy optuc-
nowej podczas jednego zabiegu. Niektérzy auto-
rzy sugerowali, ze pobranie ptynu optucnowego
w ilosci przekraczajacej 1000 ml moze zwigk-
sza¢ ryzyko pojawienia sie obrzeku ptuc lub
odmy optucnowej [10]. W innych duzych bada-
niach tej zaleznosci nie stwierdzono — pobranie
ponad 2000 ml ptynu nie taczyto sie ze zwigksze-
niem ryzyka powiktan, o ile wykonaniu punkcji

nie towarzyszyto pojawienie sie objawdéw tepego
bélu, uporczywego kaszlu lub dusznosci [11, 12].

Kaszel jest objawem, ktéry wystepuje u wiek-
szosci chorych poddawanych punkcji optucno-
wej. Nadmierny kaszel i powstanie dusznosci
podczas zabiegu powinno by¢ natomiast sygna-
tem do przerwania zabiegu. Powiktfania te moga
Swiadczy¢ o rozwijajacych sie powiktaniach za-
biegu — odmie optucnowej [11].

Postepowanie po zabiegu

Wiekszos¢ autoréow uwaza, ze u kazdego cho-
rego po wykonaniu punkcji optucnowej nalezy
wykonac zdjecie klatki piersiowej w celu wyklu-
czenia odmy optucnowej. W ostatnim czasie poja-
wity sie prace kwestionujace takie podejscie i zale-
cajace wykonywanie rutynowych zdje¢ tylko
u 0séb, u ktérych podczas punkcji pojawity sie ob-
jawy — bdl lub dusznosc. Sugestie te opieraja sie
na wynikach badai wskazujacych na rzadkie
(1-2%) wystepowanie odmy u 0séb bez objawdw,
i jeszcze rzadsza (okoto 0,2-2%) koniecznos¢ zakta-
dania drenazu optucnowego u tych oséb [9, 13, 14].

Zabieg punkcji optucnowej jest zabiegiem
ambulatoryjnym, chory moze podja¢ normalng
aktywnosc fizyczng wkrétce po jego wykonaniu.

Powiktania punkcji optucnej
Bol

Najczestszym powiktaniem punkcji optucne;j
jest bl w miejscu wktucia. W duzych badaniach
prospektywnych bdél w miejscu wktucia podczas
zabiegu punkcji odczuwany byt przez 3% cho-
rych poddanych zabiegowi [11]. Juz samo poda-
nie znieczulenia miejscowego przed zabiegiem
moze wywotywac ostry bl zwiazany z podraz-
nieniem zakoriczer bélowych optucnej Scienne;j.
Zabiegowi pobierania ptynu czesto towarzyszy
uczucie tepego bélu, ktére moze swiadczyc
o tym, ze ptuco sie nie rozpreza i powinno byc
sygnatem do przerwania zabiegu [11]. Bl optuc-
nowy pojawiajacy sie po zabiegu moze Swiad-
czy¢ o tarciu obu powierzchni optucnej, ktére
przed zabiegiem si¢ nie stykaty. Bél moze byc
czestszy u chorych, ktérym podczas zabiegu po-
biera sie wiekszg ilos¢ ptynu [11].

Odma optucnowa

Odma optucnowa jest spowodowana wpro-
wadzeniem powietrza do jamy optucnowej pod-
czas zabiegu. Cytowane w literaturze ryzyko ta-
kiego powiktania podczas punkcji optucnej siega
okoto 2,5-41,7% [11-22], przy czym w wiekszo-
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$ci badan wynosi ponizej 5%. Pierwszymi obja-
wami odmy podczas zabiegu punkcji optucnowej
sq zwykle dusznos¢ lub boél w klatce piersiowej
[11]. Wydaje sie, ze zaréwno wybor sprzetu do
punkgji, jak i zastosowanie metod obrazowych
podczas zabiegu moze mie¢ wptyw na czestosc
wystepowania odmy. Zastosowanie cewnika na
igle moze by¢ zwiazane ze zwigkszeniem czesto-
$ci wystepowania tego powikfania, prawdopo-
dobnie z powodu manipulacji, jakich trzeba
dokonac podczas podtaczania zestawu [15]. Jed-
nocze$nie zastosowanie zestawdw niewymagaja-
cych takich manipulacji — igty lub cewnikéw za-
wierajacych systemy zapobiegajace wystapieniu
odmy — zwiazane jest ze zmniejszeniem czestosci
jej wystepowania. Mniejszy rozmiar igty drenuja-
cej moze by¢ zwigzany z mniejszym ryzykiem
wystapienia odmy [17]. Dane opisujace wptyw
ilosci drenowanego ptynu na ryzyko powstawa-
nia odmy sa rézne; choc¢ w niektérych badaniach
wieksza ilos¢ drenowanego ptynu byta zwigzana
z wiekszym ryzykiem wystapienia odmy [11, 17],
to jednak inne badania nie potwierdzity tej zalez-
nosci [12]. Nie jest jasne, czy ma tu znaczenie sa-
ma objetos¢ drenowanego ptynu, czy czas, w ja-
kim wykonany jest drenaz. Do innych znanych
czynnikéw ryzyka wystapienia odmy podczas
punkcji optucnowej nalezy pojawienie sie
w strzykawce powietrza podczas zabiegu [14],
wykonywanie zabiegu u chorego po napromie-
niowaniu klatki piersiowej [14] i wielokrotne po-
wtarzanie punkgji [9].

Uzycie ultrasonografu dla wyznaczenia punk-
tu whbicia iglty zmniejsza szanse wystapienia odmy
do okoto 2-5% [11, 12, 15, 17, 21]. Chorzy na
przewlekta obturacyjna chorobe ptuc, zwtaszcza
ci, u ktérych stwierdza sie pecherze rozejmowe
na zdjeciu klatki piersiowej, maja wieksze ryzyko
odmy po punkcji optucnej [13, 16], choc nie
wszystkie badania to potwierdzaja [17].

Postepowanie po wystapieniu odmy optucno-
wej zalezne jest od stanu ogélnego pacjenta, obe-
cnosci objawow klinicznych oraz szacowanej
wielkosci odmy na zdjeciu klatki piersiowej. Nie-
wielkie (< 20% objetosci klatki piersiowej) odmy
niewywotujace objawéw, wystepujace u chorego
w dobrym stanie ogélnym nie wymagaja swoiste-
go leczenia. W przypadku podejrzen powieksza-
nia sie odmy niektérzy autorzy zalecajg wykony-
wanie zdjec klatki piersiowej co 6-8 godzin [11].
U czesci chorych (14-50%), u ktérych doszto do
powstania odmy optucnowej, konieczne jest za-
tozenie drenazu optucnej [11-13, 21].

Krwotok

Krwotok jest rzadkim powiktaniem zabiegu
punkcji optucnej, wystepujacym w 0,2-1,2% za-
biegéw [11, 14]. Krwawienie spowodowane jest

zwykle przez uszkodzenie tetnicy miedzyzebro-
wej podczas wprowadzania igty do jamy optuc-
nowe;j i jest zwiazane z brakiem mozliwosci uci-
$niecia krwawigcego naczynia. Krwotok moze
gromadzi¢ sie w jamie optucnej (hemothorax),
w Scianie klatki piersiowej lub by¢ krwotokiem
zewnetrznym [11, 14]. W zaleznosci od ciezko-
$ci krwawienia postepowanie moze obejmowac
obserwacje lub zabieg chirurgiczny.

Zakazenie

Zakazenie przestrzeni optucnowej jest rzad-
kim powiktaniem zabiegu punkcji optucnowe;j.
Czestos¢ wystepowania tego powiktania nie jest
znana, za$ zapobieganie zakazeniu polega na
przestrzeganiu aseptyki w trakcie wykonywania
zabiegu.

Obrzek ptuc

Obrzek ptuc po punkcji optucnowej jest rzad-
kim, ale powaznym powiktaniem, ktére rozwija
sie najczesciej w ciagu 1-24 godzin po punkgcji
optucnowej [23]. Czestos¢ tego powiktania jest
na tyle niska, ze w wiekszosci przypadkéw nie
opisuje sie tego powiktania [11]. Ciezkos¢ tego
powiktania moze sie wahac od bezobjawowego,
klinicznie nieistotnego obrzeku stwierdzanego je-
dynie radiologicznie na zdjeciu wykonanym po
zabiegu, do ciezkiego obrzeku ptuc wywotujace-
go niewydolno$¢ oddechowa wymagajaca we-
ntylacji mechanicznej, ze smiertelnoscia do 20%
[23, 24]. Zwykle dotyczy on ptuca, ktére rozpre-
za sie w wyniku punkcji optucnowej, lecz moze
rowniez obejmowac drugie ptuco [10, 25]. Postu-
luje sig, ze obrzek ptuca jest wynikiem uszkodze-
nia btony pecherzykéw ptucnych w wyniku me-
chanicznego rozciagania, uszkodzenia o mecha-
nizmie hipoksji-reperfuzji lub miejscowego
niedoboru surfaktantu w ucisnietym fragmencie
ptuca. Niektére doniesienia wskazuja na to, ze
pobranie wiekszej ilosci ptynu optucnowego
podczas jednego zabiegu lub zastosowanie pod-
cisnienia w czasie punkcji zwiazane jest z wiek-
szym ryzykiem tego powiktfania [26].

Leczenie obrzeku ptuc po punkcji jest pod-
trzymujace. W zaleznosci od stanu pacjenta mo-
ze ono obejmowac obserwacje, tlenoterapie lub
wentylacje mechaniczna. Przy wentylacji mecha-
nicznej nalezy sie liczy¢ z duzymi réznicami
w podatnosci miedzy ptucem objetym obrzekiem
a drugim ptucem, co moze wymagac niezaleznej
wentylacji obu ptuc [27].

Objawy wazowagalne

Objawy spowodowane stymulacjg nerwu
btednego — nudnosci, poty, omdlenie, zawroty



gtowy, bradykardia i spadek cisnienia tetniczego
— s rzadkim powiktaniem punkcji optucnowe;j
i pojawiaja sie w 0,6% zabiegéw [11]. Objawy te
zwykle przechodzg samoistnie po przerwaniu za-
biegu i pofozeniu pacjenta na wznak i uniesieniu
nég [11]. Jesli objawy utrzymuja sie, mozna cho-
remu dozylnie podac atropine.

Podsumowanie

Punkcja optucnowa jest czestym zabiegiem
wykonywanym ze wskazan diagnostycznych lub
terapeutycznych. Wtasciwe przygotowanie po-
zwala na sprawne przeprowadzenie zabiegu
i unikniecie rzadkich powiktan tego zabiegu.
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Zapotrzebowanie na witamine D w okresie noworodkowym

PL ISSN 1734-3402

Vitamin D intake needs in the neonatal period
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Witamina D odgrywa kluczowa role w prawidtowej mineralizacji szkieletu cztowieka. W pierw-
szych dniach zycia gtéwnym Zrédtem witaminy D pozostaja zapasy zgromadzone in utero. Mleko ludzkie zawie-
ra bardzo niewielkie ilosci witaminy D, noworodki karmione piersig (zaréwno donoszone, eutroficzne, jak i z ma-
ta masa urodzeniowa ciata) sa wiec szczegélnie zagrozone niedoborem witaminy D i jego konsekwencjami.
W ostatnich latach w Polsce nastapity istotne zmiany dotyczace zaréwno srodowiska, jak i zachowan spotecz-
nych, ktére maja niewatpliwy wptyw na wartosci stezeri witaminy D w organizmie noworodka. Zr6znicowane za-
potrzebowanie na witaming D, a takze ryzyko jej przedawkowania w przypadku suplementacji stanowig o ko-
niecznosci indywidualnego okreslenia zapotrzebowania na te witamine u noworodka.

Stowa kluczowe: witamina D, kalcidiol, noworodek.

Vitamin D is a key factor in normal mineralization of human skeleton. During the first days of life the
main source of vitamin D are stores accumulated by fetus in utero. Human milk contains very low amounts of vi-
tamin D and breast feed newborns: full-term, eutrophic as well as low birth weight newborns (LBW) are in parti-
cular at risk of vitamin D deficit and its consequences. Recent social and environmental changes have undoubte-
dly influenced vitamin D concentration levels in Polish newborns. Overdose risks related to supplement consump-
tion and individual variations in vitamin intake needs necessitate a case-by-case assessment of newborn vitamin

D dosage.
Key words: vitamin D, calcidiol, newborn.

Zasoby ustrojowe witaminy D w organizmie
cztowieka zalezg od stopnia nastonecznienia da-
nego obszaru i zwiazanej z tym syntezy tej wita-
miny zachodzacej w skorze. Stezenie witaminy
D w surowicy krwi cztowieka uwarunkowane jest
wiec szerokoscig geograficzng miejsca zamie-
szkania, dlatego tez przyjete sa rézne zakresy
norm dla danego obszaru, np. w krajach o duzej
intensywnosci dziatania promieni stonecznych za
norme stezeri kalcidiolu przyjmuje sie wartosc¢
w przedziale: 54-90 ng/ml. Poniewaz Polska na-
lezy do paristw o niskim nastonecznieniu, za nor-
me stezen kalcidiolu w surowicy przyjeto wartosc¢
11-43 ng/ml [1]. Skéra noworodka jest skéra
,wyjatkowa”: niedojrzata i wrazliwa, z tego po-
wodu nie zaleca sie ekspozycji noworodkéw na
bezposrednie dziatanie storica, stad synteza skor-
na witaminy D w 1. miesigcu zycia dziecka jest

bardzo niewielka. Dlatego praktycznie jedynym
Zrédtem witaminy D w okresie noworodkowym
sq zasoby zgromadzone in utero oraz dieta i su-
plementacja. Nalezy pamieta¢, ze pula witaminy
D zgromadzona wewnatrzmacicznie zalezy od
zasobow ustrojowych matki, a to uzaleznione jest
od wielu czynnikéw, m.in.: pory roku, stopnia za-
nieczyszczenia atmosfery, ilosci czasu spedzane-
go na otwartej przestrzeni, diety oraz uzupetnia-
nia tej diety preparatami wielowitaminowymi
w okresie ciazy.

W Polsce w ciggu ostatnich 20 lat przeprowa-
dzono jedynie kilka badari, w ktérych dokonano
oceny stezeri aktywnych postaci witaminy
D w surowicy krwi noworodkéw (z czego czes¢
dotyczyta wczesniakéw z masa ciata ponizej
1500 g). Pozycje pismiennictwa autoréw zagra-
nicznych dotycza albo obszaréw o wiekszym od

* Praca powstata w ramach grantu KBN nr 2P05E05026 (0771) realizowanego w latach 2004-2007; Kierownik Kliniki
Neonatologii AM oraz Kierownik grantu: prof. zw. dr hab. n. med. Elzbieta Gajewska.
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Polski stopniu nastonecznienia (Turcja, Grecja),
badzZ tez mniejszym (Finlandia), albo tez krajéw
o zupetnie innych uwarunkowaniach dietetycz-
no-kulturowych (Indie, Liban, Iran, USA, Zjedno-
czone Emiraty Arabskie, Japonia). W niektérych
z tych krajow produkty zywnosciowe s dodatko-
wo wzbogacane w witamine D, natomiast w kra-
jach muzutmariskich stréj kobiety szczelnie osta-
niajacy ciato uniemozliwia skérng synteze witami-
ny D, co ma niewatpliwy wpltyw na zmniejszong
jej pule w organizmie nowo narodzonego dziecka.
Odmienne uwarunkowania sa wiec przyczyna
trudnosci poréwnawczych danych zawartych
w pismiennictwie zagranicznym dotyczacych za-
sobéw ustrojowych witaminy D z wynikami ba-
dan przeprowadzonych w populacji polskich no-
worodkéw.

Czech-Kowalska, analizujac stezenia kalcidio-
lu u 37 noworodkéw donoszonych, nie stwierdzi-
ta réznic w zasobach ustrojowych witaminy D
miedzy dzie¢mi matek zamieszkatych na tere-
nach wiejskich a noworodkami matek mieszkaja-
cych w miescie [1]. Wydawatoby sie, ze matki
zamieszkate na obszarach wiejskich, z dala od
zanieczyszczen atmosfery uprzemystowionych
miast, sg bardziej eksponowane na promienie
storica. Ponadto mozna przypuszczaé, ze wiecej
przebywaja na otwartej przestrzeni i wobec tego
wieksza jest ich synteza skérna witaminy D. Jed-
nakze zmiany cywilizacyjne zachodzace takze
i w naszym spoteczenistwie powoduja, ze ludzie
coraz wiecej czasu spedzaja w domu, w za-
mknietych przestrzeniach, z ograniczonym doste-
pem do sSwiatta stonecznego, a kobiety w okresie
cigzy unikaja ekspozycji na storice. Z ciekawym
przypadkiem, przeciwnym do tej ostatniej obser-
wacji, zetkneli sie francuscy lekarze w swej pracy
poswieconej metabolizmowi witaminy D u wcze-
$niakéw. Oceniali oni stezenia kalcidiolu i kalci-
triolu w populacji francuskich wczesniakéw
i stwierdzili nieoczekiwanie wysokie stezenia kal-
cidiolu u dwojga dzieci — pary bliZnigt. Okazato
sie, ze ich matka w ostatnim okresie ciagzy mie-
sigc wakacji spedzita na plazy dla nudystéw, na
jednej z wysp greckich, a nastepnie kontynuowa-
ta ekspozycje na promienie UV, korzystajac przez
tydzien z solarium [2].

Interesujace obserwacje na temat zwiazku ma-
sy ciata noworodkéw ze stezeniem kalcidiolu za-
prezentowali badacze kanadyjscy po przeprowa-
dzeniu analizy stezeri kalcidiolu w surowicy krwi
50 matek i ich donoszonych noworodkéw. Auto-
rzy ci dokonali nie tylko oceny stezeri kalcidiolu
w surowicy krwi matek oraz w krwi pepowinowej
noworodkow, ale dokonali takze u dzieci pomia-
ru zawartosci mineratéw w kosciach (BMC - Bo-
ne Mineral Content) oraz doktadnych parametréw
antropometrycznych. U 36% dzieci stwierdzono
hipowitaminoze D (stezenie kalcidiolu w krwi pe-

powinowej ponizej normy). Okazato sie, ze nie-
dobér witaminy D byt zwigzany z wiekszg masa
ciafa, dtugoscia i obwodem gtowy, zaréwno przy
urodzeniu, jak i w ciagu nastepnych dwdéch tygo-
dni obserwacji (dzieci z hipowitaminoza D byty
ciezsze i dtuzsze w poréwnaniu z noworodkami
z prawidtowymi poziomami kalcidiolu). Ponadto
noworodki z hipowitaminoza D miaty nizsze war-
tosci BMC (wyrazone w gramach). Stwierdzono
rowniez ujemng korelacje miedzy wartosciami
BMC u dzieci a stezeniami kalcidiolu u ich matek.
Pomimo wiekszych rozmiaréw noworodki z hipo-
witaminoza D miaty gorsze parametry mineraliza-
cji kosci w stosunku do ich masy ciata. Zasoby
ustrojowe witaminy D u tych noworodkéw byty
wiec niewystarczajace, by sprosta¢ zapotrzebo-
waniom i zapewni¢ odpowiednig mineralizacje
szkieletu. Noworodki ciezsze i dtuzsze powinny
mie¢ wyzsze wartosci BMC, poniewaz ich szkie-
let byt wiekszy [3].

Bez odpowiedzi pozostaje pytanie, czy pora
roku urodzenia ma wptyw na zasoby ustrojowe
witaminy D u nowo narodzonego dziecka, a tym
samym na jego zapotrzebowanie na witamine D.
Cytowana juz wczesniej polska autorka, analizu-
jac zasoby ustrojowe witaminy D u 37 donoszo-
nych, eutroficznych, polskich noworodkéw (krew
do badar pobierano jednorazowo - do 5. d.z.)
nie stwierdzita zwigzku miedzy poziomami wita-
miny D u noworodka a pora roku, w ktérej doszto
do narodzin, tzn. noworodki urodzone w sezonie
letnio-jesiennym miaty srednie stezenia kalcidio-
lu tylko nieco wyzsze, nieistotne statystycznie,
w poréwnaniu z dzie¢mi urodzonymi w okresie
zimowo-wiosennym [1]. Ponad dwadziescia lat
temu (w 1987 r.) inni polscy autorzy [4] dokonali
odmiennych obserwacji. Stwierdziwszy, ze ,mato
uwagi poswieca sie wptywowi przebiegu cigzy
na zasoby ustrojowe witaminy D noworodka
w chwili urodzenia”, przeprowadzili badania do-
tyczace sezonowej zmiennosci stezen kalcidiolu
w surowicy krwi ciezarnych i ich noworodkéw.
Do badari zakwalifikowano kobiety po przebyciu
prawidtowej cigzy i porodu oraz ich zdrowe, do-
noszone noworodki. Pierwsza grupe stanowity
kobiety, ktére urodzity w sierpniu lub we wrze-
$niu (tzw. ciagza letnia), do drugiej zas grupy za-
kwalifikowano pacjentki, ktérych porody odbyty
sie w marcu (tzw. cigza zimowa). Stwierdzono
statystycznie istotng réznice miedzy Srednim po-
ziomem kalcidiolu u matek i dzieci z grupy
| a srednim poziomem kalcidiolu u matek i dzie-
ci z grupy Il. Uzyskano ponadto korelacje miedzy
stezeniami kalcidiolu w surowicy krwi matki
a stezeniem kalcidiolu w surowicy krwi pepowi-
nowej. Wyniki powyzszych badari potwierdzity
zalezno$¢ zasobéw ustrojowych witaminy D no-
worodka od zasobéw witaminy D u matki oraz
wykazaty réznice w stezeniu kalcidiolu w surowi-
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cy w zaleznosci od pory roku. W ,ciazy letniej”
poziomy stezen kalcidiolu byty wysokie zaréwno
u matek, jak i dzieci, i miescity sie w zakresie
norm ustalonych dla zdrowej populacji. Brak su-
plementacji witaminy D nie wptywat na obnize-
nie sie poziomu stezen kalcidiolu ani u matek,
ani dzieci nalezacych do grupy I. Poziomy wita-
miny D w ,ciazy zimowej” byty istotnie nizsze,
za$ w podgrupie bez suplementacji — byty kry-
tycznie niskie. Autorzy tych badari wysnuli wnio-
sek, ze w warunkach polskich zapotrzebowanie
na witaming D w ,ciazy letniej” jest pokryte
przez odpowiednio zwiekszong synteze skdrna.
W ,ciazy zimowej” natomiast konieczne jest do-
ustne podawanie preparatéw witaminy D w ostat-
nim trymestrze cigzy przebiegajacym w zimie.
Wedtug autoréw cytowanych badan na zasoby
ustrojowe witaminy D matki i noworodka wpty-
wata wiec pora roku, w jakiej przebiegaty ostat-
nie miesigce ciazy [4].

Rézne sa jednak dane z pismiennictwa Swia-
towego dotyczace sezonowej zmiennosci stezen
witaminy D, zwiazanej z synteza w skoérze pod
wptywem promieni stonecznych. Z badari Nam-
gung i wsp. wynika, ze noworodki urodzone zi-
ma miaty nizsza gestos¢ mineralng kosci w po-
réwnaniu z dzie¢mi, ktére przyszty na swiat la-
tem [5]. W niektérych doniesieniach podkresla
sie sezonowa zmiennosc¢ stezen kalcidiolu, ktére
sa wyzsze zaréwno u ptodu, jak i u matki w mie-
sigcach letnich, gdy ekspozycja na Swiatto sto-
neczne jest wieksza [6-10]. Jednak w innych pra-
cach takiej zaleznosci nie zaobserwowano, tzn.
nie stwierdzono nizszych wartosci stezen kalci-
diolu u ciezarych i noworodkéw urodzonych
w sezonie zimowo-wiosennym [11, 12]. Trudno
wiec jednoznacznie przyjac¢ kryterium pory roku,
w ktérej miaty miejsce narodziny, jako kryterium
istotne w okresleniu zapotrzebowania na witami-
ny D w okresie noworodkowym.

W praktyce lekarze podstawowej opieki zdro-
wotnej (lekarze rodzinni), dokonujac oceny zapo-
trzebowania na witamine D, postuguja sie czesto
wielkoscig ciemienia przedniego. Na fakt zawod-
nosci kierowania sie jedynie wymiarami ciemie-
nia przedniego w ocenie zapotrzebowania na wi-
taming D zwrdcit uwage Konsultant Krajowy
w dziedzinie Pediatrii w ostatnich zaleceniach
dotyczacych suplementacji witaminy D: ,Zespé6t
ekspertéw, ktéry przygotowat zalecenia, zwraca
uwage, ze nie ma zadnych podstaw do zmiany
zalecanego dawkowania witaminy D jedynie na
podstawie stwierdzenia izolowanych objawoéw,
takich jak: nieprawidtowa wielkos¢ ciemienia,
opd6znione zabkowanie, opdZnione pojawianie
sie jader kostnienia gtowy kosci udowej czy
nadmierne pocenie sie dziecka! W razie watpli-
wosci diagnostycznych nalezy w takich przypad-
kach oznaczy¢ podstawowe parametry gospodar-

ki wapniowo-fosforanowej oraz stezenie witami-
ny D (250H-D)” [13].

Niedobory witaminy D moga wystepowac juz
w pierwszych dobach zycia dziecka, poniewaz
w tym okresie czasu Zrédtem witaminy D pozo-
stajg wylacznie zapasy zgromadzone in utero,
a pula witaminy D zgromadzona wewnatrzma-
cicznie zalezy od zasobéw ustrojowych matki.
Suplementacja witaminy D w okresie ciazy wpty-
wa korzystnie na parametry gospodarki wapnio-
wo-fosforanowej u noworodka. W krajach o ni-
skim nastonecznieniu i braku wzbogaconych
w witaminy D produktéw spozywczych zaleca
sie suplementacje tej witaminy, zwtaszcza
w ostatnim trymestrze ciazy. Na obszarze potkuli
potnocnej endogenna synteza witaminy D jest
ograniczona porg roku — zwykle od kwietnia do
sierpnia. Tak wiec i w naszej szerokosci geogra-
ficznej niedostateczne nastonecznienie powodu-
je, ze konieczna staje sie suplementacja witaminy
D u ciezarnych zgodnie z zaleceniami — 400
IU/dobe przez caty okres ciazy. W przypadku po-
dazy tylko w ostatnim trymestrze cigzy zaleca sie
zwiekszenie dawki do 1000 IU. W badaniach
przeprowadzonych w Polsce wykazano, ze no-
worodki matek, ktére otrzymywaty 400 1U/dobe,
nie krécej niz przez 4 ostatnie miesigce ciazy,
miaty prawidtowe stezenia kalcidiolu w surowi-
cy. U noworodkéw matek niestosujacych suple-
mentacji w okresie ciazy, badZ za krétko przyj-
mujacych preparaty wielowitaminowe, stwier-
dzono stezenia kalcidiolu ponizej normy, co
$wiadczyto o niewystarczajacych zasobach ustro-
jowych witaminy D w organizmie tych dzieci
i zwiekszonym zapotrzebowaniu. Do czasu roz-
poczecia suplementacji u noworodka witamina
D zawarta w diecie musi zaspokaja¢ potrzeby
organizmu. Uwzgledniajac fakt, ze mleko ludzkie
zawiera bardzo niewielkie ilosci witaminy D, no-
worodki karmione piersig (zaréwno eutroficzne,
jak i z mata masa urodzeniows ciata) sg szczegol-
nie zagrozone niedoborem witaminy D i jego
konsekwencjami [11, 14].

Prasa kobieca, adresowana do przysztych ma-
tek, zawiera obecnie wiele reklam réznych pre-
paratéw wielowitaminowych przeznaczonych
dla kobiet w ciazy, dostepne sg takze blankiety
kart przebiegu ciazy wydrukowane przez firmy
farmaceutyczne produkujace preparaty wielowi-
taminowe dla ciezarnych. Przy takiej stosunkowo
agresywnej kampanii reklamowej prawie jedna
czwarta kobiet w ciazy (wyniki badari wtasnych
[15]) suplementacji witamin, szczegélnie witami-
ny D, nie stosuje w ogdle, co zwigksza ryzyko hi-
pokalcemii noworodkowej i moze prowadzi¢ do
zahamowania wzrostu wewngatrzmacicznego
ptodu, opéZnionego wzrastania w 1. r.z oraz hi-
poplazji szkliwa zebéw. W 2004 r. Hollis i Wa-
gner opublikowali wyniki swoich badan, w kto-
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rych opisali dtugofalowy wptyw zasobéw ustrojo-
wych witaminy D u ciezarnych na rozwdj ich
dzieci - dzieci matek z hipowitaminoza D
w okresie ciazy (wyrazona niskim stezeniem kal-
cidiolu) miaty obnizong gestos¢ mineralng kosci
i mniejsza mase ciata w 9. r.z. w poréwnaniu
z dzie¢mi matek z prawidtowymi poziomami wi-
taminy D [16].

Dzieki szeroko zakrojonym badaniom popula-
cyjnym i laboratoryjnym obecnie wiadomo, ze
witamina D wptywa nie tylko na rozwdj i prawi-
dtowe funkcjonowanie szkieletu cztowieka, ale
takze na inne — wydawatoby sie bardzo odlegte —
struktury i narzady. W 2001 r. Hypponen i wsp.
z kilku osrodkéw klinicznych w Europie przedsta-
wili wyniki wieloosrodkowych badan, ktérych ce-
lem byto okreslenie wptywu suplementacji wita-
miny D na czestos¢ wystepowania cukrzycy typu
1. Badaniem objeto 12 055 kobiet ciezarnych,
u ktérych poréd nastapit w 1966 r. Z ciaz tych
urodzito sie 12 058 zywych dzieci; do analizy sta-
tystycznej zakwalifikowano 10 366 dzieci. W cia-
gu 31 lat obserwacji oceniano w catej grupie cze-
stos¢ wystepowania cukrzycy typu 1. W trakcie
obserwacji u 81 badanych dzieci rozpoznano cu-
krzyce typu 1. Ocenie poddano wielkos¢ suple-
mentacji witaminy D w 1. r.z. tych dzieci i wyka-
zano, ze podawanie witaminy D bylo zwiazane
ze zmniejszeniem czestosci wystepowania cu-
krzycy typu 1. Na podstawie tych badarn autorzy
pracy wnioskuja, ze rozwdj cukrzycy typu 1 jest
zwiazany z niska podaza witaminy D. O tych od-
legtych skutkach suplementacji witaminy D nale-
zy pamietaé, analizujac zapotrzebowanie na te
witamine w okresie noworodkowym [17].

W Polsce od wielu lat podaje sie profilaktycz-
nie witamine D niemowletom, jednakze zalece-
nia dotyczace dawkowania witaminy D w okresie
noworodkowym zmieniaty sie. W przesztosci za-
lecenia te byty ujednolicone i nie réznicowaty
sposobu karmienia dzieci na karmienie naturalne
i sztuczne. Nie uzalezniano takze wielkosci su-
plementacji u noworodka od wielkosci suple-
mentacji matki w okresie ciazy. W ostatnich zale-
ceniach Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pe-
diatrii (z 2004 r.) wielkos¢ stosowanych dawek
witaminy D u noworodka jest zréznicowana za-

Pismiennictwo

rowno w zaleznosci od tego, czy matka przyj-
mowata preparaty wielowitaminowe w okresie
ciazy, jak i od sposobu karmienia noworodka.
Wedtug tych zaleceri kobiety ciezarne powinny
uzupetniac¢ diete witaming D w dawce 400 U wi-
taminy D dziennie, poczawszy od drugiego try-
mestru ciazy. taczne spozycie witaminy D z die-
ty i preparatéw farmaceutycznych w przypadku
noworodkéw donoszonych powinno wynosic
400 IU dziennie. Noworodek karmiony piersia,
ktérego matka nie otrzymywata witaminy D
w ostatnim trymestrze cigzy, wymaga wczesniej-
szego rozpoczecia jej podawania — czyli juz od
pierwszych dni zycia w dawce 400 IU witaminy
dziennie. Jezeli matka przyjmowata witamine
D w ostatnim trymestrze ciazy, witamine te nale-
zy podawac dziecku dopiero od 3. tygodnia zy-
cia. Natomiast noworodki karmione mlekiem mo-
dyfikowanym, spozywajace (na dobe) wystarcza-
jaca objetos¢ mleka do zapewnienia dobowego
zapotrzebowania na witamine D, nie wymagaja
dodatkowej suplementacji tej witaminy [16].

W ostatnich latach w Polsce nastapity istotne
zmiany dotyczace zaréwno srodowiska, jak i za-
chowan spotecznych, ktére maja niewatpliwy
wptyw na wartosci stezeri witaminy D w organi-
zmie noworodka. Wzrosto spozycie preparatow
wielowitaminowych przez kobiety cigzarne, mie-
szanki mleczne i coraz liczniejsze produkty zyw-
nosciowe s3 wzbogacone w witamine D. Z tego
powodu panuje poglad, ze stosowanie ujednoli-
conej dawki profilaktycznej witaminy D w okre-
sie noworodkowym moze by¢ powodem jej prze-
dawkowania i wynikajacych z tego nastepstw.
Obecnie na rynku farmaceutycznym sa dostepne
réznorodne postacie witaminy D. S to roztwory
wodne, olejowe, jak réwniez preparaty wielowi-
taminowe zawierajace w swym sktadzie réwniez
i te witamine. Zr6znicowane zapotrzebowanie na
witamine D, a takze ryzyko jej przedawkowania
stanowig o koniecznosci indywidualnego okre-
Slenia zapotrzebowania na te witaminge u nowo-
rodka, a w przypadku wdrozenia suplementacji
ustalenia dawkowania w oparciu o wywiad, ba-
danie fizykalne oraz wyniki badari dodatkowych
(11, 18].
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Immersja wodna w pierwszym okresie porodu
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Water immersion in the first stage of labour
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A - przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Immersja wodna jest stosowana w pierwszym okresie porodu celem ztagodzenia béléw porodo-
wych oraz relaksacji tkanek migkkich krocza, dzigki czemu rodzaca sie gtéwka nie napotyka silnego oporu, co
pozwala jej na tagodniejsze i szybsze przejscie przez kanat rodny. Kobieta rodzaca czuje sie bardziej zrelakso-
wana, tatwiej tez znosi béle porodowe.

Stowa kluczowe: immersja wodna, b6l porodowy, zabiegi potoznicze, krwawienie.

Water immersion is used in the first stage of labour in order to decrease labour’s pain and to relax soft
tissues of perineum. Due to that procedure a head that is being born does not meet a heavy resistance which al-
lows it going through parturient canal in a gentle and fast way. Women giving birth feel more relaxed and indul-

ge labour’s pain much more easier.

Key words: water’s immersion, labour’s pain, obstetric surgery, haemorrage.

Najstarsze Zrédta na temat immersji wodnej
siegaja czasow starozytnego Egiptu. Wedtug hi-
storycznych przekazéw, Kleopatra VII urodzita
dwoje dzieci [69-30 a.n.ch.], korzystajac z kapie-
li w wodzie. W 1805 r. opisano przypadek kobie-
ty, ktéra po dwéch dniach nieskutecznego poro-
du, weszta do goracej wody i wkrétce po tym
w niej urodzita [1].

Za pioniera wodnych porodéw uwaza sie Ro-
sjanina z Odessy — nauczyciela wychowania fi-
zycznego — Igora Charkovsky’ego, ktéry od 1960
r. zaczat eksperymentowac i przeprowadzac¢ po-
rody w wodzie, mimo iz nie posiadat profesjonal-
nego wyksztatcenia [2].

Pierwsze opracowanie naukowe powstato we
Francji. Autorem byt dr Michel Odent, ktéry
w swej Klinice w Pithiviers, na podstawie wielo-
letnich obserwacji, stwierdzit, iz naturalne oraz
przyjazne otoczenie wokot rodzacej kobiety
stwarza najbardziej optymalne warunki do poro-
du. Pozwalat on kobietom na swobodne i nie-
skrepowane zachowanie w czasie porodu i od-
kryt, ze wiele sposréd nich w trakcie pierwszej,
najtrudniejszej fazy porodu odczuwato silng po-
trzebe kapieli, kontaktu z woda. Zbudowat wiec
w swojej klinice niewielki basen o dtugosci 2 me-
trow i gtebokosci 80 cm. Zaobserwowat, ze kon-

takt z woda przynosi rodzacej ulge oraz tagodzi
bolesnosc¢ skurczéw rozwierajacych szyjke maci-
cy [3].

W wielu osrodkach europejskich porody
w wodzie propagowane sa od potowy lat 80.
ubiegtego wieku [4-6]. Do Polski dotarty w la-
tach 90. i odbywaja sie juz w wielu osrodkach.
Polskimi pionierami w tej dziedzinie sq Klinika
Perinatologii Instytutu Ginekologii i Potoznictwa
AM w todzi oraz Katedra i Oddziat Kliniczny
Potoznictwa w Tychach Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach [5, 6]. W naszym
kraju, pierwszy poréd w wodzie odbyt sie
1.06.1996 r. w tédzkiej Klinice Perinatologii, pod
okiem prof. Laudariskiego [7]. W Klinice Potoz-
nictwa, Choréb Kobiecych i Ginekologii Onko-
logicznej CM w Bydgoszczy immersja wodna od
kilku lat promowana jest wsréd ciezarnych oraz
z powodzeniem stosowana w pierwszym okresie
porodu. Obserwujemy staty wzrost zaintereso-
wania pacjentek ta formg porodu, co ma takze
Scisty zwiazek z rozpowszechnianiem tej meto-
dy w mediach.

Samo okreslenie ,immersja wodna” (fac. im-
mergo — zanurzam) wedtug definicji oznacza za-
nurzanie w wodzie. W czasie immersji wykorzy-
stywane jest fagodzace dziatanie wody na odczu-
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wane béle porodowe [4]. Przed zastosowaniem
immersji wodnej muszg by¢ spetnione okreslone
warunki dotyczace zaréwno kobiety rodzacej, jak
i wlasciwosci biofizycznych sprzetu oraz wiedzy
personelu medycznego. Czas trwania zanurzenia
w wodzie wynosi od 20 do 30 minut i moze by¢
kilkakrotnie powtérzone podczas pierwszego
okresu porodu, z zachowaniem co najmniej pét-
godzinnych odstepow [5, 6, 8-11].

W niektérych osrodkach zagranicznych do
immersji stosowana jest woda destylowana, jed-
nakze jej niezbednos¢ nie zostata potwierdzona
zadnymi badaniami klinicznymi [2].

Wiekszosc¢ osrodkéw potozniczych uzywa wo-
dy biezacej, ktorej temperatura powinna wynosic
36-37°C, a poziom wody nie moze siegac¢ powy-
zej pepka kobiety. Wanny stosowane do immersji
wodnej sa specjalnie przygotowane z modelowa-
nymi siedzeniami i oparciami oraz z mozliwoscia
filtracji wody. Sa takze wyposazone w mechani-
zmy regulacyjne, umozliwiajace obnizenie wanny
dla kobiety wchodzacej oraz podwyzszenie, aby
utatwic¢ potoznikom kontakt z rodzaca. Ciezarna,
ktéra zdecyduje sie skorzystac z takiego sposobu
prowadzenia porodu musi spetniac okreslone kry-
teria potoznicze: rozwarcie szyjki macicy powin-
no wynosi¢ co najmniej 4 cm, czes¢ pochwowa
szyjki macicy powinna by¢ zgtadzona, czynnosc
skurczowa miesnia macicy regularna — normoto-
niczna. Pecherz ptodowy wedtug wiekszosci do-
niesier [6, 8-10] nie musi by¢ zachowany. Nale-
zy jednak pamieta¢, aby parametry infekcyjne
u pacjentki po odejsciu wod ptodowych nie byty
podwyzszone. Przeciwwskazaniami matczynymi
do zastosowania immersji wodnej sa m.in.: wszel-
kiego rodzaju infekcje drég rodnych [5], nadci-
$nienie tetnicze i zagrazajacy stan przedrzucaw-
kowy, krwawienia z drég rodnych, zdekompenso-
wane wady zastawkowe serca oraz niewydolnos¢
serca w i IV klasie wedtug NYHA, uposledzenie
umystowe uniemozliwiajace wspotprace z pa-
cjentka, skérne zmiany ropne, choroby zakazZne
zaréwno przenoszone droga ptciowa, jak i kropel-
kowa, lek przed woda i oczywiscie brak zgody pa-
cjentki [6, 8, 11].

Do przeciwwskazan ze strony ptodu zalicza-
my przede wszystkim zagrazajaca zamartwice
wewnatrzmaciczng ptodu, niewydolnosé tozy-
ska, zaburzenia rytmu serca ptodu stwierdzone
we wczesniejszych badaniach ultrasonograficz-
nych, potozenie poprzeczne ptodu, utozenia od-
gieciowe, wiek cigzowy < 38 hbd [6, 8].

Personel medyczny opiekujacy sie pacjentka-
mi poddawanymi immersji wodnej musi posiadac
duze doswiadczenie kliniczne. Kazda pacjentka
powinna by¢ zbadana przez lekarza potoznika
celem oceny sytuacji potozniczej przed i po za-
koriczeniu immersji wodnej. Dobrostan ptodu
oceniany jest na podstawie co najmniej 30-minu-

towego zapisu NST. Wszystkie ciezarne majg wy-
konane badanie USG okreslajace mase ptodu,
potozenie ptodu, lokalizacje i dojrzatos¢ tozyska
oraz ilos¢ wéd ptodowych.

Ciezarna podczas immersji przebywa w wo-
dzie okoto 20-30 minut. W tym czasie pozostaje
ona pod $cistym nadzorem doswiadczonej potoz-
nej, ktéra w razie wystapienia komplikacji potra-
fi szybko zareagowac [6, 8-11].

Kontrowersyjny problem stanowi ryzyko in-
fekcji — zaréwno u matki, jak i u noworodka. Jed-
nakze liczne doniesienia z literatury wskazuja na
brak réznic w stosunku do porodéw tradycyjnych
w noworodkowych wynikach, takich jak: punkta-
cja Apgar, pH krwi pepowinowej oraz wystepo-
wania infekcji [12-14]. Réwniez infekcje u matki
nie sg czestym zjawiskiem, a posocznica wyste-
puje z czestoscia typowa dla populacji. Istnieja
doniesienia méwigce o mozliwosci wystapienia
posocznicy u noworodkéw, ktéra moze by¢ spo-
wodowana porodem w wodzie. W 1994 r. Rawal
opisat przypadek wystapienia posocznicy spowo-
dowanej przez pseudomonas u noworodka uro-
dzonego w wodzie [15]. Nalezy pamieta¢ réw-
niez o mozliwosci infekcji dla personelu asystuja-
cego przy takich porodach, jesli nie zostang
zachowane warunki aseptyki. llustracje opubliko-
wane w wielu pracach pokazuja, ze personel me-
dyczny zanurza rece w wodzie bez rekawiczek.
Uzycie jatowych, dtugich (do tokcia) rekawic
ochronnych zmniejsza ryzyko infekcji, zaréwno
personelu, jak i rodzacej oraz dziecka.

Do tej pory w naszej Klinice immersje wodna
zastosowano u 93 rodzacych. Analizujac przebieg
porodu, bralismy czas trwania I, I, [l okresu poro-
du, postep w rozwieraniu szyjki macicy, stopien
zaawansowania gtéwki w kanale rodnym, rodzaj
stwierdzanych obrazen kanatu rodnego (peknie-
cie szyjki, sluzéwki pochwy, krocza), liczbe i ro-
dzaj wykonanych zabiegéw potozniczych (nacie-
cie i szycie krocza, tyzeczkowanie jamy macicy,
reczne oddzielenie tozyska, kleszcze potoznicze,
préznociag), ilos¢ utraconej krwi i stan dziecka po
urodzeniu oceniany na podstawie punktacji we-
dtug skali Apgar [16-18, 21]. Grupe kontrolna sta-
nowity pacjentki, ktére nie wyrazity zgody na im-
mersje wodng. W pierwszej dobie po porodzie
pacjentki poproszono o wypetnienie ankiety, co
pozwolito ocenic stopien zadowolenia pacjentek,
a takze przeprowadzi¢ ocene odczuwania bélu
porodowego. Otrzymane przez nas wyniki sa
zgodne z danymi z pismiennictwa [9-11, 21].

Poréd stanowi stres zaréwno dla matki, jak
i dla rodzacego sie dziecka. Noworodek jest
zmuszony w dos¢ krotkim czasie przejs¢ przez
kanat rodny ze Srodowiska wodnego, cieptego
i ciemnego do hatasliwego srodowiska z jaskra-
wym swiattem o znacznie nizszej temperaturze
[8, 16].

<
=
—
o
=3
=)
o
H
2
>
]
-5
2
=
<
9}
>
o
[
£
=
W
£}
%}
4=
&
=
>
=
=
[
[T




1380

K. Waleskiewicz, I. Jagielska, W. Szymariski ® Immersja wodna w pierwszym okresie porodu

U kobiet poddanych immersji wodne;j
w pierwszym okresie porodu zaobserwowano
znacznie szybsze zstepowanie gtéwki ptodu
w kanale rodnym — co przejawiato si¢ znacznie
krétszym czasem trwania pierwszego okresu po-
rodu, jednoczesnym mniejszym bélem bedacym
efektem tagodzacego, relaksacyjnego i rozluznia-
jacego dziatania cieptej wody. Ciepto przekazy-
wane tkance miesniowej krocza relaksuje wiékna
migsniowe, czyniagc migsnie dna miednicy bar-
dziej podatnymi na rozciaganie przez zstepujaca
gtéwke, co w efekcie zmniejsza liczbe wykony-
wanych zabiegéw potozniczych, takich jak naci-
nanie krocza, oraz zmniejsza liczbe samoistnych
pekniec krocza [16-19].

Istotng kwestie dla potoznika stanowi prze-
bieg trzeciego okresu porodu oraz ilos¢ utraconej
krwi przez rodzaca. Na podstawie uzyskanych
wynikéw zaobserwowalismy, ze utrata krwi u pa-
cjentek poddanych immersji wodnej miesci sie
w granicach 50-150 ml i jest nizsza niz u pacjen-
tek z grupy kontrolnej, a takze liczba zabiegow
wytyzeczkowania jamy macicy jest w tej grupie
istotnie statystycznie nizsza niz w grupie kontrol-
nej. Najprawdopodobniej jest to wynikiem deli-
katnego, ale systematycznego masazu miesnia
macicy przez wode, w efekcie czego nawet po
wydaleniu ptodu macica nie jest tak zmeczona,
jak po porodzie fizjologicznym i przebieg trzecie-

PiSmiennictwo

go okresu jest bezpieczniejszy, z wyraZnie
zmniejszonym ryzykiem krwawienia poporodo-
wego [9, 11, 19-21].

Sita wyporu wody, zmniejszajac ciezar maci-
cy, zmniejsza nacisk na kos¢ krzyzowa rodzacej,
a tym samym powoduje zmniejszenie dolegliwo-
$ci bolowych z tym zwiazanych [18, 20]. Pa-
cjentki, w przeprowadzonych przez nas ankie-
tach, wyrazity zadowolenie z takiego sposobu
prowadzenia porodu, deklarujac réwniez chec
skorzystania z immersji wodnej w nastepnej cia-
zy. Podkreslaty, iz odczuwaty zdecydowana ulge
w dolegliwosciach bélowych, zwtaszcza bezpo-
$rednio po zanurzeniu do wody, natomiast pod
koniec planowanego czasu trwania immersji,
skurcze charakteryzowata znaczna bolesnosc,
poréwnywalna do tej poza woda. Mimo to pa-
cjentki czuty sie zdecydowanie zrelaksowane
i 1zejsze oraz — co byto dla nich wazne — mogty
przybiera¢ dowolng pozycje dogodng dla wtas-
nych potrzeb [20, 22].

Wyniki te potwierdzaja, iz rozluznione dziata-
niem wody migsnie dolnych partii ciata i krocza
tatwiej sie rozciagaja, dzieki czemu rodzaca sie
gtéwka nie napotyka silnego oporu, co pozwala
jej na fagodniejsze i szybsze przejscie przez ka-
nat rodny. Jednoczesnie pierwszy i drugi okres
porodu trwa krocej, a dolegliwosci bélowe sa
mniej odczuwane przez rodzace.
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