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Rola lekarzy rodzinnych w leczeniu
chorob ukiadu oddechowego
— czesc I

The role of the familial physicians in the treatment
of respiratory diseases — part Il

STRESZCZENIE

Ciezar leczenia zakazen ukiadu oddechowego spada przede wszystkim na lekarzy rodzinnych,
ktorzy musza znaé aktualne rekomendacje dotyczace antybiotykoterapii. Astma stata sig
zbyt czesto wystepujaca choroba, aby mogta by¢ leczona wytacznie przez lekarzy specjali-
stow. Wszyscy chorzy z umiarkowana lub fagodng astma powinni by¢ leczeni przez lekarzy
rodzinnych. Chociaz leczeniem gruzlicy i mukowiscydozy zajmuja sie specjalisci, to coraz
czesciej chorzy trafiaja do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej z powodu zaostrzen lub
dziatan niepozadanych stosowanej terapii.
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stowa kluczowe: astma, zakazenia uktadu oddechowego, gruzlica, mukowiscydoza, leczenie

ABSTRACT

Therefore, the burden of providing treatment of respiratory infections falls, main-
ly, upon family physicians and they have to become familiar with currently recom-
mended antibiotic therapies. Also asthma has become an overly popular disease
to be treated only by specialists and all patients with moderate and mild asthma
should undergo treatments by family physicians. Although tuberculosis and cystic
fibrosis are treated, primarily, by specialists, more and more often patients visit fam-
ily physicians due to exacerbating and undesirable effects of treatments applied.
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ASTMA 0SKRZELOWA structive pulmonary disease) lekarze rodzinni
Podobnie jak w przypadku przewlektej ob- powinni leczyé chorych na astme tagodna
turacyjnej choroby ptuc (COPD, chronic ob- i umiarkowana. Stopief cigzkosci choroby
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ocenia si¢ na podstawie objawdw klinicznych
i zuzycia lekéw [1]. Poniewaz istota astmy
jest przewlekte zapalenie oskrzeli, stad pod-
stawa terapii jest leczenie przeciwzapalne.
Najsilniejszymi lekami przeciwzapalnymi sa
glikokortykosteroidy. W leczeniu choroby
najwazniejsze jest dzi§ wziewne stosowanie
tych lekow (np. budezonidu, flutikazonu lub
cyklezonidu) [1, 2]. Ta droga podania lekéw
pozwolila na znaczne zmniejszenie dawek le-
koéw przy rownoczesnym zwigkszeniu skutecz-
noSci. Poniewaz leki te sa dzis§ podstawa lecze-
nia astmy, lekarze rodzinni musza zna¢ zasady
nowoczesnej aerozoloterapii. Stosowane do
niedawna powszechnie inhalatory ci§nienio-
we z dozownikiem (MDI, metered dose inha-
lers) powoli s3 zastgpowane przez inhalatory
suchego proszku (DPI, dry powder inhaler),
a szkodliwy dla Srodowiska freon zastepuja
noéniki, ktére nie powoduja uszkodzenia
warstwy ozonowej [3]. Nowoczesne inhala-
tory sa zaopatrzone w dozowniki aktywowane
wdechem, co pozwala zmniejszy¢ problemy
zwigzane z koniecznoScia dobrej koordynacji
wdechu zwyzwoleniem dawki w tradycyjnych
inhalatorach MDI. Szczegdlnie u 0séb w po-
deszlym wieku oraz u dzieci trzeba zwrdcié
uwage na to, czy lek jest prawidtowo inhalo-
wany przez chorego.

Pewnym ograniczeniem glikokortykoste-
roidow stosowanych wziewnie sg zmiany miej-
scowe w postaci chrypki oraz grzybicy jamy
ustnej lub gardta [4]. Dlatego nalezy przy-
pominac chorym o starannym ptukaniu jamy
ustnej po kazdej inhalacji i stosowaniu odpo-
wiednich komor (spejserow). Ostatnio na ry-
nek zostal wprowadzony glikokortykosteroid
wziewny — cyklezonid, ktéry jest inhalowa-
ny w formie proleku i dopiero w ptucach za
posrednictwem odpowiednich enzymdw jest
przeksztatcany w aktywna miejscowo postaé
leku [5]. Dawkowanie glikokortykosteroidéw
wziewnych zalezy od preparatu, wieku chore-
go i stopnia cigzkosci choroby. W przypadku
zaostrzenia astmy pomocne jest krétkotrwate

(7-14 dni) leczenie doustnymi glikokortyko-

Forum Medycyny Rodzinnej 2013, tom 7, nr 1, 16-22

steroidami, ktére rozpoczyna si¢ od dawki
30-40 mg/dobg, a nastepnie, po osiagnieciu
stabilizacji, dawke zmniejsza si¢ 0 5 mg co
2-3 dni. Dlugotrwate doustne stosowanie tych
lekéw nie jest zalecane, gdyz grozi to powaz-
nymi dziataniami niepozadanymi, takimi jak
osteoporoza, miopatia, wylewy krwawe spo-
wodowane kruchoscig naczyn krwionos$nych,
nadci$nienie tetnicze, otytosé, cukrzyca, za-
hamowanie osi podwzgérzowo—przysadko-
wo-nadnerczowej, za¢ma, jaskra, choroba
wrzodowa zotadka, zakazenia wirusowe lub
grzybicze [6].

Druga wazna grupa lekow pomocng
w kontroli astmy sa stosowane wziewnie dtugo
dzialajace B,-mimetyki (formoterol i salme-
terol), ktére nalezy podawac razem z gliko-
kortykosteroidami wziewnymi [7]. Od kilku
lat stosowane sa juz lekitaczone, zawierajace
w jednym inhalatorze proszkowym glikokor-
tykosteroid i dtugo dziatajace p,-mimetyki
(flutykazon i salmeterol, budezonid i formo-
terol, beklometazon i formoterol) [8, 9]. Trze-
ba uprzedzi¢ pacjentéw o mozliwych dziata-
niach niepozadanych B,-mimetykow, takich
jak drzenia miesni szkieletowych, niepokdj,
pobudzenie uktadu sercowo-naczyniowego
i hipokaliemia. W przypadku zaostrzenia
astmy konieczne jest dorazne podanie szybko
ikrotko dziatajgcego B,-mimetyku wziewnie,
a takze metyloksantyny dozylnie i glikokorty-
kosteroidéw dozylnie lub doustnie [6].

Cennym uzupetnieniem glikokortykoste-
roidéw moga by¢ leki przeciwleukotrienowe
(np. montelukast i zafirlukast) [10]. Cho¢
wywieraja one znacznie stabsze dziatanie
przeciwzapalne, to jednak pozwalaja zmniej-
szy¢ dawke glikokortykosteroidéw. Duzym
walorem jest dobra tolerancja tych lekdw.
Teofilina w tabletkach o przedtuzonym lub
dhugotrwatym dziataniu powinna by¢ stoso-
wana jedynie w przypadku astmy o cigzkim
przebiegu, gdy nieskuteczne sa inne leki. Jest
to lek uzupetniajacy, ktory pozwala lepiej kon-
trolowaé¢ objawy astmy, poprawia czynno$¢

ptuciutatwia opanowanie objawow nocnych.
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Ograniczeniem w stosowaniu teofiliny jest zta
tolerancja leku przez wielu chorych i liczne
dziatania niepozadane ze strony przewodu
pokarmowego, uktadu krazenia lub nerwowe-
go[11]. W astmie ograniczona jest rola anta-
gonistow receptora H, takich jak ceteryzyna,
loratydyna, azelastyna czy ebastyna [6]. Leki
te do$¢ czesto powoduja dziatania niepoza-
dane, gtéwnie ze strony centralnego uktadu
nerwowego lub krazenia. Sa one pomocne
gléwnie przy wspoétistniejacym alergicznym
niezycie nosa lub atopowym zapaleniu skdry.
Coraz rzadziej stosowane sa w astmie kro-
mony, gdyz ich dziatanie antyalergiczne jest
bardzo stabe [12].

Wszystkie wspdtczesne standardy dotycza-
ce astmy podkreslaja, jak wazna w leczeniu
choroby jest wlasciwa edukacja chorego [1].
Wiele gtéwnych przyczyn niepowodzenia
leczenia astmy, takich jak niezrozumienie
zasad leczenia, zbyt skomplikowane dla cho-
rego schematy dawkowania lekow, trudnosci
w postugiwaniu si¢ inhalatorem, lgk przed
dziataniami niepozadanymi lekéw, niedo-
cenianie cigzkoSéci napaddéw, ekspozycja na
czynniki Srodowiskowe wywotujace zaostrze-
nia (np. palenie tytoniu, alergeny i czynniki
drazniagce w domu lub miejscu pracy), mozna
wyeliminowaé odpowiednio szkolac chorych.
Edukacji tej nie mozna sprowadzi¢ do jed-
norazowego kursu. Nieocenionym Zrodlem
wiedzy o chorobie i sposobach radzenia sobie
z r6znymi jej aspektami jest lekarz rodzinny.
Musi on u§wiadomi¢ choremu, ze w astmie
oprocz leczenia farmakologicznego niemniej
wazne jest zmniejszenie narazenia na czynniki
wywotujace zaostrzenie choroby. Nalezy ogra-
niczy¢ kontakt chorego ze swoistymi alergena-
mi, ktére sa bardzo rozpowszechnione w §ro-
dowisku domowym. Stuza temu takie dziata-
nia, jak czesta zmiana poScieli, stosowanie
pokrowcdow nieprzepuszczajacych roztoczy,
usuwanie z mieszkan rezerwuardw alergenow
(takich jak np. dywany, zastony, koce, meble
tapicerowane), systematyczne wietrzenie

mieszkan i instalacji wentylacyjnej, uzywanie

wysokowydajnych filtrow powietrza (HEPA,
high efficiency particulate air filter), gotowanie
pod przykryciem i pod wyciagiem, nie insta-
lowanie nawilzaczy, sprzatanie mieszkania
na mokro pod nieobecnos¢ chorego w domu,
przy zastosowaniu odkurzaczy wyposazonych

w odpowiednie filtry i pojemniki na kurz [13].

ZAKAZENIA UKEADU ODDECHOWEGO

Zakazenia uktadu oddechowego sa leczone
przede wszystkim przez lekarzy rodzinnych,
dlatego musza oni szczegdlnie dobrze znaé
zasady antybiotykoterapii. W Polsce obser-
wuje si¢ niepokojace zjawisko nieprawidto-
wego stosowania, a zwlaszcza naduzywania
antybiotykéw w infekcjach, ktére nie maja
bakteryjnej etologii. Powoduje to narastaja-
cg lekoopornos$¢ mikroorganizmow. Jesli nie
podejmie si¢ szybkich dzialafh chronigcych
antybiotyki, juz wkrétce nie bedziemy mie-
li czym leczy¢ zakazen. Najwazniejsza jest
Swiadomo§$¢, ze wigkszos¢ infekcji drég od-
dechowych powoduja wirusy i nie wymagaja
one zastosowania antybiotykéw. Na poczatku
infekcji gérnych drég oddechowych wskazana
jest postawa wyczekujaca, zastosowanie le-
kéw zmniejszajacych objawy i ponowna ocena
chorego po 2-5 dniach. Infekcje wirusowe sa-
moograniczaja si¢ bez wzgledu na stosowane
leki. Najwigksze znaczenie maja leki prze-
ciwgoraczkowe i przeciwb6lowe (paraceta-
mol, ibuprofen lub inne niesteroidowe leki
przeciwzapalne) [14]. Mozna takze stosowac
sympatykomimetyki (obkurczajace naczynia
izmniejszajace obrzek §luzowkinosa), ale nie
mozna ich dtugo podawac (maks. 7 dni). Po-
dawanie lekow przeciwwirusowych ma sens
jedynie w grupach duzego ryzyka, ale musza
one byc¢ zastosowane w ciggu 48 godzin od wy-
stapienia objawow [15]. Czas trwania ostrego
zapalenia zatok przynosowych powyzej 10 dni
jest najwazniejszym kryterium réznicujacym
zakazenie wirusowe i bakteryjne. Stosowanie
antybiotykow zaleca si¢, gdy nie obserwuje
si¢ poprawy po 7-10 dniach lub gdy przebieg
choroby jest ciezki, polaczony z silnym bdlem,
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gorgczka powyzej 39°Ciwystepujacymi powi-
ktaniami [16]. Przewlekte zapalenie z powodu
stabej penetracji lekow do zatok przynoso-
wych nalezy leczy¢ co najmniej 3 tygodnie.
Dyskutowana jest rola lekéw uptynniajacych
wydzieling, zmniejszajacych obrzek btony §lu-
zowej i udrazniajacych ujscie zatok. Skuteczne
okazaly si¢ glikokortykosteroidy podawane
donosowo.

W ostrym zapaleniu oskrzeli nie jest za-
lecane rutynowe stosowanie antybiotykow
ani lekéw rozszerzajacych oskrzela [17]. Nie
udowodniono takze korzystnego dzialania
lekéw przeciwkaszlowych. Przy uporczywym
kaszlu przedluzajacym si¢ powyzej 14 dni,
podejrzewajac krztusiec, mozna zastosowac
makrolid [18]. Chorzy na paciorkowcowe za-
palenie gardta nie powinni si¢ kontaktowaé
w pierwszej dobie leczenia antybiotykowego
z innymi osobami w pracy, szkole lub przed-
szkolu. W leczeniu tych chorych stosuje si¢
fenoksymetylpenicyline doustnie w 2 dawkach
przez 10 dni lub benzylpenicyling benzaty-
nowa domig¢$niowo w jednym wstrzyknieciu
rowniez przez 10 dni [19]. U oséb z pdzna
reakcja nadwrazliwo$ci na penicyling mozna
zastosowac cefalosporyng, a przy natychmia-
stowym uczuleniu na B-laktamy wskazany jest
makrolid. Nie powinno si¢ stosowa¢ u tych
chorych amoksycyliny, gdyz zwigksza to ry-
zyko szerzenia si¢ opornosci pneumokokdw
na penicyling. Antybiotyk nalezy zleci¢ cho-
rym z zaostrzeniem przewlektej obturacyjne;j
choroby ptluc, u ktérych stwierdza si¢ nasile-
nie dusznosci, zwigkszenie objetosci i ropny
charakter plwociny. Powinien on dziata¢ na
Streptococcus pneumoniae i Haemophilus
influenzae, uwzgledniajac regionalng lekow-
razliwos¢ [20]. Lekiem z wyboru w zaostrze-
niu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
jest amoksycylina z kwasem klawulanowym,
a przy nadwrazliwo$ci na ten lek — cefalospo-
ryna, makrolid lub fluorochinolon. W Polsce
stosunkowo wiele szczepdw bakteryjnych wy-
kazuje opornosé na kotrimoksazol i doksycy-
kling [21].
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Zdecydowana wickszo§¢ chorych na po-
szpitalne zapalenie ptuc leczona jest w domu
przezlekarzy rodzinnych. Poniewaz wickszo§¢
tych zapalen powoduje Streptococcus pneumo-
niae, leczeniem z wyboru jest amoksycylina
lub ampicylina, kt6ra ze wzgledu na rosnaca
oporno$¢ nalezy stosowaé w odpowiednio
duzej dawce (3 x 1 g) [22]. U mtodych oséb
zzapaleniem pluc o tagodnym przebiegu moz-
na zastosowaé makrolid. Antybiotyki z tej
grupy zalecane sg w przypadku podejrzenia
atypowego zapalenia ptuc powodowanego
przez bakterie rodzaju Legionella, Chlamy-
diai Mycoplasma [23]. Przed pojeciem decyzji
o wyborze antybiotyku trzeba zastanowic sig,
czy istnieja czynniki ryzyka wystapienia rza-
dziej spotykanych drobnoustrojéow (np. bez-
tlenowcéw, pateczek Gram-ujemnych lub
zakazen oportunistycznych).

Czas leczenia antybiotykami pozaszpital-
nego zapalenia ptuc zalezy od ich skutecznosci.
Na ogodtzaleca si¢ stosowanie lekow przez 7 dni
lub 3 dni od stabilizacji stanu klinicznego, ktdre
definiuje si¢ ustapienim goraczki, niewydol-
nosci oddechowej i krazeniowej. W zakaze-
niach uktadu oddechowego zaleca si¢ krot-
kie podawanie antybiotykéw w odpowiednio
duzej dawce [24]. U wigkszosci chorych leki
moga by¢ zazywane doustnie. Jedynie u cho-
rych w cigzkim stanie i wymagajacych hospi-
talizacji w poczatkowej fazie leki podaje si¢
dozylnie, przechodzac po kilku dniach na po-
dawanie leku doustnie (terapia sekwencyjna).
Kontrolne zdjecie radiologiczne ptuc nalezy
wykonac po zakoficzeniu leczenia, szczegdlnie

u 0s6b w podesztym wieku i palacych tytofi.

GRUZLICA

Wigkszos¢ chorych na gruzlicg jest pod opie-
ka poradni specjalistycznych. Jednak chorzy,
u ktorych nie stwierdzono opornosci na leki,
moga by¢ leczeni w fazie podtrzymujacej
w podstawowej opiece zdrowotnej. W tej fazie
terapii zaleca si¢ stosowanie przez 4 miesiace
2lekow: ryfampicyny (RMP) w dawce 10 mg/kg
iizoniazydu (INH) w dawce 5 mg/kg [25]. Leki
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nalezy przyjmowac codziennie rano na czczo,
ale dopuszczalne jest takze leczenie przery-
wane 2-3 razy w tygodniu (wymaga to jednak
podwojenia dawki INH) [26]. U chorych le-
czonych przeciwpratkowo wazne jest monito-
rowanie dziatan niepozadanych stosowanych
lekow. Konsultacje specjalistyczne moga by¢
zbyt rzadkie, by umozliwi¢ wczesne ich wy-
krycie iwuzasadnionych przypadkach wstrzy-
manie ich podawania. Wigkszos$¢ gléwnych
lekéw przeciwpratkowych [np. INH, RMP
i pirazynamid (PZA)] ma dziatanie hepato-
toksyczne [27]. Podczas leczenia gruzlicy ko-
nieczna jest regularna ocena funkcji watroby.
Szczegdlnie dotyczy to chorych na wirusowe
zapalenie watroby i oséb uzaleznionych od
alkoholu. Zwigkszenie 5-krotne aktywnoSci
transaminaz jest wskazaniem do przerwania
podawania preparatoéw uszkadzajacych wa-
trob¢ do czasu normalizacji jej funkcji [28].
W takich sytuacjach leczenie przeciwpratko-
we musi ulec wydtuzeniu. Powinien o tym pa-
migtac lekarz rodzinny, do ktdrego trafi chory
zwynikamibadan i odleglym terminem wizyty
kontrolnej u specjalisty. Mniejsze problemy
sprawia niewydolno$¢ nerek, ktéra stanowi
jedynie przeciwwskazanie do podawania
streptomycyny i etambutolu (EMB). U cho-
rych leczonych EMB trzeba pamig¢tac o moz-
liwo$ci wywolania przez ten lek zaburzen pola
widzenia oraz rozrézniania barw, co wymaga
systematycznej kontroli okulistycznej [28].
Z kolei chorzy leczeni PZA maja podwyzszo-
ne stgzenie kwasu moczowego w surowicy,
co wynika z mechanizmu dziatania leku [27].
Jesli towarzysza temu objawy dny moczanowej
konieczne jest zastosowanie lekéw zwigksza-
jacych wydalanie kwasu moczowego. Stosujac
PZA, nalezy unikac ekspozycji na stonce, gdyz
moze to powodowac¢ powstawanie brunatno-
czerwonych przebarwiefi. Ciaza nie uzasadnia
przerwania leczenia przeciwpratkowego, a je-
dynie jest przeciwwskazaniem do stosowania
streptomycyny [28]. GruZlice u dzieci leczy
si¢ tak samo, jak u dorostych, cho¢ z powodu

niemoznosci szczegdtowej oceny okulistycz-

nej u matych dzieci nie zaleca si¢ stosowania
EMB [29].

Obowiazkiem lekarza leczacego chorych
na gruzlicg jest nie tylko zgloszenie zachoro-
wania, lecz réwniez rejestrowanie efektéw sto-
sowanej terapii [28]. Losy kazdego chorego
nalezy zglasza¢ do Wojewddzkiej Poradni
Przeciwgruzliczej. Trzeba okresli¢, czy le-
czenie zostato zakonczone powodzeniem
(czy uzyskano odpratkowanie). Obowiazkowo
lekarz powinien zglosi¢ szczeg6lne przypadki
pacjentéw, u ktdrych leczenie zakoficzylo si¢
niepowodzeniem, wznowa, przerwaniem terapii
lub zgonem chorego z jakiejkolwiek przyczy-
ny [28]. Poniewaz gruZlica jest choroba zakazna,
chorych pratkujacych nalezy izolowac, szczeg6l-
nie od 0s6b 0 zmniejszonej odpornosci. Izola-
cjajest konieczna przez co najmniej 2 pierwsze
tygodnie leczenia, pod warunkiem, ze nie do-
szto do zakazenia pratkami opornymi na leki.
Wazna jest takze ochrona personelu medycz-
nego majacego kontakt z chorym pratkujacym.
Zgodnie z zaleceniami Gléwnego Inspektora
Sanitarnego, podczas kontaktu z chorym perso-
nel medyczny powinien nosi¢ maski chronigce
drogi oddechowe wyposazone w specjalne filtry
HEPA [29]. Powszechnie stosowane maski chi-
rurgiczne chronig jedynie przed rozsiewaniem
kropelek §liny lub plwociny, ale w Zaden spo-
s6b nie zabezpieczaja personelu medycznego
przed wdychaniem pratkéw zawieszonych
w powietrzu [30]. Pomieszczenia, w ktorych
przebywat chory pratkujacy powinny by¢ przez
kilka godzin poddane promieniowaniu ultra-
fioletowemu.

Zgodnie z aktualnie obowiazujacym ka-
lendarzem szczepien nalezy szczepié przeciw
gruzlicy noworodki. Niedawno zrezygnowano
zrewakcynacji, ktére od lat byly wykonywane
w Polsce w odstepach co 6 1at. Nie udowodnio-
no, by szczepienie starszych dzieci i mtodzie-
zy zmniejszato zapadalno$¢ na gruzlice [31].
Szczepienia przeciw gruzlicy (BCG, bacillus
Calmette-Guerin) niewatpliwie zmniejszaja
czestos¢ ostrych postaci choroby, ale nie eli-

minuja zachorowan na gruZlicg popierwotna.
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Pewne nadzieje wiaze si¢ z nowymi szczepion-

kami, nad ktérych stworzeniem trwaja prace.

MUKOWISCYDOZA

Chorzy na mukowiscydoze leczeni sa w spe-
cjalistycznych poradniach, gtéwnie pediatrycz-
nych. Coraz dtuzszy czas przezycia powoduje
jednak ich dorastanie do wieku dojrzalego,
uniemozliwiajacego korzystanie z opieki pe-
diatrycznej. Nie wszedzie istnieja specjalistycz-
ne poradnie dla dorostych chorych na mukowi-
scydoze. Ponadto duza zmiennoS$¢ w przebiegu
choroby, czgste zaostrzenia infekcyjne powo-
duja, ze chorzy ci trafiaja do lekarzy pierwszego
kontaktu. Ze wzgledu na przewlekly wieloletni
i postepujacy przebieg choroby sa to bardzo
trudni do leczenia chorzy. Konieczna jest
kompleksowa strategia postgpowania, a lekarz
rodzinny musi wspdtpracowac z przedstawicie-
lami réznych specjalnosci (pneumonologiem,
gastrologiem, dietetykiem, fizykoterapeuta).
Najwazniejsze jest zwalczanie zakazefi drog
oddechowych. Mukowiscydoza jest jednym

z nielicznych wskazaf do wziewnego zasto-

sowania antybiotykéw [32]. Wyhodowanie
z plwociny Pseudomonas aeruginosa jest u tych
chorych wskazaniem do antybiotykoterapii na-
wet w przypadkach bezobjawowych [33]. Pro-
blemem jest jednak oporno$¢ na powszechnie
stosowane antybiotyki, wynikajaca z czgstego
ich stosowania. Wazne jest systematyczne usu-
wanie wydzieliny z drég oddechowych (fizyko-
terapia, leki mukolityczne, np. N-acetylocyste-
ina) [34]. Szczegdlnie pomocnym urzadzeniem
moze by¢ u tych chorych flutter, ktory, przeno-
szac do dystalnych drog oddechowych drga-
nia powstajace na skutek wprawienia w ruch
metalowej kulki podczas wydechu do plastiko-
wej rurki, powoduje skuteczne wykrztuszanie
wydzieliny u chorych z rozstrzeniami oskrzeli.
Wazna tezjest odpowiednia wysokokaloryczna
i zarazem wysokobialkowa dieta zawierajaca
witaminy rozpuszczalne w thuszczach (A, D,
E i K) [35]. Konieczne jest tez uzupetnienie
niedoboréw enzymow trzustkowych. Pomocne
moze by¢ leczenie przeciwzapalne (np. gliko-
kortykosteroidy podawane wziewnie lub do-

ustnie, makrolidy).
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