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MEDYCYNA PODRÓŻY
Krzysztof Korzeniewski
Zakład Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej, Wojskowy Instytut 
Medyczny w Warszawie

Medycyna podróży jest jedną z najdyna-

miczniej rozwijających się współcześnie specjal-

ności medycznych. Niewątpliwy wpływ ma na to 

systematyczny wzrost liczby osób odbywających 

dalekie, często transkontynentalne podróże do 

odmiennych stref klimatycznych i sanitarnych. 

Jeszcze kilkadziesiąt lat temu mieszkańcy strefy 

klimatu umiarkowanego kierowali się do strefy 

międzyzwrotnikowej głównie w celach zawodo-

wych. Dzisiaj, dzięki rozwojowi pasażerskiego 

ruchu lotniczego, dziesiątki milionów turystów 

każdego roku podróżuje do krajów Azji, Afry-

ki i Ameryki Południowej, charakteryzujących 

się uciążliwymi warunkami środowiskowymi. 

Według Światowej Organizacji Turystyki licz-

ba międzynarodowych podróży przekroczyła 

1,3 mld rocznie i stale rośnie. Mimo niestabilnej 

sytuacji geopolitycznej na świecie trend ten ma 

się utrzymywać i w 2050 roku liczba podróżnych 

ma przekroczyć 1,6 miliarda rocznie. W takich 

okolicznościach istnieje pilna potrzeba prze-

kazania pacjentom odpowiedniej wiedzy, po-

zwalającej na bezpieczne podróżowanie oraz 

pobyt w egzotycznych regionach świata. Ważna 

jest zatem konsultacja przed wyjazdem, kiedy 

pacjenci zgłaszają się do gabinetów lekarskich 

po poradę, jak przygotować się do podróży, 

przyjąć obowiązkowe i zalecane szczepienia 

ochronne, skompletować apteczkę podróżną, 

jak zachowywać się podczas pobytu w obcych 

warunkach środowiskowych. Coraz częściej 

po poradę lekarską trafiają rodzice z małymi 

dziećmi, osoby w podeszłym wieku, kobiety 

w ciąży, pacjenci z zaburzeniami odporności, 

osoby uprawiające sporty ekstremalne. Wiedza 

na temat problemów zdrowotnych w transpor-

cie lądowym, powietrznym i morskim, znajo-

mość aktualnych zagrożeń epidemiologicz-

nych, jak również aktualnych wytycznych i re-

gulacji dotyczących działań profilaktycznych 

w poszczególnych krajach i regionach świata 

staje się wyzwaniem, z którym musi się uporać 

ochrona zdrowia przyjmująca z każdym rokiem 

coraz większą liczbę pacjentów podróżujących 

po świecie.

ROLA KAWY W AKTUALNYCH ZALECENIACH 

ŻYWIENIOWYCH 
Regina Wierzejska 
Instytut Żywności i Żywienia w Warszawie 

W 2016 roku po raz pierwszy w graficz-

nej piramidzie żywienia Instytutu Żywności 
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i Żywienia pojawiła się filiżanka kawy. Ozna-

cza to, że dotychczasowe poglądy o zagroże-

niach zdrowotnych i traktowanie kawy jedy-

nie jako używki uległy zdecydowanej zmianie. 

Wyniki współczesnych badań wskazują, że 

nawyk picia kawy zmniejsza ryzyko cukrzycy 

typu 2, chorób serca, a nawet niektórych no-

wotworów, głównie jelita grubego i wątroby. 

Podobnie optymistyczne są dane, dotyczące 

chorób neurodegeneracyjnych (choroby Al-

zheimera i Parkinsona). 

Z metaanalizy literatury naukowej, pod-

sumowującej aktualny stan wiedzy wynika, 

że najmniejszą ilością kawy, która może mieć 

działanie prozdrowotne, są 3 porcje filtro-

wanej kawy dziennie, ale jednocześnie nie 

zaleca się przekraczać liczby 5 filiżanek. Pi-

cie kawy niefiltrowanej może powodować 

wzrost stężenia cholesterolu całkowitego, 

frakcji LDL oraz homocysteiny we krwi. 

Efekty te nasilają się w obecności innych 

czynników ryzyka, jak palenie tytoniu. Oso-

bom z zaburzeniami lipidowymi zaleca się 

zatem wybierać kawę parzoną przy użyciu 

filtrów. Ostrożne podejście co do ilości kawy 

w diecie wskazane jest kobietom w ciąży 

i karmiącym piersią. 

Korzystny wpływ kawy wynika praw-

dopodobnie z zawartych w naparze polifeno-

li, o właściwościach przeciwzapalnych i an-

tyoksydacyjnych. Kawa jest także źródłem 

kofeiny, substancji o działaniu psychoakty-

wnym, której duże dawki mogą powodować 

rozdrażnienie, a także problemy żołądkowe 

i szybkie bicie serca. W świetle aktual-

nych poglądów jako bezpieczną dzienną 

dawkę kofeiny dla osób dorosłych uważa 

się 400 mg. Zawartość kofeiny w filiżance 

kawy może się bardzo różnić (40–300 mg). 

Rozważając zdrowotne aspekty kawy, nie 

można pominąć formy jej przyrządzania. 

Dodatek dużej ilości cukru czy śmietanki 

podnosi kaloryczność naparu i ogólną pulę 

tych składników w diecie. Może to niwelo-

wać korzystne działanie prozdrowotnych 

składników kawy. 

WZW — PROBLEM WIECZNIE ŻYWY 

— NOWOŚCI 2019 I PRZEŁOMOWE ZASADY 

LECZENIA
Katarzyna Sikorska
Zakład Medycyny Tropikalnej i Epidemiologii/Klinika Chorób  
Tropikalnych i Pasożytniczych
Katedra Medycyny Tropikalnej i Parazytologii,  
Instytut Medycyny Morskiej i Tropikalnej  
Wydział Nauk o Zdrowiu, Gdański Uniwersytet Medyczny

Wirusowe zapalenia wątroby (WZW) 

stanowi nieustannie istotny problem zdro-

wia publicznego na całym świecie. Dostęp-

ne skuteczne szczepionki chroniące przed 

zakażeniami wirusami A (HAV) i B (HBV) 

nie doprowadziły do ich wykorzenienia. Na 

zmieniającą się, nie zawsze korzystnie, sy-

tuację epidemiologiczną WZW A, B, C, D 

i E mają wpływ warunki sanitarno-higie

niczne, zaniedbania przy wykonywaniu 

zabiegów medycznych i kosmetycznych 

związane między innymi z użyciem nieja-

łowych narzędzi, także ryzykowne zacho-

wania seksualne, migracje ludności i prze-

mysłowa produkcja żywności pochodzenia 

zwierzęcego. 

W krajach rozwiniętych o aktualnie niskiej 

rodzimej zapadalności na WZW B nową od-

słonę zagrożenia stanowią problemy związa-

ne z reaktywacją utajonych infekcji, do której 

może dochodzić w trakcie leczenia onkolo-

gicznego i immunosupresyjnego, w tym sto-

sowania leków biologicznych.

Duże nadzieje na znaczne ograniczenie 

chorobowości związanej z zakażeniami wi-

rusem C zapalenia wątroby (HCV), obej-

mującej nieodwracalne i zagrażające życiu 

następstwa: marskość wątroby i raka wątro-

bowokomórkowego, wiąże się z coraz po-

wszechniejszym dostępem do bezpiecznych 

i bardzo skutecznych terapii przeciwwiru-

sowych, będących w użyciu od prawie 5 lat. 

Ze względu na możliwy wieloletni, skąpo lub 

bezobjawowy przebieg WZW C oraz często 

przypadkowe jego wykrycie na etapie bardzo 

zaawansowanej choroby, obecnie duży nacisk 

kładzie się na propagowanie badań przesie-

wowych w grupach ryzyka. Celowe jest obję-

cie leczeniem jak najszerszej grupy chorych, 
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niezależnie od nasilenia objawów choroby. 

Takie założenie, przy braku możliwości sku-

tecznego szczepienia przeciw WZW C, ma 

istotne znaczenie w ograniczaniu transmisji 

zakażenia HCV.

Nowym, zidentyfikowanym w krajach roz-

winiętych zagrożeniem staje się HEV, które-

go rozprzestrzenienie ma związek głównie ze 

spożyciem mięsa wieprzowego, choć groźne 

następstwa zdrowotne opisano u chorych 

z ciężkimi niedoborami odporności, otrzy-

mującymi preparaty krwi. 

HIV W CODZIENNEJ PRAKTYCE LEKARZA POZ
Tomasz Smiatacz
Klinika Chorób Zakaźnych, Gdański Uniwersytet Medyczny

Zakażenie HIV występuje w Polsce nadal 

znacząco rzadziej niż w krajach sąsiednich, 

jednak co roku rozpoznawane jest de novo 

u 1200–1400 polskich obywateli, przeważnie 

mężczyzn (proporcja mężczyźni/kobiety to 

około 7:1), w wieku 20–80 lat. Dominującą 

drogę zakażenia stanowią kontakty seksualne; 

zakażenia wertykalne podlegają skutecznej 

profilaktyce, natomiast narkotyki dożylne są 

stosowane jedynie sporadycznie.

Zasady wykrywania zakażenia HIV nie 

zmieniły się od lat, nadal obowiązuje dia-

gnostyka dwuetapowa: test przesiewowy 

z następowym testem potwierdzenia. Jednak 

badania w kierunku zakażenia HIV wykony-

wane są w Polsce zbyt rzadko, problemem 

pozostają tak zwane późne rozpoznania za-

każenia HIV — na etapie w pełni rozwiniętej 

choroby AIDS. Ze względu na stygmatyzację 

związaną z HIV ważnym miejscem wykony-

wania badań są liczne punkty anonimowego 

testowania. Badania powinny być rutynowo 

wykonywane w przypadku kobiet w ciąży 

(w pierwszym i trzecim trymestrze), osób 

rozpoczynających leczenie gruźlicy i diagno-

zowanych w kierunku chorób wenerycznych, 

a także każdorazowo przez nawiązaniem no-

wego intymnego związku.

Znaczący postęp dokonał się w zakre-

sie leczenia zakażenia HIV: dostępne leki 

są bardzo skuteczne, nietoksyczne, proste 

w użyciu (zwykle są to terapie „jednotablet-

kowe”) i „wybaczające”. W ciągu ostatnich 

czterech lat istotnie zmieniły się wskazania 

do leczenia – obecnie terapią obejmowane 

są wszystkie osoby z potwierdzonym zakaże-

niem HIV, także zupełni bezobjawowe, nie-

zwłocznie po jego wykryciu. Obok wskazań 

klinicznych (objawy chorobowe) podstawę 

leczenia stanowią wskazania epidemiolo-

giczne — w licznych badaniach wykazano, 

że skuteczna terapia antyretrowirusowa, 

wyrażająca się osiągnięciem nieoznaczal-

nej wiremii HIV we krwi pacjenta, wiąże się 

z redukcją ryzyka zakażenia partnera/part-

nerki drogą niezabezpieczonych kontaktów 

seksualnych w praktyce do zera. Leczymy 

więc po to, by zmniejszyć ryzyko przenie-

sienia zakażenia na najbliższe otoczenie 

pacjenta. Coraz liczniejsze publikacje po-

twierdzają również skuteczność profilaktyki 

przedekspozycyjnej (PreP) zakażenia HIV, 

polegającej na stosowaniu doustnych leków 

antyretrowirusowych u osoby niezakażonej, 

lecz podejmującej ryzykowne zachowania 

seksualne. Kolejne towarzystwa naukowe 

i kraje zalecają, wdrażają, a nawet refundują 

PreP. Zasada „U=U” (Undetectable=Un-

transmittable) wydaje się być trwale udoku-

mentowana.

Należy podkreślić, że w lutym 2019 roku 

brytyjscy badacze opublikowali drugi w hi-

storii przypadek prawdopodobnego wyle-

czenia pacjenta z zakażenia HIV poprzez 

przeszczepienie szpiku kostnego. Leczymy 

więc coraz skuteczniej, choć osób zakażo-

nych wciąż globalnie przybywa, co stanowi 

dowód nieskuteczności dotychczasowych 

strategii profilaktycznych.

Nieodmiennie problemem pozostają: 

stygmatyzacja związana z zakażeniem HIV 

(także w systemie ochrony zdrowia) i znacząca 

trudność w rozmawianiu o własnych zachowa-

niach seksualnych.

Powyższe zagadnienia zostaną szczegóło-

wo omówione w trakcie wykładu.
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WAPŃ ORAZ WITAMINY D I K 

W TERAPII OSTEOPOROZY — SKUTECZNOŚĆ 

I BEZPIECZEŃSTWO
Marek Tałałaj
Klinika Geriatrii, Chorób Wewnętrznych i Chorób Metabolicznych Kości, 
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego w Warszawie

Podaż wapnia (w możliwie dużej części 

w postaci przetworzonych produktów nabia-

łowych) w ilości 1000–1200 mg/dobę oraz wi-

taminy D w dawce co najmniej 800 IU/dobę 

ogranicza ubytek masy kostnej, zwiększa siłę 

i sprawność mięśni, minimalizuje ryzyko upad-

ków i redukuje częstość złamań kości u pacjen-

tów z osteoporozą. Suplementacja witaminy D  

powinna zapewnić stężenie 25OH witaminy D  

w surowicy krwi na poziomie ≥ 30 ng/ml  

(≥ 75 nmol/l). W przypadku stwierdzenia nie-

doboru witaminy D zalecane jest podawanie 

jej w dawkach sięgających 10 000 IU/dobę, 

z reguły przez kilka tygodni, a następnie kon-

tynuacja w ilości 1000–4000 IU/dobę.

Przyjmowanie wapnia i witaminy D w za-

lecanych dawkach jest bezpieczne. Wykaza-

no, że spożycie wapnia w diecie wynoszące 

800–1000 mg/dobę ogranicza kalcyfikację 

naczyń krwionośnych oraz redukuje częstość 

zawałów serca i udarów mózgu. Dodatko-

wa farmakologiczna suplementacja wapnia 

u mężczyzn, zwłaszcza palaczy tytoniu może 

jednak zwiększać ryzyko wystąpienia ostrego 

zespołu wieńcowego. Dowiedziono, że najniż-

szą śmiertelnością z powodu chorób układu 

krążenia cechują się osoby z całkowitą dobo-

wą podażą wapnia wynoszącą 800–1000 mg. 

Suplementacja witaminy D przyczynia się do 

obniżenia ciśnienia tętniczego, spowalnia po-

stęp miażdżycy, poprawia kurczliwość kardio-

miocytów oraz obniża śmiertelność sercowo-

-naczyniową.  

Właściwa podaż wapnia zmniejsza wydala-

nie szczawianów z moczem i ogranicza ryzyko 

powstawania złogów w układzie moczowym. 

Suplementacja wapnia wraz z witaminą D 

może powodować hiperkalciurię i hiperkalce-

mię, ale u większości pacjentów nie zwiększa 

ryzyka kamicy. 

Witamina K2, stosowana coraz częściej 

u pacjentów z osteoporozą, warunkuje biolo-

giczną aktywność białek zawierających kwas 

glutaminowy, między innymi osteokalcyny 

(OC) i białka Gla macierzy (MGP). Aktywo-

wana OC bierze udział w tworzeniu kryształów 

hydroksyapatytu tkanki kostnej, natomiast 

MGP jest silnym inhibitorem kalcyfikacji na-

czyń krwionośnych. Wykazano, że zwiększona 

podaż witaminy K2 ogranicza ryzyko rozwoju 

choroby niedokrwiennej serca i śmiertelność 

z powodu chorób układu krążenia.  

POLIMIALGIA REUMATYCZNA W PRAKTYCE 

LEKARZA POZ
Marek Brzosko
Klinika Reumatologii, Chorób Wewnętrznych, Geriatrii i Immunologii 
Klinicznej, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Polimialgia reumatyczna (PRM) charak-

teryzuje się bólem i sztywnością w obrębie 

szyi, barków i/lub obręczy biodrowej utrzymu-

jącymi się, przez co najmniej miesiąc u osób 

starszych, jest postrzegana jako choroba 

o dobrym rokowaniu i „wdzięczna” w lecze-

niu. Zachorowalność i chorobowość w czasie 

jednego roku u osób powyżej 50. roku życia 

wynosi odpowiednio 52,5 i 600/100 000, wy-

stępuje niemal wyłącznie u ludzi rasy białej, 

niezmiernie rzadko poniżej 50. roku życia, 

dwukrotnie częściej chorują kobiety, najczę-

ściej występuje w północnej Europie i u osób 

zamieszkałych w północnych rejonach USA 

i Kanady, o podobnym pochodzeniu etnicz-

nym, często występuje rodzinnie.

Początek choroby jest zwykle podstęp-

ny, ale może być też nagły. Złe samopoczu-

cie, znużenie i depresja mogą wyprzedzać 

na wiele miesięcy rozpoznanie PRM. Stany 

podgorączkowe i spadek masy ciała są stwier-

dzane u więcej niż połowy chorych i nierzadko 

stanowią pierwsze objawy choroby. Poranna 

sztywność stawów obejmuje pas barkowy, szyj-

ny i biodrowy.

W badaniach laboratoryjnych stwierdza 

się: przyśpieszenie OB > 50 mm po pierwszej 

godzinie, > stężenie białka C-reaktywnego 
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(CRP, C-reactive protein) oraz stężenia inter-

leukiny < 6. Występuje często umiarkowana 

niedokrwistość hipo- lub normochromiczna 

oraz czasami nadpłytkowość. W płynie stawo-

wym: > liczba leukocytów, która może wahać 

się od 1000 do 20 000/mm3, w tym 40–50% leu-

kocytów o jądrach różnokształtnych. Stężenie 

dopełniacza w płynie stawowym najczęściej 

jest prawidłowy.

Kryteria diagnostyczne według Birda: wiek 

> 65. roku życia,  ostry lub podostry początek 

choroby, depresja i/lub spadek masy ciała,  obu-

stronny ból i sztywność stawów obręczy barko-

wej,  obustronna tkliwość mięśni kończyn gór-

nych,  sztywność poranna > 1 h,  OB > 40 mm/h.

Polimialgia reumatyczna wymaga różnico-

wania z olbrzymiokomórkowym zapaleniem 

tętnic (OLZT) i chorobami nowotworowymi. 

Chorzy na PMR wymagają monitorowania 

w kierunku wystąpienia objawów OlZT, ta-

kich jak objawy zajęcia tętnic skroniowych 

i innych tętnic. W przebiegu PMR opisywa-

no występowanie zapalenia ściany aorty i jej 

gałęzi oraz ich powikłania takie jak tętniak 

i tętniak rozwarstwiający aorty. 

Zaleca się stosowanie GKS. Czas leczenie 

należy indywidualizować. Dawka prednizonu 

12,5–25 mg/24 h. Dawka leku może być wyższa 

w sytuacjach występowania złych czynników 

ryzyka lub u chorych z mały ryzykiem wystą-

pienia działań niepożądanych. Najmniejsza 

polecana dawka prednizonu to 7,5 mg, a mak-

symalna do 30 mg/24 h.

ATOPIA — DIAGNOSTYKA I LECZENIE W POZ 
Roman J. Nowicki
Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii,  
Gdański Uniwersytet Medyczny
Centrum Medycyny Nieinwazyjnej w Gdańsku

Najczęstszą dermatozą, która już w wieku 

niemowlęcym i wczesnym dzieciństwie pro-

wadzi do znacznej suchości, zmian skórnych 

o charakterze wyprysku i silnego świądu jest 

atopowe zapalenie skóry (AZS) [1]. Zabu-

rzenia bariery naskórkowej w tej chorobie 

to efekt współdziałania czynników genetycz-

nych, immunologicznych i środowiskowych. 

U znacznej części chorych wykazano obecność 

mutacji genu filagryny, czego konsekwencją 

jest niedobór naturalnych czynników nawil-

żających (NMF, natural moisturising factor), 

a co za tym idzie gorsze uwodnienie warstwy 

rogowej i zwiększona, nawet czterokrotnie, 

przeznaskórkowa utrata wody (TEWL, tran-

sepidermal water loss). Brak filagryny po-

przez nasilenie aktywności proteaz seryno-

wych hamuje czynność enzymów biorących 

udział w przemianie lipidów. Podkreśla się 

rolę mutacji pojedynczych genów w obrębie 

genu SPINK5 kodującego LEKTI (inhibitor 

proteazy serynowej) [2]. 

W skórze atopowej obserwuje się zmniej-

szenie całkowitej ilości lipidów, w szczególno-

ści ceramidów 1 i 3, czego konsekwencją jest 

nasilenie TEWL, a klinicznie znaczna suchość 

skóry. Mniejsza ilość ceramidów wpływa na 

obniżenie stężenia sfingozyny, lipidu skóry 

wykazującego aktywność przeciwgronkow-

cową. Na jakość bariery naskórkowej nega-

tywnie wpływa zmniejszenie frakcji niena-

syconych kwasów tłuszczowych ω-6 i wzrost 

jednonienasyconych kwasów tłuszczowych 

(np. kwas oleinowy) [3].

Suchy i podrapany naskórek predyspo-

nuje do wnikania mikroorganizmów, których 

obecność dodatkowo nasila destrukcję barie-

ry i świąd. Podatność chorych z AZS na wtór-

ne infekcje bakteryjne i wirusowe wiąże się 

z obniżonym stężeniem sfingozyny, a także ze 

zmniejszonym wytwarzaniem – peptydów prze-

ciw-drobnoustrojowych (AMP, antimicrobial 

petides) dermcydyny, defensyn i katelicydyn 

(LL-37). Obok defektu odporności wrodzonej, 

zaburzenia dotyczą również odporności naby-

tej predysponując do powikłań infekcyjnych 

w tej grupie chorych. W okresie poprzedza-

jącym nasilenie stanu zapalnego dochodzi do 

wyraźniej przewagi S. aureus, a ciężkość stanu 

zapalnego skóry koreluje z zagęszczeniem pa-

togenu. Superantygeny gronkowcowe (SEA, 

SEB, SEC, SED, SEE, SEG-SEQ, TSST-1) 

mają zdolność penetracji do naskórka i skó-

ry właściwej, reagują z różnymi komórkami 
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układu immunologicznego, stymulując procesy 

zapalne, indukują reakcję zapalną w miejscu 

aplikacji na skórze oraz stymulują produkcję 

IgE skierowanych przeciwko poszczególnym 

superantygenom [4].

Terapia emolientowa jest podstawą pie-

lęgnacji i leczenia AZS w każdym stadium 

choroby, od suchości naskórka, do erytro-

demii atopowej, w której pacjenci wymagają 

leczenia systemowego (dupilumab, cyklospo-

ryna A) [4]. Stosowanie terapii emolientowej 

może hamować marsz alergiczny [5, 6]. Od-

powiednio dobrane emolienty przywracają 

prawidłową funkcję bariery naskórkowej 

i utrzymują prawidłowe nawilżenie skóry po-

przez dostarczenie niezbędnych ceramidów 

i nienasyconych kwasów tłuszczowych, wyrów-

nanie pH skóry oraz zahamowanie transepi-

dermalnej utraty wody (TEWL). Emolienty 

działają około 4–6 godz., dlatego należy je 

stosować przynajmniej 2 razy dziennie, tak 

aby w tygodniu zostało zużyte min 250 g emo-

lientu w kremie lub maści [7]. U dzieci poniżej 

2. rż. należy unikać emolientów z dodatkiem 

alergenów białkowych i haptenów, ponieważ 

mogą one prowadzić do nadwrażliwości ogól-

noustrojowej. Emolienty zawierające glikol 

propylenowy łatwo podrażniają skórę małych 

dzieci [7]. U wcześniaków, u których stosowa-

ne są emolienty, poprawia się kondycja skóry 

i zmniejsza liczba incydentów zapalnych [8, 9]. 

Aktualnie zalecane emolienty plus to 

emolienty wzbogacone w dodatkowe aktywne 

substancje jak flawonoidy, saponiny czy lizaty 

bakteryjne z Aquafilus dolomiae, Vitreoscilla 

filiformis. Wykazują one działanie przeciwza-

palne, przeciwświądowe, wspomagają odpor-

ność wrodzoną poprzez aktywację TLR2, TLR4, 

TLR5 i naturalnych peptydów przeciwbakte-

ryjnych, hamują wzrost S. aureus i przywracają 

homeostazę zaburzonego mikrobiomu skóry 

[4, 10, 11]. Preparaty zawierające mocznik re-

dukują ryzyko nawrotów wyprysku, a emolien-

ty z glicerolem podnoszą poziom nawodnienia 

warstwy rogowej (SC) [12, 13]. Stosowanie tera-

pii emolientowej zmniejsza zużycie mGKS [7]. 

Kąpiele stanowią ważny element terapii 

AZS. Pacjenci powinni unikać detergentów 

i mydeł zapachowych, szczególnie o zasado-

wym pH. Zaleca się specjalne preparaty mydło-

zastępcze o działaniu natłuszczająco-nawilża-

jącym. Czas kąpieli nie powinien przekraczać 

5 min, a temperatura wody 27–30°C. Dodanie 

olejków do kąpieli w jej ostatnich 2 minutach 

zapobiega odwodnieniu naskórka [7]. Wyka-

zano, że codzienna kąpiel z dodatkiem słabo-

-kwaśnych emulsji redukuje objawy AZS [8].  

W ciągu 3 minut po kąpieli zaleca się zastoso-

wanie odpowiedniego emolientu.

Właściwe natłuszczenie i nawilżenie ato-

powego naskórka, redukując suchość i świąd, 

zmniejsza odruch drapania, a przez to znacz-

nie poprawia jakość życia pacjenta, a także 

jego rodziny. Konieczna jest dobra współ-

praca z pacjentem oraz edukacja w zakresie 

konieczności systematycznego i podtrzymu-

jącego stosowania emolientów.
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Liczba infekcji grzybiczych wzrasta na ca-

łym świecie. Przewlekłe zakażenia grzybicze 

występują u około 10–20% populacji. Roz-

powszechnienie powierzchownych infekcji 

grzybiczych stanowi obecnie poważny pro-

blem epidemiologiczny, terapeutyczny i spo-

łeczny. Mimo że atakujące naskórek derma-

tofity, grzyby drożdżopodobne i pleśnie nie 

zagrażają życiu pacjenta, wywołują przewlekłe 

i zakaźne dermatozy. Grzyby są także waż-

nym czynnikiem etiologicznym wielu chorób 

alergicznych. Wśród dzieci dominują infekcje 

owłosionej skóry głowy oraz skóry gładkiej, 

wśród dorosłych przeważa grzybica stóp, 

a także infekcje grzybicze (drożdzyce) błon 

śluzowych: sromu i pochwy (VVC, vulvovagi-

nal candidosis) oraz jamy ustnej (candidosis 

mucosae oris). 

Do rozwoju zmian klinicznych usposabia-

ją zmiany hormonalne (ciąża, faza lutealna 

cyklu, doustne środki antykoncepcyjne, hor-

monalna terapia zastępcza), farmakoterapia 

(antybiotyki, glikokortykosterydy, preparaty 

immunosupresyjne) i niektóre choroby (cu-

krzyca, otyłość, nowotwory, awitaminoza), 

a także ciąża [1–9]. 

Kandydoza jamy ustnej (OC, oral can-

didosis) jest najczęstszą infekcją grzybiczą, 

zwłaszcza wśród osób w podeszłym wieku. 

Dolegliwości związane z OC mogą ograniczać 

przyjmowanie pokarmów i płynów i w znaczny 

sposób obniżać jakość życia [10, 11].

Zapalenie kątów ust (ang. angular cheilitis 

syn. angular stomatitis, zajady) charakteryzu-

je się podrażnieniem, zapalnym rumieniem 

i bolesnymi pęknięciami kątów ust. Zmiany 

te zazwyczaj występują obustronnie, rzadziej 

jednostronnie bądź z innymi formami kandy-

dozy. Oprócz grzybów w procesie zapalnym 

udział biorą bakterie (szczególne S. aureus). 

Zapalenie kątów ust może być również wcze-

snym objawem niedokrwistości, niedoboru 

witamin jak na przykład witaminy B12 oraz 

atopowego zapalenia skóry [12, 13].

Najważniejszym patogennym grzybem, 

odpowiedzialnym za ponad 80% wszystkich 

infekcji błon śluzowych jest Candida albicans 

[1–5]. Przyczyną zakażeń skóry gładkiej i stóp 

są dermatofity z rodzaju: Trichophyton, Epi-

dermophyton i Microsporum. Rozwojowi zaka-

żeń sprzyja zwiększona ekspozycja na grzyby 

chorobotwórcze, między innymi uprawianie 

sportu, korzystanie z siłowni, pływalni i gabi-

netów rehabilitacyjnych. 

Grzybica skóry gładkiej dotyczy zarówno 

dzieci, jak i dorosłych. Charakteryzuje się wy-

stępowaniem ognisk rumieniowo-złuszczają-

cych, nasilonych na obwodzie, zwykle dobrze 

odgraniczonych od otoczenia, szerzących się 

obwodowo i ustępujących w centralnej części, 

zwykle bez powstania blizny. Zmianom towa-

rzyszy świąd skóry. 

Grzybica stóp jest najszerzej rozpo-

wszechnioną dermatofitozą (ok. 15% osób 

dorosłych), która poprzedza zwykle zakażenie 

paznokci. W dermatofitozach skóry gładkiej 

i stóp zaleca się leczenie miejscowe [14].

Grzybice skóry i błon śluzowych są przy-

czyną częstych wizyt u lekarza pierwszego 

kontaktu lub pediatry, a przy braku poprawy 

pacjent jest kierowany do lekarza dermatolo-

ga. Wzrost liczby powierzchownych zakażeń 

grzybiczych sprawia, że leki przeciwgrzybicze 

są obecnie bardzo często stosowane. 
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ZABURZENIA NASTROJU — DIAGNOSTYKA 
I LECZENIE W POZ
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Szacuje się, że 20–50% pacjentów trafia-

jących do poradni podstawowej opieki zdro-

wotnej wykazuje problemy z zakresu zdrowia 

psychicznego, a zaburzenia nastroju należą 

do najczęstszych problemów psychicznych 

w praktyce ogólnolekarskiej, obok zabu-

rzeń lękowych, zaburzeń adaptacyjnych oraz 

szkodliwego używania substancji. W warun-

kach praktyki ogólnolekarskiej lekarze roz-

poznają zaburzenia psychiczne jedynie u 2,5– 

–4,9% pacjentów zgłaszających się do poradni. 

W szeregu badań nad epidemiologią za-

burzeń psychicznych w podstawowej opiece 

zdrowotnej, na szczególną uwagę zasługuje 

grupa pacjentów ze słabo nasilonymi dolegli-

wościami depresyjno-lękowymi. Pacjenci ci 

zgłaszają się z objawami o niespecyficznym 

wzorcu nieodpowiadającym zaburzeniom 

lękowym lub depresji. Dolegliwości te powo-

dują znaczące upośledzenie funkcjonowania 

zawodowego, społecznego oraz indywidualne-

go i manifestują się pogorszoną sprawnością 

funkcji poznawczych, obniżonym wglądem 

chorobowym oraz ograniczoną sprawnością 

motoryczną. 

Przebieg odpowiedzi terapeutycznej i ro-

kowanie długoterminowe w zaburzeniach na-

stroju zależne są od szeregu czynników bio-

logicznych, psychologicznych i społecznych. 

W świetle badań wydaje się, że każdy rodzaj 

interwencji jest właściwy w leczeniu, a czyn-

nikiem rokowniczym nie jest rodzaj, a raczej 

czas upływający do inicjacji adekwatnego 

leczenia. Obserwacje kliniczne wskazują, że 

długi czas nieleczonych zaburzeń nastroju 

jest predyktorem narastającej oporności na 

leczenie przeciwdepresyjne. W wymiarze kli-

nicznym konsekwencją tych obserwacji jest 

nacisk, jaki powinien być kładziony na uzy-

skanie pełnej remisji przy leczeniu większe-

go zaburzenia depresyjnego i redukcji okresu 

nieleczonego epizody depresji do minimum.

Depresja jest złożonym problemem, na 

który wpływają nie tylko czynniki biologiczne, 

ale także psychologiczne i socjologiczne. Dla-

tego w tej grupie pacjentów leczenie powinno 

być kompleksowe i uwzględniać całokształt 

funkcjonowania chorego.


