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+ NADCISNIENIE TETNICZE
WAZNY, A NIEDOCENIANY
PROBLEM SPOLECZNY

Jedngq 7 najwazniejszych cho-
rob o znaczeniu spolecznym,
wplywajgcych w sposob znaczny
na chorobowosé¢ i ryzyko zgo-
nu pacjentow jest nadcisnienie
tetnicze. Juz w latach 60. ubie-
glego wieku dzigki pierwszym
ogromnym jak na te czasy ba-
daniom epidemiologicznym bylo
ono Zidentyfikowane jako istotny
czynnik ryzyka rozwoju choroby
wiencowej, zawalu serca.

Dr n. med. Urszula Czubek, kardiolog,
hipertensjolog.

NADCISNIENIE TETNICZE
- CZY TO JEST PROBLEM? TAK!

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg najczestsza przyczyna
smierci Polakéw, w 2012 roku stanowity 41% wszystkich zgonow. Prob-
lem dotyczy zardwno mezczyzn jak i kobiet, przyczyng ponad potowy
zgonu Polek byty choroby uktadu krazenia. Polacy zyja ok. 7 lat krocej
w porownaniu do mieszkancéw Europy Zachodniej. Z przeprowadzo-
nych badan i analiz wynika, ze najwigkszy potencjat w zréwnowazeniu
dhugosci zycia Polakéw z innymi Europejczykami tkwi wiasnie w cho-
robach uktadu sercowo-naczyniowego, lepszej diagnostyce, leczeniu,
a przede wszystkim prewencji chordb sercowo-naczyniowych. Nadcis-
nienie t¢tnicze odgrywa tutaj decydujacg role. Istnieje Scisty zwigzek
nadcis$nienia t¢tniczego z ryzykiem powaznych incydentéw i zgondéw
sercowo-naczyniowych. Stanowi to problem o charakterze spotecznym.

Nadcisnienie t¢tnicze z uwagi na duze rozpowszechnienie, si¢gaja-
ce 32.5% populacji dorostych Polakéw (badanie NATPOL 2011) jest
problemem spolecznym, bowiem co trzeci dorosty Polak ma podwyz-
szone warto$ci ci$nienia t¢tniczego. Ponadto, wérdd pacjentow w wicku
60-79 lat odsetek ten przekracza juz 2/3 populacji! Ilu Polakow co roku
umiera z powodu nadcisnienia tgtniczego, przynajmniej nieprawidtowo
leczonego, pozostaje tajemnica.

Ze wzgledu na czgsto bezobjawowy charakter schorzenia notuje
si¢ niezadowalajacg, niska wykrywalno$¢ (okoto 67%) nadci$nienia
tetniczego. W zwiazku z tym niezbgednym elementem badania podczas

kazdej wizyty lekarskiej jest pomiar cisnienia tgtniczego wraz z infor-
macja o koniecznosci systematycznej kontroli ci$nienia. Niezwykle po-
zytecznym byloby rozpowszechnienie umiej¢tnosci pomiaru cisnienia
tetniczego przez nie tylko osoby z rozpoznana choroba nadci$nieniowa,
ale osoby zdrowe, z prawidtowymi warto§ciami pomiarow.

Osigganie wlasciwych warto$ci ci$nienia tetniczego zalezy zarow-
no od stosowanych lekow i postepowania lekarza, wazna jest rowniez
$wiadomos¢ pacjenta i jego wspotpraca w procesie leczenia. Niestety
nadal w Polsce notujemy niska skuteczno$¢ leczenia wynoszaca okoto
12%. A zwigkszenie ryzyka zwiazane z podwyzszonym ci$nieniem tet-
niczym ma charakter ciagly i rozpoczyna si¢ juz od wartosci ciSnienia
uznawanych za prawidlowe.

CZY MAM JUZ NADCISNIENIE TETNICZE?

Postawienie diagnozy nadci$nienia tgtniczego wymaga stwier-
dzenia podwyzszonego cisnienia t¢tniczego do wartoSci co najmniej
140/90 mmHg w dwoch kolejnych pomiarach, podczas dwoch oddziel-
nych wizyt lekarskich. Poniewaz ryzyko sercowo-naczyniowe wigze
si¢ zarowno z podwyzszeniem ci$nienia skurczowego — to jest pierwsza
warto$¢ stwierdzana w czasie pomiaru, jak i rozkurczowego — druga
warto$¢ wyswietlana na ci$nieniomierzu, do rozpoznania i klasyfikacji
stopnia nadci$nienia wystarczy wzrost tylko jednego z nich. Wartosci
pomiardéw cisnienia w granicach 130-139/85-89 mmHg pozwalajg na
stwierdzenia tzw. wysokiego prawidtowego cisnienia tetniczego.
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NADCISNIENIE PIERWOTNE CZY WTORNE?

U wigkszosci chorych (90-95%) nadcisnienie t¢tnicze ma charakter
pierwotny o zlozonej etiopatogenezie wykluczajacej mozliwos¢ elimi-
nacji czynnika przyczynowego. Zaledwie okoto 5 % chorych ma nad-
cisnienie tetnicze wtorne, zalezne od choréb innych narzadéw, gdzie
wyleczenie tych schorzen powoduje z reguly normalizacj¢ ci$nienia
tetniczego. Stad u czgsci pacjentow, szczegdlnie mtodszych lub wyka-
zujacych pogorszenie skutecznosci leczenia nadci$nienia, nalezy dazy¢
do wykrycia wtornych postaci nadci$nienia z uwagi na mozliwos¢ usu-
nigcia przyczyny nadcisnienia i uzyskania trwatego wyleczenia.

KIEDY LECZYC NADCISNIENIE TETNICZE?

Decyzje dotyczace leczenia nadcis$nienia tetniczego, intensywnosci
postepowania terapeutycznego wg wytycznych Polskiego Towarzy-

stwa Nadcisnienia Tetniczego (PTNT) z 2015 roku powinny opierac si¢
na ocenie ogoélnego ryzyka sercowo-naczyniowego chorego.

A jesli to mozliwe, na podstawie identyfikacji innych pojedynczych
czynnikow ryzyka miazdzycy, czgsto towarzyszacych nadci$nieniu
takich jak obecno$¢ chordb sercowo-naczyniowych w najblizszej ro-
dzinie, dyslipidemie, czyli nieprawidlowosci dotyczace cholesterolu
catkowitego, frakcji LDL i HDL i trojglicerydow oraz podwyzszonego
stezenia bialka C-reaktywnego w krwi, czy otytosci brzusznej i palenia
tytoniu.

Czasami decyzja o podjgciu leczenia zalezy od obecnosci uszko-
dzen narzadowych takich jak przerost lewej komory serca, pogrubienie
kompleksu intima-media t¢tnicy szyjnej czy wystapienie biatka w mo-
czu (mikroalbuminurii). Jeszcze wazniejsza jest obecnos¢ zaleznych
od nadcis$nienia chordb sercowo-naczyniowych takich jak zawat serca,
niewydolnos$¢ serca, udar mézgu czy niewydolnosci nerek oraz cuk-
rzycy.

JAKI JEST CEL LECZENIA
NADCISNIENIA TETNICZEGO?

Najwazniejszym celem leczenia chorego na nadcis$nienie t¢tnicze
jest zmniejszenie jego ryzyka zgonu i powiklan sercowo-naczynio-
wych. Aby to osiagna¢ nalezy skutecznie obnizy¢ ci$nienie t¢tnicze
oraz kontrolowaé wspolistniejace czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego i dazenie do regresji uszkodzen narzadowych.

Celem stosowanego leczenia hipotensyjnego jest obnizenie cisnie-
nia t¢tniczego do wartosci ponizej 140/90 mm Hg, a w przypadku cuk-
rzycy lub niewydolnosci nerek — do wartosci ponizej 130/80 mm Hg. U
pacjentow w wieku podesztym nalezy unika¢ nadmiernego obnizenia
cis$nienia rozkurczowego ponizej 60 mm Hg,

Skuteczne obnizZenie wartosci cisnienia tetniczego do prawidtowych
warto$ci u pacjentow z nadcisnieniem wiaze si¢ z redukcja ryzyka in-
cydentow mozgowych o 30-40%, co odpowiada ryzyku stwierdzanemu
u 0s6b z prawidtowym cisnieniem, natomiast redukcja ryzyka incyden-
tow wiencowych jest o ok. 30% nizsza.

mgr piel. Dorota Gatgzka

Wojewddzki Osrodek Domowego Leczenia Tlenem,
Konsultacyjna Przychodnia Specjalistyczna Choréb Phuc
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawfa I/

- DOMOWE LEGZENIE
TLENEM (DLT) W POLSCE

W Polsce domowe leczenie tlenem
zainicjowano w 1986 roku, jest ono pro-
cedura lecznicza kontraktowang przez
NFZ, finansowanie dotyczy stacjonar-
nych koncentratoréw tlenu. Domowe le-
czenie tlenem jest jednym z najskutecz-
niejszych sposobdéw postepowania w
zaawansowanym okresie przewleklych
choréb ptuc przebiegajacych z niewy-
dolno$cig oddychania. Korzystne efek-
ty domowego leczenia tlenem zostaly
udowodnione u chorych na przewlekta
obturacyjna chorobe ptuc (POChP).

Odpowiednia ilo$¢ tlenu dostarcza-
na do wszystkich komoérek organizmu
jest niezbednym warunkiem jego pra-
widlowego funkcjonowania. W przebiegu niektorych przewlektych
choréb uktadu oddechowego dochodzi do niewydolnosci oddechowej,
charakteryzujacej si¢ statym obnizeniem ci$nienia parcjalnego tlenu we
krwi tetniczej, a co za tym idzie — przewlektym niedotlenieniem tkanek.
W wickszosci przewleklych choréb uktadu oddechowego nie istnieje

leczenie przyczynowe. Jedyna metoda terapeutyczna pozwalajaca na
prawidtowe utlenowanie organizmu jest leczenie tlenem. Jest to bardzo
skuteczna metoda leczenia, gdyz jak wykazano w grupie chorych na
POCHP, poprawia ona rokowania.

Skuteczno$¢ tlenoterapii zalezy od liczby godzin jej stosowania w
ciggu doby. Wykazano, ze przezycie w grupie chorych oddychajacych
tlenem przez 12 godzin na dobg¢ nie roéznito si¢ od przezycia w gru-
pie osob nie korzystajacych z tlenoterapii. Istotng poprawe przezycia
stwierdzono dopiero u pacjentéw oddychajacych tlenem przez 15 go-
dzin na dobg. Jeszcze lepsze przezycie uzyskano u chorych oddychaja-
cych tlenem okoto 18 godzin w ciagu doby. Wyniki tych badan pozwo-
lity na sformutowanie zalecen dotyczacych przewleklej tlenoterapii,
zgodnie z ktorymi powinna by¢ ona stosowana przez co najmniej 15
godzin w ciagu doby.

CELE DOMOWEGO LECZENIA TLENEM
Celem DLT jest:
« przedtuzenie zycia chorego,
zmniejszenie czestosci infekcji drog oddechowych,
zmniejszenie czgstosci hospitalizacji z powodu zaostrzen choroby,

poprawa jakosci Zycia, tolerancji wysitku, zwigkszenie aktywnosci
chorego,

uzyskanie pO2 w badaniu gazometrycznym powyzej 60 mm Hg.

Gdy u chorych leczonych optymalnie nie osigga si¢ zamierzone-
go celu zmniejszenia hipoksemii lub wowczas gdy przy stosowanych
przeplywach tlenu nastgpuje retencja CO2 i rozwija si¢ kwasica, do
dotychczasowego DLT dotacza si¢ nieinwazyjne/inwazyjne metody
wspomagania wentylacji.

W czasie tlenoterapii istotna jest rowniez, dostosowana do dobowej
aktywnosci chorego regulacja przeptywu tlenu zapewniajaca:

Zwigkszenie przeplywu tlenu o 1 I/min w czasie snu lub wysitku



Podczas leczenia tlenem chorego obowigzuje
catkowity zakaz palenia papierosow.

+ Funkcjonowanie tlenoterapii w czasie snu

Kwalifikowaniem, a nastgpnie kompleksowa opieka nad chorymi
leczonymi w ramach DLT zajmuja si¢ lekarze specjali§ci pracujacy w
zespolach poradnianych domowego leczenia tlenem. W poradniach
tych przyjmowani sg pacjenci na podstawie skierowania otrzymanego
od lekarza rodzinnego, pulmonologa lub po wypisaniu z oddzialu szpi-
talnego.

Zespot domowego leczenia tlenem sklada si¢ z lekarza ze specjali-
zacja z chorob ptuc lub chorob wewnetrznych oraz pielggniarki.

WSKAZANIA T WARUNKI KWALIFIKACJI
DO DOMOWEGO LECZENIA TLENEM

Domowe leczenie tlenem stosuje si¢ w przewlektych nienowotwo-
rowych chorobach ptuc, w ktorych dochodzi do przewlektej niewydol-
nosci oddychania, sg to:

+ przewlekta obturacyjna choroba ptuc (pochp),

+ rozedma pluc,

- astma oskrzelowa,

+ choroby §rodmigzszowe ptuc, w tym widknienie na réznym podtozu,
» rozstrzenie oskrzeli,

+  mukowiscydoza,

+ zaawansowane zmiany marskie, pozapalne i pogruzlicze.

Podstawowym kryterium kwalifikacji do DLT jest warto§¢ pO2 w
gazometrii tgtniczej, przy czym musza by¢ spetnione okreslone wyma-
gania dotyczace warunkow przeprowadzenia badania, a sg nimi:

« stan stacjonarny choroby, ktory doprowadzit do przewleklej niewy-
dolno$ci oddechowej,

+ optymalne dotychczasowe leczenie choroby,

« wykonanie badania w spoczynku, w pozycji siedzacej w warunkach
szpitala lub ambulatoryjnie,

« utrwalona hipoksemia w czasie oddychania powietrzem atmosfe-
rycznym — wynik pO2 w gazometrii ponizej okreslonej wartosci
musi by¢ powtarzalny w kolejnych kontrolnych badaniach.

Przy kwalifikacji, a nastgpnie podczas leczenia tlenem, chorego
obowigzuje calkowity zakaz palenia papierosow.

Kryteria gazometryczne rozpoczecia DLT przedstawiajg si¢ nastg-
pujaco:
+ pO2 mniejsze lub réwne 55 mm Hg z powtarzalnym wynikiem po
miesigcu
« pO2 w przedziale 56 — 60 mm Hg co najmniej przy wystgpowaniu
jednego z czynnikow jak: radiologiczne cechy nadci$nienia ptuc-
nego, elektrokardiologiczne cechy przerostu prawej komory serca,
warto$¢ hematokrytu rowna lub wigksza niz 55% z powtarzalnym
wynikiem gazometrii po uptywie 3 miesigcy
Mozliwa jest rowniez warunkowa kwalifikacja do DLT w przypad-
ku, gdy badanie wykonuje si¢ u chorego z utrzymujaca si¢ hipoksemia,
ktora zle toleruje, a opuszczajacego szpital po zaostrzeniu choroby. I tu-
taj obowigzuje jednak powtorne zbadanie gazometrii w celu ostatecznej
kwalifikacji po uptywie 3 miesiecy w warunkach poradni DLT.

Stosujac przewlekle tlen co najmniej 15 godzin na dob¢ w ramach
domowej terapii tlenem uzyskuje si¢ migdzy innymi:

-+ zmniejszenie ciSnienia w tetnicy ptucnej i stabilizacje nadci$nienia

plucnego

poprawe utlenowania serca, a w zwiazku z tym posrednio poprawe
utlenowania tkanek calego organizmu

poprawe ogblnego komfortu zycia, a przede wszystkim wydtuzenie
czasu zycia u chorych na POChP

KONTROLA PACJENTA OBJETEGO
DOMOWYM LECZENIEM TLENEM

Chory w trakcie leczenia tlenem znajduje si¢ pod stata opieka
osrodka domowego leczenia tlenem, gdzie podlega okresowym bada-
niom, jest to:

co najmniej raz na kwartal wizyta pielegniarki w domu chorego
(podczas wizyty oceniany jest: stan og6lny chorego, pomiar saturacji
krwi pulsoksymetrem, a takze sprawdzenie sprawnosci aparatu po-
przez oceng stgzenia produkowanego tlenu oraz sprawdzenie prze-
strzegania zalecanego czasu trwania tlenoterapii poprzez sprawdze-
nie stanu licznika, kontroli podlega rowniez respektowanie zakazu
palenia tytoniu za pomocg tzw. smokolizera

co najmniej raz na kwartat badanie lekarskie w poradni z oznacze-
niem gazometrii w dniu wizyty

co 6 miesigcy kontrola koncentratora tlenu przez odpowiedniego
serwisanta, co zapewnia okresowy, niezbedny przeglad techniczny
urzadzenia z wymiang filtrow powietrza i przeciwbakteryjnych

Zakres kontrolnych badan poza podstawowa gazometrig obejmuje
rowniez:

spirometri¢ (raz na 6 miesiecy),

morfologi¢ (raz na 3 miesiace),

ekg (raz na 6 miesigcy),

badanie rtg klatki piersiowej (raz na 12 miesigcy).

W poradni DLT chory uzyskuje szczegétowe informacje dotyczace
zasad leczenia tlenem, sposobu obstugi i konserwacji koncentratora tle-
nu. Tutaj tez otrzymuje nieodplatnie koncentrator do uzytkowania, po
podpisaniu o$wiadczenia przez chorego oraz jego zyranta. W przypad-
ku $mierci chorego aparat powraca do poradni.

Tlenoterapia w warunkach domowych mozliwa jest w ramach re-
fundacji przez NFZ w przypadku pacjentow posiadajacych ubezpiecze-
nie zdrowotne.

Uzytkowanie koncentratora tlenu jest dozywotnie lub do momentu
trwalej poprawy wartosci pO2 w gazometrii.

Mozliwe jest uzytkowanie urzadzenia po podpisaniu umowy z fir-
mg oferujaca komercyjne ushugi tlenoterapii w warunkach domowych,
albo tez po zakupie przez chorego za wlasne $rodki odpowiedniego
urzadzenia.

PODSUMOWANIE

Domowe leczenie tlenem jest standardowym elementem postg-
powania terapeutycznego u chorych na przewlekla niewydolno$é
oddechowa, spowodowang nienowotworowymi chorobami uktadu
oddechowego. Sukcesem w warunkach Polski jest to, ze wprowadzo-




no jednolity system kwalifikacji
i nadzoru nad chorymi otrzymujg-
cymi leczenie tlenem, a takze nad
oSrodkami prowadzacymi DLT.
Niepowodzeniem jest ciagle za
mala liczba 0s6b korzystajacych
z takiego leczenia, przy znacznie
wigkszej liczbie chorych spetnia-
jacych warunki niezb¢dne do uzy-
skania kwalifikacji. Wiaze si¢ to
z niewystarczajacymi $rodkami,
ktére sa niezbgdne do pokrycia
kosztéw zakupu, serwisu urzadzen
dostarczajacych tlen w ramach
refundacji przez NFZ lub dzier-
zawy od firm specjalizujacych si¢
w DLT.

Koncentrator tlenu

NIZP-PZH: w Polsce odsetek chorych
na cukrzyce siega 8 proc.

W ciagu ostatnich 30 lat liczba chorych na cukrzyce wzro-
sta na $wiecie czterokrotnie. W Polsce odsetek chorych w do-
rostej populacji wynosi 8 proc. i jest wyzszy niz europejska
srednia (7,3 proc.) — mowili eksperci w srode podczas konfe-
rencji w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego - PZH
w Warszawie.

,Nareszcie wiemy, ilu jest w Polsce
chorych na cukrzycg. Z jednej strony
to wielki sukces, z drugiej - powin-
nismy to wiedzie¢ od 20-30 lat”

— mowil o raporcie dotyczacym
cukrzycy w Polsce prof. Tomasz
Zdrojewski z Gdanskiego Uni-
wersytetu Medycznego, ktory

reprezentuje takze komitet
zdrowia publicznego Polskie;j
Akademii Nauk.

Raport opiera si¢ na trzech
zrodtach — danych Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, ogol-
nopolskim badaniu NATPOL
z 2011 r. oraz analizie RECEP-
TOMETR, ktora obje¢ta dane ze
sprzedazy lekoéw 1 paskow diagno-
stycznych w prawie 600 aptekach. Na
podstawie tych danych liczbe 0sob, u kto-
rych cukrzyca zostata wykryta, obliczono na
2,13 miliona.

Natomiast badanie NATPOL przeprowadzono na reprezen-
tatywnej grupie Polakow, dwukrotnie badajac poziom glukozy
we krwi na czczo (gdy przekracza 126 mg/dl moze swiadczy¢
o cukrzycy). Pozwolito to okresli¢ catkowita liczbe chorych
na 2,73 miliona (stan na rok 2013) — przy czym 26 proc. z tej
liczby (okoto 500 tysiecy) nie zdaje sobie sprawy ze swojej
choroby i nie podjeto zadnego leczenia.

Jak podkreslit profesor Zdrojewski, Polska ,,dogania” pod
wzgledem liczby chorych na cukrzyce bogate kraje Zachodu.
Jednak najwyzszy odsetek chorych na cukrzyce maja kraje
takie jak Samoa (okoto 35 proc.), a najwiecej chorych — Chi-
ny (92,4 miliona) oraz Indie (50 milioné6w). W poréwnaniu
z rokiem 1980 odsetek chorych wzrést na §wiecie dwukrotnie
(z 4,3 do 9 proc. w przypadku mezczyzn, z 5 do 7,9 proc. u ko-
biet), a ich liczba — az czterokrotnie (ze 108 do 422 milionoéw).
Koszty leczenia — w cenach stalych — do roku 2030 wzrosna
dwukrotnie.

v Oflosicukrzyca

Wzrost liczby chorych na cukrzyce w skali §wiata wynika
zardwno ze starzenia si¢ populacji, jak i coraz wiekszego ry-
zyka choroby wynikajacego ze stylu zycia (ktorego nastep-
stwami sa nadwaga i otyto$¢) a takze coraz wczesniejszego
poczatku choroby. Liczbe chorych zwigksza takze to, ze dzig-
ki odpowiedniemu leczeniu zyja coraz dtuzej. Cukrzyce ma az
20 proc. Polakow po 70. roku zycia.

Coraz rzadszym zjawiskiem jest zwigzana z glodem niedo-
waga, natomiast nadwaga i otyto$¢ upowszechnity si¢ nawet
w ubogich krajach. Odsetek chorych na cukrzyc¢ w dorostej
populacji Afryki (7,1 proc.) zblizyt si¢ do regionu europej-
skiego (7,3 proc.). a regionalnie najwyzszy jest w przypadku
krajow wschodniej cze$ci Morza Srodziemnego (13,7 proc).

,»Cukrzyca jest przyczyng cierpienia i moze prowadzi¢ do
chorob uktadu krazenia, Slepoty i niewydolnosci nerek, am-
putacji konczyn i utraty zycia” - méwita dyrektor biura WHO
w Polsce dr Paulina Karwowska.

W regionie europejskim zyja 64 miliony osob chorych na
cukrzyce (33 miliony kobiet i 31 milionéw mezczyzn). Cho-
roba odpowiada za 9 proc. catkowitych wydatkéw na zdro-
wie (w roku 2015 byto to okoto 156 miliardow USD). We-
dhlug danych WHO cukrzyca jest druga pod wzgledem liczby

powodowanych zgondéw choroba przewlekla (po nad-
ci$nieniu). Jesli jednak doliczy¢ zgony zwigzane
z otyto$cia, wysuwa sie na prowadzenie. Wy-
krywana jest najczesciej dopiero po 5-12
latach od pierwszych objawow, takich
jak wzrost poziomu glukozy we krwi
- a im dhuzej pozostaje niewykryta,

tym wieksze ryzyko powiktan.

Gltowne czynniki ryzyka to
nadwaga, otylos¢, niezdrowa
dieta i mata aktywno$¢ fizyczna.
»Szacuje sie, ze okoto 20 proc.
zachorowan mozna by unik-
ng¢” - mowita dr Karwowska.
Podczas eksperymentu przepro-
wadzonego na Barbados (gdzie
cukrzyca wystepuje u 19 proc. do-
rostych) udato si¢ dzieki diecie i ak-
tywnosci fizycznej uzyskaé znaczace
wyniki - $redni spadek wagi w ciggu

to id
aeloliqwpare 8 tygodni wyniost 10 kilogramow. Nie-

= ktore kraje w walce z otyloScia i cukrzyca

posuwajg si¢ do radykalnych krokoéw -rzad Mek-
syku w roku 2014 wysoko opodatkowat bardzo popu-
larne w tym kraju stodzone napoje.

Nasze chore na cukrzyce dzieci maja dostep do lepszego
leczenia niz na przyktad dzieci z Ohio — mowit dr Daniel Wit-
kowski z Instytutu Matki i Dziecka. Duzym postgpem okazato
si¢ wprowadzenie pomp insulinowych. Wymagaja jedna one
dobrej wspotpracy ze strony chorego — zaznaczyt. (PAP)
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