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PMS - wymysł kobiet czy choroba?
Powszechną jest opinia, że PMS (Pre-

menstrual Syndrome), czyli zespół napię-
cia przedmiesiączkowego nie jest chorobą,  
a jedynie wymysłem kobiet. Nic bardziej 
mylnego. Jako jednostka chorobowa, PMS 
został uwzględniony w międzynarodowej 
klasyfikacji chorób DSM-IV. 

Jest to stan chorobowy charakteryzujący 
się cyklicznie powtarzającymi się objawa-
mi, związanymi z fazą poowulacyjną cy-
klu menstruacyjnego, trwającymi od kilku 
dni do dwóch tygodni przed miesiączką,  
a ustępującymi zwykle z ostatnim dniem 
miesiączki.

Dotyka 30-60%, a nawet 80% kobiet  
w wieku rozrodczym, miesiączkujących,  
u których występuje owulacja. W USA  
w ciągu roku dotyka on 45-55 milionów 
kobiet. Natężenie objawów jest wyższe po 
urodzeniu dziecka, natomiast całkowite 
ustąpienie objawów obserwuje się u kobiet 
w okresie pomenopauzalnym.

W literaturze można odnaleźć około 
150 różnych objawów zespołu napięcia 
przedmiesiączkowego.

Większość kobiet skarży się na wystę-
powanie co najmniej kilku objawów, wśród 
których często jeden dominuje. 

Obliczono, że w ciągu całego życia ko-
bieta ma około 450 cykli miesiączkowych, 
co przekłada się na około 8 lat gorszego 
funkcjonowania u kobiet cierpiących na 
PMS.

Jednak oprócz negatywnych objawów 
zespołu napięcia przedmiesiączkowego, 
w literaturze można znaleźć również te  
o charakterze pozytywnym, takie jak: więcej 
energii życiowej, zapał do kończenia spraw 
będących w toku, większa efektywność pra-
cy, większe zainteresowanie otaczającym 
światem, poczucie posiadania większej 
kontroli nad swoim życiem, większe moż-
liwości społeczne, wyższe libido, bardziej 
atrakcyjne piersi, młodszy wygląd twarzy, 
większa czułość w stosunku do innych 
ludzi, uczucie zrelaksowania czy większa 
pewność siebie.

Najbardziej nasilone objawy o charak-
terze negatywnym występują u Latynosek, 
Azjatek i kobiet ciemnoskórych. Objawy 
te są bardziej nasilone w porównaniu do 
kobiet rasy białej. Ciężka postać PMS zwią-
zana jest również z niskim wykształceniem 
i paleniem papierosów.

Istnieje kilka przyczyn, które mogą 
skutkować objawami PMS. Jedną z nich 
jest niedobór hormonu serotoniny we 
krwi, który powoduje szereg reakcji,  
a w konsekwencji nasilenie objawów cho-
roby. Zachwiana równowaga hormonalna, 
niedobory w organizmie białka, witamin: 
A, B6, C, D, magnezu, wapnia,  cynku, 
tryptofanu mogą również skutkować wy-
stąpieniem lub nasileniem objawów PMS. 

Diagnostyka jest trudna z powodu róż-
norodności objawów. Obejmuje kryteria 

•	napięcie, bolesność, powiększenie 
gruczołów sutkowych

•	tkliwość piersi

•	zatrzymanie wody w organizmie, 
następstwem tego są obrzęki, 
zwiększenie masy ciała

•	bóle głowy, często o charakterze 
migrenowym, ból głowy 	
z towarzyszącymi wymiotami 

•	zawroty głowy

•	zaburzenia ze strony przewodu 
pokarmowego: wzdęcia, zaparcia, 
biegunki, ból brzucha

•	zmiany skórne, świąd, trądzik, opryszczka

•	problemy ze wzrokiem

•	bóle mięśni i stawów

•	bóle pleców

•	uderzenia gorąca 	
o charakterze napadowym

•	nocne poty

•	częste infekcje

•	zaczerwienienie twarzy

•	mrowienie kończyn

•	częste oddawanie moczu

•	palpitacje serca

•	uczucie ciężaru lub wzrostu 
ciśnienia w miednicy mniejszej

•	senność lub bezsenność

•	obniżenie samopoczucia, smutek
•	uczucie beznadziejności i bezsilności 
•	myśli samopotępieńcze
•	strach,  płaczliwość
•	spadek aktywności życiowej i zawodowej
•	niestabilność uczuciowa
•	poczucie napięcia
•	rozdrażnienie
•	niecierpliwość, niepewność 
nadwrażliwość na reakcje otoczenia

•	konfliktowość z otoczeniem
•	brak zainteresowania seksem
•	brak samokontroli, porywczość
•	uczucie osamotnienia
•	poszukiwanie samotności
•	spadek poczucia własnej wartości
•	nieudolność
•	łatwe i szybkie męczenie się
•	spadek zainteresowania wszystkimi 
sferami życia (szkoła, praca, dom)

•	trudności w skupieniu się
•	zaburzenia snu
•	zwiększony lub osłabiony apetyt
•	przejadanie się wybranymi 
produktami spożywczymi 

•	zmieniona wrażliwość na zapachy
•	dolegliwości hipochondryczne
•	depresja, myśli samobójcze
•	zapominanie
•	splątanie
•	nadmierne odkładanie tkanki tłuszczowej
•	cellulitis

OBJAWY PSYCHOPATOLOGICZNE

Tabela 1. Objawy zespołu napięcia przedmiesiączkowego

OBJAWY FIZYCZNE

DSM-IV przedstawione przez American 
Psychiatric Association, kryteria American 
College of Obstetricians and Gnecology, 
wywiad, specjalne kwestionariusze, karty 
menstruacyjne, kalendarze objawów. Wska-
zane jest użycie co najmniej dwóch metod 
badawczych w celu ustalenia bardziej pre-
cyzyjnej diagnozy. Należy też wykluczyć 
inne choroby, które mogą powodować 
nasilenie objawów

Jedną z metod rozpoznania PMS jest 
diagnostyka laboratoryjna. Polega na po-
miarze stężeń hormonów mających wpływ 
na regulację cyklu menstruacyjnego, ocenie 
pracy tarczycy, oraz pomiarze stężeń pro-
laktyny we krwi. Testy te są jednak dość 
kosztowne i niespecyficzne, a co za tym 
idzie są rzadko stosowane.

Amerykańskie Stowarzyszenie Położ-
ników i Ginekologów (ACOG – American 
College of Obstetricians and Gynecology) 
wyznaczyło kryteria rozpoznania zespo-
łu napięcia przedmiesiączkowego. Aby 
możliwe było rozpoznanie muszą zostać 

zaobserwowane co najmniej po jednym  
z objawów z grupy psychicznych i so-
matycznych, które zostały uwzględnione  
w diagnostyce zespołu wg ACOG (Tabela 2).  
Dodatkowo objawy te muszą wystąpić  
w trzech cyklach menstruacyjnych nastę-
pujących po sobie w ciągu pięciu dni przed 
krwawieniem miesięcznym i zaniknąć do 
czterech dni od rozpoczęcia miesiączki. 
Potwierdzenie diagnozy możliwe jest, 
gdy kobieta nie leczy się środkami farma-
kologicznymi, nie przyjmuje hormonów 
np. w postaci tabletek antykoncepcyjnych 
czy hormonalnej terapii zastępczej, nie 
zażywa narkotyków i nie pije alkoholu, 
ponieważ każdy z tych czynników może 
być przyczyną takich samych objawów, 
co objawy w PMS. Ponadto zaobserwować 
można wyłączenie się z życia społecznego 
i zawodowego.

Często lekarze diagnozują PMS na 
podstawie wywiadu zebranego podczas 
wizyty. Niestety ta metoda zwykle bywa 
mało wiarygodna.
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•	bóle głowy
•	wzdęcia
•	tkliwość piersi
•	obrzęki kończyn

•	wybuchy gniewu
•	depresja
•	drażliwość
•	splątanie 
•	niepokój 
•	wycofanie społeczne

OBJAWY PSYCHICZNE

Tabela 2. Objawy wyznaczone przez ACOG w diagnostyce PMS.

OBJAWY FIZYCZNE

Dzienniczki objawów są powszechnym 
i skutecznym narzędziem w diagnostyce 
zespołu napięcia przedmiesiączkowego. 

Objawów zespołu napięcia przedmie-
siączkowego jest wiele, dlatego też leczenie 
jest różnorodne, w zależności od występu-
jących objawów, dobierane indywidualnie 
do pacjentki. Nie ma jednego skutecznego 
leku, dającego wymierne korzyści w ła-
godzeniu wszystkich objawów. W terapii 
stosuje się leczenie skojarzone. Należy 
zaznaczyć, że stosowanie jakiegokolwiek  

z leków musi przynosić więcej korzyści, niż 
efektów ubocznych. 

Stosowanie jakiegokolwiek leczenia 
należy poprzedzić wszelkimi niezbędnym 
badaniami diagnostycznymi, a także wy-
kluczyć inne choroby mogące być przyczy-
ną objawów podobnych do tych występu-
jących w PMS. 

Przy charakterystycznych i znacznie 
nasilonych objawach stosuje się środki 
farmakologiczne (antydepresanty, ank-
sjolityki, leki moczopędne). Przy mało 

charakterystycznych objawach należy zre-
dukować stres, zmodyfikować dietę oraz 
rozpocząć suplementowanie wapnia. Gdy 
to nie skutkuje, należy zastosować nieste-
rydowe leki przeciwzapalne – NLPZ. Inną 
metodą leczenia zespołu napięcia przed-
miesiączkowego jest terapia hormonalna. 
Wykorzystuje się hamowanie owulacji.  
W efekcie znaczna część objawów psy-
chicznych i fizycznych całkiem ustępuje. 
Natomiast ostatecznością jest histerektomia 
z obustronnym usunięciem jajników, która 
jest w 100% skuteczna, lecz należy spełniać 
odpowiednie kryteria, aby być poddanym 
temu zabiegowi.

Rozpoczynając leczenie zespołu na-
pięcia przedmiesiączkowego jako pierw-
sze działanie zaleca się zmianę sposobu 
żywienia. 

Liczne źródła zalecają wykluczenie  
z diety alkoholu, kofeiny, cukrów prostych, 
w szczególności czekolady, solenia potraw 
oraz ograniczenie produktów zawierają-
cych duże ilości soli, zmniejszenie spoży-
cia tłuszczu do 20-30% energii pochodzącej  
z diety. Poniżej wymieniono praktyczne 
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zalecenia dotyczące żywienia w zespole 
napięcia przedmiesiączkowego.

Zalecenia dietetyczne w zespole 
napięcia przedmiesiączkowego
1)	 Należy spożywać regularne posiłki, 5-6 

w ciągu dnia.
2)	 Posiłki nie powinny być zbyt obfite.
3)	 Należy ograniczyć spożycie tłuszczu  

w diecie do 20-30% energii, w szczegól-
ności wystrzegać się nasyconych kwa-
sów tłuszczowych.

4)	 Należy wybierać węglowodany złożone, 
wyeliminować jak największą ilość wę-
glowodanów prostych z diety.

5)	 Podaż białka powinna być zgodna  
z zaleceniami żywieniowymi.

6)	 Należy spożywać 20-40g błonnika po-
karmowego dziennie.

7)	 Należy zwiększyć spożycie warzyw, 
owoców, pestek, nasion.

8)	 Należy zrezygnować z soli, ponieważ 
powoduje retencję wody w organizmie, 
należy wystrzegać się również wszel-
kich produktów, do których dodano sól  
w procesie technologicznym.

9)	 Należy wystrzegać się napojów zawie-
rających kofeinę. 

10) Należy zrezygnować z alkoholu.
11) Należy dbać, aby codziennie pożywie-

nie dostarczało wszystkich niezbędnych 
dla organizmu witamin i składników 
mineralnych w odpowiednich ilościach. 
Szczególnie ważną rolę w patogenezie 

PMS odgrywają cynk, magnez, wapń, 
witamina B6, witamina D, dlatego ich 
odpowiednia podaż do organizmu jest 
szczególnie istotna

Dodatkowo zaleca się suplementację 
wapnia, magnezu, witaminy B6, D i E, co 
jest skuteczną i zalecaną metodą terapii 
PMS, ponieważ wykazuje korzystne dzia-
łanie na zmniejszanie nasilenia objawów 
psychicznych i fizycznych.

Ćwiczenia aerobowe i inna umiarko-
wana aktywność fizyczna (pływanie, joga, 
spacery) wpływają na zwiększenie stęże-
nia endorfin we krwi krążącej, powodując 
polepszenie nastroju i redukcję objawów 
PMS. Porównując panie regularnie ćwiczą-
ce i nie ćwiczące wcale, u tych pierwszych 
odnotowuje się mniejszą ilość objawów,  
a te które występują są mniej nasilone. Dużą 
skuteczność wykazuje również homeopatia, 
fitoterapia, akupunktura oraz fototerapia.

Prawidłowe postawienie diagnozy 
i wprowadzenie odpowiedniej metody 
leczenia poprawia komfort życia kobiet, 
ponieważ jest to choroba, której nie należy 
bagatelizować.

mgr Magdalena Adamus
Poradnia Dietetyczna MediDiet
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EMDR – skuteczna metoda leczenia traumy

Wkrótce minie ćwierć wieku od chwi-
li, gdy świat usłyszał po raz pierwszy  
o tym sposobie pokonywania lęku. Do dziś  
z metody z sukcesem skorzystały już ponad  
2 miliony ludzi. Skuteczność EMDR u osób 
cierpiących z powodu mniejszych i więk-
szych traum jest potwierdzona klinicznie.

Kiedy wypowiadamy słowo TRAUMA, 
mamy na myśli psychiczne konsekwencje 
negatywnego doświadczenia, które po-
wodują dezorganizację i rozregulowanie 
układu fizjologicznego człowieka.

Symptomami traumatycznych przeżyć 
mogą być: bezsenność, obniżona koncen-
tracja, intruzywne (poza wolą, nachalne) 
wspomnienia, drażliwość i wiele innych. 
To wszystko bywa skutkiem jednego wy-
darzenia traumatycznego o gwałtownym 
charakterze, jak i wielu pojedynczych 
trudnych wydarzeń życiowych, nie speł-
niających kryteriów dużej traumy, a wpły-
wających negatywnie na funkcjonowanie 

w wielu obszarach życia człowieka. Jak 
podkreślają znawcy tematyki stresu, trudne 
życiowe doświadczenia związane z pracą 
czy relacją partnerską, mogą mieć tak samo 
duży ciężar znaczeniowy w powstawaniu 
objawów silnego stresu jak jednorazowa 
poważna trauma.

Nie jest też oczywiste, że obiektywnie 
traumatyczne wydarzenie musi prowadzić 
do negatywnych następstw spełniających 
kryteria zaburzenia stresu pourazowego. 
Istotna jest relacja jej intensywność i czas 
trwania, a także indywidualne predys-
pozycje. Zawsze wiele zależy od naszej 
osobowości, umiejętności radzenia sobie  
w sytuacjach stresowych, a także zewnętrz-
nego wsparcia: rodziny, partnera, itd. Nie-
mniej istotne jest to, czy trudne wydarzenie 
zostało przepracowane czy „wepchnięte”  
w ciemny zakamarek świadomości. W tym 
kontekście szczególnie ważna wydaje się 
terapia stresu pourazowego czy szeroko 
rozumianej traumy. Jedną z najbardziej 
skutecznych i coraz szerzej dostępnych jest 
terapia EMDR.

Czym jest EMDR?
Odwrażliwianie i przetwarzanie za 

pomocą ruchów gałek ocznych (eye move- 
ment desensitization and reprocessing 

psycholog
terapeuta EMDR 
Jolanta Komorowska

– EMDR) jest opartą na obserwacji i szero-
kim materiale klinicznym metodą leczenia 
urazów psychicznych. Twórcą terapii jest 
Francise Shapiro, która odkryła, że szybkie 
i powtarzające się ruchy gałek ocznych zna-
cząco redukują lęk u osoby, która wcześniej 
była narażona na stresujące wydarzenie. 
Od czasu ukazania się pierwszej publikacji 
na temat EMDR minęło 24 lata, a prężnie 
rozwijający się nurt z obszernym zapleczem 
badań klinicznych niezmiennie dowodzi 
skuteczności tej metody w redukcji symp-
tomów urazów psychicznych. Terapię za-
lecają takie organizacje jak: Amerykańskie 
Towarzystwo Psychiatryczne; Światowa 
Organizacja Zdrowia czy International 
Society for Traumatic Stress Studies (Mię-
dzynarodowe Towarzystwo Badań nad 
Stresem Traumatycznym).

W terapii zaburzeń stresu pourazowego 
metodą EMDR, przywołuje się i przetwarza 
dawne traumatyczne zdarzenia. Skupia się 
uwagę na traumatycznych wspomnieniach, 
przekonaniach na temat siebie, odczuwa-
nych emocjach i doznaniach z ciała. Jed-
nocześnie trwa naprzemienna stymulacja, 
polegającą na wodzeniu wzrokiem za prze-
suwającą się dłonią terapeuty. W zależności 
od potrzeb lub ograniczeń pacjenta, do na-
przemiennej stymulacji terapeuta może też 
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użyć dźwięku czy tappingu (opukiwania) 
określonej części ciała.

Od traumy do normalnych wspomnień
EMDR oparta jest na założeniu, że obja-

wy traumy powstają w wyniku zablokowa-
nia systemu przetwarzania informacji, a co 
za tym idzie nieprzetworzenia wspomnień 
dotyczących negatywnego wydarzenia. 
Model Adaptacyjnego Przetwarzania 
Informacji (AIP), będący podłożem teo-
retycznym dla EMDR, łączy w sobie trzy 
komponenty – przeszłość, teraźniejszość 
i przyszłość. Zgodnie z jego założeniem, 
bieżące doświadczenia łączą się z już 
utworzonymi sieciami pamięciowymi  
i mogą aktywować nieprzetworzone emo-
cje, doznania fizjologiczne oraz przekonania 
wykształcone na podstawie wcześniejszych 
negatywnych doświadczeń.

Gdy przeszłość staje się teraźniejszością, 
człowiek reaguje w nieadaptacyjny sposób. 
Przeżywa wciąż te same, pierwotne emocje 
i za każdym razem jest nimi równie inten-
sywnie poruszony. Dzieje się tak dlatego, że 
teraźniejsza sytuacja postrzegana jest przez 
pryzmat nieprzetworzonych negatywnych 
wspomnień. Z pomocą terapeuty, porusza-
jąc się pomiędzy przeszłością, teraźniejszo-
ścią i przyszłością, inicjujemy komunikacje 
między emocjonalnym przetwarzaniem 
prawej półkuli mózgu i logicznym/języ-
kowym przetwarzaniem lewej. Moment 
wglądu i integracji przychodzi, kiedy 

wspomnienia zorganizowane w sieci neu-
ronalne w obu półkulach łączą się ze sobą. 
Dzięki systematycznie powtarzanym ru-
chom oczu aktywizowane są nieprawidło-
wo zapisane informacje (odwrażliwianie), 
co integruje informacje w nowy sposób. 
Pozytywny efekt pojawia się, kiedy uprzed-
nio wyizolowane przykre wspomnienia 
zostają połączone z informacjami o treści 
adaptacyjnej (przetwarzanie), co przejawia 
się w zmienionych wyobrażeniach osoby, 
emocjach i przekonaniach na temat siebie. 
Dzięki EMDR dokonuje się transformacja 
i konsolidacja przeżyć traumatycznych  
w normalne wspomnienia.

Etapy leczenia krok po kroku
EMDR jest ośmiofazowym podejściem 

terapeutycznym, na które składa się wy-
standaryzowany protokół leczenia, a po-
szczególne jego etapy nazywane są fazami 
terapii. Taka strukturyzacja umożliwia 
dokładną ocenę problemów pacjenta oraz 
jak najlepsze przygotowanie go do procesu 
terapii.

1. Zebranie wywiadu i nakreślenie mapy 
trudnych wydarzeń rozpoczyna pierwszą 
faza EMDR. Terapeuta ocenia gotowość 
klienta na skorzystanie z EMDR i nakre-
śla plan terapii. Pierwszy etap jest bardzo 
ważny, gdyż zawiera ocenę czynników 
zabezpieczających klienta, a głównym 
kryterium dopasowania osoby jest jego 
umiejętność radzenia sobie z wysokim 

poziomem niepokoju. Wywiad obejmuje 
ocenę całego klinicznego obrazu dysfunk-
cjonalnych zachowań klienta, sympto-
mów i innych cech, które powinny być 
uwzględnione w terapii.

2. Faza druga to przygotowanie klienta 
do pracy nad procesem przetwarzania.  
W tym czasie, terapeuta przekazuje 
klientowi metody i techniki samokontroli  
i stabilizacji, niezbędne do radzenia sobie 
z lękiem przy przetwarzaniu („bezpiecz-
ne miejsce” oraz inne metody relaksacji, 
nauka oddychania, techniki odwracania 
uwagi, itp.). To również czas na budowa-
nie relacji terapeutycznej i przedstawie-
nie klientowi informacji na czym polega 
EMDR.

3. W fazie trzeciej wspólnie z terapeutą, 
klient wybiera cel do pracy, a następnie 
aż do fazy szóstej trwa właściwa terapia.

4. W wyznaczonych momentach terapeuta 
prosi osobę, aby ta skoncentrowała się na 
obrazie, który teraz uważa za najbardziej 
nieprzyjemny i w tym samym czasie śle-
dziła wzrokiem ruchy dłoni terapeuty, 
słuchała dźwięków w słuchawce lub 
trzymała w dłoniach naprzemiennie wi-
brujące pulsery. Co jakiś czas terapeuta 
zapyta „co się pojawiło/co zauważyłeś?” 
lub „Co przychodzi ci do głowy?”. Może 
to dotyczyć obrazów, myśli, emocji czy 
doznań fizycznych.
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5. W fazie siódmej, tj. fazie „zamknięcia”, 
terapeuta instruuje pacjenta, że proces, 
który rozpoczęli, może być aktywny po 
spotkaniu i proponuje pacjentowi pro-
wadzenie zapisków, by dokumentować 
myśli i wspomnienia, które posłużą jako 
materiał do pracy na przyszłe spotkanie.

6. Faza ósma, to podsumowanie i ocena do-
tychczasowej pracy i postępu od ostatniej 
sesji.

Zaskakujące efekty terapii
Po przeprowadzeniu kilkunastoletnich 

badań i eksperymentów z zastosowaniem 
EMDR można z całą pewnością mówić  
o dużej skuteczności tej metody w redukcji 
symptomów traumy. Opublikowane w 2013 
roku przez Światową Organizację Zdrowia 
„Wytyczne w zarządzaniu warunkami spe-
cyficznie związanymi ze stresem” wskazują 
na różnice w skuteczności dwóch głównych 
podejść terapeutycznych: Poznawczo-
-Behawioralnej Terapii Skoncentrowanej 
na Traumie (CBT) oraz Odwrażliwianiu  
i Przetwarzaniu Za Pomocą Ruchów Gałek 
Ocznych (EMDR).

Wprawdzie celem obu podejść jest 
redukcja symptomów traumy, jednak  
w przeciwieństwie do CBT, terapia EMDR 
nie obliguje do: szczegółowego opisu zda-
rzenia, bezpośredniej konfrontacji z prze-
konaniami czy typowym dla CBT wykony-
waniem ćwiczeń poza sesjami. Kolejnym 
argumentem na rzecz EMDR jest niewielka 

ilość zastosowanych sesji. Znaczny spadek 
symptomów traumy następował już po sze-
ściu 50-minutowych sesjach EMDR u ofiar 
traumy złożonej (powtarzające się trudne 
doświadczenia). Prowadzono też badania 
porównujące sesje EMDR do farmakote-
rapii, w których wykazano większą sku-
teczność EMDR pod względem łagodzenia 
nasilenia objawów, zarówno silnego stresu 
jak i depresji.
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Jak pozbyć się żylaków
Są nieestetyczną i uciążliwą dolegliwo-

ścią, z którą zmaga się więcej niż połowa 
kobiet w Polsce, ale lekarze mają coraz 
nowocześniejsze narzędzia, by pomóc się 
z nią uporać.

W Polsce żylaki ma aż 10 mln osób,  
w tym 7,5 mln kobiet. Co roku do interni-
stów zgłasza się około 200 tys. pacjentów 
skarżących się na tę dolegliwość. Termin 
„żylaki” najczęściej kojarzony jest ze zmia-
nami w obrębie kończyn dolnych, a mogą 
one się pojawiać także w okolicy odbytu  
i przełyku oraz narządach płciowych kobiet 
i mężczyzn. Problem może też dotyczyć 
przedramienia lub stawu barkowego. Żyla-
ki to naczynia, w których zalega krew. Jeśli 
przestała płynąć, już nie ruszy ku górze. 
Standardem w diagnostyce flebologicznej 
jest USG dopplerowskie. Dzięki wyko-
rzystaniu zmiany częstotliwości fal ultra-
dźwiękowych odbitych od poruszających 
się krwinek można ocenić przepływ krwi 
w naczyniach. To badanie pomaga ustalić, 
czy zmiany są tylko powierzchowne, czy 
dotyczą żył położonych głębiej. Terapię 
zaczyna się od większych naczyń, bo one 
stanowią główny problem. Nie ma co się 
zastanawiać: usuwać żylaki czy nie. Im 
wcześniej ich się pozbędziemy tym lepiej. 

Popularne ostrzykiwanie
Najpowszechniej stosowaną metodą jest 

skleroterapia. Polega na ostrzykiwaniu ży-
laków roztworem leku, który powoduje ich 
zwłóknienie, a następnie zarośnięcie żyły 
i wyłączenie jej z obiegu krwi. W rezulta-
cie możliwe jest częściowe lub całkowite 
wchłonięcie zwłókniałego naczynia. Pro-
ces ten jest jednak zależny od średnicy żyły 
oraz zaawansowania choroby i może trwać 
od kilku tygodni do kilku miesięcy. Odmia-
ną skleroterapii jest echoskleroterapia, czyli 
zabieg przeprowadzany pod kontrolą USG. 
Dzięki tej technice można ostrzykiwać głę-
biej położone naczynia, których nie widać 
przez skórę. Zabieg skleroterapii nie boli 
i trwa ok. 30 minut. Po zabiegu na kilka 
dni zostaje założony specjalny opatrunek 
uciskowy. Zadowalające efekty uzyskamy 
zwykle po kilku zabiegach. 

A może laser?
Laserowe operacje żylaków kończyn 

dolnych (ang. EVLT – Endo Venous Laser 
Treatment). Istotą metody jest całkowite, 
wewnątrznaczyniowe zamknięcie niewy-
dolnej żyły bez konieczności jej usunięcia 
tak jak w metodzie tradycyjnej. Dzięki 
temu zabieg jest małoinwazyjny i można 
go wykonać w znieczuleniu miejscowym. 
W trakcie pierwszej wizyty konsultacyjnej 
dokonywana jest wstępna ocena wydolno-
ści układu żylnego przy pomocy badania 
metodą Dopplera.  

Po ustaleniu właściwego położenia 
w USG włókna laserowego, następuje 

uruchomienie lasera i stopniowe wycofywa-
nie włókna, powodujące niszczenie ściany 
żyły i stopniowe zamknięcie niewydolnego 
naczynia. Po zabiegu na kończynę zakłada-
ny jest opatrunek uciskowy w postaci spe-
cjalnej pończochy o stopniowanym ucisku 
lub bandaża elastycznego. Dużą zaletą lase-
rowych operacji żylaków kończyn dolnych 
jest także fakt, że pacjent bezpośrednio, lub 
w kilka godzin po operacji, wychodzi do 
domu i może w krótkim czasie przystąpić 
do wykonywania codziennych czynności. 

Metoda laserowa może być stosowana 
w każdym stopniu niewydolności żylnej,  
a zabieg może być wykonywany w każdym 
wieku.

Operacja nie taka straszna
Jeśli lekarz po wykonaniu szeregu ba-

dań zaleca leczenie operacyjne, to zwykle 
proponuje stripping lub miniflebektomię. 
Różnice polegają na użyciu innych narzędzi 
lub innej techniki wykonania zabiegu:

Stripping, czyli metoda Babcocka. 
Usuwa się główny pień żylny i odchodzą-
ce od niego gałęzie. Przy usuwaniu żyły 
odpiszczelowej chirurg najpierw robi dwa 
ok. 5-centymetrowe nacięcia na nodze:  
w pachwinie i przy kostce (przy usuwaniu 
żyły odstrzałkowej nacięcia robi się tuż pod 
kolanem i w okolicy kostki). Następnie do 
chorej żyły wprowadza – zwykle od strony 
kostki – miękką, metalową linkę, tzw. strip-
per, przecina i podwiązuje żyłę i jednym 
szarpnięciem wydobywa ją na zewnątrz. 
Żeby usunąć gałęzie żylne, musi jeszcze 
na nodze, wzdłuż przebiegu pnia żylnego, 
wykonać kilka, kilkanaście 1-2 centymetro-
wych nacięć, przez które w podobny sposób 

wyciągnie odgałęzienia usuniętego pnia. 
Na cięcia zakłada się szwy, które zdejmuje 
się zwykle po 10 dniach. Stripping trwa 
około godziny.

Zabieg przeprowadza się w szpitalu,  
w znieczuleniu ogólnym lub zewnątrzo-
ponowym (od pasa w dół). Można wstać 
i chodzić już następnego dnia po operacji. 
Przez kilka dni bolą nacięcia, ale dolegliwo-
ści można łagodzić środkami przeciwbólo-
wymi. Przez miesiąc widoczne są krwiaki.  
W tym czasie chorą nogę owija się elastycz-
nym bandażem od pachwiny aż po palce. 
Przez kolejne 3 tygodnie trzeba nosić spe-
cjalne rajstopy uciskowe. Niestety, po licz-
nych, sporych nacięciach pozostają blizny.

Miniflebektomia. Przypomina nieco 
stripping. Pierwszy etap operacji – usunię-
cie pnia żylnego – ma taki sam przebieg. 
Drugi etap – usunięcie gałęzi żylnych, 
można przeprowadzić w znieczuleniu miej-
scowym. Wzdłuż przebiegu pnia żylnego 
wykonuje się minimalne, 2-3 mm nacięcia, 
przez które narzędziem przypominającym 
szydełko wyciąga się małe odgałęzienia. 
Nie zakłada się szwów, a nacięcia zakleja się 
na kilka dni specjalnym plastrem. Później 
prawie nie ma po nich śladu. Po operacji 
można wrócić do domu. Po zabiegu wy-
konanym tą metodą obowiązują podobne 
zasady rekonwalescencji jak po strippingu. 
Zabieg ma na celu jak najmniejszy uraz oraz 
dobry efekt kosmetyczny.

W przypadku wykonywania zabiegu 
w ramach tzw. chirurgii jednego dnia, 
zabieg trwa od 20 do 40 minut. Jest wyko-
nywany w znieczuleniu miejscowym i nie 
wymaga ani hospitalizacji, ani zwolnienia 
lekarskiego.

Gdzie szukać porady
Placówką, w której możemy usu-

nąć żylaki za pomocą najbardziej 
nowoczesnych technik zabiegowych 
jest Centrum Medyczne EvaClinic  
w Warszawie, gdzie przyjmują chirur-
dzy naczyniowi oraz specjaliści medy-
cyny estetycznej.

Centrum Medyczne EvaClinic 
ul. Kazimierza Króla 39 
(przy ul. Patriotów)
04-854 Warszawa - Wawer 
www.evaclinic.pl
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Nerki są parzystym narządem poło-
żonym w obu okolicach lędźwiowych. 
Fizjologicznie prawa nerka jest położona 
1-2 cm niżej i jest mniejsza niż lewa. Ner-
ka zdrowego dorosłego człowieka ma  
12 cm długości i 6 cm szerokości, waży od  
115-170 g, przypomina wyglądem dużą fa-
solę z wnęką. Podstawową jednostką funk-
cjonalną nerki jest nefron. Każda zdrowa 
nerka zawiera około 1 miliona nefronów.  
Jeden nefron składa się z kłębuszka nerko-
wego, będącego połączoną siecią naczyń 
krwionośnych, oraz z kanalików. 

Nerki pozwalają na zachowanie 
równowagi składu płynów ustrojowych  
w organizmie – pełnią rolę filtra. Kłębuszek 
nerkowy  jest odpowiedzialny za przesącza-
nie kłębuszkowe tzw. GFR (glomerular fil-
tration rate). Dzięki kanalikom nerkowym, 
pełniącym funkcję wchłaniania niezbęd-
nych organizmowi składników, objętość 
moczu  wynosi ok 1,5 l/dobę. 

Przewlekła choroba nerek jest zespołem 
objawów, które rozwijają się w następstwie 
zmniejszenia liczby sprawnych nefronów. 
Kryterium rozpoznania tej choroby stanowi 
czynnościowe lub strukturalne uszkodzenie 
nerek trwające ponad 3 miesiące. Występu-
ją wtedy: zwiększone wydalanie albumin  
w moczu > 30 mg/24 h, zwiększenie 

stężenia kreatyniny w surowicy krwi po-
wyżej 1,2 mg/dl, zmiany w badaniu moczu, 
zmiany w badaniu USG oraz kryterium 
eGFR < 60 ml/min/1,73 m2. Wystarcza to 
do rozpoznania przewlekłej choroby nerek, 
która stała się jedną z chorób cywilizacyj-
nych, choć jest mniej znana niż choroby 
sercowo-naczyniowe, cukrzyca, nadciśnie-
nie tętnicze czy otyłość. Szacuje się, że na 
całym świecie na przewlekłą chorobę nerek  
choruje średnio 600 milionów osób, w tym 
w Polsce ponad 4 miliony i liczba ta ciągle 
rośnie. Wobec powyższego bardzo ważne 
staje się zasygnalizowanie tego problemu 
zarówno wśród pacjentów jak i lekarzy. 
Wykrywanie grup ryzyka, hamowanie 
progresji choroby i odpowiednie wczesne 
kierowanie pod opiekę nefrologa pozwala 
na opóźnienie wystąpienia schyłkowych 
stadiów choroby.

Znaczna część chorób nerek bądź cho-
rób ogólnoustrojowych prowadzących do 
stopniowego uszkodzenia nerek przebiega 
w sposób bezobjawowy. W takich przy-
padkach chory zazwyczaj nie odczuwa 
bólu nerek, czy dolegliwości w okolicach 
lędźwiowych, a zgłasza się do lekarza do-
piero z powodu objawów wskazujących na 
znaczne upośledzenie czynności nerek. Ob-
jawami tymi są: narastające osłabienie, brak 

tolerancji wysiłku, brak apetytu, nudności, 
wymioty, łącznie z objawami zagrażającymi 
życiu jak zaburzenia rytmu serca. Ryzyko 
zgonu z powodu chorób sercowo-naczy-
niowych znacznie rośnie gdy zmniejsza się 
filtracja kłębuszkowa, dlatego tak istotne 
jest wychwycenie chorych narażonych na 
rozwój przewlekłej choroby nerek i powi-
kłań z nią związanych. 

Wśród najczęstszych schorzeń prowa-
dzących do rozwoju niewydolności nerek 
należą: pierwotne choroby nerek w tym 
kłębuszkowe zapalenia nerek, ale także 
cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, choroby 
układowe i autoimmunologiczne, przeby-
cie ostrego uszkodzenia nerek, zakażenia 
układu moczowego, leki nefrotoksyczne np. 
niesteroidowe leki przeciwzapalne,  kamica 
układu moczowego, choroby nowotworo-
we. Ocena eGFR pozwala na ścisłą kontrolę 
progresji niewydolności nerek i wdrożenie 
odpowiedniej, indywidualnej dla każdego 
pacjenta opieki nefrologicznej, której celem 
jest zahamowanie postępu choroby, a w jej 
końcowych stadiach przygotowanie pa-
cjenta do leczenia nerkozastępczego jakim 
jest: hemodializa, dializa otrzewnowa lub 
przeszczepienie nerki.

Zapobieganie przewlekłej choro-
bie nerek polega przede wszystkim na 

Przewlekła choroba nerek
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przestrzeganiu zachowań prozdrowotnych 
jak: zaprzestanie palenia tytoniu, zwalcza-
nie otyłości, odpowiednio dobrany wysiłek 
fizyczny, dieta z ograniczeniem cukrów 
prostych i białek zwierzęcych, bogata  
w warzywa i owoce z ograniczeniem soli 
kuchennej; w razie stwierdzonej cukrzycy 
lub nadciśnienia tętniczego, systematyczna 
kontrola glikemii i ciśnienia tętniczego oraz 
właściwe leczenie. Ważne jest także zapo-
bieganie zakażeniom układu moczowego 
i eliminacja przeszkód w odpływie moczu 
(systematyczne badania ginekologiczne  
u kobiet oraz kontrola gruczołu krokowego 
u mężczyzn).

Jedną z przyczyn chorób nerek są 
kłębuszkowe zapalenia nerek. Chory ma 
wówczas wdrażane indywidualne leczenie 
immunosupresyjne, wpływające na własną 
odporność i hamujące procesy destrukcji 
nerek. W przebiegu długotrwałej cukrzy-
cy rozwija się cukrzycowa choroba nerek. 
Podstawą jej leczenia jest zmniejszenie 
białkomoczu, głównie za pomocą grupy 
leków obniżających ciśnienie tętnicze 
krwi, szeroko stosowanych w kardiologii. 
Ponadto ważne jest optymalne wyrównanie 
poziomów glikemii, ciśnienia tętniczego, 
zaburzeń lipidowych.  

Pacjenci w zaawansowanych stadiach 
przewlekłej choroby nerek wymagają re-
gularnej kontroli morfologii krwi i gospo-
darki żelazowej, stężeń sodu, potasu, wap-
nia, fosforu oraz gazometrii krwi. Warto 
również wykonać szczepienie przeciwko 

wirusowemu zapaleniu wątroby typu B  
i monitorować miano przeciwciał anty HBs. 
Trzeba też zwracać uwagę na zawartość 
potasu i fosforu w diecie, bo w miarę po-
garszania się funkcji nerek obserwowana 
jest tendencja do ich kumulacji. Korzystne 
działanie w indywidualnych przypadkach 
ma ograniczenie podaży białka w diecie.

Dializoterapia jest zaawansowanym 
leczeniem u pacjentów w 5 stadium prze-
wlekłej choroby nerek. Jedna z metod 
zwana hemodializą polega na oczyszcza-
niu krwi z toksyn za pomocą specjalnego 
urządzenia. Inną jest dializa otrzewnowa, 
gdzie jako filtra używa się otrzewnej cho-
rego, wyściełającej wnętrze jamy brzusznej. 
Przeszczepienie nerki od dawcy zmarłego 
bądź żywego jest najlepszą metodą, jednak 
wymaga wykonania szeregu badań i indy-
widualnego przygotowania pacjenta. 

Rola nefrologa polega na diagnosty-
ce przyczyny niewydolności nerek oraz 
spowalnianiu procesu chorobowego obej-
mującego nerki, co w konsekwencji chroni 
je przed zupełną utratą funkcji i opóźnia 
wdrożenie leczenia nerkozastępczego.

Nerki pełnią wiele ważnych zadań  
w organizmie człowieka. Wraz ze wzrostem 
stadium przewlekłej choroby nerek pojawia 
się wiele powikłań. Warto dbać o nerki by 
ich uniknąć.  

dr n. med. Karolina Furman-Kuklińska
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Przepukliny brzuszne cz. 1
Przepuklina to przemieszczenie za-

wartości jamy ciała przez otwory (nabyte, 
wrodzone) do nieprawidłowej lokalizacji. 
Do przyczyn rozwoju przepuklin należy 
osłabienie tkanek budujących ściany jam 
ciała. Przyczynami osłabienia tkanek są: za-
burzenia struktury, syntezy i metabolizmu 
kolagenu; znaczny wzrost ciśnienia w obrę-
bie jamy brzusznej (wysiłek, zaparcia, choro-
by układu oddechowego, przerost gruczołu 
krokowego); choroby systemowe, które 
prowadzą do upośledzenia wytrzymałości 
tkanek (cukrzyca, choroby autoimmunolo-
giczne, niedożywienie). Przepukliny mogą 
również powstawać na skutek przebytych 
zabiegów chirurgicznych (przepukliny 
pooperacyjne).

Przepukliny można podzielić na wiele 
sposobów, między innymi ze względu na:
a) rodzaj (przepuklina brzuszna – przepu-

klina pachwinowa, przepuklina udowa, 
przepuklina pępkowa, przepuklina kresy 
białej, przepuklina okołostomijna, prze-
puklina w bliźnie pooperacyjnej; inne  
– przepuklina cewy nerwowej, przepukli-
na rozworu przełykowego, przepuklina 
przeponowa), najczęściej występują prze-
pukliny pachwinowe, udowe i pępkowe; 

b) etiologię (wrodzone i nabyte); 
c) lokalizację (wewnętrzne i zewnętrzne); 

d) stopień zaawansowania (odprowadzal-
ne, nieodprowadzalne, uwięźnięte).

W obrębie jamy brzusznej istnieją dwa 
miejsca szczególnie podatne na tę dolegli-
wość, tzw. miejsca zmniejszonego oporu. 
Są to okolice pępka i pachwin. Postarajmy 
wyobrazić sobie powłoki brzuszne jako 
warstwy elastycznego opakowania, utrzy-
mujące na miejscu nasze wewnętrzne 
narządy. Wśród tych warstw wyróżnimy 
błonę otrzewnową, mięśnie, więzadła  
i rozcięgna – wszystkie poddane sta-
łemu napięciu, zmianom ciśn ien ia  
i naprężeniom. Jeśli przyłożymy so-
bie do brzucha rękę, kiedy kichamy, 
kaszlemy albo śmiejemy się – powłoki 
unoszą się uwypuklając na zewnątrz. 
Wtedy też dochodzi do zmian ciśnienia 
wewnątrz jamy brzusznej i pod jego 
wpływem przez te słabsze miejsca, 
mogą pojawiać się ubytki w powłokach  
i powstawać przepukliny. Przepukliny 
pojawiające się w okolicy pachwin mają tu 
gotową drogę: kanał pachwinowy, szer-
szy u mężczyzn i kanał udowy u kobiet. 
U mężczyzn przez kanał pachwinowy 
biegnie powrózek nasienny (nasieniowód, 
mięsień dźwigacz jądra, naczynia i nerw),  
u kobiet więzadło obłe macicy. Po poro-
dach osłabieniu ulega leżący niżej kanał 
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udowy, dlatego przepukliny udowe są 
zdecydowanie częstsze u kobiet .

Pępek, już u obu płci, z samej swej natu-
ry jest też takim właśnie słabszym punktem, 
podobnie jak kresa biała, linia połączenia 
mięśni prostych brzucha, czasem widoczna 
na skórze w postaci zagłębienia, biegnącego 
od mostka do pępka.

Budowa przepukliny brzusznej 
W każdej przepuklinie brzusznej wy-

różnia się:
-	 wrota przepukliny – jest to pierścień  

w powłokach, przez który przepuklina 
przechodzi przez warstwę mięśniowo-  
-rozcięgnową,

-	 kanał przepukliny – jest to kanał, przez 
który uchyłek otrzewnej toruje sobie 
drogę między tkankami. Kanał kończy 
się rozszerzeniem w wiotkiej tkance 
podskórnej,

-	 worek przepuklinowy – jest to otrzewna, 
często zgrubiała pod wpływem bodźców 
mechanicznych, najbardziej istotna część 
przepukliny. W worku przepuklinowym 
wyróżniamy: szyjkę (umiejscowiona we 
wrotach), trzon i dno (część końcowa 
worka),

-	 zawartość przepukliny – w dużych prze-
puklinach zawartością są narządy jamy 
brzusznej takie jak sieć większa (naj-
częściej), jelito cienkie, grube. Ogromne 
przepukliny zawierają także inne narzą-
dy jamy brzusznej np. pęcherz moczowy. 
Małe przepukliny z reguły są puste, za-
wierają jedynie worek przepuklinowy.

Przepuklina brzuszna: objawy
Wszystkie postacie przepukliny brzusz-

nej objawiają się początkowo miękkim 
uwypukleniem, najczęściej w okolicy nad-
brzusza, pępka, pachwiny lub blizny po-
operacyjnej. Uwypuklenie to ma postać po-
większającego się, napiętego guzka, którego 
nie można cofnąć. Guzek ten powiększa 
się zwykle podczas kaszlu, wysiłku lub po 
oddaniu stolca. Objawem towarzyszącym 
może być ból, który nasila się przy kaszlu, 
podczas parcia na mocz czy stolec. Wraz  
z rozwojem przepukliny mogą pojawić się 
także wzdęcia, nudności i wymioty. Chory 
nie może oddać gazów, a później stolca.

Powikłania przepuklin brzusznych
Istotnym powikłaniem przepuklin 

brzusznych jest ich stopniowe powięk-
szanie się, związane przede wszystkim  
z uszkodzeniem struktur ściany brzucha, 
które nie spełniają swojej prawidłowej 
funkcji. Jak można się domyślać powięk-
szająca się przepuklina będzie powodować 
także proporcjonalne nasilenie dolegliwości 

bólowych. Dla wielu pacjentów, którzy ce-
nią sobie estetyczny wygląd, powiększająca 
się przepuklina będzie znacznie pogarszać 
ich wygląd, samoocenę czy prowadzić do 
depresji, co oczywiście będzie mieć swoje 
odbicie w funkcjonowaniu w społeczeń-
stwie. Do groźnych powikłań należy prze-
puklina nieodprowadzalna, mimo ucisku 
nie daje się ona odprowadzić z powrotem 
do jamy brzusznej. W takiej przepuklinie 
lub przepuklinie uwięźniętej może dojść 
do ucisku jelit, niedrożności mechanicznej),  
a w rezultacie do martwicy i perforacji je-
lita. Zawsze tego typu sytuacje wymagają 
natychmiastowej interwencji chirurgicznej. 
Stąd odwlekanie terminu operacji, a nawet 
niezdecydowanie się na nią jest działaniem 
na własną szkodę.

Rozpoznanie przepukliny brzusznej 
stawia lekarz na podstawie wywiadu  
i  badania pacjenta, niekiedy pomocne może 
być badanie USG. Leczenie przepuklin to 
leczenie operacyjne, inne metody – zacho-
wawcze, stosuje się jedynie u osób starszych 
nie kwalifikujących się do zabiegu opera-
cyjnego. W następnym numerze przybliżę 
Państwu metody leczenia operacyjnego 
przepuklin.

Pozdrawiam serdecznie

Dr med. Grzegorz Szczęśniak
specjalista chirurgii ogólnej i onkologicznej

www.euromed.radom.pl
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Terapię regeneracyjną z wykorzystaniem osocza bogatopłytkowego
wykonujemy w Centrum Medycyny Estetycznej i Chirurgii Plastycznej
Polmedic w Radomiu, przy ul. Okulickiego 76.
Więcej szczegółów pod numerem telefonu: 609 800 008

Młodość mamy we krwi!

Skóra wraz z upływem lat traci swoją 
elastyczność i jędrność, a na jej powierzchni 
pojawiają się pierwsze oznaki starzenia. To 
niepożądane zjawisko związane jest ze spo-
wolnieniem odnowy komórek naszego ciała 
i ich zmniejszoną zdolnością do regeneracji. 

O zastosowaniu osocza bogatopłytko-
wego w medycynie estetycznej opowiada 
dr n. med. Krzysztof Jakubowski – specja-
lista chirurgii ogólnej i onkologicznej, cer-
tyfikowany lekarz medycyny estetycznej. 
Istnieje wiele metod rewitalizacji skóry oraz 
profilaktyki jej starzenia. Jedną z najsku-
teczniejszych jest osocze bogatopłytkowe 
coraz częściej wykorzystywane w medycy-
nie estetycznej.

Co to jest osocze bogatopłytkowe?
Osocze bogatpłytkowe (PRP – Platelet 

Rich Plasma), zwane niekiedy „wampirzym 
liftingiem” jest koncentratem płytek krwi  
w niewielkiej objętości osocza otrzymywa-
nym w procesie wirowania krwi pobranej 
z żyły bezpośrednio od pacjenta przez 
zabiegiem. Głównym celem stosowania 
osocza bogatopłytkowego jest dostarcze-
nie do miejsc, które potrzebują regeneracji 

i odnowy, porcji zagęszczonych czynni-
ków wzrostu pochodzących z płytek krwi. 
Czynniki te nie tylko pobudzają proces re-
generacji tkanek, stymulują fibroblasty do 
tworzenia nowego kolagenu, wspomagają 
proces tworzenia nowych naczyń krwiono-
śnych, ale także poprawiają mikrokrążenie 
w tkankach i inicjują odbudowę tkanek.

Na czym polegają zabiegi?
Program zabiegów obejmuje 3-4 serie 

ostrzyknięć skóry twarzy, szyi, dekoltu lub 
innych okolic wymagających regeneracji, 
jednak liczbę zabiegów i odstępy czasowe 
pomiędzy nimi ustala lekarz podczas kon-
sultacji. Każdy zabieg składa się z trzech 
etapów:

Etap I 
Pobranie krwi
Przygotowanie koncentratu bogatopłyt-

kowego rozpoczyna się od pobrania krwi 
żylnej od pacjenta (ok. 64 ml) bezpośrednio 
przed zabiegiem w gabinecie lekarskim. 
Pacjent nie musi być na czczo.

Etap II
Otrzymanie osocza bogatopłytkowego
Probówka z krwią zostaje poddana wi-

rowaniu w wirówce laboratoryjnej w celu 
oddzielenia osocza i płytek krwi od pozo-
stałych elementów morfotycznych krwi.

Etap III 
Podanie osocza
Osocze bogatopłytkowe w medycynie 

estetycznej wstrzykuje się z zastosowaniem 
techniki mezoterapii igłowej (bardzo płyt-
kie, śródskórnie wstrzyknięcia) lub liniowo 
(wzdłuż zmarszczek lub fałdów skóry).

Po zabiegu mogą pojawić się miejsco-
we objawy związane z iniekcją, takie jak: 
zaczerwienienie, bolesność czy delikatny 
obrzęk, jednak dolegliwości te szybko 
przemijają.

Dla kogo zabieg?
Zabieg ten zalecany jest wszystkim 

osobom, które dostrzegły u siebie oznaki 
starzenia się skóry twarzy, szyi, dekoltu lub 
dłoni (sucha skóra pozbawiona elastycz-
ności z przebarwieniami i zmarszczkami). 
Terapia regeneracyjna stosowana jest także 
u osób skarżących się na utratę włosów, 
rozstępy czy blizny potrądzikowe.

Jakie efekty po zabiegach?
Zabieg z zastosowaniem osocza bo-

gatopłytkowego wpływa na poprawę 
elastyczności, gęstości, struktury skóry, 
wygładzenie zmarszczek i fałdów skóry, 
a także poprawia jej koloryt. Zastosowana 
w leczeniu łysienia typu męskiego powo-
duje odrost większej ilości mocniejszych 
włosów.

Mimo, iż zabieg  ten jest bardzo bez-
pieczny, nie zaleca się jego wykonywania 
podczas chorób nowotworowych, chorób 
krwi, ciąży, laktacji czy przyjmowania le-
ków przeciwzakrzepowych.

Skóra wraz z upływem lat traci swoją elastyczność i jędrność, a na jej
powierzchni pojawiają się pierwsze oznaki starzenia. To niepożądane
zjawisko związane jest ze spowolnieniem odnowy komórek naszego
ciała i ich zmniejszoną zdolnością do regeneracji.

O zastosowaniu osocza bogatopłytkowego w medycynie estetycznej 
opowiada dr n. med. Krzysztof Jakubowski – specjalista chirurgii ogólnej
i onkologicznej, certyfikowany lekarz medycyny estetycznej,
Kierownik Centrum Medycyny Estetycznej i Chirurgii Plastycznej Polmedic

Czy wiesz, że...
Zabiegi z wykorzystaniem osocza bogatopłytkowego stosowane są nie tylko 

w medycynie estetycznej, ale również w medycynie sportowej, chirurgii rekon-
strukcyjnej, stomatologii czy ortopedii. W przy przypadku tej ostatniej terapię 
stosujemy w celu przyśpieszenia naprawy chrząstek, regeneracji ścięgien oraz 
stymulacji tworzenia się tkanki kostnej.

O jej zastosowaniu w ortopedii czytaj w kolejnych wydaniach Informatora.
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