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B Woptyw bruksizmu na zdrowie oséb szczegdlnie narazonych na stres - zotnierzy:
diagnostyka, leczenie i profilaktyka

B Kiedy zawat serca to nie zawat - diagnostyczne wyzwania w stanach nagtych
B Ewolucyjnarola sztucznej inteligencji w diagnostyce i planowaniu leczenia ortodontycznego

B Doping - droga do przewlektej niewydolnosci nerek. Studium przypadku 45-letniego tréjboisty

WOJSKOWY
Vg = INSTYTUT MEDYGZNY
| -I'ANSTWIIWY INSTYTUT BADAWCZY



Informacje dla autoréw

Informacje ogélne

,Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sie nieprzerwanie od 1920 ., obecnie jako kwartalnik wy-
dawany przez Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne i kliniczne), prace pogladowe, donie-
sienia dotyczace zagadnien wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przy-
padkéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, prace dotyczace aspektéw prawa medycznego, opisy
wynikéw racjonalizatorskich, wspomnienia posmiertne, listy do Redakgji, oceny ksiazek, streszczenia
(przeglady) artykutéw z czasopism zagranicznych, szczegélnie dotyczacych wojskowej stuzby zdrowia,
sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach. Publikacja oryginalna moze
miec takze forme krétkiego doniesienia wstepnego.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez dwdch niezaleznych recenzentéw, z zacho-
waniem anonimowosci. Czas na odpowiedz na zaproszenie do recenzji wynosi 7 dni, czas na recenzje
30dni, czas na recenzje poprawionej pracy 14 dni.

3. Przesytajac prace kliniczna, nalezy zadbac o jej zgodnos$¢ z wymogami Deklaracji Helsiriskiej, w szczegol-
nosci o podanie w rozdziale ,Materiat i metody” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez
o $wiadomej zgodzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z innych
osrodkéw nalezy to zaznaczyc w tekscie lub podziekowaniu.

4. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa miedzynarodowa) i procedur medycznych powinni

przedstawic opis finansowania badar i wptywu sponsora na tres¢ publikacji.

. Autor ma obowiazek dostarczy¢ Redakcji zgode wtasciciela ilustracji na ich uzycie w artykule.

Prace nalezy nadsytac przez Editorial System.

Redakcja zwraca sie z prosba do wszystkich autoréw pragnacych zamiesci¢ swe prace natamach ,Lekarza

Wojskowego” o doktadne zapoznanie sie z niniejszymi zasadami i Sciste ich przestrzeganie. Niestosowa-

nie sie do wymagan Redakgji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opdznia ukazywanie sie prac. Prace

napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda publikowane, a przygotowane niewtasciwie, beda
zwracane autorom w celu ich ponownego opracowania.

Now

Maszynopis wydawniczy

1. Artykuty nalezy przygotowac w edytorze tekstu WORD i przestac przez Editorial System. Tekst musi by¢
napisany czcionka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem miedzy wierszami (dotyczy to tez
pismiennictwa, tabel, podpiséw itd.). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu, bez wciecia akapito-
wego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy akapitami lub wyliczeniami.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennictwem) nie moze przekracza¢ w przy-
padku prac oryginalnych - 30, pogladowych - 20, kazuistycznych - 10, z historii medycyny - 20, racjonali-
zatorskich - 15 stron. Streszczenia ze zjazdow, kongresow itp. powinny by¢ zwiezte (do 5 stron) i zawiera¢
tylko istotne informacje. W kazdym przypadku pismiennictwo nie powinno zawierac wigecej niz 35 pozycji.

3. Tekst gtéwny (z pismiennictwem) umieszcza sie w odrebnym pliku. Prace oryginalne powinny by¢

przygotowane zgodnie z uktadem: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pis-
miennictwo; prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie (wnioski), pismien-
nictwo. Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konse-
kwentnie stosowane.

. W tekscie gtéwnym nalezy zaznaczy¢ miejsca wtamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)".

. Tabele, ryciny i zdjecia zatacza sie w osobnych plikach. Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Zdje-

cia cyfrowe powinny miec¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

6. Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczegélna dbato-
$cig o komunikatywnosc i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespetniajace tych kryteriéw beda
odsytane do poprawy.

7. Informacje afiliacyjne: imie i nazwisko autora lub autoréw (maks. 10 oséb), z tytutami naukowymi,
petna nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy umieszcza sie w programie Editorial System. Nalezy wskazaé
takze autora do korespondencji. Nie nalezy zamieszczac tych informacji bezposrednio w wysytanym
manuskrypcie.

8. Streszczenie (do 250 stéw) w jezyku polskim lub angielskim, ze stowami kluczowymi w jezyku polskim
iangielskim, takze nalezy zataczy¢ w programie Editorial System. Nie nalezy umieszczac streszczenia do-
datkowo w pliku manuskryptu.

9. Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscia pojawiania sie odsytaczy w tekscie. Jesli ar-
tykut ma nie wiecej niz czterech autoréw, nalezy podac nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej -
trzech pierwszych, z dopiskiem ,et al” Numeracje pismiennictwa nalezy wprowadzac z klawiatury, nie
korzystajac z mozliwosci automatycznego numerowania. Przyktady cytowan:

Artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457. doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Ksiazki:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw-
nictwo Czelej, 2002

Rozdziaty ksiazki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
W wykazie pismiennictwa nalezy uwzglednic tylko te prace, z ktérych autor korzystat, a ich liczbe nalezy
ograniczy¢ do 35. W tekscie artykutu nalezy sie powotac¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pismiennic-
twa, a numer pismiennictwa umiesci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy kopiowac z medycznych
baz danych w celu uniknigcia pomytek.

10. Przestany artykut musi spetniac kryteria zgody na publikacje zgodnie z zasadami przyjetymi w jed-
nostce afiliacyjnej autora. Do pracy nalezy dotaczy¢: oswiadczenie, ze praca nie zostata wczesniej
opublikowana i nie jest ztozona do innego czasopisma, oswiadczenie o konflikcie intereséw oraz
ewentualne podzigkowanie.

11. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek stylistycznych oraz dokonanie
skrétéw bez uzgodnienia z autorem.

12. W przypadku nieprzyjecia pracy do publikacji Redakcja poinformuje autora pisemnie o takiej decyzji.
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Zasady etyki publikacyjnej

1. Czasopismo ,Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej majace na celu przeciwdziatanie nie-
uczciwym praktykom.

2. Materiaty zgtoszone Redakdji ,Lekarza Wojskowego” do publikacji sa weryfikowane pod katem zgodno-
$ci z zasadami etyki wydawniczej, opisanymi m.in. w nastepujacych dokumentach:

1) wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics - COPE), ,Kodeks etyki
pracownika naukowego” (opracowany przez Komisje ds. Etyki w Nauce, wydanie drugie, PAN, War-
szawa 2017);

,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zespét ds. Etyki w Nauce,
ktéry doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
3) ,Rzetelnos¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiISW).
3. Redakcja,Lekarza Wojskowego” w szczegolnosci:

1) przeciwdziata zjawiskom ghostwritingu oraz guest authorshipu, ktére sa przejawem nierzetelnosci
naukowej;
przestrzega przepiséw prawa autorskiego zgodnie z ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autor-
skim i prawach pokrewnych (Dz. U.z 2021 r. poz. 1062, z p6zn.zm.);
doktada nalezytej starannosci, by zapobiegac plagiatom i autoplagiatom poprzez stosowanie systemu
antyplagiatowego Crossref Similarity Check, przy uzyciu oprogramowania iThenticate;
ma prawo wycofac tekst (nawet po opublikowaniu), jesli istnieja dowody $wiadczace o braku wiary-
godnosci wynikow badan i/lub fatszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza
zasady etyki wydawniczej;

z chwilg wykrycia nieuczciwych praktyk jest zobowiazana:
a) skierowac sprawe do Rzecznika Dyscyplinarnego WIM, jesli dotyczy utworu pracownika naukowego;
b) w uzasadnionych przypadkach niezwtocznie informowac o tych praktykach stosowne instytucje
naukowe, jak réwniez odpowiednie organy scigania;
6) zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;
7) zapewnia poufnos$c i bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiazujacymi
przepisami (m.in. RODO).
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Information for the authors

General information

“Military Physician” has been published continuously since 1920, currently as a quarterly of the Military In-
stitute of Medicine in Warsaw, Poland.

1. “Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military
issues, deontological papers, interesting case reports, articles on the history of medicine, descriptions
of rationalisation results, posthumous memoirs, letters to the editor, book reviews, article (reviews)
summaries from international journals particularly on military health service, reports on meetings and
scientific conferences, and announcements of events. An original publication may also have the form of
ashort temporary report.

2. Before publication, each article is reviewed by 2 independent reviewers while maintaining anonymity.
The time to respond to a review invitation is 7 days, the time to complete a review is 30 days, and the time
to complete the review of a corrected article is 14 days.

3. Aclinical article for submission should be in accordance with the requirements of the Declaration of
Helsinki, and the “Material and methods” section should contain both information on the approval of the
Bioethical Committee and the patients’ informed consent to participate in the study. In the case of using
the results of studies conducted by other centres, such information should appear either in the text or in
the acknowledgements.

4. Authors of clinical studies on medications (international name) and medical procedures should provide
adescription of the research funding and the influence of the sponsor on the content of the publication.

5. The author must provide the editorial board with the consent of the owner of an image to use the image
inanarticle.

. Please submit your article using the Editorial System.

. All authors who wish to publish their papers in Military Physician are asked to carefully read and strictly
follow the guidelines listed below. Failure to follow the requirements of the Editorial Board makes editing
more difficult, increases costs and delays publication. Manuscripts not meeting the requirements will not
be published, and those considered inadequately prepared will be returned to the authors for revision.

No

Manuscript

1. Articles should be in MS Word and sent by Editorial System. The text must be written in Times New Ro-
man 12 point font, double spaced (this also applies to references, tables, captions, etc.). A new paragraph
should be started from the left margin without paragraph indentation. Please do not insert blank lines
between paragraphs or enumerations.

2. The number of pages of the manuscript (including tables, figures and references) cannot exceed 30 pages
for original articles, 20 for review articles, 10 for reports, 20 for articles on the history of medicine and 15
for rationalisation articles. Reports on meetings and conferences should be concise (up to 5 pages) and
discuss only significant issues. The number of references should never exceed 35.

3. Text(withreferences)should be uploaded as aseparate file. Original articles should be prepared according
to the following structure: introduction, aim, material and methods, results, discussion, conclusions, refe-
rences; case reports: introduction, case description, discussion, summary (conclusions), and references.
Abbreviations and acronyms should be defined when first mentioned in the text and consequently used
in the paper.

. Figures and tables should be referenced in the body of the text as follows: “in Figure 1", “(Tab. 1)".

. Tables, figures and images should be saved in a separate file. The number of tables should be reduced to
aminimum. Digital images should have a resolution of 300 dpi.

6. Papers should be prepared carefully, in accordance with Polish spelling and with special attention to com-
municativeness and Polish medical nomenclature. Manuscripts that do not meet the criteria will be sent
back to the authors for revision.

7. Affiliation information: author’s or authors’ (max. 10 people) first and last names, including academic
degrees, full name of affiliated institute (institutes) should be introduce in the Editorial System. Please
indicate the corresponding author. Please do not include this information directly in the manuscript.

8. An abstract (up to 250 words) in Polish or English with keywords in Polish and English should also be
saved in the Editorial system. Please do not also include the abstract in the manuscript.

9. References should be presented according to the order in which they appear in the text. If the article has
up to four authors then all of them should be named, while if there are more, then name only the first
three, followed by “et al”. References should be numbered using the keyboard, please do not use auto-
matic numbering.

Examples of citations:

Journal articles:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457 . doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Books:

Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawnic-
two Czelej, 2002

Chapter of a book:
Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical therapy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

The list of references should include only those publications that were used by the author and should be
reduced to 35. All references should be cited in the text and the numbers of references should be put in
square brackets. In order to avoid errors, titles should be copied from medical databases.

10. The submitted article must comply with the criteria for consent to publication adopted in the author’s
institution. The paper should be accompanied by: a declaration that the article has not been published
before or simultaneously submitted to any other journal, Declaration of Conflict of Interest and acknowl-
edgements, if applicable.

11. The Editorial Board reserves the right to correct nomenclature and stylistic errors as well as to introduce
abbreviations without consultation with the author.

12. If the manuscript is not accepted for publication, the Editorial Board will inform the author in writing
about the decision.
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Principles of publication ethics

1. The journal ‘Lekarz Wojskowy’ applies principles of publication ethics aimed at preventing unfair publi-
cation practices.

2. Materials submitted to the editorial board of ‘Lekarz Wojskowy’ for publication are reviewed for compli-
ance with the principles of publication ethics described in the following documents:

1) the guidelines of the Committee on Publication Ethics (COPE), the ‘Code of Ethics for a Scientific Em-
ployee’ (developed by the Commission on Ethics in Science, second edition, PAN, Warsaw 2017);

2) ‘Good practices in review procedures in science’ (developed by the Team for Ethics in Science, which
advised the Minister of Science and Higher Education in 2009-2010);

3) ‘Reliability in scientific research and respect for intellectual property’ (Warsaw, 2012, Ministry of Sci-
ence and Higher Education).

3. Theeditorial board of ‘Lekarz Wojskowy' in particular:

1) counteracts the phenomena of ghostwriting and guest authorship, which are manifestations of sci-
entific unreliability;

2) observes the provisions of copyright law in accordance with the Act of 4 February 1994 on Copyright
and Related Rights (Journal of Laws of 2021, item 1062, as amended);

3) exercises duediligence to prevent plagiarism and self-plagiarism through the use of the Crossref Simi-
larity Check anti-plagiarism system using the iThenticate software;

4) has the right to withdraw a text (even after publication) if there is evidence of unreliability of research
results and/or falsification of data and/or the work shows signs of plagiarism or breaches the rules
of publishing ethics;

5) assoon as it discovers unfair practices, it is obliged to:

a) refer the matter to the Disciplinary Ombudsman of the WIM, if it concerns the work of a researcher;
b) injustified cases, immediately inform the relevant scientific institutions, as well as the appropriate
law enforcement authorities about these practices;

6) ensure a professional publishing process;

7) ensure confidentiality and security of personal data processing in accordance with applicable regula-
tions (including GDPR).



List Redaktora Naczelnego

Szanowni Paninstwo!

Z satysfakcjg oddajemy w Panistwa rece pierwszy numer ,Lekarza Wojskowego” w 2026 roku -
roku, ktéry z pewnoscig bedzie czasem kolejnych wyzwan, intensywnej pracy naukowej oraz po-
szukiwania odpowiedzi na pytania, ktére stawia przed nami dynamicznie zmieniajaca sie rzeczy-
wistos$¢ medyczna.

W numerze znalazty sie obszerne prace pogladowe, obejmujgce zaréwno zagadnienia zdrowia
publicznego i psychiatrii, jak i problemy szczegélnie istotne dla srodowiska wojskowego - m.in.
wptyw stresu na wystepowanie bruksizmu u zotnierzy, wyzwania diagnostyczne w stanach nagtych
oraz praktyczne aspekty leczenia tezca. Zachecam réwniez do zapoznania sie z artykutami poswie-
conymi nowoczesnym technologiom, w tym roli m-health w leczeniu migotania przedsionkéw oraz
zastosowaniu sztucznej inteligencji w diagnostyce i planowaniu leczenia ortodontycznego.

Istotnym wzbogaceniem numeru jest druga czesc¢ opracowania dotyczacego stuzby zdrowia
w kampanii polskiej 1939 roku, przypominajaca o znaczeniu doswiadczen minionych pokolen dla
wspotczesnej organizacji zabezpieczenia medycznego.

Numer uzupetnia sprawozdanie naukowe z miedzynarodowego kongresu kardiologicznego,
dostarczajace aktualnych rekomendacji istotnych dla lekarzy réznych specjalnosci.

Mamy nadzieje, ze prezentowane tresci beda dla Panstwa zrédtem wiedzy, inspiracji oraz prak-
tycznego wsparciaw pracy klinicznej i naukowej. Zachecamy do lektury oraz do aktywnego wspét-
tworzenia kolejnych wydan naszego czasopisma.

Z wyrazami szacunku

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki
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Abstract

In search of the best approach to eradicating homelessness in underdeveloped countries with large populations,
we conducted interviews with professionals involved in different models of helping the unhoused. Although it has
been established that the Housing First model combined with human services is the best model to end homelessness,
the cost of housing might be prohibitive for many national governments. In situations where governments are over-
whelmed by the numbers of homeless people, communities and organizations develop specific methods and practices
to meet the needs of unhoused individuals. For the purpose of this paper, phenomenological research was undertaken
to learn how societies in different countries respond to homelessness. We examined how international cooperation
and assistance might be a potential support or a hindrance, and evaluated the practicality of international voluntarism.
Social responses to homelessness in different countries were studied, and the role of the local culture on the choices of
practice methods was evaluated. The importance of an asset-based community approach in developing organic social
programs was also demonstrated. The findings suggest that community assets and resources should be utilized by
national programs to support access to safe housing.

Streszczenie

W pracy przedstawiono wyniki badan dotyczgcych metod radzenia sobie z bezdomnoscig w krajach rozwijajacych sie
z duzg gestoscig zaludnienia. Powszechnie uznaje sie, ze najlepszg metoda wyjsécia z bezdomnosci jest model ,Naj-
pierw mieszkanie”, ale wysoka cena tego podejscia uniemozliwia jego wykorzystanie przez panstwa o ograniczonych
budzetach. W warunkach niskiego poziomu dochodéw panstwa wiele organizacji pozarzadowych i komunalnych two-
rzy systemy pomocy osobom bezdomnym, korzystajgc z wtasnych zasobéw. Aby ustali¢, jak taka pomoc jest organi-
zowana, przeprowadzilismy badania fenomenologiczne w kazdym z badanych w tej pracy krajow. Szczegdlng uwage
poswieciliSmy pomocy dostarczanej przez kraje rozwiniete w formie narzuconej wspétpracy lub w ramach miedzy-
narodowego wolontariatu. W badaniach uwzgledniali$Smy wptyw lokalnych tradycji kulturowych na wybér metod
i praktyk spotecznych. ZwréciliSmy uwage na rozwdj spoteczny i ekonomiczny oparty na zasobach poszczegdlnych
srodowisk lokalnych. Obserwacje te doprowadzity nas do wniosku, ze lokalne zasoby mogg by¢ istotnym czynnikiem
rozwoju organicznych metod radzenia sobie z bezdomnoscia.

Keywords: favela; asset-based community development; international assistance; voluntarism

Stowa kluczowe: favela; rozwéj spotecznosci oparty na zasobach; pomoc miedzynarodowa; wolontariat

DOI 10.53301/Iw/204972 Corresponding author:
Jaroslaw Richard Romaniuk

Received: 04.04.2025 Jack, Joseph and Morton Mandel School of Applied
Social Sciences Case Western Reserve,

Accepted: 12.05.2025 University Cleveland, Ohio, 11235 Bellflower Rd, 44106,
Cleveland, United States

Published: 31.03.2026 e-mail: jrr3@case.edu

© 2026 Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy. Artykut udostepniany w otwartym dostepie na warunkach licencji CC BY-NC-SA 4.0 (Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0
International) (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/), ktéra zezwala na korzystanie, rozpowszechnianie i powielanie utworu w dowolnym medium do cel6w niekomercyjnych, pod warunkiem 7

prawidtowego oznaczenia autorstwa oraz udostepniania utworéw zaleznych na tej samej licencji.



LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

Introduction

The most frequently applied method of helping people
who are unhoused or at risk of homelessness is the pro-
vision of public housing that offers subsidized lodging.
However, there are always limits and conditions on when
and how people might receive such accommodation.
Individuals who are unable to obtain housing support,
after utilizing and eventually exhausting all their poten-
tially available resources, find themselves living on the
street. Then they have to search for accessible shelter
where they are able to find relative safety, rest, and food.
The simplest way is to find shelter in slums among people
with similar needs and resources. However, this exposes
them to significant health concerns due to poor sanitiza-
tion and overcrowding [1]. Our experiences from studying
the case of India (Part I) prompt several questions: What
does “ending homelessness” really mean for the survival
of slums? Should slums be demolished, as they will not be
needed? Unfortunately, as we learned from such an ap-
proach in India, physical destruction of slums simply push-
es more people into living on the street. Part | of our work
concludes with a vision of communities taking care of their
poor. In this second part, models of cooperation aimed at
creating sustainable social change that may lead to the
elimination of homelessness are examined.

Goals and methods

It is generally accepted that improvements in public pro-
grams designed to help the unhoused increase program
expenditures. Although advocates for change say that
improvements will lower long-term costs of services for
unhoused people [2], short-term expenditures will in-
crease. This seems to be true in the United States, where
both housing and the work of professionals are becoming
very expensive. The transfer of ideas and knowledge on
how to eradicate homelessness from the United States
to other countries such as India seems impracticable due
to the high cost of the methods described as evidence-
based practices in the American context. As noted in Part
I, the best methods to eliminate homelessness are based
on the application of the Housing First model, together
with simultaneous health promotion and efforts to ad-
dress social disparities [3].

In the search for the best model of affordable housing
for countries like India, we decided to study how other
low-income countries with limited resources and a large
unhoused populations address homelessness. Primary
and secondary sources were used to investigate the best
methods to eliminate homelessness, and field visits en-
abled direct observation of professional practice in the
field of homelessness in some of the countries of our in-
terest. The methodological approach in essence followed
the principles of phenomenological research to answer
basic questions about the status quo of homelessness in
each of the environments studied.

During the research process, we noticed that each topic
that we stumbled on, relevant to our goal, is studied within
its own specialty. Very seldom did we find discussion con-
cerning overlapping topics. The topics listed below ad-
dress specific aspects of the problem, issues related to the
existence of slums, their origins, and potential eradication:

Research and science of architecture and functional
city [4-6].

International cooperation and assistance [7].
Asset-Based Community Development [8, 9].
Practicality of international volunteerism [10].

Differences in the cultures of the people studying the
problem and those directly experiencing it, such as the cul-
tural dimensions of individualism versus collectivism [11].

Our investigation of the best approaches to eradicating
homelessness drew on all of the above areas of research,
as they provide a foundation for community develop-
ment in an age of globalization.

During our visits to different countries, we interviewed
individuals directly involved in community develop-
ment and working toward improving standards of living
for their most vulnerable populations. We were able to
collect information from numerous communities either
through our membership in these communities (India for
Lanjewar and Poland for Romaniuk) or via international
volunteering (India, Brazil, Tanzania, Zimbabwe, Mexico,
and Guatemala). International volunteering as a method
of research allows for an in vivo study of community
life and observation of organic communal responses to
homelessness. A common conclusion from the authors’
research and experiences is that societal responses to
homelessness depend on the level of poverty, community
assets, state and regional policies, and local traditions for
assisting the vulnerable. One key lesson is that communi-
ties tend to self-organize to compensate for the lack of
governmental responses to homelessness. Among the ro-
bust responses to homelessness is the creation of slums -
a phenomenon on which we place special emphasis.

There are no reliable measures of homelessness, especial-
ly in low-income countries with large populations. For the
purpose of this article, we drew data from the World Pop-
ulation Review (worldpopulationreview.com). Measures
of homelessness as a human condition depend on many
factors, such as climate change, ongoing conflicts, post-co-
lonial histories, population size, and national income level.
Our selection of countries to visit and discuss depended
on how the world media presents their problems and suc-
cesses. The article by Daniil Filipenco: “Homelessness sta-
tistics in the world: causes and facts” published on Dec 13,
2023, in Development Aid (https://www.developmentaid.
org/) is one of our resources we utilized.

Before presenting our thoughts concerning the role of
slums in contemporary discussions of homelessness, it is
important to reiterate a point made in Part | of our work:
the best approach to ending homelessness is investment
in supportive public housing. In the long term, this ap-
proach is cheaper than the cost of homelessness [12].
It is also more cost-effective to treat the root causes of
homelessness - such as substance abuse, domestic vio-
lence, and mental illness - to prevent many people from
becoming unhoused [13, 14]. Many interventions aimed
at assessing people experiencing homelessness are un-
successful because of stigma and social exclusion [15].
Efforts to change the publicimage of homelessness might
therefore be the most important approach. In practice,
however, policies addressing homelessness are often dic-
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tated by public demands to make unhoused people disap-
pear from the public space.

There are, however, situations in which an entire coun-
try is devastated by an earthquake, war, or pandemic,
and there are not enough resources to help millions of
unhoused people without a livelihood. In such situa-
tions, only organized international aid can provide relief.
The 2010 earthquake in Haiti exemplifies this situation,
as does the response of the United States Agency for In-
ternational Development (USAID). What is most inter-
esting about the assistance provided by USAID is that it
was not simply an offer of money, food, and shelter; it also
included assistance to community organizations with
the aim of eliminating the impoverished country’s social
problems and promoting long-term development [16].

International discourse

Our knowledge concerning how different countries pre-
vent and work toward ending homelessness is based on
our encounters with professionals from various coun-
tries and visits to their places of work. We found out that,
to understand people’s approach to homelessness and
proposed models of assistance, it is necessary to know
the history of that country, its traditions, and the social
capital of its activists. What works in one country may
not be acceptable in another, as the integration of models
into the broader social system might be different.

In most countries, national, regional, and local authorities
develop national strategies to eradicate homelessness in
an attempt to help the unhoused. In some countries, such
as Mexico and Guatemala, there are no unified national
programs. In Guatemala, 50% of the population lives below
the poverty line, and homelessness is a considerable social
problem. In emergency situations, the government may of-
fer shelters and humanitarian aid, but the main responsibil-
ity for helping the unhoused is left to local communities.

It is not easy to evaluate each national and regional pro-
gram and its effectiveness. Each of these programs ex-
ists within a distinct historical, cultural, and economic
context. It is easier to observe how local communities
respond to the unhoused people living among them and
how those individuals attempt to improve their living
conditions. We need to ask questions such as the follow-
ing: Are there government offices where people in need
may apply for benefits, or are unhoused people left alone
with their own resources? Our goal was to study how na-
tional policies and practices are translated into shared
knowledge on how to assist the unhoused. We spoke
with both those who helped people who were unhoused
and those who received the help. The most interesting
were community organizations, ranging from very small
initiatives in Tanzania to much larger ones with offices lo-
cated in neighboring countries (e.g., MORE in Zimbabwe).
Each of these organizations uses a different model of as-
sistance, specific to the nature of the community and the
culture in which the program was developed.

In Poland, during the Soviet-style economy, the govern-
ment constructed housing identified by many Western
publicists as “vertical slums” [4]. Similar public housing in
France and Great Britain (built in the Brutalist style) was
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demolished after public outcry that living conditions in
these buildings were substandard. In contrast, in Poland,
many examples of such housing are still functioning, and
are considered very livable and even desirable. This is
possible because, perhaps surprisingly, they were built
according to Le Corbusier’s ideal of a functional city, with
tall and compact buildings, significant green space be-
tween them, and all necessary institutions and services
located nearby. Housing was relatively low-cost and avail-
able to many people. Today, in a capitalist economy, the
cost of new housing is much higher, and housing is often
built with far less space between buildings for green areas
or essential services. However, new apartments have sig-
nificantly more living space than those built in countries
with Soviet-style economies, so the old apartments are
now used mostly for single or double occupancy.

Affordable housing in Poland is the responsibility of the
national government and local municipalities which offer
different forms of social housing [17]. In general, there
are many governmental and non-governmental (NGO)
services for the homeless in Poland [18]. The recent in-
flow of millions of refugees from Ukraine following the
February 2022 Russian invasion tested these services.
Many individuals invited refugees into their homes [19]
as the first emotional response to the consequences of
war. This response reflected a general lack of trust in gov-
ernmental solutions to the struggles of individuals, stem-
ming from decades of communist rule. As a result, com-
munities tried to respond in an organic way. We visited
two programs assisting the homeless organized by reli-
gious (Roman Catholic) entities. We spoke with Adriana
Porowska from the Camillian Mission of Social Welfare
and Janusz Sukiennik from the Caritas program Damy
Rade (“We can do it”). The goals of both programs are to
address addiction and mental health conditions through
recovery, education and vocational skills, sustainable em-
ployment and independence, and the restoration of full
participation in society. One of Janusz Sukiennik’s model
approaches is the application of so-called training hous-
ing, where individuals live before obtaining permanent
housing. It is a very successful method but difficult to
implement on a large scale within homeless populations.
Both of the above-mentioned non-profit organizations
were founded by social workers and professionals whose
mission is to assist people who are unhoused. Adriana Po-
rowska and Janusz Sukiennik are community leaders and
advocates for social change. Janusz Sukiennik organized
a conference to which he invited faculty from our school,
specialists in recovery, and Julia Wygnanska, a local spe-
cialist on the Housing First model, to discuss interna-
tional approaches to homelessness. The tension between
the “recovery first and housing second” approach and
the “Housing First” model [20] remains present in many
discussions [21].

Brazil is known for favelas, large areas composed of
many small, often self-built structures or shacks, con-
structed by people who cannot afford living in cities.
In Rio de Janeiro, 25% of the local population lives in
favelas. According to the 2022 Brazilian Census, 8.1%
of the Brazilian population resides in favelas. There are
many descriptions of the favela phenomenon. Some por-
tray them as places filled with gangs, crime, and narcotics,
while others see them as communities in which residents
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self-organize and assemble all necessary services to im-
prove their living conditions [22]. One of the authors of
this article worked as a volunteer in one of Rio de Ja-
neiro’s favelas and participated in a community-based,
self-organized system of care. It is worth noting that the
favela community cooperates with an international vol-
unteer organization to recruit English teachers who can
provide free instruction to local activists. Volunteers also
take part in creating gardens and landscaping the favela’s
public places.

We heard the story of two brothers from a favela: one
was killed by a local gang, and his younger brother,
Alan Duarte, went on to create a center for the favela’s
youth where they could learn self-defense and boxing.
The name of his NGO organization is Abraco Campeao
(Embrace Champions) and it is based in Complexo do
Alemao in Rio de Janeiro. The organization was featured
in the documentary The Good Fight, which received an
award at the Tribeca Film Festival. Alan Duarte is very
proud of his community achievements and a great exam-
ple of the power of leadership.

In Moshi, Tanzania, when Romaniuk requested to visit
impoverished areas, he was taken to a part of the city
that was visibly poor and was told that he would not
be safe walking there alone. This is a common belief
about places where people live in desperate conditions.
Romaniuk also visited equally poor areas with single-room
houses, where sleeping places were on the ground, built
from clay and palm leaves. These were safe areas, and
often families of single women with children lived there.
Neighbors helped with food and childcare, and nonprofit
community organizations offered support. Deogratius
Peter, the executive director of one of such organizations,
Naishi Foundation, (https://www.naishifoundation.org/),
remarked that he is grateful for the support he receives
from organizations arranging help from international vol-
unteers. Peter also developed a tourist office that orga-
nizes safaris in the Serengeti and Ngorongoro, and trips
to Kilimanjaro and other parks around Moshi. He main-
tains connections with the Department of Social Work at
Mwenge Catholic University, and he works on developing
collaborations with the Mandel School of Applied Social
Sciences at Case Western Reserve University, where the
authors of this article studied and work. Together with vol-
unteers, he is responsible for helping the local community
with their food and health needs, and for organizing finan-
cial support through his tourist initiatives. His engagement
with local and international academic social workers con-
tributes to the sustainability of these projects and helps
ensure they receive the recognition they deserve.

Whether in Brazil or Tanzania, poor neighborhoods may
be either places where crime and drugs prevail or well-
organized communities supported by local leaders [22].
Those who have seen examples of well-organized poor
neighborhoods believe that homelessness in low-income
countries cannot be directly compared to homelessness
in developed countries, as community assets, financial
policies, resources, and needs in these two different
kinds of places are so dissimilar in both type and scale.
It should also be noted that the cultures of many countries
with large homeless populations can often be described
as collectivist, meaning that society places greater value

on the fate of the group than on the individual. As a re-
sult, relationships tend to form more easily among people
living in similar conditions in these countries, compared
with those in more “developed” countries with more in-
dividualistic cultures, where unhoused individuals often
wander through the streets of city centers[11, 22, 23].

Providing even limited assistance in low-income coun-
tries has a greater impact than applying the same effort
in developed countries. For example, Romaniuk volun-
teered with a private organization in Zimbabwe named
MORE - Community Foundation, which serves as a com-
munity builder in Zimbabwe and South Africa. According
toits representative, Norman Mutirwara, the foundation
operates according to four pillars of its mission: educa-
tion, support for local businesses, improvement of living
standards, and interaction between humans and animals
(nature). Romaniuk observed the foundation’s collabo-
ration with local communities and how its nature-based
approach affected their environment. Many community
organizations like MORE - private, nonprofit groups in
countries of the so-called “Global South”, rely on inter-
national support obtained through international vol-
untarism and tourism. Such voluntarism is sometimes
criticized as being driven by a “savior complex”, but when
the community itself requests this support in the form of
organic work, then such interaction results in a greater
sense of appreciation and partnership rather than feel-
ings of superiority [10]. Writing about nature-based solu-
tions, Santos [24] likewise emphasized the importance of
voluntarism and community-based tourism in partnering
with favela-type communities in Brazil.

In all of the countries the authors visited in an effort to
recognize local efforts to reduce homelessness, they ob-
served the self-organization of communities using their
own assets and social capital. These organizations often
reached out to international communities to access their
resources and/or to learn from experiences in other set-
tings. A good example is provided by communities in Quet-
zaltenango (Xela), Guatemala (entremundos.org), which
requested supportin many areas such as education, health,
human rights, and development. Regarding homelessness
in Guatemala, social workers are most concerned about
unhoused children or those at risk of becoming homeless.
Public health workers likewise appreciated international
cooperation in responding to this need [25, 26].

Brazil and India

In the article “Slums, Favelas, and Urban Villages”,
Ren [22] described three similar concepts of housing uti-
lized by people who cannot afford to live in large cities
in India, Brazil, and China. Unhoused individuals tend to
gather together to protect themselves and form commu-
nities; these communities eventually become phenome-
na of their own. Clusters of their occupants may make up
a large proportion of a city’s residents; their settlements
are glaring evidence of the ineffectiveness of urban gov-
ernance [27]. Politicians are often compelled to deal with
their existence because of the high value of the land they
occupy and the voting rights held by their residents.

The approach of society and its leaders to slums varies
by country. In India, there is a tradition of demolishing
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slums with promises to relocate their inhabitants. Such
processes are always traumatic and often worse than
anticipated; relocations, if they occur at all, are to places
far away from areas known to the inhabitants of the slum,
from their jobs, and from the social capital they have al-
ready developed. Rather than eliminating homelessness,
the demolition of slums frequently leads to anincrease in
the number of people living on the streets [27]. In China,
where the government uses its power differently, urban
villages (the equivalent of slums) are demolished without
any organized relocation of their residents.

The most interesting is the case of Brazil. The self-orga-
nization and self-reliance of favelas, combined with the
potential of the community’s political power (through
voting) and their capacity to negotiate with governing
bodies, has created a markedly different approach to
the existence of these communities. Instead of demoli-
tion (which unfortunately may still happen), the main
approach is incremental upgrading of their living areas.
The city may help favelas through access to electric-
ity, water, and sanitation, thereby creating pathways for
their fuller integration into the urban system. In this re-
spect, favelas are a great example of community develop-
ment through their assets and social capital, which trans-
lates into better negotiation capabilities [8, 9]. Governing
bodies, instead of destroying people’s efforts to create
their living space, could use their strengths to address
the shortage of affordable housing for all city residents.

It needs to be acknowledged that researchers from other
countries also advocate for the maintenance and upgrad-
ing of slums. Among them are Banerjee [28], Harrison
and Sharma [29] in India, and Asiamah [30] in Ghana.
In his work, Asiamah described different slum policies in
Africa and grouped them into the following categories:
benign neglect, forced eviction, resettlement programs,
and slum upgrading. Asiamah [30] provided the example
that during the COVID-19 pandemic, the government of
Ghana decided to demolish slums to combat the spread
of the virus, resulting in more than 1,000 slum dwellers
becoming homeless. He discussed optimal policies con-
cerning slums in Ghana with policymakers and residents
both outside and inside slums. Proponents of demoli-
tion argued that the main reasons were to limit space
for criminal activity, beautify the city, and improve public
health conditions. As a result of community discussions,
Asiamah advocates for the incremental upgrading of
slums rather than their clearance, and calls for more dis-
cussion on this issue.

There are obvious problems regarding who will pay for
upgrading slums and concerns about the viability of up-
grading as a solution. Few people wish to live in small,
rough housing [31]. However, asking residents of the
slums to pay for it would create another barrier to a path
out of poverty. Society must therefore examine how
much homelessness costs everyone and how harnessing
the energy and motivation of people to leave homeless-
ness will help lower its costs.

Mexico City

Mexico City is one of the largest urban agglomerations
in the world. According to the World Population Review,
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in 2024 the population of Greater Mexico City reached
22.5 million, with less than half of this population located
in Mexico City proper. Mexico City has a different socio-
political organization than the surrounding areas of its
agglomeration, which belong to the State of Mexico and
Hidalgo. This difference in socio-political organization is
important to understand the conditions of people expe-
riencing homelessness. While the situation of unhoused
individuals in Mexico City is considered difficult, with
only minimal support from government [32], conditions
in the surrounding municipalities of Greater Mexico City
are dramatically worse.

The author of this article met with Mateo Rivera and
other members of the nonprofit organization Mi Valedor,
which supports people who live on streets. Mexico City
has a significant amount of substandard housing where
poor people may live, but the real slums are located out-
side the city limits, within Greater Mexico City (called
“the state part of the city”). Social workers and advocates
from Mi Valedor explained that all they can do is to help
those on the street with basic needs such as food, clothes,
health care, and income generation. They provide a safe,
friendly space for them during daytime, offering a sense
of community and belonging. The model of help present-
ed by Mateo Rivera from Mi Valedor is a form of harm
reduction that does not offer housing but rather sup-
ports people on a path toward self-sufficiency in achiev-
ing income and housing. The process might take months
or years, but the organization avoids creating barriers or
limits for their support. Interestingly, Arturo Soto, the di-
rector of Mi Valedor and, also, an artist, says that one of
the tools for building community is developing creativity
and appreciation for local art among the unhoused.

There was limited discussion concerning slums. People
who experienced homelessness in “the state part of the
city” presented a vision of a lawless area with millions of
people living in dire conditions. Residents of this region,
some of whom were born and raised there, said that they
had never received any help from the government, not
even from the police when they were looking for safety.
They stated that people living in “the state part of the
city” come from different walks of life: those affected by
poverty, immigrants, the homeless, and individuals with
different physical and mental disabilities or social exclu-
sion. All of them have significant barriers and limitations
in changing their life conditions. Those who are able to
leave their environment and reach organizations like Mi
Valedor have a chance to change their lives, even at the
cost of sleeping on the streets of Mexico City. This is why
people say that those experiencing homelessness in Mex-
ico City arerelatively privileged compared with other un-
housed people in the greater metropolitan area.

Voluntarism

As mentioned earlier, international volunteers represent
one way in which the international community can sup-
port unhoused populations in low-income countries. The
best example is the work of the United Nations (UN) to-
ward Sustainable Development Goals (SDGs) (sdgs.un.org/
goals). Any work toward SDGs, especially toward Goals 1
(end poverty in all its forms everywhere) and 11 (make cit-
ies and human settlements inclusive, safe, resilient, and sus-
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tainable), helps with worldwide problems of homelessness.
There are many ways to motivate people to gain interest in
international travel, including professional engagement, ap-
preciation of the beauty of the world and nature, a genuine
mission to help the disadvantaged, or opportunities for self-
discovery and self-development [33, 34]. The UN also advo-
cates that international tourism can be helpful in achieving
SDGs when integrated with the goals of the host commu-
nity. In essence, any motivation that brings people to other
countries with the aim of improving lives brings us closer to
achieving UN Sustainable Development Goals and eventu-
ally to the eradication of homelessness.

Through his travels to several countries as both a volunteer
and tourist, Romaniuk learned about the assets of each
community he visited while observing how those assets are
utilized to benefit communities. Tourists have different atti-
tudes; some are annoyed by local gifts made in China, while
others are genuinely interested in the lives of local residents.
Tourist-volunteers may be involved in their host countries
through activities such as gardening or by applying their pro-
fessional skills and knowledge as doctors or teachers. How-
ever, it has to be stated that in low-income countries and
impoverished communities, money spent there is of great
significance. Communities usually know what they need and
how to achieve what is needed. They know their conditions
and how to improve them, but often lack the financial means
to do so. Money is not something shameful but simply an im-
portant element of the transactional relationship between
tourists and residents of a host country. In Tanzania, for ex-
ample, hosts share with tourists the beauty of Kilimanjaro,
serve local coffee, and guide visitors on safaris. It is the re-
sponsibility of tourists to pay for these experiences. We ob-
served how the money received was then utilized to support
local residents, orphans, the sick, and the homeless. If tourists
feel that there is something problematic about this transac-
tion [33], then they should pay more.

Voluntarism and community building based on strengths
and assets are well-established forces that can improve
living standards and are present in all of the countries
discussed here. They exist in developing countries, in
poor neighborhoods, and in favelas among populations
excluded from formal city systems. Interestingly, people
from low-income communities may reach out to the aca-
demic world to present their problems to researchers,
educators, and students. Similarly, academics engage
with poor neighborhoods to learn about their self-man-
agement methods [35]. Mateo Rivera helps the homeless
in Mexico City, but he is also an academic working on his
doctoral dissertation. With the UN Sustainable Develop-
ment Goals in mind, the role of the academic is to estab-
lish what works and what does not for the people they
seek to support. To do so, academics must observe these
communities, experience them firsthand (even if only
briefly), and try to understand the specific cultural and
social contexts that differ from their own daily lives.

Conclusion

The material presented here suggests that improving liv-
ing standards in highly populated, low-income countries
requires research into, and understanding of, the forces
that give rise to slums, both horizontal and vertical, fave-
las, and one-room houses built from clay. Every community

and country has different land and banking policies that
need to be recognized. Cultural, political, and social solidar-
ity traditions are also of great importance when discussing
pathways toward ending homelessness. When focusing on
poverty and the perceived impossibility of ending home-
lessness, we often forget about the strengths of the people
living in slums. Immersed in an environment of slums, each
impoverished community has its own assets, resources, and
motivation to move beyond homelessness. Some of these
resources are of interest to people from other countries.
Professionals, volunteers, and tourists are willing to support
communities that build upon such assets, and they can cre-
ate an international movement to protect what is valuable
in the world. People living in slums can work where they are
located. They want education, vocational training, and good
health, using the services of their own communities. We
suggest that the best way to achieve affordable housing is
through community development based on local assets and
through the creation of pathways to reintegration with the
rest of society. Rather than focusing on how much ending
homelessness costs, societies need to explore how much
could be saved by ending homelessness and relieving hu-
man suffering. To ensure human rights, the UN Sustainable
Development Goals should be prioritized as guiding objec-
tives in countries around the world.
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Streszczenie

Celem pracy jest przeglad najnowszej literatury dotyczacej farmakologicznych metod leczenia powiktan metabolicznych
indukowanych przez leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji u pacjentéw ze schizofrenig oraz poréwnanie ich sku-
tecznosci. Analizie poddano dane pochodzace z metaanaliz, badain randomizowanych, kohortowych oraz przegladéw
systematycznych, koncentrujace sie na stosowaniu metforminy, topiramatu, agonistéw GLP-1, inhibitoréw SGLT2, anta-
gonistéw receptoréw opioidowych, bupropionu oraz arypiprazolu. Najwiecej dowodéw potwierdzajgcych skutecznosé
dotyczy metforminy, szczegélnie u pacjentéw po pierwszym epizodzie choroby. Topiramat oraz bupropion réwniez po-
woduja redukcje masy ciata, cho¢ ich stosowanie moze wigzac sie z dziataniami niepozadanymi. Agonisci GLP-1 wptywa-
ja korzystnie na mase ciata i parametry metaboliczne, jednak wymagaja ciggtej terapii. Inhibitory SGLT2 oraz arypiprazol
poprawiaja profil metaboliczny, lecz liczba danych klinicznych jest ograniczona. Samidorfan wykazuje skutecznos¢ je-
dynie w potaczeniu z olanzaping. Farmakologiczne strategie redukcji powiktan metabolicznych wywotanych przez leki
przeciwpsychotyczne drugiej generacji s obiecujace, lecz wymagaja dalszych badan dtugoterminowych oraz oceny te-
rapii skojarzonej. Personalizacja leczenia i monitorowanie pacjentéw pozostajg kluczowe dla poprawy bezpieczeristwa
i skutecznosci terapii przeciwpsychotyczne;j.

Abstract

The aim of this paper was to review the current literature on pharmacological treatments for metabolic complica-
tions induced by second-generation antipsychotics in patients with schizophrenia and to compare their efficacy. Data
from meta-analyses, randomized studies, cohort studies and systematic reviews were analysed, focusing on the use
of metformin, topiramate, GLP-1 agonists, SGLT2 inhibitors, opioid receptor antagonists, bupropion, and aripiprazole.
The largest body of evidence for efficacy was found for metformin, especially in patients after the first episode of the
disease. Topiramate and bupropion also cause weight loss, although their use may be associated with some adverse
effects. GLP-1 agonists have a beneficial effect on body weight and metabolic parameters, but require continuous
therapy. SGLT2 inhibitors and aripiprazole improve the metabolic profile, but clinical data remain limited. Samidorfan
is effective only in combination with olanzapine. Pharmacological strategies to reduce metabolic complications due to
second-generation antipsychotics are promising but require further long-term studies and evaluation of combination
therapy. Personalized treatment and close patient monitoring remain crucial to improve the safety and efficacy of
antipsychotic therapy.
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Wstep

Schizofrenia jest ciezkim, przewlektym zaburzeniem psy-
chicznym, ktére czesto wymaga wieloletniego lub dozy-
wotniego leczenia farmakologicznego. Podstawg terapii
sg obecnie leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji
(ang. second-generation antipsychotic, SGA), ktore sku-
tecznie tagodza objawy psychotyczne oraz zmniejszaja
ryzyko nawrotow choroby. Ich stosowanie wigze sie jed-
nak z istotnym ryzykiem wystgpienia dziatan niepoza-
danych, wsrod ktérych szczegdlne znaczenie kliniczne
maja powiktania metaboliczne, takie jak przyrost masy
ciata, insulinoopornosé, dyslipidemia oraz zwiekszone
ryzyko cukrzycy typu 2 [1, 2]. Powiktania te prowadzg do
istotnego wzrostu chorobowosci sercowo-naczyniowe;j
w populacji pacjentéw ze schizofrenia, ktéra jest nawet
dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu z populacjg ogdlng [3],
jak réwniez do skrocenia oczekiwanej dtugosci zycia [4].
Cowiecej, zwiekszenie masy ciataindukowane leczeniem
wptywa negatywnie na jakos¢ zycia pacjentéw oraz moze
przyczynic sie do przerwania terapii [5, 6].

Ryzyko wystgpienia powiktarn metabolicznych zalezy za-
réwno od wtasciwosci farmakologicznych stosowanego
lekuprzeciwpsychotycznego,jakiodindywidualnychcech
pacjenta. Wsréd czynnikéw farmakologicznych szczegél-
ne znaczenie ma profil receptorowy danego preparatu -
przede wszystkim powinowactwo do receptoréw hista-
minowych H1, serotoninergicznych 5-HT2C oraz dopa-
minergicznych D2, zaangazowanych w regulacje apetytu
i metabolizmu energetycznego [7].

Nalezy podkresli¢, ze metaboliczne skutki uboczne wy-
wotane lekami przeciwpsychotycznymi rézniag sie jako-
$ciowo od typowej otytosci. Charakteryzuje je bardziej
gwattowny przebieg, wiekszy wptyw na metabolizm
glukozy oraz specyficzne zmiany hormonalne i neuroen-
dokrynne indukowane przez te leki [8]. Ponadto, pacjenci
ze schizofrenig moga wykazywac wiekszg podatnosc na
przyrost masy ciata zwigzany z leczeniem przeciwpsy-
chotycznym w porédwnaniu z osobami z innymi rozpozna-
niami psychiatrycznymi [9].

W zwiazku z istotnym ryzykiem klinicznym rekomenduje
sie regularne monitorowanie parametréw metabolicznych
u 0sob przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne, ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem indywidualnych czynnikéw ryzy-
ka u pacjentow [10]. W przypadku wystgpienia istotnych
metabolicznych dziatan niepozadanych mozna rozwazyé
zmniejszenie dawki lub zamiane leku na preparat obarczo-
ny mniejszym ryzykiem metabolicznym, np. arypiprazol,
lurazydon czy zyprazydon [9]. Taka strategia terapeutyczna
moze by¢ korzystnadla czesci pacjentow [11], choé niesie za
sobg ryzyko pogorszenia kontroli objawéw psychotycznych
i nie zawsze przektada sie na istotne klinicznie zmniejszenie
masy ciata [12]. Waznym elementem profilaktyki i leczenia
powiktan metabolicznych jest rowniez wdrazanie niefar-
makologicznych interwencji, obejmujacych edukacje die-
tetyczng oraz zachecanie pacjentéw do regularnej aktyw-
nosci fizycznej [8]. Efekty tych dziatan czesto majg jednak
charakter przejsciowy i bywajg niewystarczajagce w przy-
padku znacznego przyrostu masy ciata [13].

Pomimo dostepnosci wielu strategii terapeutycznych,
optymalne postepowanie w przypadku metabolicznych
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skutkéw ubocznych lekéw przeciwpsychotycznych pozo-
staje wyzwaniem klinicznym.

Cel pracy

Celem niniejszego artykutu jest podsumowanie aktual-
nego stanu wiedzy na temat farmakologicznych metod
leczenia powiktan metabolicznych wywotanych przez
leki przeciwpsychotyczne u pacjentéw ze schizofrenig
oraz poréwnanie ich skutecznosci.

Wyniki
Metformina

Metformina jest lekiem antyhiperglikemicznym hamu-
jacym glukoneogeneze oraz synteze lipidéw, w efekcie
doprowadzajagcym do poprawy glikemii oraz spadku
stezenia trojgliceryddéw i cholesterolu frakcji LDL. Sku-
tecznos$¢ metforminy w redukcji apetytu moze by¢ zwig-
zana ze zwiekszong produkcjg GLP-1 wptywajacego na
powstanie poczucia sytosci, indukujagcego wydzielanie
insuliny oraz hamowanie wydzielania glukagonu. Wielo-
torowe dziatanie metforminy zwigzane jest réwniez ze
zmniejszonym wchtanianiem glukozy z przewodu pokar-
mowego [15]. Mechanizmy te sktadajg sie na zmniejsze-
nie insulinopornosci, a takze promowanie obwodowego
metabolizmu glukozy, w konsekwencji prowadzacego do
spadku masy ciata [14]. Skuteczno$¢ metforminy w re-
dukcji masy ciata u pacjentéw stosujgcych SGA byta
szeroko badana i potwierdzona w wielu metaanalizach
oraz badaniach kohortowych przeprowadzonych na
réznych populacjach pacjentéw, co utwierdza jej miej-
sce jako gtéwnego leku adjuwantowego redukujgcego
metaboliczne skutki uboczne lekéw przeciwpsychotycz-
nych [14]. De Silva i wsp. w metaanalizie 12 randomizo-
wanych, kontrolowanych badan z podwdjnie zaslepiong
préba wykazali, ze metformina powoduje sredni spadek
masy ciata o 3,27 kg oraz redukcje BMI o 1,13 kg/m®
(b <0,001) w grupie 743 pacjentéw. Dodatkowym efek-
tem byt spadek wskaznika insulinoopornosci (ang. in-
sulin resistance index, IRI) $rednio o 1,49 (p <0,001).
Metformina byta skuteczna zaréwno u dzieci, jak i u do-
rostych. Wykazuje jednak wieksza skutecznos$é w pierw-
szym epizodzie (-5,94 kg) niz u leczonych przewlekle
(-2,06 kg) [16]. Wystepowanie zwigzku miedzy redukcjg
masy ciata a ptcig rézni sie w zaleznosci od badan (Lee
i wsp., Hakami i wsp.), natomiast zaobserwowano czest-
sze przyjmowanie metforminy w potaczeniu z leczeniem
przeciwpsychotycznym u kobiet, co moze by¢ zwigzane
z czesciej wspotwystepujgcymi wskazaniami do wpro-
wadzenia metforminy, takimi jak zespot policystycznych
jajnikdw (ang. polycystic ovary syndrome, PCOS), czesto
towarzyszacy otytosci. Metformina okazata sie réwniez
skuteczna u pacjentéw przyjmujacych klozapine. Kloza-
pina obniza poziom GLP-1 poprzez interferencje z jego
szlakiem w nabtonku jelita cienkiego, dlatego tez metfor-
mina moze byc szczegdlnie skuteczna u pacjentow stosu-
jacych ten lek. Siskind i wsp. w metaanalizie obejmujacej
487 pacjentdéw przyjmujacych klozapine wykazali reduk-
cje masy ciata (3,12 kg) oraz BMI (1,18 kg/m?) przy stoso-
waniu jej wraz z metforming w stosunku do grupy przyj-
mujacej placebo. Dodatkowo pacjenci odniesli rowniez
korzy$¢ w zakresie poprawy wynikéw stezenia glukozy
na czczo, tréjglicerydéw oraz obwodu talii, bedacych
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komponentami zespotu metabolicznego [15]. Badania te
pokazuja, ze metformina jest odpowiednim wyborem te-
rapii w celu zmniejszenia masy ciata u pacjentow stosuja-
cych SGA, dodatkowa korzysc stanowi redukcja objawow
zespotu metabolicznego, a wiec tez zmniejszenie ryzyka
sercowo-naczyniowego [16].

Topiramat

Topiramat powoduje zwiekszenie poczucia sytosci oraz
redukcje apetytu. Dziata przypuszczalnie poprzez inhibi-
cje anhydrazy weglanowej, dodatkowo redukuje lipoge-
neze i zwieksza aktywnosc¢ lipazy lipoproteinowej [17].
Nickel i wsp. przeprowadzili 10-tygodniowe badanie
wsréd kobiet przyjmujacych olanzapine. W grupie bada-
nej, w ktorej pacjentki przyjmowaty topiramat w dawce
250 mg/dobe, redukcja masy ciata wyniosta 4,4 kg, w po-
réwnaniu z grupa kontrolna, w ktérej wzrost masy cia-
ta pacjentek wyniést 1,2 kg. Podobne wyniki otrzymali
Afshar i wsp. wsréd pacjentéw przyjmujacych klozapine.
Zaleznos¢ redukcji masy ciata od dawki zostata pod-
kreslona w badaniu przeprowadzonym przez Ko i wsp.,
w ktérym pacjenci zostali stratyfikowani do dwdch grup
badanych - przyjmujacych topiramat 100 mg/dobe lub
200 mg/dobe oraz do grupy kontrolnej. We wszystkich
grupach zaobserwowano spadek masy ciata, odpowied-
nio o 1,68 kg, 5,35 kg oraz 0,3 kg. Pacjenci przyjmujacy
topiramat w dawce 200 mg/dobe czesciej osiggali spadek
masy ciata o 25%. Najczestszymi skutkami ubocznymi
byty parestezje, ktorych czestosé wystepowania zalezata
od dawki przyjmowanego topiramatu - 60% pacjentéw
w grupie przyjmujacej 200 mg/dobe w stosunku do 25%
w grupie przyjmujacej 100 mg/dobe. Parestezje wysta-
pity réwniez u pacjentéw w grupie placebo, jednak ze
znacznie nizszg czestoscia, wynoszacg 10%. Wykazano
réwniez pogorszenie kontroli objawoéw schizofrenii u pa-
cjentéw w grupach badanych w stosunku do grupy place-
bo, natomiast efekt ten nie byt opisywany w innych ba-
daniach. Z tego wzgledu wybierajac ten lek u pacjentéw
leczonych lekami przeciwpsychotycznymi drugiej gene-
racji, nalezy mie¢ na uwadze potencjalne skutki uboczne,
szczegblnie przy zastosowaniu wyzszych dawek topira-
matu, a takze monitorowac objawy choroby podstawo-
wej. Pomimo tego efekty topiramatu pozostajg obiecuja-
ce w zakresie kontroli masy ciata[14, 17].

Agonisci receptora GLP-1

GLP-1, hormon inkretynowy wydzielany przez komérki L
jelita w odpowiedzi na sktadniki odzywcze, stymuluje se-
krecje insuliny, hamuje glukagon i obniza glikemie. Agoni-
$ci receptora GLP-1 (GLP-1RA) spowalniajg opréznianie
zotadka, wydtuzajac poczucie sytosci i redukujac apetyt,
a ich dziatanie zalezne od glukozy minimalizuje ryzy-
ko hipoglikemii. GLP-1RA s3 powszechnie stosowane
w terapii cukrzycy typu 2, czesto przyczyniajac sie row-
niez do redukcji masy ciata. Badania w grupie pacjentéw
przyjmujacych SGA takze wykazaty ten efekt [18, 19].
U pacjentéw zaobserwowano $redni spadek masy ciata
pomiedzy 3 kg a 5,3 kg przy zastosowaniu podskdérnego
liraglutydu lub eksenatydu. Eksenatyd okazat sie szcze-
gblnie korzystny u pacjentéw leczonych olanzaping i/lub
klozaping, u ktorych sredni spadek masy ciata wyniost
5,29 kg; byt on znacznie wiekszy niz u pacjentéw leczo-
nych innymi lekami przeciwpsychotycznymi [18]. Wielo-

ptaszczyznowe dziatanie GLP-1RA wyraza sie réwniez
w pozytywnym wptywie na gospodarke lipidowa, steze-
nie glukozy na czczo, hemoglobine glikowang oraz obwéd
talii, ktore stanowiag kryteria zespotu metabolicznego
i wptywaja na ryzyko sercowo-naczyniowe. Jednak po
12 miesigcach od przerwania leczenia pacjenci wracali
do wyjséciowych parametréw metabolicznych, zachowu-
jac jednak czesciowy spadek masy ciata przy zastosowa-
niu liraglutydu [19]. Najczestszymi skutkami ubocznymi
byty objawy zwigzane z uktadem pokarmowym, takie jak
nudnosci, wymioty oraz biegunka - objawy te cechowa-
ty sie jednak tagodnym nasileniem, a odsetek rezygnacji
zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej byt podobny.
Wykluczono réwniez potencjalny wptyw GLP-1RA nary-
zyko zachowan samobdjczych. Korzystniejsze dla pacjen-
téw mogtoby by¢ stosowanie semaglutydu, ze wzgledu
na rzadsze dawkowanie (raz w tygodniu), jednak jest on
dopiero badany w tym wskazaniu [19].

SGLT2

Kolejng grupa lekdw mogacych wptynaé na mase ciata
pacjentow leczonych drugg generacjg lekéw przeciwpsy-
chotycznych s3 inhibitory SGLT2, dziatajace poprzez za-
hamowanie reabsorpcji glukozy z cewek proksymalnych
nefronu, co w efekcie prowadzi do glukozurii, skutkujacej
ujemnym bilansem kalorycznym. Gtéwnym wskazaniem
do zastosowania tej grupy lekéw jest cukrzyca typu 2,
ze wzgledu na wptyw na zmniejszenie stezenia glukozy
we krwi oraz redukcje HbA, , a dodatkowo niskie ryzy-
ko wystapienia hipoglikemii. W badaniach klinicznych
zastosowanie inhibitoréw SGLT2 prowadzito do spadku
masy ciata srednio o 1-3 kg. Flozyny wptywaja tez na re-
dukcje ryzyka sercowo-naczyniowego poprzez obnizenie
cisnienia tetniczego krwi w wyniku natriurezy. Leki te
wykazujg pozytywne dziatanie réwniez na nerki, redu-
kujac cis$nienie srédktebuszkowe i hiperfiltracje. Ertugli-
flozyna charakteryzuje sie najlepszym profilem bezpie-
czenstwa, poréwnywalnym do placebo, przy znacznym
wptywie na redukcje objawdéw zespotu metabolicznego,
w tym masy ciata. Inhibitory SGLT2 s3 czesto stosowane
w terapii drugiego rzutu wraz z metforming, przynoszac
dobre efekty w redukcji masy ciata [20]. Natomiast dane
kliniczne u pacjentéw leczonych klozaping lub olanzaping
sg nadal ograniczone.

Antagonisci receptora opioidowego

Endogenne opioidy oddziatujg na trzy receptory wyka-
zujace wptyw na regulacje apetytu, poczucia sytosci, wy-
datku energetycznego oraz ogdlne funkcje metaboliczne.
Satoreceptory mu (MOR), delta (DOR) i kappa (KOR). Ze
wzgledu na powyzszy wptyw uktadu opioidowego, anta-
gonisci receptoréw opioidowych moga przeciwdziatac
metabolicznym skutkom ubocznym towarzyszacym le-
czeniu przeciwpsychotycznemu. W tym wskazaniu pod-
dane badaniom s3 trzy substancje: naltrekson, samidor-
fan oraz LY255582. Naltrekson jest stosowany gtéownie
w chorobie alkoholowej oraz zaburzeniach zwigzanych
z naduzywaniem opioidéw, natomiast w potaczeniu
z bupropionem jest wskazany do przewlektego leczenia
pacjentéow z nadwaga lub otytoscia. Badania nad wpty-
wem naltreksonu na redukcje masy ciata przy jednocze-
snym zastosowaniu lekow przeciwpsychotycznych sa
niejednoznaczne zaréwno w badaniach przedklinicznych,
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jak i klinicznych. Naltrekson w modelach zwierzecych
wykazuje pewien wptyw na redukcje masy ciata, mimo
braku wptywu na ilos¢ przyjmowanego pokarmu [21].
W badaniu pilotazowym 24 kobiet z zaburzeniami schi-
zoafektywnymi i schizofrenig wykazano redukcje masy
ciata po 8 tygodniach w grupie przyjmujacej naltrekson,
ale efekt ten dotyczyt jedynie kobiet, u ktérych nie wy-
stepowata dodatkowo cukrzyca typu 2 [22]. W innym ba-
daniu u pacjentow stosujacych olanzapine z tych samych
wskazan nie zaobserwowano redukcji masy ciata po 12
tygodniach, jednak wystgpita redukcja masy tkanki ttusz-
czowe]j w grupie przyjmujacej naltrekson [23].

Samidorfan jest lekiem stosowanym wraz z olanzapina,
jego skutecznosc w redukcji masy ciata wystepuje jedy-
nie w tym potaczeniu i jest zwigzana z tagodzeniem meta-
bolicznych skutkéw ubocznych olanzapiny. W badaniach
przedklinicznych systematycznie redukowat metabolicz-
ne skutki uboczne zwigzane ze stosowaniem olanzapiny.
Jego dziatanie gtéwnie wyraza sie we wptywie na mase
ciata oraz mase tkanki ttuszczowej, a w niektorych ba-
daniach wykazat réwniez zmniejszenie apetytu. Badania
kliniczne potwierdzity te wnioski, dodatkowo wykazu-
jac zmniejszenie obwodu talii oraz pozytywny wptyw na
gospodarke cholesterolowg i metabolizm glukozy. Pota-
czenie samidorfanu i olanzapiny pod nazwa handlowa Ly-
balvi zostato zatwierdzone przez FDA w 2021 roku w le-
czeniu choroby afektywnej dwubiegunowej [21].

LY255582 w badaniach przedklinicznych spowodo-
wat redukcje masy tkanki ttuszczowej oraz catkowitej
masy ciata, a takze zmniejszenie apetytu. Metaboliczne
efekty opieraja sie na poprawie tolerancji glukozy oraz
profilu lipidowego, co moze mie¢ zwigzek z modyfikacja
metabolizmu weglowodandéw. Mimo obiecujacych wyni-
kéw niezbedne sg badania potwierdzajace skutecznosé
LY255582 w aspekcie klinicznym. Réznice w dziataniu
poszczegdlnych antagonistow receptora opioidowego
moga wynikac z réznic w powinowactwie wzgledem re-
ceptoréw opioidowych, co przektada sie narézny stopien
modulacji apetytu oraz wptyw na profil lipidowy. Dalsze
badania poréwnawcze tych substancji pozwolg na okre-
Slenie ich skutecznosci oraz optymalizacje strategii tera-
peutycznych [21].

Bupropion

Dziatanie bupropionu opiera sie na inhibicji zwrotnego
wychwytu noradrenaliny oraz dopaminy, w niewielkim
stopniu wptywa on na uktad serotoninergiczny. Jest to
powszechnie stosowany lek przeciwdepresyjny, ktory
znalazt rowniez zastosowanie we wspomaganiu reduk-
cji masy ciata, stosowany samodzielnie lub w potacze-
niu z naltreksonem. Dodatkowym dziataniem, poten-
cjalnie korzystnym u pacjentéw psychiatrycznych, jest
tez wspomaganie pacjentéw w zaprzestaniu palenia.
W przeprowadzonym badaniu nad skutecznoscia reduk-
cji masy ciata po zastosowaniu bupropionu wzieto udziat
26 pacjentéw. W tym randomizowanym podwajnie zasle-
pionym badaniu pacjenci w grupie badanej przyjmowali
standardowa dawke bupropionu 150-300 mg/dobe wraz
zolanzaping (10-20 mg/dobe) lub risperidonem (2-4 mg/
dobe). Po 8 tygodniach bupropion spowodowat znaczng
redukcje masy ciata u pacjentéw w grupie badanej, przy
braku podobnych efektéw w grupie przyjmujacej place-
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bo. Ze wzgledu na dopaminergiczna oraz noradrenergicz-
na modulacje bupropionu oceniono tez objawy psycho-
tyczne u pacjentéw po okresie zastosowanego leczenia,
jednak nie wykazano pogorszenia tych objawéw w grupie
badanej [24].

W prospektywnym badaniu z otwartg préobg bupropion
w standardowej dawce wtaczono u 8 oséb przyjmujacych
olanzapine przynajmniej przez 26 miesiecy, ze srednim
przyrostem masy ciata 13,3 kg. Po 24 tygodniach wyka-
zano $redni spadek masy ciata wynoszacy 3,4 kg, dodat-
kowo u pacjentéw poprawie ulegt profil lipidowy [25].
Bupropion wystepuje tez w potaczeniu z naltreksonem,
stosowanym takze w celu leczenia otytosci w populacji
ogolnej. Doniesienia dotyczace skutecznosci w obnizaniu
masy ciata w populacji psychiatrycznej stosujacej SGA sg
niejednoznaczne. Badanie przeprowadzone przez Tham
iwsp. wykazato znaczna redukcje masy ciata, na poziomie
10,9% (p <0,001), w stosunku do wyjsciowej masy ciata
pacjentéw, a takze zmniejszenie obwodu talii po 52 tygo-
dniach stosowania. Z drugiej strony w innych badaniach
nie zdotano powtdrzyc tego efektu [26]. Pomimo Ze w po-
wyzej przytoczonych badaniach nie wykazano istotnych
skutkéw ubocznych zwigzanych z leczeniem bupropio-
nem, istniejg doniesienia o wystapieniu napadu padacz-
kowego u pacjentéw przyjmujacych jednoczesnie olanza-
pine oraz bupropion. Oba te leki wigza sie z obnizeniem
progu drgawkowego, przy czym dla olanzapiny srednie
ryzyko wywotania napadu padaczkowego wynosi 10%
po 3,8 latach leczenia. Dla bupropionu natomiast ryzyko
to jest zdecydowanie nizsze, wynoszace okoto 0,4% przy
zastosowaniu standardowych dawek terapeutycznych.
Nie ma wystarczajacych danych dotyczacych kumula-
tywnego ryzyka wystapienia napadu padaczkowego przy
jednoczesnym zastosowaniu obu lekéw. Jednak nalezy
zachowac szczegdlng ostroznosc u pacjentéw z historig
takich napadéw oraz wspotwystepujagcymi czynnikami
ryzyka lub rozwazy¢ wybér innego leku redukujacego
mase ciata. Wyniki badan nad bupropionem s3 obiecuja-
ce, jednak nadal wskazane s3 dalsze badania z udziatem
wiekszej liczby pacjentéw oraz, majace na celu ocene ry-
zyka wystgpienia napadu padaczkowego [27].

Arypiprazol

Arypiprazol jest cze$ciowym agonista receptora dopami-
nowego D2 i serotoninowego 5-HT A oraz antagonistg
receptoréw serotoninowych 5-HT,Ai5-HT,C. Nalezy do
grupy SGA i nie jest powigzany ze wzrostem masy ciata,
amoze nawet powodowac jej redukcje. W jednym z badan
dodanie arypiprazolu do leczenia klozaping skutkowato
spadkiem masy ciata srednio o 5,1 kg po 34 tygodniach
terapii. Podobny efekt uzyskano u pacjentéw, ktérych
gtéwnym lekiem przeciwpsychotycznym byta olanzapi-
na. U niektérych pacjentéw wystepowaty ciezkie skutki
uboczne w postaci tachykardii zatokowej, pogorszenia
objawéw psychotycznych oraz wystapienia halucynacji
stuchowych. Dziatania te obserwowano szczegélnie cze-
sto u pacjentéw przyjmujacych potaczenie arypiprazolu
oraz klozapiny. Sg one wynikiem nasilenia przekaznictwa
dopaminergicznego oraz nadmiernej aktywacji uktadu
wspoétczulnego poprzez agonizm arypiprazolu w stosun-
ku do receptoréw D, i 5-HT,A w potaczeniu z antagoni-
stycznym dziataniem na receptory 5-HT,A/2C. U tych
pacjentow dodatkowo czesciej obserwowano nudnosci,
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wzmozony niepokdj oraz ataksja. Pomimo tych skutkow
ubocznych wyniki Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS) byty podobne zaréwno w grupie kontrolnej, jak
i badanej [28]. Oprocz wptywu na mase ciata, arypipra-
zol powoduje réwniez poprawe profilu lipidowego u pa-
cjentéw, co w efekcie prowadzi do istotnych korzystnych
zmian stezen cholesterolu catkowitego, frakcji HDL i LDL
oraz tréjglicerydow. Potaczenie arypiprazolu i olanzapiny
lub klozapiny poprawia profil metaboliczny oraz reduku-
je ryzyko sercowo-naczyniowe u tych pacjentéw [29].
W metaanalizie analizujacej 55 randomizowanych badan
Z proba kontrolng, obejmujacej wyniki 4457 pacjentéw,
wykazano znaczna redukcje masy ciata, wynoszaca sred-
nio 5,08 kg (p <0,00001) oraz wiazacy sie z tym spadek
BMI, przy jednoczesnym braku pogorszenia objawéw
psychotycznych. Jednak autorzy podkreslajg koniecz-
nos¢ potwierdzenia tych wynikéw w badaniach na pod-
stawie dowoddéw o wyzszej jakosci, zarejestrowanych
w oficjalnych rejestrach badan klinicznych [30].

Omowienie

Przyrost masy ciata oraz zaburzenia metaboliczne to
istotne skutki uboczne zastosowania SGA, ktére zna-
czaco zwiekszaja ryzyko choréb sercowo-naczyniowych
i obnizaja jakos¢ zycia pacjentow. Przeciwdziatanie zabu-
rzeniom metabolicznym wynikajgcym z terapii tymi leka-
mi wedtug metaanalizy z 2023 roku [9] powinno polegaé
w pierwszej kolejnosci na modyfikacji stylu zycia wspo-
maganej farmakologicznie - przy uzyciu metforminy, to-
piramatu lub bupropionu. Jesli dziatania te nie przynio-
sa oczekiwanego skutku, nalezy rozwazy¢ zmiane leku
przeciwpsychotycznego. Zaprezentowane w pracy ba-
dania analizujg skuteczno$¢ wymienionych powyzej, jak
réwniez innych lekéw badanych w tym wskazaniu.

Liczne badania, w tym metaanalizy, potwierdzity sku-
tecznos¢ metforminy w ograniczaniu przyrostu masy
ciata u pacjentéw stosujacych SGA, szczegdlnie u os6b
we wczesnej fazie choroby. Uzasadnione wiec wydaje sie
witaczenie metforminy jako gtéwnej linii terapeutycznej
w tej grupie pacjentéw, jednak niezbedne sg dalsze bada-
nia dtugoterminowe, aby okresli¢ trwatosé efektow te-
rapii. Moze to by¢ szczegdlnie dobry wybdr u pacjentéw
z cukrzyca, ze wzgledu na wptyw metforminy obnizajacy
insulinoopornosc¢, stezenie glukozy i trojglicerydéw w su-
rowicy na czczo oraz obwdéd talii, jednak wymaga to do-
ktadniejszych badan na tej populacji pacjentéw.

Topiramat, lek przeciwpadaczkowy, réwniez wykazuje
dziatanie redukujace mase ciata, jednak jego stosowa-
nie wigze sie z ryzykiem dziatan niepozadanych, takich
jak parestezje, $linotok czy spowolnienie psychorucho-
we, szczegdblnie przy wysokich dawkach. Ze wzgledu
na doniesienia o mozliwym pogorszeniu kontroli obja-
wow schizofrenii, jego stosowanie wymaga szczegdlnej
ostroznosci i doktadnego monitorowania stanu pacjenta.

Inhibitory GLP-1 sg skuteczne w obnizaniu masy ciata,
a co istotne, maja réwniez korzystny wptyw na objawy
zespotu metabolicznego. Przejawia sie to poprzez po-
prawe gospodarki lipidowej, obnizenie stezenia glukozy
W surowicy na czczo, obnizenie stezenia hemoglobiny
glikowanej i zmniejszenie obwodu talii. Duzym ograni-
czeniem terapii z uzyciem liraglutydu jest koniecznos¢

codziennych iniekcji. Ponadto powrdét do wyjsciowych
parametrow metabolicznych po 12 miesigcach od za-
konczenia leczenia wskazuje na koniecznos¢ jej statego
stosowania w celu utrzymania efektow terapeutycznych.
Profil dziatan niepozadanych tej grupy lekéw jest zwigza-
ny gtéwnie z uktadem pokarmowym, a objawy cechujg sie
tagodnym nasileniem.

Duza zaletg lekdéw z grupy inhibitorow SGLT2 jest reduk-
cja ryzyka sercowo-naczyniowego i korzystne dziatanie
na nerki. Badania kliniczne potwierdzity ich skuteczno$¢
w populacji ogdlnej, jednak dostepne dane dotyczace pa-
cjentoéw przyjmujacych klozapine lub olanzapine sg ogra-
niczone. Dane wskazuja, ze warto rozwazy¢ stosowanie
tej grupy lekéw u pacjentéw z wysokim ryzykiem serco-
WO-naczyniowym.

Antagonisci receptoréw opioidowych wykazujg poten-
cjalne dziatanie przeciwdziatajace przyrostowi masy
ciata, cho¢ wyniki badan w tym zakresie sg niejedno-
znaczne. Samidorfan ma udowodnione dziatanie jedynie
w potaczeniu z olanzaping i w takim skojarzeniu zostat
w 2021 roku zatwierdzony przez FDA. Prowadzone s3
takze badania nad innymi przedstawicielami tej grupy
(np. LY255582, bedacy w fazie badan przedklinicznych),
co by¢ moze poszerzy opcje terapeutyczne.

Bupropion prowadzi w pewnym stopniu do redukcji masy
ciata, szczegdlnie w potaczeniu z naltreksonem. Badania
na temat jego skutecznosci u pacjentéw przyjmujacych
SGA nie s3 jednoznaczne. Cho¢ bupropion nie pogarsza
kontroli objawoéw psychotycznych, watpliwosci budzi ob-
nizenie progu drgawkowego przy jednoczesnym stoso-
waniu bupropionu i olanzapiny.

Na szczegdlng uwage zastuguje arypiprazol - lek, ktéry
w przeciwienstwie do wiekszosci innych przedstawicieli
SGA nie powoduje przyrostu masy ciata, a w niektérych
przypadkach moze prowadzi¢ do jej redukcji. Badania
wykazaty, ze dodanie arypiprazolu do leczenia klozaping
lub olanzaping moze skutkowac istotnym spadkiem masy
ciata oraz poprawa profilu lipidowego. Arypiprazol moze
by¢ réwniez rozwazany jako samodzielna opcja terapeu-
tyczna.

Z praktycznego punktu widzenia konieczne jest wdroze-
nie systematycznych strategii monitorowania pacjentéw
stosujacych leki przeciwpsychotyczne oraz edukacja leka-
rzy psychiatréw w zakresie skutkéw metabolicznych sto-
sowanych lekéw i mozliwosci ich minimalizowania. W tym
celu potrzebne bytoby sformutowanie jasnych wytycz-
nych i wskazéwek dotyczacych leczenia tych powiktan.
Witaczenie farmakologicznych strategii prewencyjnych
do standardéw leczenia mogtoby przyczynic sie do popra-
wy ogolnego stanu zdrowia pacjentéw psychiatrycznych,
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego, a takze ogra-
niczenia ryzyka przerwania przez nich terapii.

Waznym aspektem jest rowniez rozwazenie bilansu ko-
rzysci i kosztow farmakologicznego leczenia powiktan
neuroleptykéw. Zwiekszenie liczby przyjmowanych pre-
paratdw moze przyczynic sie do stabszego przestrzega-
nia zalecen. Kolejne leki mogg powodowac wystgpienie
innych dziatan niepozadanych i sprzyjajg polipragmaz;ji.
Dlatego istotne jest rozpoznanie sytuacji, w ktérych sto-
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sowanie lekéw przeciwpsychotycznych jest konieczne,
a powiktania leczenia staja sie uporczywe i szkodliwe dla
pacjenta.

Zebrane w artykule informacje maja jednak kilka istot-
nych ograniczen, ktéore nalezy uwzgledni¢ przy inter-
pretacji wynikéw. Po pierwsze, wiekszo$¢ badan ma
charakter krétkoterminowy, co utrudnia ocene dtugoter-
minowej skutecznosci i bezpieczenstwa analizowanych
terapii. Efekty redukcji masy ciata moga by¢ przemijajace,
aichtrwatos¢ po zaprzestaniu leczenia pozostaje niepew-
na. W szczegélnosci brakuje danych dotyczacych utrzy-
mania korzystnych efektéw metabolicznych po odsta-
wieniu lekéw takich jak metformina, agonisci GLP-1 czy
inhibitory SGLT2. Po drugie, brakuje analiz oceniajacych
efektywnos¢ terapii skojarzonej, np. potaczenia metfor-
miny i agonistow GLP-1, co mogtoby potencjalnie zwiek-
szy¢ skutecznos$¢ interwencji. Ponadto réznorodnosc
metodologiczna poszczegdlnych badan (rézne populacje,
dawki lekéw, okresy obserwacji) utrudnia bezposrednie
porownanie wynikow. Po trzecie, niejasne pozostajg me-
chanizmy indywidualnej odpowiedzi na leczenie. W ba-
daniach nie zawsze uwzglednia sie kluczowe czynniki
wptywajace na skutecznos$é terapii, takie jak wspotwy-
stepujace schorzenia (np. insulinoopornosé, PCOS) czy
wczeshiejsze stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych.
W szczegdlnosci metformina wykazuje wiekszg skutecz-
nos$¢ u pacjentdow po pierwszym epizodzie psychozy,
jednak brakuje wyjasnien dotyczacych mechanizmoéw
tego zjawiska. Po czwarte, niektére z omawianych le-
kéw mimo skutecznosci wigza sie z istotnymi dziatania-
mi niepozadanymi. Topiramat, mimo swojej skutecznosci
w redukcji masy ciata, moze prowadzi¢ do spowolnienia
psychoruchowego i pogorszenia objawéw schizofrenii.
Agoniséci GLP-1 mogg powodowaé objawy zotadkowo-
-jelitowe, a bupropion w potaczeniu z olanzaping niesie
ryzyko obnizenia progu drgawkowego. Brak jest réwniez
jednoznacznych danych dotyczacych bezpieczenstwa
stosowania niektérych z omawianych lekow w terapii
dtugoterminowej u pacjentéw psychiatrycznych.

Cho¢ dostepne dane wskazujg na skutecznos¢ réznych
strategii farmakologicznych w redukcji masy ciata u pa-
cjentéw psychiatrycznych, konieczne sg dalsze badania
dtugoterminowe oraz poréwnawcze, ktére pozwolg na
petniejsze zrozumienie ich efektywnosci, bezpieczen-
stwa oraz potencjalnych interakcji miedzy lekami.

Podsumowujac, dostepne opcje farmakologiczne daja
mozliwos$¢ redukcji nadmiernej masy ciata u pacjentéw
przyjmujacych SGA, jednak dowody czesto sg ograni-
czone i wskazujg na krétkoterminowe korzysci. Przyszte
badania powinny koncentrowac sie na dtugoterminowej
skutecznosci i bezpieczenstwie, a takze na mozliwosci
personalizacji leczenia w zaleznosci od indywidualnych
cech pacjenta.
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WPLYW BRUKSIZMU NA ZDROWIE OSOB
SZCZEGOLNIE NARAZONYCH NA STRES -
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The impact of bruxism on the health
of stress-exposed individuals - soldiers: diagnosis,
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Streszczenie

Artykut przedstawia przeglad literatury dotyczacej wptywu bruksizmu na zdrowie Zotnierzy - grupy zawodowej
szczegblnie narazonej na chroniczny stres. Oméwiono mechanizmy powstawania bruksizmu, jego konsekwencje
zdrowotne, w tym zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego, oraz zaleznosci pomiedzy poziomem stresu a nasile-
niem objawdw tego zaburzenia. Zaprezentowano réwniez aktualne metody diagnostyczne (m.in. polisomnografie,
elektromiografie powierzchniowa) oraz réznorodne strategie terapeutyczne, w tym farmakologiczne, behawioralne,
fizjoterapeutyczne oraz stosowanie szyn okluzyjnych. Podkreslono znaczenie interdyscyplinarnego podejscia i profi-
laktyki w minimalizowaniu skutkéw bruksizmu w tej grupie zawodowe;j.

Abstract

The article reviews the literature on the impact of bruxism on the health of soldiers - a professional group particularly
exposed to chronic stress. The mechanisms underlying bruxism, its health consequences, including temporomandibu-
lar joint disorders, and the correlation between stress levels and the severity of bruxism are discussed. Current diag-
nostic methods (such as polysomnography and surface electromyography) are reviewed, along with various therapeu-
tic strategies: pharmacological, behavioural, physiotherapeutic, and occlusal splints. The paper underscores the value
of an interdisciplinary approach and prevention to mitigate the effects of bruxism in this occupational group.
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Wstep

Stuzba wojskowa to zawdd wymagajacy nie tylko dosko-
natej sprawnosci fizycznej, ale takze ogromnej odpor-
nosci psychicznej. Codzienne wyzwania, z jakimi muszg
mierzy¢ sie zotnierze, sg czesto skrajnie stresujace i wy-
magaja nieustannej gotowosci do dziatania w trudnych
i nieprzewidywalnych warunkach. Intensywne szkolenia,
misje bojowe, dtugie roztaki z bliskimi oraz presja zwiaza-
na z odpowiedzialnoscia za zycie swoje i wspoéttowarzy-
szy broni to jedne z kluczowych czynnikéw generujacych
chroniczny stres w tej grupie zawodowe;j.

Whptyw stresu na zdrowie cztowieka zostat szeroko
zbadany i opisany w literaturze naukowej. Wiadomo, ze
przewlekty stres moze prowadzi¢ do zaburzen uktadu
nerwowego, hormonalnego i immunologicznego, sprzy-
jajacych rozwojowi wielu schorzen, w tym chordéb serco-
wo-naczyniowych, depresji oraz ostabienia odpornosci
organizmu. Jednym z mniej oczywistych, ale niezwykle
istotnych aspektéw wptywu stresu na organizm, jest jego
oddziatywanie na zdrowie jamy ustnej. W kontekscie
zotnierzy, ktorzy sg szczegdlnie narazeni na dtugotrwate
napiecie psychiczne, problem ten nabiera jeszcze wiek-
Szego znaczenia.

Stres moze prowadzi¢ do wielu probleméw stomatolo-
gicznych, takich jak bruksizm, choroby przyzebia, kse-
rostomia czy powstawanie nawracajgcych owrzodzen
i aft. Mechanizmy tego wptywu obejmujg zaréwno re-
akcje hormonalne organizmu, takie jak wzrost pozio-
mu kortyzolu, ostabienie odpowiedzi immunologicznej
i zmniejszenie produkgji $liny, jak i zmiany w codziennych
nawykach higienicznych. Osoby borykajace sie ze stre-
sem mogg zaniedbywaé higiene jamy ustnej, siegaé po
substancje szkodliwe, takie jak papierosy czy alkohol,
a takze kompensowacé napiecie niezdrowymi nawykami
Zywieniowymi.

Niestety, konsekwencje zaniedban w zakresie zdrowia
jamy ustnej mogg by¢ powazne. Choroby przyzebia i ubyt-
ki w uzebieniu nie tylko wptywaja na estetyke i komfort
Zycia, ale mogg takze prowadzi¢ do bélu i utrudnien w wy-
konywaniu codziennych czynnosci, takich jak jedzenie czy
moéwienie. Dla zotnierza, ktéry musi by¢ w petni sprawny
i gotowy do dziatania w kazdych warunkach, tego typu
problemy mogga stanowic istotne utrudnienie i wptywaé na
jego zdolnos¢ do realizacji powierzonych zadan.

Bruksizm, czyli nawykowe zgrzytanie zebami i zaciska-
nie szczek, to schorzenie o podtozu wieloczynnikowym,
w ktérym istotng role odgrywa stres. Wsrdd zotnierzy,
narazonych na intensywne obcigzenia psychofizyczne,
ryzyko wystapienia tego zaburzenia jest szczegdlnie
wysokie.

Cel

W artykule przeprowadzono analize wptywu stresu na
rozwdéj bruksizmu u oséb narazonych na przewlekty
stres, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na zotnierzy,
oraz oméwiono metody diagnostyki i leczenia. Przedsta-
wiono takze wyniki badan potwierdzajacych istnienie tej
zaleznosci oraz skuteczne metody profilaktyki i przeciw-
dziatania negatywnym skutkom stresu. Celem artykutu

jest podkreslenie znaczenia zdrowia jamy ustnej w kon-
tekscie funkcjonowania i sprawnosci zotnierzy oraz za-
checenie do wprowadzenia skutecznych strategii mini-
malizowania skutkow stresu w tej grupie zawodowej.

Problemy zdrowotne zwigzane z bruksizmem

Bruksizm, szczegdlnie w przewlektej postaci, moze pro-
wadzi¢ do licznych powiktan zdrowotnych, zaréwno
w obrebie uktadu stomatognatycznego, jak i ogdlno-
ustrojowych. Niekontrolowane zaciskanie zebéw Iub
zgrzytanie powoduje nadmierne przecigzenie miesni
zucia, co moze skutkowaé zaburzeniami strukturalnymi
i czynnosciowymi.

Wedtug przegladu literatury przeprowadzonego przez
Manfrediniego iwsp.[1] jednym z najczestszych powiktan
bruksizmu sg zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego
(ang. temporomandibular disorders, TMD), ktére dotykaja
nawet do 85% pacjentow z przewlektym bruksizmem.
Objawy TMD obejmujg bol w obrebie zuchwy, sztywnosc
miesni, ograniczong ruchomos¢ zuchwy oraz odgtosy
trzaskania w stawie podczas ruchu.

Systematyczna analiza Melo i wsp. [2] wykazata, ze osoby
z bruksizmem sennym s3a 2,3-krotnie bardziej narazone
na rozwoj TMD w poréwnaniu z osobami bez tego zabu-
rzenia (OR = 2.3; 95% Cl: 1.6-3.4).

Bruksizm wigze sie réwniez z innymi problemami zdro-
wotnymi, takimi jak napieciowe béle gtowy, ktére wyste-
pujaunawet 65% pacjentow z aktywnym bruksizmem [3].
Dodatkowo dochodzi do zwiekszonego zuzycia i pekniec
szkliwa, prowadzacych do nadwrazliwosci zebéw i utraty
tkanek twardych. Zaburzenia snuwynikajgce z nocnej ak-
tywnosci miesniowej moga wspétwystepowad z innymi
schorzeniami, takimi jak obturacyjny bezdech senny [3].

Bruksizm senny to najczesciej wystepujaca postac tego
zaburzenia, objawiajgca sie mimowolnym zaciskaniem
zeboéw lub zgrzytaniem podczas snu. Zjawisko to naj-
czesciej pojawia sie w fazach przejsciowych snu, tzw.
mikroprzebudzeniach, ktére s zwigzane z aktywacja
osrodkowego uktadu nerwowego w odpowiedzi na bodz-
ce zewnetrzne lub wewnetrzne. Reakcja ta prowadzi do
nadmiernej aktywnosci miesni zucia, skutkujacej obja-
wami takimi jak béle gtowy, napiecie miesni twarzy i szyi,
nadwrazliwos$¢ zebéw oraz uszkodzenia szkliwa i innych
struktur uzebienia.

W ujeciu ogélnomedycznym bruksizm wptywa nega-
tywnie na jakos$¢ zycia pacjentéw, zaburza sen, pogarsza
samopoczucie psychiczne i funkcjonowanie spoteczne.
Przewlekte dolegliwosci bélowe oraz stres towarzysza-
cy temu zaburzeniu moga nasila¢ jego objawy, tworzac
btedne koto zaleznosci pomiedzy bruksizmem a stresem.

Stres jako gtéwny czynnik ryzyka

Chociaz bruksizm moze mieé rézne przyczyny, takie jak
nieprawidtowy zgryz czy czynniki anatomiczne, wspot-
czesne badania coraz czesciej podkreslajg role stresu
psychicznego jako gtéwnego czynnika wyzwalajacego
to zaburzenie. Przewlekte napiecie emocjonalne i stres
zwigzany z codziennymi trudnos$ciami mogg prowadzic¢
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do nieswiadomego napiecia miesni zucia, zaréwno w cig-
gudnia,jakiw czasie snu. Zgrzytanie zebamistaje sie wte-
dy forma roztadowania emocji, a organizm, nie potrafigc
inaczej odreagowac napiecia, uruchamia te automatycz-
na reakcje. Co wiecej, przewlekty stres moze wptywacé na
funkcjonowanie uktadu nerwowego, szczegdlnie uktadu
dopaminergicznego, ktéry odpowiada za kontrolowanie
ruchéw i emocji. Zaburzenia w tym obszarze moga pro-
wadzi¢ do zaburzen w kontroli miesni zucia, co sprzyja
wystepowaniu bruksizmu sennego.

Bruksizm senny, ktéry objawia sie mimowolnym zaci-
skaniem lub zgrzytaniem zebami podczas snu, jest jedng
Z najczestszych form tego zaburzenia [4]. Badanie wyka-
zato, ze osoby, ktére zgtaszaty objawy bruksizmu - za-
rowno w czasie snu, jak i na jawie - charakteryzowaty sie
wyZszym poziomem stresu mierzonym w skali PSS (ang.
Perceived Stress Scale), nasilonym lekiem dentystycznym
mierzonym w skali DAS (ang. Dental Anxiety Scale) oraz
wiekszag wrazliwoscig na bodZce powodujace odruch wy-
miotny mierzong w skali GAS (ang. Gag Assessment Scale)
niz osoby, ktore nie doswiadczaty bruksizmu [4].

Sredni poziom stresu u 0séb z bruksizmem wynosit 14,6,
co byto istotnie wyzsze niz w grupie bez bruksizmu, w kté-
rej osiagnat wartos¢ 9,3. Nasilenie leku dentystycznego
w grupie oséb z bruksizmem wynosito $rednio 11,2, nato-
miast w grupie bez objawéw zaburzenia - 7,5. Wrazliwos¢
na odruch wymiotny réowniez byta wyzsza wsrdéd oséb
z bruksizmem i wynosita $rednio 10,8, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej - 7,4. Nie stwierdzono natomiast istotnych
réznic w zakresie potrzeby kontroli mierzonej w skali
DC (ang. Desirability of Control), co sugeruje, ze zmienna
ta nie odgrywa znaczacej roli w mechanizmie rozwoju
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bruksizmu [4]. Rycina 1 przedstawia nasilenie wystepo-
wania stresu, leku dentystycznego i wrazliwosci na odruch
wymiotny u 0séb z bruksizmem i bez bruksizmu.

Stres, a bruksizm wsréd zotnierzy

Zgodnie z wynikami badan Chena[5], przeprowadzonych
wsrdad 251 zotnierzy w Fort Hood (USA), stwierdzono
istotne statystycznie korelacje pomiedzy wystepowa-
niem bruksizmu a trzema psychospotecznymi czynnika-
mi: stresem (PSS: r = 0.250; p <0.001), jakoscia snu (PSQI:
r = 0.325; p <0.001) oraz lekiem dentystycznym (DAS:
r = 0.144; p <0.01). Osoby cierpigce na bruksizm wyka-
zywaty wyzsze $rednie wyniki w skali stresu (M = 14.83
vs. 10.66), gorszg jakosc snu (M = 7.02 vs. 4.29) i wyzszy
poziom leku dentystycznego (M = 6.65 vs. 5.82) niz osoby
bez objawdw bruksizmu.

Wptyw na zdrowie jamy ustnej

Badania wskazuja, ze stres i zwigzane z nim parafunk-
cjonalne nawyki, takie jak zgrzytanie i zaciskanie zebow
w ciagu dnia oraz podczas snu, mogg znaczaco wptywacd
na zdrowie uktadu stomatognatycznego. Jednym z gtéw-
nych skutkéw bruksizmu sg bélowe postacie zaburzen
czynnosciowych uktadu ruchowego narzadu zucia (TMD).

W badaniu obejmujacym ponad 1600 oséb poréwnano
dane pacjentéw z TMD (n = 733) oraz oséb z populacji
ogblnej bez objawodw tego schorzenia (n = 890). Wyniki
wykazaty, ze osoby cierpigce na TMD znacznie czesciej
zgtaszaty objawy bruksizmu - zaréwno w czasie czuwa-
nia (33,9% vs. 11,2%), jak i podczas snu (49,4% vs. 23,5%)
- niz osoby zdrowe [6].

mmm Stres (PSS)

I Lek dentystyczny (DAS)
B \Wrazliwosc na odruch wymiotny (GAS)

Srednia warto$¢

Pacjenci z bruksizmem

Pacjenci bez bruksizmu

Grupa

Rycina 1. Poréwnanie zmiennych w zaleznosci od wystepowania bruksizmu
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Co istotne, analiza statystyczna wykazata, ze zaréwno
bruksizm dzienny (OR = 1,7), jak i nocny (OR = 1,8) zwiek-
szaja ryzyko wystgpienia bolu w obrebie stawdw skronio-
wo-zuchwowych. Jednak najwieksze ryzyko zaobserwo-
wano u 0sob, u ktérych oba typy bruksizmu wystepowaty
jednoczesnie - ryzyko rozwoju TMD w tej grupie wzra-
stato niemal o$miokrotnie (OR = 7,7).

Powyzsze wyniki sugeruja, ze stres, bedacy czynnikiem
wyzwalajacym i nasilajgcym nawyki parafunkcjonalne, nie
tylko sprzyja rozwojowi bruksizmu, ale réwniez moze pro-
wadzi¢ do powaznych konsekwencji zdrowotnych, takich
jak przewlekty bél miesni twarzy i stawdw zuchwy oraz
zaburzenia funkcji zucia. Dlatego tez skuteczne strategie
redukcji stresu mogg stanowic istotny element w profilak-
tyce i leczeniu bruksizmu oraz jego powiktan [6].

Na rycinie 2 poréwnano czesto$é¢ wystepowania bruk-
sizmu dziennego i nocnego w grupie kontrolnej oraz
wséréd pacjentow z TMD. Pokazuje ona wyraznie, ze
bruksizm, w przypadku obu postaci, znacznie czesciej
wystepuje u 0soéb cierpigcych na TMD, co moze wskazy-
wac na jego role jako czynnika ryzyka lub konsekwencji
stresu i napiecia mie$niowego.

Diagnostyka bruksizmu

Skuteczna diagnostyka bruksizmu, zaréwno sennego, jak
i czuwaniowego, jest kluczowa dla wdrozenia odpowied-
niego leczenia. Ze wzgledu na zréznicowang etiologie
tego zaburzenia, w tym znaczacy udziat stresu, istnieje
potrzeba zastosowania kompleksowych i zréznicowa-
nych metod diagnostycznych.

Lobbezoo i wsp. [7] zaproponowali tréjstopniowy system
diagnostyczny, klasyfikujacy bruksizm jako mozliwy (na
podstawie wywiadu), prawdopodobny (wywiad + bada-
nie kliniczne) oraz potwierdzony (na podstawie rejestra-
cji aktywnosci miesniowej lub polisomnografii). System

ten pozwala na standaryzacje kryteriéw oceny i zwiek-
szenie trafnosci diagnostycznej.

Jednym z najdoktadniejszych narzedzi w diagnostyce
bruksizmu sennego pozostaje polisomnografia (PSG),
ktéra umozliwia rejestracje aktywnosci miesni zucia pod-
czas snu. Kato i wsp. [8] wykazali, ze u 0séb z potwierdzo-
nym bruksizmem sennym S$rednia liczba epizodéw zaci-
skania zebow w ciggu nocy wynosita okoto 4,1 na godzine
snu, przy czym 86% pacjentow wykazywato rytmiczng
aktywnos$¢ miesni zucia.

W praktyce klinicznej czesciej stosuje sie elektromiogra-
fie powierzchniowg (ang. surface electromyography, SEMG),
jako mniej kosztowng i tatwiej dostepna alternatywe. We-
dtug badan Castroflorio i wsp. [9], EMG wykrywato cha-
rakterystyczne wzorce aktywnosci miesniowej zwigzane;j
z bruksizmem u okoto 75% badanych pacjentéw. Zasto-
sowanie EMG jako metody wspomagajacej diagnoze jest
szczegolnie cenne w warunkach ambulatoryjnych.

W przypadku bruksizmu czuwaniowego podstawe dia-
gnostyki stanowia samoocena oraz wywiad kliniczny.
Manfredini i wsp. [3] wskazuja, ze okoto 20-30% popula-
cji ogblnej zgtasza objawy zaciskania zebéw w ciagu dnia,
jednak potwierdzenie tego wymaga systematycznej ob-
serwacji i czesto wspotpracy interdyscyplinarnej.

Mimo postepdw badacze podkreslajg brak jednoznacz-
nych, powszechnie akceptowanych kryteriéw dia-
gnostycznych. Wedtug przegladu systematycznego
Manfrediniego i wsp. [1], istnieje znaczna rozbieznosé
w klasyfikacjach bruksizmu sennego w literaturze, co
wptywa na réznorodnosé wynikow badan (réznice nawet
do 40% w ocenie czestosci wystepowania).

Podsumowujac, precyzyjna diagnostyka bruksizmu wyma-

ga potaczeniaréznych metod - od wywiadu, przez badania
kliniczne, po specjalistyczne techniki rejestracji aktywno-
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Rycina 2. Wystepowanie bruksizmu u 0séb zdrowych i pacjentéw z zaburzeniami stawu skroniowo-zuchwowego (TMD)
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$ci miesniowej - a jej skutecznosé moze byc¢ kluczowa dla
skutecznego leczenia, zwtaszcza w przypadkach, w kté-
rych bruksizm wiagze sie z wysokim poziomem stresu.

Leczenie farmakologiczne bruksizmu

Leczenie farmakologiczne stanowi jedna z uzupetniaja-
cych metod terapeutycznych w przypadku bruksizmu,
zwtaszcza gdy objawy s3 nasilone, a przyczyng jest stres
lub inne czynniki psychiczne. Dotychczasowe badania kli-
niczne koncentrowaty sie gtéwnie na leczeniu bruksizmu
sennego, z zastosowaniem roéznych klas lekéw, w tym
agonistow dopaminy, benzodiazepiny, lekéw przeciwde-
presyjnych, leki przeciwlekowych oraz srodkéw zwiot-
czajacych miesnie.

W przegladzie systematycznym przeprowadzonym
przez Lobbezoo i wsp. [7] oceniono skutecznosé kilku le-
kéw. Stwierdzono, ze klonazepam, stosowany w dawce
0,5-1,0 mg przed snem, znaczaco zredukowat czestosc
epizoddéw bruksizmu u 69% badanych. Roéwniez buspiron,
lek przeciwlekowy, wykazat pozytywne efekty terapeu-
tyczne, zmniejszajac intensywnos$é parafunkcji u oséb
z wysokim poziomem stresu.

Macedo i wsp. [10] w przegladzie randomizowanych ba-
dan kontrolowanych zauwazyli, ze najwiekszg skuteczno-
$cig odznaczaty sie leki z grupy agonistéw dopaminowych,
takie jak pergolid, ktére zmniejszaty aktywnos¢ miesni
zwaczy nawet o 30-40%. Jednak badacze wskazujg na
potrzebe zachowania ostroznosci ze wzgledu na dziatania
niepozadane i koniecznos$¢ indywidualizacji terapii.

Z kolei Huynh i wsp. [11] oceniali skutecznos¢ lekow
w terapii bruksizmu sennego i stwierdzili, ze byta ona
zmienna i zalezna od przyczyny bruksizmu. W przypadku
pacjentow z bruksizmem o podtozu stresowym, zastoso-
wanie lekéw przeciwlekowych (takich jak diazepam) po-
zwolito na redukcje objawéw o 25-35%.

Chociaz leczenie farmakologiczne moze przyniesc¢ istot-
ne korzysci, nie jest zalecane jako terapia pierwszego
wyboru, lecz raczej jako krétkoterminowe wsparcie,
szczegblnie w przypadkach bruksizmu o podtozu psy-
chogennym. Nalezy rowniez uwzglednic ryzyko dziatan
niepozadanych oraz tolerancje i uzaleznienie (np. przy
dtugotrwatym stosowaniu benzodiazepin).

Leczenie bruksizmu z wykorzystaniem toksyny
botulinowe;j

W ostatnich latach toksyna botulinowa typu A (BTX-A)
zyskata na znaczeniu jako skuteczna forma terapii
bruksizmu, szczegdlnie w przypadkach o duzym nasileniu
objawdw. W systematycznym przegladzie literatury [12],
obejmujacym analize 68 publikacji, wytoniono cztery ran-
domizowane badania kliniczne, ktére spetniaty kryteria
wigczenia i porownywaty skutecznosé¢ BTX-A z placebo
(roztwor soli fizjologicznej) lub z metodami tradycyjnymi,
takimi jak szyny okluzyjne, farmakoterapia czy terapia po-
znawczo-behawioralna.

W badaniach tych wykazano, ze iniekcje BTX-A znacza-
co zmniejszajg czestotliwos$¢ epizodéw bruksizmu, co
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potwierdzono zaréwno na podstawie wywiadoéw z pa-
cjentami, jak i obiektywnych pomiaréw, takich jak elek-
tromiografia. Obserwowano réwniez istotne obnizenie
poziomu bdlu miesniowego zwigzanego z nadmiernym
napieciem miesni zucia. Dodatkowo, sita maksymalnego
zwarcia zebow zostata ograniczona, co w efekcie zmniej-
szato ryzyko uszkodzen uzebienia oraz przecigzen w ob-
rebie stawdw skroniowo-zuchwowych. Preparat wykazat
wyzszg skuteczno$é w poréwnaniu z grupami kontrolny-
mi, obejmujacymi zaréwno placebo, jak i leczenie trady-
cyjne, przy czym najwiekszg efektywnos¢ obserwowano
u pacjentéw z ciezka postaciag bruksizmu.

Na podstawie dostepnych danych autorzy przegladu
stwierdzili, ze iniekcje BTX-A sg bezpieczne i dobrze to-
lerowane przez pacjentéw. Ich zastosowanie moze by¢
uzasadnione w codziennej praktyce klinicznej, zwtaszcza
w przypadkach opornych na inne formy terapii.

Terapia behawioralna jako metoda leczenia bruksizmu

Leczenie behawioralne, obejmujace miedzy innymi tech-
niki biofeedbacku oraz terapie poznawczo-behawioral-
na, stanowi jedna z rekomendowanych, nieinwazyjnych
metod redukowania objawéw bruksizmu, zwtaszcza
w przypadkach, gdy zaburzenie to jest scisle zwigza-
ne z przewlektym stresem i napieciem emocjonalnym.
Badania pokazuja, ze terapia behawioralna moze pro-
wadzi¢ do znaczacego zmniejszenia czestosci epizodéw
zgrzytania i zaciskania zebow, a takze obnizenia odczu-
wania boélu miesniowego zwigzanego z bruksizmem.

W systematycznym przegladzie badan Vieiry i wsp. [13]
wykazano, ze biofeedback u oséb z bruksizmem dzien-
nym prowadzit do redukcji czestotliwosci epizodéw na-
wet 0 40% w poréwnaniu z grupami kontrolnymi. Z kolei
badanie llovara i wsp. [14] sugeruje, ze biofeedback jako
interwencja u dorostych znaczaco obniza aktywnos$¢
miesni zwaczy zaréwno w czasie snu, jak i w stanie czu-
wania, z istotng poprawa u 73% badanych.

Artykut Orthlieba i wsp. [15] wskazuje, ze swiadomos$é
parafunkcji, takich jak bruksizm, oraz ich modyfikacja po-
przez terapie poznawczo-behawioralng moze prowadzi¢
do znacznego ograniczenia objawdw u pacjentéw z tzw.
Jreaktywnym” bruksizmem, wywotywanym przez streso-
ry emocjonalne. Warto zaznaczy¢, ze skuteczno$¢ metod
behawioralnych zalezy w duzym stopniu od zaangazo-
wania pacjenta oraz regularnosci prowadzenia terapii.
Co wiecej, terapie te majg dodatkowa zalete - w przeci-
wienstwie do leczenia farmakologicznego czy inwazyjnych
metod - nie wigzg sie z dziataniami niepozadanymi, co czy-
ni je atrakcyjng opcja dtugoterminowg, zwtaszcza dla oséb
z przewlektym bruksizmem wywotanym stresem.

Fizjoterapia jako metoda leczenia bruksizmu

Fizjoterapia stanowi coraz czesciej stosowang metode
wspomagajacy leczenie bruksizmu, zwtaszcza w przy-
padkach, w ktérych obserwuje sie znaczne napiecie mie-
$niowe oraz ograniczenia w funkcji stawu skroniowo-zu-
chwowego. Interwencje fizjoterapeutyczne koncentruja
sie gtéwnie na technikach manualnych, masazu gtebokim,
¢wiczeniach rozciagajacych oraz poprawie postawy ciata.
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W badaniu El-Gendy’ego i wsp. [16] zastosowanie tech-
niki strippingu miesniowego w masazu tkanek gtebo-
kich (deep stripping massage) u pacjentéw z bruksizmem
sennym doprowadzito do istotnej poprawy jakosci snu
(spadek PSQI o 5,8 pkt) oraz zwiekszenia maksymalnego
otwarcia ust Srednio 0 0,87 cm po 6 tygodniach terapii.

W systematycznym przegladzie przeprowadzonym przez
Amorima i wsp. [17] oceniono skuteczno$¢ fizjoterapii
w leczeniu bruksizmu. Analiza dostepnych badan wyka-
zata, ze interwencje obejmujgce masaz miesni zucia, ¢wi-
czenia terapeutyczne oraz techniki relaksacyjne moga
prowadzi¢ do istotnej redukcji dolegliwosci bdlowych,
mierzonych za pomoca skali VAS, oraz do poprawy funkcji
miesniowe]. Autorzy podkreslajg réwniez, ze metody fizjo-
terapeutyczne mogg przyczyniac sie do zmniejszenia nasi-
lenia objawéw bruksizmu, w tym nadmiernej aktywnosci
miesni zucia, cho¢ zwracajg uwage na heterogenicznosé
badan i ograniczong jakos¢ czesci dostepnych dowodéw.

W Swietle powyzszych wynikéw fizjoterapia moze by¢
efektywnym komponentem leczenia bruksizmu, zwtasz-
cza u pacjentéw, u ktérych objawy ulegajg nasileniu pod
wptywem stresu i nadmiernego napiecia mies$niowego.
Interwencjata moze byé réwniez taczona z innymi forma-
mi leczenia, jak szyny okluzyjne czy techniki relaksacyjne,
co zwieksza skutecznos$¢ kompleksowego postepowania
terapeutycznego.

Leczenie bruksizmu za pomocg szyn okluzyjnych

Szyny okluzyjne, znane réwniez jako szyny relaksacyj-
ne, s jedng z najczesciej stosowanych metod leczenia
bruksizmu - zaréwno tego wywotanego stresem, jak i idio-
patycznego. Ich gtéwnym celem jest ochrona zebéw przed
patologicznym starciem, zmniejszenie napiecia miesnio-
wego oraz ztagodzenie dolegliwosci bélowych zwigzanych
z przecigzeniem uktadu stomatognatycznego. Badania
naukowe wskazuja jednak na zréznicowana skutecznosé¢
tej metody. Przeglad systematyczny opublikowany przez
Macedo i wsp. [10] wykazat, ze cho¢ szyny okluzyjne sg
szeroko stosowane w leczeniu bruksizmu sennego, nie ma
jednoznacznych dowodéw na ich wyrazng przewage nad
placebo czy brakiem interwencji terapeutycznej. Z kolei
nowsze analizy, takie jak badanie Ainoosahy i wsp. [18], su-
gerujg wyzszg skutecznosc kliniczna tej metody. W prze-
gladzie poréwnano rézne typy szyn i zaobserwowano
zmniejszenie czestotliwosci epizodéw bruksizmu az o 36-
47% w ciagu pierwszych 6-8 tygodni leczenia.

W innym badaniu Vrbanovic¢ i Alajbeg [19] wykazali, ze
stosowanie szyny okluzyjnej prowadzito do redukcji bélu
miesniowego u 68% pacjentéw z bruksizmem w poréw-
naniuz42% w grupie kontrolnej, co potwierdza jej dziata-
nie w kontekscie objawdéw somatycznych wywotywanych
przez stres.

Niemniej Hardy i Bonsor [20] zauwazaja, ze dtugo-
terminowa skuteczno$¢ szyn okluzyjnych w leczeniu
bruksizmu pozostaje niepewna, a ich efektywnos¢ moze
by¢ ograniczona w przypadkach, w ktérych dominujacym
czynnikiem etiologicznym jest silny stres psychiczny lub
zaburzenia lekowe - wéwczas leczenie powinno by¢ uzu-
petnione o terapie behawioralng badz farmakologiczna.

Podsumowujac, szyny okluzyjne moga stanowié warto-
$ciowa metode leczenia objawéw bruksizmu, szczegdlnie
w krotkoterminowej redukcji dolegliwosci fizycznych.
Jednak w przypadkach, w ktérych stres psychiczny od-
grywa kluczowa role, zaleca sie ich stosowanie jako ele-
mentu terapii skojarzone;j.

Profilaktyka bruksizmu i zmiana stylu zycia

W éwietle aktualnych badan corazwyrazniej podkreslasie
role czynnikéw psychologicznych i behawioralnych w pa-
togenezie bruksizmu, co przesuwa akcent terapeutyczny
w kierunku podejs¢ niefarmakologicznych, obejmujacych
modyfikacje stylu zycia. Liczne przeglady systematyczne
i metaanalizy wskazuja, ze stres psychospoteczny, zabu-
rzenia snu oraz nadmierne spozycie uzywek, takich jak
kofeina, alkohol czy tyton, s3 istotnie powigzane z wy-
stepowaniem i nasileniem objawéw bruksizmu, zaréwno
dziennego, jak i nocnego [21-23].

Badania obserwacyjne oraz kliniczne sugeruja, ze interwen-
cje ukierunkowane na redukcje stresu, poprawe higieny snu
oraz eliminacje niekorzystnych nawykéw mogg prowadzic¢
do istotnego zmniejszenia czestosci i intensywnosci epi-
zodow bruksizmu, szczegdlnie w przypadkach o tagodnym
i umiarkowanym przebiegu [22]. Wykazano réwniez, ze re-
gularne stosowanie technik relaksacyjnych, takich jak ¢wi-
czenia oddechowe, medytacja czy progresywna relaksacja
miesni, moze przyczynia¢ sie do ograniczenia dziennego
zaciskania szczek oraz subiektywnego napiecia miesni zucia
juz w ciagu kilku tygodni interwencji [23].

Ponadto autorzy podkreslaja, ze przewlekty bruksizm
czesto wspotwystepuje z dtugotrwatym stresem emo-
cjonalnym, zaburzeniami adaptacyjnymi oraz deficytem
snu, a zastosowanie strategii poznawczo-behawioral-
nych w potaczeniu z redukcjg stresujgcych bodZcow
srodowiskowych moze prowadzi¢ do znaczacej poprawy
klinicznej, w tym istotnego ograniczenia liczby epizodéw
bruksizmu [23]. Cho¢ modyfikacja stylu Zzycia rzadko sta-
nowi wystarczajacg metode leczenia w monoterapii za-
awansowanych postaci schorzenia, uznaje sie jg za waz-
ny element postepowania wspomagajacego, szczegdlnie
w potaczeniu z leczeniem stomatologicznym, fizjotera-
peutycznym lub farmakologicznym oraz w profilaktyce
nawrotéw objawoéw.

Podsumowanie

Bruksizm, jako zaburzenie parafunkcyjne o ztozonej
i wieloczynnikowej etiologii, staje sie coraz istotniejszym
problemem zdrowotnym, zwtaszcza wsréd grup zawodo-
wych narazonych na chroniczny stres, takich jak zotnie-
rze. Wyniki licznych badan potwierdzaja, ze przewlekte
napiecie psychiczne odgrywa kluczowa role w rozwoju
i podtrzymywaniu objawéw bruksizmu, zaréwno w jego
postaci sennej, jak i dziennej. W badanych populacjach
zotnierzy oraz dorostych wykazano istotne statystycznie
zwigzki miedzy poziomem stresu, nasileniem leku denty-
stycznego oraz wrazliwoscig na bodZce stomatologicz-
ne a wystepowaniem bruksizmu. Z kolei analiza ryzyka
wystepowania TMD potwierdza, ze obecnos¢ zaréwno
bruksizmu sennego, jak i dziennego az o$miokrotnie
zwieksza ryzyko rozwoju TMD.

Wptyw bruksizmu na zdrowie 0s6b szczegdlnie narazonych na stres - zotnierzy: diagnostyka, leczenie i profilaktyka
Adam tuczak, Adrianna Gliszczynska, Konstancja Nosowicz, Patrycja Ré6zak, Nina Szczepanska, Agata Tuczynska



Zastosowanie interdyscyplinarnego podejscia terapeu-
tycznego wydaje sie kluczowe dla skutecznego leczenia
tego schorzenia. Terapie farmakologiczne, takie jak sto-
sowanie benzodiazepin, agonistéw dopaminy czy lekow
przeciwlekowych, wykazuja umiarkowang skutecznos¢,
szczegblnie w przypadkach o podtozu psychogennym.
Iniekcje toksyny botulinowej typu A okazaty sie skuteczne
w redukcji napiecia mie$niowego i czestotliwosci epizo-
dow bruksizmu, zwtaszcza u pacjentow z ciezkimi objawa-
mi. Istotng role odgrywaja rowniez terapie behawioralne,
biofeedback oraz terapia poznawczo-behawioralna, ktére
nie tylko redukujg objawy, ale réwniez wptywaja na pod-
stawowe mechanizmy stresowe i lekowe towarzyszace
zaburzeniu. Fizjoterapia, obejmujaca techniki manualne,
masaze miesni zucia oraz ¢wiczenia relaksacyjne, przyczy-
nia sie do poprawy ruchomosci zuchwy i jakosci snu. Uzu-
petnieniem kompleksowego leczenia sg szyny okluzyjne,
ktére skutecznie redukujg objawy somatyczne, a takze
strategie modyfikacji stylu zycia i redukcji stresu.

W przypadku zotnierzy skuteczna diagnostyka, leczenie
oraz profilaktyka bruksizmu powinny by¢ zintegrowane
z systemem opieki zdrowotnej i psychologicznej. Re-
gularna ocena stanu psychicznego, szkolenia z zakresu
radzenia sobie ze stresem oraz wdrazanie programow
profilaktycznych moga znaczaco zmniejszy¢ czestosé
wystepowania tego zaburzenia i jego konsekwencji.
Whioski ptynace z przegladu literatury jednoznacznie
wskazuja, ze zrozumienie powigzan pomiedzy stresem
a bruksizmem stanowi fundament skutecznych strategii
terapeutycznych, ktérych celem jest poprawa jakosci zy-
cia oraz sprawnosci psychofizycznej oséb stuzacych w si-
tach zbrojnych.
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Abstract

Tetanus is an infectious disease caused by the spore-forming bacterium Clostridium tetani, whose spores are commonly
found in soil. Owing to the widespread implementation of vaccination programs, the incidence of tetanus has signifi-
cantly declined; however, given the frequency of traumatic injuries and the environmental ubiquity of the pathogen,
continued vigilance remains essential. The pathogenesis of the disease is primarily mediated by potent neurotoxins
produced by the bacterium, particularly tetanospasmin. The hallmark clinical manifestations include generalized
muscle spasms, which may progress to severe complications such as respiratory failure and death. Post-exposure
management requires careful assessment of an individual’s risk of developing tetanus in order to guide appropriate
therapeutic strategies. In confirmed cases, treatment typically involves antimicrobial therapy, administration of teta-
nus-specific immunoglobulin, and supportive symptomatic care. The differential diagnosis should include conditions
such as strychnine poisoning, viral encephalitis, oropharyngeal disorders, and rabies.

Streszczenie

Tezec jest chorobg zakazng wywotywang przez bakterie przetrwalnikujacg Clostridium tetani, ktérej przetrwalniki po-
wszechnie wystepujg w glebie. Dzieki szeroko zakrojonym programom szczepien ochronnych zapadalnosé na tezec
znacznie sie zmniejszyta, jednak ze wzgledu na czeste wystepowanie urazéw oraz obecnos¢ drobnoustroju w $rodo-
wisku, konieczne jest zachowanie czujnosci. Patogeneza choroby opiera sie gtéwnie na dziataniu silnych neurotoksyn
produkowanych przez bakterie, zwtaszcza tetanospazminy. Charakterystycznymi objawami klinicznymi sg uogéinio-
ne skurcze miesni, ktére moga prowadzi¢ do powaznych powiktan, takich jak niewydolno$¢ oddechowa, a nawet zgon.
Postepowanie poekspozycyjne wymaga doktadnej oceny ryzyka rozwoju tezca, co umozliwia wdrozenie odpowied-
niej strategii terapeutycznej. W przypadku potwierdzonego zakazenia leczenie zazwyczaj obejmuje antybiotykotera-
pie, podanie swoistej immunoglobuliny przeciwtezcowej oraz leczenie objawowe. W diagnostyce réznicowej nalezy
uwzglednié zatrucie strychning, wirusowe zapalenie mdézgu, schorzenia jamy ustnej i gardta, a takze wscieklizne.
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Introduction

Tetanus is an infectious disease caused by Clostridium tet-
ani, a Gram-positive, anaerobic bacillus that naturally oc-
curs in soil and in the gastrointestinal tract of mammals.
The microorganism exists in both a vegetative form and
as spores. C. tetani spores are highly resistant to adverse
environmental conditions, allowing them to survive in
soil and animal excreta for many years. Their main bio-
logical function is to ensure the survival of the strain in
unfavorable conditions. Destruction of the spore form is
possible through exposure to a temperature of 121°C for
15 minutes under a pressure of 1 atmosphere (autoclav-
ing conditions).

Clostridium tetani produces two main toxins: tetano-
spasmin and tetanolysin. Tetanospasmin is a potent
neurotoxin responsible for the characteristic neuro-
logical manifestations of tetanus. It acts by blocking
the release of inhibitory neurotransmitters in the cen-
tral nervous system, leading to uncontrolled muscle
contractions. Tetanolysin, on the other hand, exhibits
hemolytic properties, damaging the cell membranes of
erythrocytes and potentially leading to hemolysis and
secondary tissue necrosis [1, 2].

Epidemiology

Globally, tetanus remains a disease of epidemiologi-
cal significance (particularly in its neonatal form in de-
veloping countries). According to the World Health
Organization, 15,000 cases were reported in 2018 [3].
Before the introduction of routine vaccination in Poland
in 1954, approximately 400 cases were reported annually.
Between 2000 and 2017, the number of cases in Poland
did not exceed 20 per year. In 2019, 17 cases were re-
corded, followed by two cases in 2020, and 13 in 2023,
based on data from the National Institute of Public
Health - National Institute of Hygiene in Poland. Nota-
bly, no cases of neonatal tetanus have been reported in
Poland since 1984 [4].

In recent years, reported cases of tetanus in Poland
have predominantly occurred in individuals over 60
years of age, with a tendency to present outside the
spring and summer seasons, which may be related to
an increase in gardening activities. A common feature
in many reported cases is the absence of information
regarding the patient’s vaccination status, which may
indicate a low level of awareness about recommended
booster vaccinations. Consequently, it appears neces-
sary to strengthen educational efforts to raise public
awareness about the importance of tetanus booster
vaccinations in adults [5]. In the aforementioned pa-
tients - older adults over 60 years of age who have not
received booster vaccinations over an extended period -
tetanus tends to follow a particularly severe course, of-
ten leading to death.

In recent years, due to anti-vaccination movements, pub-
lic trust in vaccines has been declining. The number of
exemptions from mandatory vaccinations has increased
dramatically. Over the past five years, the number of
such exemptions in Poland nearly doubled, rising from
48.6 thousand in 2019 to 87.3 thousand in 2023 [6, 7].
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Pathogenesis

Tetanus infection most commonly occurs through the
entry of Clostridium tetani spores into the body following
contamination of damaged skin with soil, dust, organic
fertilizers, or contaminated objects. Particularly danger-
ous are situations involving tissue injury caused by non-
sterile instruments, such as cutting the umbilical cord
under non-aseptic conditions. In such cases, neonatal
tetanus (tetanus neonatorum) may develop.

The incubation period typically ranges from 4 to 21 days,
although in some cases it may be significantly longer -
even over 50 days. C. tetani spores can remain dormant in
the body, encapsulated by connective tissue, and become
activated under favorable conditions - such as tissue ne-
crosis, hypoxia, impaired blood supply, or the presence of
an anaerobic environment.

This bacterium preferentially colonizes wounds con-
taminated with organic material and coexisting aerobic
flora (e.g., pyogenic bacteria), which consume oxygen and
thereby create conditions favorable for the growth of
anaerobes. The risk of infection is particularly high in in-
adequately treated wounds - especially those older than
24 hours, containing necrotic tissue, or resulting from
highly penetrating mechanisms such as puncture, lacera-
tion, gunshot, or crush injuries.

However, infection may also develop following seemingly
minor injuries, such as puncture wounds caused by nails.
Cases of tetanus have also been reported after proce-
dures performed under non-sterile conditions, including
abortions, tattooing, intravenous injections in individuals
with substance use disorders, as well as in patients with
chronic wounds, pressure ulcers, and other ulcers, as well
as following dental extractions and in the course of mid-
dle ear infections.

Tetanospasmin, the primary neurotoxin produced by
C. tetani, is extremely potent; in a non-immunized indi-
vidual, the lethal dose isonly 2.5 x 10 mg[1, 8-10].

After Clostridium tetani spores transition into the active
vegetative form within a wound, the bacteria multiply in-
tensively and synthesize toxins responsible for the clini-
cal manifestations of tetanus [1]. Once produced at the
site of infection, tetanospasmin spreads via the lymphat-
ic vessels into the systemic circulation and subsequent-
ly shows affinity for structures of the nervous system.
The toxin penetrates the anterior horns of the spinal cord
and the motor nuclei of cranial nerves, where it binds ir-
reversibly to neurons.

Tetanospasmin exerts its pathogenic effect by irrevers-
ibly inhibiting the release of inhibitory neurotransmit-
ters, including glycine and gamma-aminobutyric acid
(GABA\) by blocking the synaptic mechanism responsible
for their release. This results in a loss of physiological in-
hibition of motor neurons, leading to increased muscle
tone and painful tonic-clonic contractions of striated
skeletal muscles. Characteristic clinical symptoms in-
clude trismus (lockjaw), spasms of the facial, neck, and
trunk muscles, and, less commonly, involvement of the
limb muscles[11].
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Prognosis

Untreated tetanus may lead to severe complications, in-
cludingrespiratory failure of either obstructive or central
origin, acute myocardial infarction, paralytic ileus, and in
approximately 90% of cases - death. The highest mortal-
ity rates are observed in two age groups: children with
incomplete vaccination and consequently low levels of
specific immunity, and elderly individuals (over 65 years
of age), in whom significantly reduced concentrations of
circulating anti-tetanus antibodies are found.

The clinical presentation - particularly the sequence in
which increased muscle tone develops in different mus-
cle groups - depends on the route through which teta-
nospasmin spreads within the nervous system. This pro-
cess is determined by the location of the wound and the
distance the neurotoxin must travel to reach the central
nervous system and peripheral nerve endings.

The severity of the clinical course is strongly correlated
with the amount of toxin produced by a given strain of
Clostridium tetani. The most severe forms of the dis-
ease are observed in patients with deep and extensive
wounds, in women during the postpartum period, and in
individuals who use intravenous drugs [11].

Recovery from tetanus does not confer immunity. Immu-
nity is acquired through vaccination and is age-depen-
dent; in individuals over 60 years of age, it may be as low
as 30% [9, 10]. The major risk factors for tetanus infec-
tion are presented in Table 1.

Clinical symptoms

In adults, tetanus most often develops after minor skin
injuries, such as abrasions or small cuts, while in children
the most common route of pathogen entry is chronic
otitis media. The initial phase of the disease is the pro-
dromal phase, preceding the onset of full-blown tetanus.
During this phase, nonspecific symptoms may occur, such
as anxiety, general malaise, increased muscle tension, ex-
cessive sweating, headache, insomnia, as well as pain and
paresthesias surrounding the wound.

Table 1. Tetanus - risk factors for disease development

In the advanced stage of the disease, particularly in more
severe cases, the dominant clinical symptom is general-
ized tonic spasms of the skeletal muscles, which may be
accompanied by respiratory arrest and cyanosis, while
full consciousness is preserved, resembling the clinical
picture of botulinum toxin poisoning. One of the pathog-
nomonic symptoms of tetanus is the tonic spasm of the
jaw muscles, leading to an inability to open the mouth,
known as trismus (lockjaw), which sometimes results in
the characteristic “snout-like” positioning of the lips.

Persistent increased tension of the facial mimic muscles
gives the face an immobile, mask-like expression, some-
times creating the appearance of anironic smile, referred
to as risus sardonicus (sardonic smile) [12-14].

In severe, fully developed cases of tetanus, repeated epi-
sodes of generalized tonic spasms of the skeletal muscles
are observed, lasting from a few seconds up to several
minutes. Their frequency can exceed a dozen episodes
per hour. These spasms, resulting from uncontrolled ex-
citation of motor neurons, lead to a significant increase
in muscle metabolism, which in turn causes hyperthermia
and symptoms related to the autonomic nervous system,
such as tachycardia, hypertension, excessive salivation,
and sweating. The spasms primarily affect the muscles of
the neck, back, trunk, abdomen, and lower limbs, produc-
ing the characteristic arched posture and stiffening of the
body known as opisthotonus. Involvement of the upper
limbs is rare and usually does not dominate the clinical pic-
ture of the disease [12-14].

Depending on the severity of symptoms, the clinical
course of tetanus can be classified into the following de-
grees of severity - mild form: trismus (lockjaw), sardonic
smile, occasional and mild muscle spasms, possibly slight
stiffness; moderate form: dysphagia, marked stiffness,
more frequent periodic muscle spasms, increased respi-
ratory rate (>30 breaths/min); severe form: respiratory
failure, generalized muscle spasms, tachycardia, blood
pressure fluctuations, heart rate >120/min, increased re-
spiratory rate (>40 breaths/min), episodes of apnea; very
severe form (sometimes mentioned): all symptoms of the
severe form, plus pronounced autonomic nervous system

Risk factors for tetanus development

e Injury while working with soil

e Obesity (poorer response to vaccination)

e Intravenous drug use

e Lack of up-to-date tetanus vaccination

High risk of tetanus infection

Low risk of tetanus infection

Crush wounds

Deep puncture wounds

Gunshot wounds

Wounds containing foreign bodies

Well-vascularized, small superficial wounds

Wounds heavily contaminated with soil, feces, or saliva

occurring in a home environment, without
contain necrotic tissue

Wounds not treated within 24 hours

Wounds with associated shock

Burns or frostbite
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Table 2. Clinical forms of tetanus [1, 8, 9, 12, 14]

Course

Most common form, occurring in about 80% of cases. Spasms appear in a descending pattern,
starting with increased tension of the masseter muscles, difficulty chewing, progressing to trismus
and sardonic smile (increased tension of the orbicularis oris muscle), followed by stiffness of the neck,
difficulty swallowing, and stiffness of the chest muscles.

Rare form of tetanus, characterized by muscle stiffness localized around the wound (site of infection).
In cases of partial immunity to the tetanus toxin, it may resolve spontaneously. Most commonly, it
represents a prodromal phase of generalized tetanus.

Generalized form occurring in newborns of non-immunized mothers. Common in developing
countries due to infection of the umbilical stump. Presents with poor feeding, facial grimacing, and
severe spastic contractions that can be triggered by touch.

Rare form of tetanus, sometimes described as a specific type of localized tetanus, resulting from head
injury. Presents as cranial nerve palsy (most commonly affecting the facial nerve, cranial nerve VII)

Forms of tetanus |
Generalized

Localized

Neonatal

Cephalic

and often weakness of the facial muscles (due to damage to the lower motor neuron).

disturbances, including severe hypertension, tachycardia
or hypotension, and bradycardia [13, 14].

Depending on the clinical course, tetanus can present in
four: generalized, localized, neonatal, and cephalic, which
are presented in Table 2[1, 8,9, 12, 14].

Post-exposure prophylaxis - management

The procedure for managing suspected tetanus cases
has been developed and adopted by the Epidemiological
Committee of the Sanitary-Epidemiological Council un-
der the Chief Sanitary Inspector. Management of wounds
at risk of tetanus infection includes:

I. Wound care (cleaning and surgical management) - pre-
vents the multiplication of Clostridium tetaniin the wound,
thereby inhibiting the production of tetanus neurotoxin.

Il. Administration of antibiotics - to inhibit the growth
of C. tetani. The most effective antibiotic is metronida-
zole, administered intravenously at a dose of 500 mg ev-
ery 6 hours or 1,000 mg every 12 hours for 7-10 days.
Older textbooks also note the effectiveness of penicillin,
which is active in vitro against C. tetani, but as an antago-
nist of GABAergic transmission it may worsen prognosis.
In case of metronidazole allergy, doxycycline (100 mg ev-
ery 12 hours) is the drug of choice, or alternatively a mac-
rolide or clindamycin, for 7-10 days. However, antibacte-
rial therapy plays a relatively minor role.

I1l. Active immunization - involves administration of
tetanus toxoid vaccine, either monovalent (tetanus only)
or polyvalent (combined with pertussis and diphtheria).
The primary vaccination in children consists of 4 DTP
doses over two years, which provides immunity for ap-
proximately 5 years. Booster vaccinations are given to
maintain basic immunity at ages 6, 14, and 19 years.

IV. Active-passive immunization - administration of hu-
man tetanus immunoglobulin (HTIG) in addition to the
vaccine. Prophylactically, a dose of 250 IU is recommend-
ed. If more than 24 hours have passed since injury or if the
wound is complicated, a dose of 500 U should be admin-
istered. Higher doses are also recommended for obese
individuals. For therapeutic purposes, the dose should be
3,000-6,000 IU, given as a single intramuscular injection

(without allergy testing; dosage may be modified accord-
ing to manufacturer recommendations), combined with
appropriate supportive treatment. In exceptional cases
where HTIG is unavailable, equine antitoxin may be ad-
ministered intramuscularly at 40,000-100,000 |U (after
allergy testing). The antitoxin neutralizes free neurotoxin
that has not yet bound to receptors, which shortens dis-
ease duration and alleviates symptoms [14, 15].

It is important to remember that:

B asingle dose of vaccine given to an unvaccinated per-
son does not provide immunity;

B the level and duration of immunity depend on the
number of vaccinations received;

Bl having had tetanus does not confer immunity and
does not protect against reinfection;

B routine use of antibiotics is not recommended in tet-
anus prophylaxis; however, wound observation and
appropriate antibiotic therapy should be prescribed
if signs of infection occur;

B tetanusprophylaxis should alwaysbe undertaken[14-16].

Table 3 may help facilitate decision-making regarding
management.

In surgical practice, physicians should know when to
apply post-exposure prophylaxis in patients present-
ing with wounds. The risk of developing tetanus is low
in fresh, minimally contaminated wounds without ne-
crotic tissue. The risk is high in heavily contaminated
wounds, puncture wounds, lacerations, crush injuries,
gunshot wounds, wounds treated after more than
24 hours, or wounds with necrotic tissue present with-
inthe injury [15, 17].

Differential diagnosis

Tetanus should be differentiated from other causes of
increased muscle tone and spasms. In distinguishing
tetanus from strychnine poisoning, normal muscle tone
during the period without spasms supports strychnine
poisoning, which is not seen in tetanus. When differenti-
ating from viral encephalitis, which can also present with
increased muscle tone and seizures, tetanus is indicated
by complete preservation of consciousness [1]. Unlike
encephalitis or meningitis, headache is not a feature in
tetanus [13].
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Table 3. Tetanus post-injury prophylaxis

Vaccination history Low risk
Unassociated tetanus
vaccination according to the
basic schedule (3 doses)

Unvaccinated person
Uncertain vaccination history
Incomplete vaccination

Unassociated tetanus vaccine according to the basic schedule +

Risk of developing tetanus
High risk

specific immunoglobulin (toxoid)

Last vaccine dose

administered > 10 years ago One booster dose

One booster dose + specific immunoglobulin (toxoid)

Last vaccine dose

administered 5-10 years ago One booster dose

One booster dose

Immunoprophylaxis not
required

Last vaccine dose
administered < 5 years ago

Immunoprophylaxis not required; in very high-risk cases,
administration of one booster dose should be considered

Trismus is not unique to tetanus and requires exclusion of
peritonsillar abscess, cellulitis of the floor of the mouth,
odontogenic periostitis, and serum sickness, in which jaw
joint pain with trismus may sometimes occur. Swallowing
disorders may be of central origin, so this cause should
be considered in the differential diagnosis, as along with
rabies [1].

Tetanus should also be differentiated from tetany, over-
dose of psychoactive substances, or acute dystonic re-
action, which may result from the use of haloperidol or
promethazine. In acute dystonic reactions, neck muscle
stiffness occurs with accompanying head twisting to the
side, a feature not observed in tetanus [18].

Tetanus is diagnosed clinically, as there are no laboratory
tests routinely available in practice to confirm the dis-
ease. A useful diagnostic tool is the spatula test: touch-
ing the posterior pharyngeal wall with a spatula normally
triggers a gag reflex, whereas in tetanus it elicits a mas-
seter muscle spasm, causing the patient to bite down on
the spatula[1, 13]. This test has 100% specificity and 94%
sensitivity [1].

Cerebrospinal fluid in tetanus usually shows no abnor-
malities [10].

Tetanus treatment

In suspected symptomatic tetanus, rapid action is essen-
tial. Whenever possible, it is important to ask the patient
about their vaccination status, take a detailed history, at-
tempt to identify the entry point of infection, place the
patient in a dark and quiet room (preferably in the Inten-
sive Care Unit), and draw blood for biochemical and toxi-
cological tests (including tests for strychnine, neurolep-
tic drugs, phenothiazine derivatives, narcotics, and other
tests guided by clinical suspicion) [14].

To quickly neutralize circulating toxin, it is crucial to
administer human tetanus immunoglobulin (HTIG) at
3,000-6,000 IU intramuscularly as soon as possible,
without allergy testing, or if unavailable, equine antitoxin
at 40,000-100,000 IU intramuscularly and/or intrave-
nously after an allergy test. Dosage should be adjusted
according to the manufacturer’s recommendations [14].
Surgical removal of necrotic tissue and thorough wound
debridement to eliminate Clostridium tetani spores from
the wound is also very important [14].

To eliminate the bacteria, antibiotic therapy should be

initiated:

B Metronidazole IV, 500 mg every 6 hours or 1,000 mg
every 12 hours for 7-10 days. In case of intolerance
or allergy to metronidazole:

B Doxycycline (100 mg every 12 hours). For intrave-
nous administration, proper preparation of the so-
lution is essential: the doxycycline solution should
be protected from light; the contents of the ampule
should be diluted with sterile water for injection to
10 ml, then the stock solution should be further dilut-
ed in 100 to 1,000 ml of 0.9% sodium chloride or 5%
glucose solution (yielding a concentration of 0.1 mg
to 1 mg doxycycline per 1 ml). The solution should be
prepared immediately before use and administered
as an infusion over 1-4 hours;

B Alternatively, amacrolide or clindamycin may be con-
sidered (antibiotic treatment for 7-10 days) [12, 19].

It is crucial to maintain control over muscle spasms and
excessive sympathetic nervous system activity. Frequent,
strong spasms triggered by external stimuli - such as
touch, pain, bright light, or sounds - can cause apnea and
rhabdomyolysis [13]. To achieve sedation, reduce muscle
tension, and prevent spasms, intravenous benzodiaz-
epines may be administered (e.g., diazepam 10-40 mg
every 1-8 hours or midazolam 5-15 mg/hour, depending
on need). Based on available literature, midazolam may
be the preferred choice; however, current reports are
based on case series and individual clinical cases in which
combinations of different drugs were used [1, 14, 20].
During benzodiazepine therapy, clinicians must monitor
for excessive sedation, respiratory depression, or even
coma. Antispasmodic treatment for tetanus should be
continued for a prolonged period. After treatment ends,
it is important to gradually reduce doses to avoid with-
drawal syndrome [14].

Equally important is ensuring airway patency and proper
ventilation. If airway obstruction persists, intubation and
mechanical ventilation should be performed [14]. Early
elective tracheostomy is recommended in moderate or
severe cases to prevent aspiration and stridor [13].

In cases of very severe muscle spasms persisting despite
sedation and/or mechanical ventilation disturbances
caused by muscle contractions, intrathecal baclofen (ad-
ministered at a dose of 1,000 pg every 24 hours or 40-
200 pg as a single dose, followed by continuous infusion)
can be considered. Alternatively, neuromuscular block-
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Table 4. Tetanus treatment

Tetanus treatment scheme

Control of muscle spasms, securin . . I
P g Sedatives, muscle relaxants, mechanical ventilation,

Symptomatic treatment
pressure

the airway, maintaining proper blood

beta-blockers, morphine, magnesium sulfate

Antibiotic therapy

Metronidazole, tetracycline

Specific treatment

Specificimmunoglobulin

Surgical treatment

Removal of microorganisms through proper wound cleansing

ade using agents such as pancuronium or vecuronium
may be employed, as these have been shown to be effec-
tive in the treatment of severe tetanus [9, 14]. When us-
ing neuromuscular blockade, it is important to maintain
intravenous benzodiazepine therapy at the same doses
to prevent autonomic nervous system hyperreactivity.
The duration of neuromuscular blockade itself should be
kept as short as possible [13].

It should also be remembered that the effect of muscle
relaxants is influenced by factors such as acid-base bal-
ance disturbances (acidosis increases the effect of non-
depolarizing skeletal muscle relaxants, while alkalosis
decreases it; the opposite effect occurs with depolar-
izing muscle relaxants), and liver or kidney dysfunction.
Therefore, in cases of renal failure or hepatic dysfunc-
tion, atracurium or cisatracurium appear to be the pre-
ferred drugs. However, in renal failure, clinicians should
be aware of the possible accumulation of laudanosine,
a metabolite with potential epileptogenic and hypoten-
sive effects [21, 22].

For severe symptoms related to the sympathetic nervous
system (tachycardia, excessive secretions, blood pres-
sure spikes, excessive sweating, urinary retention), the
following medications may be used:

B Magnesiumsulfateiv. (40 mg/kgover 30 minutes, fol-
lowed by 2 g/h continuous infusion); literature shows
it has a beneficial effect on controlling muscle spasms
and sympathetic instability, reducing the need for
ventilatory support and decreasing mortality; during
magnesium sulfate treatment, patellar reflex should
be periodically assessed; if absent, the dose should be
reduced.

Labetalol iv. (0.25-1 mg/min)

Morphine iv. (0.5-1 mg/kg body weight per hour as
continuous infusion) [1, 11, 14, 20].

If these measures are ineffective, epidural blockade may
be considered [13, 14]. In cases where labetalol alone is
insufficient to lower blood pressure, clonidine has been
reported to improve outcomes [20].

For bradycardia, cardiac pacing should be applied; in hy-
potension, administration of crystalloids is recommend-
ed. During treatment, enteral nutrition via feeding tube
should also be ensured - preferably with a high-calorie
diet - alongside thrombosis prophylaxis and pressure
sore prevention [1, 14].

For severe or moderate tetanus cases, treatment should
take place in the Intensive Care Unit [14].

After resolution of muscle spasms, rehabilitation should
begin, including physiotherapy and psychotherapy. Ad-
ditionally, tetanus vaccination should be planned and
started. Complete primary vaccination is recommended
for unvaccinated patients, while previously vaccinated
individuals should receive two doses spaced more than
four weeks apart. The vaccine should be administered
at a site different from where HTIG was given [14].
The therapeutic approach is summarized in Table 4.

Summary and conclusions

Tetanus is an acute infectious disease characterized by
tonic spasms of the skeletal muscles. The spasm of the
masseter muscles is referred to as trismus. Every patient
with a wound requires tetanus prophylaxis, which can
be either nonspecific or specific. Nonspecific prophy-
laxis involves cleaning and surgical debridement of the
wound. Specific prophylaxis includes active-passive im-
munization, guided by an assessment of the patient’s risk
of developing tetanus. Despite widespread vaccination
in many countries, tetanus remains present worldwide.
There is a continuing need for further public education
to raise awareness about the importance of booster teta-
nus vaccinations in adults. This disease leads to serious
complications that can be life-threatening, so treatment
requires both specific immunoglobulin therapy and sup-
portive care, including intensive therapy. The availability
of a highly immunogenic vaccine and effective, safe im-
munoglobulin allows for prevention even after exposure
to tetanus spores. The most important factor is proper
patient assessment for appropriate management. Key
factors include the patient’s tetanus vaccination history,
immune status, and the nature of the wound.
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Streszczenie

Rozwarstwienie aorty jest ostrym stanem, w ktérym w wyniku uszkodzenia btony wewnetrznejw $cianie aorty docho-
dzi do naptywu krwi pomiedzy btone wewnetrzng a srodkowa. Do czynnikéw ryzyka rozwarstwienia naleza: nadcisnie-
nie tetnicze, palenie papieroséw, dyslipidemia, choroby zapalne aorty i choroby genetyczne tkanki tacznej. Gtéwnym
objawem wystepujgcym w przypadku rozwarstwienia aorty piersiowej jest silny, rozdzierajacy bl w klatce piersiowe;j.
Rozwarstwienie moze postepowac wzdtuz aorty, powodujac liczne powiktania, m.in. zawat serca, ostrg niedomykal-
nos$¢ aortalng, wstrzas, udar mézgu, ostre uszkodzenie nerek, niedokrwienie narzadéw jamy brzusznej. Ze wzgledu na
duza Smiertelnosc jest to stan wymagajacy pilnej diagnostyki oraz jak najszybszego wdrozenia odpowiedniego poste-
powania leczniczego. W pracy przedstawiono opis przypadku 78-letniego mezczyzny przyjetego do szpitala z powodu
bolu w klatce piersiowej i objawdw neurologicznych. Obraz kliniczny przy przyjeciu w pierwszej kolejnosci wskazywat
na powiktany zawat serca z towarzyszacym wstrzasem kardiogennym, natomiast w trakcie diagnostyki rozpoznano
rozwarstwienie aorty. Pacjent po wstepnej stabilizacji stanu klinicznego trafit na Blok Operacyjny Kliniki Kardiochi-
rurgii, gdzie zmart w trakcie operacji. Obraz kliniczny rozwarstwienia aorty moze by¢ zréznicowany, objawy mogg
by¢ nieswoiste ze wzgledu na mozliwe liczne powiktania. Wymagana jest jak najszybsza wieloprofilowa diagnostyka
i niezwtoczne wdrozenie leczenia, ze wzgledu na duzg sSmiertelnosé, ktéra dynamicznie wzrasta w czasie.

Abstract

Aortic dissection is an acute state in which a tear in the intimal layer of the aortic wall allows blood to enter in between
the intimal and medial layers. Risk factors include hypertension, smoking, dyslipidaemia, inflammatory diseases of
the aorta and genetic connective tissue disorders. Severe, tearing chest pain is the main symptom of aortic dissection.
The dissection may progress along the aorta, leading to several complications, such as myocardial infarction, acute
aortic regurgitation, shock, stroke, acute kidney injury, abdominal organ ischaemia. Due to the high mortality rate, aortic
dissection requires urgent diagnosis and rapid initiation of treatment. This article describes a case of a 78-year-old
male admitted to the hospital with chest pain and neurological symptomes. Initially, the clinical presentation suggested
a complicated myocardial infarction accompanied by cardiogenic shock; however, further diagnostic workup revealed
an aortic dissection. The patient was transferred to the Cardiothoracic Surgery Operating Room, but he did not survive
the surgery. The clinical presentation of aortic dissection can vary, with nonspecific symptoms due to possible multiple
complications. Rapid, multidisciplinary diagnostic evaluation and immediate therapeutic intervention are essential, as
the mortality rate increases rapidly over time.
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Wstep

Rozwarstwienie aorty (ang. aortic dissection, AD) to ostry
zespo6t aortalny, polegajacy na rozerwaniu btony we-
wnetrznej w Scianie aorty, co skutkuje naptywem krwi
pomiedzy btone wewnetrzna a Srodkowg i utworzeniem
Swiatta rzekomego. Schorzenie to dzieli sie wedtug kla-
syfikacji Stanford na typ A (rozwarstwienie obejmuje
aorte wstepujaca) i typ B (nie obejmuje aorty wstepuja-
cej), a wedtug klasyfikacji DeBakeya na typy I, 11, [llai lllb
(zaleznie od lokalizacji wrét rozwarstwienia) [1]. Najwaz-
niejszym i najczesciej wystepujagcym czynnikiem ryzyka
AD jest nadcisnienie tetnicze [2]. Istotng role odgrywaja
rowniez palenie papieroséw, dyslipidemia, choroby za-
palne aorty oraz choroby genetyczne zwigzane z tkanka
taczna, takie jak zespot Marfana, zespét Ehlersa-Danlosa
typu 4, zespét Loeysa-Dietza [3, 4]. Czestos¢ wystepowa-
nia wszystkich typéw rozwarstwienia aorty w populacji
wynosi 4,8 przypadkdéw na 100 tysiecy oséb narok, a cat-
kowita $miertelnosc siega okoto 50% [5, 6].

Gtéwnym objawem podmiotowym rozwarstwienia aor-
ty jest silny, rozdzierajacy bdél w klatce piersiowej, ktory
nie ustepuje po podaniu nitratdéw i moze promieniowaé
do okolicy miedzytopatkowej i ledzwiowe] (w zaleznosci
od lokalizacji zmian). W badaniu przedmiotowym moze
wystepowac hipertensja lub hipotensja, szmer niedomy-
kalno$ci aortalnej oraz deficyt tetna na jednej konczynie.
Do powiktan rozwarstwienia aorty naleza: niedomykal-
nos¢ zastawki aortalnej, niedokrwienie lub zawat miesnia
sercowego, niewydolnos¢ serca, wstrzas, tamponada
osierdzia, niedokrwienie konczyn lub narzadéw jamy
brzusznej, a takze incydenty neurologiczne, takie jak
udar czy przejsciowe niedokrwienie mozgu [3, 6].

Wedtug najnowszych rekomendacji Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2024 roku, Sciezka
diagnostyczna zalezy od ryzyka rozwarstwienia aorty,
okreslonego w skali Aortic Dissection Detection-Risk Score
(ADD-RS). U stabilnych pacjentow z wysokim ryzykiem
(ADD-RS =2) jak najszybciej powinna zosta¢ wykonana
tomografia komputerowa (TK) aorty. Metoda ta ma naj-
wyzszg czuto$é (100%) i swoistosé (98%) sposrod badan
obrazowych i jest metodg preferowang [7, 8]. W przy-
padku pacjenta niestabilnego hemodynamicznie, kto-
ry nie moze by¢ przetransportowany do pracowni TK,
alternatywestanowiprzezklatkowei/lubprzezprzetyko-
we badanie echokardiograficzne. U pacjentéw niskiego
ryzyka (ADD-RS <2) nalezy wykonac elektrokardiogram
(EKG), badanie ultrasonograficzne przytézkowe (ang.
point-of-care ultrasound, POCUS), zdjecie rentgenow-
skie klatki piersiowej lub oznaczy¢ stezenie D-dimerdow.
Jesli wynik ktéregokolwiek z tych badan sugeruje AD,
nalezy wykonac¢ TK [4]. Wskazane jest przyjecie pacjen-
ta na oddziat intensywnej terapii w celu ciggtego moni-
torowania. Leczenie operacyjne zaleca sie w ostrym AD
typuAorazw powiktanymrozwarstwieniutypuB,gdzie -
zaleznie od anatomii tetnic - mozna rozwazy¢ klasycz-
ng operacje lub zabieg endowaskularny (ang. thoracic
endovascular aortic repair, TEVAR). W niepowiktanym
rozwarstwieniu typu B przy sprzyjajacej anatomii i sza-
cowanym czasie przezycia co najmniej 5 lat mozna zade-
cydowac o TEVAR, w pozostatych przypadkach stosuje
sie leczenie zachowawcze i obserwacje pacjenta w try-
bie ambulatoryjnym.

Kazdy przypadek AD stanowi istotne wyzwanie diagno-
styczne i terapeutyczne oraz wymaga zaangazowania
interdyscyplinarnego zespotu specjalistéw. W artykule
opisano jeden z takich przypadkéw o szczegdlnie pod-
stepnym i niekorzystnym przebiegu.

Opis przypadku

78-letni mezczyzna, z nieustalonym dotychczas wy-
wiadem chorobowym, zostat przywieziony na szpitalny
oddziat ratunkowy (SOR) przez zespét ratownictwa me-
dycznego (ZRM) z podejrzeniem zawatu Sciany dolnej
z uniesieniem odcinka ST (ang. ST elevation myocardial in-
farction, STEMI). Wedtug ZRM u pacjenta od kilku godzin
wystepowat bol w klatce piersiowej i nadbrzuszu oraz
niedowtad lewej potowy ciata. W EKG wykonanym przez
ZRM zarejestrowano: rytm weztowy o czestosci 50/min,
widoczne uniesienia odcinka ST w odprowadzeniach I,
I, aVF oraz obnizenie w odprowadzeniu V2. Przy przy-
jeciu do szpitala pacjent byt w stanie ogélnym ciezkim,
splatany, podsypiajacy; zebranie wywiadu byto niemoz-
liwe. W badaniu przedmiotowym zwracato uwage osta-
bienie sity miesniowej lewej potowy ciata oraz asymetria
Zrenic (prawa szersza od lewej). Pacjent byt niewydolny
krazeniowo, z ci$nieniem tetniczym (ang. blood pressure,
BP) 80/50 mmHg, stabilizowanym wlewem ciggtym do-
paminy. W zwigzku z obrazem EKG sugerujacym STEMI
$ciany dolnej, chorego przetransportowano bezposred-
nio do pracowni hemodynamiki z zamiarem wykonania
pilnej koronarografii. Ze wzgledu na obecnos¢ rytmu
weztowego o czestosci 30/min niestabilnego hemodyna-
micznie, w pierwszej kolejnosci choremu zatozono elek-
trode endokawitarng do czasowej stymulacji, uzyskujac
skuteczng stymulacje o czestosci 80/min. Z uwagi na an-
giograficzne podejrzenie tamponady w pracowni hemo-
dynamiki wykonano echo serca, stwierdzajgc obecnosc
ptynu w worku osierdziowym (maksymalna separacja
blaszek osierdzia - 18 mm, bez echokardiograficznych
cech tamponady). Przy prébie koronarografii stwierdzo-
no znaczne poszerzenie aorty i podejrzenie jej rozwar-
stwienia, wobec czego procedure zakonczono. W trybie
pilnym pacjentowi wykonano tomografie komputerowg
aorty, potwierdzajac jej rozwarstwienie obejmujace catg
aorte piersiowa (Ryc. 1) oraz prawdopodobnie catg aorte
brzuszna z mozliwym przejéciem na tetnice biodrowe.

Rozwarstwienie przechodzito na pien ramienno-gto-
wowy, lewg tetnice szyjng wspdlng (ang. left common
carotid artery, LCCA), prawg tetnice szyjng wspdlna,
lewa tetnice podobojczykowa, lewa tetnice nerkowa,
a Swiatto kanatu prawdziwego w czesci aorty wste-
pujacej byto znacznie zwezone. Stwierdzono kanat
rzekomy w LCCA, prawdopodobnie wykrzepiony, ze
znacznym zwezeniem; krew w worku osierdziowym
o grubosci warstwy okoto 15 mm, krwisty ptyn w obu
jamach optucnowych grubosci okoto 30 mm. Chorego
skonsultowano kardiochirurgicznie i zakwalifikowano
do pilnego zabiegu operacyjnego. Przy przyjeciu na
oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego pa-
cjent pozostawat w stanie ogélnym ciezkim, byt pod-
sypiajacy, splatany, w ograniczonym kontakcie stow-
no-logicznym, niewydolny krazeniowo pomimo wlewu
ciggtego dobutaminy (BP 90/55 mmHg, czestosé ryt-
mu serca 80/min (stymulacja komorowa)), niewydol-
ny oddechowo, wymagajacy tlenoterapii biernej za
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Rycina 1. Widoczna btona rozwarstwienia w aorcie wstepujacej (czerwona strzatka) oraz w aorcie piersiowej (niebieska strzatka)

pomoca maski tlenowej. Utrzymywata sie asymetria
Zrenic oraz ostabienie sity miesniowej lewej potowy
ciata. Ostuchowo nad sercem styszalny byt cichy szmer
rozkurczowy. W celu stabilizacji uktadu krazenia do
dobutaminy dotaczono noradrenaline, rozpoczeto
ptynoterapie dozylnie. W badaniach laboratoryjnych
uwage zwracata kwasica metaboliczna, podwyzszone
stezenie mleczandw (3,3 mmol/l), podwyzszone steze-
nie markeréow martwicy miokardium (troponina wyso-
koczuta T 88 ng/L), nieprawidtowe parametry nerkowe
(kreatynina 1,5 mg/dl), wysokie stezenie D-dimerdéw
(62,9 pg/ml), tagodna niedokrwisto$s¢ normocytarna
(hemoglobina 11,6 g/dl), matoptytkowosé (100 tys.).
W przytézkowym echo serca stwierdzono odcinkowe
zaburzenia kurczliwosci: akineze proksymalnej poto-
wy $ciany dolnej oraz dolno-bocznej z obnizong frakcja
wyrzutowg lewej komory (45%); aorta wstepujaca byta
znacznie poszerzona od opuszki, zwidoczng btong roz-
warstwienia, zastawka aortalna okazata sie tréjptatko-
Wwa, Z poszerzonym pierscieniem, co najmniej umiarko-
wang niedomykalnoscig aortalng. Ponadto obecny byt
ptyn w osierdziu - do 15 mm przed prawa komorg z wi-
doczng warstwa wtéknika, do 12 mm za tylng Sciang
lewej komory. Pacjent w stanie ciezkim zostat przeka-
zany na blok operacyjny Kliniki Kardiochirurgii w celu
leczenia operacyjnego. W krazeniu pozaustrojowym
wykonano sternotomie i odbarczono tamponade wor-
ka osierdziowego poprzez mate ciecie, po czym doszto
do masywnego krwotoku do osierdzia. Palpacyjnie zlo-
kalizowano pekniecie aorty i podjeto wielokrotne, nie-
skuteczne préby zatozenia klemu poprzecznego przez
aorte. W zwigzku z brakiem mozliwosci skutecznego
krazenia pozaustrojowego i odebrania wynaczynionej
krwi z wielokierunkowo peknietej aorty pacjent zmart
w trakcie operaciji.

Omowienie

Ostre rozwarstwienie aorty jest stanem nagtym, szybko
postepujacym, o wysokiej Smiertelnosci i wymaga jak naj-
szybszej diagnostyki i leczenia. Niestety, obraz kliniczny
AD moze by¢ trudny do zréznicowania z innymi jednost-
kami chorobowymi, gdyz objawy moga by¢ niespecy-
ficzne, szczegédlnie gdy wystapia powiktania narzadowe.
Z tego powodu przedstawiony przypadek jest szczegol-
nie interesujacy, gdyz u opisanego pacjenta wystapito
wiele powiktan i objawoéw sugerujacych w pierwszej ko-
lejnosci powiktany zawat serca, a nie rozwarstwienie aor-
ty, co ukierunkowato poczatkowe postepowanie. Podsta-
wowym objawem AD jest silny bdl w klatce piersiowej
(typ A - 79%, typ B - 63% przypadkow), ktéry moze pro-
mieniowac do okolicy miedzytopatkowe;j i ledzwiowej[9].
Gdy AD obejmie aorte brzuszng, moze wystgpic bol brzu-
cha, tak jak w opisywanym przypadku. Warto podkresli¢,
ze u4,6% pacjentéw boél brzucha moze by¢ jedynym obja-
wem AD i taki atypowy obraz wiaze sie z opézniona dia-
gnozg i gorszym rokowaniem [10]. Liczne inne choroby
przebiegaja z dolegliwosciami bolowymi w klatce piersio-
wej,asambadlwklatce jest czestg przyczyngzgtoszeniasie
pacjenta do szpitala (pacjenci z atraumatycznym bdlem
w klatce piersiowe]j stanowig 8% zgtoszen do SOR) [11].
Rzadko pierwszym podejrzeniem jest AD, poniewaz sta-
nowi przyczyne tych dolegliwosci tylko w 0,1% przypad-
kéw (1 na 980) [11]. U opisywanego pacjenta poza wysta-
pieniem bélu, w EKG widoczne byty uniesieniaodcinka ST
w odprowadzeniach Il, Ill, aVF oraz zaburzenia automa-
tyzmu typowe dla zawatu sciany dolnej. Catoksztatt ob-
razu klinicznego wskazywat na STEMI, w zwiazku z czym
rozpoczeto diagnostyke oraz leczenie w tym kierunku
i w pierwszej kolejnosci pacjent zostat pilnie prze-
transportowany do pracowni hemodynamiki w celu
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wykonania koronarografii. Ze wzgledu na istotne po-
szerzenieaortyorazpodejrzenie ptynuwosierdziustwier-
dzone w poczatkowej fazie badania, odstgpiono od jego
kontynuacji.

Sposrod powiktan sercowo-naczyniowych w AD naj-
czestszym jest ostra niedomykalno$¢ aortalna, wyste-
pujaca w 40-75% przypadkéw, ktéra moze prowadzié
do ostrej niewydolnosci serca, a nawet wstrzasu. Zawat
serca z uniesieniem odcinka ST, wtérny do AD, diagno-
zowany jest tylko w 0,51% przypadkow [12]. Waznym
i groznym powiktaniem AD, wystepujacymu 15,1-23,3%
pacjentow, jest wstrzas, wigzacy sie z gorszym kroétko-
terminowym rokowaniem i wyzsza $miertelnoscia we-
wnatrzszpitalng [13, 14]. W opisywanym przypadku
doszto do wstrzasu kardiogennego, co mogto byc¢ spo-
wodowane zaréwno zawatem, ostrg niedomykalnoscia
aortalng, jak rowniez narastajagcym ptynem w osierdziu.
AD moze by¢ powiktane réowniez wstrzasem hipowole-
micznym, w przypadku krwotoku z aorty do optucnej,
Srodpiersialubjamy otrzewnej. Pacjent prezentowat row-
niez objawy neurologiczne sugerujace udar oraz cechy
ostrej niewydolnosci nerek w badaniach laboratoryjnych.
Mogty one by¢ zaréwno wtérne do wstrzasu, jak i wyni-
ka¢ z opisanego w TK rozwarstwienia tetnic nerkowych
i tetnic dogtowowych.

Trudnosci w diagnostyce AD dobrze ilustruje przypadek
przedstawiony przez Lasa-Berasaina i wsp. [15]. Opisuja
oni 60-letniego pacjenta z przebytym rozwarstwieniem
aorty brzusznej i jego endowaskularng naprawa, u ktore-
go nagle wystapity objawy neurologiczne o charaktery-
styce podobnej do udaru, tj. lewa konczyna gérna utozona
W pozycji wyprostnej, opadanie lewego kacika ust i utrata
przytomnosci. Doszto do zatrzymania krazenia, a po sku-
tecznej resuscytacji pacjent byt niestabilny hemodyna-
micznie, w zwigzku z czym zostat przetransportowany do
szpitala referencyjnego. Przy przyjeciu na SOR w bada-
niu fizykalnym wyczuwalne byto stabe tetno obwodowe,
wydtuzony nawrét witosniczkowy, a ostuchowo styszalny
byt wczesnorozkurczowy szmer w rzucie zastawki aor-
talnej. Stwierdzono hipotensje 88/67 mmHg, a w EKG
widoczne byty uniesienia odcinka ST nad $ciang boczna
oraz obnizenia odcinka ST i wysokie zatamki T nad Sciang
przednia. Wykonano POCUS, w ktérym udato sie uwi-
doczni¢ m.in. btone rozwarstwienia w aorcie wstepujacej
oraz niedomykalnos¢ zastawki aortalnej. Wykonano pil-
nie badanie TK, ktére potwierdzito AD typu A. W przed-
stawionym przypadku, do$¢ analogicznym do opisanego
przez nas, rozwarstwienie aorty prezentowato obraz
kliniczny bardziej typowy dla zawatu. Dopiero w badaniu
ultrasonograficznym, gdzie udato sie wykry¢ btone roz-
warstwienia, wysunieto podejrzenie AD.

Inny przyktad, przedstawiony przez Chenkina [16], to
69-letni mezczyzna przyjety na SOR z powodu bardzo sil-
nego, ktujgcego bdlu o lokalizacji zamostkowej, ktory po-
jawit sie 2 godziny wczesniej w trakcie wysitku fizycznego.
Towarzyszyta mu dusznos$¢ i nadmierna potliwosé. Poza
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym (185/101 mmHg)
nie stwierdzono istotnych odchylen w badaniu przed-
miotowym. W EKG widoczne byty uniesienia odcinka ST
w odprowadzeniach aVR, V1, V2 oraz rozlane obnize-
nia odcinka ST w licznych odprowadzeniach. Z powodu

podejrzenia ostrego zespotu wiencowego planowano
przenie$¢ pacjenta do pracowni hemodynamiki, jednak
w badaniu ultrasonograficznym wykonanym na SOR
uwidoczniono btone rozwarstwienia w aorcie wstepu-
jacej oraz ciezka niedomykalnos$¢ aortalng. Rozpoczeto
leczenie farmakologiczne i wykonano pilnie TK, ktére po-
twierdzito AD. W trakcie transportu na blok operacyjny
u chorego doszto do zatrzymania krazenia, reanimacja
byta nieskuteczna. Zawat serca okazat sie zatem maska
AD, co stanowi istotne wyzwanie wobec catkowicie od-
miennych strategii leczenia obu tych ostrych stanéw
kardiologicznych.

Whioski

Jak wynika z przedstawionego przez nas opisu pacjenta
oraz przytoczonych powyzej przypadkow, ostre rozwar-
stwienie aorty jest chorobg o zréznicowanym obrazie kli-
nicznym, w ktérej jak najszybsza wieloprofilowa diagno-
styka jest niezbedna do postawieniatrafnego rozpoznania.
Niekiedy rozstrzygajace dla wysuniecia podejrzenia AD sg
objawy mniej akcentowane przez pacjenta lub obecne je-
dynie w badaniu przedmiotowym. Szybkie i trafne rozpo-
znanie AD jest kluczowe, m.in. ze wzgledu na dynamicznie
rosnaca smiertelnos¢ - o okoto 2% na kazda godzine bez
wdrozenia odpowiedniego leczenia [17]. Liczne wielona-
rzagdowe powiktania mogg zmieniac¢ obraz i stan kliniczny
pacjenta w sposéb kaskadowy, co ostatecznie, mimo pod-
jecia zaawansowanych czynnosci diagnostycznych i tera-
peutycznych, moze doprowadzi¢ do zgonu.
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Streszczenie

Rozwdj technologii mobilnych spowodowat wzrost popularnosci aplikacji zwigzanych ze zdrowiem (m-health/
mobile health). Czes¢ z tych urzadzen pozwala na rejestracje jednoodprowadzeniowego elektrokardiogramu, co
moze utatwiac diagnostyke i zapobieganie powiktaniom najczestszych arytmii, np. migotania przedsionkéw. W pracy
omowiono dziatanie urzadzen opartych na oscylometrii i pletyzmografii oraz takich, ktére pozwalajg na uzyskanie
zapisu elektrokardiogramu i moga stanowi¢ podstawe rozpoznania migotania przedsionkéw. Ze wzgledu na rosnaca
powszechno$¢ wykorzystania nowoczesnych technologii w réznych grupach populacyjnych (w tym oséb zdrowych,
aktywnych fizycznie oraz pacjentdow z rozpoznanymi schorzeniami uktadu krazenia), niezbedne jest uwzglednienie
ograniczen zwigzanych z ich zastosowaniem.

Abstract

The development of mobile technologies has led to a growing popularity of health-related applications (m-health/
mobile health). Some of these devices enable users to register single-lead electrocardiograms, which can facilitate
diagnosis and help prevent complications associated with the most common arrhythmias, such as atrial fibrillation.
This study reviews the performance of devices based on oscillometry and plethysmography, as well as those capable
of generating ECG recordings that may serve as a basis for atrial fibrillation diagnosis. Given the increasing prevalence
of modern technologies across diverse population groups (including healthy individuals, physically active people, and
patients with diagnosed cardiovascular disease), it is essential to consider the limitations associated with their use.

Stowa kluczowe: m-health; migotanie przedsionkéw; urzadzenia ,smart”

Keywords: m-health; atrial fibrillation; smart devices
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Wstep

Woraz z rozpowszechnieniem smartfonéw i innych urza-
dzen mobilnych mozna zaobserwowac rosnacg popular-
nos$¢ aplikacji zwiazanych ze zdrowiem (m-health/mobile
health). Czes¢ z nich pozwala na monitorowanie parame-
trow takich jak cisnienie tetnicze czy masa ciata, zaste-
pujac klasyczne dzienniczki pomiaréw, inne umozliwiaja
rejestracje wartosci tetna czy jednoodprowadzeniowego
elektrokardiogramu (EKG), samodzielnie badZz w pota-
czeniu z dedykowanym urzadzeniem.

Monitorowanie EKG z uzyciem urzadzen mobilnych
moze stanowié¢ metode identyfikacji bezobjawowej aryt-
mii bedacych potencjalng przyczyna groznych powiktan,
ktorym mozna zapobiec (np. w przypadku migotania
przedsionkéw (ang. atrial fibrillation, AF) poprzez sto-
sowanie leczenia przeciwkrzepliwego). Moze réowniez
znalez¢ zastosowanie u 0sOb narazonych na wystapienie
incydentéw sercowych w zwigzku ze stylem zycia, obcia-
zeniami zdrowotnymi lub uprawianym sportem.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie dostepnych metod mo-
nitorowania EKG z uzyciem urzadzen mobilnych i ich
skutecznosci w wykrywaniu najczestszej arytmii, jaka
jest AF.

Rozpoznanie migotania przedsionkow

AF jest choroba, ktérej czesto$¢ wystepowania szacuje
sie na 1-2% [1]. Biorac pod uwage fakt, ze czes¢ pacjen-
téw ma posta¢ bezobjawows i nie jest diagnozowana,
czestos$¢ wystepowania tej jednostki chorobowej moze
by¢ niedoszacowana. Podstawowa metodg rozpozna-
nia AF wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (European Society of Cardiology, ESC)
z 2024 roku dotyczacych postepowania w AF jest bada-
nie EKG, niezaleznie od liczby odprowadzen [2]. Wytycz-
ne te stwarzajg zatem mozliwo$¢ rozpoznania arytmii
w przypadku rejestracji zapisu jednego odprowadzenia,
stosowanego w urzadzeniach mobilnych. Dodatkowo
wprowadzaja one pojecie subklinicznego AF wykrywa-
nego przez urzadzenie, ktére co prawda nie umozliwia
postawienia rozpoznania, ale stanowi czynnik progno-
styczny AF w przysztosci [2].

Dostepne technologie

Wytyczne ESC z 2024 roku dzielg dostepne narzedzia
oceny rytmu na diagnostyczne i niediagnostyczne [2].
Do pierwszych zaliczy¢ mozna standardowe 12-odpro-
wadzeniowe EKG, zapis metoda Holtera, zapis teleme-
tryczny, urzadzenia typu handheld, dedykowane plastry,
biotekstylia oraz urzadzenia typu smart (zegarki oraz
smartfony). Rozwigzania te pozwalajg na uzyskanie jed-
no- lub wieloodprowadzeniowego zapisu EKG. Warto za-
uwazy¢, ze pierwsze trzy opcje zarezerwowane s3 dla
lecznictwa ambulatoryjnego lub szpitalnego. Narzedzia
okreslone jako niediagnostyczne opierajg sie na ocenie
jedynie rytmu serca za pomoca pletyzmografii, oscylome-
trii, akcelerometrii, mechanokardiografii, analizy dzwie-
kowej lub palpacyjnej tetna. Nie pozwalaja na rejestracje
krzywej EKG ani na postawienie rozpoznania na ich pod-
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stawie. Zaburzenia wykryte przez te urzadzenia moga
jednak wskazywac na ryzyko arytmii i sktania¢ do posze-
rzenia diagnostyki.

Oscylometria

Analiza oscylometryczna wykorzystywana jest w au-
tomatycznych cisnieniomierzach. Metoda ta polega na
wykrywaniu zmiennosci objetosci konczyny objetej man-
kietem urzadzenia w zaleznosci od cisnienia wypetnie-
nia mankietu. Poza oznaczeniem wartosci skurczowego
i rozkurczowego cisnienia tetniczego, wynik okresla réw-
niez wartos¢ tetna [3].

Pomiar interwatéow tetna podczas stopniowego wypusz-
czania powietrza z mankietu pozwala okresli¢ ich Srednig
wartos¢, jak réwniez odchylenie standardowe, co z kolei
pozwala okresli¢ wskaznik nieregularnosci. Dzieki temu
urzadzenie jest w stanie okresli¢ rytm jako miarowy badz
niemiarowy, co przektada sie na komunikat informujacy
o ryzyku arytmii [4].

Pucci i wsp. dokonali poréwnania skutecznosci prze-
siewowego wykrywania AF z uzyciem cisnieniomierza
Microlife WatchBP w odniesieniu do 12-odprowadze-
niowego EKG [5]. Grupe badawcza stanowili pacjenci
przyjmowani na oddziat internistyczny. Czutos¢ pomia-
réw cisnieniomierza pod tym katem wyniosta 86%, na-
tomiast swoistos¢ 96%. Autorzy podkreslajg, ze wyniki
fatszywie ujemne byty zwigzane z AF, ale przebiegajacym
z regularng czynnosciag komér serca (zespotow QRS).
Przy tym wsrod pacjentéw z nowo rozpoznanym AF ba-
danie wykazato skutecznosc¢ 100%.

Fotopletyzmografia

Fotopletyzmografia (ang. photoplethysmography, PPG)
jest metoda polegajaca na ocenie zmiennosci objetosci
krwi w naczyniach krwionosnych na podstawie zmian
parametréow odbitej wigzki Swiatta. Dzieki temu mozliwe
jest zmierzenie okresowosci wzrostu i spadku wypetnie-
nia naczyn, co pozwala okresli¢ odstep czasowy tozsamy
zinterwatem zatamkéw R w EKG. Do rejestracji odbitego
Swiatta moze stuzy¢ kamera smartfona, na ktérej nalezy
umiescic¢ palec jednej z dtoni. Nastepnie zainstalowana
w telefonie aplikacja ocenia miarowos¢ rytmu i informuje
o potencjalnych zaburzeniach [6].

Chan i wsp. sprawdzili skuteczno$¢ wykrywania AF za
pomoca aplikacji Cardiio Rhythm z uzyciem smartfona
iPhone 4S [7]. Kazdy z trzech wykonanych zapiséw PPG
byt oceniany jako miarowy lub niemiarowy, a jezeli co naj-
mniej dwa z trzech okreslone zostaty jako niemiarowe,
aplikacja rozpoznawata AF. Czuto$¢ tej metody wynio-
sta okoto 93%, a swoistos¢ blisko 98%. Autorzy zwrécili
uwage na potencjalne trudnosci zwigzane z uzyskaniem
prawidtowego zapisu, jakimi byty artefakty zwigzane
z ruchem palca oraz nieadekwatne przytozenie palca
do kamery. W powyzszej pracy dodatkowo poréwnano
wyzej opisang metode ze skutecznosdcig urzadzenia Ali-
veCor Heart Monitor, ktére pozwala uzyskac zapis jed-
noodprowadzeniowego EKG. Swoistos$¢ obu metod byta
poréownywalna, natomiast czuto$¢ automatycznego al-
gorytmu AliveCor wyniosta 71,4%, co jest nizszg warto-
$cig niz uzyskana w poprzednich badaniach Lau i wsp. [8],
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gdzie czutos¢ wynosita 98%. Podkreslono fakt, ze roz-
biezno$¢ miedzy uzyskanymi w obu badaniach wynika-
mi moze wigzac sie z uzyciem przez Chan i wsp. nowsze;j
wers;ji aplikacji.

Urzadzenia podreczne (handheld)

Tego typu narzedzia umozliwiajg zapis jednego odpro-
wadzenia EKG. Przyktadem jest Beurer ME90 [9]. Reje-
stracja krzywej odbywa sie poprzez umieszczenie palcow
wskazujacych na sensorze, co pozwala na uzyskanie od-
prowadzenia konczynowego |. Wbudowany algorytm do-
konuje biezacej analizy zapisu oraz za posrednictwem ko-
munikatéw prezentowanych na wyswietlaczu informuje
uzytkownika czy zapis jest prawidtowy (,0K”), czy zosta-
ta stwierdzona arytmia (,Rhythm”), pauza (,Pause”) lub
anomalia w ksztatcie zespotu QRS (,Wave”). Dodatkowo
dostarcza informacji o czestosci pobudzen. Urzadzenie
umozliwia prezentacje wynikéw na ekranie smartfona za
posrednictwem Bluetooth, jak réwniez eksport danych
do komputera poprzez USB (Universal Serial Bus).

Badanie przeprowadzone przez Brito i wsp. oceniato sku-
tecznos$¢ wykrywania migotania oraz trzepotania przed-
sionkéw przez wbudowany w Beurer ME90 algorytm
w poréwnaniu ze standardowym 12-odprowadzeniowym
EKG. Ponadto zastosowano alternatywne utozenie urza-
dzenia, poprzez umieszczenie go przymostkowo po stro-
nie lewej, uzyskujac zmodyfikowane odprowadzenie V4.
Wykazano, ze przy rejestracji odprowadzenia | czutosé
wyniosta 88,9%, swoistos¢ 61,9%, a wyniki fatszywie
ujemne dotyczyty wytacznie zapiséw trzepotania przed-
sionkéw. Zastosowanie zmodyfikowanego odprowadze-
nia V4 w potaczeniu z odprowadzeniem | zwiekszyto
swoistos¢ do 84,3% [10].

KardiaBand

KardiaBand jest opcjonalnym dodatkiem do smartwat-
cha Apple Watch, pozwalajagcym na rejestracje jedno-
odprowadzeniowego EKG. Jest to opaska, ktéra moze
zastgpi¢ standardowy pasek zegarka. Wyposazona jest
w sensor, ktéry po przytozeniu palca drugiej reki do jego
powierzchni rejestruje zapis EKG. Opaska jest potaczona
za pomocg Bluetooth ze smartwatchem, moze by¢ réw-
niez potaczona ze smartfonem iPhone [11].

Bumgarner i wsp. poréwnali skutecznos$¢ odréznienia
rytmu zatokowego od AF wsréd pacjentéw kwalifikowa-
nych do zabiegu kardiowersji elektrycznej [12]. U kaz-
dego z uczestnikéw badania wykonano rejestracje stan-
dardowego zapisu EKG, a nastepnie uzyskiwano zapis
urzadzenia KardiaBand. Kazdy z zapiséw zostat podda-
ny analizie przez dwdch lekarzy, ktérzy mieli za zadanie
zakwalifikowaé rozpoznany rytm do czterech kategorii:
rytm zatokowy, AF, trzepotanie przedsionkéw oraz zapis
niesklasyfikowany. Poréwnano réwniez interpretacje do-
konana przez automatyczny algorytm urzadzenia z oceng
lekarzy.

Interpretacja dokonana przez algorytm osiggneta czu-
tos¢ rzedu 93% i swoistos¢ 84%. Warto jednak zauwazyc,
ze duza czes¢ zapisow z KardiaBand (57 ze 169) pozo-
stata niesklasyfikowana przez algorytm. Wymieniane
przez autoréw przyczyny to zbyt krétki czas rejestracji,

42 Migotanie przedsionkéw - co daje nam m-health?
Dawid Sidorczuk, Agata Galas, Pawet Krzesinski

niska amplituda zatamkéw P i obecnos¢ artefaktéw. Ana-
liza tych zapiséw przez klinicystéw pod katem ich dalszej
przydatnosci pozwolita potwierdzi¢ AF w 14 z 14 przy-
padkéw, jednak 5z 25 zapiséw rytmu zatokowego sklasy-
fikowano jako AF (swoisto$¢ 80%). Analiza interpretacji
wszystkich zapiséw KardiaBand przez klinicystéw w po-
réwnaniu ze standardowym EKG osiggneta czutos¢ 99%
i swoistos¢ 83% w wykrywaniu AF.

Autorzy podnosza, ze zaprezentowana przez nich sku-
tecznos$¢ opaski w wykrywaniu AF jest poréwnywalna
do wszczepialnych rejestratoréow arytmii. Podkreslaja
réwniez zgodnos$¢ zapiséw urzadzenia z zapisami stan-
dardowego 12-odprowadzeniowego EKG. Whnioskiem
powyzszej pracy jest wysoka skuteczno$¢ urzadzenia
KardiaBand w wykrywaniu AF. Nalezy jednak pamietac,
ze ostateczna ocena zapiséw powinna by¢ wsparta anali-
zg dokonang przez klinicystéw.

Kardia Mobile

Kardia Mobile jest urzadzeniem wspdtpracujagcym ze
smartfonami i tabletami. Ma ksztatt ptytki z metalowy-
mi elektrodami po obu stronach. W celu wykonania ba-
dania nalezy uruchomi¢ dedykowang aplikacje Kardia
App i wybra¢ opcje rejestracji zapisu. Odbywa sie ona
poprzez przytozenie palcéw wskazujgcego i Srodkowego
obu dfoni odpowiednio do elektrod, co pozwala uzyskac
zapis zblizony do odprowadzenia | standardowego EKG.
Czas rejestracji wynosi 30 sekund, po czym zapis jest
bezprzewodowo transmitowany do potgczonego urza-
dzenia smart. Automatyczny algorytm aplikacji dokonuje
analizy, ktérej wynikiem mogg by¢ komunikaty: ,interfe-
rencja’, ,normalny”, ,AF” lub ,nieokreslony” w przypadku
nieprzydatnosci zapisu do oceny. Mozliwy jest réwniez
eksport danych w formacie PDF. Urzadzenie jest kom-
patybilne z wiekszoscig urzadzen z systemami Apple
i Android [13, 14].

Kottowski i wsp. poréwnali skutecznosé¢ wykrywania
AF na podstawie zapisu EKG z urzadzenia Kardia Mobi-
le ze standardowym 12-odprowadzeniowym EKG [14].
Czutos¢ w wykrywaniu AF wyniosta 92,8% a swoistos$¢
100%. Warto zauwazyc, ze w badaniu tym nie uwzgled-
niono skutecznosci automatycznego algorytmu, ponie-
waz interpretacji zapiséw dokonywali lekarze na podsta-
wie wydrukéw eksportowanych danych.

Apple Watch

Apple Watch 4 to smartwatch wyposazony w dwie elek-
trody umozliwiajace rejestracje jednoodprowadzenio-
wego EKG. Jedna z elektrod znajduje sie pod tarczg urza-
dzenia, druga na jego bocznej powierzchni. Rejestracja
odbywa sie po umieszczeniu reki z zatozonym zegarkiem
na stabilnym podparciu i dotknieciu palcem drugiej reki
elektrody na bocznej powierzchni tarczy. Uzyskana krzy-
wa jest analizowana przez algorytm, po czym uzytkownik
otrzymuje informacje zwrotng w postaci czterech ko-
munikatow: rytm zatokowy (jezeli czestos¢ serca miesci
sie w przedziale 50-100 uderzen/min), AF (nieregularny
rytm 50-120 uderzen/min), niskie lub wysokie tetno oraz
niejednoznaczny w przypadku catkowitego braku mozli-
wosci oceny. Podobnie jak w urzadzeniu Kardia Mobile,
istnieje mozliwos$¢ prezentacji wynikéw na ekranie iPho-



ne’a oraz eksportu w formacie PDF. Warto zauwazy¢,
ze przy czestosci ponizej 50 uderzen/min oraz powyzej
120 uderzen interpretacja zapisu przez algorytm moze
by¢ zaburzona, a ostateczny wynik niejednoznaczny [15].

Shahid i wsp. przeprowadzili metaanalize badan dotycza-
cych skutecznosci Apple Watch w poréwnaniu ze stan-
dardowym 12-odprowadzeniowym EKG [16]. Objetaona
11 prac z udziatem 4 241 uczestnikdéw o zréznicowanym
profilu klinicznym. Skuteczno$¢ urzadzenia w zakresie
rozpoznawania AF okazata sie wysoka: czutos$¢ wyniosta
94,8%, a swoistos¢ 95%. Autorzy podkreslili, ze pomimo
znacznej réznorodnosci badanych pacjentéw, ogranicze-
nie analizy do podgrupy chorych z AF zmniejszyto hetero-
genicznos¢ wynikow, co dowodzi spéjnosci rozwazanych
doniesien. Zwrécono jednak uwage na potrzebe poprawy
metodologii przysztych badan w celu okreslenia m.in. kli-
nicznej przydatnosci i ekonomicznych konsekwencji sto-
sowania tej metody.

Rejestratory mobilne a ryzyko udaru

Rozpoznanie AF znaczaco zwieksza prawdopodobien-
stwo wystapienia udaru niedokrwiennego. Ryzyko u pa-
cjentéw z AF szacuje sie na okoto pieciokrotnie wieksze
niz w populacji ogdlnej [17]. W celu zapobiegania zda-
rzeniom zakrzepowo-zatorowym wytyczne ESC zaleca-
ja witaczenie leczenia antykoagulacyjnego u wszystkich
pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem, jesli to mozliwe [2].
Jest to jedno z podstawowych zatozen opieki nad chory-
mi z AF zgodnie ze strategia ,CARE”, gdzie ,A’ odnosi sie
do zapobiegania udarom i incydentom zakrzepowo-zato-
rowym (Avoid stroke and thromboembolism).

Rosnaca popularnos$¢ urzadzen do samodzielnej reje-
stracji EKG rodzi pytanie, czy mogg sie one przyczynic¢ do
redukcji tego ryzyka i odpowiednio wczesnego rozpoczy-
nania terapii z uzyciem bezposrednich doustnych anty-
koagulantéw lub antagonistéw witaminy K.

Feldman i wsp. podjeli prébe oszacowania odsetka oséb
korzystajacych z urzadzeh umozliwiajacych rejestracje
EKG, ktére mogtyby odnies¢ korzys¢ z leczenia prze-
ciwkrzepliwego, gdyby rozpoznanie AF opierato sie na
tych urzadzeniach [18]. Wykazano, Ze jedynie 0,25% ba-
danych bytoby kandydatami do rozpoczecia takiego le-
czenia. Oznacza to, ze sposrod 400 oséb korzystajacych
Z urzadzen jedna mogtaby odnie$¢ wymierne korzysci
w profilaktyce incydentéw niedokrwiennych.

Istotnym problemem s3 powiktania leczenia przeciw-
krzepliwego w postaci zwiekszonego ryzyka krwawienia.
Sunaga i wsp. prowadzg obecnie badania nad mozliwo-
$cig zastosowania terapii z uzyciem bezposrednich do-
ustnych antykoagulantéw (ang. direct oral anticoagulant,
DOAC) w oparciu o monitorowanie pacjenta z uzyciem
Apple Watch Series 4 [19]. Badanie obejmuje pacjentéw
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po ablacji, u ktérych stwierdzono powrdét rytmu zatoko-
wego. Podstawowym zatozeniem jest kontynuacja le-
czenia z uzyciem DOAC w razie wystgpienia arytmii oraz
przerwanie terapii przy braku epizodéw AF. Pierwszy
okres obserwacji obejmuje 30 dni. Jezeli w tym czasie nie
wystapi epizod AF, w 31. dniu leczenie przeciwkrzepliwe
zostanie odstawione. W przypadku wystapienia epizodu
AF w pierwszym miesigcu obserwacji lub po zaprzestaniu
terapii ma by¢ ona odpowiednio kontynuowana lub po-
nownie wtaczona. Pierwotnym punktem koncowym jest
procentowa redukcja liczby dni stosowania DOAC pod-
czas 360-dniowej obserwacji. Wtérne punkty koncowe
to zgony, udary, zdarzenia zakrzepowo-zatorowe, epizo-
dy krwawienia oraz nieprawidtowe dziatanie urzadzenia.
Badanie ma dostarczy¢ informacji, czy spersonalizowana
terapia DOAC oparta na monitorowaniu z uzyciem Apple
Watch pozwala ograniczy¢ stosowanie DOAC w pordow-
naniu z konwencjonalnga terapig antykoagulacyjna.

Podsumowanie i implikacje praktyczne

Rosnaca popularnosé i dostepnosé urzadzen typu smart
stwarza mozliwosci wykorzystania dostarczanych przez
nie technologii w monitorowaniu stanu zdrowia. Rozwoéj
urzadzen i aplikacji dedykowanych analizie rytmu serca
oraz rejestracji skréoconego zapisu EKG pozwala wyko-
rzysta¢ to narzedzie w diagnostyce i kontroli schorzen,
w tym AF. Zasada dziatania i skutecznosc poszczegolnych
metod zostaty szeroko oméwione w wielu pracach, kté-
rych skrécone zestawienie przedstawiono w Tabeli 1.

Rozwazajac zalety ,podrecznego’/mobilnego monitoro-
wania EKG, nalezy zwrdci¢ uwage na tatwos¢ i intuicyj-
nos$¢ obstugi, jak réwniez dostepnos¢ na wyciggniecie
reki. W przypadku wystgpienia objawdéw arytmii uzyt-
kownik moze natychmiast zarejestrowaé zapis i doko-
nac¢ analizy rytmu, w przeciwienstwie do standardowe-
go 12-odprowadzeniowego EKG, wymagajacego wizyty
w placéwce medycznej. Gromadzenie wynikow, np. w po-
staci plikéw PDF, umozliwia pdzniejsza konsultacje lekar-
ska i, zgodnie z aktualnymi wytycznymi, moze przyczynic¢
sie do rozpoznania choroby i wdrozenia leczenia. Nalezy
jednak pamieta¢, ze to uzytkownik decyduje o urucho-
mieniu odpowiedniej funkcji i wykonaniu badania, co
ogranicza wykrywanie niemych klinicznie napadow aryt-
mii, ktore nie wywotajg potrzeby rejestracji zapisu.

Istotne jest, Zze omawiane urzadzenia moga generowac
wyniki fatszywie dodatnie, co wsréd uzytkownikéw
moze budzi¢ niepotrzebne obawy i prowadzi¢ do zbed-
nej diagnostyki. Wada jest réwniez trudnos¢ w réznico-
waniu arytmii, gdyz cze$¢ wynikow fatszywie ujemnych
moze ukrywac inny rodzaj zaburzen rytmu, chociazby
trzepotanie przedsionkéw. Nalezy takze zwrdéci¢ uwa-
ge na potencjalne trudnosci w uzytkowaniu tego typu
urzadzen przez osoby starsze, stanowigce zdecydowana
wiekszos¢ pacjentdow dotknietych zaburzeniami rytmu,

Tabela 1. Zestawienie czutosci i swoistosci poszczegdlnych metod mobilnego monitorowania EKG [5, 7, 10, 12, 14, 16]

Microlife

WatchBP Cardiio Rhythm | Beurer ME90 KardiaBand Kardia Mobile Apple Watch
Czutos¢ 86% 93% 88,9% 93% 92,8% 94,8%
Swoistos¢ 96% 98% 61,9% 84% 100% 95%
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dla ktérych obstuga urzadzen czy aplikacji w smartfonie
moze stanowi¢ problem wynikajacy czesto z mniejszego
zaawansowania technologicznego i trudnosci w przy-
swajaniu nowych umiejetnosci. Moze to znaczaco ogra-
nicza¢ zastosowanie oméwionych metod, co przetozy sie
na zmniejszenie potencjalnych korzysci.

W badaniach przesiewowych w kierunku AF problemem
jest stosunkowo duza liczba pacjentéw poddanych ob-
serwacji w celu wykrycia jednego przypadku choroby, co
wigze sie z potencjalnymi kosztami wynikajacymi z jed-
nostkowej ceny urzadzenia. Sama potrzeba aktywne-
go poszukiwania arytmii i obserwacji osoby z zatozenia
zdrowej, ale obarczonej czynnikami ryzyka moze nie sta-
nowi¢ wystarczajgcej motywacji dla zakupu smartwatcha
czy smartfona.

Niewatpliwie jednak dostepnos¢ tego rodzaju technologii
stwarza duze mozliwosci zastosowania zaréwno w pro-
filaktyce, jak i w kontroli AF. Wysoka czutos¢ urzadzen
stawia je niemal na réwni ze stosowanymi dotychczas
metodami. Mozliwos$¢ rozpoznania arytmii na podstawie
jednoodprowadzeniowego EKG pozwala na ominiecie
bariery w postaci rejestracji epizodéw arytmii wytacznie
podczas standardowego ambulatoryjnego EKG. Rozwdéj
tego typu technologii, zwiekszenie ich dostepnosci oraz
eliminacja istniejgcych ograniczen i wad z pewnoscia
w przysztosci poszerzy zakres korzysci dla pacjentow
z zaburzeniami rytmu serca.
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Streszczenie

Sztuczna inteligencja coraz bardziej rewolucjonizuje dziedzine ortodoncji, zwiekszajac precyzje diagnostyczna, opty-
malizujac planowanie leczenia i poprawiajgc wyniki terapeutyczne. Niniejsza praca przeglagdowa przedstawia aktual-
ne zastosowania, korzysci, ograniczenia oraz przyszte perspektywy wykorzystania sztucznej inteligencji w praktyce
ortodontycznej. Artykut ma na celu wyjasnienie, na podstawie analizy najnowszych osiggnie¢ technologicznych i za-
stosowan klinicznych, w jaki sposéb sztuczna inteligencja zmienia wspétczesng ortodoncje.

Abstract

Artificial intelligence is increasingly transforming the field of orthodontics by enhancing diagnostic precision, opti-
mising treatment planning, and improving patient outcomes. This review explores current applications, benefits, limi-
tations, and future prospects of artificial intelligence in orthodontic practice. By examining recent technological ad-
vancements and clinical implementations, this article aims to provide a comprehensive understanding of how artificial
intelligence is reshaping contemporary orthodontics.
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Wstep

Integracja sztucznej inteligencji (ang. artificial intelligence,
Al) z opieka zdrowotna to jedno z najwazniejszych osia-
gnie¢ technologicznych XXI wieku. W réznych specja-
lizacjach medycznych Al zwieksza doktadnos¢ diagno-
styczng, usprawnia prace i umozliwia podejmowanie
lepszych decyzji klinicznych [1]. W ortodoncji wdrazanie
Al zyskuje na popularnosci ze wzgledu na duze znaczenie
obrazowania w tej specjalizacji, analize wzorcow i indy-
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widualne planowanie leczenia [2]. Cyfrowa transforma-
cja dokumentacji ortodontycznej, w tym powszechne za-
stosowanie tomografii wigzki stozkowej (ang. cone beam
computed tomography, CBCT), skandw wewnatrzustnych
i zdje¢ cefalometrycznych, stworzyta korzystne warunki
do wprowadzenia i stosowania algorytmow Al.

Al obejmuje szeroki zakres technologii, w tym uczenie
maszynowe (ang. machine learning, ML), gtebokie uczenie
(ang. deep learning, DL) i konwolucyjne sieci neuronowe
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(ang. convolutional neural network, CNN), ktore potrafig
analizowac duze i ztozone zbiory danych w celu identy-
fikacji wzorcow niedostrzegalnych dla klinicystéw [2, 3].
Technologie te sa wykorzystywane do automatyzacji
czasochtonnych zadan, takich jak wyznaczanie obryséw
struktur anatomicznych w cefalometrii [4], poprawy do-
ktadnosci oceny szkieletowej [5] oraz dostarczania infor-
macji wspomagajacych planowanie leczenia.

Uczenie sie sieci neuronowych polega na wieloetapowym
procesie optymalizacji, w ktorym model uczy sie na pod-
stawie analizy ogromnych zbioréw danych. W przypadku
sieci gtebokich kazda warstwa modelu przeksztatca dane
w coraz bardziej abstrakcyjne reprezentacje, az do uzy-
skania diagnozy. Kluczowym etapem tego procesu jest
tzw. fazatreningu, w ktérej model dostosowuje swoje pa-
rametry w odpowiedzi na popetniane btedy.

W tym kontekscie niezwykle istotna jest rola lekarzy
specjalistéw, ktérzy nie tylko dostarczajg wysokiej jako-
$ci dane do treningu (np. recznie oznaczane punkty ce-
falometryczne, opisy przypadkow klinicznych), ale réw-
niez petnig funkcje walidatoréw i recenzentéw dziatania
algorytmow. Ekspercka wiedza kliniczna jest niezbedna
na kazdym etapie tworzenia systemoéw Al - od przygoto-
wania zbioréw danych po ocene trafnosci i uzytecznosci
modeli w praktyce. Lekarze specjalisci przyczyniaja sie
takze do identyfikowania ograniczen modeli, poprawy in-
terpretowalnosci wynikéw oraz zapewnienia zgodnosci
narzedzi Al z rzeczywistymi potrzebami klinicznymi [6].

W miare rozwoju ortodoncji Al oferuje obiecujace moz-
liwosci poprawy jakosci opieki nad pacjentem, skrocenia
czasu wizyt i osiggniecia lepszych wynikow leczenia [1].
Jednak skuteczna integracja z praktyka ortodontyczng
wymaga rowniez uwzglednienia wyzwan etycznych, re-
gulacyjnych i praktycznych [7].

Cel pracy

Celem niniejszego artykutu jest omoéwienie dostepnej
literatury dotyczacej ewoluujacej roli sztucznej inteli-
gencji w ortodoncji, ze szczegdlnym uwzglednieniem jej
obecnych zastosowan, korzysci, ograniczen oraz per-
spektyw dalszego rozwoju.

Ewolucja i podstawowe koncepcje sztucznej
inteligencji w ortodoncji

Sztuczna inteligencja w opiece zdrowotnej odnosi sie do
symulacji ludzkiej inteligencji przez maszyny, a w szcze-
golnosci przez systemy komputerowe, ktére potrafig
uczy¢ sie na podstawie danych, rozpoznawaé wzorce
i podejmowac decyzje. W ortodoncji Al opiera sie gtéw-
nie na uczeniu maszynowym, ktére pozwala systemom
uczy¢ sie na podstawie doswiadczenia bez koniecznosci
programowania, oraz na uczeniu gtebokim, wykorzystu-
jacym sztuczne sieci neuronowe do modelowania ztozo-
nych wzorcéw w danych. Szczegélnie skuteczne w ana-
lizie obrazéw sg konwolucyjne sieci neuronowe, ktére
znajduja szerokie zastosowanie w diagnostyce ortodon-
tycznej opartej na obrazowaniu radiologicznym [2].

Technologie te umozliwity przejscie od recznych, czaso-
chtonnych proceséw do cyfrowo wspomaganych, zau-

tomatyzowanych systeméw. Od przewidywania wad
zgryzu po projektowanie indywidualnych aparatéw - Al
wspiera ortodontéw w podejmowaniu bardziej $wiado-
mych i precyzyjnych decyzji [2, 3].

Zastosowania w diagnostyce obrazowej

Ortodoncja w duzym stopniu opiera sie na technikach
obrazowania, takich jak radiogramy cefalometryczne,
zdjecia pantomograficzne oraz CBCT. Sztuczna inteligen-
cja odgrywa kluczows role w usprawnieniu analizy tego
typu obrazoéw.

Analiza cefalometryczna jest podstawa diagnostyki orto-
dontycznej oraz planowania leczenia. Tradycyjnie identy-
fikacja anatomicznych punktéw orientacyjnych na radio-
gramach cefalometrycznych byta procesem manualnym,
charakteryzujacym sie zmiennoscig wynikéw zaréwno po-
miedzy réznymi specjalistami, jak i w przypadku tego sa-
mego specjalisty w roznych momentach przeprowadzenia
analizy. Al, a szczegdlnie modele gtebokiego uczenia, takie
jak konwolucyjne sieci neuronowe, potrafig zautomatyzo-
wac ten proces z duzg precyzjg i powtarzalnoscia [4]. Sys-
temy te moga wykrywac i opisywac punkty orientacyjne
szybciej niz eksperci, zwiekszajac efektywnosc¢ pracy i po-
wtarzalnos¢ wynikéw diagnostycznych, zachowujac przy
tym doktadnosc¢. Badanie kontrolne wykazato, ze Al byta
02,12% lepsza i 95% szybsza niz specjalisci [8].

Poza wykrywaniem punktéw orientacyjnych, modele Al
moga réwniez przeprowadzaé segmentacje, czyli iden-
tyfikacje i wyodrebnianie okreslonych struktur anato-
micznych, takich jak zeby, szczeki czy drogi oddechowe.
Umozliwia to automatyczne wykonywanie pomiardw,
wykrywanie anomalii i klasyfikacje morfologiczng. Przy-
ktadowo, CNN skutecznie stosuje sie do segmentacji
skanéw CBCT oraz wykrywania préchnicy czy resorpcji
korzeni, co zwieksza obiektywnos¢ i efektywnos¢ inter-
pretacji obrazéw [9].

Udoskonalanie planowania i monitorowania leczenia

Integracja Al z procesami ortodontycznymi zrewolu-
cjonizowata sposoéb, w jaki klinicysci planuja, prowadza
i nadzoruja leczenie. Dzieki wykorzystaniu rozlegtych
zbioréw danych oraz zaawansowanych algorytmow, na-
rzedzia oparte na Al moga poprawic¢ precyzje, efektyw-
nos¢ i indywidualizacje opieki ortodontycznej.

Jednym z najbardziej przetomowych zastosowan Al

w ortodongji jest modelowanie predykcyjne. Algorytmy

uczenia maszynowego, wytrenowane na duzych zbiorach

danych z przesztych przypadkéw, potrafig prognozo-

wac wyniki leczenia na podstawie takich zmiennych, jak

struktura szkieletu, typ wady zgryzu czy wiek pacjenta.

Narzedzia predykcyjne umozliwiajg ortodontom:

B symulacje wielu mozliwych sciezek leczenia, poma-
gajac wybrac najbardziej efektywnga strategie;

B oszacowanie czasu trwania leczenia oraz prawdopo-
dobienstwa wystapienia powiktan;

B przewidywanie wzrostu struktur szkieletowych i ze-
bowych u mtodszych pacjentéow.

Takie rozwigzania sg szczegdélnie przydatne w ztozonych
przypadkach wymagajacych chirurgii ortognatycznej lub

Ewolucyjna rola sztucznej inteligencji w diagnostyce i planowaniu leczenia ortodontycznego
Konstancja Nosowicz, Agata Tuczynska, Patrycja Rézak, Adam tuczak, Adrianna Gliszczyrska, Nina Szczeparska



wspodtpracy interdyscyplinarnej (np. z periodontologiem
czy protetykiem), gdzie symulacje oparte na Al moga
wspomoc planowanie poprzez przewidywanie okluzji
i estetyki twarzy po zakonczeniu leczenia [10].

Al znaczaco usprawnita proces projektowania aparatéw
ortodontycznych poprzez integracje z systemami CAD/
CAM. Wykorzystujac skany wewnatrzustne lub CBCT,
platformy oparte na Al mogg automatycznie:

B analizowac morfologie zebdéw i ich ustawienie;

B projektowac indywidualnie dopasowane tuki, zamki

i alignery;
B symulowac optymalne wektory sit oraz ruchy zebéw.

W przypadku leczenia alignerami Al potrafi wyznaczy¢
optymalna sekwencje oraz wielko$¢ ruchéw niezbed-
nych do osiggniecia zatozonych celéw terapeutycznych,
minimalizujac przy tym dyskomfort oraz ryzyko zmecze-
nia materiatu. Automatyzacja projektowania nie tylko
zwieksza precyzje aparatéw ortodontycznych, ale row-
niez skraca czas wizyty i ogranicza liczbe btedéw ludz-
kich - co jest szczegdlnie istotne w klinikach z duzg liczba
pacjentow [11].

Ciagte monitorowanie leczenia jest kluczowe dla jego
sukcesu. Narzedzia oparte na Al umozliwiajg obecnie
ocene postepow leczenia w czasie rzeczywistym lub
w regularnych odstepach czasu poprzez:

B sekwencyjng analize fotograficzng - Al poréwnuje
zdjecia twarzy lub jamy ustnej wykonywane w réz-
nych etapach leczenia;

B superpozycje cefalometryczng - Al automatycznie
naktada anatomiczne punkty orientacyjne z radio-
gramow w celu oceny zmian w strukturach szkieleto-
wych i zebowych;

B poréwnywanie modeli 3D - okresowe skany we-
wnatrzustne moga by¢ analizowane pod katem do-
ktadnosci ustawienia i przemieszczen zebédw w tuku.

Narzedzia te sg szczegdlnie przydatne w leczeniu aligne-
rami, gdzie wspdtpraca pacjenta ma kluczowe znaczenie.
Algorytmy Al potrafig wykry¢ i sygnalizowaé niewystar-
czajace noszenie naktadek lub nieoczekiwane ruchy ze-
bow, co pozwala na szybka interwencje i zmniejsza ryzy-
ko nawrotéw [12].

Zastosowania sztucznej inteligencji w diagnostyce
ortodontycznej

Sztuczna inteligencja znacznie usprawnita analize cefalo-
metryczna, automatyzujac identyfikacje anatomicznych
punktéw orientacyjnych na zdjeciach radiologicznych.
Zmniejszyto to liczbe btedéw ludzkich i poprawito efek-
tywnosc¢ diagnostyczna. Platformy takie jak WeDoCeph,
WebCeph czy CephX wykorzystujg algorytmy gtebokie-
g0 uczenia, w szczegolnosci konwolucyjne sieci neurono-
we (CNN), do wykrywania punktéw cefalometrycznych
z wysoka doktadnoscig [11, 13].

Wykazano, ze systemy te generujg wyniki poréwnywal-
ne z tymi, ktére uzyskujg doswiadczeni klinicysci - cze-
sto w ciggu kilku sekund od przestania obrazu. Integra-
cja tych narzedzi w praktyce ortodontycznej pozwala na
szybsza diagnoze oraz powtarzalne oznaczanie punktow
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orientacyjnych, co ma kluczowe znaczenie dla precyzyj-
nego planowania leczenia[11, 13, 14].

Al jest coraz czesciej wykorzystywana do oceny dojrza-
tosci szkieletowej, co ma kluczowe znaczenie dla odpo-
wiedniego zaplanowania momentu interwencji u pacjen-
téw w fazie wzrostu. Modele Al trenowane na obrazach
radiologicznych, takich jak boczne cefalogramy czy zdje-
cia reki i nadgarstka, potrafig oszacowac etapy dojrze-
wania kregow szyjnych (ang. cervical vertebral maturation,
CVM) oraz wskazniki dojrzatosci szkieletowej Fishmana
(ang. skeletal maturity indicators, SMI).

Badania wykazaty, ze systemy Al osiagaja wysoki poziom
zgodnosci z ocenami ekspertéw w zakresie klasyfikacji
CVM. Narzedzia te pomagaja klinicystom w wybraniu od-
powiedniego momentu rozpoczecia leczenia, szczegdlnie
w terapiach modyfikujgcych wzrost [15-17].

Sztuczna inteligencja znajduje zastosowanie réwniez
w analizie gérnych drég oddechowych oraz struktur
stawu skroniowo-zuchwowego (ang. temporomandibular
joint, TMJ) przy uzyciu obrazéw CBCT i rezonansu ma-
gnetycznego. Wspierajg one diagnostyke niedroznosci
drég oddechowych, np. obturacyjnego bezdechu senne-
g0, poprzez segmentacje i pomiar objetosci przestrzeni
nosowo-gardtowej i ustno-gardtowej [18, 19].

W diagnostyce TMJ systemy Al klasyfikujg przemieszcze-
nie krazka stawowego, identyfikujg zmiany zwyrodnie-
niowe oraz analizujg morfologie wyrostka ktykciowego
zuchwy na podstawie danych obrazowych, zapewniajac
szybszga i bardziej standaryzowang ocene niz metody ma-
nualne [20].

Wyniki kliniczne i skutecznos¢

Sztuczna inteligencja znaczaco poprawita doktadnosé
diagnostyki ortodontycznej i planowania leczenia. Dzie-
ki wykorzystaniu algorytméw uczenia maszynowego
oraz modeli gtebokiego uczenia, systemy Al sg w stanie
analizowac ztozone zbiory danych, co prowadzi do do-
ktadniejszej identyfikacji punktéw cefalometrycznych
i lepszej oceny wad zgryzu. Randomizowane badanie
kontrolne wykazato, ze diagnostyka wspomagana przez
Al osiggata wyzszg precyzje planowania leczenia w po-
réwnaniu z tradycyjnymi metodami, z istotng statystycz-
nie poprawa (p <0,05) [10]. Integracja Al w praktyce or-
todontycznej doprowadzita do skrécenia czasu leczenia
oraz zmniejszenia liczby wizyt. W badaniu $redni czas
leczenia pacjentéw z grupy wspomaganej Al wynosit
14,6 + 3,2 miesigca, w poréwnaniu z 18,9 + 4,5 miesiaca
w grupie bez wsparcia Al (p <0,001). Dodatkowo, grupa
Al wymagata mniejszej liczby wizyt (10,2 + 2,1) niz grupa
tradycyjna (12,8 + 3,4) [21].

Pacjenci poddani leczeniu ortodontycznemu wspomaga-
nemu przez Al zgtaszali wyzszy poziom satysfakcji. Ran-
domizowane badanie kontrolne wykazato, ze grupa Al
osiggneta sredni wynik satysfakcji na poziomie 9,2 £ 0,6,
w poréwnaniu z 8,1 £ 0,8 w grupie tradycyjnej (p <0,001).
Do czynnikéw wptywajacych na wzrost satysfakcji nale-
zaty skrécony czas leczenia, mniejsza liczba wizyt oraz
lepsze wyniki leczenia [21].
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Wyzwania i ograniczenia

Pomimo rosnacego potencjatu Al w ortodoncji, nadal ist-
nieje wiele istotnych wyzwan. Integracja Al w praktyce
ortodontycznej wigze sie z koniecznoscig gromadzenia
i analizy obszernej dokumentacji oraz danych pacjenta,
w tym zdjec radiologicznych, skanéw 3D oraz zapiséw le-
czenia. Rodzi to powazne obawy dotyczace prywatnosci
pacjentow i bezpieczenstwa danych. Niezbedne jest prze-
strzeganie przepiséw, takich jak Ogolne Rozporzadzenie
o Ochronie Danych Osobowych (RODO) w Europie oraz
Ustawa o przenosnosci i odpowiedzialnosci ubezpiecze-
nia zdrowotnego (ang. Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) w Stanach Zjednoczonych.
Praktyki ortodontyczne muszg stosowacé zaawansowane
srodki cyberbezpieczenstwa i techniki anonimizacji da-
nych w celu ochrony wrazliwych informacji [22].

Wykorzystanie Al w diagnostyce ortodontycznej rodzi
réwniez pytania w zakresie okreslenia odpowiedzialno-
$ci zauzyskane wyniki. Mimo rosnacej autonomii algoryt-
moéw nadal brakuje jednoznacznych regulacji prawnych
dotyczacych odpowiedzialnosci za ewentualne btedy
diagnostyczne lub btedne decyzje kliniczne podjete na
podstawie sugestii Al. W praktyce to lekarz specjalista
ponosi odpowiedzialnos¢ za caty proces leczniczy, nieza-
leznie od tego, czy korzystat z narzedzi wspomaganych
Al. Taka konstrukcja prawna wynika z uznania, ze Al petni
role pomocnicza, a nie decyzyjna, a koricowa interpreta-
cja danych i decyzja terapeutyczna nalezg do cztowieka.
Niemniej jednak wraz z dalszym rozwojem technologii
konieczne bedzie doprecyzowanie ram prawnych i etycz-
nych, ktére uwzglednia specyfike algorytmicznych reko-
mendacji i ich wptyw na proces leczenia [23].

Modele Al s3 tak bezstronne, jak dane, na ktérych zo-
staty wytrenowane. Jesli zestawy danych treningowych
sg niezréoznicowane lub wykazuja uprzedzenia wobec
okreslonych grup demograficznych, powstate systemy Al
moga utrwalac istniejgce uprzedzenia, prowadzac do nie-
réwnych wynikéw leczenia. Na przyktad niedostateczna
reprezentacja niektérych grup etnicznych w danych tre-
ningowych moze skutkowaé stabsza skutecznoscig Al
dla tych populacji, pogtebiajac nieréwnosci zdrowotne.
Zwalczanie uprzedzen algorytmicznych wymaga wtacza-
nia réznorodnych i reprezentatywnych zbioréw danych
W procesie rozwoju systemow Al [24].

Pomimo znacznych postepéw Al w ortodoncji, techno-
logia ta nie jest w stanie zastgpi¢ doswiadczenia klinicz-
nego ortodontéw. Chociaz systemy Al doskonale rozpo-
znaja wzorce i analizujg dane, nie sg w stanie uwzglednic
preferencji pacjenta, czynnikdéw psychospotecznych ani
aspektow etycznych. Dlatego nadal niezbedny jest nad-
z6r cztowieka, ktéry interpretuje rekomendacje Al, po-
dejmuje $wiadome decyzje kliniczne i zapewnia sperso-
nalizowang opieke [25].

Przysztosc i perspektywy

Integracja Al z innymi nowoczesnymi technologiami, ta-
kimi jak druk 3D i rzeczywisto$¢ wirtualna (ang. virtual
reality, VR), ma szanse jeszcze bardziej spersonalizowaé
leczenie ortodontyczne. Algorytmy Al moga analizowac
ogromne ilodci danych z poprzednich przypadkéw, aby

przewidzie¢ najskuteczniejsze plany leczenia dla nowych
pacjentéw. Druk 3D umozliwia szybkie wykonanie indy-
widualnych aparatéw ortodontycznych, skracajac czas
produkcji i poprawiajgc dopasowanie oraz komfort [26].
Ponadto technologia VR moze by¢é wykorzystywana
w edukacji pacjentéw, zwiekszaniu ich swiadomosci
oraz w planowaniu leczenia. Wizualizacja ruchéw zebéw
i efektéow leczenia pozwala pacjentom lepiej zrozumieé
przebieg terapii, co zwieksza satysfakcje i wspotprace.
Dla lekarzy VR oferuje immersyjne symulacje do szkole-
nia oraz planowania ztozonych procedur, co moze popra-
wi¢ wyniki kliniczne [27].

Rozwdj systemdw Al zdolnych do ciggtego uczenia sie
jest kluczowy dla zwiekszenia ich przydatnosci klinicznej.
Tradycyjne modele Al sg statyczne, trenowane na statych
zestawach danych i mogg nie adaptowac sie dobrze do
nowych danych lub zmian w praktyce klinicznej. Syste-
my uczace sie w sposéb ciggty moga przystosowywac sie
do nowych danych w czasie rzeczywistym, poprawiajac
swojg wydajnosc i trafnos¢ w dynamicznych warunkach
klinicznych [12].

Wdrozenie takich systemdédw wymaga rygorystycznych
mechanizmow kontroli jakosci, ktére bedg monitorowad
dziatanie algorytméw i zapobiegac integracji btednych
danych. Ponadto ich integracja wymaga starannego pla-
nowania w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta
i integralnosci danych [25].

Whioski

Sztucznainteligencja redefiniuje ortodoncje, oferujac na-
rzedzia zwiekszajace doktadnosc diagnostyczna, uspraw-
niajace planowanie leczenia i personalizacje opieki nad
pacjentem. Dzieki innowacjom takim jak zautomatyzo-
wana analiza cefalometryczna, modelowanie predykcyj-
ne i inteligentne projektowanie aparatéw, Al umozliwia
klinicystom podejmowanie szybszych i bardziej swiado-
mych decyzji, co przektada sie na poprawe wydajnosci
i wynikoéw leczenia.

Integracja z technologiami uzupetniajgcymi, takimi jak
druk 3D i rzeczywisto$¢ wirtualna, moze jeszcze bar-
dziej zrewolucjonizowac organizacje pracy w ortodongji,
zwiekszajac precyzje leczenia i koncentrujac sie na indy-
widualnych potrzebach pacjenta.

Aby jednak w petni wykorzysta¢ potencjat Al w praktyce
ortodontycznej, konieczne jest sprostanie obecnym wy-
zwaniom. Problemy z prywatnoscig danych muszg by¢
rozwigzane poprzez sciste przestrzeganie przepisow, ta-
kichjak RODO i HIPAA, oraz wdrozenie zaawansowanych
protokotéw cyberbezpieczenstwa. Stronniczo$¢ algo-
rytmiczna pozostaje istotnym problemem, co podkresla
potrzebe uwzgledniania réznorodnych i reprezentatyw-
nych zbioréw danych treningowych w celu zapewnienia
rownej opieki dla wszystkich grup pacjentéw. Réwnie
wazny jest staty nadzér cztowieka, poniewaz systemy Al
nie sg jeszcze w stanie zastgpi¢ doswiadczenia kliniczne-
g0, rozumowania etycznego i indywidualnego podejscia
do pacjenta, jakie zapewniajg doswiadczeni ortodonci.

W miare rozwoju technologii Al, kluczowe bedzie wspie-
ranie wspotpracy interdyscyplinarnej pomiedzy klinicy-
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stami, specjalistami ds. danych i ekspertami ds. regulacji.
Taka wspotpraca zapewni, ze Al zostanie zintegrowana
W sposob etyczny, bezpieczny i skuteczny, zapoczatko-
Wwujac nowa ere precyzyjnej, zindywidualizowanej opieki
ortodontyczne;j.
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THE EFFECT OF GARLIC ON CARBOHYDRATE
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A REVIEW OF THE LITERATURE
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Abstract

Aim of the paper: To present a systematic review of the scientific literature on the hypoglycaemic effects of garlic
(Allium sativum L.), with a focus on its mechanisms of action, clinical efficiency, and potential adverse effects. Materials
and methods: Publications from 2015 to 2024 available in the PubMed, Scopus, and Web of Science databases were
analysed. These included randomised clinical trials, meta-analyses, and systematic reviews. Results: The collected data
suggest that garlic supplementation, particularly in its natural form, can significantly reduce fasting blood glucose lev-
els, with more pronounced effects observed over longer intervention periods. Some studies also report positive effects
on glycated haemoglobin, postprandial glucose, and fructosamine levels. The proposed mechanisms of action include
increased insulin secretion, improved tissue sensitivity to insulin, and modulation of oxidative and inflammatory pro-
cesses. Conclusions: The evidence indicates that garlic has considerable potential as a natural adjunct in the prevention
and treatment of metabolic disorders. However, further large-scale clinical trials are required to conclusively confirm its
efficacy and safety.

Streszczenie

Cel badania: Celem niniejszego badania jest przeglad systematyczny aktualnej literatury naukowej dotyczacej hipoglike-
micznego dziatania czosnku (Allium sativum L.), ze szczegdlnym uwzglednieniem mechanizmdw jego dziatania, skutecz-
nosci klinicznej i mozliwych dziatan niepozadanych. Materiaty i metody: Przeanalizowano publikacje z lat 2015-2024
dostepne w bazach danych PubMed, Scopus i Web of Science. Obejmowaty one randomizowane badania kliniczne,
przeglady systematyczne i metaanalizy. Wyniki: Zebrane dane wskazuja, ze suplementacja czosnkiem, zwtaszcza w jego
naturalnej postaci, znacznie obniza poziom glukozy we krwi na czczo, a efekt ten jest tym bardziej wyrazny, im dtuz-
szy jest czas trwania interwencji. Niektére badania wskazujg réwniez na pozytywny wptyw na poziom hemoglobiny
glikowanej, glikemii popositkowej i fruktozaminy. Mechanizmy dziatania czosnku obejmujg miedzy innymi zwiekszo-
ne wydzielanie insuliny, poprawe wrazliwosci tkanek na insuline oraz modulacje proceséw oksydacyjnych i zapalnych.
Whioski: Zebrane dowody wskazujg na znaczny potencjat czosnku jako naturalnego srodka wspomagajacego profilakty-
ke i leczenie zaburzen metabolicznych, jednak aby w petni potwierdzic jego skutecznosc i bezpieczenstwo, konieczne sg
dalsze szeroko zakrojone badania kliniczne.
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Introduction

Diabetes is a condition that is becoming increasingly
common in both older and younger populations, making
it a challenge faced by physicians across multiple special-
ties, not only because of the disease itself, but also due to
the complications it causes. According tothe WHO, in the
1980s, there were nearly 108 million people worldwide
living with this disease. In 2021, the number reached 537
million, and forecasts estimate that by 2030, the total
number of diabetics will exceed 640 million. Diabetes
is one of the world’s leading causes of death, and its in-
creasing prevalence shows how serious the problem al-
ready is, and what we will be facing in the future [1].

Therefore, effective measures to support diabetes treat-
ment are continually being sought. One substance with
documentedhypoglycaemicpropertiesisAlliumsativumL.,
commonly known as garlic. This spice, which has been
known for centuries, is valued in many countries and
cultures not only for its flavour but also for its medici-
nal properties, for example in the traditional treatment
of colds. The aim of this study was to analyse the avail-
able literature on the effects of garlic on glucose control,
discuss the mechanisms by which its active substances
regulate blood glucose levels, and highlight potential side
effects.

Chemical composition of garlic

Garlic contains a wide range of bioactive components,
many of which have significant health-promoting ben-
efits, including hypoglycaemic, anti-inflammatory, and
anticancer properties. Garlic is rich in phytochemicals,
including sulphur-containing components formed by en-
zymatic changes when plant cells are damaged. The most
important of these are:

allicin,

ajoene,

alliin,

S-allyl cysteine (SAC),

diallyl trisulfide (DATS),

diallyl disulfide (DADS).

These compounds affect glycaemic levels, improve tissue
sensitivity to insulin, and protect pancreatic beta cells
from oxidative stress [2, 3].

Garlic contains a variety of vitamins, especially B vita-
mins and vitamin C, as well as minerals such as selenium,
phosphorus, and potassium. It also provides fructans, in-
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cluding inulin, which acts as a prebiotic. Garlic also con-
tains polyphenols and flavonoids, such as quercetin and
kaempferol, which have antioxidant properties and can
regulate endothelial function and ongoing inflammatory
processes [4].

The diversity of the content of these compounds depends
on the form of garlic preparation (raw, cooked, aged ex-
tract, dried powder), growing conditions, and storage
duration, as aresult of which these preparations have dif-
ferent biological activities [5].

Mechanisms of action

The effect of garlic on blood glucose levels has been the
subject of numerous scientific studies, as it can affect
these levels through various mechanisms (Tab. 1). These
mechanisms are well documented in preclinical research,
but their direct confirmation in human studies still re-
quires further analysis.

Side effects

Despite its numerous health-promoting properties, inc-
luding the hypoglycaemic potential discussed in this pa-
per, as well as its beneficial effects on other components
of metabolic syndrome [20-22], garlic may cause adverse
effects. The most commonly reported include unpleasant
odour fromthe mouth and skin,whichis more pronounced
when raw garlic is consumed compared with its heat-tre-
ated forms [23], and gastrointestinal symptoms such as
heartburn, reflux, nausea, bloating,and diarrhoea[24, 25].
Some patients may also experience allergic reactions,
including urticaria, angioedema, and shortness of bre-
ath [26]. In addition, garlic may enhance the effects of
certain medications, including anticoagulants, thereby
increasing the risk of bleeding [27], as well as antidiabetic
drugs such as metformin or glibenclamide, allowing the-
rapeutic effects to be achieved with lower doses of me-
dication [28, 29]. Therefore, garlic should be used with
caution in both combination therapy and monotherapy,
taking into account potential interactions and adverse
effects.

Summary

An analysis of the available literature indicates that gar-
lic has significant hypoglycaemic potential, associated
with multiple molecular processes that are the subject of
scientific research (Tab. 2). Its effectiveness depends on
the form and method of processing. Studies suggest that

Table 1. Effects of garlic on the body and the molecular mechanisms underlying these effects

Effect of garlic on the body |
Increased secretion of endogenous insulin

e Inhibition of pancreatic beta cell apoptosis [6, 7]

Mechanism of action

Increased tissue sensitivity to insulin

e Activation of the PI3K/AKT/Nrf2-Keap1 insulin pathway
e Increased expression of the GLUT4 glucose transporter [6, 8]

Protection of pancreatic beta cells

e Reduction of oxidative stress[9, 10]

Inhibition of insulin resistance development

Modulation of TNF-a and IL-6
e Reduction of reactive oxygen species [5]

Reduction of intestinal glucose absorption e Inhibition of a-glucosidase and a-amylase activity [11, 12]

Support for the development of beneficial intestinal
bacteria (including Bifidobacterium, Lactobacillus)

e Impact on the gut-pancreas axis [13]
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Table 2. Review of meta-analyses (2015-2024)

Meta-analysis | Studies included | Scope of analysis Conclusions Comments
Insufficient data on the effect
Effect of garlic on PPG (a statistically significant
2015 7 RCTs on FBG. PPG e Garlic consumption statistically | reduction was reported in only
(HouLQetal.)[14] | (513 participants) ’ ’ significantly reduces FBG levels | one study) and HbA, (two
and HbA, levels - S M1c
5 studies with inconsistent
results) [15, 16]
e Garlic consumption statistically
significantly reduces FBG
Effect of garlic levels, with a more pronounced L.
2017 on FBG, PPG, effect in individuals with Garlicinits natural form has )
(Emami S et al) [17] 10RCTs and HbA, concomitant lipid disorders been shown to be more effective
¢ e Garlic consumption may reduce than supplements
PPG, but does not significantly
affect HbA, _levels
Five studies used garlic
Effect of garlic ° Qarl_ic consumption statistically | monotherapy gompared )
2017 9RCTs on FBG. HbA significantly reduces FBG levels | to placebo, while the remainder
.. ’ ict e Garlic significantly reduces used combination therapy with
(Wang Jetal.)[18] | (768 participants) |and fructosamine fruct - dHBA. level lic and other h | .
levels ructosamine an . levels | garlic and other hypoglycaemic
(data reported in two studies) | drugs or insulin compared
to a control group.
The effect of garlicon FBG
Effect of garlic was verified in only five studies,
2023 19 RCTs on metabolic e Garlic mildly lowers FBG, but including 214 participants.
(FuZetal.)[19] (999 participants) svndrome without statistical significance | Garlic significantly lowers TG,
Y TC, LDL-C, DBP,BMI,and WC
levels
. e Garlic statistically significantly | Garlic significantly lowers
2024 22 RCTs Egg‘ggﬁgﬂ'c lowers FBG levels (results from | TC and LDL-C levels, while
(Zhao X et al.) [2] dlioid profih 8 RCTs) and causes adecrease | increasing HDL-C levels. It does
andfipid prohle inHbA, _(results from 3RCTs) | not significantly affect TG levels
RCT - randomised controlled trial; FBG - fasting blood glucose; PPG - postprandial glucose; glycated hemoglobin (HbAlC) -
haemoglobin A ; TG - triglycerides; TC - total cholesterol; LDL-C - low density lipoprotein cholesterol; HDL-C - high-density
lipoprotein cholesterol; DBP - diastolic blood pressure; BMI - body mass index; WC - waist circumference

fresh preparations have higher bioavailability and efficacy
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Streszczenie

Wohprowadzenie i cel: Praca powstata w ramach projektu ,Kampania polska 1939 roku - synteza”, prowadzonego przez Aka-
demie Sztuki Wojennej. Celem trzyczesciowego artykutu jest kompleksowe przedstawienie dziatan polskiej stuzby zdrowia
w trakcie kampanii polskiej 1939 roku. W kolejnych czesciach artykutu oméwiono wyjsciowy potencjat stuzby zdrowia, plany
i przygotowania wojenne oraz udziat stuzby zdrowia w kampanii wojennej. Podstawowe pytanie badawcze dotyczyto przy-
czyn zatamania sie systemu pomocy rannym we wrzesniu 1939 roku. Materiat i metody: Podstawowy zaséb Zrédet, ktéry
postuzyt do opracowania artykutu, znajduje sie w Centralnym Archiwum Wojskowym (Warszawa-Rembertow) oraz w Archi-
wum Instytutu Polskiego i Muzeum im. gen. Wtadystawa Sikorskiego (Londyn). W syntezie uwzgledniono rowniez wczesniej-
sze ustalenia historykéw, zrédta drukowane oraz szeroki wybdr wspomnien i relacji. Wyniki: Polska stuzba zdrowia poniosta
w 1939 roku kleske. System ewakuacji i pomocy rannym w ciagu kilku pierwszych dni wojny ulegt zatamaniu. Problemy z ewa-
kuacja, szybko wyczerpujace sie zapasy surowic profilaktycznych oraz spézniona pomoc chirurgiczna byty powodem masowo
stwierdzanych powiktan septycznych ran, w tym licznych przypadkéw tezca. Whioski: Do najwazniejszych przyczyn, ktére
doprowadzity do katastrofy sanitarnej w 1939 roku, naleza: bardzo skromny potencjat wyjsciowy stuzby zdrowia (deficyt
kadr, niski poziom szpitalnictwa), mate naktady finansowe na stuzbe zdrowia oraz brak odpowiednich rezerw materiatowych,
centralizacja systemu zaopatrzenia sanitarnego, wiodaca rola kolei w planach ewakuacji sanitarnej, niski stopieh motoryzacji
Wojska Polskiego oraz polskiego spoteczenstwa, zty stan drég, a takze sposéb prowadzenia walki przez wroga (gwattowne
i gtebokie uderzenia na tyty polskiego panstwa, porazenie sieci komunikacyjnych, atakowanie celéw cywilnych).

Abstract

Introduction and objective: This research paper was created as part of the project “Polish Campaign of 1939 - Synthesis”
conducted by the War Studies University. The aim of this three-part article is to provide a comprehensive account of the
role of the Polish health service during the 1939 campaign. The subsequent sections examine the initial capabilities of the
health service, wartime planning and preparations, and the actual participation of medical services during the campaign.
The primary research question focuses on the factors that led to the collapse of Poland’s medical services in September
1939. Material and methods: The author drew on historical materials collected at the Central Military Archive (Warsaw-
Rembertow) and the Archives of the Polish Institute and the General Wtadystaw Sikorski Museum (London). This synthesis
also incorporates previous research by historians, published sources, and a wide range of personal recollections and testi-
monies. Results: The Polish health service suffered a defeat in 1939. The system for evacuating and treating the wounded
collapsed within the first days of the war. Evacuation difficulties, rapidly depleting stocks of prophylactic serums, and delays
in surgical care led to widespread complications from infected wounds, including numerous cases of tetanus. Conclusions:
The main factors that led to the medical crisis in 1939 included the very limited initial capacity of the medical service (staff
shortages, underdeveloped hospitals), low financial investment and insufficient material reserves, the highly centralised
medical supply system, reliance on railways for medical evacuation, the low degree of motorisation in both the Polish Army
and society, poor road conditions, and the nature of the enemy’s operations - sudden, deep attacks on the rear, disruption
of communication networks, and targeting of civilian areas.
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Wstep

Artykut jest kontynuacja pierwszej czesci pracy, w ktorej
kompleksowo omdéwiono potencjat polskiej stuzby zdro-
wia u progu wybuchu Il wojny $wiatowej. Zawarto w niej
rowniez uwagi metodologiczne. Cze$¢ druga zostata
w catosci poswiecona przygotowaniom i planom wyko-
rzystania stuzby zdrowia w czasie wojny.

Zadania stuzby zdrowia podczas wojny

Wstepem do rozwazan nad organizacja i planem dziatan
stuzby zdrowia podczas wojny musi by¢ powrdét do fun-
damentalnego pytania o role wojskowej stuzby zdrowia

w trakcie dziatan wojennych. Odpowiedz na tak zada-

ne pytanie odnalez¢é mozna w wielu publikacjach i in-

strukcjach z okresu dwudziestolecia miedzywojennego.

W jednej z nich - skrypcie ,Zaopatrywanie i ewakuacja

w ramach putku piechoty” z 1933 r. - czytamy: Stuzba

zdrowia przestaje by¢ dodatkiem tylko do walki, a staje sie

jednym z wazniejszych czynnikéw zwyciestwa, a zasadniczo
podstawa jej dziatalnosci i gtéwne zadanie to utrzymanie sta-
néw liczbowych armiji za pomocg:

B ochrony stanu zdrowotnego armiji,

W leczenia, a wiec przywracania zdolnosci do stuzby woj-
skowej wszystkim tym, ktérzy, czy to skutkiem zranienia
czy uszkodzenia gazami, czy wskutek choroby zdolnosci
do stuzby utracili [1].

Zapojeciem ,ochrony stanu zdrowotnego armii” kryje sie
szeroko pojeta profilaktyka, w tym zapobieganie choro-
bom zakaZznym (szczepienia, izolacja 0oséb chorych, nad-
zOr sanitarny nad ujeciami wody i zywnoscig itd.), a takze
edukacja zdrowotna zotnierzy, badania okresowe i bieza-
ca opieka lekarska. Cho¢ z oczywistych powodéw wojna
przesuwa ciezar dziatan stuzby zdrowia na leczenie, pro-
filaktyka nie traci na znaczeniu. Wrecz przeciwnie. Pod-
czas dziatan zbrojnych rosnie niebezpieczenstwo wybu-
chu epidemii, wojna nie sprzyja higienie, rosnie ryzyko
podejmowania przez zotnierzy ryzykownych zachowan,
w tym seksualnych. Wojsko, wystawione na trudy walki
i przemarszow, niedobdr snu oraz niekorzystne warunki
atmosferyczne, staje sie podatne na choroby, kontuzje
i wyczerpanie psychofizyczne.

Jesli chodzi o leczenie, tylko pozornie obrazenia wojenne
byty priorytetem. Statystyki ptynace z frontéw | wojny
Swiatowe] dobitnie wykazaty, ze gtéwnym Zrédtem strat
nie byty rany, lecz choroby. Kampania polska 1939 roku
trwata jednak kroétko, a przebieg walk byt gwattowny
i dynamiczny, dlatego na pierwszym planie znalazta sie
kwestia leczenia obrazen wojennych.

Jesli ranny nie zginat bezposrednio po zranieniu, nara-
zony byt na rozwéj powiktan. Pojawiajg sie tu dwa pod-
stawowe zagadnienia kliniczne: krwotoki oraz zakazenia.
Aby ranny przezyt, w obu przypadkach musiaty zostac
podjete odpowiednie Srodki zaradcze juz na wczesnym
etapie leczenia i ewakuacji. Ograniczenia éwczesnej me-
dycyny (réwniez w obszarze ewakuacji medycznej) spra-
wiaty, ze jesli w wyniku zranienia rozwijat sie masywny
krwotok, pacjent miat niewielkie szanse na przezycie.
W praktyce transport do szpitala polowego dla krwawia-
cych rannych stanowit forme selekcji - przezywali przede
wszystkim ci, u ktérych krwawienie nie byto zbyt obfite.
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Wieksze mozliwosci interwencji chirurgicznej istniaty
w przypadku zakazen ran. Rana bojowa z natury jest
brudna. Wraz z odtamkiem lub pociskiem do jej wne-
trza dostajg sie fragmenty munduru, oporzadzenia,
zanieczyszczenia z powierzchni skéry. Jesli nie jest na-
lezycie zabezpieczona opatrunkiem, grozi jej wtérna
kontaminacja. Jest ona szczegdlnie niebezpieczna, jesli
do wnetrza rany dostanie sie bogata w bakterie ziemia.
Do najgrozniejszych naleza zakazenia paciorkowcowe,
a takze zakazenia bakteriami beztlenowymi powodu-
jacymi zgorzel gazowgq i tezec. Przetomem w postepo-
waniu z ranami bojowymi byta | wojna swiatowa. Wy-
pracowany zostat wowczas pewien standard. W tym
miejscu znéw nalezy przytoczy¢ cytowany wczesdniej
skrypt: Badania bakterjologiczne przeprowadzone w cza-
sie wielkiej wojny [| wojny Swiatowej - aut.] wykazaty, ze
poczgwszy od 24 do 36 godzin cate otoczenie rany jest juz
gteboko zakazone. Po tym wiec terminie przeprowadzony
zabieg chirurgiczny daje gorsze rezultaty wyzdrowienia.
Z powyzszego wyptywajq jedne z gtdwnych wskazan dla
stuzby zdrowia, a takze dla dowddcéw biorgcych jakikol-
wiek bgdz udziat w dysponowaniu organami stuzby zdro-
wia, majqcych jakikolwiek bqdz wptyw na regulowanie ich
pracy, a mianowicie:

W kazdy ranny powinien by¢ jak najszybciej dostawiony do

rgk wykwalifikowanego chirurga,
B kazdy ranny powinien by¢ operowany mozliwie szybko
/najpdzniej w 24-36 godzin/ od chwili zranienia.

Jezeli wskutek wielkiego naptywu rannych, wzglednie wiel-
kich odlegtosci transportowych bytoby niemozliwem prze-
prowadzenie w powyzszym terminie operacji wszystkich
rannych, w tym wypadku stosuje sie t. zw. toalete rany, po-
legajgcg na wycieciu zmiazdzonych pociskiem i zakazonych
czesci. Wtedy przy dobrze natozonym opatrunku rana moze
pozostac jatowa 4-5 dni, a w tym czasie ranny musi juz do-
stac sie do rgk wykwalifikowanego chirurga [1].

Powyzszy wywdd mozna podsumowac nastepujaco: dla

rannych kluczowa jest szybka pomoc chirurgiczna. Aby

postulat ten byt mozliwy do zrealizowania, potrzebne sa:

B kadry chirurgiczne dysponujace sprzetem i materiatami;

B wydajny system ewakuacji oparty na efektywnych
srodkach transportu;

B opracowane zasady dziatania systemu i segregacji
rannych;

B Kkadry pozachirurgiczne odpowiadajgce m.in. za wstepne
zaopatrzenie rannych, przeprowadzenie segregacji me-
dycznej i opieke podczas transportu;

B koordynacja i dowodzenie, umozliwiajgce zarzadzanie
systemem oraz elastyczne reagowanie na zmieniajaca
sie sytuacje nafroncie.

Jak sie okazato, w wiekszosci powyzszych obszaréw pol-
ska stuzba zdrowia nie byta przygotowana do wojny.

Doktrynalne zatozenia dziatania stuzby zdrowia w polu

Zasady dziatania stuzby zdrowia w warunkach polowych
okreslat ,Regulamin stuzby zdrowia w polu”, wprowadzo-
ny do uzytku stuzbowego w 1929 roku, a w roku 1932
wydany po raz drugi [2]. Jego uzupetnieniem byta seria
instrukcji dotyczacych m.in. pracy wojskowych zaktadéw
leczniczych, dziatania stuzby zdrowia w formacjach woj-
skowych oraz wojskowych zaktadach leczniczych w trak-
cie wojny, a takze w pociggach sanitarnych. Wytyczne
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w tym zakresie zawarto réwniez w regulaminach kwater-
mistrzowskich [3-7].

Podstawg, na ktorej oparty byt system pomocy medycz-
nej w polu, byta zasada etapowej ewakuacji i leczenia,
przy czym na kazdym etapie obowigzywata segregacja
rannych i chorych, na podstawie ktérej decydowano
o priorytetach ewakuacyjno-leczniczych. Wraz z kolej-
nymi szczeblami ewakuacji zwiekszat sie zakres pomocy
udzielanej pacjentom. Schemat zaktadat ewakuacje z niz-
szego szczebla sitami formacji sanitarnych szczebla wyz-
szego (ryc. 1).

Za catoksztatt dziatan stuzby zdrowia wielkich jednostek
(dywizji piechoty i brygad kawalerii) odpowiadat szef
sanitarny (szef stuzby zdrowia). Pododdziatem sanitar-
nym szczebla dywizji piechoty byta kompania sanitarna,
natomiast brygady kawalerii - pluton sanitarny konny.
W strukturach dywizji piechoty znajdowac sie miat row-
niez niewielki szpital polowy, jednak zasadniczo szpitale
byty jednostkami szczebla operacyjnego (armijnego).

Pierwszej pomocy na polu bitwy udzielaty patrole sani-
tarne kompanii piechoty (baterii artylerii) lub sanitariu-
sze szwadrondéw kawalerii. Transport rannych do bata-
lionowego lub putkowego punktu opatrunkowego (BPO/
PPO) odbywat sie na noszach przenoszonych za pomo-
ca specjalnych pasoéw lub na wozkach transportowych.
W kawalerii transport rannych z pierwszej linii odbywat

stacja vozdw,
d W.P.0.,

@3 G.P.0..
lﬁ szpital polowy, -
AN st.ewrk.;,‘

@ szpitil ewak.armji,
[ szpi‘al etapowy,
E} stal szpital w kraju,

— —-= tra:sport na noszach przez kompanijne patrole sanit.s

—.—.> treisport na noszach przez patr.san.komp.san., nie-
kidy wozami komp.san.,,

— —— tansport wozami komp.san.,
—.—= transport érodkami frzydzielon i dywizji przez
srmje /gr.op./ - kol.san.kon.,kol.san,sam.,

— sransgort poc.san, lub specjalnymi wagonami doklgczo-
nymi do PoC.zaop.

Rycina 1. Ogdlny schemat ewakuacji sanitarnej. Zrédto:
»Zaopatrywanie i ewakuacja w ramach putku piechoty” [1]

sie na koniu sanitariusza lub przy uzyciu specjalnych no-
szy kawaleryjskich - ptachty rozciagnietej pomiedzy kon-
mi. W czasie natarcia lub w przypadku ciezkiego ostrzatu
wroga organizowano gniazda rannych, wykorzystujac do
tego naturalne ostony terenowe lub leje po wybuchach.
Rozwiniecie BPO/PPO lezato w gestii lekarza batalionu
piechoty lub putku kawalerii. Na BPO pacjenci poddawa-
ni byli pierwszemu badaniu lekarskiemu. Lekarz stawiat
wstepne rozpoznanie, wdrazat niezbedne leczenie (kon-
trola lub natozenie opatrunkéw, dorazne zaopatrzenie
krwawien, unieruchomienie ztaman, podanie surowic
zapobiegawczych oraz lekéw stymulujgcych uktad kraze-
nia), doraznie wystawiat karte ewakuacyjna i pobieznie
decydowat o kolejnosci dalszej ewakuacji.

Z BPO/PPO rannych ewakuowano do gtéwnego punktu
opatrunkowego (GPO) dywizji piechoty lub brygady kawa-
lerii. Za transport odpowiadata kompania sanitarna dywi-
zji piechoty lub pluton sanitarny konny brygady kawalerii.
Rannych podejmowano z tzw. stacji wozdéw, czyli miejsca,
do ktérego najdalej dojezdzaty wozy sanitarne. Stacji wo-
zOw nie organizowano w kawalerii. Na tym etapie trans-
port odbywat sie za pomocg wozéw konnych (ryc. 2).

Do GPO ranni trafiali bezposrednio lub poprzez wysu-
niete punkty opatrunkowe (WPO), ktdre takze rozwijano
sitami kompanii sanitarnej. Na GPO przeprowadzano za-
sadniczg segregacje medyczng i decydowano o dalszych
kierunkach ewakuacji. W systemie ewakuacji medycznej
poziom putku piechoty byt pominiety. Naczelny lekarz
putku organizowat punkt opatrunkowy jedynie w przy-
padku ataku gazowego, a jego zasadniczym zadaniem
byto koordynowanie pracy batalionowej stuzby zdrowia
oraz organizacja drog ewakuacji na poziomie putku. Kie-
runek ewakuacji wyznaczat zasadniczo przebieg najbliz-
szej linii kolejowej, przy ktérej organizowano stacje ewa-
kuacyjna (ryc. 3iryc. 4).

Obowiazujaca doktryna Wojska Polskiego zaktadata ma-
newrowy charakter walk. Struktura organizacyjnai zasa-

Rycina 2. Podstawowym s$rodkiem transportu sanitarnego
Wojska Polskiego na szczeblu taktycznym w 1939 r. byty wozy
konne, w tym takie jak ten, proste wozy taborowe wz. 19.
W ramach mobilizacji materiatowej rekwirowano réwniez
wozy chtopskie, ktérych stan techniczny bardzo czesto pozo-
stawiat wiele do zyczenia. Zdjecie prawdopodobnie pochodzi
z poczatku lat 30. Zrédto: Narodowe Archiwum Cyfrowe
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Rycina 3. Transport rannych na szczeblu operacyjnym odbywac
sie miat przede wszystkim koleja. W ramach mobilizacji plano-
wano zestawic¢ sktady 36 pociggdéw statych i potstatych, ktére
mogty zostac uzupetnione pociggami improwizowanymi. Na fo-
tografii jeden z wagondw sanitarnych ze stacji Poznan. Zrodto:
Narodowe Archiwum Cyfrowe

dy dziatania stuzb w polu, w tym stuzby zdrowia, teore-
tycznie uwzgledniaty takie zatozenia. Dobrze oddajg to
stowa wstepu do cytowanej juz instrukcji: Realizacja za-
opatrzenia i ewakuacji - szczegdlnie w wojnie ruchomej, przy
wahajgcych sie i zmiennych frontach, w terenach ubogich
w dobre drogi, jak u nas na obszarach wschodnich - napo-
tka na liczne i réznorodne trudnosci. Rzeczq dowddcy jest te

Rycina 4. Wnetrze sali opatrunkowo-zabiegowej jednego z wa-
gondw sanitarnych. Sktady pociggéw miaty by¢ zestawione
przez Ministerstwo Komunikacji, natomiast materiat sanitar-
ny oraz intendencki miaty dostarczy¢ kadry zapasowe szpitali
okregowych, ktére odpowiadaty za mobilizacje poszczegdélnych
pociggéw. Ograniczony budzet przeznaczony na zakup mate-
riatéw mobilizacyjnych znacznie utrudniat to zadanie. Zrédto:
Narodowe Archiwum Cyfrowe
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trudnosci przewidzieé, pokonac, przedsiewzigé na czas srodki
zaradcze [1].

Polski system ewakuacyjny nie miat sztywnego wzor-
ca, a ha poziomie operacyjnym mozna go byto w dos¢
swobodny sposéb modyfikowaé, wzmacniajac najbar-
dziej newralgiczne kierunki dodatkowymi jednostkami
stuzby zdrowia. Byta to jednak tylko teoria. W praktyce
brak rozwinietego aparatu dowodzenia, gtebokie defi-
cyty w tacznosci, niedostateczna ilo$¢ srodkéw trans-
portu motorowego oraz oparcie ewakuacji na liniach
kolejowych utrudniaty, a niekiedy wrecz uniemozliwiaty
wprowadzenie jej w zycie. Trzeba rowniez zauwazyc,
ze struktura organizacyjna stuzby zdrowia przesycona
byta duzymi i ciezkimi jednostkami szpitalnymi, ktére
przewozone byty taborem konnym, a czas potrzebny na
ich rozwiniecie wynosit kilka godzin. W znacznym stop-
niu ograniczato to mozliwos¢ elastycznego wykorzy-
stania szpitali w zaleznosci od zmieniajacej sie sytuacji
taktyczne;j.

Ogdlny plan dziatania i mobilizacji stuzby zdrowia

Za przygotowanie stuzby zdrowia do wojny oraz opraco-
wanie planéw jej uzycia odpowiadat Sztab Gtéwny Woj-
ska Polskiego (oddziaty | i IV) w porozumieniu z Depar-
tamentem Zdrowia Ministerstwa Spraw Wojskowych.
Centralnym organem nadzorujacym cywilng stuzbe
zdrowia byt Departament Stuzby Zdrowia Ministerstwa
Opieki Spotecznej, w ktérym pracowali réwniez przed-
stawiciele wojska (ryc. 5).

Przygotowania wojenne wojskowej stuzby zdrowia obej-

mowaty trzy gtéwne obszary:

B opracowanie organizacji wojennej stuzby zdrowia;

B planowanie mobilizacji;

B opracowanie wojennych tabel naleznosci i przygoto-
wanie zaopatrzenia.

Prowadzono réwniez inwentaryzacje personelu me-
dycznego podlegajgcego i niepodlegajacego mobilizacji
(lekarzy, felczerow, dentystéw, pielegniarek, farmaceu-
téw), a takze szpitali, osrodkow zdrowia, aptek i sktadow
aptecznych oraz innych instytucji ochrony zdrowia. Na
mapy nanoszono budynki, ktére mogtyby stac¢ sie miej-
scem rozwiniecia szpitali polowych, a takze studnie oraz
bocznice kolejowe (ryc. 6).

W ostatnich latach pokoju wspétpraca pomiedzy orga-
nami wojskowymi a Ministerstwem Opieki Spotecznej
pozostawiata wiele do zyczenia. Nie opracowano i nie
wdrozono w zycie m.in. spojnego programu rozbudowy
cywilnej infrastruktury szpitalnej, a tej ktora juz byta,
nie przygotowano na wypadek wojny. Powodéw byto
wiele, jednak wiodacym czynnikiem byt brak funduszy.
Podobnie byto z przemystem farmaceutycznym. Dopiero
na kilka miesiecy przed wybuchem wojny interwencyj-
nie prébowano zwiekszy¢ produkcje, m.in. surowic. Do
sukcesow, ktére udato sie osiggnaé, zaliczy¢ trzeba po-
rozumienia dotyczace przygotowania sktadéw sanitar-
nych przez ubezpieczalnie spoteczne [8]. Putkownik dr
Babecki z Departamentu Stuzby Zdrowia Ministerstwa
Opieki Spotecznej oceniat stan stuzby zdrowia jasno:
Cywilna stuzba zdrowia, podobnie jak i wojskowa, nie byta
przygotowana na wypadek wojny [9].
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Rycina 5. Gen. bryg. dr Stanistaw Rouppert - do wrzesnia 1939 .
Szef Departamentu Zdrowia Ministerstwa Spraw Wojskowych.
Zroédto: Narodowe Archiwum Cyfrowe

Na mysleniu o przysztej wojnie pietno odcisnat sposéb
postrzegania potencjalnego wroga. Przez lata za gtéw-
nego przeciwnika uwazano Zwigzek Radziecki, a nie Il
Rzesze. Zmiana orientacji strategicznej miata istotne
znaczenie takze dla stuzby zdrowia. W przypadku wojny
na wschodzie korzystniejszy bytby chociazby rozktad in-
frastruktury stuzby zdrowia, z centrami produkcji farma-
ceutycznej oraz zapleczem szpitalnym zlokalizowanym
na dalekich tytach, poza bezposrednim oddziatywaniem
wroga.

Zgodnie z planem kwatermistrzowskim ,W” teren Rze-
czypospolitej zostat podzielony na obszar krajowy, be-
dacy pod jurysdykcja rzadu, oraz obszar wojenny, pod-
legty wtadzy Naczelnego Wodza. Z obszaru wojennego
wydzielono obszar operacyjny przeznaczony do dziatan
poszczegdlnych armii polowych [10]. W odniesieniu
do stuzby zdrowia teren krajowy podlegat Szefowi De-
partamentu Zdrowia Ministerstwa Spraw Wojskowych
gen. bryg. dr. Stanistawowi Rouppertowi, natomiast za
ogot spraw sanitarnych na obszarze wojennym odpo-
wiadat Szef Stuzby Zdrowia Naczelnego Dowddztwa.
Na stanowisko to przewidziano ptk. dr. Ksawerego Ma-
szadro, komendanta Szkoty Podchorazych Sanitarnych
w Warszawie.

monze BALTYC IR

Rycina 6. W ramach przygotowan do wojny prowadzono inwen-
taryzacje kadr oraz infrastruktury sanitarnej, a takze obiektow
i instalacji, ktére mogtyby zosta¢ wykorzystane przez stuzbe
zdrowia. Na tej oryginalnej mapie przygotowanej przez Refe-
rat Zasobéw Terenowych Sztabu Dowddztwa Okregu Korpusu
Nr VIII zaznaczono szpitale i inne zaktady opieki zdrowotnej,
wytwérnie chemiczno-farmaceutyczne oraz apteki i drogerie
na terenie Okregu Korpusu Nr VIII. Zrédto: Centralne Archi-
wum Wojskowe, sygn. 1.303.7.600

Mobilizacje jednostek stuzby zdrowia prowadzity za-
sadniczo szpitale okregowe, Centrum Woyszkolenia
Sanitarnego i Gtéwna Sktadnica Sanitarna. Wybrane
putki piechoty miaty mobilizowa¢ kompanie sanitarne
dla wtasnych dywizji, a wybrane putki kawalerii - plu-
tony sanitarne konne dla brygad kawalerii. Z kolei ko-
lumny samochodéw sanitarnych miaty zosta¢ zmobili-
zowane przez bataliony pancerne. Regionalne okregi
PCK odpowiadaty za mobilizacje wtasnych struktur
(tab.1,ryc. 7 iryc.8).

Wedtug planu mobilizacja miata zosta¢ podzielona na
mobilizacje alarmowa (niejawna, cicha) oraz mobilizacje
powszechna. W pierwszej kolejnosci gotowos¢ miaty
osiggna¢ oddziaty sanitarne bezposrednio obstugujace
pole walki, tj. kompanie sanitarne dywizji piechoty oraz
plutony sanitarne konne brygad kawalerii mobilizowa-
nych w ramach mobilizacji alarmowej. Na stosunkowo
wczesnym etapie mobilizacji alarmowej planowano réow-
niez aktywacje czesci szpitali polowych, szpitali wojen-
nych, zespotéw chirurgicznych oraz pociggdéw sanitar-
nych, ktére zakwalifikowano do tzw. ,grupy zottej”. Za
ich mobilizacje odpowiadaty szpitale okregowe w War-
szawie, Grodnie, Krakowie, Lwowie, Poznaniu, Toruniu
i Przemyslu. W drugiej kolejnosci, juz po ogtoszeniu mo-
bilizacji powszechnej, planowano zmobilizowaé oddziaty
stuzby zdrowia szczebla operacyjnego (armijnego), a na-
stepnie kolejnych pozioméw [11-13].
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Tabela 1. Oddziaty stuzby zdrowia ujete w planie mobilizacyjnym. Opracowano na podstawie Rybka i Stepan [13]

Oddziaty stuzby zdrowia

Jednostka mobilizujaca

Ogodlna liczba

Czotéwki chirurgiczne Centrum Wyszkolenia Sanitarnego 5
Domy ozdrowiencéw Szpitale okregowe 10
Druzyny ratownicze PCK Okregi PCK 325
Kolumny dezynfekcyjne okregdw korpusow Szpitale okregowe 10
Kolumny dezynfekcyjno-kapielowe PCK Okregi PCK 37
. . . 17
Kolumny samochodéw sanitarnych Bataliony pancerne (w tym 14 PCK)
Kolumny sanitarne konne Dywizjony taborowe 30
Szpitale okregowe, putki piechoty, batalion Korpusu
Kompanie sanitarne Ochrony Pogranicza, Szkota Podchorazych Piechoty 44
Osrodek Wyszkolenia Rezerw Piechoty
Odkazalnie kolejowe Szpitale okregowe 15
Osrodki zapasowe stuzby zdrowia Szpitale okregowe 4
Plutony sanitarne konne Putki kawalerii 12
Pociagi sanitarne Szpitale okregowe 36
Polowe kolumny bakteriologiczno-chemiczne | Szpitale okregowe, Centrum Wyszkolenia Sanitarnego 62
Polowe kolumny dezynfekcyjno-kapielowe Szpitale okregowe 59
Polowe sktadnice sanitarne Szpitale okregowe 5
Punkty sanitarno-odzywcze PCK Okregi PCK 121
Samodzielne sekcje szpitali polowych Szpitale okregowe 21
Gtéwne skiadnice sanitarne Gfowna’Skfadnlca Sanitarna Nr 1, 10. Szpital Okregowy 5
Przemysl
Szpitale ewakuacyjne Szpitale okregowe 7
Szpitale polowe Szpitale okregowe 52
Szpitale wojenne Szpitale okregowe, Centrum Wyszkolenia Sanitarnego 77
Szpitale wojenne ruchome Szpitale okregowe 5
Zespoty chirurgiczne Szpitale okregowe, Centrum Wyszkolenia Sanitarnego 42

Ogolny plan dziatania stuzby zdrowia zaktadat, ze ran-
ni beda segregowani i zaopatrywani w warunkach po-
lowych, a nastepnie ewakuowani zgodnie z opisanym
wczesniej schematem. Ostateczna segregacja miata
by¢ przeprowadzana w szpitalach ewakuacyjnych ar-
mii. Ranni niezdolni do dalszej ewakuacji mieli pozo-

Rycina 7. Istotng role w planach zabezpieczenia sanitarnego
panstwa na wypadek wojny odgrywat Polski Czerwony Krzyz.
Wedtug planéw mobilizacyjnych PCK miat zmobilizowa¢ m.in.
ponad 300 druzyn ratowniczych. Na fotografii pokazy ra-
townictwa sanitarnego zorganizowane na krakowskim rynku
w czerwcu 1936 r. Zrodto: Narodowe Archiwum Cyfrowe

sta¢ na obszarze wojennym (w szpitalach polowych
wielkich jednostek lub armii) do czasu stabilizacji
stanu klinicznego umozliwiajacej transport. Leczenie
docelowe pacjentéow miato odbywac sie w szpitalach
wojennych w gtebi obszaru operacyjnego oraz na ob-
szarze krajowym. Transport w gtab kraju miat odby-
wac sie przede wszystkim kolejg [11].

W okresie poprzedzajagcym wojne przygotowano plan
ewakuacji pacjentow ze szpitali okregowych w Toruniu,

Rycina 8. Na uzytek wojska PCK miat wystawi¢ rowniez 37 ko-
lumn dezynfekcyjno-kapielowych. Na fotografii uwieczniono
wozy taborowe jednej z takich kolumn podczas przejazdu uli-
cami Krakowa w czerwcu 1938 r. Zrédto: Narodowe Archiwum

Cyfrowe
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Poznaniu, todzi, Krakowie i Warszawie do szpitali w gte-
bi kraju. W okresie walk ostonowych, ktére miaty ubez-
piecza¢ mobilizacje powszechng i koncentracje wojsk,
szpitale te miaty petni¢ role tymczasowych szpitali
ewakuacyjnych do czasu zmobilizowania wtasciwych
szpitali ewakuacyjnych poszczegdlnych armii. Niejasna
byta kwestia planéw wykorzystania szpitali cywilnych.
Wojsko zastrzegato sobie jednak prawo do zajecia wy-
branych placowek, a stosowne pisma zostaty przedsta-
wione Ministerstwu Opieki Spotecznej [11, 12].

Planowano, ze w trakcie dziatan wojennych zaopa-
trywanie jednostek stuzby zdrowia w materiaty me-
dyczne bedzie prowadzone centralnie z obu gtéwnych
sktadnic sanitarnych. Zaktadano przy tym, ze polowe
sktadnice sanitarne w liczbie pieciu osiggna gotowos¢
w 15. dniu mobilizacji[11, 12].

Analiza Zzrédet wskazuje, ze ptk dr Maszadro przed
objeciem stanowiska nie uczestniczyt w przygotowa-
niach stuzby zdrowia na wypadek wojny. Po zakoncze-
niu kampanii zeznawat: W pracach przygotowawczych
do wojny udziatu nie bratem i zadne prace z tytutu wy-
znhaczonego mi stanowiska powierzone mi nie byty. Dn.
27.VIIl. wezwany zostatem do Sztabu Gt., gdzie poleco-
no mi zapoznac sie z przygotowanym przez Sztab O.d.B.
[Ordre de batalie - aut.] (...) Razem z ptk. lek. taskim
i mjr. Zakrzewskim przestudiowatem sytuacje st. zdrowia,
opracowanq przez Sztab Gt. na wypadek wojny. Nie po-
dano mi jednak zadnych doktadnych danych co do O.d.B.
oddziatéw w polu, zadnej sytuacji taktycznej, zadnych
przewidywan. Nie podano mi réwniez sktadéw personal-
nych armji ani dywizji [14]. W podobnej sytuacji znalazt
sie szef stuzby zdrowia Armii ,Krakéw” pptk dr Wtady-
staw Gergovich, ktéry relacjonowat: Jako szef sanitarny
OK V [Okregu Korpusu Nr V - aut.] nie mogtem w tym
okresie czasu /2 miesigce w tym 2 tygodnie urlopu prze-
niesieniowego/ wnika¢ doktadnie w catoksztatt mobiliza-
cji stuzby zdrowia Okregu Korpusu. Uwazam, ze zmiana
na stanowisku Szefa Sanit. OK na 2 miesigce przed wojng,
a tym bardziej odsuniecie go od prac przygotowawczych
w sztabie przysztej armji nie mogty wptyngc dodatnio na
dziatalnos¢ stuzby zdrowia armiji, zwtaszcza w pierwszych
dniach prowadzenia wojny [11]. Podobng relacje pozo-
stawit mjr dr Feliks Schneider bedacy zastepca Szefa
Stuzby Zdrowia Armii ,Pomorze” [15].
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DOPING - DROGA DO PRZEWLEKLE)
NIEWYDOLNOSCI NEREK. STUDIUM PRZYPADKU
45-LETNIEGO TROJBOISTY
Doping — a path to chronic kidney disease.

Case report of 45-year-old powerlifter
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Streszczenie

Przewlekta choroba nerek moze rozwijac sie w wyniku dziatania réznych czynnikéw srodowiskowych i stylu zycia,
w tym stosowania sterydéw anaboliczno-androgenowych, diety wysokobiatkowej oraz suplementow diety. Przedsta-
wiono przypadek 45--letniego mezczyzny, tréjboisty sitowego, ktéry zgtosit sie do szpitalnego oddziatu ratunkowego
z powodu dusznosdci oraz pogorszenia tolerancji wysitku. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono ciezkg niewy-
dolnos$¢ nerek (stezenie kreatyniny 23,2 mg/dl, eGFR 2 ml/min/1,73 m?), niedokrwisto$¢, biatkomocz oraz znacznie
podwyzszone stezenie kinazy kreatynowej. Wywiad przeprowadzony z pacjentem wykazat wieloletnie stosowanie
steryddw anabolicznych, diete zawierajaca do 3 g biatka/kg m.c./dobe oraz przyjmowanie réznych nieokreslonych su-
plementow. Biopsja nerki wykazata rozlegte zmiany przewlekte i ostre, typowe dla nefropatii zwigzanej ze stosowa-
niem sterydéw anaboliczno-androgenowych i przewlektym nadci$nieniem tetniczym. Leczenie zachowawcze okazato
sie nieskuteczne, dlatego wdrozono leczenie hemodializami. W trakcie hospitalizacji wystgpita zatorowo$¢ ptucna
i szpitalne zapalenie ptuc, wdrazano i intensyfikowano odpowiednie leczenie. Pacjent zostat wypisany w stanie za-
dowalajacym, z zaleceniem kontynuacji leczenia nerkozastepczego. Przedstawiony przypadek ilustruje ryzyko nieod-
wracalnego uszkodzenia nerek zwigzane z dtugotrwatym stosowaniem substancji poprawiajacych wydolnos¢ fizycz-
ng oraz niewtasciwg dieta, co powinno stanowic¢ przedmiot dziatan profilaktycznych i interwencyjnych w populacji
sportowcow.

Abstract

Chronic kidney disease may develop as a consequence of various environmental and lifestyle factors, including the
use of anabolic-androgenic steroids, high-protein diets, and dietary supplementation. This case report presents
a 45-year-old male powerlifter who was admitted to the hospital emergency department with exertional dyspnoea
and reduced exercise tolerance. Laboratory tests revealed end-stage renal failure (creatinine 23.2 mg/dL, eGFR 2 mL/
min/1.73 m?), anaemia, proteinuria, and markedly elevated creatine kinase levels. The patient reported long-term use
of anabolic-androgenic steroids, a diet containing up to 3 g of protein per kilogram of body weight per day, and the
intake of various unspecified dietary supplements. Kidney biopsy revealed extensive chronic and acute changes char-
acteristic of nephropathy associated with anabolic-androgenic steroid use and long-standing hypertension. Conser-
vative treatment proved ineffective, so haemodialysis therapy was initiated. During the hospitalisation, the patient
developed pulmonary embolism and hospital-acquired pneumonia, the proper treatment was initiated and intesified.
He was discharged in satisfactory condition with a recommendation to continue renal replacement therapy. The pre-
sented case highlights the risk of irreversible kidney damage associated with long-term use of performance-enhancing
substances and an improper diet, underscoring the need for preventive and interventional efforts within the athletic
population.

Stowa kluczowe: przewlekta choroba nerek; doping; dieta wysokobiatkowa; sterydy anaboliczno-androgenowe;
nefropatia polekowa

Keywords: chronic kidney disease; doping; high-protein diet; anabolic-androgenic steroids; drug-induced nephropathy
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Wstep

Przewlekta choroba nerek (PChN) stata sie powaznym
problemem zdrowia publicznego. Obecnie ponad 1,4 mi-
liona pacjentéw na catym $wiecie jest leczonych ner-
kozastepczo [1, 2]. Kluczowe znaczenie w diagnostyce
i profilaktyce tej choroby ma identyfikacja czynnikéw pre-
dysponujacych do jej wystapienia. Ich ograniczenie moze
spowalniac¢postepchorobylubzapobiegacjejrozwojowi[ 1].
Czynnikami ryzyka, ktére majg coraz wieksze znaczenie,
sg dieta wysokobiatkowa oraz stosowanie sterydéw ana-
bolicznych i réznych suplementéw. Sterydy anabolicz-
no-androgenowe (ang. anabolic-androgenic steroids, AAS)
moga uszkadzaé nerki w réznych mechanizmach, w tym
poprzez toksyczny wptyw na ktebuszki oraz wywotywanie
ostrego lub przewlektego uszkodzenia nerek [3]. AAS dzia-
tajg nefrotoksycznie poprzez indukcje aktywacji uktadu
renina-angiotensyna-aldosteron (RAA), produkcje endo-
teliny, wytwarzanie reaktywnych form tlenu oraz regula-
cje cytokin przeciwzapalnych i prozapalnych zaangazowa-
nych w patogeneze nadcis$nienia i uszkodzenia nerek [3,
4]. Dieta zawierajaca bardzo duzj ilo$¢ biatka wptywa na
funkcje nerek, prowadzac do hiperfiltracji ktebuszkowej,
uszkodzenia cewek, wtdknienia srédmiazszu, co z czasem
moze skutkowac rozwojem niewydolnosci nerek [5].

Opis przypadku

45-letni mezczyzna zgtosit sie do szpitalnego oddzia-
tu ratunkowego (SOR) z powodu dusznosci wysitkowej
oraz pogorszenia tolerancji wysitku od okoto 2 tygodni.
Pacjent przedstawit wyniki badan wykonanych ambu-
latoryjnie: stezenie kreatyniny wynosito 20,4 mg/dl
(N: 0,7-1,2 mg/dl), eGFR 2,5 ml/min/1,73 m?, a stezenie
hemoglobiny 8,6 g/dl (N: 13,5-17 g/dl). Nie zgtaszat in-
nych objawéw chorobowych, w tym zmiany ilosci odda-
wanego moczu, krwiomoczu ani obrzekéw.

Tydzien przed zgtoszeniem sie chorego na SOR lekarz
rodzinny rozpoznat u niego nadcisnienie tetnicze. W ra-
mach terapii pacjent otrzymat ramipryl i bisoprolol. Poza
tym nie leczyt sie z powodu innych choréb przewlektych.

Mezczyzna intensywnie trenowat tréjboj sitowy. W trak-
cie treningdw wykonywat gtéwnie statyczne obcigzenia
uktadu miesniowo-szkieletowego. W celu zwiekszenia
masy miesniowej oraz polepszenia wynikéw sportowych
przyjmowat liczne suplementy diety oraz preparaty
testosteronu. Przyznat sie, Ze w ciggu ostatnich 15 lat
przyjmowat cyklicznie rézne postacie testosteronu, inne
anaboliki, w tym takze preparaty weterynaryjne oraz an-
tyestrogeny (w celu zniwelowania efektow ubocznych
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androgendw). llo$¢ biatka w jego diecie wynosita do
3 g/kg m.c./dobe, przy masie ciata 115 kg.

Przy przyjeciu chory byt w stanie ogélnym dos$¢ dobrym,
z zachowanym kontaktem stowno-logicznym, wydol-
ny oddechowo i krazeniowo (czynnos¢ serca miarowa,
90/min; ci$nienie tetnicze krwi 164/90 mmHg; saturacja
98%). Mezczyzna o atletycznej budowie ciata, z wyraznie
dominujaca hipertrofig miesniowa, wazacy 115 kg przy
wzroscie 186 cm. W badaniu przedmiotowym uwage
zwracata blado$¢ skéry. Stwierdzono takze niewielkie
obrzeki kohczyn dolnych.

Badania laboratoryjne wykazaty stezenie kreatyniny
23,2 mg/dl (N: 0,7-1,2), eGFR 2 ml/min/1,73 m? ste-
zenie mocznika 235 mg/dl (N: 18-55), a cystatyny C -
4,67 mg/l (N: 0,61-0,95). Wyktadniki stanu zapalnego
byty podwyzszone (CRP 4,9 mg/dI [N: <0,5 mg/dl]). Wyni-
ki badania morfologii krwi obwodowej $wiadczyty o nie-
dokrwistosci mikrocytarnej ze stezeniem hemoglobiny
8,9 g/dl (N: 13,5-17) oraz MCV 78 fl (N: 80-99). Gazo-
metria krwi tetniczej wykazata tagodng kwasice meta-
boliczng, z pH 7,316 (N: 7,37-7,45), HCO, 20,3 mmol/I
(N: 21,0-26,0). W badaniu ogélnym moczu stwierdzono
biatkomocz 100 mg/dl (N: <30 mg/dl) oraz hipostenurie
1,009 (N: 1,016-1,035), przy braku cech aktywnego
osadu moczu w mikroskopowej ocenie. W badaniach
biochemicznych krwi stwierdzono znacznie podwyzszo-
ne stezenie kinazy kreatynowej (9432 U/l [N: 0-190]).
Jonogram oraz koagulogram pozostawaty w zakresach
referencyjnych, a badania immunologiczne ANA i ANCA
byty ujemne.

Badanie ultrasonograficzne (USG) uktadu moczowego
wykazato podwyzszong echogeniczno$s¢ migzszu obu
nerek, ze wzmozonym zréznicowaniem korowo-rdze-
niowym. W okolicy brodawki nerkowej bieguna gérnego
nerki prawej uwidoczniono zwapnienie. Uktady kielicho-
wo-miedniczkowe nie byty poszerzone i nie zawieraty
ztogéw. W tetnicach segmentowych obu nerek stwier-
dzono znacznie podwyzszong oporowos¢ przeptywu,
aw zytach wewnatrznerkowych - cechy umiarkowanego
zastoju. W radiogramie klatki piersiowej opisano niewiel-
ka ilos¢ ptynu w prawej jamie optucnowej, cechy niewiel-
kiego przekrwienia biernego w krazeniu ptucnym oraz
poszerzong sylwetke serca.

W Klinice Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializote-
rapii WIM-PIB podjeto prébe zachowawczego leczenia
niewydolnosci nerek. Wobec braku poprawy stanu kli-
nicznego po 2 dobach wdrozono terapie hemodializami.
W trakcie pobytu w szpitalu pacjentowi przetoczono

Doping - droga do przewlektej niewydolnosci nerek. Studium przypadku 45-letniego tréjboisty
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tacznie 5 j. koncentratu krwinek czerwonych z powodu
pogtebiajacej sie niedokrwistosci.

W 9. dniu hospitalizacji wykonano biopsje lewej nerki.
W badaniu histopatologicznym wycinka opisano prze-
wlekta nefropatie, ostre uszkodzenie nabtonka cewko-
wego, nasilone szkliwienie arterioli oraz arterioskleroze
ze znaczna redukcja $wiatta tetnic zwigzang z obecnoscia
tkanki wtoknistej w obrebie btony wewnetrznej. Mikro-
skopia $wietlna uwidocznita globalne stwardnienie wiek-
szosci ktebuszkéw oraz rozlegte wtdknienie zrebu. W mi-
kroskopii elektronowej wykryto uszkodzenie srédbtonka
kapilar ktebuszkowych oraz zdwojenie okonturowania
niektérych kapilar.

Dobe po biopsji nerki mezczyzna zgtosit dolegliwosci bo-
lowe w klatce piersiowej oraz dusznos$é. Z tego powodu
wykonano badanie angio-TK pnia ptucnego. W obrebie
tetnicy dolnoptatowej ptuca lewego stwierdzono podtuz-
ny ubytek zakontrastowania naczynia, sugerujacy obec-
nos¢ skrzepliny. Artefakty oraz niedostateczne zakon-
trastowanie obwodowych tetnic ptucnych uniemozliwity
wykluczenie obwodowej zatorowosci ptucnej. Przytéz-
kowe USG ptuc uwidocznito cechy masywnego zastoju
w krazeniu matym. Podjeto decyzje o wtaczeniu leczenia
przeciwzakrzepowego enoksaparyna.

Po 10 dniach pobytu w szpitalu u pacjenta rozwineto
sie zapalenie ptuc (stezenie prokalcytoniny wynosito
2,85 ng/ml [N: <0,046]). Wdrozono antybiotykoterapie
empiryczna (ceftriakson i cyprofloksacyne). W ciagu 3 dni
leczenia wartosci wyktadnikéw stanu zapalnego znacza-
co sie obnizyty (prokalcytonina 0,56 ng/ml), a samopo-
czucie pacjenta ulegto poprawie. Z uwagi na narastajace
cechy przewodnienia wdrozono codzienne hemodializy.

Po 23 dobach hospitalizacji pacjent zostat wypisany do
domu z zaleceniami bezwzglednego ograniczenia aktyw-
nosci fizycznej, stosowania diety ubogobiatkowe]j oraz
zakazem przyjmowania srodkéw anaboliczno-androge-
nowych. Mezczyzna kontynuuje leczenie nerkozastepcze
metodg hemodializ w rejonowej stacji dializ.

Omowienie

Stosowanie AAS jest coraz bardziej rozpowszechnione
wsrod sportowcéw, szczegdlnie kulturystéw i tréjbo-
istow [6]. Osoby trenujgce amatorsko stanowig najwiek-
sza grupe zazywajaca te srodki [7]. AAS zwiekszaja site
miesni i wydolnos$¢ fizyczna, pozwalajac na osiagniecie
wynikow sportowych wykraczajgcych poza naturalne
mozliwosci organizmu [8]. Jednym z najczesciej uzywa-
nych sterydéw anabolicznych jest testosteron, ktéry za
posrednictwem wielu mechanizmoéw niekorzystnie wpty-
wa na funkcje nerek.

Testosteron aktywuje uktad RAA, ktéry poprzez zwiek-
szenie reabsorpcji sodu w kanalikach oraz zatrzymywa-
nie wody w fozysku naczyniowym prowadzi do zwieksze-
nia cisnienia krwi [4, 6, 7]. W nerkach postepujg zmiany
strukturalne majace na celu ograniczenie wptywu nadci-
$nieniananarzad (poczatkowo przerasta btona srodkowa
arterioli i zmniejsza sie $wiatto naczynia). Patologiczna
przebudowa arterioli pogarsza kontrole nadci$nienia tet-
niczego krwi. Pogrubienie $cian naczyh utrudnia trans-
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port tlenu, powodujac niedokrwienne uszkodzenie
ktebuszkow, cewek nerkowych oraz srédmiazszu [9].

Negatywny wptyw na funkcje nerek ma aktywacja przez
testosteron szlaku kinazy Rho, wzmacniajgca wazokon-
strykcyjny efekt angiotensyny Il [4]. Androgeny bezpo-
srednio lub przez uktad RAA zwiekszajg produkcje endo-
teliny, ktéra silnie zweza naczynia krwionosne, zwieksza
resorpcje sodu i nasila stres oksydacyjny [4, 6]. Angioten-
syna |l oraz reaktywne formy tlenu (ang. reactive oxygen
species, ROS) uszkadzaja btone podstawng cewek nerko-
wych, w wyniku czego traci ona swojg selektywnos¢ i do
migzszu nerek przedostajg sie substancje nasilajace stan
zapalny i wtdknienie [9].

Testosteron stymuluje synteze czynnika martwicy no-
wotwordw alfa oraz indukuje apoptoze podocytéw i ko-
morek kanalikow proksymalnych, co przyczynia sie do
widknienia cewkowo-$rodmigzszowego [4]. Hamuje dzia-
tanie wielu antyoksydantéw oraz zwielokrotnia synteze
ROS [10]. Stale podwyzszona produkcja ROS prowadzi
do uszkodzenia nerek i pogorszenia rokowania w prze-
wlektej chorobie nerek [11].

Wsrdéd sportowcdw powszechne jest réwniez stoso-
wanie diety wysokobiatkowej. Wieksze spozycie biatka
w ciggu dnia moze pomdc w budowaniu i utrzymaniu
masy miesniowej [6]. Wedtug norm zywienia dla popula-
cji polskiej zapotrzebowanie na biatko dla oséb dorostych
wynosi 0,8-0,9 g/kg/dobe, dla sportowcéw zwieksza sie
do 1,2-1,7 g/kg/dobe [12]. Juz 6 tygodni stosowania die-
ty wysokobiatkowej, w ktérej 25% dziennego zapotrze-
bowania energetycznego stanowito biatko, powodowato
hiperfiltracje ktebuszkowg [5]. We wczesnych stadiach
przejawia sie to wzrostem wskaznika eGFR i/lub poja-
wieniem sie biatkomoczu, a z biegiem czasu moze prowa-
dzi¢ do rozwoju niewydolnosci nerek, szczegdlnie u oséb
z czynnikami ryzyka przewlektej choroby nerek [5].

Jednym z najczesciej stosowanych suplementéw wsréd
sportowcéw jest kreatyna. Jako dodatek do diety kreaty-
nama miec korzystny wptyw na przyrost masy miesniowej
oraz regeneracje miesni po treningu [6]. Odpowiednia su-
plementacja kreatyny nie ma istotnego klinicznie wptywu
na funkcje nerek. Nalezy jednak podkresli¢, ze wiedza do-
tyczaca wptywu kreatyny na funkcje nerek u oséb z prze-
wlekta chorobg nerek jest niewystarczajaca. Suplementa-
cja kreatyny u tych pacjentow nie jest zalecana [13].

Podwyzszenie aktywnosci kinazy kreatynowej (9234 U/I)
u pacjenta sugeruje wspdtistnienie rabdomiolizy, naj-
prawdopodobniej zwigzanej z intensywnym wysitkiem fi-
zycznym [14, 15]. Rabdomioliza jest stosunkowo czestym
zjawiskiem u sportowcéw i moze prowadzi¢ do uszkodze-
nia nerek w wyniku odktadania sie mioglobiny oraz po-
chodnych hemu w ich obrebie. Akumulacja tych czaste-
czek moze powodowac niedroznos¢ cewek nerkowych,
skurcz naczyn, wzmagac procesy zapalne oraz uszkadzaé
komérki pod wptywem reaktywnych form tlenu [15, 16].
Wynik biopsji nerki nie potwierdzit typowych cech tego
rodzaju uszkodzenia, jednak w opisywanym przypadku
nalezy uwzgledni¢ wieloczynnikowa etiologie niewydol-
nosci nerek. Powtarzajace sie epizody rabdomiolizy mo-
gty stanowi¢ dodatkowy czynnik pogarszajacy funkcje
nerek na przestrzeni lat.
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W wynikach badan pacjenta zwraca uwage duza dys-
proporcja miedzy stezeniem kreatyniny [23,2 mg/dl
(N: 0,7-1,2)] i cystatyny C [4,67 mg/l (N: 0,61-0,95)],
wynikajaca z duzej masy miesniowej chorego (115 kg
przy wzroscie 186 cm). Wskaznik eGFR wyliczony we-
dtug wzoru CKD-EPI z 2021 roku na podstawie stezenia
kreatyniny i cystatyny C wynosit 5 ml/min/1,73 m? nato-
miast eGFR wyliczony na podstawie samej kreatyniny -
2 ml/min/1,73 m?. Przy ocenie parametrow funkcji nerek
nalezy zwroci¢ szczegoélng uwage na pacjentéw, u kto-
rych obliczenia eGFR na podstawie kreatyniny mogg by¢
niedoszacowane lub zawyzone ze wzgledu na skraje war-
todci masy miesniowej - kacheksja lub nadmiernie roz-
budowana masa miesniowa [14]. W takich przypadkach
nalezy pamietac¢ o wykorzystaniu oznaczenia cystatyny C
jako dodatkowego markera funkcji nerek.

Negatywny wptyw AAS na funkcje nerek jest lepiej udo-
wodniony niz wptyw diety wysokobiatkowej lub suple-
mentacji kreatyny [6]. Ze wzgledu na wspdtistniejace
niekorzystne praktyki stosowane przez pacjenta trud-
no wskaza¢ jeden gtéwny czynnik sprawczy nefropatii.
Wynik badania histopatologicznego potwierdza zaréw-
no toksyczne oddziatywanie sterydéw anabolicznych
na ktebuszki i struktury cewkowo-srédmiazszowe, jak
i uszkodzenia spowodowane dtugotrwata ekspozycja ne-
rek na nadcisnienie tetnicze.

Podsumowanie

Kluczowa role w diagnostyce i profilaktyce przewlektej
choroby nerek odgrywa identyfikacja i modyfikacja czyn-
nikéw ryzyka, co moze spowalnia¢ postep choroby lub
zapobiegac jej rozwojowi. W pracy przedstawiono przy-
padek pacjenta, u ktérego do rozwoju choroby przyczyni-
to sie stosowanie sterydéw anabolicznych, suplementéw,
takich jak kreatyna, oraz diety wysokobiatkowej. Dtugo-
trwate stosowanie sterydéw anabolicznych moze prowa-
dzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia nerek, skutkujac
przewlekta niewydolnoscig narzadu. Edukacja pacjentéw
dotyczaca eliminacji szkodliwych zachowarn moze przy-
nies¢ znaczace korzysci w profilaktyce i leczeniu prze-
wlektej choroby nerek.
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OPIS PRZYPADKU

NERWIAK OSEONKOWY (SCHWANNOMA) KREZKI
JELITA CIENKIEGO U 38-LETNIEJ KOBIETY
Schwannoma of the small intestinal mesentery
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Streszczenie

Guzy o typie nerwiaka ostonkowego (schwannoma, neurinoma, neurilemmoma) to powoli rosngce nowotwory wy-
wodzace sie z ostonek nerwdéw obwodowych. Bardzo rzadko rozwijaja sie w krezce jelita cienkiego. W pracy opi-
sano przypadek 38-letniej kobiety przyjetej do szpitalnego oddziatu ratunkowego z powodu napadu drgawek
z mozliwym urazem gtowy oraz podwyzszonymi parametrami watrobowymi, u ktérej wykryto przypadkowo guz
krezki jelita cienkiego, ktéry po wycieciu okazat sie tagodnym nowotworem - schwannoma.

Abstract

Schwannomas (also known as neurinomas or neurilemmomas) are generally benign, slow-growing tumours aris-
ing from the sheath of peripheral nerves. They occur very rarely within the mesentery of the small intestine. This
study presents the case of a 38-year-old woman who was admitted to hospital following an epileptic seizure and
was found to have elevated liver enzymes. An incidental tumour of the small-intestinal mesentery was identified
and, after surgical excision, was histopathologically confirmed to be a benign schwannoma.

Stowa kluczowe: nerwiak ostonkowy; neurinoma; nieznany guz wewnatrzotrzewnowy; nieznany guz krezki jelita;
schwannoma krezki jelita

Keywords: neurilemmoma; neurinoma; unknown intraperitoneal tumour; unknown mesenteric tumour; mesenteric

schwannoma
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Woprowadzenie

Nerwiak ostonkowy (schwannoma, neurinoma, neurilem-
moma) nalezy do najczestszych nowotworéw ostonek
nerwow obwodowych. Oprécz schwannoma do tej grupy
nalezg réwniez nerwiakowtékniaki, perineurinoma, guzy
z komoérek ziarnistych oraz ztosliwe guzy ostonek nerwéw
obwodowych [1, 2]. Schwannoma to tagodne, dobrze od-
graniczone guzy powstate z klonalnej populacji komérek
Schwanna. Nowotwory te cechujg sie zwykle powolnym
wzrostem oraz czesto ulegajg zmianom torbielowatym
i zwyrodnieniowym [1]. Mogg przybiera¢ réznorodny
wyglad morfologiczny. Bardzo rzadko ulegaja transfor-
macji ztosliwej. Wystepuja spontanicznie lub w przebiegu
zespotow, takich jak nerwiakowtdkniakowatosé typu 2
(NF2), zespot Carneya, oraz w schwannomatozach, a tak-
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ze sporadycznie w obszarach poddanych wczesniej radio-
terapii (nawet do 50 lat po leczeniu). Kluczowym elemen-
tem patogenezy nerwiaka ostonkowego jest utrata funkcji
merliny w wyniku zmian genetycznych genu NF2 na chro-
mosomie 22 lub wtérnie do inaktywacji merliny [2].

Schwannoma rzadko wystepuje w obrebie o$rodkowe-
go uktadu nerwowego (OUN) (6,7% wszystkich guzéw
OUN), narzadach trzewnych oraz w przewodzie pokar-
mowym (gtéwnie w zotadku - 0,2% wszystkich guzéw
tego narzadu) [1-3]. Badania autopsyjne wskazuja, ze
czestos¢ wystepowania sporadycznego centralnego ner-
wiaka ostonkowego wynosi okoto 4,5% w populacji oséb
starszych. Pierwotne zajecie korzeni ruchowych oraz
uktadu wspoétczulnego jest natomiast rzadkie. Gtebo-
ko osadzone guzy zaotrzewnowe i srédpiersiowe mogg
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osiggnac znaczne rozmiary, zanim wywotaja pierwsze ob-
jawy w mechanizmie miejscowego ucisku lub erozji kost-
nej - przyktadem moze by¢ olbrzymi nerwiak ostonkowy
okolicy krzyzowej [2]. Bardzo rzadka lokalizacja w krez-
ce jelita cienkiego moze réowniez przysparzac znacznych
trudnosci diagnostycznych [4].

Cel pracy

Celem pracy byto opisanie przypadku 38-letniej kobie-
ty z wykrytym przypadkowo nerwiakiem ostonkowym
zlokalizowanym w krezce jelita cienkiego, ktéra zostata
przyjeta do szpitala w trybie nagtym z powodu napadu
padaczkowego z mozliwym urazem gtowy oraz podwyz-
szonymi parametrami watrobowymi.

Opis przypadku

38-letnia kobieta zostata przyjeta do szpitalnego oddzia-
tu ratunkowego (SOR) szpitala wojewddzkiego z powodu
napadu padaczkowego z mozliwym urazem gtowy. Pa-
cjentka kilka dni wczes$niej odstawita samowolnie alpra-
zolam, ktéry przyjmowata od wielu lat.

Wykonane w SOR badanie tomografii komputerowej
(TK) gtowy nie wykazato zmian ogniskowych, cech krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego ani kostnych zmian po-
urazowych. Stwierdzono natomiast cechy niewielkiego
zaniku kory mézgowej.

Badania laboratoryjne ujawnity umiarkowanie pod-
wyzszong aktywno$¢ aminotransferaz watrobowych
przy prawidtowym stezeniu bilirubiny. W wywiadzie
chora podata, iz w trakcie przyjmowania alprazolamu
nie kontrolowata parametréow watrobowych. Zaprze-
czata wystepowaniu ostrych i przewlektych choréb
watroby oraz przyjmowaniu hormonalnych $rodkéw
antykoncepcyjnych.

W badaniu ultrasonograficznym (USG) jamy brzusznej
stwierdzono cechy uogélnionego sttuszczenia plamiste-
go watroby, bez patologii pecherzyka zétciowego i drég
z6tciowych. W prawym jajniku wykryto zmiane tor-
bielowata o wymiarach 41 x 36 mm oraz guz wielkosci
52 x 37 x 39 mm, zlokalizowany prawdopodobnie
w krezce jelita cienkiego. Zalecono wykonanie TK, pa-
cjentka zostata skonsultowana internistycznie i neuro-
logicznie, a nastepnie przyjeta do oddziatu chirurgiczne-
go. W tréjfazowej TK jamy brzusznej i miednicy opisano
obecnos$¢ dobrze odgraniczonego, hipodensyjnego guza
w krezce jelita cienkiego, umiejscowionego na poziomie
Srédbrzusza/podbrzusza, o wymiarach 52 x 42 x 55 mm.
Zmiana byta czesciowo torbielowata, z dyskretnym
kontrastowaniem oraz zwapnieniami w dolnej jej czesci
(ryc. 1). Zasugerowano réznicowanie zmiany z bablo-
wica oraz weryfikacje histopatologiczng po catkowitej
resekcji guza.

Ponadto w miejscu prawych przydatkéw opisano torbiel
o $rednicy 42 mm, sugerujac jej weryfikacje w przezpo-
chwowym badaniu USG.

Konsultacja ginekologiczna wskazata na koniecznos¢ je-
dynie okresowej kontroli torbieli jajnika prawego w wa-
runkach ambulatoryjnych.

dlugosé: 52 mm

Rycina 1. Widok guza w tomografii komputerowej jamy brzusznej

Chorg zakwalifikowano do przyspieszonej laparosko-
powe] resekcji guza krezki jelita cienkiego. W trakcie
zabiegu nastgpita konwersja do laparotomii z powodu
trudnosci w wypreparowaniu zmiany, ktéra ostatecznie
usunieto w catosci. Przebieg pooperacyjny byt niepowi-
ktany. Zaobserwowano réwniez normalizacje aktywno-
$ci transaminaz. Pacjentka zostata wypisana do domu
w stanie ogélnym dobrym.

W raporcie histopatologicznym postawiono rozpoznanie
schwannoma. Granica wyciecia zmiany byta pseudotoreb-
ka guza.

Podczas wizyty kontrolnej w poradni onkologicznej
stwierdzono dobry stan ogélny chorej i prawidtowe goje-
nie ran. Pacjentka nie wykazywata objawéw sugerujacych
chorobe von Recklinghausena. Zostata zakwalifikowana
do okresowej kontroli onkologicznej i pozostaje rowniez
pod opieka poradni neurologicznej oraz ginekologiczne;.

Dyskusja

Incydentalne znaleziska sg dos¢ czesto stwierdzane
u chorych diagnozowanych w stanach nagtych. Okoto
16% raportéw z tomografii komputerowej oraz innych
badan obrazowych wykonywanych w szpitalnych od-
dziatach ratunkowych w Stanach Zjednoczonych zawiera
opis przypadkowych znalezisk. Najczesciej wymienianym
narzadem jest jajnik (n = 214, 42% [5]), co potwierdzito
sie réwniez w opisywanym przypadku (jedno z dwdch
znalezisk). Inne badania wskazujg na taczna czestosc wy-
stepowania wszelkich przypadkowych znalezisk w bada-
niach TK wykonywanych u pacjentéw oddziatéw ratun-
kowych na poziomie 31% [6].

tagodne nowotwory, jakimi sa nerwiaki ostonkowe
(schwannoma, neurinoma, neurilemmoma), rzadko loka-
lizujg sie w przestrzeni zaotrzewnowej lub Srédotrzew-
nowej i przewaznie sg wykrywane przypadkowo. Bardzo
rzadko wystepuja w krezce jelita, gdzie moga wykazywadé
dtugi, powolny, bezobjawowy wzrost. Na etapie diagno-
styki zmiany te czesto wzbudzajg podejrzenie procesu
ztosliwego [4].

Nerwiak ostonkowy (schwannoma) krezki jelita cienkiego u 38-letniej kobiety

“ Krzysztof Stanistaw Winiarz



Ramboer i wsp. opisali w 1998 r. przypadek tagodnego
nerwiaka ostonkowego, wykrytego incydentalnie w krez-
ce jelita cienkiego. Autorzy podkreslili, ze obrazowanie
metoda rezonansu magnetycznego (MRI) ma dodatkowg
wartos$¢ w stosunku do tomografii komputerowej, umozli-
wiajac bardziej precyzyjng ocene umiejscowienia guza [7].

Z kolei Murakami i wsp. opisali przypadek chorego z do-
brze odgraniczong masg zawierajaca sktadnik torbielo-
waty, potozong w poblizu dwunastnicy. W diagnostyce
zastosowano TK z kontrastem a nastepnie MRI ze $rod-
kiem kontrastowym na bazie gadolinu. Badanie histopa-
tologiczne potwierdzito rozpoznanie schwannoma [4].

Inny opisany w literaturze przypadek dotyczyt 56-letniej
kobiety z przewlektymi bélami brzucha, u ktérej w bada-
niu USG, a nastepnie TK wykryto ogromny guz zaotrzew-
nowy w okolicy prawego nadnercza. W badaniach labora-
toryjnych nie stwierdzono jego aktywnosci hormonalne;.
Poczatkowo podejrzewano raka nadnercza, jednak po
przeprowadzeniu adrenalektomii potaczonej z resekcjg
guza, badanie histologiczne potwierdzito obecnos¢ ta-
godnego nerwiaka ostonkowego [8].

Maezawa i wsp. opisali przypadek 32-letniej kobiety z gu-
zem zaotrzewnowym, wykrytym przypadkowo podczas
badania USG. Tomografia komputerowa oraz MRI wyka-
zaty obecnos$¢ masy o wielkosci 95 mm z komponentem
torbielowatym. Po resekcji guza badanie histologiczne
potwierdzito rozpoznanie schwannoma [9].

Chociaz benzodiazepiny (BZD) s3 stosunkowo bezpiecz-
niejszymi lekami, ich potencjalny wptyw na indukowanie
nowotworow nie jest jeszcze jasny. Klonazepam, loraze-
pam, alprazolam, bromazepam, zolpidem i zopiklon wig-
73 sie z wyzszym ryzykiem zachorowania na nowotwory
ztosliwe. Narazenie na BZD zwieksza ogdlne ryzyko za-
chorowania na raka do 21%. W szczegdlnosci moga to
by¢ nowotwory mdzgu (98%), przetyku (59%), trzustki
(41%), pecherza moczowego (39%), gruczotu krokowego
(36%), jelita grubego (25%), watroby (18%), ptuca (10%)
oraz inne nowotwory (27%) [10].

2026 NR 1VOL. 104

Czy pojawienie sie nerwiaka ostonkowego w opisanym
przypadku byto zwigzane z dtugotrwatym stosowaniem
alprazolamu? Nie posiadajac do poréwnania badan ob-
razowych z wczesniejszego okresu leczenia oraz sprzed
jego rozpoczecia, nie sposéb wykazac takiego zwigzku.
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Cardiologic care of patients with chronic kidney disease.
Selected insights from the 29th International Congress
of the Polish Cardiac Society
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Streszczenie

W dniach 25-27 wrzesnia 2025 roku w Krakowie odbyt sie XXIX Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Wsrad licznych sesji nie zabrakto zagadnien dotyczacych trudnosci w leczeniu i diagno-
styce chordéb uktadu sercowo-naczyniowego u pacjentéw z przewlekta chorobg nerek. W sprawozdaniu podsu-
mowano przedstawione podczas Kongresu zalecenia dotyczace terapii choréb uktadu sercowo-naczyniowego
u pacjentdw z przewlekta choroba nerek. Oméwiono wytyczne oraz trudnosci diagnostyczne zwigzane ze sto-
sowaniem leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z przewlekta chorobg nerek i migotaniem przedsionkow.
Przedstawiono ponadto zalecenia dotyczace blokady uktadu renina-angiotensyna oraz postepowanie w przy-
padku hiperkaliemii, hipotensji lub pogorszenia funkcji nerek podczas stosowania lekéw blokujacych uktad
renina-angiotensyna. Podsumowano zalecenia dotyczace terapii hipolipemizujgcej w przewlektej chorobie ne-
rek oraz problemy zwigzane z leczeniem niewydolnosci serca w tej grupie pacjentéw. Przedstawiono réowniez
zagadnienie niedostatecznego rozpoznania przewlektej choroby nerek, co wigze sie z szybszg progresja dys-
funkcji narzadu oraz rozwojem i progresja powiktan sercowo-naczyniowych.

Abstract

The 29th International Congress of the Polish Cardiac Society was held in Krakow from 25 to 27 September
2025. During numerous sessions, the challenges associated with diagnosing and treating cardiovascular diseases
in patients with chronic kidney disease were discussed. This report summarises the recommendations presented
during the Congress regarding the management of cardiovascular complications in this group of patients. Par-
ticular attention was devoted to guidelines and diagnostic challenges related to the use of anticoagulant therapy
in patients with chronic kidney disease and atrial fibrillation. Recommendations concerning renin-angiotensin
system blockade were also presented, along with approaches to managing hyperkalaemia, hypotension, and de-
terioration of renal function during this treatment. The Congress also summarised guidance on lipid-lowering
therapy in chronic kidney disease and addressed issues related to the management of heart failure in these pa-
tients. The problem with the diagnosis of chronic kidney disease was also highlighted, as it is associated with
intensified progression of renal dysfunction and the development of cardiovascular complications.

Stowa kluczowe: przewlekta choroba nerek; powiktania sercowo-naczyniowe; Kongres Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

Keywords: chronic kidney disease; cardiovascular complications; Congress of the Polish Cardiac Society
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Wstep

Powiktania sercowo-naczyniowe, takie jak miazdzyca,
przewlekty zespét wiencowy, choroby tetnic obwodo-
wych, nadcisnienie tetnicze i niewydolnos¢ serca, rozwi-
jaja sie juz we wczesnych stadiach przewlektej choroby
nerek (PChN), postepujg wraz z progresja niewydolnosci
nerek i sg gtéwna przyczyna $miertelnosci w tej grupie
pacjentow. W zwigzku ze wzrastajaca liczbg oséb z PChN,
ktéra w chwili obecnej obejmuje okoto 10% populacji na
Swiecieistale rosnie, stajgc sie najprawdopodobniej pigta
przyczynasmiertelnoscido 2040roku, bardzoistotnajest
znajomos¢ specyfiki powiktan sercowo-naczyniowych tej
grupy pacjentéw. Do gabinetu kazdego kardiologa trafili
badz trafig pacjenci z PChN w réznych stadiach, z réznie
nasilonymi chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
i bardzo istotne jest nie tylko odpowiednie leczenie spo-
walniajace progresje powiktan sercowo-naczyniowych,
co skutkuje wydtuzeniem zycia w tej grupie, ale przede
wszystkim indywidualizacja leczenia, co aktualnie stano-
wi najwieksze wyzwanie. Podczas kongresu przedstawio-
no istotne zagadnienia dotyczace leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w PChN.

Sprawozdanie

Prof. dr hab. n. med. Beata Naumnik (I Klinika Nefrolo-
gii i Transplantologii z Osrodkiem Dializ, Uniwersytecki
Szpital Kliniczny w Biatymstoku) przedstawita trudno-
$ci dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjen-
téw z PChN i migotaniem przedsionkéw. W tej grupie
pacjentéw wraz ze spadkiem szacowanego wspétczyn-
nika filtracji ktebuszkowej (ang. estimated glomerular
filtration rate, eGFR) wzrasta ryzyko zaréwno powiktan
zakrzepowo-zatorowych, jak i krwawien. Leczenie prze-
ciwkrzepliwe antagonistami witaminy K (ang. vitamin K
antagonists, VKA) ze wzgledu na liczne problemy z ich
stosowaniem (brak skutecznosci, mozliwos$¢ interakgji
z licznymi lekami stosowanymi w PChN, ryzyko kalcy-
fikacji i kalcyfilaksji, zwiekszone ryzyko krwawien, ale
tez powiktan niedokrwiennych oraz koniecznos¢ mo-
nitorowania INR) powinno by¢ zastgpione doustnymi
lekami przeciwkrzepliwymi (ang. direct oral anticoagu-
lants, DOAC), takimi jak apiksaban, rywaroksaban i da-
bigatran. Jedynymi sytuacjami, w ktérych nalezy bez-
wzglednie stosowac VKA jest zespét antyfosfolipidowy,
obecnos¢ zastawkowej protezy mechanicznej oraz reu-
matyczna umiarkowana lub ciezka stenoza mitralna.

Dawkowanie DOAC w zaleznosci od eGFR przedstawia

sie nastepujaco:

B eGFR>90mL/min/1,73m?: apiksaban 2 x 5 mg, rywa-
roksaban 1 x 20 mg, dabigatran 2 x 150 mg;

B eGFR 50-90 mL/min/1,73m? apiksaban 2 x 5 mg,
rywaroksaban 1 x 20 mg, dabigatran 2 x 150 mg (po-
dobnie jak w eGFR >90 mL/min/1,73 m?);
eGFR 30-49 mL/min/1,73m?: apiksaban 2 x 5 mg, ry-
waroksaban 1 x 15 mg, dabigatran 2 x 110 mg;
eGFR 15-29 mL/min/1,73m?: apiksaban 2 x 2,5 mg,
rywaroksaban 1 x 15 mg, dabigatran jest przeciw-
wskazany.

Trudnosci decyzyjne dotyczace leczenia przeciwkrzepli-
wego dotyczg w znacznej mierze pacjentéw leczonych
nerkozastepczo, u ktérych wystepuje podwyzszone ry-
zyko krwawienia zwigzane ze skojarzonym podawaniem
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heparyny, dysfunkcjg ptytek, jak rowniez z wiekszym
ryzykiem upadkéw. Badania przedstawione przez Pania
Profesor wskazujg na przewage korzysci z zastosowania
apiksabanu u pacjentéw hemodializowanych w poréw-
naniu z warfaryng (podobne ryzyko zakrzepowo-zatoro-
we, ale mniej incydentéw powaznych krwawien podczas
stosowania apiksabanu), jednak ze wzgledu na brak twar-
dych dowodéw decyzje nalezy podejmowad indywidual-
nie, wtgczajac w proces decyzyjny pacjenta. Brakuje na-
tomiast badan z pacjentami dializowanymi otrzewnowo.

Podczas wyktadu podkreslono réwniez mozliwos¢ zasto-
sowania u pacjentéw hemodializowanych skali Dialysis
Risk Score (przebyty przemijajacy atak niedokrwien-
ny lub udar niedokrwienny - 3 pkt; cukrzyca - 1 pkt;
wiek >75 lat - 1 pkt; krwawienie z przewodu pokarmo-
wego W ciaggu ostatniego roku - minus 1 pkt) zamiast
CHA,DS,-VASC Score w ocenie ryzyka zakrzepowo-za-
torowego. W przypadku uzyskania ponizej 2 pkt w ska-
li Dialysis Risk Score nie powinno sie stosowa¢ DOAC,
mozna rozwazyc¢ zabieg zamkniecia uszka lewego przed-
sionka, natomiast po uzyskaniu =2 pkt mozna zastosowac
apiksaban w dawce 2 x 2,5 mg, rywaroksaban w dawce
1 x 10 mg lub rozwazy¢ zabieg zamkniecia uszka lewego
przedsionka.

Podczas kolejnego wyktadu prof. dr hab. n. med. Marcin
Adamczak (Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii
i Choréb Wewnetrznych, Slgski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach) przedstawit zalecenia dotyczace stoso-
wania blokady uktadu renina-angiotensyna (ang. renin-
angiotensin system, RAS) u pacjentéw z PChN w stadium
G4/G5. U pacjentow z niecukrzycowg PChN inhibitory
RAS (ang. angiotensin-converting enzyme inhibitor, ACEI,
lub angiotensin receptor blocker, ARB) powinny by¢ stoso-
wane w najwiekszej tolerowanej dawce, a preferowany-
mi preparatami pozostajg benazepril, ramipril i lizynopril.
Réwniez u pacjentéw z eGFR <30 mL/min/1,73 m? zale-
ca sie kontynuacje leczenia inhibitorami RAS, natomiast
u pacjentéw z cukrzyca rekomenduje sie ostroznosé przy
eGFR <30 mL/min/1,73 m2 Wykazano, ze stosowanie
inhibitorow RAS zmniejsza ryzyko postepu PChN i wy-
dtuza czas do rozpoczecia leczenia nerkozastepczego
(ACEI i ARB), zmniejsza ryzyko $miertelnosci catkowitej
i Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych (ACEI)
oraz zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan sercowo-naczy-
niowych (ARB), dlatego tak istotna jest kontynuacja le-
czenia tymi preparatami. Sytuacje bedace najczestszymi
przyczynami odstawienia inhibitoréw RAS w tej grupie
chorych to hipotensja, hiperkaliemia i pogorszenie czyn-
nosci nerek.

W sytuacji wystgpienia hipotensji zaleca sie modyfika-
cje leczenia hipotensyjnego, zaczynajac od zmniejszenia
dawek lekéw hipotensyjnych niebedacych inhibitorami
RAS.

W przypadku hiperkaliemii tagodnej lub umiarkowanej
(stezenie potasu 5,0 (5,5) - 6,4 mmol/L) powinno sie po-
czatkowo odstawi¢ suplementowane przez pacjentéw
preparaty potasu oraz zaleci¢ zaprzestanie spozywania
substytutéw soli zawierajacych sole potasowe, ustalié,
czy pacjent nie stosuje lekéw zwiekszajgcych stezenie
potasu w surowicy, takich jak niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ), heparyna, biseptol, trimetoprim czy
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ketokonazol, i ewentualnie odstawic te leki oraz zapytaé
chorego o ewentualne wystepowanie przewlektych za-
par¢,iwtym wypadku zastosowac odpowiednie leczenie.
Leczeniem hiperkaliemii nie powinno by¢ odstawienie
inhibitorow RAS, natomiast powinno ono obejmowacd
zastosowanie diuretykéw petlowych, tiazydowych, tia-
zydopodobnych lub chlortalidonu u pacjentéw z eGFR
<30 mL/min/1,73 m?, inhibitoréw kotransportera sodo-
wo-glukozowego typu 2 (ang. sodium-glucose co-transpor-
ter 2, SGLT2), wodoroweglanu sodu u pacjentéw z kwa-
sicg metaboliczng oraz zastosowanie patiromeru wapnia
lub cyklokrzemianu sodowo-cyrkonowego.

Pogorszenie czynnosci nerek po rozpoczeciu leczenia
inhibitorami RAS jest réwniez czestg przyczyna odsta-
wienia tych lekéw. Eksperci sugerujg oznaczenie stezenia
kreatyniny w surowicy od 7 do 14 dni po rozpoczeciu ich
stosowania lub po zwiekszeniu dawek. Jezeli stezenie
kreatyniny wzrosto o mniej niz 30%, zaleca sie kontynu-
acje leczenia, natomiast w przypadku wzrostu o 30% lub
wiecej sugeruje sie zaprzestanie stosowania tych lekow
i przeprowadzenie diagnostyki innych ewentualnych
przyczyn pogorszenia funkcji nerek, w tym obecnosci od-
wodnienia, hipotensji, stosowania NLPZ oraz wspdtist-
nienia zwezenia tetnicy nerkowe;j.

Prof. dr hab. n. med. Marcin Barylski (Klinika Choréb
Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej, Uniwer-
sytet Medyczny w todzi) przedstawit zalecenia doty-
czace terapii hipolipemizujacej u pacjentéw z PChN.
Chorzy z PChN naleza do grupy wysokiego lub bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. Celem le-
czenia hipolipemizujacego jest obnizenie stezenia cho-
lesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci (ang. low-
-density lipoprotein cholesterol, LDL) ponizej 55 mg/dL
lub do wartosci nizszej niz 50% wartosci wyjsciowe;.
Sposrdéd tych dwéch mozliwosci powinno sie wybrac
te, ktorej wynik daje nizsze stezenie cholesterolu LDL.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (European Society of Cardiology, ESC)
z 2019 roku dotyczacych postepowania w dyslipide-
miach, u pacjentéw z PChN w stadium G3-G4 zaleca sie
stosowanie statyn lub skojarzenie statyn z ezetymibem.
Ze wzgledu na mniejszg skutecznos$¢ i mniej korzystny
wptyw leczenia hipolipemizujgcego u pacjentow dia-
lizowanych nalezy rozwazy¢ kontynuacje terapii hi-
polipemizujacej u chorych rozpoczynajacych leczenie
nerkozastepcze, w szczegdlnosci u pacjentéw z rozpo-
znanachorobg uktadu sercowo-naczyniowego na podto-
Zu miazdzycy (ang. atherosclerotic cardiovascular disease,
ASCVD), natomiast u oséb dializowanych bez rozpozna-
nej ASCVD nie zaleca sie rozpoczynania leczenia staty-
nami. Lekami hipolipemizujacymi zalecanymi w PChN
sg statyny, ezetymib oraz inhibitor konwertazy propro-
teinowej subtylizyny/keksyny typu 9 (ang. proprotein
convertase subtilisin/kexin type 9, PCSK9). Sposréd sta-
tyn najbezpieczniejszg jest atorwastatyna, ktéra moze
by¢ stosowana réwniez u pacjentéw z eGFR nizszym
niz 30 mL/min/1,73 m2. Rosuwastatyna moze uposle-
dza¢ funkcje nerek i z tego powodu jest przeciwwska-
zana u pacjentow z eGFR ponizej 30 mL/min/1,73 m?
natomiast pitawastatyne w PChN mozna stosowad
w dawce jedynie 2 mg. Inhibitory PCSK9 (alirokumab,
ewolokumab oraz inklisiran) nalezy stosowac ostroznie
u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek.

W sytuacji podwyzszonego osoczowego stezenia troj-
glicerydéw w PChN zastosowanie znajduja statyny oraz
kwas eikozapentaenowy. W razie braku poprawy mozna
dodac¢ fenofibrat, ktéry jednak jest przeciwwskazany
u 0sob z eGFR ponizej 30 mL/min/1,73 m2.

Prof. dr hab. n. med. Agata Bielecka-Dabrowa (Klinika
Kardiologii i Wad Wrodzonych Dorostych, Instytut Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w todzi oraz Zaktad Kardiologii
Prewencyjnej i Lipidologii, Uniwersytet Medyczny w to-
dzi) przedstawita problemy zwigzane z leczeniem niewy-
dolnosci serca, w tym réwniez w PChN. W tej grupie pa-
cjentéw nie zawsze mozliwe jest zastosowanie petnego
zalecanego leczenia niewydolnosci serca. Leki takie jak
spironolakton, eplerenon oraz sakubitryl z walsartanem
nie powinny by¢ stosowane gdy eGFR wynosi ponizej
30 mL/min/1,73 m2 Finerenon natomiast mozna stoso-
wac do wartosci eGFR rownej 25 mL/min/1,73 m?2. Dapa-
gliflozyna jest przeciwwskazana u oséb z eGFR ponizej
25 mL/min/1,73 m?, a empagliflozyna u pacjentow z eGFR
nizszym niz 20 mL/min/1,73 m?2. Wysokie doustne dawki
torasemidu - 100 mg i 200 mg s3 przeznaczone dla pa-
cjentéw z eGFR ponizej 20 mL/min/1,73 m? lub z osoczo-
wym stezeniem kreatyniny powyzej 6 mg/dL, a leczenie
powinno sie rozpoczyna¢ od dawki torasemidu 50 mg/
dobe. W ostrej niewydolnosci serca PChN moze by¢ czyn-
nikiem sprzyjajacym wystgpieniu opornosci na diuretyki
i w konsekwencji koniecznosci zastosowania leczenia
nerkozastepczego, réwniez u pacjentéw niebedacych
w schytkowym stadium uposledzenia funkcji nerek. Wska-
zaniem do leczenia nerkozastepczego w przebiegu ostrej
niewydolnosci serca u pacjentéw z PChN jest obrzek ptuc,
encefalopatia mocznicowa, mocznicowe zapalenie osier-
dzia, skaza krwotoczna oraz oporne na leczenie zacho-
wawcze hiperkaliemia i kwasica metaboliczna. Nie wyka-
zano korzystnego wptywu matych dawek dopaminy lub
nesirytydu dodanych do leczenia diuretycznego w ostrej
niewydolnosci serca u pacjentéw z PChN.

Prof. dr hab. n. med. Beata Naumnik (I Klinika Nefrologii,
Transplantologii i Choréob Wewnetrznych z Osrodkiem
Dializ, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku)
przedstawita problem zwigzany z niedostatecznym roz-
poznawaniem PChN. W Polsce PChN dotyczy 4,5 miliona
0s06b, natomiast rocznie z powodu uposledzenia funkcji
nerek umiera przedwczesnie okoto 80 tysiecy pacjentéw.
Objawy PChN s3 niespecyficzne lub mogg nie wystepo-
waé, dlatego nierzadko rozpoznanie PChN odbywa sie
w4, lub 5. stadium uszkodzenia narzadu. Poniewaz powi-
ktania sercowo-naczyniowe wystepuja juz we wczesnych
stadiach PChN, istotne jest jak najwczesniejsze rozpo-
znanie uposledzenia funkcji nerek w celu spowolnienia
nie tylko progresji niewydolnosci nerek, ale réwniez
powiktan sercowo-naczyniowych, ktére sg gtéwnga przy-
czyna Smiertelnosci w tej grupie pacjentéw. Podczas wy-
ktadu podkreslono, ze badania przesiewowe w kierunku
PChN, takie jak eGFR oraz wspotczynnik albumina/kre-
atynina (ang. albumin/creatinine ratio, ACR) powinno sie
wykonywac w szczegdlnosci u pacjentdéw z cukrzyca (1 na
3 osoby z PChN), z nadcisnieniem tetniczym (1 na 5 oséb
z PChN) oraz z chorobami uktadu sercowo-naczyniowe-
go (2 na 5 os6b z PChN). Badanie funkcji nerek nalezy
rowniez wykonywac u pacjentéw po przebytym ostrym
uszkodzeniu nerek oraz ze wspétistniejgcym wywiadem
rodzinnym PChN.

Pacjent z przewlekta choroba nerek u kardiologa. Wybrane zagadnienia XXIX Miedzynarodowego Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Katarzyna Romejko



Podsumowanie

Podczas XXIX Miedzynarodowego Kongresu Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego czes$¢ wyktaddw poswie-
cono przedstawieniu wytycznych dotyczacych leczenia
powiktan sercowo-naczyniowych w PChN. Szczegétowo
oméwione zostaty rekomendacje w zakresie leczenia
przeciwkrzepliwego u pacjentéw z PChN oraz migota-
niem przedsionkéw. Przedstawiono ponadto zalecenia
dotyczace blokady RAS oraz postepowanie w sytuacji
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hiperkaliemii, hipotensji lub pogorszenia funkcji nerek
podczas stosowania tych lekéw. Podsumowane zostaty
wskazania odnosnie rozpoczynania i kontynuacji tera-
pii hipolipemizujacej w PChN oraz problemy zwigzane
z leczeniem niewydolnosci serca w tej grupie pacjentéw.
Przedstawiono réwniez zagadnienie niedostateczne-
go rozpoznania PChN, co wigze sie z szybsza progresja
dysfunkcji narzadu oraz rozwojem i nasileniem powiktan
sercowo-naczyniowych.
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Tematyka konferencji odpowiada na szczegdlnie istotne, aktualne i wielowymiarowe wyzwania stojace przed
systemem ochrony zdrowia oraz strukturami odpowiedzialnymi za bezpieczenstwo panstwa w warunkach
narastajacych zagrozen, w tym zagrozen wynikajacych z konfliktéw zbrojnych o wysokiej intensywnosci.
Wspétczesne doswiadczenia miedzynarodowe pokazuja, ze konflikt petnoskalowy
oddziatuje nie tylko na sity zbrojne i formacje mundurowe, lecz takze bezposrednio na ludnos$¢ cywilna,
infrastrukture krytyczna, tancuchy dostaw medycznych, system ratownictwa oraz odpornosc spoteczna.

W konsekwencji bezpieczeristwo zdrowotne staje sie jednym z kluczowych komponentdéw bezpieczenstwa
narodowego oraz obszarem wymagajacym statej aktualizacji procedur, standardéw klinicznych
i rozwigzan organizacyjnych.

Konferencja ma na celu stworzenie platformy wymiany wiedzy i doswiadczen pomiedzy przedstawicielami
srodowiska medycznego, formacji odpowiedzialnych za bezpieczenstwo, ekspertami zdrowia publicznego,
ratownictwa, medycyny pola walki oraz zarzadzania kryzysowego.

Konferencja odbedzie sie w dniach 27-28 maja 2026 r. w Klubie Sosnowym w Warszawie.
Wiecej informacji o wydarzeniu na stronie: www.healthsecurity.pl.

dr hab. Karolina J. Helnarska, prof. UWSB
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Zapraszamy lekarzy i klinicystéw do udzialu w miedzynarodowej konferencji naukowej
CEEUS-2026 (Central and Eastern European Ultrasonics Symposium),
Warszawa, 22-24 czerwca 2026 — wyjatkowym forum interdyscyplinarnej wymiany
wiedzy, ktére lgczy srodowiska medyczne i inzynieryjne w jednym miejscu.

To miedzynarodowe wydarzenie, organizowane pod auspicjami IEEE i wiodacych
instytucji naukowych, koncentruje sie na najnowszych osiggnieciach w systemach,
metodach i aplikacjach ultradZwiekéw — od zaawansowanych technik diagnostycznych
po innowacyjne rozwigzania terapeutyczne.
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* spotkania ekspertéw klinicznych i inzynierow pracujacych nad przysziodcia
ultradzwiekowych technologii,

* udzialu w sesjach, ktére inspiruja do translacyjnych zastosowan nauki w praktyce
klinicznej,

* nawigzania miedzynarodowych kontaktéw badawczych, ktére moga przyspieszyc
rozw0j nowych metod diagnostycznych i terapeutycznych.
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