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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujgcym sig nieprzerwanie od 1920
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (do$wiadczalne i klinicz-
ne), prace pogladowe, doniesienia dotyczace zagadnien wojskowych, opra-
cowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypadkéw klinicznych,
artykuty z historii medycyny, opisy wynikéw racjonalizatorskich, wspo-
mnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksigzek, streszczenia (prze-
glady) artykutéw z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegélnie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych,
komunikaty o zjazdach.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych
recenzentéw z zachowaniem anonimowosci.

3. ,Lekarz Wojskowy” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktéw 4.

4. W zwiazku z odstgpieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezaméwione — fakt nadestania pracy z prosba o jej opublikowa-
nie bedzie sig wiaza¢ z dorozumiang zgoda Autora(éw) na rezygnacje z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadba¢ o jej zgodno$¢ z wymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiat i meto-
dy” informacji 0 zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgodzie
chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z
innych o$rodkdéw nalezy to zaznaczy¢ w tekscie lub podzigkowaniu.

6. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa migdzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawic opis finansowania badan
i wptywu sponsora na tre$¢ publikaciji.
7. Prace nalezy nadsyta¢ pod adresem pocztowym: Redakcja , Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl

8. Redakcja zwraca sig z proshg do wszystkich Autoréw pragnacych zamie-
$ci¢ swe prace natamach ,Lekarza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sig
zniniejszymi zasadami i §ciste ich przestrzeganie. Niestosowanie sig do wy-
magan Redakcji utrudnia redagowanie, zwigksza koszty i opéznia ukazywa-
nie sie prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie bedag pu-
blikowane, a przygotowane niewtasciwie beda zwracane Autorom w celu
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ poczta
elektroniczng albo poczta na dyskietce 3,5” lub na ptycie CD.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i piSmiennic-
twem) nie moze przekracza¢ w przypadku prac: oryginalnych — 30, pogla-
dowych — 30, kazuistycznych — 20, z historii medycyny — 30, racjonaliza-
torskich — 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongreséw itp. powinny by¢
zwiezte, do 5 stron, i zawierac¢ tylko rzeczy istotne.

3. Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krétkiego doniesienia tym-
czasowego.

4. Materiaty do druku

1) Tekst (z pismiennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sie
w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
kg Times New Roman 12 pkt, z podwéjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisow itd.), zlewym marginesem o sze-
roko$ci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuje sig, tzn. nie wyposrodkowuije sig tytutdw, nie justuje, nie uzywa sig
tabulatora, nie korzysta sig z mozliwo$ci automatycznego numerowania (ani
w pi$miennictwie, ani w tek$cie). Nowy akapit zaczyna sig od lewego margi-
nesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyréznien maszynowych mozna stosowac czcionke
wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojezycznych.

2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wiamania rycin i tabel, np.: ,narycinie 1, ,(tab. 1)". Liczbg
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tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Tytut tabeli musi by¢ podany w jezy-
ku polskim i angielskim czcionka wyttuszczong w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjgcia umieszcza sig w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jakosci powinny by¢ dostarczone na papierze fotograficznym.
Na materiafach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie kaz-
dej ryciny nalezy poda¢ nazwisko autora, tytut pracy i kolejny numer oraz
zaznaczy¢ gore zdjecia.

5. Prace powinny by¢ przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczegélng dbato$cig o komunikatywno$¢ i polskie mianow-
nictwo medyczne. Ttumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersja polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawiera¢:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig i na-
zwisko Autora (Autoréw) z tytutami naukowymi, petng nazwe zaktadu (za-
ktadéwy) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy, imie i nazwisko), poni-
zej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami kluczowymi w jezyku pol-
skim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczowymi w jezyku angielskim,
wskazanie autora do korespondencji, jego adres pocztowy z kodem, tele-
fon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtéwny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, piSmiennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, omdwienie, wnioski, pismien-
nictwo.

Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzy-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.

3) Pi$miennictwo powinno by¢ utozone wedtug kolejno$ci pojawiania sig
w tekscie (nazwiska autoréw lub tytut pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jesli jest kilku autoréw — nalezy poda¢ trzech pierwszych ,i wsp.”,
jesli jest czterech autoréw — podac wszystkich. Numeracjg pi$miennictwa
nalezy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycz-
nego numerowania. Przykfady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C., Macarthur C., Stephens D. i wsp.: Effectiveness of prophylactic
inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature.
J. Allergy Clin. Immunol., 1997; 100: 452—457

ksigzki:

Rudzki E.: Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych
i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw. Czelej, 2002: 338—340

rozdziaty ksigzki:

Wantz G.E.: Groin hernia. W: Cameron J.J., red.: Current surgical theraphy.
Wyd. 6. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie pi$miennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych Au-
tor korzystat, a ich liczbe nalezy ograniczy¢ do 20. W tekscie artykutu na-
lezy sig powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pi$miennictwa, a nu-
mer pi$miennictwa umie$ci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy ko-
piowac z medycznych baz danych w celu uniknigcia pomytek.

7. Do pracy nalezy dotaczy¢: a) prosbe autoréw o opublikowanie pracy
z o$wiadczeniem, ze praca nie zostata wcze$niej opublikowana i nie jest
ztozona do innego czasopisma, b) zgode kierownika kliniki, ordynatora od-
dziatu lub kierownika zaktadu, w ktérym praca zostata wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzacej z kilku o$rodkéw zgode wszystkich wymienionych,
c) o$wiadczenie o sprzecznosci intereséw, d) ewentualne podzigkowanie.

8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrétéw bez uzgodnienia z Autorem.

9. Autor otrzymuje bezptatnie 1 egzemplarz zeszytu, w ktérym wydruko-
wana zostata praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien ztozy¢ za-
moéwienie w Redakciji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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Zasady prenumeraty

B Prenumerate najtatwiej zaméwié, przysytajac do Wydawnictwa wy- Wydawca. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesy-

petniony formularz zgody na obcigzenie rachunku (polecenie zapta-
ty) dostepny na stronie internetowej www.mp.pl/ksiegarnia

B Prenumerate i ksigzki mozna tez zaméwi¢ w nastepujacy sposéb:

— telefonicznie pod bezptatnym numerem 800 888 000 — nalez-
no$¢ za zaméwione w ten sposéb pozycje mozna uisci¢:

a) przy odbiorze przesyiki,

b) za pomoca karty kredytowej,

— uzywajac oryginalnych blankietéw Medycyny Praktycznej —
w tym przypadku mozliwe sg nastepujace formy dokonywania
optat:

a) przekaz pocztowy/przelew bankowy — nalezy optacic¢ na po-
czcie (przekaz) lub dokonaé przelewu z wtasnego konta ban-
kowego (ROR), wypetniajac wszystkie odcinki blankietu,

b) przy odbiorze przesytki —zaméwienie (wypetniony blankiet)
nalezy przesta¢ listownie do wydawnictwa pod adresem:
Medycyna Praktyczna, ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw,

— przez Internet —w ten sposéb mozna sktada¢ zaméwienia ptatne
przy odbiorze przesytki lub kartg kredytowa (nalezy wypetni¢
formularz znajdujacy sie pod adresem http://ksiegarnia.mp.pl).

® Jednorazowa optata pocztowa za prenumerate ptatna przy od-
biorze przesytki wynosi 5 zt (Wydawca ponosi 50% kosztéw
przesytki). Koszty przesytki kolejnych zeszytow ponosi w catosci
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tek w catosci pokrywa Wydawnictwo.

® Jednorazowa opfata pocztowa zwigzana zzaméwieniem ksiazek
wynosi 12 zt (Poczta Polska, przesytka zwykta). Dokonujac wptaty
do warto$ci zaméwienia nalezy doliczy¢ powyzsza kwote.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksiazek ptat-
nym przy odbiorze przesytki jednorazowa optata pocztowa wy-
nosi 5 zt. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesytek
w catosci pokrywa Wydawnictwo.

B Wszystkie powyzsze ceny ohowiazuja wytacznie na terenie Polski.

m Cztonkowie Klubu Czytelnikéw Medycyny Praktycznej (prenumera-
torzy czasopism wydawnictwa) majg prawo do znizki przy zakupie
jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.

m W razie watpliwo$ci prosimy o zgiaszanie pytan telefonicznie
(800 888 000), poczta elektroniczng (prenumerata@mp.pl) lub
na kartach pocztowych.

Na naklejce adresowej znajdujg sig informacje dotyczace:
1) zawartos$ci przesytki,

2) kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie w sto-
sunku do zamdwienia,

3) ostatniego optaconego numeru kazdego z zaméwionych czasopism.
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B uaktualniona tres¢

na podstawie nowych wytycznych i wynikow
badan klinicznych dokonano aktualizacji i zmian
wszystkich rozdziatéw odpowiadajgcych wymogom
stawianym lekarzom specjalizujgcym sie

w chirurgii ogolnej

nowe rozdziaty
dodano rozdziaty poswiecone podstawowym technikom
chirurgicznym (szycie ran, dostepy operacyjne, zespolenia jelitowe,
podstawy laparoskopii i zabiegow wewnatrznaczyniowych)

oraz historii chirurgii

multimedialny charakter

dwutomowe wydanie ksigzkowe uzupetniono o multimedialng wersje
na ptycie CD, zawierajgcg obok podstawowej tresci podrecznika filmy
oraz petny indeks lekéw

zawsze aktualny

multimedialna wersja podrecznika bedzie regularnie aktualizowana

ponad 1600 barwnych ilustragji i zdjec

podrecznik przygotowano w catosci w wersji kolorowej,
a ilustracje na nowo opracowano

miesiecznie!

Cena 450 zt (cena klubowa — 320 zt)

Podrecznik mozesz zamdwic¢ réwniez

w ramach dwuletniego abonamentu

obejmujacego ponadto:

B dwuletnig prenumerate dwumiesiecznika
Medycyna Praktyczna — Chirurgia
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Konflikt naczyniowo-nerwowy nerwu
przedsionkowo-slimakowego jako
ewentualna przyczyna zaburzen
stuchu 1 rownowagi u chorych
leczonych w Klinice Otolaryngologii
CSK MON WIM w latach 2000-2008

Vascular compression syndrome of the vestibulocochlear nerve
as a potential cause of hearing and inner-ear balance disorders
in patients treated in the Department of Otolaryngology

at the Military Medical Institute in Warsaw from 2000 to 2008

Ireneusz Kantor!, Dominik Bien!, Jacek Usowski', Dariusz Jurkiewicz!, Ewa Skrobowska?,
Agnieszka WarczynskaZ, Joanna Sieluzycka?

1 Klinika Otolaryngologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz

2 7aktad Radiologii Lekarskiej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Romana Bogustawska-Walecka

Streszczenie. Wstep: Problematyke konfliktu naczyniowo-nerwowego (KNN) nerwu przedsionkowo-$limakowego (n. VIIl)
rzadko sie podejmuje w $wiatowym pismiennictwie. Cel pracy: Cel pracy stanowita ocena korelacji wynikéw badan
angio-MRI (angio-magnetic resonance imaging) i badania otoneurologicznego u chorych z obwodowymi zaburzeniami
narzadu stuchu i réwnowagi. Materiat i metody: Oceniono czesto$¢ wystepowania KNN n. VIII w grupie 724 chorych
diagnozowanych w Klinice Otolaryngologii CSK MON WIM w latach 2000—-2008 z powodu zawrotéw gtowy, szuméw
usznych oraz asymetrycznego uposledzenia stuchu. Diagnostyke otoneurologiczng wykonano u 181 (25%) chorych.
Woyniki: Obecno$¢ zmian typu KNN stwierdzono u 59 chorych (32,6%). Srednia wieku wynosita 51,2 roku. Obustronny
konflikt stwierdzono u 7 (11,9%) chorych, prawostronny — u 22 (37,3%), a lewostronny — w grupie 30 (30,9%) chorych.
Tylko u 22 chorych z konfliktem potwierdzonym w badaniu MRI stwierdzono zaburzenia w uktadzie réwnowagi,

a u 20 chorych — zaburzenia narzadu stuchu po tej samej stronie. U 18 chorych stwierdzono KNN po stronie przeciwnej
do tej, w ktorej dominowaty dolegliwo$ci subiektywne (szumy uszne).

Whioski: KNN moze by¢ przyczyna niejednorodnych symptomatologicznie i diagnostycznie zaburzen narzadu stuchu

i rownowagi. Potwierdzenie badz wykluczenie KNN jest mozliwe z wykorzystaniem angio-MRI. Badanie angio-MRI nie
zwieksza kosztéw diagnostyki dysfunkcji narzgdu stuchu i réwnowagi w poréwnaniu z badaniem MRI bez opc;ji angio.
Stowa kluczowe: diagnostyka otoneurologiczna, konflikt naczyniowo-nerwowy (KNN)

Abstract. Introduction: Vascular compression syndrome (VCS) of the vestibulocochlear nerve is rarely discussed

in the literature. Aim: The aim of our study was to evaluate the correlation between angio-MRI and otoneurological findings
in a group of patients with hearing and inner-ear balance disorders. Material and methods: From 2000 to 2008, 724
patients had been diagnosed with dizziness or vertigo, unilateral tinnitus, and hearing impairment in the Department of
Otolaryngology at the Military Medical Institute in Warsaw. Otoneurological examination was performed in 181 (25%)
patients. Results: VCS was confirmed in 59 (32.6%) patients. The average age was 51.2 years. Bilateral VCS was detected
in 7 (11.9%) patients, right-sides VCS in 22 (37.3%) patients and left-sides VCS in 30 (30.9%) patients. Only 22 patients with
VCS confirmed by MRI were diagnosed with inner-ear balance disorder, of which 20 patients suffered from hearing loss on
the same side. In 18 patients, with VCS was diagnosed on the opposite side to that where subjective symptoms (tinnitus)
were reported.

Konflikt naczyniowo-nerwowy nerwu przedsionkowo-$limakowego. .. 211
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Conclusions: VCS may cause unspecific symptoms of hearing and inner-ear balance disorders. Angio-MRI enables
to confirm or exclude VCS. Unlike MRI, angio-MRI does not raise the costs of diagnosing hearing and inner-ear balance

disorders.

Key words: otoneurological diagnosis, vascular compression syndrome (VCS)
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Wstep

Problematyka konfliktu naczyniowo-nerwowego
(KNN), z angielskiego okreslana mianem vascular com-
pression syndrome (VCS) nerwu przedsionkowo-$limako-
wego (n. VIII) jest rzadko podejmowana w $wiatowym
piémiennictwie. Pierwszg probe konfrontacji bogatej
symptomatologii zaburzen stuchu i réwnowagi ze zmia-
nami anatomopatologicznymi w przebiegu unaczynienia
struktur oérodkowego uktadu nerwowego (OUN) przepro-
wadzili w 1984 roku Janetta i wsp. [4-6]. Stworzone przez
nich pojecie disabling positional vertigo (DPV) odwotu-
je sie do objawdw, takich jak: state zawroty gtowy (zabu-
rzenia rownowagi) pojawiajace sie bez wzgledu na poto-
zenie gtowy, state nudnos$ci oraz wrazenie statego ruchu
podtoza przypominajgcego ,kotysanie fodzi” ze wspot-
istniejgcym jednostronnym szumem usznym i niedostu-
chem odbiorczym pozaslimakowym po stronie stwierdzo-
nego KNN n. VIIl z naczyniem tetniczym. Najczesciej jest
to tetnica przednia dolna mézdzku, rzadziej tetnica tylna
dolna mézdzku — 20% lub tetnica gérna mézdzku — 15%
[5]. Miejscem uwazanym za najbardziej podatne na ucisk
jest tzw. strefa przejsciowa (strefa Obersteinera i Redlicha,
transition zone — TZ lub root entry zone — RET), tj. odci-
nek nerwu, w ktérym ostonka mielinowa taczy sie z opo-
na moézgu [6].

Rozpoznanie DPV ma wyjasnié istnienie zaburzen stu-
chu i rownowagi u chorych niespetniajgcych kryteriow
podobnych dysfunkcji n. VIII w przebiegu guzéw kata
mostkowo-mézdzkowego, choroby Méniere'a, neuro-
nitis vestibularis, przetoki perylimfatycznej, tagodnych
napadowych zawrotéow gtowy czy tez choréb demieli-
nizacyjnych. Termin DPV nie jest powszechnie akcepto-
wany jako odrebna jednostka nozologiczna, a interpre-
towanie objawéw przez pryzmat ich przypuszczalnego
patomechanizmu - kontrowersyjne. Z tego réwniez po-
wodu podwaza sie skutecznos$é techniki mikrodekom-
presji naczyniowej (microvascular decompression —
MVD) w leczeniu konfliktu n. VIIl, pomimo uznanej war-
tosci terapeutycznej tej metody w leczeniu innych KNN,
na przyktad neuralgii nerwu tréjdzielnego czy nerwu
jezykowo-gardtowego.

Przyczyn sceptycyzmu badaczy w istnienie DPV
upatruje sie w trudnosciach w sformutowaniu procedur
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i Scistych kryteriéw diagnostycznych umozliwiajgcych
jakosciowe i ilosciowe powigzanie symptomatologii za-
burzen z KNN. Przed wprowadzeniem badan rezonansu
magnetycznego z opcjg angio (angio-MRI) jedynie Mgller
sugerowat, izzmiany w zapisie sfuchowych potencjatow
z pnia mézgu (ABR) w postaci wydfuzenia interwatéw fal
I-11l charakteryzuja ten rodzaj zaburzen narzadu przed-
sionkowo-s$limakowego [9,10].

Cel pracy stanowita ocena korelacji wynikow badan
angio-MRI dajacych podejrzenie wystepowania KNN
z badaniami otoneurologicznymi u chorych z obwodo-
wymi zaburzeniami narzadu stuchu i réwnowagi oraz
préba usystematyzowania DPV ws$réd dysfunkcji o po-
dobnej symptomatologii.

Materiat i metody

Oceniono czestos¢ wystepowania KNN n. VIl w gru-
pie 724 chorych diagnozowanych i leczonych w Klini-
ce Otolaryngologii CSK MON WIM w latach 2000-2008
z powodu zawrotéw gtowy, szumow usznych oraz upo-
$ledzenia stuchu. Badanie laryngologiczne i otoneuro-
logiczne poza wywiadem i badaniem przedmiotowym
obejmowato audiometrig tonalng, audiometrie impedan-
cyjna, badanie ABR oraz wideonystagmografie (VNG).
W przypadku podejrzenia objawéw wyrdéwnania gtosno-
sci wykonywano audiometrie nadprogowa. U osdéb zgta-
szajgcych zawroty gtowy, ktére mogty by¢ spowodowa-
ne zmianami w obrebie kregostupa szyjnego wykonywa-
no badanie radiologiczne oraz ultrasonograficzne tetnic
szyjnych i kregowych. U chorych, u ktérych stwierdzono
asymetrie w badaniu narzadu stuchu, dysfunkcje bted-
nika, zmiany w badaniu ABR badz nie stwierdzono obja-
woéw tagodnych napadowych zawrotéw gtowy, diagno-
styke rozszerzono o badanie angio-MRI.

Wyniki

Petne badanie laryngologiczne, otoneurologiczne
oraz angio-MRI wykonano u 181 chorych (25% wszyst-
kich badanych). Zmiany mogace swiadczy¢ o KNN n. VI
wykryto u 59 chorych. Przyktad konfliktu stwierdzonego
w badaniu MRI pokazano narycinie. W grupie tej byto 38
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kobieti 21 mezczyzn ($rednia wieku: 51,2 roku). Badania
obrazowe pozwolity ponadto na potwierdzenie choréb
OUN o znanym zwigzku z wystepowaniem wyzej wymie-
nionych zaburzen: guza kata mostowo-moézdzkowego
u 5 chorych, asymetrii tetnic kregowych u 6 lub zmian
typu demielinizacyjnego u 7 chorych. U 9 pacjentow
obserwowano inne zmiany, takie jak blizny poudarowe,
zmiany rozwojowe, chemodectoma ucha czy torbiel
pajeczynowki.

Badanie angio-MRI pokazato obustronny charakter
KNN n. VIIl u 7 (11,9%) chorych, u 22 (37,3%) os6b wy-
stgpif on po stronie prawej, a u 30 (50,9%) po stronie
lewej. Doktadne dane statystyczne ukazujgce zalezno$é
miedzy obecnosciag KNN i wynikami badan otoneuro-
logicznych przedstawiono w tabelach 1, 2 i 3. Tylko 33
chorych, u ktérych w badaniu angio-MRI stwierdzono
mozliwo$é KNN, zgtaszato zawroty gfowy bedace wy-
nikiem uposledzenia funkcji btednika po tej samej stro-
nie (potwierdzone badaniem VNG). Szumy uszne jako
objaw dominujgcy wystepowaty u 39 (66,1%) osob. De-
ficyt prawego btednika stwierdzono u 15 (25,4%) pa-
Rycing. Kor_1ﬂikt naczyn_iowo-n_ervypvyy nerwu przedsionkowo-$limako- cjentéw z prawostronnym KNN, deficyt lewego btedni-
wego i tetnicy przedniej dolnej mézdzku ka zaobserwowano u 7 (11,9%) chorych z lewostronnym
KNN. Odbiorcze lub czuciowo-nerwowe uposledzenie
stuchu ucha prawego wystepowato u 12 (20,3%) cho-
rych z prawostronnym KNN, ucha lewego — u 8 (6,8%)

Figure. Vascular compression syndrome of the vestibulocochlear nerve
and anterior inferior cerebellar artery

| |
Tabela 1. Poréwnanie wynikéw rezonansu magnetycznego z subiektywnymi objawami ze strony narzadu stuchu i rownowagi
Table 1. Correlation between magnetic resonance imaging and subjective symptoms in patients suffering from hearing and inner-ear
balance disorders

zawroty glowy szumy uszne
prawostronne lewostronne obustronne
KNN prawostronny n 2 8 4
KNN lewostronny 19 10 5 5
KNN obustronny 3 2 0 3
razem 33 14 13 12

KNN — stwierdzona w badaniu rezonansu magnetycznego obecno$¢ naczynia mogacego powodowaé konflikt z nerwem
przedsionkowo-$limakowym

' |
Tabela 2. Poréwnanie wynikéw rezonansu magnetycznego z wynikami badan wideonystagmografii

Table 2. Correlation between magnetic resonance imaging and videonystagmographic examination

deficyt prawego deficyt lewego zaburzenia typu norma razem
btednika btednika osrodkowego
KNN prawostronny 15 4 9 2 30
KNN lewostronny 2 7 n 2 22
KNN obustronny 2 1 4 0 1
razem 19 12 24 4 59

KNN — stwierdzona w badaniu rezonansu magnetycznego obecno$¢ naczynia mogacego powodowacé konflikt z nerwem
przedsionkowo-$limakowym

Konflikt naczyniowo-nerwowy nerwu przedsionkowo-$limakowego. .. 213
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Tabela 3. Poréwnanie wynikow rezonansu magnetycznego z wynikami badan audiologicznych
Table 3. Correlation between magnetic resonance imaging and audiological examination

uposledzenie stuchu uposledzenie stuchu uposledzenie stuchu norma zZmiany
ucha prawego ucha lewego obustronne w zapisie ABR
KNN prawostronny 12 1 5 15 13
KNN lewostronny 4 8 5 5 7
KNN obustronny 1 0 3 3 2
razem 17 9 13 20 22

ABR - potencjaty stuchowe z pnia mézgu, KNN — stwierdzona w badaniu rezonansu magnetycznego obecno$¢ naczynia mogacego

powodowac konflikt z nerwem przedsionkowo-$limakowym

chorych z lewostronnym KNN. Obustronne uposledze-
nie stuchu stwierdzono u 3 (5,1%) pacjentéw, u ktérych
przyczyna dolegliwosci mégt by¢ KNN.

Warto zauwazyé, iz w grupie chorych z potwierdzo-
nym w badaniu angio-MRI konfliktem prawostronnym
u 1 (1,7%) osoby wykryto odbiorcze uposledzenie stu-
chu lewostronne, a w grupie chorych z KNN po stronie
lewej przeciwstronne uposledzenie stuchu stwierdzono
u 4 (6,8%) pacjentéw. W badaniach ABR zmiany w za-
pisie pod postacig zaburzenia morfologii lub zwieksze-
nia interwatéw fal | i lll obserwowano u 22 pacjentéw
(37,3%), w tym u 13 (22%) z prawostronnym KNN oraz
u 7 (11,9%) z KNN po stronie lewej.

Omowienie

Przedstawiona analiza oraz korelacja wynikéw badan
MRI z badaniami otoneurologicznymi u chorych z obwo-
dowymi zaburzeniami narzadu stuchu i réwnowagi wy-
daje sie potwierdzaé hipoteze ,kontrowersyjnej choro-
by”. Leczenie operacyjne KNN n. VIII metodg MVD zda-
je sie nie mniej kontrowersyjne [1]. Nalezy wspomnie¢,
iz personel lekarski WIM, nadzorujacy i interpretujg-
cy badania, problemem KNN zajmuje sie od 2000 roku,
a wstepne doniesienia opublikowano w 2003 roku [7].

Zaburzenie czynnosci n. VIIl moze by¢ konsekwencja:
mechanicznego ucisku nerwu przez naczynie lub uszko-
dzenia o typie neurapraksji (wg klasyfikacji Seddona,
1. stopien uszkodzenia nerwéw obwodowych wg Sun-
derlanda) [10], czego rezultatem jest odcinkowa demie-
linizacja. Dysfunkcje nerwu moze wzmacniaé oblitera-
cja $wiatta naczyn (procesy arteriosklerotyczne) i w tym
mechanizmie — kompresja badz zaburzenie ukrwienia sa-
mych nerwow, a takze zrosty pajeczynowki obejmujace
naczynia krwionosne [15].

Jako potencjalng przyczyne zaburzen czynnoscin. VIII
niektdrzy autorzy podajg zwezenie przewodu stuchowe-
go wewnetrznego (internal auditory canal — 1AC) [15,16].
Nie ma jednak dowodoéw na to, iz obustronne réznice
w ich $rednicy moga skutkowaé zaburzeniami narzadu
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stuchu i réwnowagi, co wiecej badanie MRI charaktery-
zuje zbyt mata czuto$¢ dla okna kostnego, zatem odchy-
lenia w pomiarze moga sie zawiera¢ w dopuszczalnym
dla tej techniki btedzie pomiaru [8].

Sugeruje sie, ze miejscem najbardziej podatnym na
kompresje n. VIl jest tzw. strefa przejsciowa. Wedtfug
niektérych autoréw strefa ta moze obejmowaé catg
dtugos$é nerwu w jego odcinku wewnatrzczaszkowym,
a wiec zaburzenie czynnosci nerwu moze byé potencjal-
nie wywotane uszkodzeniem/uciskiem majgcym miejsce
od kata mostowo-mdzdzkowego do dna przewodu stu-
chowego zewnetrznego [8,15].

Mikrodekompresja naczyniowa polegajgca na od-
dzieleniu nerwu i naczynia ptytkg z goreteksu lub teflo-
nu jest udowodniong klinicznie metodg leczenia, stoso-
wang z powodzeniem jedynie w przypadku neuralgii ner-
wu trojdzielnego, neuralgii nerwu jezykowo-gardtowego
czy potowiczego kurczu twarzy [1,2].

Niektérzy autorzy podkreslajg dobre wyniki leczenia
technikg MVD we wfasnym materiale klinicznym. Gueva-
ra i wsp. [3] poddali 5-7-letniej kontroli 15 pacjentow le-
czonych z powodu szumoéw usznych technikg endoskopo-
wej mikrodekompresji nerwu $limakowego. O$miu cho-
rych zgtosito zmniejszenie dolegliwosci w postaci jedno-
stronnych szumoéw usznych, a w 3 przypadkach uzyskano
catkowitg poprawe. U wszystkich chorych zgtaszajacych
polepszenie jakosci zycia wykryto normalizacje zapisu
ABR. W zadnym przypadku nie stwierdzono pogorsze-
nia stuchu badzZ nagtej jego utraty.

Noguchi i wsp. [11] podwazajg wystepowanie KNN
n. VIl jako przyczyny zaburzenh narzgdu stuchu i réwno-
wagi. W grupie 5 chorych z uciskiem potwierdzonym
w angio-MRI stwierdzono: obustronny niedostuch typu
presbyacusis u 1 chorego, obustronny niedostuch dla
srednich czestotliwosci w 1 przypadku oraz niedostuch
fluktuacyjny jak w chorobie Méniere’a takze u 1 chore-
go. W pozostatych 2 przypadkach wynik badania audio-
metrii tonalnej byt prawidtowy. Tylko u 1 chorego wykry-
to zmiany interwatu fal I-1ll w badaniu ABR, deficyt bted-
nika u 2 chorych, a oczoplas optokinetyczny byt prawi-
dtowy we wszystkich przypadkach. Autorzy konstatuja,
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iz uzyskane wyniki badan w korelacji z dolegliwo$ciami,
nie pozwalajg na uznanie jednoznacznego zwigzku mig-
dzy dysfunkcjg narzgdu stuchu i réwnowagi oraz obec-
noscig KNN.

Ryuiwsp. [12,13] wérdd 10 chorych z potwierdzonym
radiologicznie KNN n. VIII, w 2 przypadkach wykryli nie-
prawidtowosci w zapisie ABR, a tylko w 3 — deficyt bted-
nika w zapisie ENG, podkreslajgc sceptycyzm w trakto-
waniu DPV jako nowej jednostki nozologicznej.

Schwaber i wsp. [14] przeprowadzili analize staty-
styczng wynikéw badan otoneurologicznych w grupie 63
chorych z potwierdzonym radiologicznie KNN. W grupie
33 chorych potwierdzono w badaniu audiometrycznym
jednostronny niedostuch dla wysokich czestotliwosci,
a u 14 chorych jednostronny niedostuch dla $rednich
czestotliwosci. Zmiany w zapisie ABR, analogiczne
do opisanych przez Mgllera [10], wykryto u 75% chorych,
natomiast deficyt btednika az w 93% przypadkéw. Auto-
rzy podkreslili jednak dyskusyjno$é wynikéw badan w ko-
relacji z obrazem klinicznym i anatomopatologicznym.

Gierek i wsp. [2] w grupie 28 chorych z rozpoznanym
radiologicznie KNN n. VIII stwierdzili szum uszny w 89%
przypadkéw, niedostuch — w 86% przypadkéw, zawroty
gtowy potwierdzono w 61% przypadkow. Te wyniki réz-
nig sie od wynikéw uzyskanych przez innych autoréw.
Roéznice mogg dotyczyé: sity nacisku naczynia na nerw,
czasu trwania kompresji, a takze lokalizacji konfliktu na
przebiegu n. VIII [2].

Analiza wtasnych wynikéw oraz dostepnego pismien-
nictwa nie pozwala na ustalenie jednolitych procedur
i $cistych kryteriow diagnostycznych dla jakosciowe-
go i iloéciowego powigzania symptomatologii zaburzen
z obecnoscig KNN n. VIII.

Whnioski

1. KNN moze by¢ przyczyna niejednorodnych sympto-
matologicznie i diagnostycznie zaburzenh narzadu stuchu
i réwnowagi. Potwierdzenie badz wykluczenie KNN jest
mozliwe z wykorzystaniem angio-MRI.

2. Wspotwystepowanie objawow klinicznych i KNN
po tej samej stronie moze sugerowad, iz jest on odpo-
wiedzialny za wystepujgce objawy.

3. Badanie angio-MRI nie zwigksza kosztéw diagno-
styki dysfunkcji narzadu stuchu i réwnowagi w poréw-
naniu z badaniem MRI bez opcji angio. W kazdym przy-
padku podejrzenia naczyniowego tta choréb jest wska-
zane rozwazenie wykonania angio-MRI.

Konflikt naczyniowo-nerwowy nerwu przedsionkowo-$limakowego...

Pismiennictwo

1. Bergsneider M., Becker D.: Vascular compression syndrome of the ves-
tibular nerve: a critical analysis. Otolaryngol. Head Neck Surg., 1995; 112:
118-124

. Gierek T., Markowski J., Majzel K., Wardas P.: Zespét zaburzefi narzadu
przedsionkowo-$limakowego, disabling positional vertigo (DPV), w prze-
biegu konfliktu naczyniowo-nerwowego nerwu przedsionkowo-$limakowego
(VCS). Otolaryngol. Pol., 2005; 59: 403-407

. Guevara N., Deveze A., Buza V. i wsp.: Microvascular decompression of co-
chlear nerve for tinnitus incapacity: pre-surgical data, surgical analyses and
long-term follow-up of 15 patients. Eur. Arch. Otorinholaryngol., 2008; 265:
397-401

. Janetta P.J.: Neurovascular cross — compression in patients with hyperac-
tive dysfunction symptoms of the eight cranial nerve. Surg. Forum., 1975;
26: 467-468

. Janetta P.J., Mgller M.B., Maller A.R.: Disabling positional vertigo. N. Engl.
J. Med., 1984; 310: 1700-1705

. Janetta P.J., Mgller M.B., Maller A.R., Sekhar L.N.: Neurosurgical treatment
of vertigo by microvascular decompression of the eight cranial nerve. Clin.
Neurosurg., 1986; 33: 645-665

. Kantorl., Kenig D., Jurkiewicz D. i wsp.: Evaluation of otolaryngological and ra-
diological diagnostic in vascular compression syndrom of vestibulocochlear
nerve. Neurootology Newsletter, 2003, 7 (1): 77-80

. Lang J.: Clinical anatomy of the cerebellopontine angle and internal acoustic
meatus. Adv. Otorhinolaryngol., 1984; 34: 8-24

. Mgller M.B., Mgller A.R.: Vascular compression of the eight cranial nerve:
clinical correlations and surgical findings. Neur. Clin., 1990; 8: 421-439

10. Meller A.R.: The cranial nerve vascular compression syndrome. A review of
pathophysiology. Acta Neurochir., 1991; 113: 24-30

11. NoguchiY., Oghaki T., Tsunoda A. i wsp.: Clinical study in vertiginous patients
suspected of having neurovascular compression of the eight cranial nerve.
Nippon. Jibiinkoka. Gakkai. Kaiho., 1997; 100: 492-498

12. Ryu H., Yamamoto S., Sugiama K. i wsp.: Neurovascular conpression syn-
drome of the eight cranial nerve. Can the site of compression explain
the symptoms? Acta Neuroch., 1999; 141: 495-501

13. Ryu H., Yamamoto S., Sugiama K. i wsp.: Neurovascular decompression of
the eight cranial nerve in patients with hemifacial spasm and incidental tinni-
tus: an alternative way to study tinnitus. J. Neurosurg., 1998; 88: 232-236

14. Schwaber M.K., Hall J.W.: Cochleovestibular nerve compression syndrome.
I. Clinical features and audiovestibular findings. Laryngoscope, 1992; 102:
1020-1029

15. van der Steenstraten F., de Ru J.A. Witkamp T.D.: Is microvascular compres-
sion of the vestibulocohlear nerve a cause of unilateral hearing loss? Ann.
Otol. Rhinol. Laryngol., 2007; 116: 248-252

16. Sundreland S.: Nerve and nerve injuries. 2nd ed. Edinburgh: E & S Livingstone,
1968

N

w

S

ol

[=2]

~

[==]

(2=

215



PRACE ORYGINALNE

Wptyw wieku i pici na przebieg
pionizacji w tescie pochyleniowym
u chorych z izolowanymi omdleniami

The effect of age and sex on tilting response during
the head-up tilt test in patients suffering from isolated syncope

216

Adam Stainczyk', lwona Cygankiewicz?, Jerzy Krzysztof Wranicz?, Grzegorz Gielerak'

1 0ddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego
Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik:[prof. dr hab. n. med. Leszek Kubik|

2 7akiad Elektrokardiologii | Katedry Kardiologii i Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik: dr hab. n. med. Jerzy Krzysztof Wranicz

Streszczenie. Wstep: Omdlenia wazowagalne najcze$ciej dotycza oséb mtodych, jednak w starszym wieku czgsto
wspotistniejg z innymi chorobami uktadu sercowo-naczyniowego oraz wigza sie z wigkszym ryzykiem urazéw. Cel pracy:
Cel pracy stanowi ocena wptywu wieku na zmiany czestotliwos$ci rytmu serca, ci$nienia tetniczego, ci$nienia tetna

w warunkach przedtuzonej pionizacji w tescie pochyleniowym w grupach kobiet i mezczyzn. Materiat i metody: Analizg
objeto kolejnych pacjentéw z izolowanymi omdleniami, kwalifikowanych do wykonania testu pochyleniowego (TP) po
wykluczeniu innych przyczyn dolegliwosci. Czestotliwo$¢ rytmu serca (heart rate — HR), skurczowe (systolic blood
pressure — SBP) i rozkurczowe ci$nienie tetnicze (diastolic blood pressure — DBP), ci$nienie tetna (pulse pressure — PP)
oceniano podczas odpoczynku (horyzont — H), bezposrednio po zmianie pozycji ciata (0') oraz w 10. minucie pionizacji (10°).
TP przeprowadzono wedtug protokotu westminsterskiego z prowokacja z nitrogliceryny podjezykowo. Wyniki: Analizg
objeto 134 chorych (84 kobiety — 63%; $rednia wieku: 36,8 +16,5 roku). Dodatni TP obserwowano u 88 chorych, w tym

u 34 (39%) podczas pionizacji biernej. W grupie kobiet wiek nie wptywat na wystapienie TP(+), jednak istotnie korelowat

z faza testu oraz czasem od poczatku pionizacji do omdlenia. W grupie mezczyzn omdlenie cze$ciej wystepowato u oséb

w starszym wieku, zwtaszcza w fazie biernej pionizacji. Stwierdzono istotny wzrost SBP H z wiekiem zaréwno w grupie
kobiet, jak i mezczyzn oraz istotng ujemng korelacje HR H i wieku w grupie kobiet. Whnioski: Zmiany HR, BP, PP oraz
przebieg i wynik przedtuzonej pionizacji zaleza w istotnym stopniu od ptci i wieku badanych. Wptyw wieku i ptci badanych
na przebieg i wynik TP powinien by¢ indywidualnie uwzgledniany w wyborze protokotu badania.

Stowa kluczowe: cisnienie tetna, ci$nienie tetnicze, czestotliwo$¢ rytmu serca, omdlenie wazowagalne, test pochyleniowy

Abstract. Introduction: Vasovagal syncope affects mainly young people. In elderly patients, syncope commonly coexists
with cardiovascular diseases. Aim: The aim of this study was to analyze the effect of age on heart rate (HR), blood pressure
(BP), pulse pressure (PP) at rest and during prolonged tilting in head-up tilt test in women and men. Material and methods:
Consecutive patients with isolated syncope were enrolled, after excluding other causative factors. HR, systolic BP (SBP)
and diastolic BP (DBP), and PP were measured at rest (H — horizon), directly after (0’) and in the 10th minute of tilting (10°).
Head-up tilt test (HUTT) was performed according to the Westminster protocol with nitroglycerin sublingually. Results: The
study comprised 134 patients (84 women — 63%; mean age 36.8 +16.5 years). Positive results of HUTT were obtained in 88
patients, including 34 (39%) patients during passive tilting. In women age did not correlate with positive HUTT results, but
influenced the phase of the test and time to syncope. In a similar analysis in elderly men, syncope was more ofen observed,
especially during the passive phase. In women significant negative correlation between HR H and age was observed.

A regression analysis showed an increase in SBP H with age in both women and men. A nonsignificant decrease in PP
values in men and a nonsignificant increase in women were observed. Conclusions: Changes in HR, BP, PP, as well as the
course and result of a HUTT depend on age and sex. The effect of age and sex on the course and result of a HUTT should be
considered each time the test protocol is chosen.

Key words: blood pressure, head-up tilt test, heart rate, pulse pressure, vasovagal syncope
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Wstep

Omdlenie jest to nagta, krétkotrwata, ustepujgca samo-
istnie utrata przytomnosci, wynikajgca z przemijajacej hipo-
perfuzji osrodkowego uktadu nerwowego [14]. W ogdinej
populacji pacjentéw diagnozowanych z powodu omdlen
>37% wszystkich przyczyn dolegliwosci stanowig omdle-
nia wazowagalne (OW). Dotyczg one najczesciej os6b mto-
dych i bez organicznej choroby serca [1]. W grupie star-
szych pacjentow wspodtistnienie omdlen z innymi choro-
bami ukfadu sercowo-naczyniowego powoduje trudnosci
diagnostyczno-terapeutyczne oraz zwigksza ryzyko wyste-
powania urazéw podczas utraty przytomnosci [1].

Ztotym standardem diagnostyki OW jest test pochy-
leniowy (TP), pozwalajacy w warunkach kontrolowanych
na odtworzenie patologicznego odruchu wazowagal-
nego [6,21]. Stosowana obecnie klasyfikacja omdlen wa-
zowagalnych VASIS nie uwzglednia wptywu pfci i wieku,
wobec czego w poréwnywanych analizach czesto sig ob-
serwuje duzg zmienno$¢ ocenianych danych.

Cel pracy

Cel pracy stanowi niezalezna ocena wptywu wie-
ku na zmiany wartos$ci podstawowych parametréw he-
modynamicznych, takich jak czestotliwos$¢ rytmu serca
(heart rate — HR), ci$nienie tetnicze (blood pressure — BP)
i cisnienie tetna (pulse pressure — PP) w odpowiedzi na
pionizacje w tescie pochyleniowym w grupach kobiet
i mezczyzn z izolowanymi omdleniami.

Materiat i metody

Analizg objeto kolejnych chorych z izolowang posta-
cig omdlen, kwalifikowanych do wykonania TP, po wy-
kluczeniu innych kardiologicznych, neurologicznych,
endokrynologicznych przyczyn dolegliwosci. Badang
grupe podzielono wedtug ptci. W celu posredniej oceny
aktywnosci uktadu autonomicznego w odpowiedzi na
pionizacje analizowano zmiany podstawowych parame-
trow hemodynamicznych: HR, skurczowe cisnienie tetni-
cze (systolic blood pressure — SBP), rozkurczowe ciénie-
nie tetnicze (diastolic blood pressure — DBP), PP mierzo-
ne jako réznica miedzy SBP i DBP. Ocenie poddano po-
miary HR, SBP, DBP i PP z ostatniej minuty odpoczynku
(horyzont - H), bezposrednio po zmianie pozycji ciata (0’)
oraz z 10. minuty pionizacji (10°). Z uwagi na brak tech-
nicznych mozliwosci ciggtego pomiaru cisnienia tetni-
czego metoda beat to beat w badaniu wykorzystano ak-
ceptowang metode przerywanych pomiaréw z wykorzy-
staniem mankietu naramiennego.

Aby wyeliminowa¢ potencjalny wptyw na wartosci
ocenianych parametrow, z badania wykluczono oso-
by z chorobami towarzyszacymi, z implantowanym

Wptyw wieku i ptci na zmiany czgstotliwosci rytmu serca, ci$nienia tetniczego oraz ci$nienia tetna. ..

stymulatorem serca, oraz przyjmujgce w okresie ostat-
nich 8 tygodni przed badaniem jakiekolwiek srodki far-
makologiczne (w tym antykoncepcje hormonalng).

Diagnostyczny TP przeprowadzono z uzyciem sto-
fu pochyleniowego SP-1 wedtug rozszerzonego proto-
kotu westminsterskiego, z prowokacjg farmakologiczng
z nitrogliceryny (NTG) w aerozolu, podawanej podjezy-
kowo w dawce 0,4 mg w przypadku ujemnego wyniku
pionizacji biernej (30 min. odpoczynku + 45 min. pioni-
zacji biernej pod katem 60° + 15 min. pionizacji po po-
daniu NTG). Za dodatni wynik TP uznawano wystgpienie
omdlenia z nagtym obnizeniem sig cisnienia tetniczego
i/lub bradykardia.

Wszyscy badani wyrazili pisemng zgode na udziat
w badaniu, na ktére uzyskano zgode lokalnej komis;ji
bioetycznej.

Opracowanie statystyczne

W celu obiektywnego oszacowania zmiennosci oce-
nianych parametréw w kolejnych etapach TP, analizie
poréwnawczej poddano wartosci bezwzgledne oraz
wskazniki dynamiki zmian (xF) w odniesieniu do warto-
$ci referencyjnych:

F(a)

xF (a/b) = F(b)

gdzie: F(a) — to warto$¢ parametru podczas analizo-
wanego etapu,

F(b) — to warto$¢ parametru podczas fazy poréw-
nywane;.

Za pomocg testu Kotmogorowa i Smirnowa spraw-
dzano spetnienie kryteriéw rozktadu normalnego. Istot-
no$é réznic pomiedzy kolejnymi warto$ciami badano
z uzyciem testu t-Studenta lub testu U Wilcoxona, Man-
na i Whitneya w przypadku rozktadu ré6znego od normal-
nego. Istotnos$¢ réznic pomigdzy zmiennymi jako$ciowy-
mi oceniano za pomoca doktadnego testu Fishera.

W celu znalezienia zalezno$ci miedzy zmiennymi cig-
gtymi wykonano oceng korelacji liniowych Pearsona lub
korelacji rang Spearmana.

Dla wszystkich wykorzystanych testow statystycz-
nych przyjeto poziom istotnosci a = 0,05. Analize staty-
styczng wykonano zuzyciem programow STATISTICA6.0
StatSoft Pl i MedCalc 7.

Wyniki

Ostateczng analizg objeto 134 chorych (84 kobiety;
63%). Grupy kobiet i megzczyzn nie réznity sie pod wzgle-
dem struktury wiekowej (38,2 +17,6 vs 34,5 +15,2 roku;
p = 0,2142; ryc. 1). Podstawowe parametry wywiadu
i badania fizykalnego przedstawiono w tabeli.
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Rycina 1. Struktura wiekowa w grupach kobiet (A) i mezczyzn (B)
Figure 1. Age distribution in women (A) and men (B)

Tabela. Charakterystyka grupy badanej: dane demograficzne, wybrane elementy wywiadu
Table. Characteristics of analyzed group: demographic data, anamnesis data

kobiety (n = 84) mezczyzni (n = 50) p
wiek (lata) 38,2 17,2 34,5 +15,2 0,2142
wzrost (m) 1,65 =0,06 1,79 £0,07 <0,0001
masa ciata (kg) 63,3 =10,4 79,4 £14,9 <0,0001
BMI (kg/m?) 23,4 £3,9 24,9 4,0 0,0234
liczba omdlen 22,1 +66,4 4,1+5,2 0,0579
czas wywiadu (miesigce) 118,4 +£155,2 124,5 +151,9 0,8262
typowo$¢ wywiadu (n [%]) 76 (90%) 40 (80%) 0,1448

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa

Czestotliwosé rytmu serca

W grupie kobiet stwierdzono istotng ujemna kore-
lacje HR H i wieku (r = -0,35; p <0,0001), potwierdza-
jacg obecnos¢ istotnie wyzszych spoczynkowych war-
tosci HR w grupie mtodych kobiet (ryc. 2A). W grupie
mezczyzn zaleznosci pomiedzy HR H i wiekiem nie byty
istotne statystycznie (r = -0,05; p = 0,6403; ryc. 2A).
W bezposredniej odpowiedzi na zmiane pozycji ciata,
w obu grupach obserwowano wzrost HR, jednakze utrzy-
mujgca sie w grupie kobiet zalezno$¢ migedzy wiekiem
a HR pojawita sige rowniez wéréd mezczyzn (HR 0’ odpo-
wiednio: r = -0,49; p <0,0001vs r = -0,44; p = 0,0121).
Stopien przyrostu HR bezposrednio oraz po 10’ pioni-
zacji, wyrazony wskaznikami dynamiki zmian (xF) kore-
lowat z wiekiem wytgcznie w grupie mezczyzn (kobie-
ty vs mezczyzni: xF HR 0'/H: r = -0,002; p = 0,1211 vs
r=-0,01; p=0,0040; xF HR 10/H: r = -0,002; p = 0,1801
vsr =-0,003; p = 0,0379; ryc. 2B-E).
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Cisnienie tetnicze, ci$nienie tetna

Obserwowano istotny wzrost wartosci spoczynkowe-
go SBP wraz z wiekiem zaréwno w grupie kobiet (r = 0,2;
p = 0,007), jak i mezczyzn (r = 0,29; p = 0,022; ryc. 3A).
W grupie kobiet nie obserwowano wptywu wieku na sto-
pien zmian SBP w bezposredniej odpowiedzi na zmia-
ne pozycji ciata (xF SBP 0’/H r = 0,0002; p = 0,661), za-
lezno$¢ ta jednak pojawita sie po 10 minutach pionizacji
(xF SBP 10’/Hr = 0,002; p <0,0001). W grupie mezczyzn
wiek nie wptywat na stopien dynamiki zmian SBP (xF
SBP 0’/Hr =-0,001; p = 0,176; xF SBP 10’/H r = -0,001;
p = 0,273; ryc. 3B-E).

W obu badanych grupach stwierdzono istotng do-
datnig korelacje wartosci DBP i wieku w spoczynku oraz
pionizacji, przy czym w grupie mezczyzn zaleznos$¢ ta
byta silniej zaznaczona w poréwnaniu z grupg kobiet
(DBP H odpowiednio: r = 0,44; p <0,0001 vs r = 0,12;
p = 0,0108; DBP 0’ r = 0,41; p = 0,0012 vs r = 0,12;
p = 0,038; DBP 10’ r = 0,41; p <0,0001 vs r = 0,16;
p = 0,0019; ryc. 4A-E).
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Rycina 2. Wptyw wieku na czestotliwo$é rytmu serca w spoczynku (HR H) (A), bezpos$rednio po pionizacji (HR 0°) (B), po 10 minutach pionizacji
(HR 10°) (C) oraz wskazniki dynamiki zmian xF (D, E) w grupach kobiet i mgzczyzn

Figure 2. The effect of age on heart rate values at rest (HR H) (A), directly after tilting (HR 0°) (B), after 10 minutes of tilting (HR 10’) (C), and coef-
ficients of dynamic xF (D, E) in women and men
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Rycina 3. Wptyw wieku na warto$ci skurczowego ci$nienia tetniczego w spoczynku (SBP H) (A), bezposrednio po pionizacji (SBP 0°) (B), po 10
minutach pionizacji (SBP 10°) (C) oraz wskazniki dynamiki zmian xF (D, E) w grupach kobiet i mezczyzn

Figure 3. The effect of age on systolic blood pressure values at rest (SBP H) (A), directly after tilting (SBP 0°) (B), after 10 minutes of tilting (SBP
10°) (C), and coefficients of dynamic xF (D, E) in women and men

Woptyw wieku i pici na zmiany czestotliwos$ci rytmu serca, ci$nienia tetniczego oraz ci$nienia tetna. .. 219
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Rycina 4. Wptyw wieku na warto$ci rozkurczowego ci$nienia tetniczego w spoczynku (DBP H) (A), bezposrednio po pionizacji (DBP 0°) (B), po 10
minutach pionizacji (DBP 10°) (C) oraz wskazniki dynamiki zmian xF (D, E) w grupach kobiet i mezczyzn

Figure 4. The effect of age on diastolic blood pressure values at rest (DBP H) (A), directly after tilting (DBP 0°) (B), after 10 minutes of tilting (DBP 10°)
(C), and coefficients of dynamic xF (D, E) in women and men
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Rycina 5. Wptyw wieku na warto$ci ci$nienia tetna w spoczynku (PP H) (A), bezpo$rednio po pionizacji (PP 0°) (B), po 10 minutach pionizacji (PP 10°)
(C) oraz wskazniki dynamiki zmian xF (D, E) w grupach kobiet i mezczyzn

Figure 5. The effect of age on pulse pressure values at rest (PP H) (A), directly after tilting (PP 0°) (B), after 10 minutes of tilting (PP 10°) (C), and
coefficients of dynamic xF (D, E) in women and men

220 LEKARZ WOJSKOWY 4/2009



PRACE ORYGINALNE

time to syncope (min)

age (years)

Rycina 6. Wptyw wieku na czas, niezbedny do wystgpienia omdlenia
podczas biernej pionizacji w grupach kobiet i mezczyzn

Figure 6. The effect of age on the time from tilting to syncope during
passive tilting in women and men

Analizujgc zmiany wartosci PP w zaleznosci od wieku ba-
danych, w grupie mezczyzn stwierdzono nieistotny spadek
wartosci PP wraz z wiekiem na wszystkich ocenianych eta-
pachtestu (PPH: r=-0,13; p = 0,2000; PP0":r =-0,06; p =
0,5858; PP 10": r = -0,02; p = 0,8648; xF PP 0"/H: r = 0,001;
p = 0,5862; xF PP 10°/H: r = 0,001; p = 0,6149; ryc. 5A-E),
natomiast w grupie kobiet tendencje wzrostowa, ktéra osig-
gnetaistotno$¢ statystyczng w 10. minucie pionizacji (PP H:
r=0,08;, p=0,2442; PP0": r=0,10; p = 0,2046; PP 10": r =
0,27; p = 0,0004; xF PP 0"/H: r = 0,001; p = 0,9452; xF PP
10/H: r = 0,004; p = 0,0064; ryc. bA-E).

Wynik testu pochyleniowego

Dodatni wynik TP obserwowano u 60 kobieti 28 mez-
czyzn, w tym u 24 kobiet (40%) i 10 mezczyzn (36%) pod-
czas pionizacji biernej. Przeprowadzona ocena wptywu
wieku chorych na przebieg i wynik TP wykazata, iz w gru-
pie kobiet wiek nie koreluje z wystgpieniem dodatniego
wyniku testu (p = 0,1369), jednak istotnie wptywa na
faze, w ktérej wyzwolono omdlenie (wiek w grupie bier-
nejvs NTG: 30,0 +15,08 vs 41,61 £18,00; p = 0,0116). Poza
tym w grupie kobiet z TP(+) w fazie biernej stwierdzo-
no dodatnig korelacje pomiedzy wiekiem a czasem, jaki
uptynat od poczatku pionizacji do wystgpienia omdlenia
(r=0,53; p=0,0022; ryc. 6).

W analogicznej analizie w grupie mezczyzn wiek ba-
danych wptywa w istotny sposéb na wynik TP — u oséb
w starszym wieku czesciej dochodzi do wyzwolenia
omdlenia (wiek TP[+] vs TP[-] [lata]: 39,21 +15,73 vs 28,55
+12,44; p = 0,0122), zwtaszcza w fazie biernej pionizacji
(wiek bierny vs NTG [lata]: 47,20 +17,22 vs 34,78 +13,33;
p = 0,0429). Nie obserwowano natomiast zaleznoséci
miedzy wiekiem a czasem pionizacji biernej potrzebnym
do wystgpienia omdlenia (r = 0,02; p = 0,8857; ryc. 6).

Wptyw wieku i ptci na zmiany czgstotliwosci rytmu serca, ci$nienia tetniczego oraz ci$nienia tetna. ..

Omowienie

W grupie osdb bez organicznej choroby serca, naj-
czestszg przyczyng przejsciowej utraty przytomnosci
jest patologiczny odruch wazowagalny [1], bedacy efek-
tem zaburzen réwnowagi miedzy uktadem sercowo-
-naczyniowym a uktadem nerwowym. Wieloletnie ba-
dania prowadzone w licznych osrodkach doprowadzi-
ty do powstania mnogich teorii, prébujacych wyjasni¢
ztozony mechanizm odpowiedzi neurokardiogennej
[3,713].

Dostepne analizy opierajg sie gtéwnie na liczacych
niewiele oséb, $cisle wyselekcjonowanych grupach ba-
danych, co przy zastosowaniu odmiennych protokotéow
metodyki TP czesto skutkuje sprzecznymi wynikami.
Analizy te nie uwzgledniajg réwniez wptywu ptci i wie-
ku badanych na uzyskiwane wyniki.

Celem pracy byta préoba niezaleznej oceny wptywu
wieku badanych na zmiany podstawowych parametréw
hemodynamicznych (HR, BP, PP), bedgcych posrednimi
wskaznikami aktywnosci uktadu autonomicznego, w wa-
runkach spoczynku oraz przedtuzonej pionizacji w gru-
pach kobiet i megzczyzn z izolowanymi omdleniami.

Do celéw badania zmodyfikowano westminsterski
protokét TP. 45-minutowag pionizacje pod kgtem 60 stop-
ni poprzedzono 30-minutowg fazg odpoczynku w pozy-
cji lezacej. Ten wydtuzony czas spoczynku miat na celu
zmniejszenie wptywu bodzcéw zewnegtrznych, mogacych
interferowac z aktywnoscig uktadu autonomicznego i po-
srednio z wielko$cig analizowanych parametréw hemo-
dynamicznych. Kolejna modyfikacja dotyczyta czasu
trwania fazy z prowokacjg farmakologiczng z NTG. Zgod-
nie z wynikami badan Lacunza Ruiz i wsp. [11] czas obser-
wacji po podaniu NTG skrécono do 15 minut. Zmiana ta
pozwolita na ograniczenie liczby wynikéw fatszywie do-
datnich, wynikajgcych z nadmiernej odpowiedzi na NTG
czy odpowiedzi dysautonomicznej. Zabieg ten byt nie-
zbedny ze wzgledu na brak technicznych mozliwosci cia-
gtego pomiaru BP metodg beat to beat, co zwiekszato ry-
zyko niewtasciwego klasyfikowania wyniku TP [9].

Do oceny zmian parametréw hemodynamicznych
wybrano jako wartosci referencyjne ostatni pomiar tuz
przed pionizacjg, po 30 minutach przebywania w pozy-
cji lezacej. Doktadna analiza dostepnego pismiennictwa
oraz obserwacji wtasnych czasu, jaki uptywa do wystg-
pienia omdlenia podczas TP sktonita do wyboru 10. mi-
nuty pionizacji jako kolejnego analizowanego punktu
pomiarowego. Czas ten moze by¢ uznawany za war-
tos$¢ réznicujacg chorych z omdleniem ortostatycznym
i wazowagalnym [14]. Z przyczyn oczywistych nie anali-
zowano pomiardéw z zakonczenia testu, réznice bowiem
wynikatyby z samej definicji testu dodatniego.

W badaniu zastosowano zblizong do znanego z pi$-
miennictwa wskaznika modulacji [5] metode oce-
ny zmian parametrow hemodynamicznych zaréwno
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w wartosciach bezwzglednych, jak i za pomocg wskaz-
nikéw dynamiki zmian xF. Metoda ta pozwala w sposéb
obiektywny przeanalizowa¢ zmiany ocenianych parame-
trow wzgledem wartosci wyjsciowych. Na przyktad hipo-
tetyczne obnizenie wartos$ci ze 100 na 50 oraz z 40 na 20
to degresja odpowiednio o 50 i 20 jednostek, przy iden-
tycznej w obu przypadkach 100% redukcji wartosci.
Najwazniejszg wartosciag kliniczng pracy jest wykry-
cie istotnych réznic zachowania sie podstawowych para-
metréw rownowagi hemodynamicznej podczas spoczyn-
ku i pionizacji w zaleznosci od pfci i wieku badanych. Do-
tychczasowe obserwacje wtasne wskazujg na odmien-
ny rozktad czestosci wystepowania omdlen w zaleznosci
od wieku w grupach kobiet i mgzczyzn oraz odmienng
strukture omdlen VASIS [20]. W pracy Gajka i wsp. [4] do-
datni TP wystgpif jedynie u 10% badanych >70. rz., réw-
niez Sheldon i wsp. [18] wykazali zmniejszenie prawdo-
podobienstwa wystgpienia dodatniego wyniku TP wraz
z wiekiem. Autor ttumaczy to zjawisko wigkszg ,rezerwa’
BP wynikajacg z patofizjologicznego wzrostu sztywnosci
$cian naczyn i wzrostu BP. Natomiast zaréwno Perez-Pa-
redes i wsp. [16], jak i Shen i wsp. [19] nie wykazali tego
typu zaleznosci. Przeprowadzona w niniejszej pracy ana-
liza pokazata, ze w grupie kobiet starszy wiek nie zmienia
prawdopodobienstwa sprowokowania utraty przytomno-
$ci, jednakze, podobnie jak wyniki Oh i wsp. [15], dodatnio
koreluje zaréwno z czasem, jaki uptywa od poczatku pio-
nizacji do wystapienia omdlenia, jak i z koniecznoscig za-
stosowania prowokacji farmakologicznej w celu wyzwo-
lenia utraty przytomnosci. Wéréd mezczyzn zalezno$ci
sg odmienne —test dodatni, zwtaszcza podczas pionizacji
biernej, wystepowat istotnie czes$ciej u chorych starszych
i, w przeciwienstwie do kobiet, nie odnotowano korelacji
pomiedzy wiekiem a czasem trwania pionizacji. Stwier-
dzane zaleznosci sktaniajg do unikania dalszego skracania
czasu pionizacji biernej (protokét wtoski) w grupie star-
szych kobiet, ktore np. moze skutkowaé zmniejszeniem
wykrywalnosci postaci kardiodepresyjnej, a tym samym
ograniczeniem wtasciwych kwalifikacji do implantac;ji kar-
diostymulatora w tej grupie chorych [14,17].

q

Czestotliwos$é rytmu serca

Na uwage zastuguje odmiennosé zachowania sie spo-
czynkowej HR w zaleznosci od pfci i wieku badanych.
Istotnie wyzsze wartosci HR w grupie mtodych, zazwy-
czaj szczuptych kobiet sg najprawdopodobniej wynikiem
przewagi sktadowej wspotczulnej, natomiast wolniejsza
czynnos$¢ serca w poréwnywalnej grupie mezczyzn moze
wynikaé z adaptacji do wiekszej aktywnosci fizycznej i po-
budzenia uktadu przywspoétczulnego. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze przewaga sktadowej przywspoétczulnej nie zabez-
piecza przed wystgpowaniem OW, a nadmierna aktywa-
cja nerwu bfednego opisywana u zawodnikéw uprawia-
jacych sporty wyczynowe moze réwniez by¢ przyczyna
wystepowania utrat przytomnosci [2].
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Cisnienie tetnicze i ciSnienie tetna

W populacji ogélnej warto$é SBP ro$nie wraz z wie-
kiem, podczas gdy wartosci sktadowej rozkurczowej na
0g6t ulegajg obnizeniu >50. roku zycia. W niniejszym
badaniu stwierdzano jedynie nieistotng, dodatnig kore-
lacje wieku i SBP H. Poza tym nie tylko nie obserwowa-
no obnizenia DBP H u oséb w starszym wieku, a wrecz
przeciwnie: stwierdzano istotng tendencje wzrostowa,
zaznaczong najsilniej w grupie mezczyzn. Ta odmiennos$¢
od obserwacji ogélnych moze wynika¢ z doboru grupy
badanej, wykluczajagcego wspoétwystepowanie np. nad-
cis$nienia tetniczego. Obserwowane zmiany wysoko-
$ci sktadowych BP odzwierciedlajg fluktuacje stopnia
sztywnosci aorty i predkosci rozchodzenia sie fali tetna.
Wozrost wartosci PP jest w populacji ogdélnej istotnym nie-
korzystnym czynnikiem rokowniczym wystgpienia powi-
ktan sercowo-naczyniowych w obserwacji odlegtej [12],
w tym rozwoju niewydolnosci serca [8]. PP zwigksza sig
wraz z wiekiem, zwtaszcza w grupie chorych z otytoscia
i cukrzyca, dlatego w dziataniach prewencyjnych gtow-
ny nacisk kfadzie sie na redukcje jego wartosci. God-
ne odnotowania sg wyniki badania Wildman i wsp. [22],
w ktérym w grupie mtodych zdrowych oséb wykazano,
ze zmniejszenie masy ciata o 4,6 kg w ciggu roku korelo-
wafo z istotnym zmniejszeniem sztywnosci tetnic. Nale-
zy jednak podkreslié fakt, ze o ile zwiekszenie podatnosci
tetnic w populacji ogdlnej niesie za sobg istotne korzy-
$ci, o tyle u chorych z omdleniami wydaje sig byé pod-
stawowym czynnikiem predysponujgcym do wystepo-
wania utrat przytomnosci. Wyttumaczenie tej korelacji
moze by¢ nastepujgce: wzmozona gra naczyniowa, be-
dgca odzwierciedleniem zwigkszonej podatnosci tetnic
podczas zmiany pozycji ciata, uniemozliwia odpowiednig
stabilizacje BP, doprowadzajgc do omdlenia w mechani-
zmie patologicznego odruchu wazowagalnego, a im sil-
niejsze sg zaburzenia regulacji, tym wczesniej dochodzi
do wystgpienia utraty przytomnosci.

W badaniu Oh i wsp. [15] czynnikiem warunkujgcym do-
datni wynik testu byt krétki odstep pomiedzy ostatnim incy-
dentem omdlenia a przeprowadzonym badaniem. Podob-
nie do wynikéw Kazemi i wsp. [10] mtodszy wiek i wywiad
urazéw powigzanych z omdleniami istotnie korelowat z wy-
stgpieniem omdlenia podczas pionizacji biernej. Wyniki te
sg zgodne jedynie cze$ciowo z obserwacjami autoréw ar-
tykutu, ktérzy stwierdzili, ze w badanej populacji chorych
mtodszy wiek warunkowat omdlenie podczas biernej pio-
nizacji jedynie w grupie kobiet, natomiast w$réd mezczyzn
obserwowano tendencje przeciwne (mtodszy wiek charak-
teryzowat badanych z ujemnym testem lub zomdleniem po
prowokaciji farmakologicznej NTG). Obserwowane réznice
mogg wynika¢ z doboru grupy i wybranego protokotu testu,
w poréwnywanym bowiem badaniu Oh i wsp. [15] z wyko-
rzystaniem izoproterenolu az u 76,6% badanych wystapi-
fa postaé¢ naczyniodepresyjna omdlenia, a w fazie biernej
omdlenie wyzwolono jedynie u 7,1% chorych.
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Poczynione obserwacje sktaniajg do poszerzenia wy-
dawanego pacjentowi wyniku TP o tak istothe parame-
try jak zastosowany protokét, rodzaj prowokacji farma-
kologicznej oraz okreslenie fazy testu, w ktérej wyzwo-
lono omdlenie.

Ograniczenia pracy

Podstawowym ograniczeniem pracy jest brak mozli-
wosci ciggtego pomiaru BP metoda beat to beat, co moze
utrudnia¢ wtasciwe klasyfikowanie wyniku TP. Kolejnym
ograniczeniem w klinicznym wykorzystaniu wynikéw ba-
dania jest paradoksalnie jego duza selektywno$é doboru
grupy. Wykluczenie choréb wspdftistniejgcych czy stoso-
wania farmakoterapii pozwala na przeanalizowanie gru-
py chorych z izolowang postacig omdlen, bez zbednych
zafatszowan ze strony czynnikéw zewnetrznych. Nieste-
ty, codzienna obserwacja pokazuje, iz w populacji ogél-
nej omdlenia czgsto wspdfistniejg z nadcisnieniem tetni-
czym, cukrzyca czy innymi chorobami uktadu sercowo-

-naczyniowego, powodujgc trudnosci w doborze sku-
tecznej metody terapeutycznej.

Whnioski

1. Zmiany czestotliwos$ci rytmu serca, ci$nienia tet-
niczego, cisnienia tetna oraz przebieg i wynik przedtu-
zonej pionizacji zalezg w duzym stopniu od ptci i wie-
ku badanych.

2. Wptyw wieku i ptci badanych na przebieg i wynik
TP powinien byé¢ indywidualnie uwzgledniany w wybo-
rze protokotu badania.

Podziekowania

Badanie zrealizowano w ramach grantu naukowego
nr 502-11-431 Uniwersytetu Medycznego w todzi.

PiSsmiennictwo

. Benditt D.G., Remole S., Milstein S. i wsp.: Syncope: causes, clinical evalu-
ation, and current therapy. Annu. Rev. Med., 1992; 43: 283-300

. Biffi A., Verdile L., Ammirati F. i wsp.: Syncope in athletes: how much is
neuromodulation involved? Proceeding of the International Symposium on
Progress in Clinical Pacing Rome 2000, 2000; 16: 84—86

. Franchi F., Lazzeri C., Romano S.M. i wsp.: Baroreflex function in vasodepres-
sive syncope: detection of early impairment. Med. Sci. Monit., 2003; 9 (3):
CR125-CR130

. Gajek J., Zysko D., Gielerak G. i wsp.: Tilt testing in the elderly: usefulness, re-
sults, safety and therapeutic implication. Cardiol. J., 2004; 11 (8): 591-598

5. Gielerak G., Makowski K., Diuzniewska E. i wsp.: Ocena napigcia uktadu

autonomicznego u chorych z omdleniami niewyjasnionego pochodzenia —
putapki klinicznej interpretacji wynikéw analizy zmienno$ci rytmu serca. Pol.
Merkuriusz Lek., 2004; 16 (95): 425-429

6. Grubb B.P.: Neurocardiogenic syncope and related disorders of orthostatic
intolerance. Circulation, 2005; 111 (22): 2997-3006

. Grubb B.P., Gerard G., Roush K. i wsp.: Cerebral vasoconstriction during

head-upright tilt-induced vasovagal syncope. A paradoxic and unexpected
response. Circulation, 1991; 84 (3): 1157-1164

N

w

~

~

Wptyw wieku i ptci na zmiany czgstotliwosci rytmu serca, ci$nienia tetniczego oraz ci$nienia tetna. ..

[==]

©

20.

21.

22.

. Haider A.W., Larson M.G., Franklin S. i wsp.: Systolic blood pressure, diastolic

blood pressure, and pulse pressure as predictors of risk for congestive heart
failure in the Framingham Heart Study. Ann. Intern. Med., 2003; 138: 10-16

. Imholz B.P., Wieling W., van Montfrans G.A. i wsp.: Fifteen-years-experience

with finger arterial pressure monitoring: Assessment of the technology.
Cardiovasc. Res., 1998; 38: 605-616

. Kazemi B., Haghjoo M., Arya A. i wsp.: Predictors of response to the head-up

tilt test in patients with unexplained syncope or presyncope. PACE, 2006;
29 (8): 846-851

. Lacunza R.J., Garcia A.A., Sanchez Munoz J.J. i wsp.: [Head-up tilt test po-

tentiated with nitroglycerin. What is the optimal duration of the test after
administration of the drug?]. Rev. Esp. Cardiol., 2002; 55 (7): 713-717

. Mitchell G.F., Guo C.Y., Benjamin E.J. i wsp.: Cross-sectional correlates of

increased aortic stiffness in the community — The Framingham Heart Study.
Circulation, 2007; 115: 2628-2636

. Mosqueda-Garcia R., Furlan R., Tank J. i wsp.: The elusive pathophysiology

of neurally mediated syncope. Circulation, 2000; 102 (23): 2898-2906

. MoyaA., SuttonR., AmmiratiF.iwsp.: Guidelines for the diagnosis and manage-

ment of syncope (version 2009). Eur. Heart J., doi:10.1093/eurheartj/ehp298

. Oh J.H., Kim J.S., Kwon H.C. i wsp.: Predictors of positive head-up tilt test in

patients with suspected neurocardiogenic syncope or presyncope. Pacing
Clin. Electrophysiol., 2003; 26 (2 Pt 1): 593-598

. Perez-Paredes M., Pico-Aracil F., Florenciano R. i wsp.: Head-up tilt test in pa-

tients with high pretest likelihood of neurally mediated syncope: an approxi-
mation to the “real sensitivity” of this testing. Pacing Clin. Electrophysiol.,
1999; 22 (8): 1173-1178

. Sadowski M., Janion-Sadowska A., Janion M. i wsp.: Clinical assessment of

treatment efficacy in patients with vasovagal syndrome — who will benefit
from cardiac pacemaker implantation? Cardiol. J., 2006; 13 (1): 60—67

. Sheldon R.: Effects of aging on responses to isoproterenol tilt-table testing in

patients with syncope. Am. J. Cardiol., 1994; 74 (5): 459-463

. Shen WK., Low P.A., Rea R.F. i wsp.: Distinct hemodynamic profiles in pa-

tients with vasovagal syncope: a heterogeneous population. J. Am. Coll.
Cardiol., 2000; 35 (6): 1470-1477

Stanczyk A., Lelonek M.: Omdlenia wazowagalne w grupach kobiet
i mezczyzn — wybrane elementy oceny klinicznej a wynik testu pochylenio-
wego. Pol. Przegl. Kardiol., 2004; 6 (3): 269-275

Sutton R., Bloomfield D.M.: Indications, methodology, and classification of
results of tilt-table testing. Am. J. Cardiol., 1999; 84 (8A): 100-19Q
Wildman R.P., Farhat G.N., Patel A.S. i wsp.: Weight change is associated
with change in arterial stiffness among healthy young adults. Hypertension,
2005; 45: 187-192

223



PRACE ORYGINALNE

Zastosowanie kwestionariusza
objawowego ,,0” w diagnozowaniu
rannych zotnierzy z objawami
zaburzen adaptacyjnych i stresowych
pourazowych. Doniesienie wstepne

The use of symptom checklist “O" in the diagnosis of injured
soldiers with symptoms of adjustment and posttraumatic
stress disorder. Preliminary report

Andrzej K. Radzikowski, Stanistaw lInicki

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk w st. spocz. dr hab. n. med. Stanistaw lInicki

Streszczenie. Wstep: Chorobom somatycznym, szczegdlnie powstatym nagle, zawsze towarzyszy dyskomfort psychiczny.
Cel pracy: W pracy przedstawiono wiasne do$wiadczenia z zastosowania kwestionariusza objawowego ,,0” do oceny
stanu psychicznego rannych zotnierzy. Materiat i metody: Badaniu kwestionariuszem poddawano rannych zotnierzy
ewakuowanych z Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW) w Iraku. Badanie wykonywano jednorazowo lub tez
kilkakrotnie, aby oceni¢ dynamike zmian objawéw klinicznych. Wyniki: Informacje uzyskane za pomoca kwestionariusza,
rozpatrywane tacznie z wnioskami z badania psychiatrycznego, byty uzyteczne w ocenie aktualnego stanu psychicznego
oraz w ustalaniu dtugoterminowej prognozy przebiegu zaburzen adaptacyjnych i zespotu stresu pourazowego u weterandéw
PKW. Whioski: Kwestionariusz objawowy ,,0” stanowi warto$ciowe narzedzie oceny stanu psychicznego rannych zotnierzy.
Stowa kluczowe: konsultacja psychiatryczna, kwestionariusz objawowy, zaburzenie adaptacyjne, zespét stresu
pourazowego

Abstract. Introduction: Somatic disorders, particurarly those with a sudden onset, are always followed by emotional
distress. Aim: This article presents our experience of using the symptom checklist “0” in mental health assessment

of injured soldiers. Material and methods: Injured soldiers evacuated from the Polish Military Contingent in Iraq were
examined using a questionnaire. Examination was performed once and in some cases was repeated to evaluate

the development of clinical symptoms. Results: The questionnaire results together with psychiatric assessment helped
to evaluate the soldiers’ mental condition and to establish a long-term prognosis of adjustment and posttraumatic stress
disorders. Conclusions: The symptom checklist “0" might to be a useful tool in mental health assessment of injured
soldiers.

Key words: adjustment disorder, posttraumatic stress disorder, psychiatric consultation, symptom checklist
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medycznej zotnierzy do kraju [6,7]. Znaczna czes$¢ ewa-

Wstep kuowanych otrzymata pomoc w Centralnym Szpitalu Kli-
Uszkodzenia ciata w nastgpstwie urazéw bojowych nicznym Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego

i niebojowych byty najczestszg przyczyna hospitalizacji Instytutu Medycznego (CSK MON WIM) w Warszawie.
w Polskim Szpitalu Polowym w Iraku od poczatku jego Bdl, poczucie zagrozenia kalectwem lub utrata zycia, na-
istnienia. Stanowity réwniez gtéwny powodd ewakuacji wracajgce zywe wspomnienia $mierci czy okaleczenia
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Rycina 1. Skale kwestionariusza objawowego ,0". Pierwsze badanie zotnierza z Przyktadu 2 (ogdIna warto$¢ kwestionariusza = 539 pkt)
Figure 1. The scale of the checklist “0”. The first examination of the soldier presented in Example 2 (general checklist value — 539 points)

innych zZotnierzy, pogarszajg istotnie stan psychiczny
rannego. Dlatego wszystkich hospitalizowanych zotnie-
rzy w trakcie pobytu w WIM badat psychiatra. W trak-
cie konsultacji psychiatrycznej dokonywano oceny stanu
psychicznego, uwzgledniajgc osobowos$ciowe mechani-
zmy obronne badanego, a takze starano sie okresli¢ pro-
blemy psychospoteczne, mogace niekorzystnie wptywaé
na jego stan psychiczny w trakcie leczenia [2,5]. Oprocz
diagnostyki psychiatrycznej prowadzono z poszkodowa-
nymi rozmowy terapeutyczne z wykorzystaniem technik
wspierajgcych i psychoedukacji. W razie potrzeby wig-
czano, badz modyfikowano leczenie psychofarmakolo-
giczne. W przypadku dfuzej trwajacej hospitalizacji kon-
sultacje powtarzano co 1-2 tygodnie [3].

Cel pracy

Zgodnie ze wspotczesng tendencjg do uzupetnie-
nia tradycyjnego badania psychiatrycznego badaniami
kwestionariuszowymi, umozliwiajgcymi wiekszg obiek-
tywizacje i pomiar nasilenia zaburzen, podjeto prébe
zbadania przydatnosci kwestionariusza objawowego ,,0”
do oceny stanu psychicznego i postepow leczenia wete-
ranow hospitalizowanych w WIM.

Materiat i metody

Badania z uzyciem kwestionariusza przeprowadzono
po uzyskaniu zgody pacjentow. Wiekszo$¢ badanych ho-
spitalizowano w Klinice Traumatologii i Ortopedii oraz na
Oddziale Zakazen Narzadu Ruchu. Chorzy byli rowniez
pod opieka Poradni Leczenia Bélu.

Zastosowanie kwestionariusza objawowego ,0” w diagnozowaniu rannych zotnierzy...

Kwestionariusz objawowy ,0” jest jedng z kil-
ku stosowanych w Polsce modyfikacji Symptom
Checklist-90-Revised (SCL-90-R). Jego autorzy zrezygno-
wali z pytan dotyczacych objawéw psychotycznych [9].
Kwestionariusz powstat w latach 1975-1978 w Zaktadzie
Psychoterapii Katedry Psychiatrii Akademii Medycz-
nej w Krakowie. Pierwsze skale objawowe opracowano
w 1981 roku, zas w 2000 dokonano ich ponownej kon-
strukcji [1,9]. Obecnie stosuje sie go rutynowo w Kate-
drze Psychoterapii Collegium Medicum Uniwersytetu Ja-
giellonskiego w Krakowie, a takze w Klinice Psychiatrii
i Stresu Bojowego WIM (diagnostyka chorych na oddziale
dziennym, konsultacje psychiatryczne na oddziatach so-
matycznych). Akademia Medyczna w Gdansku, Uniwersy-
tet Medyczny w Lublinie i Akademia Pedagogiki Specjal-
nej w Warszawie stosujg go w pracach badawczych.

Kwestionariusz sktada sig ze 138 pytan dotycza-
cych wystepowania danej dolegliwosci w ciggu ostat-
nich 7 dni oraz jej uciazliwosci w tym okresie. Bada-
ny dokonuje wyboru jednej spos$réd 4 opcji, zas odpo-
wiedziom zostajg przypisane wartosci punktowe (odp.
a — ,nieznaczna ucigzliwo$é” 4 pkt; b — ,$rednia uciazli-
wos$¢” b pkt; ¢ — ,znaczna ucigzliwos¢” 7 pkt; 0 — ,dole-
gliwosé nie wystepowata” 0 pkt). Ogdlna warto$é kwe-
stionariusza (OWK) stanowi sume uzyskanych punk-
téw. Przekroczenie wartosci granicznej (dla kobiet 200
pkt, dla mezczyzn 165 pkt) sugeruje istnienie zaburzen
nerwicowych. Trafno$¢ wynosi 90%. Pytania sg ufozone
w 14 skalach, ktére przedstawiono w tabeli. Przyktado-
wy ukfad podskal (pierwsze badanie zotnierza z Przykta-
du 2.) przedstawia rycina 1. Sze$¢ pytan kwestionariusza
pozostaje poza skalami — informujg one jedynie o obec-
nosci danego objawu. Trzy pary powtérzonych pytan
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Tabela. Skale kwestionariusza objawowego ,,0”
Table. Scales of symptom checklist “0”

1. zaburzenia fobiczne

2. inne zaburzenia lekowe

3. zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

4, konwersje

5. zaburzenia autonomiczne z zakresu serca i uktadu
Sercowo-naczyniowego

6. zaburzenia somatyzacyjne

7. zaburzenia hipochondryczne

8. neurastenia

9. zesp6t depersonalizacji-derealizacji

10. mieszane zaburzenia osobowosci (unikanie i zalezno$¢)

11. mieszane zaburzenia osobowo$ci (impulsywno$¢
i histrioniczno$¢)

12. nieorganiczne zaburzenia snu

13. dysfunkcje seksualne

14. dystymia

(34-120, 60-100 i 75-122) stuzg kontroli rzetelnosci od-
powiedzi. Kwestionariusz stosuje sie w postaci listy py-
tan lub aplikacji komputerowej, obstugiwanej przez ba-
danego za pomoca klawiatury. Autorzy stosowali kwe-
stionariusz w formie broszury z oddzielnym arkuszem
odpowiedzi. Pozwalato to na samodzielne udzielanie od-
powiedzi takze w przypadku znacznej niesprawnosci ru-
chowej. Autorzy niniejszego artykutu sg rowniez zdania,
Ze u osoby niedostatecznie obeznanej z obstugg kompu-
tera, przy wypetnianiu kwestionariusza w wersji elektro-
nicznej, doznawany dodatkowy dyskomfort mégt rzuto-
wacé na ocene wiasnego samopoczucia i fatszowaé wy-
nik. Uzyskane odpowiedzi wprowadza sie do pliku na ba-
zie arkusza kalkulacyjnego (OpenOffice Calc, MS Excel),
za$ wynik (OWK, rozkfad dolegliwos$ci w poszczegdlnych
skalach, klucz kontrolny) jest dostepny natychmiast po
wprowadzeniu danych.

Wyniki (badania wtasne)

Ponizej przedstawiono przyktady diagnostyki dwéch
pacjentéw, ktérej uzupetnieniem byto badanie kwestio-
nariuszem objawowym , O".

Przyktad 1.

25-letni kapral w stuzbie nadterminowej z doznanym
tydzien wczeséniej postrzatem biodra, podudzia, barku
oraz sttuczeniem ptuca. Przy pierwszej konsultacji psy-
chiatrycznej natretne, zywo przezywane wspomnienia
okolicznosci zranienia, poczucie realnego uczestniczenia
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Rycina 2. Zmienno$¢ ogdlnej warto$ci kwestionariusza u zotnierza
z Przyktadu 1; OWK — ogdlna warto$¢ kwestionariusza

Figure 2. Variability of general checklist value in Example 1

w toczacej sie walce z towarzyszacym niepokojem i za-
burzong orientacjg w miejscu i czasie, wykluczaty uzy-
cie kwestionariusza. Przeniesiony z wieloosobowej sali
pooperacyjnej do jednoosobowego pomieszczenia, po
odfgczeniu od aparatury monitorujgcej czynnosci zycio-
we, badany (tydziehn pézniej) deklarowat znaczna popra-
we samopoczucia. Byt spokojny, w peftnym kontakcie,
skargi dotyczyty gtéwnie zaburzen pamieci i koncentra-
cji. Wéweczas po raz pierwszy dokonano oceny stanu psy-
chicznego z uzyciem kwestionariusza. Badanie nastep-
nie powtdérzono 2 razy, w dwutygodniowych odstepach.
Skale kontrolne nie wykazaty niespoéjnosci odpowiedzi.
Uzyskane wyniki przedstawiono na rycinie 2. Strzatkg
oznaczono czas powstania obrazen. Linia przerywana
wskazuje 165 pkt OWK, tj. granice: ,norma” — ,zaburze-
nia nerwicowe” dla mezczyzn. Wraz z poprawa stanu so-
matycznego, uzyskiwaniem informacji o postepach w le-
czeniu schorzenia podstawowego i pomys$inym rokowa-
niu, warto$é OWK wrécita w obszar normy.

Przyktad 2.

33-letni plutonowy w trakcie kolejnej hospitalizacji po
doznanym 2 lata wcze$niej urazie zmiazdzeniowym mied-
nicy w wypadku komunikacyjnym (przejechany przez au-
tobus). Pacjent byt zorientowany wszechstronnie, w domi-
nujgcym obnizonym, okresowo drazliwym nastroju. Zgta-
szane skargi koncentrowaty sie na dokuczliwym bolu, nie-
sprawnosci (niemozno$¢ chodzenia, zaburzenia uktadu
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moczowo-piciowego). Czut sie nierozumiany przez oso-
by spoza wojska, wyrazat poczucie krzywdy powodowa-
ne brakiem zainteresowania wojska sytuacjg jego i rodzi-
ny. Charakter skarg nie zmieniatf sie pomimo stopniowego
usprawniania chorego. Przebywajac w domu pomiedzy
hospitalizacjami, naduzywat alkoholu w celu ,wzmocnie-
nia” dziatania lekéw przeciwbdlowych. Przez 4 lata po wy-
padku, pomimo leczenia i rehabilitacji, nie odzyskat pet-
nej sprawnosci. Aktualnie oczekuje na zabieg chirurgicz-
ny o charakterze rekonstrukcyjnym. Badanie z uzyciem
kwestionariusza wykonano 3-krotnie w dwumiesiecznych
odstepach podczas pobytu na oddziatach zabiegowych
WIM. Powtarzano je nastepnie podczas pobytéow w KiIi-
nice Psychiatrii i Stresu Bojowego WIM. Nie stwierdza-
no niespojnosci odpowiedzi w skalach kontrolnych kwe-
stionariusza. W kazdym badaniu wyniki OWK uzyskiwa-
ne u tego badanego (ryc. 3) znacznie przekraczajg warto$¢
graniczng. Wyniki uzyskane w pierwszych miesigcach le-
czenia (oddziaty zabiegowe) odzwierciedlaty chroniczny
przebieg zaburzen, rokujgc niepomysinie co do poprawy
stanu psychicznego. Wyniki OWK uzyskane w nastep-
nych latach potwierdzity powyzszg prognoze.

Omowienie

Uzycie kwestionariusza do badania pozwala na po-
wtarzalne zbieranie od jednej osoby takiego samego za-
kresu danych, a nastepnie ich przetwarzanie i archiwi-
zacje. Powtarzane w réznym miejscu i czasie nie jest
obarczone ryzykiem zafatszowan wynikajgcych z réznic
schematéw poznawczych os6b badajgcych [8,9]. Pyta-
nia w kwestionariuszu powinny mie¢ charakter zamknieg-
ty, zawieraé¢ neutralne sformufowania, niepowodujgce
postaw roszczeniowych lub ich wzmagania. Koniecz-
ne jest réwniez: umozliwienie badanemu samodzielne-
go wypetniania kwestionariusza, mozliwo$¢ pozyskiwa-
nia dodatkowych informacji o badanym, poza skalami
objawowymi. Istotne jest takze wieloletnie do$wiadcze-
nie roznych osrodkéw w stosowaniu narzedzia oraz taka
liczba pytan, ktéra utrudnia ,nauczenie sie” odpowiedzi
w celu agrawacji badz dysymulaciji.

Przy wyborze narzedzia, poza kwestionariuszem , 0",
brano pod uwage 3 inne kwestionariusze: SF-36 (Medi-
cal Outcomes Study 36-Item Short Form), GHQ-12 oraz
GHQ-28 (General Health Questionnaire), a takze orygi-
nalny SCL-90-R [4]. O rezygnacji z pierwszego zadecydo-
wata maty zbyt mata liczba pytan i utrudniajgce obréb-
ke komputerowa zréznicowanie kryteriéw wyboru odpo-
wiedzi (2-5 opcji). Kwestionariusze GHQ réwniez uznano
za niewystarczajgce, a ponadto stosujgce niesciste kry-
terium czasowe wystepowania objawéw i ukazujgce zbyt
mato skal objawowych. Polska modyfikacje SCL-90-R,
w poréwnaniu z wersjg oryginalna, uznano za lepiej przy-
stosowang do oceny symptomatyki polskiego pacjenta.

Zastosowanie kwestionariusza objawowego ,0” w diagnozowaniu rannych zotnierzy...
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Figure 3. Variability of general checklist value in Example 2

Kwestionariusz objawowy ,0"” okazat sie pomocny
w ocenie stanu psychicznego zotfnierzy podczas dfugo-
trwatego leczenia choréb somatycznych. Nawet znacz-
na dysfunkcja narzagdu ruchu, unieruchomienie chorego
na wyciggu, nie stanowity przeszkody w przeprowadze-
niu badania. Wprowadzenie danych z arkusza odpowie-
dzi do komputera dawato natychmiast wynik globalny,
pozwalato na uzyskanie graficznego przedstawienia skal
objawowych. Neutralnie sformutowane pytania nie pro-
wokowaty postaw roszczeniowych pacjentéw, za$s klucz
kontrolny pozwalat na ocene wiarygodnos$ci odpowie-
dzi. Uzyskany jednorazowo wynik obiektywizowat spek-
trum objawowe oraz poziom odczuwanego dyskomfor-
tu, a tym samym byt pomocny przy stawianiu diagnozy
i ustalaniu postepowania leczniczego. Skonfrontowanie
aktualnego wyniku badania za pomocg kwestionariusza
z wynikami uzyskanymi u danej osoby wcze$niej poma-
gato w ocenie skutecznosci oddziatywan terapeutycz-
nych i ustalaniu rokowania.

Whnioski

Kwestionariusz objawowy ,0” stanowi wartoscio-
we narzedzie diagnostyczne pomocne w obiektywiza-
cji diagnozy, postepow leczenia oraz prognozy u zotnie-
rzy z zaburzeniami adaptacyjnymi oraz zespotem stre-
su pourazowego.
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Zgony po urazach wielomiejscowych
I wielonarzagdowych*

Death after multiregional and multiorgan injuries

Krzysztof Kwiatkowski', Andrzej Kalewski', Andrzej TruszczynskiZ, Piotr Piekarczyk®,
Konrad Borcz!, Piotr Cieslik!, Bogusz Grabik'

1 Klinika Traumatologii, Ortopedii i Oddziat Zakazefi Narzadu Ruchu Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony
Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Kwiatkowski
ZKlinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie: kierownik: prof. dr hab. n. med. Zbigniew Rybicki

Streszczenie. Wstep: Liczba zgondw z powodu urazéw sie zmniejsza, chociaz nadal stanowig one najwazniejsza przyczyne
zgonu wsréd mezczyzn do 45. roku zycia i kobiet do 35. roku zycia. Cel pracy: Przedstawienie danych epidemiologicznych,
przyczyn urazéw, rodzaju i czasu transportu do Wojskowego Instytutu Medycznego (WIM) oraz charakterystyki

urazéw powodujgcych obrazenia wielomiejscowe i wielonarzgdowe, ktdre ostatecznie doprowadzity do zgonu. Materiat

i metody: Przeprowadzono analize retrospektywng na podstawie historii choréb 30 oséb przyjetych na Odziat Kliniczny
Intensywnej Terapii (OKIT) WIM w Warszawie w latach 2006—2008 z powodu cigzkich obrazen wielonarzgdowych lub
wielomiejscowych narzadu ruchu. Osoby te zmarty wskutek poniesionych obrazen. Oceniono dane epidemiologiczne, czas
i rodzaj transportu na OKIT, przyczyny urazéw, mechanizm doznanego urazu i umiejscowienie obrazen, czas zgonu na
OKIT. Liczbe urazéw u zmartych oceniono wedtug anatomicznej liczbowej skali obrazen obejmujgcej 7 okolic ciata. Stan
$swiadomosci u chorych po urazie czaszkowo-mdzgowym oceniano wedtug powszechnie stosowanej punktowej skali
$pigczki Glasgow Coma Scale (GCS). Wyniki: U 30 oséb stwierdzono ogétem 100 obrazeri réznych okolic ciata, uraz gtowy
rozpoznano u 27 os6b (90%). U oséb z obrazeniami wskaznik punktowy w skali GCS wynosit §rednio 3,6 punktu. Operacje
neurochirurgiczne glowy przeprowadzano najczes$ciej jako leczenie dorazne. U 8 poszkodowanych przedtuzona akcja
reanimacyjna byfa nieskuteczna. Wnioski: Obrazenia wielomiejscowe i wielonarzagdowe odniesione w wyniku wypadkéw
komunikacyjnych sg gtéwna przyczyna zgonéw (63%). Podstawowym rodzajem transportu poszkodowanych jest pojazd
sanitarny Pogotowia Ratunkowego. Poszkodowani rzadko trafiajg do leczenia szpitalnego w ciggu tzw. ztotej godziny

od urazu.

Stowa kluczowe: leczenie po urazie, urazy wielomiejscowe i wielonarzadowe, zgony po urazie

Abstract. Introduction: The rate of injury-related death is decreasing. Injury remains the major cause of death in men below
45 and women below 35 years of age. Aim: The analysis of epidemiological data, causes and types of injuries, the time of
transport to hospital, and the characteristics of injuries that impair multiple organs leading to death. Material and methods:
We conducted a retrospective analysis on the basis of medical histories of 30 patients admitted to the Intensive Care

Unit (ICU) of the Military Institute of Health Service in Warsaw in the years 2006—2008 due to severe, multiple injuries
which ultimately lead to death. We assessed epidemiological data, the time and type of transport to the ICU, the cause of
injuries, the mechanism and sites of injury, the time of death in the ICU. We evaluated the number of injuries in deceased
patients using the anatomical numerical scale of injuries including 7 locations of the body. Consciousness of persons

with cranial-cerebral injury was using the common Glasgow Coma Scale (GCS). Results: In 30 patients the total of 100
injuries at different sites were identified. Head injury, detected in 27 patients (90%). The average spot indicator was 3.6
points on the GCS scale. In 8 injured prolonged resuscitation was ineffective. Conclusions: Road accidents are the main
cause of death (63%) as a result of multiple injuries. An ambulance is the basic kind of transport. Casualties are rarely
transported to hospital within the “golden hour” of injury.

Key words: mortality, multiregional and multiorgan injuries, trauma-related death after injury
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W Polsce stopniowo zmniejsza sie odsetek zgonow
powodowanych urazami i zatruciami, stanowigcych obec-
nie 6,8% wszystkich zgonéw, wobec 7,6% na poczatku
lat 90. XX wieku. W$rédd mezczyzn urazy i zatrucia stano-
wig 9,6% przyczyn zgondw, a wsrod kobiet — okoto 3,5%.
Czynniki zewnetrzne urazéow i zatru¢ sg najwazniejszg
przyczyng zgondéw mezczyzn do 45. roku zycia i kobiet
do 35. roku zycia [13]. Najwigecej zgonéw powodujg urazy
w wypadkach komunikacyjnych. Gtéwnymi przyczynami
zgonoéw w Polsce sg choroby uktadu krazenia i choroby
nowotworowe; stanowig one >70% wszystkich zgonoéw
[15,16]. Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego [12] doty-
czace umieralnosci w wyniku urazéw i wypadkéw komu-
nikacyjnych w latach 1990-2006 przedstawia rycina 1.

Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej z 18.07.2007
roku informuje, ze co roku w wyniku wypadku lub prze-
mocy ginie okoto 235000 obywateli Unii Europejskiej. Po
chorobach uktadu krgzenia, chorobach nowotworowych
i chorobach uktadu oddechowego wypadki stanowig
czwarty najczestszy powdd zgondéw w panstwach czton-
kowskich. Statystycznie wypadki sg powodem 6,8 min
przypadkéw hospitalizacji, co stanowi 11% wszystkich
przypadkéw hospitalizacji w Unii Europejskiej. Lecze-
nie urazéw to powazne obcigzenie budzetowe dla syste-
mow opieki zdrowotnej i opieki spotecznej. Sg one gtéw-
nym czynnikiem obnizenia produktywnosci i powodem
okoto 20% zwolnieh chorobowych. Ryzyko urazéw roz-
ktada sig nieréwnomiernie w panstwach cztonkowskich
i w grupach spofecznych; rézni sie takze w odniesieniu
do wieku i pfci. Poziom ryzyka poniesienia $mierci z po-
wodu urazu jest 5 razy wyzszy w panstwie cztonkowskim
o najwiekszej liczbie urazéw niz w panstwie o najmniej-
szej liczbie urazéw [6].

Szczegdblne miejsce w strukturze zgonéw po ura-
zie zajmujg obrazenia wielonarzgdowe i wielomiejsco-
we. Pojecie ,,obrazenie wielonarzgdowe"” okresla jedno-
czesne uszkodzenie, co najmniej dwdch narzadéw cia-
fa, przy czym obrazenia kazdej z tych okolic stanowiag
wskazania do hospitalizacji. Obrazenia wielomiejscowe
narzadu ruchu rozpoznaje sie woéwczas, gdy wystepuje
jednoczesne uszkodzenie, co najmniej dwdch okolic na-
rzadu ruchu, z ktérych kazde stanowi wskazanie do ho-
spitalizacji [3].

Cel pracy

Cel pracy stanowi przedstawienie danych epidemio-
logicznych, przyczyn urazéw, rodzaju i czasu transportu
do Wojskowego Instytutu Medycznego (WIM) oraz cha-
rakterystyki urazéw powodujacych obrazenia wielomiej-
scowe i wielonarzadowe, ktdre ostatecznie doprowadzi-
ty do zgonu.
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Materiat i metody

Analize przeprowadzono na podstawie dokumen-
tacji 30 oséb przyjetych z powodu ciezkich obrazen
wielonarzadowych lub wielomiejscowych zmartych na
Oddziale Klinicznym Intensywnej Terapii (OKIT) WIM
w Warszawie w latach 2006-2008. Metodyka badan po-
legata na retrospektywnej analizie danych w historiach
choréb zmartych.

Dokonano analizy uwzgledniajgcej dane epidemio-
logiczne, czas i rodzaj transportu na OKIT, przyczyny ura-
z6w, mechanizm doznanego urazu i umiejscowienie ob-
razen oraz czas zgonu na OKIT. Liczbe urazéw u zmar-
fych oceniono wedtug anatomicznej liczbowej skali obra-
zen (LSO) obejmujacej 7 okolic ciata. Stan $wiadomosci
u chorych po urazie czaszkowo-mdézgowym oceniano
wedfug powszechnie stosowanej punktowej skali $pigcz-
ki Glasgow Coma Scale (GCS). Oceng aktualnego stanu
poszkodowanych podczas przyjecia do szpitala wykona-
no, opierajac sie na punktowej skali Revised Trauma Sco-
re (RTS) zmodyfikowanej w 1989 roku przez Championa
i wsp. [4]. Ocena obejmowata analize wartosci skurczo-
wego ci$nienia tetniczego i czestosci oddechoéw.

Wyniki

W analizowanej grupie przewazaty osoby w wieku
od 20 do 60 lat — 20 0s6b (75%). Srednia wieku os6b
zmartych wynosita 43,6 roku (najmtodsza: 17 lat, naj-
starsza: 85 lat). Ogotem zmarto 18 mezczyzn (60%) i 12
kobiet (40%). Rycina 2 przedstawia dane dotyczace wie-
ku i pfci zmartych.

Najczesciej urazy byty wynikiem wypadkéw komu-
nikacyjnych pasazeréw pojazdow i pieszych — 17 osob
(56,6%). Rycina 3 przedstawia okolicznos$ci urazow.

Okres od wystgpienia zdarzenia do rozpoczecia le-
czenia w WIM byt rézny. W czasie do 6 godzin od urazu
przetransportowano 11 oséb (36,7%), do 1 doby jedng
osobg, >1 doby 9 o0s6b (30%), a w dokumentacji 9 oséb
(30%) nie odnotowano czasu pomiedzy urazem i przyby-
ciem do szpitala. Pogotowie ratunkowe przetransporto-
wato 23 osoby (76,7%), a $migtowiec na lagdowisko WIM —
7 0s6b (23,3%). Liczbe urazéow u wedtug LSO obejmuja-
cej 7 okolic ciata przedstawia rycina 4.

U 30 osd6b stwierdzono ogétem 100 obrazen réznych
okolic ciafa: uraz gtowy u 27 oséb (90%), uraz klatki pier-
siowej u 21 0s6b (70%), konczyn dolnych — u 13 (43,3%).
Obrazenia kohczyn gornych stwierdzono u 6 oséb (20%).
U 10 oso6b rozpoznano obrazenia 3 okolic ciata. Szcze-
gétowy obraz liczby obrazen, ktére wystgpity w wyniku
urazéw przedstawia tabela 1.

Obrazenia obejmowaty co najmniej 3 ($rednio:
3,33) rézne anatomicznie okolice ciata u kazdego de-
nata. Najwigcej obrazen okolic ciata 2-4 stwierdzono
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Rycina 1. Wskaznik procentowy umieralnos$ci w Polsce w wyniku ura- Rycina 2. Wiek i pte¢ zmartych

z6w oraz wypadkéw komunikacyjnych w latach 1990-2006 [12]

Figure 1. Percentage indicator of mortality as a result of injuries and
road accidents in the years 1990-2006 in Poland [12]

Figure 2. The age and sex of casualties

pasazer pojazdu pieszy upadek z wysokosci upadek, pobicie

Rycina 3. Okolicznos$ci urazéw
Figure 3. Circumstances of injuries

u 26 zmartych. Jedna osoba doznata urazéw az 7 oko- Bezposrednio po przyjeciu do szpitala u kazdego
lic ciata. chorego zastosowano leczenie, ktére zakwalifikowano

U osob z obrazeniami wskaznik punktowy w ska-  zaleznie od poszczegdlnych okolic ciata zgodnie z LSO.
li GCS wynosit srednio 3,6 punktu. Krytyczng liczbe 3 Kazdego poszkodowanego oznaczono numerem i przy-
punktoéw nierokujacg przezycia miaty 23 osoby. Szczegd-  pisano rodzaj wykonanego leczenia w poszczegdlnych

towe dane punktowej skali GCS przedstawia rycina b. okolicach ciata. Tabela 2 przedstawia zastosowane do-
Ocena w punktowej skali RTS analizujgca skurczowe razne leczenie w poszczegoélnych okolicach ciata u 30

ci$nienie tetnicze i czgstos$¢ oddechow (0-4 pkt) w chwi-  poszkodowanych.

li przyjecia na OKIT wykazata u 5 oséb cisnienie krwi nie- Dorazne leczenie poszkodowanych bedgcych w po-

oznaczalne (0 pkt), u 14 — ci$nienie <100 mm Hg,au 11—  urazowym krytycznym stanie zdrowia (nastepnie zmar-

cisnienie >100 mm Hg. Tylko u jednego chorego byt za-  tych), polegato na: czynnosciach i operacjach ratowa-
chowany oddech wtasny (2 pkt), u pozostatych 29 prowa-  nia zycia, stabilizacji podstawowych czynnosci zycio-
dzono oddech zastepczy za pomocag respiratora (0 pkt). wych i wczesnych operacjach ratowania zycia i funkcji

Zgony po urazach wielomiejscowych i wielonarzagdowych* 231



PRACE ORYGINALNE

liczba urazow

gtowa klatka piersiowa brzuch
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Rycina 4. Liczba uszkodzen poszczegdlnych okolic ciata zgodnie z liczbowa skalg obrazen

Figure 4. Number of injuries at individual locations of the body according to the numerical scale of injuries

]
Tabela 1. Liczba zmartych zaleznie od liczby obrazen
Table 1. Number of casualties in relation to the number
of injuries

narzadéw w obrebie gtowy, klatki piersiowej, brzucha,
miednicy, kregostupa (szczegdlnie rdzenia kregowego),
ztaman otwartych i z uszkodzeniem naczyn oraz zwich-
nie¢ duzych stawdéw. W ciggu jednej doby nastgpit zgon

liczba obrazen liczba zmartych  ogédlna liczba 15 0séb. Do 7. dnia w wyniku urazu zmarto 11 oséb.
u jednego zmartego obrazen u zmartych
2 8 16
3 10 30 Omoéwienie
4 8 32 Wsréd przyczyn nagtego zagrozenia zycia zdecydowa-
5 3 15 nie dominuja urazy wielonarzadowe. W ciggu ostatnich
7 1 7 lat na okreslenie tej sytuacji powstat termin”epidemia X XI
. wieku”. W populacji ludzi mfodych (do 40. rz.) sg one przy-
ogdtem 30 100 . - . ..
czynag wiekszej liczby zgondw niz choroby nowotworowe
257
20
15 7
107
5
0
3 pkt 4 pkt 5 pkt 6 pkt 10 pkt
punkty w skali GCS

Rycina 5. Ocena cigzko$ci urazéw u zmartych wedtug fizjologicznej skali Glasgow Coma Scale

Figure 5. Assessment of the heaviness of injuries at dead according to the physiological Glasgow Coma Scale
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Tabela 2. Dorazne leczenie poszkodowanych
Table 2. Temporary treatment of the casualties

kolejny numer osoby  rodzaj wykonanego leczenia

zmartfej w okolicach ciata zgodne
z liczhowa skalg obrazen
gtowa
6,7, 20, 27, 29 leczenie nieoperacyjne przeciwobrzekowe

moézgu

4,9,17,23,24,217,29 kraniotomia, ewakuacja krwiaka

15 ewakuacja krwiaka nadtwardéwkowego

18,19 zaopatrzenie ran, tamponada jamy ustnej
i gardta w celu zahamowania krwawienia
kregostup

6 wyciag za czaszke

15 otwarte nastawienie, korpektomia

i stabilizacja ptyta

klatka piersiowa

1,2,3,4,5,25,28,30 reanimacja nieskuteczna

13 drenaz obustronny jam opfucnowych

1,14,17,18, 29 drenaz jamy optucnowej

brzuch

12 2 X laparotomia, ewakuacja krwiaka,
hemostaza

16 laparotomia zwiadowcza, ewakuacja

krwiaka, hemostaza

4,21,26 usunigcie $ledziony, zaopatrzenie
peknietej watroby, hemostaza, drenaz

29 laparotomia, ewakuacja krwiaka,
zalozenie siateczki hemostatycznej
miednica

16 zalozenie stabilizatora zewnetrznego
konczyny gérne

8,18 leczenie nieoperacyjne, unieruchomienie
zewnetrzne

20 wyciag bezposredni za wyrostek
tokciowy

konczyny dolne

9,10, 12, 21, 22 wyciag bezposredni nadkostkowy

lub za ko$¢ pigtowg

24 odprowadzenie zwichnigcia stawu
kolanowego, stabilizacja odtaméw
drutami K", chirurgiczne opracowanie
rany, wyciag bezposredni nadkostkowy
i unieruchomienie zewnetrzne konczyny
dolnej

Zgony po urazach wielomiejscowych i wielonarzagdowych*

i krazeniowe facznie. Wedtug oceny Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia w 1993 roku z powodu urazéw wielonarzado-
wych na $wiecie umarto okoto 3,5 min ludzi [9], w tym
okoto 700 tys. osbéb zgineto w wypadkach komunikacyj-
nych. Skalg tego zjawiska moze zilustrowa¢ fakt, ze pod-
czas wojny wietnamskiej zgineto 57 tys. Amerykandéw, na-
tomiast w tym samym czasie na drogach w Stanach Zjed-
noczonych zgineto 470 tys. oséb [11]. W Polsce statystyka
wypadkowa wyglada o wiele gorzej — wypadki $miertel-
ne w stosunku do ogdlnej liczby wypadkéw maja jeden
z najwyzszych wskaznikéw w Europie (12,6% przy $red-
niej europejskiej 4,5%). Rocznie w Polsce ginie okofo 6-8
tys. 0sdéb, co odpowiada populacji matego miasteczka [8].
Badania wtasne analizujgce $miertelnosé u 476 poszko-
dowanych po obrazeniach wielomiejscowych i wielona-
rzagdowych w latach 1964-1973 wykazaty $miertelno$é
na poziomie 9,7% (46 osdéb) [13]. Wedtug Lipinskiego [10]
w Polsce wypadkom ulegajg rocznie 3 min oséb, z czego
300 tys. wymaga leczenia specjalistycznego. Na skutek
wypadkoéw co roku umiera w Polsce 30 tys. oséb, a 90
tys. dotyka niepetnosprawnosé.
Smieré¢ w przebiegu urazu wielonarzgdowego moze
nastapi¢ w trzech przedziatach czasowych jako tzw.:
$mieré¢ natychmiastowa — dochodzi do niej w ciggu
kilku minut po urazie (50% zgonow); poszkodowani
pozostajg najczesciej poza mozliwoscig interwenciji
medycznej,
$Smieré wczesna — nastepuje w ciggu 2-3 godzin
po urazie (30% zgondw). Smieré wczesna — to czas
tzw. ztotej godziny. Czynniki patogenne tej $mierci to
najczesciej bezposredni uraz mézgu lub rdzenia kre-
gowego (50%), wykrwawienia (30-40%) i ostre nie-
dotlenienie (10-15%). Na ich petne rozwinigcie sig
potrzeba od kilku do 60 minut (ztota godzina), wow-
czas powodujg nieodwracalne skutki. Jest to jedno-
czes$nie czas na podjecie medycznych dziatan ratun-
kowych. Oznaczajg one w praktyce catg gameg in-
tensywnych dziatanh ratujgcych zycie, od technik re-
suscytacji, tlenoterapii, opanowania krwawienia,
walki ze wstrzgsem, walki z bélem, terapii ptynowej —
az do odbarczenia krwiaka $rédczaszkowego, odbar-
czenia odmy optucnej czy tamponady serca,
$mier¢ pozna — wystepuje po uptywie kilku dni lub
tygodni po urazie jako wynik rozwijajacych sie sta-
néw septycznych i niewydolnos$ci wielonarzgdowych.
Obejmuje okofo 20% wszystkich przypadkéw zgo-
néw okotourazowych. Smieré¢ pdzna jest domeng in-
tensywnej terapii z jej wielokierunkowymi, coraz to
doskonalszymi mozliwos$ciami leczniczymi [2,14].
Najbardziej korzystny, stosunkowo kroétki czas trans-
portu do WIM - do 6 godzin dotyczyt 11 oséb; 23 poszko-
dowanych przewiozto pogotowie ratunkowe, a 7 skorzy-
stato z transportu lotniczego. W analizowanym materia-
le dominowaty zgony w 1. dobie od przetransportowa-
nia do WIM. Badania Patyka i wsp. [13] potwierdzajg te
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obserwacje. Wiekszo$¢ poszkodowanych nie byta pod-
dana leczeniu uszkodzen bezposrednio zagrazajgcym zy-
ciu w okresie ,ztotej godziny”. Najwieksza grupa oséb
po wypadkach komunikacyjnych miata obrazenia gtowy.
Wielu autoréw potwierdza obserwacjeg, ze wigkszosé
zmartych doznata urazu gtowy [1,3,5,7,14]. Wedtug ska-
li GCS prawie 80% poszkodowanych uzyskato <3 punk-
tow. Wiekszos$¢ chorych po urazach czaszkowo-mézgo-
wych z oceng <8 punktéw w skali GCS wymagato intuba-
cji. Urazy gtowy, ktére dominowaty u poszkodowanych
wymagaty operacji neurochirurgicznych u 8 oséb. Bron-
giel [2] podaje, ze w nastgpstwie wypadkow najczesciej
dochodzi do obrazen konczyn dolnych, a w dalszej kolej-
nos$ci gtowy i klatki piersiowej. Na kazdego poszkodowa-
nego przypadaty >3 urazy réznych anatomicznie okolic
ciata. Czasowy rozktad czestosci zgonow poszkodowa-
nych odzwierciedla zmieniajacy sie kliniczny obraz obra-
zen wielonarzadowych, ktérego charakterystyczng ceche
stanowi coraz dfuzszy okres przezycia po ciezkim urazie,

dzieki ulepszaniu standardéw postepowania na OKIT.

Czestotliwos$é zdarzen z ciezkimi obrazeniami cia-
fa to 1-2 pacjentow dziennie na okofo 800 tys. — 1 min
dorostych mieszkancéw. Biorgc pod uwage czas trans-
portu, konieczne jest tworzenie w duzych aglomera-
cjach centréw urazowych. W Polsce we wstepnych pla-
nach jest utworzenie 10-12 takich osrodkéw przysto-
sowanych do kompleksowego wielospecjalistycznego
leczenia chorych z obrazeniami wielomiejscowymi

i wielonarzgdowymi.

Whnioski

1. Gtéwna przyczyne zgondw (63%) stanowity ciez-
kie obrazenia wielomiejscowe i wielonarzgdowe bedace

wynikiem wypadkéw komunikacyjnych.

2. Podstawowym rodzajem transportu poszko-
dowanych do WIM byt pojazd sanitarny Pogotowia

Ratunkowego.

3. Poszkodowani rzadko trafiali do szpitala w ciggu

»ztotej godziny” od urazu.

4. Wiekszo$é zmartych (90%) doznata urazu gtowy
z uszkodzeniem madzgu réznego stopnia, ktére wyma-

gafo operacji neurochirurgicznych.

5. Dorazne leczenie poszkodowanych polegato na
czynnosciach i operacjach ratowania zycia oraz prébach

stabilizacji podstawowych czynnosci zyciowych.
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Niepozadane reakcje
polekowe u zotnierzy.
Osutki plamisto-grudkowe

Adverse drug reactions in soldiers. Maculopapular
exanthema

Piotr Brzezinski

Ambulatorium z Izbg Chorych 6. Wojskowego Oddziatu Gospodarczego w Ustce;
kierownik Ambulatorium: kpt. lek. Piotr Brzezinski

Streszczenie. Wstep: Kazda reakcja szkodliwa i niezamierzona, wystepujaca po podaniu leku w dawce terapeutyczne;j,
okreslana jest jako niepozgdana reakcja polekowa. Cel pracy: Celem pracy byta analiza czesto$ci wystepowania
polekowych osutek plamisto-grudkowych (OPG) i lekéw odpowiedzialnych za ich wywotanie u zotnierzy. Materiat

i metody: Przeprowadzono retrospektywna analize historii choréb zotnierzy leczonych z powodu niepozadanych reakcji
polekowych w Ambulatorium z Izbg Chorych w Ustce w latach 2004—-2008. Z powodu polekowych niepozadanych reakcji
skérnych (tu: osutek plamisto-grudkowych) w analizowanym okresie hospitalizowano 32 zotnierzy, co stanowito 6,68%
og6tu leczonych. Wyniki: Przyczyng wystepowania osutek polekowych byty sulfonamidy (kotrimoksazol), antybiotyki
B-laktamowe (amoksycylina), antybiotyki makrolidowe (spiromycyna). Najcze$ciej niepozgdane reakcje wywotywaty
sulfonamidy (75% zarejestrowanych zdarzen). Inng grupe lekéw, powodujacych odczyny skérne, stanowity antybiotyki
aminopenicylinowe (12,5%) — amoksycylina. Reakcje skérne w wyniku zastosowania spiromycyny obserwowano réwniez
w 12,5% przypadkéw OPG. Whnioski: Zasadniczg przyczyng polekowych OPG byty sulfonamidy.

Stowa klucze: antybiotyki, osutki polekowe, sulfonamidy

Abstract. Introduction: Every adverse and undesirable event observed after administration of the therapeutic dose

of the drug is defined as adverse drug reaction. Aim: The aim of the study was to evaluate the incidence frequency of
maculopapular exanthema drug reactions, to define the drugs inducing such reactions in soldiers. Material and methods:
A retrospective analysis of medical files of the soldiers, who were hospitalized in Ustka in 2004—2008, was carried

out. Due to cutaneous adverse drug reaction 32 soldiers were hospitalized. They made 6.68% of all admitted. Results:
Maculopapular exanthema were mainly induced by sulfonamides, amoxicillin, spiramycin and erythromycin. Sulfonamides
induced adverse events most frequently (75%), followed by aminopenicillin antibiotics, particularly amoxicillin-containing
agents, responsible for 12.5% of these reactions. Spiromycin were responsible for undesirable events less frequently
(12.5%). Conclusions: Maculopapular exanthema drug reactions were mainly induced by sulfonamides.

Key words: antibiotics, fixed drug eruption, sulfonamides
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wystepuje podczas stosowania dawek zalecanych u lu-

Wstep dzi w celach profilaktycznych, diagnostycznych oraz
Niepozadane reakcje polekowe (NRP) stanowig w ska- Ie"czniczych [1.8]. W obowigzujgcej a!<tua|nie termin.olo-

li globalnej powazny problem zdrowotny i ekonomiczny. gn doty(.:zqce] NRF, .z.éproponowa.r?ej .pl"ZGZ I?uropclaj.sk.q
L . . Akademig Alergologii i Immunologii Klinicznej, wyrdznia
Szacuje sig, iz wystepowanie polekowych odczynéw do- . . ce . . L. . .
20, lacii 0.2-29 3% 0abtu hospitalizo- sie reakcje z nadwrazliwosci alergicznej i niealergicznej

tyezy 1,5-7% populacii oraz 0,2-29,3% ogolu hospitalizo- 6] jyvaza sig jednak, ze wigkszosé (ok. 80-90%) reak-
wanych pacjentow [12]. Zgodnie z definicjq Swiatowej  ji nadwrazliwosci na leki nie ma charakteru alergii, czyli
Organizacji Zdrowia NRP okresla sig jako kazde szkodli-  reakcji mediowanych przez limfocyty T lub nadwrazliwo-
we i niezamierzone dziatanie substancji leczniczej, ktére $ci IgE-zaleznej [5,7]. Mechanizmy reakcji alergicznej na

Niepozadane reakcje polekowe u zotnierzy. Osutki plamisto-grudkowe 235



PRACE ORYGINALNE

leki charakteryzujg sie znacznym polimorfizmem i wig-
zg sie zarowno z wystepowaniem réznych klas immuno-
globulin, jak i réznych uczulonych subpopulacji limfocy-
tow T produkujacych szereg cytokin. W pi§miennictwie
skére okresla sie jako narzad sygnatowy. W nadwrazli-
wosci na leki zmiany skérne nalezg do objawow niemal
statych i wysoce patognomonicznych.

W IV typie reakcji nadwrazliwosci wedtug Gella
i Coombsa moze dochodzi¢ do zainicjowania osutek
plamisto-grudkowych (OPG), ktére uznaje sie za naj-
czestszy typ reakcji polekowych [15].

Do lekéw najczesciej wywotujgcych OPG nalezg: peni-
cyliny pétsyntetyczne, antybiotyki aminoglikozydowe,
sulfonamidy, barbiturany, pochodne pirazolonu, nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, leki przeciwdrgawkowe,
inhibitory konwertazy angiotensyny, B-blokery. Nalezy
jednak pamietaé, ze praktycznie kazdy lek moze powo-
dowac tego typu reakcje [19].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza czesto$ci wystepowania
polekowych OPG u zofnierzy i lekéw odpowiedzialnych
za ich wywotanie.

Materiat i metody

Przeprowadzono retrospektywna analize 479 historii
chordéb zotnierzy leczonych w Ambulatorium z Izbg Cho-
rych w Ustce w latach 2004-2008 postugujac sie kwe-
stionariuszem zaproponowanym przez Jenerowicza
i wsp. [b]. Ocenie poddano dokumentacje medyczng zot-
nierzy leczonych z powodu NRP w postaci OPG. Szcze-
gofowej analizie poddano tylko te historie pacjentéw,
u ktorych zwigzek migdzy zmianami skérnymi, a stoso-
wanym lekiem byt ewidentny. Rozpoznanie ustalano na
podstawie charakterystycznych objawéw klinicznych.
Wszystkie osoby byty leczone na Izbie Chorych.

Wyniki

Z powodu polekowych OPG w analizowanym okre-
sie hospitalizowano 32 zofnierzy, co stanowifo 6,68%
wszystkich pacjentéw. Chorym podawano leki przeciw-
bakteryjne, poniewaz u 29 pacjentdéw stwierdzono ostre
zapaleni gardta, a u 3 — niezyt oskrzeli.

U 24 zotnierzy (75%) przyczyne OPG stanowity sulfo-
namidy (kotrimoksazol). U 4 pacjentéw (12,5%) za czyn-
nik przyczynowy uznano antybiotyki B-laktamowe (amo-
ksycylina). Antybiotyki makrolidowe (spiromycyna) byty
przyczyna wystapienia OPG u 4 (12,5%) pacjentéw (tab.).

Pierwsze zmiany na skérze pojawiaty w ciggu 1-2 dni
od rozpoczecia przyjmowania leku.
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Tabela. Liczba zotnierzy z niepozadana reakcja polekowq
w postaci osutki plamisto-grudkowej
Table. Group of soldiers with maculopapular exanthema
induced by drugs

substancja chemiczna liczba pacjentéw

n %
kotrimoksazol 24 75
amoksycylina 4 12,5
spiromycyna 4 12,5
razem 32 100

Omoéwienie

W ciggu ostatnich lat obserwuje sie wzrost czesto-
$ci wystepowania skérnych odczynéw polekowych [19].
Do szczegodlnie niebezpiecznych nalezg reakcje typu
natychmiastowego, stanowigce zagrozenie rozwojem
wstrzgsu anafilaktycznego, stany erytrodermiczne oraz
ciezkie postacie rumienia wielopostaciowego, tj. zespo6t
Stevensa i Johnsona oraz toksyczna nekroliza naskoér-
ka [7,8]. Uwage zwraca fakt, iz w analizowanym materia-
le nie stwierdzono objawéw ze strony innych narzadéw
poza skéra. OPG to najczestszy typ reakcji polekowych
(stanowig 12,2-45,5% wszystkich reakcji polekowych;
ryc.) [11,13,14,17]. NRP stwierdzono u 4,25% hospitali-
zowanych w analizowanym, 10-letnim materiale autoréw
z kliniki szczecinskiej [7]. W klinice biatostockiej w latach
1982-1991 czestos¢ wystepowania skérnych powiktan
polekowych odnotowano u 3,6% hospitalizowanych [20].
Autorzy meksykanscy w latach 1982-2002 opisali, iz NRP
dotyczyty 14% hospitalizowanych pacjentéw [12]. Do ini-
cjacji dochodzi w przebiegu IV typu reakcji nadwrazliwo-
$ci wedfug podziatu Gella i Coombsa (w podtypie IV b
i IV c¢). Patomechanizm podtypu IV b wigze sie zdomina-
cja limfocytéw Th2, z kolei w patomechanizmie podty-
pu IV ¢ dominujg limfocyty T cytotoksyczne zawierajace
perforyne i granzym B [2,15]. Objawy kliniczne pojawia-
ja sie w ciggu 24-48 godzin po podaniu leku. Stwierdza
sie obecnosé plami/lub grudek barwy czerwonej o $red-
nicy od kilku milimetréw do 1 cm. Zmiany moga sie zle-
waé, tworzy¢ figury policykliczne i siateczkowate. Nie-
rzadko dochodzi do erytrodermii. Zmiany sg symetrycz-
ne, zwykle obejmujg tutéw i konczyny. Moga byé obec-
ne takze zmiany na btonach $luzowych. Objawom moze
towarzyszy¢ eozynofilia obwodowa.

Analizujgc NRP u dzieci, Segal i wsp. opisali, ze OPG
wystapity w 45,3% przypadkéw NRP [13]. W trzech roz-
nych badaniach w populacji hinduskiej OPG stanowi-
ty odpowiednio 12,2%, 34,6% i 42,7% NRP [11,14,17].
W analizowanym materiale, sposréd lekéw przeciw-
infekcyjnych, najistotniejszg role w wywotywaniu skor-
nych powiktan petnity sulfonamidy.
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Whniosek

Kotrimoksazol byt najczestszg przyczyng OPG u ba-
danych zotnierzy, co wynikato z charakteru zachorowan
w tej grupie oraz z zalecenia okreslonych lekéw przez
lekarzy.
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Grupowe spotkanie terapeutyczne
jako forma wsparcia
psychologicznego weteranow
Polskich Kontyngentow Wojskowych

A therapeutic group meeting as a form of psychological
support for the Polish Military Contingent veterans

Stanistaw lInicki, Sylwia Szymanska, Maciej Zbyszewski, Radostaw Tworus, Piotr lInicki

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Stanistaw lInicki

Streszczenie. W pracy przedstawiono zatozenia i przebieg grupowego spotkania terapeutycznego weteranéw

Polskich Kontyngentéw Wojskowych w Iraku, zorganizowanego w dniach 5—15 wrze$nia 2006 roku w Klinice Psychiatrii
i Stresu Bojowego Wojskowego Instytutu Medycznego. Uczestniczyto w nim 16 weteranéw w podobnym wieku i statusie
wojskowym, ktérzy podczas misji doznali uszczerbku na zdrowiu z objawami zespotu stresu pourazowego. Podczas
spotkania uczestnicy mieli mozliwo$¢ skonfrontowania i przepracowania traumatycznych przezy¢ wojennych. Analizujac
interakcje pomigdzy uczestnikami spotkania, zaohserwowano szybki proces integracji, wypracowanie silnych norm oraz
wykreowanie trzech liderdw grupowych. Dokonata sie przemiana postaw wobec terapeutéw, od nieufno$ci w kierunku
zaufania i poczucia zrozumienia. Nastapito przeniesienie warto$ci z pola walki, takich jak lojalno$¢ i braterstwo, do zasad
obowigzujacych w grupie. Sita traumatycznego do$wiadczenia oraz stopien uszczerbku na zdrowiu decydowaty o pozycji
uczestnika w grupie. Podczas terapii nastgpita przemiana wewnetrzna uczestnikéw spotkania, oparta na do$wiadczeniu
kruchosci zycia oraz resymbolizacji przezytego do$wiadczenia traumatycznego. Pozytywne oceny uczestnikow

i podtrzymywany przez nich kontakt z Klinikg wskazujg na zapotrzebowanie na tego rodzaju spotkania terapeutyczne

ze strony weterandw misji wojskowych.

Stowa kluczowe: stres bojowy, terapia grupowa, weterani, zespét stresu pourazowego (PTSD)

Abstract. This article describes a therapeutic meeting of Iragi veterans, which took place in September 515, 2006 at the
Department of Psychiatry and Combat Stress in Warsaw. The group of veterans consisted of 16 male patients homogenous
in age and military status, injured in combat with symptoms of posttraumatic stress disorder. During the meeting,
participants had an opportunity to confront and to work through their traumatic experience. The analysis of interactions
between participants showed an instant process of integration, creation of strong rules and formation of three group
leaders. Also, the change of attitude to therapists (from disbelief to trust) occurred. Group rules were based on values
such as loyalty and brotherhood transferred straight from the combat area. The power of traumatic experience and range
of injury were the basic elements of group hierarchy. The internal transformation of participants took place during therapy.
It resulted from death risk experience and working through the experienced trauma. The positive feedback as well as
continuous contact with the clinic suggest that veterans’ problems call for psychotherapeutic treatment.

Key words: combat stress, group therapy, posttraumatic stress disorder (PTSD), veterans
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ONZ, OESC i NATO, przeciwdziatanie skutkom traumy
wojennej stato sig jednym z gtéwnych zadan psycholo-

W zwigzku ze zwiegkszajacym sig udziatem polskich goéw i psychiatrow wojskowych. Zagadnieniu temu po-
zotnierzy w miedzynarodowych operacjach wojskowych Swigcono dotychczas niewiele prac. Wigkszos$¢ z nich

Wstep
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dotyczy psychologicznego przygotowania zotnierzy wy-
jezdzajacych na misje oraz wsparcia psychologicznego
podczas misji [4,6-8]. Zaledwie kilka publikacji zawiera
ogdlne informacje na temat terapii zespotu stresu po-
urazowego (posttraumatic stress disorder — PTSD) po
powrocie zofnierzy do kraju [5,10].

W pracy przedstawiono zatozenia, przebieg oraz wy-
niki terapii grupowej weteranéw Polskiego Kontyngen-
tu Wojskowego (PKW) w Iraku, ktérzy doznali tam roz-
nego rodzaju urazéw fizycznych i psychicznych. Spotka-
nie odbyto sie w dniach 5-15 wrze$nia 2006 roku w Klini-
ce Psychiatrii i Stresu Bojowego Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie. Okreslenie ,terapia grupowa”
oznacza w tym przypadku oddziatywanie interpersonal-
ne wykorzystujgce dynamike grupowag w celu udziele-
nia cztonkom grupy pomocy i wsparcia psychologiczne-
go [1-3,11]. Wartos$¢ tej metody, okreslanej jako ,, gadaja-
cagrupa”(rap group), potwierdzono, stosujac jg w latach
80. w terapii weterandw wojny wietnamskiej z rozpozna-
niem PTSD [9].

Cele spotkania

Organizatorom spotkania przy$wiecaty cele diagno-
styczne i lecznicze. Pierwsze z nich obejmowaty: pozna-
nie doswiadczen wojennych weteranow oraz ich aktu-
alnych problemoéw zdrowotnych i psychospotecznych,
ustalenie, czy wystepuja u nich zaburzenia psychiczne,
a jesli tak, to jaki jest ich rodzaj i nasilenie oraz wyboér
optymalnej formy terapii.

Cele lecznicze koncentrowaty sie na: stworzeniu wa-
runkéw psychologicznych do odreagowania skutkéw
traumy wojennej, wzmochnieniu motywacji do propono-
wanej formy terapii oraz ewentualnym zainicjowaniu le-
czenia farmakologicznego rozpoznanych zaburzen.

Materiat i metody

Uczestnikami spotkania byli weterani, ktérzy odpo-
wiedzieli pozytywnie na pisemne zaproszenie wystoso-
wane do okoto 40 najbardziej poszkodowanych (wedtug
rejestru Centrali Wojskowe Misje Pokojowe) uczestni-
kéw misji w Iraku. Grupa byta homogeniczna pod wzgle-
dem wieku, pfci i przynaleznosci do korpusu osobowe-
go (wiekszos$¢ stanowili podoficerowie zawodowi) oraz
doswiadczenia traumy. Dwie trzecie uczestnikow mia-
fo okreslony przez wojskowe komisje lekarskie trwaty
uszczerbek na zdrowiu. Pozostali znajdowali sie w okre-
sie przedkomisyjnym. Podczas spotkania weterani byli
hospitalizowani w otwartej czesci Kliniki, wyposazonej
w 19 tézek.

Zespot prowadzacy sktadat sie zdwoéch psychologow,
dwéch psychiatrow i dwoch obserwatorow. Zajecia tera-
peutyczne obejmowaty rézne formy psychologicznego
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oddziatywania takie jak: spoteczno$é terapeutyczna,
zajecia integracyjne, psychorysunek oraz — majace klu-
czowe znaczenia — sesje terapii grupowej. Sesje dzielity
sie na 3 bloki tematyczne: ,przed misjg”, ,podczas mi-
sji” oraz ,po powrocie”. Psychologowie odpowiadali za
proces terapeutyczny. Psychiatrzy zajmowali sig psycho-
edukacja i wsparciem farmakologicznym. Obserwatorzy
byli obecni podczas sesji terapeutycznych, ale znajdo-
wali sie poza kregiem. Ich zadaniem byto zapisywanie
przebiegu terapii oraz rejestrowanie nagran na dyktafon,
na co uzyskano zgode wszystkich uczestnikéw. Istotnym
elementem programu terapeutycznego byto wprowa-
dzenie do struktury dnia wspdélnego $niadania z zespo-
fem, co integrowato uczestnikow. Oprdécz zajeé terapeu-
tycznych, zorganizowano réwniez imprezy kulturalne.

Opracowujagc program spotkania, autorzy kierowa-
li sie gtéwnie wtasnym doswiadczeniem pracy terapeu-
tycznej z weteranami oraz ogolnymi wskazéwkami z lite-
ratury przedmiotu [1,3,10]. Szczegdétowy program spo-
tkania (z pominieciem czasu wolnego i przeznaczonego
na positki) przedstawia tabela.

Przebieg terapii

Wiegkszo$¢ weteranéw doswiadczata réznych obja-
wow stresu bojowego. Niektérzy zgtaszali je zaraz po
przyjezdzie do Kliniki, pozostatych obserwowano w cza-
sie dziesigciodniowej hospitalizacji. Do najczesciej zgta-
szanych objawéw nalezaty: ptaczliwos$é, béle gtowy, nie-
spokojny sen, a w nim obrazy tych, ktérzy zgineli, nie-
spokojne wybudzanie sig, brak wypoczynku po $nie,
~wyfaczanie sig”, drzenie rgk i n6g, obgryzanie paznok-
ci, zgrzytanie zebami, wypadanie wtoséw, brak apetytu,
niekontrolowana agresja, obawa o swoje nieobliczalne
zachowania, a takze che¢ zemsty wraz z potrzebg oglg-
dania nieszcze$cia wroga (wyobrazanie sobie ich po-
rozrywanych ciat). Ponadto skarzyli sie na brak wiary
w powrét do normalnosci oraz obawe o brak akceptacji
spotecznej zwigzanej zaréwno z uczestnictwem w mi-
sji jak i z pobytem w placéwce psychiatrycznej. Warto
tez wspomnie¢ o zwigkszonej ilosci wypijanego alkoholu
oraz wiekszym zapotrzebowaniu na leki przeciwboélowe,
uspokajajgce i nasenne.

Poniewaz wiekszo$¢ weterandw nie miata wczesniej
kontaktu z leczeniem psychiatrycznym i psychoterapia,
mozna sie byto spodziewaé braku zaufania z ich strony.
Rzeczywiscie, w momencie przybycia do Kliniki, wyraza-
li liczne watpliwosci i obawy na zajeciach integracyjnych.
Przede wszystkim obawiali sig, ze moga zosta¢ potrakto-
wani instrumentalnie, jak ,kroliki doswiadczalne”. Oba-
wiali sie tez braku akceptacji i niezrozumienia ich proble-
mow. Odzwierciedla to wypowiedz jednego z uczestni-
kéw: ,Zrozumie to tylko cztowiek, ktory przezyt podob-
ng sytuacje”. Ponadto uczestnicy wyrazali watpliwosci,
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Tabela. Program spotkania terapeutycznego weteranéw
Table. Schedule of the therapeutic veteran meeting

dzien data temat

wtorek 05.09 powitanie (przedstawienie personelu i uczestnikdw, omdwienie programu i regulaminu Kliniki)

$roda 06.09 zajecia integracyjne

czwartek 07.09 spofeczno$é terapeutyczna, zajecia psychoedukacyjne, psychorysunek, zajecia integracyjne

piatek 08.09 spofeczno$¢ terapeutyczna, sesja terapeutyczna, pierwszy blok tematyczny: ,przed misja”

sobota 09.09 zwiedzanie Zamku Krélewskiego

niedziela 10.09 zwiedzanie Muzeum Wojska Polskiego

poniedziatek 11.09. spofecznos$é terapeutyczna, spotkanie zambasadorem Standéw Zjednoczonych i Ministrem Obrony Narodowe;j,
sesja terapeutyczna, drugi blok tematyczny: ,podczas misji”, zajecia integracyjne: “muzyka, ruch, ciato”

wtorek 12.09 spofeczno$¢ terapeutyczna, sesja terapeutyczna, drugi blok tematyczny: ,podczas misji”, zajecia integracyjne:
“muzyka, ruch, ciato”, wystep wojskowej kameralnej orkiestry reprezentacyjnej z udziatem solistéw

$roda 13.09 spofeczno$¢ terapeutyczna, sesja terapeutyczna, trzeci blok tematyczny: ,,po powrocie”, zajgcia integracyjne:
~muzyka, ruch, ciato”

czwartek 14.09 spofeczno$¢ terapeutyczna, sesja terapeutyczna, trzeci blok tematyczny: ,,po powrocie”, psychorysunek,
spektakl teatralny ,Okudzawa — Btekitny Cztowiek”

pigtek 15.09 spotkanie podsumowujace

czy wnioski zich spotkania zostang wykorzystane w celu
niesienia pomocy innym weteranom.

Poza obawami weterani mieli réwniez oczekiwania
motywujace ich do wziecia udziatu w spotkaniu. Przede
wszystkim cieszyli sie na mys$| spotkania kolegoéw, kto-
rych ostatni raz widzieli w Iraku. W$réd oczekiwan zwig-
zanych z samymi zajeciami terapeutycznymi, na pierw-
szym miejscu znalazty sie: wzajemny szacunek, szcze-
ros¢ i wymiana doswiadczen. Oczekiwali tez mozliwosci
odreagowania traumatycznego do$wiadczenia i wzajem-
nej pomocy.

Obawy pacjentéw korespondowaty z obawami per-
sonelu, zwtaszcza ze Klinika organizowata tego rodza-
ju spotkanie po raz pierwszy. Obawy zespotu terapeu-
tycznego dotyczyty gtéwnie tego, czy 16 mezczyzn, zot-
nierzy, pozostajacych przez 10 dni we wzglednej izola-
cji bedzie przestrzegaé regulamin oddziatu. Biorgc pod
uwage stan psychiczny uczestnikéw, szczegdlnie oba-
wiano sie tamania normy zakazujgcej picia alkoholu pod-
czas hospitalizacji. Pozostate watpliwosci dotyczyty bra-
ku zaufania weterandow do terapeutow — cywili, w tym ko-
biet. Wreszcie istniata obawa, ze intensywnos$¢ traumy
w osobistym doswiadczeniu terapeutéw mogtaby za-
ktéci¢ efektywnosé terapeutycznej pracy, kiedy dwoch
terapeutéw prowadzacych musiato stawi¢ czota trauma-
tycznym dos$wiadczeniom 16 weterandw.

W ciggu dziesieciu dni zajeé¢ terapeutycznych za-
obserwowano zjawiska, ktére moga by¢ pomocne w zro-
zumieniu tego, co sig dziato i ciggle dzieje w psychice we-
terandéw. Do najbardziej znaczacych zjawisk mozna zali-
czy¢ tempo procesu terapeutycznego, wytworzenie spe-
cyficznych norm, a takze strukturalizacje grupy.
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Proces tworzenia sig grupy przybrat zaskakujaco
szybkie tempo. Etap poczatkowego oporu trwat bar-
dzo krétko; po nim grupa byta juz gotowa do pracy tera-
peutycznej. Robwnocze$nie nastepowata integracja gru-
py, ktorej skutkiem byto wytworzenie sie silnych wig-
zi pomiedzy jej cztonkami. O sile tych wiezi, najlepiej
Swiadczy wypowiedz jednego z uczestnikdéw na spotka-
niu podsumowujgcym, na ktorym okreslit on grupe mia-
nem rodziny: ,Dla mnie fenomenem jest, ze grupa do-
rostych w tak krétkim czasie moze sie stac¢ rodzing — nie
boje sie tego stowa”.

Grupa funkcjonowata w niezwykle zorganizowany
sposodb, ze wzgledu na wytworzenie sig specyficznych
norm grupowych. Normy te cechowalty sie sitg i byty $ci-
$le respektowane. Elementarng zasadg stat sie wzajemny
szacunek cztonkéw grupy. W czasie gdy jeden z uczest-
nikéw sie wypowiadat, pozostali zachowywali milczenie
i powage — nikt mu nie przeszkadzat. W identyczny spo-
sOb grupa dbata o to, aby kazdy z uczestnikéw miat czas,
aby opowiedzie¢ o swoich doswiadczeniach i wyrazi¢
swoje uczucia. Grupa byta tak zdyscyplinowana, ze te-
rapeuci nie musieli przypominaé uczestnikom zasad te-
rapii grupowej. Podstawowg warto$¢ w grupie stanowi-
ty szczero$é i otwartosé, a ci sposrod uczestnikow, ktoé-
rzy je naruszali, byli pietnowani przez kolegow.

Jednym z najciekawszych zjawisk byfo przeniesienie
wartosci z pola walki do zasad obowigzujacych w gru-
pie. Nawet sposdéb, w jaki uczestnicy nazwali samych
siebie — ,kompania braci” — wskazuje na silng obec-
no$¢ w mentalnosci weterandw takich wartosci jak lo-
jalnos¢, honor i braterstwo. Natomiast obserwujac in-
terakcje w grupie, mozna byto zauwazy¢ podobienstwo
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pomiedzy funkcjonowaniem w grupie, a funkcjonowa-
niem podczas misji. Otwarto$¢ w poruszaniu trudnych
tematéw, odwaga w zajmowaniu sie wewnegtrznymi ra-
nami czy wspieranie stabszych kolegéw stanowig tu naj-
lepsze przyktady.

Niezwykle istotnym aspektem procesu grupowego
byta tez strukturalizacja grupy i wytworzenie sig roél przy-
wodczych. Mozna byto tu zaobserwowa¢ 3 typy przewo-
dzenia, ktére reprezentowali 3 weterani. Pierwszy, ,ze-
wnetrzny lider” — formalny przywdédca grupy. Byt on od-
powiedzialny za kontakt z otoczeniem, reprezentowat
grupe podczas oficjalnych spotkan z osobami z zewnatrz,
byt motorem napgdowym ewentualnych sformalizowa-
nych dziatah ,kompanii braci”, najcze$ciej zabierat gtos
jako pierwszy. Warto dodag¢, ze byt to jedyny oficer spo-
$rod uczestnikow. Drugi typ przywddcy, zwany ,,strazni-
kiem norm” —faktyczny lider grupy. Jego zadaniem byta
kontrola przestrzegania wypracowanych norm grupo-
wych. Najczesciej jako pierwszy poruszat sprawy trud-
ne dla grupy, dzieki czemu miaf znaczacg role w uksztat-
towaniu kultury grupowej. Trzecim typem przywodcy byt
Jlider emocjonalny” odpowiedzialny za atmosfere w gru-
pie. Jego rola polegata na wspieraniu pozostatych czton-
kéw grupy poprzez zachecanie do wyrazania uczué oraz
opowiadanie dowcipdéw i anegdot w celu zmniejszenia
napiecia.

Wszyscy trzej liderzy mieli silng pozycje w grupie,
a ich wptyw na grupe byt nie do podwazenia. Wytwo-
rzenie sie rél przywoédczych wigzato sie ze zjawiskiem
strukturalizacji grupy. Pozycja danego uczestnika w gru-
pie zalezata od stopnia doznanych obrazen bojowych
i zwigzanej z tym sity traumatycznego doswiadczenia. Im
wieksza byta przebyta trauma, tym wigkszym uznaniem
cieszyta sie dana osoba. Wymienieni trzej liderzy nale-
zeli jednoczes$nie do najbardziej poszkodowanych oséb
w grupie. Podczas sesji osoby posiadajgce wyzszy sta-
tus byty na ogét bardziej aktywne i zabieraty gtos w klu-
czowych momentach zycia grupy.

Osoby, ktére nie odniosty fizycznych obrazen trakto-
wano z mniejszym respektem, a jedng z nich catkowicie
zepchnigto na margines. Dotyczyto to uczestnika, kté-
rego wypowiedzi i zachowanie wskazywaty, ze nie prze-
strzega zasady szczerosci i lojalnosci, uporczywie sta-
rajgc sie zaprezentowacé w lepszym swietle. Byto wyso-
ce prawdopodobne, ze jego udziat w grupie nie wynika
z odniesionych psychicznych obrazen, ale z jakich$ in-
nych, osobistych celdw. Grupa zauwazyta to i podsumo-
wata stowami ,straznika norm”: ,Niektorzy wykorzystu-
ja sytuacje i na nieszczesciu innych kolegéw budujg so-
bie lepszg opinie. Nie wiem, jak trzeba by¢ stabym psy-
chicznie, zeby to tak strasznie przezyé i zeby ta $mier¢
wywarfa takie wrazenie. Trace znajomego, ale ja tego
nie widziatem, inaczej by to wygladato, gdybym ja przy
tym byt. Uwazam, ze jest w tym ogromna doza fatszu”.
Po tym wydarzeniu, udziat owego uczestnika w zajeciach
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zostat ograniczony do minimum, a on sam zostat ze-
pchniety na pozycje outsidera.

Rownoczesnie, oprocz interakcji miedzy uczestni-
kami, na proces grupowy miata wptyw relacja pomig-
dzy pacjentami a terapeutami. W relacji tej nastepowata
ewolucja. W poczatkowej fazie spotkania terapeuci spo-
tykali sie z nieufnos$cig i brakiem przekonania co do sen-
su oddziatywan psychoterapeutycznych. Zaraz potem
nastagpif ,etap walki”, w czasie ktérego uczestnicy wy-
razali che¢ zajecia miejsca terapeutéw i zniwelowania
naturalnej w tym uktadzie sko$nej relacji. Jednakze gdy
stopniowo wzrastato zaufanie do terapeutow, uczestni-
cy byli zdolni sie otworzyé¢ i opowiedzie¢ o swoich bole-
snych i intymnych do$wiadczeniach; relacja ta przybra-
fa forme ,dopuszczenia do tajemnicy”.

Sesje terapeutyczne wyrdézniaty sie ogromnym na-
pieciem i intensywnos$cia przezy¢, a historie weteranéw
byty poruszajgce. Ponizsze wypowiedzi mogg ilustrowaé
site traumatycznych doswiadczen:

Krzysztof, lat 36: ,, Podniostem gtowe, ztapatem za ka-
rabin. Chcieli§my sig jeszcze broni¢. Zobaczytem, ze tam,
gdzie powinna byé moja noga, sg jakies$ strzepy i katu-
za krwi. Jeszcze nie czutem zadnego bolu. Potem zoba-
czytem i zrozumiatem, ze Zle ze mna. Zobaczytem reke
— kosci byty na wierzchu. Gdy odzyskatem swiadomosé
myslatem, ze to nie tak miato by¢. Jeszcze tyle planéw
miatem w zyciu”.

Dariusz, lat 36: ,Poczutem silne uderzenie w plecy.
Zanim zdgzytem sig zorientowaé, co sig ze mng stato, za-
czatem sie nagle kreci¢ bezwtadnie. Wéwczas zrozumia-
fem, ze dostatem sig pod kofa. Jeszcze do tego klocki be-
tonowe gdzies$ tam sig plataty i sie 0 mnie obijaty. Kota-
tata mi sie po gtowie tylko jedna mysl: trzymaj rece przy
sobie, zeby ciich nie poodrywato! Za chwile ustyszatem
jakis hatas. Dzisiaj wiem, ze to byt trzask moich tamanych
kosci, ale wtedy nie widziatem, co to byto. Bél poczutem
po paru sekundach. Bolato mnie cate ciato. Nie mogtem
sie poruszac, lezatem bezwtadnie. Zrozumiatem, ze przy-
szedt na mnie koniec. Najbardziej zatowatem, ze sig nie
pozegnam z rodzing, z bliskimi, bo czutem, jak zycie juz
ze mnie wyptywa”.

Mariusz, lat 27: ,Kiedy tam lezatem poskrecany, to
zobaczytem, ze mam spodnie poszarpane — takie wloto-
we i wylotowe otwory. Pomyslatem, ze chyba cos$ jest
nie tak z mojg noga. Tam, gdzie te otwory — wtozytem
reke i wyciggngtem catg we krwi. W pewnej chwili krzyk-
natem: gdzie jest lekarz? W koncu sie odezwat: ,jestem
z tytu”. No i to mnie uspokoito wewnetrznie, poczutem
takie ciepto, jakby mi nic nie byto. Potem zaczatem pa-
nikowaé, bo zobaczytem, ze te osoby, ktére miaty mi po-
maoc, tez sg poszkodowane. Wtedy poczutem lek przed
Smiercig. Zaczatem sie modli¢ do Boga i do mojego ojca:
«Tato, skoro tam jestes$, nie pozwdl mi na tol»”.

Maciej, lat 37, ratownik medyczny: , Stracitem przytom-
nos$¢. Potem jg tracitem i odzyskiwatem. W migedzyczasie
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pomyslatem, ze trzeba sie wydostaé, bo zauwazytem,
ze z boku auta zaczat sie pojawiaé ogien. Nie chciatem
sie spali¢ zywcem. Podniostem reke do goéry, zeby sie
odbi¢ od sufitu, czutem jg, ale jej nie widziatem. Nie mo-
gtem sie ruszyé. Potem juz wiedziatem dlaczego, bo cata
twarz, szyja, wszystko byto spalone. Caty czas styszatem
strzaty. Zaczatem krzyczeé¢, zeby mnie kto$ wyciagnat.
Wtedy po raz pierwszy pomyslatem, ze to koniec, ze sie
spale zywcem. Wyciggnat mnie kolega. Krzyczatem, py-
tatem wszystkich, czy jesteSmy w komplecie. Dla nas
najwazniejsze byfo, ze razem wyjezdzamy i razem wra-
camy. Stracitem duzo krwi. Wiedziatem, ze juz po mnie.
Mysélatem wtedy o zonie i dzieciach”.

Intensywno$¢ ta byta réwniez obserwowana w za-
chowaniu uczestnikéw. W czasie dziesigciu dni hospitali-
zacji weterani prezentowali liczne objawy bedgce bezpo-
srednim skutkiem odreagowywania zajeé¢ terapeutycz-
nych. Do takich nalezato nadmierne wytaczanie sie pod-
czas spotkan o charakterze towarzyskim (np. w palarni),
trudnosci w zasypianiu, snucie sie po oddziale do p6z-
nych godzin wieczornych, zwiekszona czestotliwo$é
koszmaréw sennych, a takze jeden przypadek naduzy-
cia alkoholu.

Omowienie

Praca terapeutyczna miata za zadanie poméc wete-
ranom w odreagowaniu i przepracowaniu (resymboliza-
cji) traumatycznego doswiadczenia. W tym celu sesje
terapeutyczne byty podzielone na trzy rézne tematy, tak
aby uczestnicy mogli uporzgdkowaé swoje doswiadcze-
nia. Spotkania wymagaty cierpliwosci i miaty duzy fa-
dunek emocjonalny. Uczestnicy reagowali fzami, gnie-
wem, przeklenstwami, checig opuszczenia zajeé. Jed-
nak podjety wysitek zostat nagrodzony wewnetrznym
uspokojeniem. Proces odreagowania ilustrujg ponizsze
wypowiedzi:

~Najprostszg metodg jest chyba wyrzucanie z siebie
i powtarzanie poki nie przejdzie. Co byto, to sie nie odsta-
nie. Teraz juz do tego wszystkiego przywykiem. Na po-
czatku ten chtopak, ktéry zgingt mi na kolanach, stawat
mi przed oczami. Nie ukrywam, ze miatem tzy w oczach.
Zacisniete rece, mokry pot zaraz ze mnie sptywat i teraz
tez sptywa, ale juz tylko z czota, a kiedy$ caty sie robi-
fem mokry. Wyrzucanie z siebie powoduje, ze to sig sta-
je duzo fatwiejsze”.

~Poczutem sie spokojniejszy, gdy to opowiedziatem,
ale byto ciezko i nadal nie jest fatwo. Na szczescie jeste-
$my w takim gronie, ze naprawde kazdy moze to zro-
zumie¢. Czuje wewnetrznie takie ciepto, mimo ze je-
stem niespokojny w srodku. Wygadatem sie i nerwy sie
uspokoity”.

~Uspokojenie nerwéw” wydawato sie jednak sto-
sunkowo tatwe w poréwnaniu do ztagodzenia innego
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objawu PTSD, jakim byto poczucie winy ocalonego. Ob-
jaw ten korespondowat z do$wiadczeniem silnej traumy
— utraty towarzysza broni. Opowiadanie o tego rodzaju
doswiadczeniach wigzato sie z najwiekszym bdélem:

~Ja zyje, a ten, co sie ze mng miejscami zamienit, zgi-
nat. On byt mtody, niedo$wiadczony. Tam sami mtodzi
zgineli. Jeszcze lekarz powiedziat, zebym mu nie pozwo-
lit zasngé, a on mi gtowe na kolanach trzymat. Patrzyt sie
caty czas. To najbardziej pamigtam. Wyrzuty sumienia
sg, ale juz sie z tym pogodzitem. Po co$ musiatem zy¢”.

.Po powrocie odwazytem sie pojechaé¢ na cmentarz,
na gréb tego, ktéry zginat. No i pomogto, poczutem spo-
kéj. Robig to do tej pory, moze nie zawsze ide w to miej-
sce, gdzie lezy, ale w miejsce, gdzie co$ sie wydarzyto.
Do tych oséb, ktére nie zyja, ale dzieki nim ja zyje. Naj-
gorsze jest ciggfe poczucie winy”.

Poczucie winy ocalonego niewatpliwie jest jednym
z najbardziej uciazliwych i najtrudniejszych do wyle-
czenia objawoéw. Z catg pewnoscig wymaga ono dtugo-
terminowej pracy psychologiczne;.

Najbardziej fascynujgce zjawisko obserwowane
u uczestnikéw terapii stanowita resymbolizacja doswiad-
czenia traumatycznego. Polegata on na integrowaniu
tego doswiadczenia z doswiadczeniem zyciowym, na
prébie przewarto$ciowania i nadania mu nowego zna-
czenia. Proces ten rozpoczynat sie od stanéw przygne-
bienia, a nawet rozpaczy, a konczyt w momencie odkry-
cia sensu przezytej traumy wojennej. Byto to mozliwe
nawet w przypadku fizycznej niesprawnosci. Przebieg
procesu resymbolizacji ilustrujg ponizsze cytaty:

.Po tym, co przezytem juz sie $mierci nie boje. To nie
bytoby juz takie straszne. Gorsze jest samo zdarzenie.
Urodzili§my sie na nowo. Mamy inne podejscie do zy-
cia, do ludzi. Staramy sie zmieniac¢”.

~Zaczatem po prostu mysleé, ze to juz przezytem. Te-
raz czas na to, zebym zrobit co$ dla rodziny. Czuje sie sil-
nym cztowiekiem. Kontakty z kolegami pozwalajg czué
sie potrzebnym”.

.Czas leczy rany. Kiedy$ najbardziej cenitem praceg, byta
najwazniejsza, zaraz potem rodzina. Teraz jest na odwrot —
rodzina, dtugo, dtugo nic, potem praca i reszta $wiata. Na-
wet ciesze sig, ze to wszystko sie stato, bo dzieki temu wie-
le zrozumiatem. Gdy cztowiek dostat drugie zycie, to ceni je
jeszcze bardziej. Prawdziwych przyjaciét poznaje sie w bie-
dzie. Ci, na ktérych liczytem, zawiedli mnie, a ci po ktérych
bym sig tego nie spodziewat, pomogli mi”.

+Wielu rzeczy juz w moim zyciu nie zrobie. To co moge
zrobi¢, staram sie robié bardzo doktadnie i czerpa¢ z tego
jak najwiecej przyjemnosci. Teraz juz wiem, ze zycie jest
bardzo krotkie i ulotne, trzeba sie cieszyé kazdym dniem,
bo nie wiadomo, czy przyjdzie nastgpny. A czasami nie-
stety trzeba dostaé¢ porzgdnego kopa, zeby zrozumie¢,
co jest naprawde w zyciu wazne”.

Dodatkowym czynnikiem terapeutycznym byta tez
mozliwos$é spojrzenia na swoj problem z perspektywy
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doswiadczen pozostatych uczestnikéw. Byt to bardzo
istotny czynnik, bo wigkszo$¢ uczestnikéw postrzega-
fa swoj problem jako najwazniejszy i najbardziej palgcy.
Wymiana doswiadczenh i mozliwos¢ postuchania proble-
mow innych zmieniaty catkowicie nastawienie do wta-
snej sytuacji, a czgsto powodowaty nawet jej docenie-
nie. Przyktad stanowig ponizsze wypowiedzi:

~Ja miatem duzo szczescia. Kto$ miat gorzej niz ja,
miat gorsze obrazenia, tym sie pocieszam. Naprawde
bytem szcze$ciarzem, bo mimo tylu akcji mam tak nie-
wielkie obrazenia. Patrze na kolegdw, tego z chorg reka,
tego — z nogg. A moja reka jest tylko troche niesprawna,
a ich czeka dtuga droga leczenia. Nie potrafitbym tak
dzielnie sig zachowywad, jak oni. Ja w poréwnaniu z nimi
jestem malutki”.

»Czuje sie tutaj, jak taki drugi, zapasowy garnitur. Bo wy
faktycznie jestescie konkretnie poturbowani, tzn. tez fizycz-
nie, a ja tylko psychicznie. | bardzo dziwnie sig czujg”.

».Chciatem przeprosi¢ kolegéw, ze moja opowies¢ nie
bedzie tak gteboka, jak byscie oczekiwali. Nie jestem
godzien tutaj siedzie¢ z wami, bo wy naprawde macie
straszne przezycia, ja takich przezy¢ raczej nie mam”.

Wymienione wyzej zjawiska miaty oczywisty wptyw
na wartos$¢ terapeutyczng spotkania. Wiekszos$¢ uczest-
nikow wracata do domu w wyraznie lepszej formie psy-
chicznej. Mieli poczucie nalezycie wykorzystanego cza-
su. Czterem z nich, ze znacznym nasileniem objawdéw, za-
proponowano dtuzszg hospitalizacje, z ktorej skorzystali
w poézniejszym czasie.

W ocenie przebiegu procesu terapeutycznego wy-
maga uwzglednienia kwestia homogenicznosci grupy.
Z jednej strony jednorodnos$¢ ta miata duzy wptyw na
szybkie tempo integracji oraz zbudowanie silnych wigzi
wewnatrz grupy. Z drugiej strony — wykluczata porusza-
nie probleméw emocjonalnych i zyciowych, jakich do-
Swiadczaty rodziny weteranéw, a zwtaszcza zony i part-
nerki. Osoby te odgrywajg znaczacg role w procesie te-
rapii PTSD u Zotnierzy.

W ocenie uczestnikdw wartos$é spotkania polegata
przede wszystkim na wytworzeniu silnej wigzi pomig-
dzy nimi. Podkreslali znaczenie spotkania kolegéw z tej
samej misji, a takze uzyczenia materiatu do dalszej pracy
naukowej dla dobra przysztych weteranow. Wyrazali tez
potrzebe zaopiekowania sig rodzinami poszkodowanych,
bo ,one sg rowniez poszkodowane”. Nie bez znaczenia
byta tez akcentowana przez uczestnikdw zmiana stosun-
ku do psychoterapii i docenienie jej dziatania.

Whnioski

1. Grupowe spotkanie terapeutyczne okazato sie po-
zyteczng formag wsparcia psychologicznego weteranéw
PKW. Pomogfo im uswiadomi¢ sobie zakres proble-
mow, z jakimi muszg sig zetkngé po powrocie do kraju;

Grupowe spotkanie terapeutyczne jako forma wsparcia psychologicznego weteranéw Polskich Kontyngentéw Wojskowych

umozliwito im zrozumienie, czym jest trauma wojenna,
a przyjecie perspektywy wspétuczestnikéw terapii, oka-
zato sig pomocne w redukcji objawéw PTSD.

2. Zajecia grupowe okazaty sig warto$ciowe rowniez
pod wzgledem diagnostycznym. Pozwalaty okresli¢ ro-
dzaj zaburzen psychicznych i probleméw emocjonalnych
wystepujgcych u poszczegoélnych uczestnikéw, a nastep-
nie w indywidualnych kontaktach z nimi, wskaza¢ — gdy
byto to konieczne — optymalne formy terapii.

3. W przypadku weteranéw bedacych w trakcie po-
stepowania odszkodowawczego, obserwacja ich funk-
cjonowania w grupie oraz reakcji wspottowarzyszy na
opisywane zdarzenia traumatyczne okazaty sie pomoc-
ne w ocenie stopnia doznanego przez nich uszczerbku
na zdrowiu. Ze wzgledu na nierzadkie postawy agrawa-
cyjne u 0so6b z rozpoznaniem PTSD ocena ta sprawia
trudnos$ci w indywidualnym badaniu psychiatrycznym
i psychologicznym.
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Rumien trwaty wywotany cetyryzyng

— opis przypadku

Fixed drug eruption induced by cetirizine: a case report

Krzysztof Kios', Jerzy Kruszewski', Witold Owczarek?

"Klinika Chordb Infekcyjnych i Alergologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski

ZKlinika Dermatologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Stanistaw Zabielski

Streszczenie. Doustne leki przeciwhistaminowe (LP) powszechnie stosowane w codziennej praktyce alergologicznej
rzadko sg przyczyna niepozadanych reakcji skérnych. W doniesieniu przedstawiono przypadek 74-letniej kobiety

z rumieniem trwatym rozsianym, indukowanym cetyryzyna stosowang w premedykacji immunoterapii na jad owaddéw.
Chora od 18 miesiecy byta poddawana immunoterapii na jad osy w Klinice Chordb Infekcyjnych i Alergologii WIM. W trzech
kolejnych miesigcach po uptywie 2—3 godzin po przyjeciu tabletki cetyryzyny (10 mg), uskarzata sie na $wiad skory oraz
wykwity rumieniowo-obrzekowe barwy zywo czerwonej wyraznie odgraniczone od otoczenia w okolicy szyi, gérnej czesci
klatki piersiowej oraz na podudziach, ktére po kilku dniach zmieniaty barwe na brunatna. Stwierdzono ujemne punktowe
testy skérne z roztworem cetyryzyny, natomiast wynik naskérkowych testéw ptatkowych z cetyryzyng w stezeniu

1 mg/ml i 2 mg/ml byt dodatni po uptywie 48 i 72 godzin od ich natozenia na zdrowg skdre. W trakcie stosowania
cetyryzyny szczegdlnie charakterystyczne byto wystepowanie zmian rumieniowych w miejscach przebarwien skéry po
uprzedniej reakcji, co przemawia za istnieniem zwigzku przyczynowego wykwitéw rumieniowych z dziataniem leku.
Przedstawiony przypadek zwraca uwage na bardzo rzadkie dziatanie niepozadane LP drugiej generacji, ktére stanowi wyraz

ich zdolno$ci do wywotywania rumienia trwatego.

Stowa kluczowe: immunoterapia alergenowa, leki przeciwhistaminowe, rumien trwaty

Abstract. Oral antihistamines (OA), widely used in daily practise, are rarely the cause of cutaneous drug reaction.

We present the case of a 74-year-old woman with multiple fixed drug eruption, induced by repeated use of cetirizine

in premedication for insect venom immunotherapy. The patient was having immunotherapy for wasp venom for 18

months at the Department of Infectious Diseases and Allergology of the Military Medical Institute. During the 3 following
months, 2—3 hours after the oral use of 10 mg cetirizine, the patient complained of itching, then developed well-defined
erythematoviolaceous cutaneous eruptions localized on the neck, upper part of the trunk and lower lags, which changed
colour to brown after a few days. Skin prick tests with cetirizine were negative. Patch tests were positive with cetirizine
solutions (1 mg/ml and 2 mg/ml) after 48 and 72 hours from exposure. Repeated occurrances of cutaneous eruptions

in places of skin discoloration after the oral provocation with cetirizine were considered as a positive test and confirmation

of drug-induced fixed drug eruption.

The present case indicates the very rare side effects of the second generation OA which can induce fixed drug eruption.
Key words: allergen immunotherapy, antihistamines drugs, fixed drug eruption
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Wstep

Leki przeciwhistaminowe (LP) drugiej generacji po-
wszechnie stosowane w leczeniu chorob alergicznych
sg lekami o wysokim indeksie bezpieczenstwa [9]. Nie
sg one jednak catkowicie pozbawione dziatan niepozg-
danych i mogg réwniez wywotywaé reakcje alergiczne.
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Takie reakcje po stosowaniu LP, manifestujgce sie zwtasz-
cza objawami skérnymi w postaci ostrej pokrzywki lub
wykwitéw rumieniowych, sg rzadkie i maja charakter ka-
zuistyczny [6,9].

Przedstawiono przypadek rumienia trwatego, beda-
cego rzadko spotykang reakcjg na jeden z LP drugiej ge-
neracji — cetyryzyne.
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Rycina 1. Przebarwienia skéry stwierdzone podczas pierwszego zgto-
szenia (strzatki wskazujg miejsca przebarwien skory)

Figure 1. The erythematoviolacenous cutaneous eruptions confirmed
during the first examination (the arrows show the cutaneous hyper-
pigmentation places)

Opis przypadku

74-letnig kobiete poddawano od 18 miesiecy immuno-
terapii na jad osy w Klinice Chordéb Infekcyjnych i Alergo-
logii WIM. Od poczatku immunoterapii, przed wstrzyknig-
ciami podtrzymujgcych dawek szczepionki (Venomenhal
Wespe, Hal Allergie GmbH, Niemcy), stosowano doust-
nie cetyryzyneg w dawce 10 mg/dobe. Lek i wstrzyknigcia
chora tolerowata dobrze. W trzech ostatnich miesigcach,
2-3 godziny po przyjeciu cetyryzyny u chorej wystepo-
wat $wiad skoéry oraz wykwity rumieniowo-obrzekowe
wyraznie odgraniczone od otoczenia, gtdwnie w okolicy
szyi, gornej czesci klatki piersiowej oraz na podudziach.
Po 3-7 dniach wykwity zmieniaty barwe na brunatng
(ryc. 1). Pierwsze epizody wymienionych objawéw cho-
ra wigzata ze spozyciem okreslonych pokarméw i kosme-
tykéw do pielegnaciji skory. Trzeci epizod zgtosita lekarzo-
wi, sugerujac zwigzek ze stresem wynikajgcym z wstrzyk-
niecia, jednak zawsze, jak podkreslata, $wigd i wykwity
pojawiaty sie przed podaniem szczepionki.

Z wywiadu wynikato, ze w lutym 2009 roku chora
byfa leczona radiojodem z powodu wola guzkowego
nadczynnego tarczycy.

W trakcie badania lekarz stwierdzit zmiany skérne
w postaci licznych stabo widocznych bladobrunatnawych
przebarwien skory oraz $wiezych wykwitéw rumieniowo-
-obrzekowych wyraznie odgraniczonych od otoczenia,
z ktérych czes$é wystgpita w miejscach uprzednich prze-
barwien. Zmiany te byty typowe dla rumienia trwatego.

Podejrzewajac, ze przyczyng zmian skérnych moze
by¢ cetyryzyna stosowana przed wstrzyknigeciami w ob-
szarze zdrowej skory wykonano u pacjentki punktowe te-
sty skérne (PTS) zwodnymi roztworami cetyryzyny oraz

Rumien trwaty wywotany cetyryzyng — opis przypadku

Rycina 2. Wynik punktowych testéw skérnych: H — histamina (kontrola
dodatnia), NaCl — roztwdr soli fizjologicznej (kontrola ujemna), Z - roz-
twor cetyryzyny (10%)

Figure 2. Skin prick test result: H— histamine (positive control), NaCl —
solution of physiological saline (negative control), Z — solution of ceti-
rizine (10%)

naskorkowe testy ptatkowe (NTP) z 1 mg/ml i 2 mg/ml
wodnym oraz wazelinowym roztworem cetyryzyny.
Do sporzadzenia ww. substancji postuzono sig firmo-
wym roztworem leku (Zyrtec, UCB Pharma S.p.A. Wto-
chy, ktéry zawiera cetyryzyne w stezeniu 10 mg/ml oraz
dodatki stabilizujgce roztwér). Wyniki PTS z roztworami
cetyryzyny byty ujemne (ryc. 2), natomiast wynik NTP
z 20% roztworem wazelinowym cetyryzyny byt dodatni
zaréwno po 48 godzinach jak i po 72 godzinach od ich
natozenia na zdrowa skoére (ryc. 3).

Przeprowadzono réwniez kontrolowang placebo pro-
wokacje (pojedynczo $lepa préba), podajac chorej doust-
nie pierwszego dnia 2 dawki placebo (sacharoza 5 mg)
w odstepach 3-godzinnych oraz drugiego dnia 2,5 mg,
a nastepnie 5 mg cetyryzyny w odstepach 3-godzinnych.
Po uptywie 1 godziny od podania pierwszej dawki LP
pojawit sig uogdlniony $wiad skéry, a po podaniu dru-
giej dawki LP i uptywie kolejnych 60 minut, szczegol-
nie w miejscach przebarwien — nowe wykwity, co ewi-
dentnie przemawiato za zwigzkiem przyczynowym wy-
stepowania rumienia trwafego ze stosowaniem tego
leku (ryc. 4). Inne LP drugiej generacji: feksofenadyna
i loratadyna podane doustnie w dawce odpowiednio:
120 mg i 10 mg nie wywotywaty takiej reakcji. U chorej
kontynuowano immunoterapie jadem osy, zrezygnowa-
no jednak ze stosowania premedykacji z uzyciem LP.

Omowienie
Rumien trwaty (erythema fixum) pierwszy raz opisa-
ny przez Brocqa w 1894 roku, jest zwykle pojedynczym
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kontrola ujemna

cetyryzyna

Rycina 3. NTP z 20% wazelinowym roztworem cetyryzyny

Figure 3. PT with 20% petrolatum of cetirizine solution

wykwitem o brunatnym zabarwieniu, wyraznie odgra-
niczonym od otoczenia i przewaznie nawracajgcym
w tej samej lokalizacji po przyjeciu wywotujgcego leku
[7]. Czynnikami wywotujgcymi moga by¢ rozmaite gru-
py lekéw, najczesciej: barbiturany, kwas acetylosalicy-
lowy, aminofenazon, fenacetyna, sulfonamidy, kotrimo-
ksazol, tetracyklina, erytromycyna, amoksyclina, ampi-
cylina, klindamycyna, gryzeofulwina [7,11,13].

Mimo do$é powszechnego, czesto przewlekiego
(przez wiele miesiecy) stosowania LP, w pi§miennictwie
opisane sg tylko pojedyncze przypadki wystapienia ru-
mienia trwatego w zwigzku z ich stosowaniem: 2 po lora-
tadynie, 7 po cetyryzynie oraz 1 po lewocetyryzynie i 1
po oksadomidzie [1-5,8,12,14]. Mechanizm powstawania
rumienia trwatego po LP nie zostat do konca poznany,
ale wiadomo, ze reakcja ma charakter opézniony. Przy-
puszcza sig, ze charakterystyczne nawroty w miejscach
przebarwionych zalezg od obecnosci wrazliwych limfo-
cytow T obdarzonych pamiecig immunologiczng (IV typ
reakcji wg Gella i Coombsa) [7,13].

Wydaije sig, ze zwigzek wystepowania rumienia ze sto-
sowaniem najpopularniejszego LP — cetyryzyny, u oma-
wianej chorej zostat bardzo dobrze udokumentowany.
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Rycina 4. Wykwity rumieniowo-obrzekowe skéry po doustnej prowoka-
cji cetyryzyna (strzatki wskazuja miejsca rumieni skérnych)

Figure 4. The erythematoviolacenous cutaneous eruptions after ce-
tirizine oral provocation (the arrows show the cutaneous erythema
places)

Dodatni wynik doustnej préby prowokacji cetyryzyng
potwierdza, ze reakcja ta miafa charakter opéznionej re-
akcji immunologicznej. Nietolerancja LP powstata u cho-
rej w trakcie uprzedniego, sporadycznego przyjmowa-
nia cetyryzyny (kilkanascie tabletek w ciggu ok. 1,5 roku).
Stosowanie réznych LP drugiej generacji w premedykac;ji
immunoterapii alergenowej jest obecnie powszechne, po-
niewaz istotnie zmniejsza jej ucigzliwos$¢ i poprawia bez-
pieczenstwo tej metody leczenia choréb alergicznych [10].
Niestety, jak wynika z pi$miennictwa, LP pierwszej i dru-
giej generacji cechuje zdolno$¢ do wywotywania alergii
kontaktowej, co m.in. jest przyczyng trudnosci w opraco-
waniu postaci LP drugiej generacji do stosowania na ské-
re. U omawianej chorej istnieje ryzyko rozwoju takiej re-
akcji réwniez po stosowaniu innych, obecnie jeszcze bar-
dziej bezpiecznych LP drugiej generaciji. Dlatego wobec
dobrej tolerancji szczepionki zrezygnowano z ich stoso-
wania w premedykacji objawdéw niepozadanych mogg-
cych wystgpié w trakcie immunoterapii alergenowe;.

Whniosek

Przedstawiony przypadek zwraca uwage na bardzo
rzadkie dziatanie niepozgdane LP drugiej generacji w po-
staci rumienia trwatego.

Pismiennictwo
1. Alanko K.: Topical provocation of fixed drug eruption: a study of 30 patients.
Contact Dermatitis, 1994; 31: 25-27

2. Cravo M., Goncalo M., Figueiredo A.: Fixed drug eruption to cetirizine
with positive lesional patch tests to the three piperazine derivatives. Int.
J. Dermatol., 2007; 46: 760-762

LEKARZ WOJSKOWY 4/2009



PRACE KAZUISTYCZNE

w

S

o

(=2}

~

[==)

(=)

. Garcia-Ortiz J.C, Garmendia J.F, Joral A. i wsp.: Adverse reaction to antihis-

tamines EAACI - Paris 2003; 1182

. Hogan D., Rooney M.E.: Fixed drug eruption due to dimenhydrinate. J. Am.

Acad. Dermatol., 1989; 20: 503-504

. Inamadar A.C., Palit A., Athanikar S.B. i wsp.: Multiple fixed drug eruption

due to cetirizine. Br. J. Dermatol., 2002; 147: 1025-1026

. Inomata N., Tatewaki S., Ikezawa Z.: Multiple H1-antihistamine-induced ur-

ticaria. J. Dermatol., 2009; 36: 224-227

Jabtonska S.: Rumieniowe, rumieniowo-ztuszczajace i grudkowe derma-
tozy. W: Jabtonska S., Chorzelski T., red.: Choroby Skéry. Wyd. 7. PZWL,
Warszawa 2006: 135-136

. Kranke B., Kern T.: Multilocalized fixed drug eruption to the antihistamine

cetirizine. J. Allergy Clin. Immunol., 2000; 106: 988

. Kruszewski J.: Bezpieczenstwo stosowania lekéw przeciwhistaminowych.

Belgium, Wyd. The UCB Institute of Allergy, 2002: 41-51

. Kruszewski J., Zara$ E.: New generation antihistamines and the side effects of

conventional specific immunotherapy. Int. Rev. Allergy Clin. Immunol., 1995;
1:13-18

. Malherio D., Cadinha S., Rodrigues J. i wsp.: Nimesulide-induced fixed drug

eruption. Allergol. Imnmunpathol., 2005; 35: 285-287

. Pionetti C.H., Kien M.C., Alonso A.: Fixed drug eruption due to loratadine.

Allergol. Immunopathol., 2003; 31: 291

. Rudzki E.: Rumien trwaty i inne, rzadsze trwate wykwity polekowe. Alergia

Astma Immunol., 2007; 12: 67-72

. Ruiz-Genao D.P., Hernandez-Nunez A., Sanchez-Perez J., Gracia-Diez A.: Fixed

drug eruption due to loratadine. Br. J. Dermatol., 2002; 146: 528-529

Rumien trwaty wywotany cetyryzyng — opis przypadku

247



PRACE KAZUISTYCZNE

Przypadek trzech nowotworow
synchronicznych - GIST zotadka,
raka jelita grubego | myelolipoma

nadnercza

A case of three synchronous neoplasms: stomach GIST,
colon cancer, and adrenal myelolipoma

Mikotaj Ortowski, Krzysztof Pasnik, Marek Kwiatkowski

Klinika Chirurgii OgéInej, Onkologicznej i Torakochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik

Streszczenie. Nowotwory synchroniczne to zmiany niezalezne, mogace mie¢ rézne utkanie histologiczne. Wystepuja

z czestos$cig 5—13%. W obrebie narzadéw jamy brzusznej dotycza najczesciej jelita grubego i innych narzadéw trawiennych.
W pracy opisano przypadek operowanego pacjenta, u ktérego rozpoznano nowotwory trzech narzgdéw: zotadka, jelita
grubego i nadnercza. Autorzy chcieli zwrécié¢ uwage na trudnosci w procesie diagnostycznym oraz przedstawic rzadko$¢é
jednoczesnego, niezaleznego wystepowania nowotworéw réznych narzadéw u jednego chorego.

Stowa kluczowe: GIST, mnogie nowotwory synchroniczne, myelolipoma, rak jelita grubego

Abstract. Synchronous neoplasms are autonomous tumors of various histological structure and their frequency ranges
from 5% up to 13%. Synchronous tumors in the abdominal cavity are typically located in the colon and various segments
of the alimentary tract. The presented patient has already been diagnosed with three tumors in three various locations:
the stomach, the adrenal gland, and the large intestine. We would like to emphasize the rarity and the complexity

of simultaneous occurrance of autonomous tumors in a patient.

Key words: colon cancer, GIST, multiple synchronous neoplasms, myelolipoma
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Wstep

Mnogie nowotwory synchroniczne to zmiany nieza-
lezne, mogace mie¢ rézne utkanie histologiczne, ktére
rozpoznano w odstepach czasu krétszych niz 6 miesieg-
cy [1]. Pierwszy zdefiniowat je Teodor Billroth w 1889
roku [2]. Czesto$é wystepowania nowotworéw mno-
gich ocenia sie na 5-13% [3]. Obserwowana tendencja
wzrostu czestosci wystepowania nowotworéw mnogich
w populacji, zwigzana jest migdzy innymi ze wzrostem
zachorowalnosci na wiekszo$¢ nowotwordéw ztosliwych,
stosowaniem terapii onkologicznej, ktéra nie jest pozba-
wiona dziatania karcynogennego, narazeniem na karcy-
nogeny $srodowiskowe, czynnikami genetycznymi, osta-
bieniem uktadu immunologicznego zwigzanym z choro-
bami lub terapig oraz wydtuzeniem zycia [2,4].
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Opis przypadku

58-letniego pacjenta przyjeto do Kliniki Chirurgii w celu
wykonania operacji diagnostycznej, w zwigzku z watpliwo-
$ciami, ktére pojawity sie w procesie diagnostycznym. Ho-
spitalizowany uprzednio chorowat na niedokrwisto$¢é mi-
krocytarng (HGB 7,6 g/dl) i przebywat w Klinice Hematolo-
gii. Powodem przyjecia do szpitala i rozpoczecia diagno-
styki byty skargi chorego na postepujgce od wielu tygodni
osfabienie, zmniejszenie tolerancji wysitku i okresowe bdle
brzucha. Wykonano nastepujace badania:

badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej:

powiekszenie $ledziony (133 X 48 mm),

gastroskopie: zapalenie przetyku z przepukling roz-

woru przetykowego przepony, rumieniowo-wysieko-

we zapalenie btony $luzowej zotadka (dr G. Stanski),
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kolonoskopig: ostre zagiecie lub ucisk z zewnatrz jeli-
ta grubego na 30 cm od zwieraczy (dr W. Rézanski),
tomografie komputerowg (TK) z podaniem $rodka
kontrastowego, w ktérej uwidoczniono: pogrubienie
$ciany esicy do 17 mm, watrobe z licznymi drobnymi
hipodensyjnymi ogniskami, pogrubienie $ciany peg-
cherzyka zé6fciowego do 4 mm, zmianeg okolicy lewe-
go nadnercza o wymiarach 91 X 82 mm (obraz sugeru-
je liposarcoma lub myelolipoma; dr P. Skrobowski).

W zwigzku z powyzszym pacjenta zakwalifikowano
do operacji diagnostycznej. W trakcie hospitalizacji
w Klinice Hematologii otrzymat dwie jednostki koncen-
tratu krwinek czerwonych. Rozpoczeto takze uzupet-
nianie niedoboru zelaza preparatem doustnym (Hemo-
fer prol.), uzyskujgc zwiekszenie stezenia hemoglobiny
do 11,6 g/dl. Leczenie to kontynuowano pod kontrolg le-
karza POZ (18.02.2008: HGB 12,2 g/dI).

19 lutego 2008 wykonano laparotomig, stwierdza-
jac nastepujace zmiany: uszyputowany guzek przedniej
$ciany zotadka $rednicy 2 cm, wychodzgcy z surowicow-
ki, podobng zmiane dna pecherzyka z6tciowego, guz esi-
cy oraz guz lewego nadnercza o $rednicy 10 cm. Wycieto
fragment przedniej $ciany zotgdka z guzkiem, pecherzyk
z6tciowy, wytuszczono torbielowaty guz lewego nadner-
cza oraz wycieto esice. W badaniu mikroskopowym usu-
nietych tkanek (nr 21754-21787/08) rozpoznano: guz je-
lita grubego (adenocarcinoma tubulare mucosecretans
[G2] infiltrans exulcerans et partim necroticans [pT3 N1
Mx]), guz lewego nadnercza (myelolipoma), guzek zotad-
ka (GIST; dr R. Koktysz), pecherzyk zétciowy (cholecysti-
tis calculosa chronica). Przebieg pooperacyjny byt nie-
powikfany. Chorego wypisano do domu w 8. dobie.

Omoéwienie

Niedokrwisto$¢ mikrocytarna to najpowszechniejsza
choroba hematologiczna. Czesto$é wystepowania sza-
cuje sie na 1-10%. Rozpoznaje sie jg, gdy stezenie hemo-
globiny wynosi <12,0 g% u mezczyzn i <13,0 g% u ko-
biet, a objetos¢ erytrocytu <80 fl. Jej przyczyne sta-
nowi niedobdr zelaza, ktéry moze by¢é spowodowany
wieloma czynnikami, m.in. krwawieniem do przewodu
pokarmowego i chorobg nowotworowa. Objawy poja-
wiajg sie, gdy zapasy zelaza w organizmie sie wyczerpig
[5]. Do objawéw nalezg postepujgce ostabienie i zmniej-
szenie tolerancji wysitku, zgtoszone przez pacjenta, kt6-
rego dotyczy powyzszy opis. Objawy te staty sie przy-
czyng rozpoczecia procesu diagnostycznego.

Zachorowania na raka jelita grubego wystepuja
z czestoscig 12% u mezczyzn i 10,1% u kobiet [6]. Esi-
ca jest drugim co do czestosci wystepowania (15-25%)
po odbytnicy, odcinkiem okreznicy, w ktorym rozwija
sie gruczolakorak [7]. Najczestszym objawem raka le-
wej potfowy jelita grubego jest utajone krwawienie (76%),

Przypadek trzech nowotworéw synchronicznych — GIST zotgdka, raka jelita grubego i myelolipoma nadnercza

niedokrwisto$¢ wystepuje u 25% chorych. Do rozpozna-
nia nowotworu jelita grubego konieczne jest wykona-
nie badania podmiotowego, przedmiotowego i badan
dodatkowych, do ktérych zalicza sie endoskopie z oce-
ng materiatu biopsyjnego, USG jamy brzusznej oraz
TK jamy brzusznej i miednicy [8]. Czuto$¢ kolonoskopii
w wykrywaniu zmian w jelicie grubym oraz okresleniu
rodzaju i stopnia zto$liwosci nowotworu wynosi 91% [9].
USG i TK stuzg przedoperacyjnej ocenie zaawansowania
nowotworu poprzez okreslenie wielkosci guza, jego sto-
sunku do tkanek otaczajacych, uwidocznienie przerzu-
téw narzgdowych oraz powiekszonych weztéw chton-
nych. Czuto$¢ USG w wykrywaniu przerzutéw w wa-
trobie wynosi 87%, TK — 89%, a wykonanie obu badan
zwigksza jg do 96% [8]. Oznaczenie antygenu CEA jest
mato przydatne w rozpoznaniu ze wzgledu na czuto$é
nieprzekraczajgcg 60% [9] oraz fakt, ze nie jest wydzie-
lany u 10-15% chorych [8]. Antygen ten stuzy do moni-
torowania pooperacyjnego.

Miesaki podscieliskowe sa najczesciej zlokalizowa-
ne w zotadku (70%) [10]. Wystepuja gtéwnie w popula-
cji mezczyzn w wieku 55-63 lat [11]. U chorych na GIST
obserwuje sie jednocze$nie zachorowania na inne nowo-
twory m.in.: rak nerki, szyjki macicy, piersi, jelita grube-
go, ptuc, zotagdka i nasieniak jgdra, a takze nowotwory
fagodne - ttuszczaki. GIST powstajg z prekursoréw ko-
morek zwojow srédsciennych (komdrek Cajala) w wyni-
ku mutacji protoonkogenu C-K/T. Nie obserwuje sie swo-
istych objawéw GIST. Trudnosci diagnostyczne wynika-
ja ze $rédsciennego rozwoju nowotworu. Mate zmiany
pozostajg dfugo bezobjawowe, nawet ponad 2 lata [8].
Wsrod badan diagnostycznych wykonuje sie: TK, USG,
rezonans magnetyczny i badania endoskopowe.

Czesto$¢ rozpoznawania nieprawidfowej masy tkan-
kowej w obrebie nadnerczy w TK jamy brzusznej wyno-
si 0,6-1,3%, a ponad pofowa z nich to rozrost tagodny
[12]. Myelolipoma zalicza sie do tagodnych nowotwo-
réw kory nadnerczy. Etiologia jest nieznana. Wystepuje
z czestoscig 0,08- 0,2% w badaniach autopsyjnych [13].
Przypuszcza sig, ze pochodzi z komorek szpiku lub komé-
rek mezenchymalnych kory nadnerczy czy migrujgcych
w zyciu ptodowym krwiotworczych komérek macierzy-
stych [14]. Wystepuje z czgstoscig <1% w badaniach au-
topsyjnych. Zwykle przebiega bezobjawowo jako zmia-
na pojedyncza i pozbawiona funkcji endokrynnej, rozpo-
znawana jako incydentaloma [15]. Zbudowany jest z doj-
rzatej tkanki ttuszczowej i komarek krwiotwdrczych [14].
Jest mozliwe odrdznienie zmian ztosliwych od fagodnych
poprzez interpretacje badania TK pod kagtem wspétczyn-
nika ostabienia promieniowania. Przyjeto, ze wspotfczyn-
nik <10 j.H. jest charakterystyczny dla zmian tagodnych
[16]. Wskazaniem do leczenia operacyjnego nieczynnych
hormonalnie guzéw nadnerczy jest wielko$¢ >4 cm.

We wszystkich przedstawionych rodzajach nowo-
tworow podstawowag metodg leczenia jest wycigcie.
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W opisanym przypadku operacja diagnostyczna stata
sig jednoczes$nie zabiegiem leczniczym.

Trudnosci diagnostyczne byty spowodowane nie-
swoistymi dolegliwos$ciami zgtaszanymi przez pacjenta,
objawami, ktére mogty sugerowacé rézne jednostki cho-
robowe, a takze brakiem jednoznaczno$ci w opisach ba-
dan obrazowych.
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Rotacja substancji recepturowych
w zestawach medycznych dla potrzeb
Sit Zbrojnych RP

The rotation of dispensing substances in medical sets
designed for the Polish Armed Forces
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Streszczenie. Rotacja substancji recepturowych znajdujgcych sie w zestawach medycznych przeznaczonych dla Sit
Zbrojnych RP nastrecza od lat licznych ktopotéw. Problem stanowi zwtaszcza ich zakup, gdyz w ostatnich latach cze$é
substancji zniknetfa z rynku farmaceutycznego na terenie kraju. Te, ktére pozostaty w obrocie, majg relatywnie krétki okres
przydatnos$ci do wykorzystania, co prowadzi do konieczno$ci czestej wymiany substancji przechowywanych w zapasach
wojennych. Kolejng niedogodnoscia jest dalsze wykorzystanie substancji recepturowych jako mienia porotacyjnego,
albowiem wigkszo$¢ z nich jest asortymentem bez mozliwos$ci praktycznego wykorzystania w wojskowej stuzbie zdrowia.
W pracy przedstawiono potrzeby substancji recepturowych wynikajace z norm skompletowania zestawéw medycznych,
mozliwosci ich zakupu na krajowym rynku farmaceutycznym oraz zasady dotyczace rotacji. Autorzy uwazaja, ze istnieje
pilna potrzeba przeanalizowania konieczno$ci dalszego utrzymywania substancji recepturowych w zestawach medycznych,
co w konsekwencji bedzie skutkowaé zmniejszeniem kosztow rotacji zapaséw, urealnieniem zawartosci zestawow
medycznych, a tym samym ograniczeniem liczby probleméw zwigzanych z utrzymywaniem zapaséw wojennych.

Stowa kluczowe: rotacja, substancje recepturowe, zapasy wojenne, zestawy medyczne

Abstract. The rotation of dispensing substances kept in medical sets designed for Polish Armed Forces has posed

a significant problem for many years. The major difficulty is their purchase because a considerable number of dispensing
substances have recently disappeared from the Polish pharmaceutical market. Those that are still available have

a relatively short validity period, which results in the necessity to frequently exchange the substances stored in the war
stock. Another considerable problem is the use of dispensing substances as a post-rotary property because most of them
are completely useless in the military health service. This paper presents the demands as regards dispensing substances
resulting from the norms of completing medical sets, the possibilities of their purchase on domestic pharmaceutical market,
and the rules concerning rotation. We claim that it is essential to analyze whether there is an absolute necessity to keep
dispensing substances in medical sets. Such a study may eventually reduce the costs of rotating stocks, update the
content of medical sets, and consequently limit the number of difficulties arising from the need to maintain the war stock.
Key words: dispensing substances, medical sets, rotation, war-stock
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Istotnym problemem w codziennej pracy farma-  recepturowych (tab. 1) [7,8]. Juz sam zakup tych specyfi-
ceutdw zajmujgcych sie magazynowaniem zestawow kéw nastrecza wiele trudnosci, gdyz ostatnio czes¢ sub-

medycznych, stanowigcych zapasy wojenne w ra-  stancji do receptury zniknetfa z krajowego rynku farma-
mach istniejgcych potrzeb Sit Zbrojnych RP, jest biezg- ceutycznego. Mimo ze pewna grupa substancji w dal-
ca rotacja wystepujgcych w kompletowaniu substancji szym ciggu znajduje sie w ofertach kilku producentow
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1 e S S N A E E N N
Tabela 1. Aktualne potrzeby substancji do receptury (w kg)
Table 1. Actual needs within the range of the matter to the dispensing

substancja zestaw*

G1 G2 G4 G9 MB MP PF RP RD WB WB-2 'Il:'orba Iorba G-5A
acidum boricum crystallinum 0,25 0,1 0,1
calcium chloratum 0,05
dextranum 40 000 55
dextranum 70 000 1,65
glucosum 9,0
kalium chloratum 0,25
lidocainum hydrochloricum 0,1
magnesium chloratum 0,025
magnesium sulfuricum 0,25 025 05 0,2 0,2 0,2 0,2 04
natrium aceticum 0,5
natrium chloratum 05 05 4,0
natrium citricum 0,125
natrium hydrocarbonicum 25 05 05 0,1 0,1 0.1 025 05 01 0,2 0,03 003 05
paraffinum liquidum (w litrach) 051 021 021 011
procainum hydrochloricum 0,15
(polocainum hydrochloricum)
sulfacetamidum natrium 0,01 0,01 0,02
sulfathiazolum 02 01
talcum .0 05 05 015
vaselinum flavum 05 025 0,25 0,1 0,1 0,2

* W gtéwce tabeli uzyto zwyczajowych nazw zestawéw medycznych.
Zrédta: Zestawy medyczne na czas wojny, tom I. Sygn. Zdr. 189/78. Zestawy medyczne i weterynaryjne na czas wojny, tom Il. Sygn. Zdr. 198/80

[1-3,6], to jednak kwestia zakupu produktéw we wskaza-  ze bedzie jej dokonywat w stosunkowo dtugich odste-
nym czasie, pozgdanej (zgodnej z normami kompletowa-  pach czasu. Zaktadajac, ze w procedurze przetargowe;j
nia zestawow) gramaturze i iloéci oraz dostosowaniem udato sie wytoni¢ dostawce oferujagcego odpowiedni
ich terminu przydatnosci do uzycia systematycznie (co asortyment, z ktérym podpisano umowe na dostawy,
rok lub czesciej) nastreczajg wiele ktopotow. wydawatoby sig, ze problem nie istnieje.

Gtéwnym odbiorcg substancji recepturowych na te- Niestety, mimo ze na substancje do receptury obo-
renie kraju sg ogélnodostgpne apteki, ktére niechetnie wigzuje maksymalnie trzyletni termin waznosci [1], ktory
dokonujg zamowien tego rodzaju specyfikow, gtéwnie jest wysoce niewystarczajgcy z punktu widzenia potrzeb
ze wzgledu na ich krétkie terminy waznosci, zakupu-  wojskowych, poniewaz implikuje konieczno$¢ przepro-
jac je jedynie w ilosciach detalicznych i w asortymen-  wadzenia ponownej rotacji produktu X w zestawie (ze-
cie, na ktéry aktualnie jest zapotrzebowanie na ryn- stawach) juz po 1,5 roku od wymiany farmaceutyku, aby
ku. Waznym czynnikiem ksztaftujgcym rynek jest wcigz bezpiecznie przeprowadzi¢ kolejng rotacje przed upty-
malejaca liczba wypisywanych recept recepturowych. wem terminu waznosci specyfiku. Ma to istotne znacze-
Skoro za$ zapotrzebowanie na tego typu farmaceuty- nie ekonomiczne, poniewaz substancje recepturowe sg
ki jest ograniczone i nic nie wskazuje na to, aby lekarze stosunkowo drogie (tab. 2), co powoduje, ze w przypad-
powrdcili do wypisywania wigkszej liczby lekéw recep-  ku tego rodzaju farmaceutykdw rokrocznie istnieje ko-
turowych, producenci dostosowujg produkcje do po-  nieczno$é zabezpieczenia na rotacje znacznych kwot pie-
trzeb rynku. nieznych. To jednak nie koniec probleméw, poniewaz kto-

Kolejng kwestie stanowi rotacja zapaséw. Umieszcza-  pot sprawia rowniez dopasowanie dostepnych na rynku
jac produkt X z listy kompletowania w zestawie (zesta- fasunkow substancji recepturowych do gramatury okre-
wach), przeprowadzajacy rotacje ma prawo oczekiwaé, $lonej opisem zestawu medycznego (tab. 3). Niestety,
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Tabela 2. Dostgpne gramatury, okresy waznosci i ceny substancji do receptury
Table 2. Accesible basic weights, terms of validity and prices of the matter to the dispensing

substancja gramatura okres waznosci cena detaliczna za opakowanie w zt (netto)
acidum boricum crystallinum 30¢g 3 lata 1,83
100¢ 3 lata 4,50
1kg 3 lata 25,00
calcium chloratum 100 g 3 lata 5,80
glucosum 50¢ 3 lata 1,63
80g 3 lata 2,25
100¢g 3 lata 2,83
200¢g 3 lata 4,90
500¢g 3 lata 9,90
1kg 3 lata 19,95
magnesium sulfuricum 25¢ 3 lata 3,60
100¢g 3 lata 6,90
paraffinum liquidum 30g 3 lata 1,59
100 g 3 lata 2,24
400 g 3 lata 8,80
800 g 3 lata 15,15
talcum 50g 3 lata 1,89
500¢g 3 lata 7,90
1kg 3 lata 12,00
vaselinum flavum 200¢g 3 lata 4,50
500¢g 3 lata 9,80
1kg 3 lata 16,00
1,8 kg 3 lata 21,90

Zrédto: Laboratorium Galenowe Olsztyn Sp. z 0.0.

nie mozna ich rozfasowywac (tj. rozwazaé¢ w opakowa-
nia inne niz handlowe). Zabrania tego prawo farmaceu-
tyczne, a w $lad za uregulowaniami normatywnymi, réw-
niez pragmatyka resortowa [5]. Wojskowy Osrodek Far-
macji i Techniki Medycznej (WOFiTM) w Celestynowie
nie przyjmuje specyfikow (rowniez pochodzacych z ro-
tacji) w opakowaniach naruszonych lub innych niz ory-
ginalne. W takim przypadku przeprowadzajacy rotacje
jest zmuszony umiesci¢ w zestawie gramaturowo wiek-
szg ilo$¢ substanciji, niz to wynika z opisu zestawu, co po-
woduje, ze wzrastajg koszty rotacji. Z drugiej strony, gdy
farmaceuta uzupetnia zestaw mniejszg ilo$cig produktu
niz ujeta w opisie, obniza tym samym warto$¢ uzytko-
wa (kategorie) zestawu.

Niestety, sam fakt skutecznego przeprowadzenia ro-
tacji substancji recepturowych nie wyczerpuje listy pro-
blemoéw, zwigzanych z od$wiezeniem zawartos$ci zesta-
wow medycznych wojskowej stuzby zdrowia. Niezwtocz-
nie pojawia sie bowiem kolejne istotne wyzwanie — co

Rotacja substanciji recepturowych w zestawach medycznych dla potrzeb Sit Zbrojnych RP

zrobi¢ z wyrotowanymi substancjami? Wiekszo$¢ sub-
stancji recepturowych znajdujacych sie w zestawach to
produkty niemozliwe do zagospodarowania w ramach
jednostki wojskowej. Mato tego, nawet apteki wiodg-
cych w rejonie szpitali nie sg w stanie wykorzysta¢ wiek-
szos$ci z nich w codziennej dziatalnosci, inaczej niz to
praktykowano kilka, kilkanascie lat temu. Powszech-
ny dostep do wigkszosci ptynéw infuzyjnych i ich sto-
sunkowo mate ceny zbytu w hurtowniach farmaceu-
tycznych powodujg powszechne odchodzenie od wy-
twarzania tychze w aptekach. Réwnolegle, koniecznosé
spetnienia warunkow Dobrej Praktyki Wytwarzania [4]
i zwigzane z tym koszty (stosowny sprzet, utensylia ap-
teczne i materiaty do bezpiecznego wykonania leku re-
cepturowego, przeszkolony personel itp.) w jeszcze
wiekszym stopniu ograniczajg mozliwosci wykorzysta-
nia wyrotowanych substancji recepturowych. Najlepiej
wiec po rotacji przekazaé je do WOFiTM w Celestyno-
wie, z 12-miesiecznym (minimum) terminem waznosci.
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Tabela 3. Dostepne w obrocie opakowania substancji do receptury
Table 3. Accessible in the turnover packages of the matter to the dispensing

substancja Laboratorium Galfarm Amara Pharma-Cosmetic
Galenowe Olsztyn
acidum boricum crystallinum 30g 50g 50¢ 100 g
100 g 100 g 100¢ 250¢g
1kg 250¢g 250¢g 500¢g
500¢g 500 g 1kg
1kg
calcium chloratum 100 g brak w obrocie 50¢ 50¢
100 g 100 g
250¢g 250¢g
500 g
1kg

dextranum 40 000

brak w obrocie

brak w obrocie

brak w obrocie

brak w obrocie

dextranum 70 000 brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie
glucosum 50¢ brak w obrocie 80¢ 1kg
80g 100 g
100 g 200g
200¢g 2509
500 g 500 g
1kg 1 kg
kalium chloratum brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie 100 g
500¢g
1kg
lidocainum hydrochloricum brak w obrocie 10g 149 10g
25¢g 59 25¢g
50g 10g 50¢g
100 g 25¢g 100 g
509
100 g
250¢g
500 g
1kg
magnesium chloratum brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie
magnesium sulfuricum 25¢ 509 100 g 100 g
100 g 100¢ 250¢g 250¢g
250¢g 500 g 500¢
1kg 1kg
natrium aceticum brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie
natrium chloratum brak w obrocie 509 50¢g 50¢
100 g 100 g 100g
250¢g 250 ¢ 250¢g
500¢g 500 g 1kg
1kg 1 kg 5kg
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Tabela 3. Dostepne w obrocie opakowania substancji do receptury (cd.)
Table 3. Accessible in the turnover packages of the matter to the dispensing (continuation)

substancja Laboratorium Galfarm Amara Pharma-Cosmetic
Galenowe Olsztyn
natrium citricum brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie 100 g
250 g
1kg
natrium hydrocarbonicum brak w obrocie 100¢g 100 ¢ 100 ¢
250¢g 250¢g 250 ¢
1kg 500 g 5009
1kg 1kg
paraffinum liquidum 30g brak w obrocie brak w obrocie 1kg
100 g 4 kg
400¢g
800 ¢g
procainum hydrochloricum brak w obrocie 5¢ 5¢ 10g
(polocainum hydrochloricum) 10g 10g 25 g
25¢g 25¢g
509
100 g

sulfacetamidum natrium

brak w obrocie

brak w obrocie

brak w obrocie

brak w obrocie

sulfathiazolum brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie brak w obrocie
talcum 50¢g 509 50¢ 250¢g
500¢g 100¢ 100 g 500 ¢
1 kg 250¢g 250¢ 1 kg
500¢ 500¢g
1kg 1 kg
vaselinum flavum 200¢g 250¢g 20g 250¢g
500¢g 500¢g 30¢g 500¢g
1kg 1kg 100 g 1kg
1,8 kg 250 g
500¢g
1 kg

Zrédta: Laboratorium Galenowe Olsztyn Sp. z 0.0.; PPH Galfarm Sp. z 0.0.; Zaktad Farmaceutyczny ,Amara” Sp. z 0.0.; Pharma-Cosmetic

K.M. Adamowicz s.j.

Woéwczas odpowiedzialno$é spada na WOFITM, co jed-
nak w dalszym ciggu nie rozwigzuje problemu w ska-
li Sit Zbrojnych. Zrozumiate, ze koszty transportu woj-
skowego do WOFiTM, chociaz mozliwe do zrealizowa-
nia w ramach MON bezgotéwkowo, nalezy réwniez do-

liczy¢ do kosztéw rotacji.

Reasumujac, zasadne wydaje sie postawienie pyta-
nia, czy w dobie powszechnej dostepnosci specyfikéw
gotowych i coraz mniejszego zainteresowania lekami
recepturowymi, jak réwniez ze wzgledu na niewielkie

Rotacja substanciji recepturowych w zestawach medycznych dla potrzeb Sit Zbrojnych RP

szanse wykorzystania substancji recepturowych po ro-
tacji w ramach wojskowej stuzby zdrowia, celowe jest
dalsze utrzymywanie w zapasach medycznych tych
$srodkéw? Czy kiopotliwe pozyskanie i zgodne z przepi-
sami rotowanie substancji recepturowych, generujace

dodatkowo znaczne koszty w skali wojska sg usprawie-

dliwione ich rzeczywistg przydatnoscig lecznicza w wa-
runkach wspétczesnego pola walki?

W opinii autoréow odpowiedz jest negatywna, gdyz
utrzymywanie zapaséw ztozonych m.in. z substancji
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recepturowych jest nie tylko ktopotliwe, ale w realiach
XXI wieku réwniez i farmakoekonomicznie nieuzasadnio-
ne. Nalezy sie powaznie zastanowié¢ nad mozliwoscig wy-
cofaniaich z zestawdw lub znacznego ograniczenia do na-
prawde niezbednych pozycji. Kwestia rzeczywistej przy-
datnosci substancji recepturowych na wspoétczesnym
polu walki powinna zosta¢ rozstrzygnigta jak najszybciej
przez kompetentnych specjalistow w dziedzinie farmacji
wojskowej oraz ochrony i organizacji zdrowia wojsk.
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Czestos¢ zakazenia Helicobacter
pylori w srodowisku wojskowym
ze szczegolnym uwzglednieniem
Marynarki Wojennej

The frequency of Helicobacter pylori infection in military
environment, especially in the Navy

Janusz Jerzemowski', Maciej Jerzemowski', Krzysztof Korzeniewski?

1 Zaktad Anatomii i Antropologii Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku;
kierownik: dr hab. n. med. Janusz Jerzemowski

2 7aktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego w Gdyni;
kierownik: ptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski

Streszczenie. Zakazenie bakterig Helicobacter pylori (H. pylori) ma szczegdlne znaczenie w powstawaniu choréb gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Celem pracy byta ocena czestos$ci wystepowania zakazenia H. pylori u zotnierzy
petnigcych stuzbe wojskowa na okretach oraz poza granicami panstwa. Badania autoréw wskazujg na czeste zakazenia

tg bakterig wsrdd zotnierzy petnigcych stuzbe wojskowg na morzu oraz w czasie misji wojskowych. Badania wtasne
dotyczyty miodych i zdrowych oséb, u ktérych wykonywano test na obecno$¢ zakazenia H. pylori, opierajac sie na badaniu
swoistej immunoglobuliny G anty-H. pylori przed rozpoczeciem stuzby wojskowej na okrecie lub w czasie misji wojskowej
oraz kilka miesiecy po jej zakonczeniu. Badaniami objeto zotnierzy (marynarzy) z chorobami gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Wykazaty one wigkszg czesto$¢ wystepowania zakazenia H. pylori u marynarzy petnigcych stuzbe
wojskowa na okretach w stosunku do zotnierzy jednostek przybrzeznych i potozonych w giebi ladu.

Stowa kluczowe: Marynarka Wojenna, zakazenie Helicobacter pylori

Abstract. Helicobacter pylori (H. pylori) infection plays a significant role in the development of upper digestive tract
diseases. The aim of this paper was to evaluate the frequency of H. pylori among soldiers serving on ships and abroad.
Numerous other papers prove that the frequency of H. pylori infection increases among soldiers serving at sea and

on military missions. We examined healthy young men, who were tested for H. pylori presence according to own
immunoglobulin G test anti-H. pylori before the beginning of their military service on ship or military mission and a few
months after its ending. Examinations covered soldiers (marines) with diseases of the upper digestive tract, and showed
higher frequency of H. pylori infection among soldiers on ship duty in comparison to soldiers stationed at the coastal and
island areas.

Key words: Helicobacter pylori infection, Navy
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Petnienie stuzby wojskowej w grupach zamknietych,  na lgdzie. Wystepowanie objawow War-Gulf syndrome
w warunkach przeludnienia, czgsto w cigzkich warun-  u uczestnikéw wojny w Iraku w latach 1990-1991 wig-
kach sanitarno-higienicznych, z mozliwym zanieczysz- ze sie wtasnie z mozliwos$cig zakazenia H. pylori [4]. Pra-
czeniem wody pitnej jest czynnikiem sprzyjajgcym poja-  ce naukowe dotyczgce epidemiologii zakazenia H. pylo-
wieniu sie zakazenia bakterig Helicobacter pylori (H. py-  ri w wojsku nie byty czesto publikowane i dotyczg gtéw-
lori). Sytuacja taka moze zaistnie¢ w czasie stuzby woj-  nie oséb zdrowych, a takze, w jeszcze mniejszym stop-
skowej na okretach, a takze podczas petnienia stuzby niu mtodych z chorobami gérnego odcinka przewodu
w odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych pokarmowego (GOPP) z obecnosciag zakazenia H. pylori.

Czesto$¢ zakazenia Helicobacter pylori w $rodowisku wojskowym ze szczegélnym uwzglednieniem Marynarki Wojennej 257
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W przypadku dzieci i os6b mtodych z chorobami GOPP
czesto$¢ wystepowania zakazenia moze dochodzié¢
do 95%. Drugim co do waznosci czynnikiem ryzyka zaka-
zenia H. pylori sg zte warunki socjoekonomiczne, do kt6-
rych zalicza sig przeludnienie, zte warunki mieszkaniowe,
zanieczyszczenie wody [9].

Obecnie przyjmuje sig, ze zakazenie bakterig H. py/o-
ri moze by¢ przenoszone drogg fekalno-oralng oraz po-
przez rozprzestrzenianie sig zakazonej wydzieliny. Przed-
stawione czynniki ryzyka mogg predysponowac nie tyl-
ko do pojawienia sig zakazenia, ale takze przyczyni¢ sie
do powstania innych choréob GOPP [11]. Dolegliwosci
z nimi zwigzane wywotujg znaczace pogorszenie jako-
$ci zycia oraz stwarzajg problemy przy wykonywaniu co-
dziennych czynnosci. Zdaniem Cegty i wsp. [3] zakazenie
H. pylori najbardziej zaburza psychiczng sfere funkcjono-
wania chorych, co manifestuje sie niepokojem i utrud-
nieniem wykonywania codziennych prac. Wage proble-
mu poteguje fakt, iz zakazenie H. pylori moze byé spraw-
cg wielu choréb zlokalizowanych poza przewodem po-
karmowym, a skuteczna eradykacja powoduje poprawe
funkcjonowania [6].

W pracy poswieconej epidemiologii zakazenia H. py-
lori w wojsku Biselli i wsp. [2] w grupie 250 wojsko-
wych studentéw wtoskich, opierajac sie na oznaczeniu
specyficznego przeciwciata anty-H. pylori — immuno-
globuliny G (IgG) — po 5 i 10 miesigcach trwania szko-
lenia, u 43 o0sdb (17,2%) stwierdzili obecno$é przeciw-
ciat anty-H. pylori w pierwszym badaniu, po dalszych 5
miesigcach u dwéch oséb zaobserwowali serokonwer-
sje. U 97,6% badanych z dodatnim odczynem anty-H. py-
lori wystepowaty przeciwciata Cag-A. W podobnych ba-
daniach, rowniez w grupie wojskowych studentéw wto-
skich ze szkoty lotniczej, Straffolini i wsp. [13] wséréd
1659 mezczyzn (Sredni wiek: 20,7 roku) wykazali obec-
nos$¢ specyficznej IgG u 17,5% badanych. Na podstawie
szczegotowej analizy wykazano, ze czesto$é wystepowa-
nia przeciwciat anty-H. pylori byta wieksza na obszarze
Wtoch potudniowych w poréwnaniu z obszarem pétnoc-
nym i centralnym. Prace nad czestoscig wystepowania
przeciwciat anty-H. pylori u rekrutéw armii amerykan-
skiej byty przedmiotem badan kohortowych u 938 oséb
w $rednim wieku 20,2 roku. W badanej grupie czestosé
wystepowania przeciwciat anty-H. py/ori na podstawie
obecnosci specyficznej IgG okreslono na 26,3%. Jedno-
cze$nie stwierdzono, ze pfec¢, urbanizacja i gestosé za-
ludnienia wydaja sie nie odgrywac znaczacej roli [12]. Po-
dobne badania nad rozpowszechnieniem wystepowania
przeciwciat anty-H. pylori prowadzono w Marynarce Wo-
jennej w Grecji. Pierwsze badania wykonano w momen-
cie rozpoczecia stuzby wojskowej, nastepne po 8 miesig-
cach, kiedy badani pefnili stuzbe wojskowa na réznych
jednostkach ptywajacych Marynarki Wojennej. Przeciw-
ciafa anty-H. pylori oznaczano, opierajgc sie na oznacze-
niu specyficznej IgG. Zaobserwowano wzrost czgstosci
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wystepowania dodatniego testu na obecnos$¢ zakazenia
H. pylori z19,01% do 28,16%. Wzrost ten byt szczegdlnie
widoczny wéréd zatdg na okretach podwodnych. W pod-
sumowaniu autorzy podkreslali, ze na wzrost liczby za-
kazen H. pylori wptywajg brak klimatyzacji i duze sku-
pisko ludzi na matej powierzchni [10]. Badania nad cze-
stoscig wystepowania zakazenia H. pylori w odmiennych
warunkach klimatycznych i sanitarnych byty przedmio-
tem badan autoréw amerykanskich i irlandzkich. Taylor
i wsp. [14], oceniajgc czesto$¢ wystepowania zakazenia
H. pylori w grupach szturmowych stacjonujacych w Ira-
ku na poczatku lat 90. przeprowadzili oznaczenie specy-
ficznych przeciwciat anty-H. pylori u 204 zotnierzy, ktére
stwierdzili u 37% badanych. U 121 poczatkowo surowi-
czoujemnych wojskowych przed rozmieszczeniem w Ira-
ku, 7,5 miesigca po rozmieszczeniu u 4,5% wystgpita se-
rokonwersja. Autorzy oceniajg roczne tempo konwersji
zakazenia H. pylori na 7,3%. Z badan tych wynika, ze ry-
zyko zakazenia H. pylori zwigksza sie w czasie dtugo-
terminowej stuzby w strefie klimatu gorgcego. W innych
badaniach Hyams i wsp. [b] starali sie okresli¢ wystepo-
wanie zakazenia H. pylori wéréd 1000 oséb petfnigcych
stuzbe w Marynarce Wojennej (§redni wiek badanych: 22
lata), w tym 200 rekrutéw. Badani petnili stuzbe w réz-
nych regionach $wiata — pierwsza grupa liczagca 500 os6b
personelu poktadowego stacjonowata w rejonach Potu-
dniowej i Zachodniej Afryki oraz w basenie Morza Srod-
ziemnego, druga grupa pefnita stuzbe w rejonie Arabii
Saudyjskiej. Sposrod badanych u 24%, a w grupie re-
krutéw u 25% stwierdzono dodatni odczyn serologicz-
ny na obecnos$¢ przeciwciat anty-H. pylori. Dodatni od-
czyn czesciej wystepowat wsérdd zatég todzi podwod-
nych. U czarnoskérych cztonkéw zatdég ze stwierdzong
obecnoscig przeciwciat anty-H. pylori obserwowano
réwniez obecno$é przeciwciat w kierunku zakazenia wi-
rusowym zapaleniem watroby typu A. W ciggu roczne-
go pobytu w grupie surowiczoujemnej ryzyko serokon-
wersji wystapito u 1,9% badanych.

Basso i wsp. [1] ocenili czesto$¢ zakazenia H. pylori
u 130 zofnierzy irlandzkich przed 6-miesiecznym poby-
tem w Libanie i po nim (misja pokojowa); u zofnierzy nie
obserwowano objawow zakazenia. Dodatni wynik testu
serologicznego anty-H. pylori przed rozpoczeciem misji
pokojowej odnotowano u 31,5%, natomiast po 6 miesia-
cach stuzby — u 28,5% badanych.

Smoak i wsp. [12] przeprowadzili badania u 404 ko-
biet i 534 mezczyzn ($redni wiek badanych: 22 lata) pet-
nigcych stuzbe wojskowa w forcie Jackson w Potudnio-
wej Karolinie. Na podstawie obecnosci specyficznej
IgG dokonali oceny zaréwno czesto$ci wystepowania
zakazenia, jak i czynnikéw ryzyka wystepowania zaka-
zenia H. pylori. Wykazano, ze ptec i stopien urbaniza-
cji oraz gestos$¢ zaludnienia nie sg czynnikami istotny-
mi statystycznie. Natomiast wiek i réznice etniczne maja
wptyw na wystepowanie specyficznej IgG sugerujace;j

LEKARZ WOJSKOWY 4/2009



PRACE POGLADOWE

obecno$¢ zakazenia H. pylori, przy czym tempo nara-
stania seropozytywnosci byto wieksze u oséb rasy in-
nej niz biata.

Badania wtasne objety grupe 996 zotnierzy stuzby za-
sadniczej, w tym 391 petnigcych stuzbe wojskowag w Ma-
rynarce Wojennej, z dolegliwo$ciami ze strony GOPP
($redniwiek badanych: 20,5 roku) [8]. Obecnos$¢ zakazenia
H. pylori okres$lano na podstawie testu ureazowego wy-
konywanego w czasie badania gastrofiberoskopowego.
Dodatni test ureazowy $wiadczacy o zakazeniu H. pylori
zanotowano u 37,8% badanych (w szczegdlnosci u mary-
narzy jednostek ptywajacych) z zapaleniem btony $luzo-
wej zotadka, zotgdka i dwunastnicy, wrzodem dwunast-
nicy i niewrzodowa dyspepsjg, przy czym réznice w czg-
stosci wystepowania dodatniego testu ureazowego byty
statystycznie znamienne miedzy chorymi marynarza-
mi petnigcymi stuzbe wojskowa na okretach a chorymi
zotnierzami stuzby zasadniczej z jednostek brzegowych.
Badania te wykazaty, ze warunki stuzby wojskowej win-
ny by¢ zaliczone do czynnikéw ryzyka zakazeniem H. py-
lori. Podobne badania przeprowadzili Gdalevich i wsp.
[7] wsérod zotnierzy Sit Zbrojnych lzraela, kobiet i mez-
czyzn z uwzglednieniem pfci, wieku i czynnikéw etnicz-
nych. U oséb z rozpoznang chorobg wrzodowg dwunast-
nicy oraz zapaleniem btony $luzowej dwunastnicy wyka-
zano wzrost miana przeciwciat anty-H. pylori statystycz-
nie znamienny w stosunku do grupy kontrolnej.

Zaréwno przedstawiony przeglad pismiennictwa, jak
i badania wtasne dotyczgce obecnosci zakazenia H. py-
lori w wojsku, a w szczegdélnosci w Marynarce Wojen-
nej majg istotne znaczenie praktyczne, zwracajg bowiem
uwage na mozliwos$é czestszego wystepowania zaka-
zenia wsroéd zotnierzy petnigcych stuzbe wojskowg na
okretach i poza granicami panstwa, co moze stwarza¢
dodatkowe obcigzenie dla wojskowej stuzby zdrowia za-
réwno w misjach wojskowych, jak i w czasie petnienia
stuzby na morzu.
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Izolacja i ewakuacja pacjentow

z chorobami zakaznymi. Problemy
medyczne i mozliwosci wojskowej
stuzby zdrowia

Isolation and evacuation of contagious patients. Medical
problems and opportunities of the military health service
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Streszczenie. Zaangazowanie Polskich Sit Zbrojnych w prowadzenie dziatan operacyjnych w ramach wielonarodowych
sit NATO, ONZ czy UE na kilku kontynentach, w réznych strefach geograficznych, wymusza wdrazanie okre$lonych
doktryn i procedur sojuszniczych oraz podejmowanie krokéw zmierzajacych do optymalnego zabezpieczenia medycznego,
zgodnego z potrzebami i mozliwo$ciami narodowymi. Majgc na uwadze zaréwno ochrong zdrowia i zycia zotnierzy
bezposrednio zaangazowanych w realizacje zadan poza granicami Polski, jak i zabezpieczenie przeciwepidemiczne

wojsk w kraju oraz za granica podczas udziatu w operacjach wojskowych, nalezy przewidywa¢ rézne warianty

zagrozen Srodowiskowych zwigzanych z chorobami infekcyjnymi. W szczegélnos$ci dotyczy to kwestii postepowania

z zotnierzami chorymi lub z podejrzeniem zachorowania na chorobe szczegélnie niebezpieczng lub wysoce zakazna.
Mozliwo$ci diagnostyczno-terapeutyczne, a takze ewakuacyjne stanowig podstawowe czynniki warunkujgce planowanie
zabezpieczenia w tym zakresie. W pracy przedstawiono problematyke zabezpieczenia medycznego w aspekcie izolacji

i ewakuacji chorych zakaznie i podejrzanych o zakazenie z uwzglednieniem aktualnych mozliwos$ci transportowych
wojskowej stuzby zdrowia, w szczegdlno$ci w ramach dziatan Polskich Kontyngentéw Wojskowych w operacjach poza
granicami panstwa.

Stowa kluczowe: choroby zakazne, ewakuacja, izolacja

Abstract. Commitment of Polish Armed Forces in carrying out of operational tasks in NATO, UN or EU Multinational
Forces in a few continents, in various latitudes extorts implementation of specified allied doctrines and procedures, and
undertaking steps led to optimal medical assistance compatible with national needs and possibilities. Making allowance
for health and life protection of soldiers directly committed in realization of tasks outside Poland, and anti-epidemic
protection of troops serving in native country and abroad during military operations, it's needed to forecast various variants
of environmental hazards related to infectious diseases. It concerns especially proceedings with soldiers ill or being under
suspicion of highly contagious disease. Diagnostic, therapeutic, and evacuation capabilities are basic factors qualified
planning in this field. Problems concerning medical assistance in aspect of isolation and evacuation soldiers being sick

or under suspicion of contagious disease with consideration of actual transport possibilities of military health service,
especially in relation to tasks of Polish Military Contingents deployed in area of operation are presented in this article.
Key words: contagious illnesses, evacuation, isolation
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na realizacje zadan w ramach operacji wojskowych
jest wypracowanie skutecznego mechanizmu ochrony

Historia konfliktow zbrojnych oraz analiza strat sa-  wojsk w zakresie medycyny prewencyjnej, w szczegol-
nitarnych bedacych wynikiem zapadalnosci na choroby nosci obejmujgcy zabezpieczenie przeciwepidemiczne.
zakazne dowodzg, ze czynnikiem istotnie wptywajagcym Prowadzenie wojskowych dziatan koalicyjnych w dobie
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ogdélnoswiatowych porozumien i zobowigzan, stwarza
warunki zaréowno do rozwoju zdolnosci interoperacyj-
nych w tym zakresie, jak i wymaga poszukiwania sku-
tecznych rozwigzan w aspekcie potrzeb, zobowigzan
i mozliwosci narodowych. Problemy zwigzane z ne-
gatywnymi skutkami nieprawidtowego zabezpiecze-
nia przeciwepidemicznego operacji wojskowych byty
znane od stuleci. Jednym z pierwszych udokumento-
wanych konfliktéw zbrojnych, podczas ktérego doszto
do masowych strat sanitarnych z innych powodéw niz
urazy bojowe byta wojna ,,0 ucho Jenkinsa” (1739-1748)
[1]. W czasie prowadzenia dziatan bojowych przez ar-
mie brytyjskg oraz wojska kolonialne Ameryki Pétnoc-
nej przeciwko Hiszpanom, sposrod 9000 poszkodowa-
nych zotnierzy zaledwie 10% zostato zabitych lub ran-
nych w wyniku dziatan militarnych, podczas gdy ponad
6000 chorowato lub zmarto w wyniku epidemii zéttej
gorgczki i innych choréb transmisyjnych, konsumowa-
nia zywnosci niezdatnej do spozycia, braku wody pitnej
czy urazéw cieplnych. Obecnie tego typu straty okresla
sie mianem choréb i urazéw niebojowych (disease and
non-battle injury — DNBI). W ciggu ostatnich kilkudzie-
sieciu lat nastgpit olbrzymi postep w planowaniu i pro-
wadzeniu zabezpieczenia medycznego dziatan militar-
nych, nie nalezy jednak zapominaé, ze réznorodne wa-
runki operacyjnej geografii medycznej oraz nowo poja-
wiajace sie choroby zakazne stanowig ciggte wyzwanie
dla poprawy jakosci zabezpieczenia epidemiologicznego.
Doswiadczenia z okresu ostatnich dekad przypominajg
o koniecznosci statego doskonalenia metod prewencji
medycznej. W 1975 roku 80% marynarzy stacjonujacych
w Suezie byto zakazonych czerwonka [1], z kolei pod-
czas ¢éwiczen pododdziatow USA w Botswanie w 1992
roku 30% zotnierzy zakazito sie durem plamistym [1,2].
W $swiadomosci szeroko pojetego spoteczenstwa cho-
roby zakazne sg postrzegane przez pryzmat infekcji gry-
powej lub choréb wieku dzieciecego. Zwykle wiedza
na ich temat ogranicza sie do sezonowych, medialnych
informaciji o potrzebie szczepien np. przeciwko grypie
czy wirusowemu zakazeniu watroby typu A i B. Potrze-
ba informacji dotyczacych choréb infekcyjnych specy-
ficznych dla okres$lonych regionow $wiata pojawia sig
wowczas, gdy w zwigzku z podrézg do strefy klimatu
goracego trzeba sie podda¢ profilaktyce i uzyskaé mig-
dzynarodowe $wiadectwo szczepienh. Dla lekarza woj-
skowego, ktéry czesto sam znajduje sie w warunkach
narazenia na choroby infekcyjne, problem wtasciwego
zabezpieczenia przeciwepidemicznego zofnierzy stano-
wi nie lada wyzwanie. W dotychczasowych doktrynach
wojskowych temat chorych zakaznie schodzit na dalszy
plan lub byt zgota marginalizowany. Zwykle ogranicza-
no sie do stwierdzen, ze na etapach ewakuacji medycz-
nej, w szpitalach polowych, bedzie organizowany izola-
tor lub odrebne miejsce, w ktorym przebywacé bedg oso-
by chore zakaznie lub podejrzewane o chorobg zakazna.

Izolacja i ewakuacja pacjentéw z chorobami zakaznymi. Problemy medyczne i mozliwos$ci wojskowej stuzby zdrowia

Znaczng wage przyktfadano (i przyktada sie do dzisiaj)
do profilaktyki zdrowotnej, w tym do szczepien ochron-
nych, co w $§wiadomosci wielu dowédcoéw powinno sku-
tecznie zabezpieczy¢ przed wystapieniem chorob zakaz-
nych. W wojsku marginalne traktowanie problemu cho-
rych zakaznie w warunkach bojowych wynika z koniecz-
nosci dostosowania sie do realiéw masowego naptywu
rannych i chorych oraz koniecznosci sprawowania opieki
nad duzg grupg pacjentéw przy niewielkiej obsadzie me-
dycznej i ograniczonych mozliwosciach diagnostyczno-
-leczniczych. Izolacja chorych zakaznie jest jedynym spo-
sobem na ograniczenie rozprzestrzeniania sie czynnika
zakaznego i zapobiezenia masowym zachorowaniom
w warunkach nie tylko bojowych.

Izolacja i ewakuacja chorych zakaznie
na wspoéiczesnym teatrze dziatan

Obecnie Polskie Kontyngenty Wojskowe realizujg za-
dania mandatowe w odmiennych warunkach klimatycz-
nych i sanitarnych na trzech kontynentach. Zofnierze sa
narazeni na ryzyko zachorowan na infekcyjne lub inwazyj-
ne choroby tropikalne, w tym choroby zakazne szczegol-
nie niebezpieczne. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze wystapie-
nie choroby szczegodlnie niebezpiecznej w bazie wojsko-
wej w rejonie dziatan, moze mie¢ zwigzek nie tylko z czyn-
nikami srodowiskowymi, ale moze réwniez byé wynikiem
celowego dziatania wrogo nastawionych grup ekstremi-
stycznych. Doswiadczenia wyniesione z dotychczas pro-
wadzonych misji pokojowych lub stabilizacyjnych wska-
zujg na to, ze zdarzenia, o ktérych mowa, moga mieé miej-
sce praktycznie w kazdym regionie $wiata. Jesli przybiorg
one charakter masowy, konieczny staje sie transport w re-
jon dziatah specjalistycznych grup medycznych i udziela-
nie pomocy bezposrednio na miejscu. W przypadku wysta-
pienia pojedynczych zachorowan nalezy zastosowa¢ izo-
lacje w miejscu stacjonowania, ktéra musi by¢ na tyle sku-
teczna, aby nie dopuscié do rozprzestrzeniania sie czynnika
zakaznego. Rozwdj wielu choréb infekcyjnych przebiega
odmiennie od standardéw podrecznikowych i bywa roz-
ciggniety w czasie. Istnieje zatem realne zagrozenie nie-
rozpoznania choroby i mozliwo$¢ przeniesienia jej do kra-
ju. Wobec powyzszego niezwykle istotne staje sig przy-
gotowanie schematu postepowania na wypadek zachoro-
wan na chorobe zakazng w tak specyficznych warunkach,
jak rejon bazy wojskowej, okres$lenie mozliwosci ewakuacji
do kraju zotnierza podejrzanego o zachorowanie na choro-
be szczegdlnie niebezpieczng, organizacja izolacji i lecze-
nia w rejonie dziatan, punktowego transportu, np. z odda-
lonych posterunkéw, wyposazenie zespotéw specjalistycz-
nych przeznaczonych do ewakuacji medycznej oraz zasady
ochrony osobistej personelu medycznego zajmujgcego sie
transportem i sprawujgcego bezposrednig opieke nad cho-
rymi na choroby zakazne lub z podejrzeniem tych choréb.
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Na wspotczesnym polu walki nie sposéb pomingé od-
dziatywania czynnikéw biologicznych, zaréwno w aspek-
cie uzycia broni biologicznej, jak i wystepowania zacho-
rowan powstatych w wyniku kontaktu z patogenami po-
chodzacymi ze srodowiska naturalnego. Zaopatrywanie
pacjentéw z chorobami zakaznymi na poszczegdélnych
etapach ewakuacji medycznej jest uzaleznione od sze-
regu czynnikéw: sposobu rozprzestrzenienia i ilosci po-
chfonietych patogenéw, wrazliwosci i odpornosci osob-
niczej, stabilnosci czynnika biologicznego.

W kazdej sytuacji ataku biologicznego, gdy nie jest
znany czynnik etiologiczny lub tez gdy wstepnie okreslo-
no go jako czynnik o charakterze zakaznym, zaleca sig
przyjecie nastepujacych zasad:

kazdy zotnierz narazony na atak biologiczny powinien

by¢ traktowany jako zakazony,

kazdy objawowy przypadek choroby zakaznej powi-

nien byé brany pod uwage jako nastepstwo ataku

biologicznego,

kazdy chory jest Zrédtem rozprzestrzeniania sie pato-

genu,

na kazdym etapie pomocy i ewakuacji medycznej

obowigzuje stosowanie rezimu sanitarnego.

W przebiegu choroby bedacej skutkiem uzycia
broni biologicznej wyrdézni¢ mozna cztery stopnie jej
ciezkosci:

stopien 1. — przebieg fagodny,

stopien 2. — przebieg umiarkowany,

stopien 3. — przebieg cigzki o niepomysinym rokowaniu,

stopien 4. — przebieg bardzo ciezki o niepomysinym

rokowaniu.

Chorzy zakwalifikowani do pierwszych dwdch stop-
ni ciezkosci choroby nie wymagaja natychmiastowego
transportu i mogg by¢ leczeni w trybie ambulatoryjnym.
Jednak w przypadku masowych zachorowan pojawia sie
istotny problem zachowania zdolnosci bojowej wojsk
i wydolnosci dziatan stuzby zdrowia. Wéwczas wyma-
gane jest zapewnienie zarobwno wsparcia zabezpiecze-
nia medycznego przez personel stuzby zdrowia szczebla
nadrzednego i/lub réwnorzednego z zabezpieczeniem
srodkéw do realizacji zadan w zakresie pomocy kwali-
fikowanej, jak i elementami pomocy specjalistycznej,
w tym intensywnej opieki medycznej. Tego typu dziata-
nia powinny znalez¢ odzwierciedlenie w szczegotowych
procedurach planu postepowania w przypadku wystg-
pienia masowych zdarzern medycznych - MASCAL (Mass
Casualties), przygotowywanego na kazdym poziomie za-
bezpieczenia medycznego. Postepowanie prewencyjne
po wystapieniu skazenia biologicznego bedzie obejmo-
wato wycofanie wojsk z rejonu skazenia, likwidacje ska-
zenia oraz izolacje [3]. Wydaje sie zasadne organizowanie
wowczas kwarantanny, izolacji i leczenia w miejscu po-
wstania ogniska epidemiologicznego lub w rejonie stycz-
nym do miejsca skazenia biologicznego, niz transporto-
wanie chorych lub podejrzanych o zakazenie. Transport
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z miejsca skazenia do granic strefy kwarantanny (,czy-
stej”) bedzie sie wéwczas odbywat srodkami skazony-
mi i/lub operacyjnie wydzielonymi do organizacji prze-
mieszczania wojsk z rejonu skazenia [4]. Nalezy zwrécié
szczegoOlng uwage na pojawienie sie masowych zacho-
rowan na choroby zakazne ws$rod ludnosci miejscowej,
zwtaszcza w przypadku chordéb, ktére do tej pory nie wy-
stepowaty na danym terenie badz tez przypadkoéw, w sto-
sunku do ktérych rutynowa terapia lekowa nie jest sku-
teczna. Waznym czynnikiem alarmujgcym jest réwniez
nietypowy sposodb rozprzestrzenia sie choroby. Istot-
na jest mozliwos$¢ przeniesienia patogenu ze $rodowi-
ska cywilnego (zamierzona lub przypadkowa) do jedno-
stek wojskowych, gdzie skoszarowanie i warunki byto-
wania moga przyspieszy¢ proces rozprzestrzeniania sig
choroby. Dlatego podstawowym warunkiem wtasciwe-
go nadzoru i prewencji jest prowadzenie ciggtego mo-
nitoringu rejonu stacjonowania wojsk i realizacja zadan
wywiadu medycznego. Nalezy tez pamigtaé o syste-
mie przekazywania informacji wtasciwym instytucjom
do tego upowaznionym. Z jednostek wojskowych na te-
renie kraju powyzsze informacje powinny by¢ kierowa-
ne do wtasciwych terytorialnie Wojskowych Osrodkéw
Medycyny Prewencyjnej, natomiast z rejonu misji do Do-
woédztwa Operacyjnego Sit Zbrojnych oraz Inspektora-
tu Wojskowej Stuzby Zdrowia. Rozwazajgc prowadzenie
ewakuacji medycznej z rejonu wystgpienia przypadkow
choroby zakaznej, przed przystapieniem do realizacji za-
dan nalezy przestrzegaé nastepujacych zasad:

dokonaé izolacji potencjalnych zrédet zakazenia

od zdrowej populacji,

przerwaé fancuch zakazen (lub zapewni¢ wszelkie

warunki do jego przecigcia),

uodporni¢ populacje wrazliwg (szczepienia ochronne),

przygotowaé do uzycia skuteczne $rodki dezynfeku-

jace (o szerokim spektrum dziatania) oraz prewencje
farmakologiczna.

Kluczowg kwestig w przypadku wystgpienia choro-
by/choréb zakaznych w rejonie operacji wojskowej jest
podjecie decyzji, czy przeprowadzi¢ izolacje chorych
W miejscu stacjonowania, czy tez realizowaé procedury
ewakuacji medycznej chorych do kraju macierzystego.

Zdaniem autoréw artykutu, ewakuacji nie powinno
sie realizowaé¢ w przypadku gdy:

zdarzenie ma charakter masowy (liczne zachorowania),
brakuje stosownego sprzetu bioizolujgcego chorych,
srodkéw ochrony osobistej dla personelu medycz-
nego, procedur postepowania w sytuacjach nadzwy-
czajnych i zabezpieczenia medycznego niezbednego
do przeprowadzenia ewakuacji,

w miejscu wykrycia, w rejonie dziatan sg wystarcza-

jace warunki do prowadzenia izolacji i stosownego

leczenia,

na terenie kraju nie ma specjalistycznego osrodka,

ktéry bedzie realizowat dalsze leczenie i diagnostyke
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z zachowaniem wymaganego poziomu bezpieczen-

stwa biologicznego,

rozpoznano choroby szczegdlnie niebezpieczne (ry-

zyko przeniesienia do kraju).

Podczas ewakuacji chorych zakaznie moze dojs¢
do wystgpienia szeregu problemow natury diagnostycz-
no-terapeutycznej i logistyczne;j:

brak wiedzy na temat rodzaju czynnika biologiczne-

go (problemy diagnostyczne),

konieczno$¢ zastosowania indywidualnych zesta-

wow izolujgcych i trudnosci w ich pozyskaniu,

przygotowanie do transportu (procedury umieszcze-
nia pacjenta w zestawie izolujgcym, premedykacja),
przygotowanie do uzycia lekow, cewnikow, elektrod

i kabli aparatury medycznej przed zamknigciem ze-

stawu izolujgcego,

pobranie materiatu biologicznego od transportowa-

nego i z jego bezposredniego otoczenia przed rozpo-

czeciem ewakuaciji,

przechowywanie wydalin i wydzielin pacjenta za-

mknigtych w zestawie izolujgcym (kombinezony fize-

linowe, pampersy itp.),

wymiana powietrza — zastosowanie filtréw HEPA i za-

silania awaryjnego dla zestawodw izolujgcych,

zabezpieczenie trasy (wspotpraca z innymi stuzba-

mi, np. policja, zandarmeria wojskowa, terenowe pla-

cowki stuzb sanitarnych i epidemiologicznych),

przygotowanie procedur w przypadku awarii srod-
kéw transportu,

odkazanie srodkéw transportu i utylizacja mate-

riatdbw jednorazowego uzytku zuzytych w trakcie

transportu.

Realizacja przedsiewzie¢ zwigzanych z ewakuacjg
0s6b z chorobami zakaznymi lub podejrzanych o zakaze-
nie ma swojg specyfike. Powinna by¢ prowadzona przez
specjalnie do tego celu powotany specjalistyczny zespo6t
(podobnie jak to ma miejsce w przypadku funkcjonowa-
nia Zespotéw Rozpoznania Biologicznego z pieciu Woj-
skowych Osrodkéw Medycyny Prewencyjnej oraz Cen-
trum Reagowania Epidemiologicznego Sit Zbrojnych
RP), w sktad ktérego powinni wchodzié: lekarz medy-
cyny, lekarz weterynarii, technik medyczny, pielegniar-
ka. Zespoty powinny by¢ wyposazone w specjalistycz-
ny $rodek transportu, indywidualne zestawy izolujgce,
indywidualne $rodki ochrony, zestawy lekéw i sprzetu
medycznego.

Jesli ewakuacja medyczna z rejonu operacji pacjen-
toéw z chorobami zakaznymi z réznych wzgledéw nie by-
faby mozliwa, wéweczas, natychmiast po wykryciu pato-
genu zakaznego, powinny zosta¢ podjete dziatania zmie-
rzajgce do eliminacji rozprzestrzeniania sig¢ czynnika
chorobotwérczego poza miejsce, w ktérym zostat wy-
kryty (izolacja). Dotychczasowe schematy postgpowa-
nia w Polskich Kontyngentach Wojskowych przewidu-
ja diagnostyke i leczenie w miejscu, w ktérym wykryto
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chorobe zakazng. Tego typu postepowanie jest spo-
wodowane ogdélnymi warunkami stuzby i podyktowa-
ne bezpieczenstwem zaréwno catego kontyngentu jak
i potencjalnym ryzykiem przeniesienia choroby do kra-
ju. W sytuacji podejrzenia choroby zakaznej w dalszym
ciggu obowigzuje zasada izolacji, w wydzielonych izo-
latorach, a w przypadku gdy liczba izolatoréw nie jest
wystarczajgca, wykorzystuje sie do tego celu kontene-
ry lub namioty mieszkalne z zachowaniem odpowied-
nich procedur nadzoru sanitarnego. Ograniczone moz-
liwosci diagnostyczne w rejonie misji pozwalajg jedy-
nie na wstepne rozpoznanie patogendéw, dlatego tez
do realizacji zadah w rejonie operacji przygotowywa-
ny jest do wyjazdu specjalistyczny zesp6t wyposazony
w niezbedny sprzet diagnostyczny i materiaty medycz-
ne, majagcy w swoim skfadzie diagnostéow laboratoryj-
nych ilekarzy specjalistow, ktérzy majg za zadanie wspo-
maoc dziatania stuzby zdrowia kontyngentu. Zespét ten
jest przygotowany do pobrania materiatu biologicznego
i bezpiecznego transportowania go do kraju w celu osta-
tecznego, potwierdzajgcego rozpoznania drobnoustro-
jow chorobotwaérczych.

Wiele panstw wysytajacych zotnierzy w rejony, gdzie
moze doj$¢ do kontaktu z chorobami zakaznymi stosuje
czasowg kwarantanne przed zakonczeniem misji, prze-
wozac swoich zotnierzy do kraju sgsiadujgcego z rejo-
nem wykonywania operacji. Z miejsca odosobnienia po
okresie obserwacji i wykonaniu podstawowych badan
diagnostycznych zotnierze wracajg do kraju. W tym sa-
mym celu tworzone sg specjalne osrodki réwniez na te-
renie kraju macierzystego, gdzie prowadzi sie dziatania
prewencyjne w stosunku do personelu, ktéry powraca
z rejondw, gdzie mogto dojs¢ do kontaktu z niebezpiecz-
nymi patogenami.

Utworzenie os$rodka dla powracajgcych zotnierzy
z rejonu operacji wojskowych przeznaczonego do cza-
sowej obserwacji i wykonania niezbednych badan pod-
stawowych i kontrolnych w kierunku wykrycia zakaze-
nia/zarazenia jest obecnie przedmiotem staran Inspekto-
ratu Wojskowej Stuzby Zdrowia. Osrodek taki niezaleznie
od swojej roli prewencyjnej, umozliwiatby przeprowa-
dzenie badan na potrzeby wojskowych komisji lekar-
skich, co znacznie usprawnitoby czynnosci orzecznicze
i pozwolitoby na wypetnienie obowigzujacych w tym za-
kresie przepiséw dotyczgcych orzekania o zdolnosci zot-
nierzy do petnienia stuzby wojskowej po powrocie z ope-
racji poza granicami panstwa.

Innym rozwigzaniem, proponowanym przez Wojsko-
wy Instytut Medyczny jest badanie zotnierzy Polskich
Kontyngentow Wojskowych w rejonie misji, opierajac
sie na Zespole Rozpoznania Epidemiologicznego, ktére-
go specjalisci poprzez badania diagnostyczne ustalaliby
ryzyko przeniesienia choréb inwazyjnych i infekcyjnych
do kraju, co w konsekwencji pozwolitoby na okreslenie
istniejacych zagrozen w rejonie dziatan jeszcze przed
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ich powrotem do Polski (z mozliwos$cig przeprowadze-
nia izolacji chorych na choroby zakazne w miejscu sta-
cjonowania oraz ich ewakuacji drogg powietrzng przy-
stosowanymi do tego celu srodkami transportu).
Kontrowersje zwigzane z ewakuacjg pacjentéw z cho-
robami zakaznymi drogg powietrzng sg zwigzane z mozli-
woscig przeniesienia infekcji na kolejnych etapach trans-
portu i opieki nad chorymi. Czynnikiem zapobiegajgcym
lub raczej ograniczajgcym to ryzyko do minimum jest sto-
sowanie $srodkéw ochrony osobistej i ogdlnej, w szcze-
golnosci transportu pacjenta w specjalistycznych, ko-
morowych noszach bioizolacyjnych, filtrujgcych powie-
trze z wnetrza noszy poprzez filtry drobnoczasteczkowe
HEPA na zewnatrz. Oczywiscie nie mozna wyeliminowa¢é
sytuacji nadzwyczajnych, spowodowanych awarig sys-
temu zasilania kompresora noszy, przypadkowym roz-
darciem/uszkodzeniem powtoki noszy przez personel
czy samego pacjenta, uszkodzeniem filtréw HEPA lub
katastrofg $rodka transportu w ruchu powietrznym. Nie
nalezy réwniez zapominaé¢ o biobezpieczenstwie pla-
cowki diagnostyczno-leczniczej, stanowigcej cel trans-
portu. W przypadku podejrzenia choroby szczegdlnie
niebezpiecznej placéwka powinna byé przystosowana
infrastrukturalnie do przyjecia zainfekowanego pacjen-
ta o najwyzszym stopniu zagrozenia lub mie¢ mozliwosci
adaptacji pomieszczenia na komorowg sale bioizolacyjng
(bioboks). Uzytecznos$é i bezpieczenstwo stosowania no-
szy bioizolacyjnych nie jest rekomendowane do prowa-
dzenia opieki w szpitalu [5,6]. W przypadku adaptacji nie-
przystosowanego pomieszczenia bioboksem, przeszko-
lony personel medyczny prowadzgcy opieke nad cho-
rym powinien by¢ wyposazony w odpowiednie $rodki
ochrony osobistej (catosciowe kombinezony biologicz-
ne), odpowiednie urzadzenia i $rodki dezynfekcyjne. Al-
ternatywa dla tego typu postepowania jest zorganizo-
wanie kwarantanny z izolatorami w miejscu przebywa-
nia chorego i stworzenie lub zapewnienie odpowiednich
warunkéw do prowadzenia diagnostyki i leczenia.
Niewatpliwie jednym z najlepszych rozwigzan organi-
zacji transportu i leczenia choréb zakaznych (w tym cho-
rob szczegdlnie niebezpiecznych) jest system rozwinig-
ty w armii USA. Medyczny Instytut Badawczy Chordb
Zakaznych US Army (The U.S. Army Medical Research
Institute of Infectious Diseases — USAMRIID) ma moz-
liwos¢ jednoczesnego wydzielenia 2 mobilnych zespo-
tow ewakuacyjno-diagnostycznych, kazdy w sktadzie: le-
karz, pielegniarka i 4-6 paramedykéw [7]. Zespoty sg go-
towe do dziatania w czasie 6-12 godzin od chwili otrzy-
mania zadania i majg mozliwo$¢é ewakuowania jednego
pacjenta. Polowe mozliwosci diagnostyczne zespotéw
obejmujg miedzy innymi gorgczki krwotoczne (w tym
Ebola i Marburg), ospe prawdziwg i dZzume. Rozpoznanie
opiera sig na zastosowaniu metod immunoenzymatycz-
nych, reakcji fancuchowej polimerazy (PCR) oraz metod
klasycznej mikrobiologii. Transport cztonkéw zespotu
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prowadzony jest $migtowcem lub samolotem turbo-
$migfowym (C-130 lub C-141). Lot z pacjentem umiesz-
czonym wewnatrz nadci$nieniowych noszy bioizolacyj-
nych z filtrami HEPA o skutecznosci 99,7% w odniesie-
niu do czasteczek 0,3-3 nm odbywa sie na wysokosci
8-11 tysiecy m n.p.m z ci$nieniem wewnatrz kabiny sa-
molotu rownym ekwiwalentowi okofo 2500 m n.p.m, co
ma istotne znaczenie z uwagi na bezpieczenstwo pasa-
zeréw i maksymalne zmniejszenie ryzyka wystgpienia
choroby wysokos$ciowej. Takg regulacje ci$nienia w kabi-
nie samolotu stosuje sie réowniez w komercyjnych liniach
pasazerskich [8]. Inaczej jest w przypadku §migfowcow
transportowych, ktére nie majg urzadzen do regulacji ci-
$nienia w kabinie, dlatego cisnienie powietrza jest takie,
jak na zewnatrz kabiny. Biorgc jednak pod uwage mate
wysokosci, na ktérych wykonywany jest transport pa-
cjenta Smigtowcem, nie ma potrzeby hermetyzacji kabi-
ny i sztucznego obnizania ci$nienia.

Pacjentéw ewakuuje sie do osrodka diagnostyczno-
-terapeutycznego USAMRIID w Maryland, dysponu-
jacego laboratorium najwyzszego, czwartego pozio-
mu bezpieczenstwa biologicznego oraz skomunikowa-
nego oddziatu leczenia choréb zakaznych z ograniczo-
ng liczbg tézek. Zespoty mogg ewakuowaé zaréwno
zotnierzy, jak i osoby cywilne. Istnieje réwniez mozli-
wos$é ewakuowania obywateli innych krajow za zgo-
dg Departamentu Stanu USA. Biorac pod uwage reali-
zowany przez armie USA kompleksowy system poste-
powania z chorym lub osobg z podejrzeniem choroby
szczegolnie niebezpiecznej, obejmujgcy zaréwno spe-
cjalistyczng ewakuacje, jak i mozliwosci diagnostyczno-
-terapeutyczne osrodka docelowego, dostrzega sig prze-
wage korzysci tego typu dziatan. W laboratorium 4. po-
ziomu bezpieczenstwa mozna przeprowadzié¢ w krotkim
czasie analize, i ustali¢ rozpoznanie, a dzieki temu row-
niez zastosowac wtasciwe leczenie ewakuowanym pa-
cjentom, ale przede wszystkim wdrozyé odpowiednie
postepowanie zapobiegawcze wobec oséb z kontaktu,
pozostajgcych w miejscu zdarzenia. Podobne mozliwo-
$ci w zakresie diagnostyczno-terapeutycznym ma poto-
zone w poblizu granicy z Polskg Centrum Ochrony Bio-
logicznej w czeskim Techoninie. Dysponuje ono oddzia-
fem z t6zkami przeznaczonymi do intensywnego nadzo-
ru medycznego, potagczonego z laboratorium 4. poziomu
bezpieczenstwa biologicznego. Mogag tam by¢ ewaku-
owani zotnierze czescy, petniacy stuzbe poza granicami
kraju, podejrzani o zakazenie chorobg szczegdlnie nie-
bezpieczng [9].

Podsumowanie i wnioski

Problem ewakuaciji i transportu chorych na choro-
by zakazne lub oséb z podejrzeniem choroby zakaznej
w $rodowisku wojskowym jest czgsto marginalizowany.
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Wynika to z jednej strony z braku specjalistycznego
sprzetu do transportu, z drugiej za$ z braku odpowied-
nich procedur ewakuacji medycznej. Zwykle postepo-
wanie z chorymi na choroby zakaZzne na poszczegdlnych
etapach ewakuacji ogranicza sie do ich izolacji w miej-
scu rozpoznania choroby badz odosobnienia w prowi-
zorycznie przygotowanych izolatorach zlokalizowanych
przy punktach medycznych. W warunkach dziatan bo-
jowych jest to zazwyczaj podyktowane ograniczonymi
mozliwos$ciami wojskowej stuzby zdrowia.

Analizujagc zdolno$¢ do wykonania ewakuacji pacjen-
téw z chorobami zakaznymi w Wojsku Polskim, nalezy
stwierdzi¢, ze obecnie nie ma przygotowanych $rod-
kéw transportu lotniczego i kotowego do wykonywa-
nia tego typu zadan. Kompleksowa organizacja ewaku-
acji zotnierzy podejrzanych o zakazenie chorobg szcze-
golnie niebezpieczng lub narazonych na dziatanie broni
biologicznej stanowi niezwykle wazng kwestie w za-
kresie bezpieczenstwa panstwa w zwigzku z mozliwo-
Scig przeniesienia choréb stanowigcych zagrozenie
epidemiczne w skali kraju. Specjalistyczne mozliwosci
transportowo-diagnostyczno-lecznicze muszg ze sobg
korelowac, a brak ktéregokolwiek z elementéw tego tan-
cucha lub jego niewtasciwa realizacja mogg miec¢ po-
wazne konsekwencje epidemiczne z powstaniem ognisk
wtornych. Majgc na uwadze konieczno$é przeprowadze-
nia ewakuacji os6b z chorobami zakaznymi lub podej-
rzanych o zakazenie z rejonu operacji wojskowej, w Si-
tach Zbrojnych RP powinien funkcjonowaé zespot przy-
gotowany do realizacji takiego zadania. Nalezy przy tym
doda¢, ze obecnie nie ma potrzeby tworzenia dodatko-
wego etatu lub specjalnej jednostki medycznej. Zadania
te mozna z powodzeniem powierzyé Zespotom Rozpo-
znania Biologicznego (etatowo Sekcje Rozpoznania Bio-
logicznego w Wojskowych Osrodkach Medycyny Pre-
wencyjnej lub Centrum Reagowania Epidemiologiczne-
go Sit Zbrojnych), ktére dysponujg podstawowym sprze-
tem izolujgcym, umozliwiajgcym ewakuacje powietrzng
np. z uzyciem $migtowca. Sg réwniez przygotowane
do pobierania prob biologicznych i wyspecjalizowane
w transporcie przesytek biologicznie niebezpiecznych
w sytuacjach, kiedy nie ma mozliwosci ewakuacji pa-
cjenta z objawami choroby zakaznej z rejonu misji do kra-
ju. Wojskowa stuzba zdrowia boryka sie z olbrzymimi
problemami dotyczacymi zabezpieczenia medycznego,
zwtaszcza operacji poza granicami panstwa. Najwieksze
trudnosci stanowi zazwyczaj realizacja zadan w ramach
ewakuacji drogg powietrzng. Strona polska czesto ko-
rzystata z pomocy wojsk sojuszniczych, zwtaszcza pod-
czas operacji w Iraku i Afganistanie, gdzie podstawowa
przyczyne repatriacji z powodéw medycznych do kra-
ju stanowity i stanowig urazy oraz stres bojowy. Dop6-
ki ewakuacja dotyczy zotnierzy z chorobami nieinfekcyj-
nymi, procedury transportowe sg proste, a ich realizacja
nie przysparza wigkszych probleméw. Sytuacja zmieni

Izolacja i ewakuacja pacjentéw z chorobami zakaznymi. Problemy medyczne i mozliwos$ci wojskowej stuzby zdrowia

sie diametralnie, kiedy dojdzie do zachorowan na choro-
by infekcyjne i trzeba bedzie liczy¢ na wtasne mozliwo-
$ci narodowe, a nie na bezinteresowng pomoc koalicjan-
tow. W zwiagzku z realizacjg zadan mandatowych w rejo-
nach, gdzie wystepuja liczne przypadki choréb zakaz-
nych wéroéd ludnos$ci miejscowej, prawdopodobienstwo
przeniesienia do Polski choréb stanowigcych zagroze-
nie epidemiczne jest bardzo duze i trzeba mieé tego
Swiadomos¢.
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Zbieranie oraz przetwarzanie danych
sanitarno-epidemiologicznych
I medycznych w czasie rzeczywistym

Collecting and processing epidemiological and medical data

In a real-time surveillance mode

Pawet Osemek’, Janusz Kocik?, Krzysztof Pasnik’

"Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Torakochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik
Z\Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii w Warszawie; dyrektor: dr n. med. Janusz Kocik

Streszczenie. W artykule przedstawiono rozwazania na temat mozliwos$ci budowy i wdrozenia nowoczesnego systemu
nadzoru medycznego na potrzeby Sit Zbrojnych RP. Wydaje sig, iz najlepszym rozwigzaniem jest wprowadzenie
ujednoliconego, elektronicznego systemu monitoringu, raportowania i przetwarzania informacji o niekorzystnych
zjawiskach zdrowotnych. Mégtby on dziata¢ zaréwno w jednostkach stacjonujgcych na terenie Polski, jak i kontyngentach
rozwijanych w ramach struktur migdzynarodowych. Podobne przedsigwzigcia trwaja w innych panstwach cztonkowskich
NATO np.: TIMP (USA), 2SE FAG (Francja), PRISM (Wielka Brytania). S one jednak o wiele bardziej zaawansowane niz
w naszym kraju. Idealny system winien sig opiera¢ na elektronicznej strukturze teleinformatycznej, wykorzystujacej tacza
satelitarne, internetowe, telefonie komérkows i przeno$ne interfejsy polowe. W aspekcie medycznym powinien bazowaé
na raportowaniu prostych, a przez to rozpoznawalnych przez mato wykwalifikowany personel medyczny, ujednoliconych
klasterach syndromowych (grupowania chorych z podobnym zespotem objawéw [np.: systemy ESSENCE I-IV, LEADERS,

RSVP, EWROS, RODSS]).

Stowa kluczowe: nadzér syndromowy, wybuch choroby zakaznej

Abstract. In this article, we are considering some possibilities of building and implementing a modern medical surveillance
system for the Polish Armed Forces. Presumably, the best solution would be an implementation of a uniformed, electronical

surveillance system for monitoring, notification, early warning, compilation, analysis, and data reporting about diseases
and trauma trends, by gathering cases into syndrome rather than specific diagnoses groups. This surveillance system
would be suitable both for military units stationed in Poland and ones deployed within the framework of international
organizations. Similar undertakings (but far more advanced) are being conducted simultaneously in some NATO member
countries (e.g., TIMP [USA], 2SE FAG [France], PRISM [Great Britain]). Perfect surveillance system should be based on
an electronical network which uses satellite communication, internet web, mobile phones, and field portable interfaces.
Medical scope of the surveillance system should be based on reporting of simple, and thereby recognized by less qualified
medical personnel, syndromic clusters (groups of patients presenting similar symptoms) (e.g., ESSENCE I-IV, LEADERS,

RSVP, NEDSS, RODSS).

Key words: communicable disease outbreak, syndromic surveillance

Nadestano: 04.06.2009. Przyjeto do druku: 20.10.2009
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2009; 87 (4): 266—272

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Wstep

Po wydarzeniach z wrzesnia 2001 roku jednym z po-
stanowieninicjatywy strategicznej panstw cztonkowskich
NATO byto wprowadzenie w przysztosci, jak najbardziej
ujednoliconego systemu nadzoru epidemiologicznego,
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dziatajgcego w czasie rzeczywistym (real-time surveil-
lance). Jego zadaniem, jako narzedzia wspomagajacego
proces dowodzenia, bytaby wczesna identyfikacja przy-
padkéw zachorowan, z uwzglednieniem sytuacji poten-
cjalnego zagrozenia incydentem uzycia broni masowego
razenia (BMR) w rejonie dziatah operacyjnych.
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W przypadku tworzenia na potrzeby wojskowej stuz-
by zdrowia Sit Zbrojnych RP nalezatoby sie oprzeé¢ na
rozwigzaniach proponowanych systemoéw cywilnych
i wojskowych. Ponizej przedstawiono przyktady syste-
moéw wdrazanych w panstwach NATO.

Electronic Surveillance System for
the Early Notification of Community Based
Epidemics (ESSENCE od | do IV)

ESSENCE [1,3] dziata w rezimie 24-godzinnym. Dane
przesytane sg codziennie na serwery, przygotowane
do odbioru duzej ilosci informacji. Dziennie wykonu-
je sie >2700 opracowywanych zestawien graficznych,
uwzgledniajgcych grupy syndromowe i lokalizacje geo-
graficzng zachorowan. Informacja zostaje przeanalizo-
wana automatycznie w celu wykrycia odchylen od usta-
lonych pozioméw wzorcowych. ESSENCE wykorzystu-
je Wojskowa Stuzba Zdrowia Armii Stanéw Zjednoczo-
nych (zbiera informacje ze 121 placéwek stuzby zdrowia
wojsk ladowych, 110 marynarki wojennej, 80 lotnictwa
i sit powietrznych oraz 2 strazy przybrzeznej). W swojej
istocie uwzglednia:

nadzér epidemiologiczny oparty na klasterach syn-

dromowych w potgczeniu z systemami raportowania

rozpoznanych uprzednio przypadkéw chorobowych,
rozpoznanie wzrostu liczby zachorowan w danym
czasie, co moze swiadczy¢ o zaistnieniu zamierzo-
nego zdarzenia bioterrorystycznego,

zaangazowanie wojskowych jednostek leczniczych

i sanitarno-epidemiologicznych,

uzycie 7 réznych grup klasterow syndromowych

okreslonych objawem wiodgcym z podziatem na:

— oddechowe,

- zotgdkowo-jelitowe,

- neurologiczne,

— dermatologiczne krwotoczne,

— dermatologiczne zakazne,

— goraczka/zte samopoczucie/posocznica,
— $pigczka/nagty zgon,

kody z rozpoznan ambulatoryjnych zostajg pogrupo-

wane w ,klastery syndromowe”, nastepnie eksplo-

rowane z zastosowaniem tradycyjnych metod epide-

miologicznych oraz analizy czasoprzestrzennej [6].

Lightweight Epidemiology Advanced
Detection and Emergency Response System
(LEADERS)

Inny system wykorzystywany przez Armie Stanéw
Zjednoczonych przystosowany zostat do wykrywania
zespotéw syndromowych w zaleznosci od przewidywa-
nych potrzeb. Wykorzystywany jest m.in. do zabezpie-
czenia wymagan zdrowia publicznego podczas imprez
masowych. Wprowadzony do uzytku przez Sity Lotnic-
twa Armii Stanow Zjednoczonych na terenie Kamerunu,

Zbieranie oraz przetwarzanie danych sanitarno-epidemiologicznych i medycznych w czasie rzeczywistym

Salwadoru i Niemieckiej Republiki Federalnej [1]. Ma
wiasng baze danych w portalu Oracle (Redwood Sho-
res, California), ktéra zajmuje sie automatyczng obrébka
danych epidemiologicznych dostarczanych do systemu.
Placéwki wojskowej stuzby zdrowia wypetniajg formu-
larze internetowe podczas wizyt i diagnostyki chorych.
Dane z nadzoru medycznego sg przedstawiane w formie
zestawien graficznych.

Rapid Syndrome Validation Project (RSVP)

Cywilny system przystosowany do wykorzystania
w wielu osrodkach klinicznych. Obecnie w trakcie pro-
jektu pilotowego na oddziatach pomocy doraznej i szpi-
talnych oddziatach ratunkowych na terenie stanu Nowy
Meksyk (USA) [1]. Istota systemu polega na wykorzy-
staniu przenos$nych interfejséw elektronicznych. Leka-
rze wpisujg informacje zdrowotne i demograficzne cho-
rych, klasyfikujac gtéwne objawy w ramach szes$ciu grup
syndromowych: grypopodobne, gorgczkowe ze zmiana-
mi skérnymi, gorgczkowe z zaburzeniami stanu psychicz-
nego, ostra biegunka krwotoczna, ostre zapalenie watro-
by, zespot ostrej niewydolnosci oddechowej. Serwery
instytucji zdrowia publicznego wykonujg automatyczna
ekstrapolacje danych epidemiologicznych w zestawienia
graficzne, zgodnie z podziatem na grupy syndromowe.
System umozliwia takze pozyskiwanie informacji epi-
demiologicznych w postaci poczty e-mail oraz tagczno-
Sci typu ,pager”. Zwrotne sygnaty alarmowe o wprowa-
dzeniu procedur restrykcyjnych przesytane sg zwrotnie
do szpitalnych oddziatow przypadkéw nagtych.

Early Warning Outbreak Recognition
System (EWORS)

Zbiera dane z rozproszonych miejsc na terenie Indo-
nezji na uzytek Indonezyjskiego Ministerstwa Zdrowia.
Wykorzystuje uproszczone oprogramowanie interneto-
we, ktére dokonuje analizy czasoprzestrzennej zgtoszen
o zachorowaniach zaszeregowanych do grup syndromo-
wych (goraczka, biegunka wodnista, biegunka krwotocz-
na, drgawki, odwodnienie, krwawienia, zaburzenia od-
dychania, z6ttaczka, wymioty, kaszel, zespoty porazen-
ne, utrata przytomnosci, krwawienia i wybroczyny $rod-
skorne) [1]. System jest prosty w obstudze i nie wymaga
zaawansowanej wiedzy informatycznej ze strony dostar-
czajacych informacje medyczna.

Inne nowoczesne systemy zdrowia publicznego wy-
korzystywane przez armie to np.: medyczny system nad-
zoru epidemiologicznego Ministerstwa Obrony USA (De-
fense Medical Surveillance System — DMSS) wraz z sys-
temem sktadowania i dystrybucji szczepionek, surowic
i chemioterapeutykéw (The Department of Defense Se-
rum Repository — DoDSR), systemem nadzoru zdrowia
zawodowego i srodowiskowego (Defense Occupational
and Environmental Health Readiness System — DOEHRS)
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oraz systemem nadzoru profilaktycznego zwigzanego
z czynnikami $rodowiskowymi w rejonach rozwinigcia
kontyngentéw wojskowych (Deployment Environmen-
tal Surveillance System — DESS) [2,4].

Systemy teleinformacyjne przysztosci

Systemy zaliczane do automatyczno-informatycznych
systemow teleinformacyjnych przysztosci to [5]:

indywidualny system monitorowania stanu zdrowia

pojedynczego zotnierza (Warfighter Physiological

Status Monitor - WPSM),

taktyczny system informacji medycznej pola wal-

ki (Battlefield Medical Information System-Tactical

- BMIS-T),

zintegrowane medyczne stanowisko robocze (Joint

Medical Workstation — JMeWS).

Rozwdj skutecznych systemow nadzoru
medycznego w sitach zbrojnych NATO

NATO jako organizacja nie ma jednolitego systemu
nadzoru medycznego, ktéry mogtby zostaé¢ wykorzysta-
ny przez wojska podczas dziatan operacyjnych. Obec-
nie ocenia sig, ze w ramach wojsk nalezagcych do Pak-
tu Pétnocnoatlantyckiego wspdftistnieje okoto 44 syste-
mow nadzoru medycznego. Dowddca na kazdym etapie
rozwinigcia operacyjnego moze sie domagac¢ dostarcze-
nia informacji o stanie zdrowia podlegtych pododdzia-
féw, niezbednych do wypracowania decyzji taktycznych.
Przyjmuje sie obecnie, ze kazdy kraj cztonkowski winien
rozwijaé wtasny system nadzoru, opierajgcy sie na ze-
branych danych medycznych, jednocze$nie kompaty-
bilny ze strukturami NATO. W przysztosci nalezy zatem
opracowac¢ jednolite, automatyczne procedury raporto-
wania danych sanitarno-medycznych dla wszystkich kra-
jow cztonkowskich.

Doswiadczenia ostatnich konfliktdow zbrojnych,
a w szczegolnosci | i Il wojny w Zatoce Perskiej wykaza-
ty koniecznos$¢ stworzenia w petni zintegrowanych, auto-
matyczno-informatycznych systeméw nadzoru zdrowot-
nego, epidemiologicznego i zawodowo-$rodowisko-
wego. Narazenie na czynniki biologiczne i chemiczne
w czasie konfliktdw o matej intensywnosci, mozliwosé
wystgpienia dziatan niepozadanych w wyniku medycz-
nych procedur profilaktycznych (np. szczepienia ochron-
ne, podawanie lekéw zabezpieczajgcych) oraz wystepo-
wanie zespotdw tzw. ostrego i przewlektego stresu bo-
jowego — narzucity panstwom sojuszniczym stworzenie
tzw. indywidualnej, ochronnej tarczy zdrowotnej (so/i-
der health shield). Jej funkcja winna by¢ przystosowa-
na do ochrony kazdego, pojedynczego zotnierza. Obec-
nie uwaza sig jg za jeden z czynnikéw warunkujacych
zapewnienie wymaganego stanu gotowosci bojowe;j.
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Nowoczesne systemy nadzoru opieraja sie na raportowa-
niu w czasie rzeczywistym obrazen powstatych w trakcie
dziatan operacyjnych. Wymagania takie spetnia obecnie
rozwijany w armii amerykanskiej zintegrowany medycz-
ny system pola dziatan operacyjnych (Theater Medical
Information Program — TIMP) wraz z jego elementem ba-
zowym — zintegrowanym medycznym stanowiskiem ro-
boczym (Joint Medical Workstation — JMeWS). Pozwala
on na monitorowanie ilosci i jako$ci powstajgcych w wy-
niku dziatan bojowych obrazen, urazéw niezwigzanych
z walka oraz zachorowan na choroby zakazne.

Wzorcowy system nadzoru zdrowotnego zaréwno
pola walki oraz dziatan stabilizacyjnych, jak i zdarzeh
o charakterze epidemiologicznym winien zawieraé na-
stepujgce elementy [7,9,10]:

modut wczesnego ostrzegania i zbierania informacji,

modut nadzorowania i raportowania w czasie

rzeczywistym,

modut automatycznej analizy, syntezy i weryfikacji

danych,

modut wsparcia decyzji dowddcy i zarzagdzania sytu-

acjg kryzysowa.

Dodatkowy wymadg stanowi jego interoperacyjnos$é
(zarowno z wtasnymi cywilnymi, jak i wojskowymi sys-
temami wojsk sprzymierzonych). W wielu panstwach
NATO czynione sg obecnie préby rozwoju automatycz-
nych systeméw nadzoru zdrowotnego, dziatajgcych
w rezimie 24-godzinnym. Ponizej podano przyktady nie-
ktérych takich projektow.

Prototype Remote Iliness and Symptom
Monitor (PRISM)

PRISM to inicjatywa rozwijana przez Brytyjczykdéw.
Pilotowy system zdalnego nadzoru nad zachorowania-
mi i zespofami objawowymi pola dziatah operacyjnych.
System PRISM zostat przetestowany przez armie brytyj-
ska w czasie konfliktu zbrojnego w Bosni. Jest on bar-
dziej ztozony niz francuski 2SE FAG. Ma modut modelo-
wania rozprzestrzeniania sie choréb zakaznych, wcho-
dzacy w sktad modufu wspomagania decyzji dowddcy.
Zawiera on algorytmy symulacji wielkosci i przekroju
sanitarnych strat osobowych. Moze by¢ zastosowany
do sif i srodkéw zabezpieczenia medycznego operacji.
Podobnie jak 2SE FAG, dysponuje przeno$nymi polowy-
mi interfejsami tagcznosci satelitarnej typu palmtop, przy-
stosowanymi do szybkiego raportowania nagtych przy-
padkow zachorowan w pododdziatach bojowych. Moze
go obstugiwaé ratownik medyczny (paramedyk lub wy-
kwalifikowany sanitariusz juz na szczeblu druzyny), sys-
tem jest przystosowany do przeprowadzania szybkiej,
aeromobilnej ewakuacji medycznej wedtug wskazan.
Moze by¢ on takze wykorzystywany na wyzszych szcze-
blach — do modyfikacji zadan taktycznych w czasie zmie-
niajgcej sie dynamicznie operacji bojowej. Przenos$ne in-
terfejsy typu PRISM mozna integrowac z biodetektorami
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rozpoznajgcymi prébki srodowiska, w ktérym przepro-
wadza sie operacje (podobnie jak w amerykanskim bo-
jowym zintegrowanym medycznym stanowisku robo-
czym [JMeWS]).

Surveillance Spatiale des Epidémies au sein
des Forces Armées en Guyane (2SE FAG)

Inicjatywa rozwijana przez Francuzow, ktéra obejmu-
je przestrzenny nadzér epidemiologiczny pododdziatéw
francuskich stacjonujgcych w Gujanie Francuskiej. Sys-
tem ten opiera sie na raportowaniu przypadkéw zacho-
rowan goraczkowych, wystepujgcych u zotnierzy armii
francuskiej w dzungli Gujany Francuskiej. Dziata w re-
zimie czasu rzeczywistego, tj. interwatéw 24-godzin-
nych. Lekarze i paramedycy wyposazeni sg w interfejsy
typu palmtop, ktére sg potgczone poprzez system tgcz-
nosci satelitarnej i GSM z gtéwng platformg w Cayenne.
Z Cayenne dane przesyfane s przez satelity do francu-
skiego Gtéwnego Inspektora Sanitarnego Sit Zbrojnych
w Marsylii. Nastepnym krokiem jest automatyczna ana-
liza danych potrzebna do wypracowania decyzji przez
sztab operacji. Wyniki eksploracji danych poréwnuje sie
z referencyjnymi, progowymi wartosciami alarmowymi,
co pozwala na oszacowanie prawdopodobiefAstwa wy-
stgpienia podejrzanego zdarzenia biologicznego.

Theater Medical Information Program
(TIMP)

TIMP [11] to inicjatywa rozwijana przez Amerykanéw.
Jest to zintegrowany medyczny system teatru dziatan
operacyjnych z modutami, takimi jak JMeWS i BMIS-T.
Projekt TIMP stanowi najbardziej skomplikowane i kosz-
towne rozwigzanie sposrod trzech powyzszych.

TIMP integruje dziatanie kilku paneli i kanatéow prze-
kazywania informacji medycznej i sanitarnej. Wypetnia
on dotychczasowe luki w zakresie:

ograniczonej ilosci informacji medycznej przezna-

czonej do analizy w trakcie operacji bojowej i po jej

zakonczeniu,

precyzyjnego i funkcjonalnego wsparcia medyczne-

go dla szybkiego rozwinigcia operacyjnego,

harmonizacji wspoétpracy pomiedzy sekcjami stuzby
zdrowia poszegdlnych rodzajéw sit,

ilosciowego i jakosciowego automatycznego prze-

twarzania danych,

braku bezposredniego kontaktu paramedyk/lekarz—

poszkodowany (odpowiada na pytanie: gdzie jest

szeregowy Kowalski i jak sie miewa?)

Podstawowym elementem TIMP jest zintegrowane
medyczne stanowisko robocze (JMeWS) - rozwinigte po
raz pierwszy w 2003 roku w trakcie operacji lraqgi Fre-
edom. Umozliwia ono dowdédcom bezposredni wglad
on-line w stan zdrowotny i stopien zabezpieczenia me-
dycznego pododdziatéw rozwinietych na pierwszej linii

Zbieranie oraz przetwarzanie danych sanitarno-epidemiologicznych i medycznych w czasie rzeczywistym

dziatan bojowych. JMeWS zbierajg dane z czterech nie-
zaleznych wojskowych systemow opieki zdrowotnej roz-
winietych w rodzajach sit zbrojnych USA. Informacje sa
rozpowszechniane za pomocg jawnych i niejawnych pro-
tokotéw internetowych do dowoddcow teatru dziatan ope-
racyjnych, sekcji planowania zabezpieczenia logistyczno-

-medycznego oraz innych komdrek wojskowych (sekcje

operacyjne, rozpoznawcze, wywiadowcze).

System zintegrowanych medycznych stanowisk ro-
boczych (JMeWS) opiera swe dziatanie na kilku aplika-
cjach bazowych [11], ktérymi sa:

informatyczno-elektroniczny panel wizualizacji danych
medycznych (takze innych np. taktycznych i logistycz-
nych) rejonu dziatan operacyjnych oraz zintegrowany
system monitorowania informacji zdrowotnych poje-
dynczych i/lub grup zotnierzy Watchboard and Medi-
cal Common Operating Picture (MedCOP), dostarcza-
jacy uzytkownikom graficznego interfejsu, ktéry po-
zwala $ledzi¢ oraz ekstrapolowaé informacje medycz-
ne, logistyczne i taktyczne;
system nadzoru medycznego (Medical Data Surveil-
lance System — MDSS) oraz elektroniczny system
wczeshedgo rozpoznawania zdarzen epidemicznych
w duzych populacjach ludzkich (ESSENCE) dostar-
czajg informacji o skazeniach biologicznych, chemicz-
nych, promieniotwadrczych, zachorowaniach, obraze-
niach wojennych i innych urazach. Ich dziatanie opar-
to na raportowaniu i analizie przypadkéw choréb we-
dtug kodyfikacji ICD-9.

Zintegrowane medyczne stanowiska robocze scala-
jainformacje naptywajgce z czterech réznych systemoéw
zabezpieczenia medycznego wojskowej stuzby zdrowia
(marynarki wojennej, sit lgdowych, piechoty morskie;j,
lotnictwa i sit specjalnych). Aplikacje bedgce podsta-
wa dziatania JMeWS, takie jak MDSS i JWeWS Watch-
board umozliwiajg pozyskiwanie, raportowanie, ana-
lize i ekstrapolacje danych medycznych wymaganych
do przygotowania adekwatnego zabezpieczenia w wa-
runkach zmieniajacych sie dziatan teatru operacyjnego.
Reasumujgc, nalezy stwierdzi¢, ze podstawowe funkcje
zintegrowanych medycznych stanowisk roboczych to:

dowodzenie, kierowanie oraz kontrola sit i sSrodkow

zabezpieczenia logistyczno-medycznego (command
and control),

nadzér medyczny w czasie rzeczywistym (real-time

surveillance).

Opisana powyzej propozycja amerykanska jest
obecnie w trakcie intensywnej ewaluacji. Po osiggnie-
ciu wszystkich przewidywanych funkcji, umozliwi ona
dowddcom zwigzkéw taktycznych okreslanie trendow
zdrowotnych, przedsiewzigcie odpowiednich dziatan
zapobiegawczych, staty monitoring stanu zdrowia pod-
legtych zotnierzy, zbieranie, analize i wymiang infor-
macji pomiedzy instytucjami wojskowej stuzby zdro-
wia. Wszystkie wymienione mechanizmy majg dziata¢
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w czasie jak najbardziej zblizonym do rzeczywistego. Za
pomocg TIMP dowdédcy bedg mogli zlokalizowaé i okre-
$li¢ stan zdrowia pojedynczego rannego lub poszkodo-
wanego zotnierza, znajdujacego sie gdziekolwiek na ob-
szarze dziatan operacyjnych.

Zarys systemu nadzoru zdrowotnego
przysztosci w Polskich Sitach
Zbrojnych

Schemat polskiego systemu nadzoru medycznego
mozna by oprzeé¢ na wczes$niejszych doswiadczeniach
jednego z wyzej wymienionych projektéow brytyjskich,
francuskich czy amerykanskich. Pierwszy krok stano-
wi wprowadzenie symultanicznego, jednoczasowego
raportowania grup syndromowych w czasie rzeczywi-
stym. Obecne trendy rozwojowe stawiajg na zwigksza-
nie czutosci i jak najwczes$niejsze wykrywanie zagrozen
czynnikami BMR [12]. Klastery objawéw moga by¢ ra-
portowane zaréowno przez lekarzy jednostek wojsko-
wych, jak i ratownikow (paramedykow). Na zwigkszenie
swoistosci generowanych sygnatéw alarmowych wpty-
nie pozytywnie rozbudowa sieci akredytowanych labo-
ratoriow analitycznych. Przewiduje sie ich rozwéj za-
réwno na etapie laboratoriéw polowych (m.in. platfor-
my diagnostyczne RAPID wykorzystujgce ultraszybkie
amplifikatory PCR typu LightCycler) oraz laboratoriow
referencyjnych na zapleczu. Dodatkowym czynnikiem
usprawniajgcym identyfikacje i raportowanie w czasie
rzeczywistym ma byé rozwoj w zakresie sensoréw i ana-
lizatoréw, uzywanych juz na polu walki (np.: Fiber Optic
Wave Guide, Rapid Automatic and Portable Fluorome-
ter Assay System, and Analyte 2000 Biological Detec-
tion lub Interim Biological Agent Detector) [8]. Tenden-
cje Swiatowe przewidujg wykorzystywanie zintegrowa-
nych systemow zarzadzania kryzysowego przystoso-
wanych do dziatania w warunkach zagrozenia BMR oraz
masowego naptywu rannych i chorych (np. NBC Com-
mand and Control). W obecnej doktrynie zabezpiecze-
nia medycznego rejonu rozwiniecia sit zbrojnych (De-
ployment Health Surveillance) przewiduje sig, ze infor-
macja o stanie zdrowia pojedynczego zofnierza lub gru-
py poszkodowanych bedzie wyprzedzaé ich ewakuacje
na dalsze etapy pomocy medycznej [2]. Ma to na celu
wdrozenie najbardziej adekwatnej czasoprzestrzennej
dyslokaciji sit i srodkdéw medycznych. Zatozenia takie-
go zintegrowanego systemu przekazywania informacji
opracowano na podstawie do$wiadczen operacji Desert
Shield, Desert Storm (1990), Enduring Freedom (2001)
i Iraqi Freedom (2003). Przystosowano go do przesy-
fania zarowno informacji ratunkowo-medycznych, jak
i sanitarno-epidemiologicznych. Stanowi on tylko
cze$é wielkiego systemu nadzoru zdrowotnego armii
amerykanskiej. Inne jego sktadowe to szereg dziatan
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medycznych przewidzianych w czasie przygotowania
do misji operacyjnej (Pre-Deployment Health Surveil-
lance) oraz po powrocie zotnierzy do kraju macierzyste-
go (Post-Deployment Health Surveillance).

Czes$¢ epidemiologiczna nadzoru medycznego przy-
stosowanego do potrzeb Sit Zbrojnych RP winna sie
opiera¢ na rozpoznaniach syndromowych stawianych
przez paramedykéw/ratownikéw medycznych. W na-
stepnej kolejnosci winny by¢ one korygowane przez star-
szych lekarzy pododdziatéw operacyjnych i przesytane
do szeféw stuzb medycznych kontyngentéw narodo-
wych. Rozpoznanie syndromowe zachorowania powin-
na wspiera¢ symultaniczna diagnostyka laboratoryjna
przeprowadzona przez Zespoty Reagowania Epidemio-
logicznego (Centrum Reagowania Epidemiologiczne-
go Sit Zbrojnych RP), autonomiczne laboratoria polowe
i platformy diagnostyczne typu RAPID [10]. Po przepro-
wadzeniu wstepnej diagnostyki prébki polowe nalezy
przesta¢ do laboratoriéw referencyjnych NATO (w Pol-
sce jedynie BLS-3 Osrodka Diagnostyki i Zwalczania Za-
grozen Biologicznych Wojskowego Instytutu Higieny
i Epidemiologii oraz laboratoria polowe Centrum Rea-
gowania Epidemiologicznego Sit Zbrojnych Wojska Pol-
skiego). Catosciowy raport o zagrozeniu biologicznym
winien zostaé przestany, z zachowaniem rezimu czasu
rzeczywistego (tj. 24-48 h), przez szefa stuzby zdrowia
kontyngentu do:

szefa stuzby zdrowia Sit Zbrojnych WP,

szefa stuzby zdrowia zgrupowania operacyjnego

w ramach NATO, ONZ, UE,

centrum analiz epidemiologicznych NATO.

Oczywiscie zatozenia monitoringu w interwatach
24-godzinnych lub maksymalnie 48-godzinnych odno-
szg sie takze do jednostek dyslokowanych na terenie Pol-
ski. Obecnie funkcjonuje typowy system nadzoru epide-
miologicznego choréb post factum:

Lekarze jednostek wojskowych odnotowujg zachoro-

wania na choroby zakazne w pododdziatach (sankcjo-

nowane kryteriami planéw postgpowania przeciw-
epidemicznego Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdro-
wia).

Szefowie stuzby zdrowia jednostek wojskowych

przesytajg cotygodniowe raporty medyczne do pig-

ciu wojskowych osrodkéw medycyny prewencyjnej

(Gdynia, Bydgoszcz, Krakéw, Wroctaw, Modlin).

Wojskowe osrodki medycyny prewencyjnej przesy-

fajg wtasne zestawienia epidemiologiczne i sanitarne

do Gtownego Inspektora Sanitarnego WP.

Gtéwny Inspektor Sanitarny Wojska Polskiego spo-

rzadza comiesieczny raport EpiNATO, ktory jest prze-

syfany do zespotu nadzorujgcego o nazwie NATO Epi-
demiological Reporting Centre (NERC) w Niemieckiej

Republice Federalnej. Zesp6t NERC przygotowuje co-

kwartalne i coroczne zestawienia przypadkow zacho-

rowan w armiach NATO w formie NERC Raport.
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Trzy pierwsze etapy zabierajg bardzo duzo czasu.
Uniemozliwia to wprowadzanie skutecznych i adekwat-
nych dziatan ograniczajacych eskalacje niekorzystnego
zjawiska zdrowotnego. Z tego wzgledu nalezy dazy¢
do rozbudowy nadzoru epidemiologicznego w Sitach
Zbrojnych RP, m.in. poprzez zbudowanie systemu moni-
toringu syndromowego w czasie rzeczywistym. Elektro-
niczny aspekt problemu polegatby na stworzeniu odpo-
wiedniego oprogramowania, przeznaczenia odpowied-
niej liczby serwerdéw i wykorzystaniu istniejgcej infra-
struktury tagcznosci. Nalezy pamietac, iz proponowane
rozwigzanie byto stosunkowo proste, a jednoczes$nie
niezawodne. Do wzmocnienia proponowanego wojsko-
wego nadzoru syndromowego na terenie Polski moz-
na wykorzysta¢ inne identyfikatory zjawiska epidemio-
logicznego (poza niezbywalnymi informacjami z cywil-
nych instytucji zdrowia publicznego), takie jak zwigk-
szona liczba lekarskich wizyt domowych, zwiekszona
liczba przyje¢ na szpitalnych oddziatach ratunkowych,
absencja w pracy i na zajeciach, zwiekszony popyt na
leki w aptekach, zwigkszona umieralnos$¢ zwierzat, in-
formacje srodkéw masowego przekazu. Podstawowe ce-
chy, jakie winien spetnia¢ elektroniczny system nadzoru
syndromowego to:

szybka identyfikacja kilku pierwszych klinicznych
przypadkéw ,podejrzanych” wsrdod zotnierzy; roz-
poznawanie aberracji liczebnych, czasowych i prze-
strzennych w ustalonych odwzorowaniach epide-
micznych, z okresleniem tzw. indeksu podejrzenia
dla lekarzy sprawujgcych nadzér zdrowotny w jed-
nostkach wojskowych,

dostepnosc¢ przez 24 godziny na dobe osiggana po-

przez tagcza internetowe, satelitarne i GSM,

ciggfos¢ zbierania danych o zachorowaniach i ana-

liza w trybie 24-godzinnym; zachowanie rezimu

24-godzinnego raportowania ma szczegdlne znacze-
nie w przypadku epidemii o duzej zakaznosci i krét-
kim okresie inkubacji; nalezy zauwazy¢, ze real-time
surveillance nie okresla jedynie czasu raportowania,
ale zawiera og6t procedur od identyfikacji przypad-
ku do wprowadzenia czynnosci zaradczych na skale
masowg; dane winny by¢ przedstawiane w sposob
jednolity, oparte na zespotach syndromowych,

tatwos$é uzytkowania, wyrazajaca sie prostotg przy-
gotowywania formularzy elektronicznych do rapor-
towania (oparte na zasadzie pytanie-odpowiedz).

Ponadto funkcje umozliwiajgce czytelne zestawienia

wynikéw eksploracji danych m.in.: w formie graficz-

nej, map, dynamicznej analizy przestrzennej (Geogra-
phic Information System),

petna interoperacyjno$¢ z istniejagcymi obecnie

(i w przysztosci) systemami dowodzenia; system wi-

nien by¢ kompatybilny ze swoimi odpowiednikami

wprowadzanymi w innych pahstwach sojuszniczych

NATO,

szybka tgczno$¢ pomigdzy ogniwamitancucha reago-
wania epidemiologicznego i ratunkowego. Automa-
tyczne algorytmy postepowania oparte na sprawnej
sieci wewnatrzsystemowych potgczen zwrotnych.
Wojskowy system nadzoru zdrowotnego przystoso-
wany do potrzeb Polskich Sit Zbrojnych musi sie sktadaé
z podstawowych struktur funkcjonalnych, ktére wymie-
niono wczesniej (modut wczesnego ostrzegania, nadzo-
rowania w czasie rzeczywistym, automatycznej eksplo-
racji danych, wsparcia decyzji dowdédcy operacji bojo-
wej). Wymaga to opracowania i wdrozenia odpowied-
nich elementéw sktadowych w postaci:
bazy danych medyczno-epidemiologicznych wy-
znaczonych na podstawie dtugoletnich obserwacji
tzw. tta epidemiologicznego z wyznaczeniem progéw
alarmowych. Powyzsze zagadnienie pozostaje w ge-
stii Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia, Centrum
Reagowania Epidemiologicznego Sit Zbrojnych RP,
Wojskowych Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych,
Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w za-
kresie choréb wywotywanych czynnikami BMR, Woj-
skowego Instytutu Medycznego w aspekcie zachoro-
wan internistycznych i przypadkéw urazowych;
opracowania i wdrozenia elektronicznego oprogramo-
wania analizujgcego profil zachorowan w jednostce;
stworzenia de novo lub modernizacji istniejgcego
dotychczas systemu tgcznosciowo-teleinformatycz-
nego.

Whnioski

Ataki z uzyciem broni biologicznej oraz epidemie
choréb wysoce zakaznych stanowig powazne zagroze-
nie dla wiasciwego funkcjonowania jednostek wojsko-
wych dyslokowanych na obszarze kraju oraz rozwijanych
w ramach kontyngentow NATO i ONZ. Samo szerzenie
sie choroby moze spowalniaé lub zatrzymywaé wprowa-
dzenie wtasciwych dziatan zaradczych — szczepien, pro-
filaktyki lekowej i ostony sanitarno-epidemiologiczne;j.
Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku chordéb wiru-
sowych przenoszonych drogg kropelkowg (ospa, grypa,
SARS itp.). Dziatania przeciwepidemiczne mozna wpro-
wadzi¢ dopiero w chwili zauwazenia i rozpoznania zagro-
zenia. W réznorodnych warunkach dziatania sit zbrojnych
moze to mie¢ miejsce jedynie po wdrozeniu sprawnie
dziatajgcego systemu nadzoru epidemiologicznego typu
real-time surveillance. Sam monitoring syndromowy na-
lezy wesprze¢ kilkoma wojskowymi/cywilnymi laborato-
riami referencyjnymi, wyznaczonymi do analizy prébek
biologicznych pobranych w miejscach zachorowan pier-
wotnych. Dodatkowg funkcjg szeroko pojetego nadzoru
zdrowotnego bytoby raportowanie przypadkéw zacho-
rowan niezabiegowych i urazéw bojowych w czasie misji
operacyjnych. Informacje te mozna by wykorzystywaé
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do usprawnienia procesu wsparcia medycznego. Wnio-
ski, ktére nasuwajg sie po refleksjach na temat nowo-
czesnego monitoringu zachorowan, przeznaczonego na
potrzeby sit zbrojnych, przedstawiono ponize;j.

1. Stworzenie elektronicznego systemu raporto-
wania epidemiologicznego w czasie rzeczywistym
(np. ESSENCE) wraz z niezbednym oprogramowaniem
do analizy danych.

2. Rozwinigcie przez laboratoria polowe i wyznaczo-
ne laboratoria referencyjne (WOMP-y, WIHIE, CRESZ,
PZH) zdolnosci szybkiego potwierdzania i rozpoznawa-
nia ognisk (pojedynczych podejrzanych przypadkow)
wskazanych przez system nadzoru syndromowego.

3. Stworzenie komoérek szybkiej analizy danych w in-
terwale 24-godzinnym w wojskowych osrodkach medy-
cyny prewencyjnej oraz jednostkach zabezpieczenia me-
dycznego Polskich Kontyngentéow Wojskowych. Rozwi-
janie zespotéw rozpoznania i szybkiego reagowania epi-
demiologicznego (WOMP-y, WIHIE, CRESZ, zalgzki na
oddziatach zakaznych szpitali wojskowych i cywilnych).

4. Wtaczenie pozyskiwania danych medycznych we-
dtug kategorii grup chorobowych opracowanych na po-
trzeby systemu EpiNATO.

5. Powotanie Centralnego Os$rodka Analizy Danych
Epidemiologicznych Sit Zbrojnych RP, ktéry zapewniat-
by przekazywanie drogg elektroniczng zwrotnych za-
lecen sanitarno-epidemiologicznych do szeféw stuzby
zdrowia jednostek i kontyngentow, w czasie zblizonym
do rzeczywistego, tj. do 24 godzin od uzyskania pakietu
danych wejsciowych.

6. Rozbudowa bazy logistyczno-medycznej w kierun-
ku dziatah epidemiologicznych umozliwiajgcych kontrole
przebiegu, spowolnienie lub zahamowanie rozwoju epi-
demii choroby wysoce zakaznej (m.in.: rozbudowa re-
pozytoriow lekéw i szczepionek, aktualizacja harmono-
gramow szczepien, rozwiniecie w razie koniecznosci sie-
ci izolatoriéw i kordonéw sanitarnych).

7. Wdrozenie narzedzi do statej wymiany informa-
cji epidemiologicznej z szefostwem Zabezpieczenia Me-
dycznego Zgrupowania Sit NATO w ramach kontyngen-
téw miedzynarodowych. Za nadrzedne nalezy jednak
uznac¢ raportowanie wiasnym stuzbom zabezpieczajg-
cym dziatania operacyjne na miejscu i w kraju. Rapor-
towanie w ramach kontyngentu, zwigkszajace $wiado-
mos$¢ sytuacji u dowodcy, poprzez sktadanie meldunkéw
EpiNATO jest cze$cig obowigzkéw szefa stuzby zdrowia
kontyngentu narodowego.

8. W dalszej kolejnosci przygotowanie do raportowa-
nia grup syndromowych w zaleznosci od prac koordynu-
jacych (Disease Surveillance System Experiments) grupy
badawczej NATO prowadzonej w Sojuszniczym Dowdédz-
twie Transformacji NATO (Allied Commander Transfor-
mation — ACT, Norfolk, USA). Dotychczas przeprowadzo-
no jeden taki eksperyment w Monachium, w efekcie kto-
rego usystematyzowano i potgczono na wspadlnej liscie
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grupy objawoéw monitorowanych przez brytyjski system
PRISM i francuski system 2S FAG.
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Streszczenie. Ultrasonografie po urazie (focused abdominal sonography for trauma — FAST) — nieinwazyjne, tatwo
dostepne i tanie badanie — mozna wykona¢ przy t6zku chorego. Stanowi ono wazne badanie diagnostyczne

w nieprzenikajgcych obrazeniach jamy brzusznej. Nastawione jest przede wszystkim na stwierdzenie wolnego ptynu

w jamie otrzewnej. Jezeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta, ptynu poszukuije sie takze w optucnej i osierdziu. Ponadto
szuka sie objawdw uszkodzenia narzadéw migzszowych, takich jak watroba, $ledziona i nerki.

W artykule oméwiono rézne aspekty dotyczace FAST u chorych: technike badania, warto$¢ diagnostyczna, wady

i mozliwe ,putapki” metody oraz ultrasonograficzny obraz wolnego ptynu i uszkodzenia narzadéw wewnetrznych.
Zaproponowano réwniez algorytm postepowania diagnostycznego w nieprzenikajacych obrazeniach jamy brzusznej.
Stowa kluczowe: badanie FAST, nieprzenikajgce obrazenia jamy brzusznej, ultrasonografia po urazie

Abstract. Emergency ultrasonography (focused abdominal sonography for trauma — FAST) is a non-invasive, easily
available, and inexpensive diagnostic procedure that can be performed at bedside. It is a useful screening method for
evaluation of patients with blunt abdominal trauma. FAST is used primarily to detect free fluid in abdominal cavity. If
the patient’s condition is stable, it enables to search for fluid in pleural and pericardial cavity and for sings of solid organ

injuries including the liver, spleen, and kidneys.

We discuss various aspects of FAST, such as examination technique, diagnostic value, flaws and potential pitfalls as
well as sonographic signs of free fluid and solid organ injuries. We also propose an algorithm for diagnostic evaluation of

patients with blunt abdominal trauma.

Key words: blunt abdominal trauma, emergency ultrasound, focused abdominal sonography for trauma (FAST)
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Wstep

Gtowne zadanie ultrasonografii po nieprzenikajgcych
obrazeniach jamy brzusznej (focused abdominal sono-
graphy for trauma — FAST) stanowi wykrycie wolnego
ptynu w jamie otrzewnej, a nastepnie proba ustalenia
zrédta krwawienia. Podstawy teoretyczne badania FAST
oraz algorytm postepowania diagnostycznego przedsta-
wiono w pierwszej czesci artykutu [5].

Zastosowanie ultrasonografii po urazie jamy brzusznej w praktyce klinicznej. Czg$¢ 2
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ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44,
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Skutecznosé badania FAST

Czutos$¢ badania FAST w wykrywaniu wolnego ptynu
w jamie otrzewnej waha sig znacznie w zaleznosci od ba-
dania i wynosi od 63% do nawet 100% [8]. Rozbiezno-
$ci wynikajg z faktu, ze w niektorych publikacjach wynik
badania FAST weryfikowano jedynie na podstawie sta-
nu klinicznego chorych i przebiegu hospitalizacji. W tych
przypadkach czuto$é ultrasonografii po urazie wynosita
85-100% [9]. W poréwnaniu wynikéw diagnostyki ultra-
sonograficznej z tomografiag komputerowg (TK) jamy
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brzusznej lub laparotomiag skuteczno$¢ badania FAST
zmniejsza sie do 63-69% [8]. Spowodowane jest to nie-
rozpoznanymiw ultrasonografii uszkodzeniami narzgdow
migzszowych bez krwawienia do jamy otrzewnej.

W publikacji Jehle'a i wsp. [6] przy skréconym protoko-
le badania FAST, ograniczonym do zachytka watrobowo-
-nerkowego, czutos$¢ i swoistosé w wykrywaniu krwi w ja-
mie otrzewnej wynosity odpowiednio: 81,8% i 93,9%.
W publikacji Branneya i wsp. [2] podczas diagnostyczne-
go ptukania otrzewnej, po wlewie 400 ml ptynu w pozy-
cji Trendelenburga, ultrasonografia zachytka watrobowo-
-nerkowego uwidaczniata wolny ptyn jedynie w 10% przy-
padkéw. Po wlewie 1000 ml ptynu wolny ptyn w zachytku
Morrisona byt widoczny u 97% chorych. Na czutos¢ bada-
nia ma wiec duzy wptyw ilo§¢ wolnego ptynu oraz jego roz-
ktad. Warunek konieczny do skutecznego wykonania ultra-
sonografii stanowi dobrze wypetniony pecherz moczowy,
poniewaz krew gromadzi sie poczatkowo w miednicy.

Shanmuganathan i wsp. [15] przeprowadzili wielo-
osrodkowe badanie obejmujgce ponad 11000 chorych
z nieprzenikajgcymi obrazeniami jamy brzusznej. U 467
z nich (4%) potwierdzono uszkodzenie narzadéw we-
whnetrznych w badaniu TK i/lub podczas laparotomii.
W grupie tej badanie FAST nie uwidocznito wolnego pty-
nu w jamie otrzewnej u 157 chorych (34%) z potwierdzo-
nymi pézniej obrazeniami narzgdéw migzszowych. 26
chorych z nieprzenikajgcymi obrazeniami jamy brzusz-
nej i ujemnym wynikiem ultrasonografii wymagato ope-
racji lub zabiegu radiologii inwazyjnej, co dowodzi ogra-
niczen badania FAST.

Na wynik badania FAST duzy wptyw ma réwniez
doswiadczenie lekarza badajgcego. Sg jednak dowo-
dy skutecznosci FAST przeprowadzanej przez lekarzy
nieposiadajgcych specjalizacji z radiologii [4]. Lekarze
medycyny ratunkowej, chirurdzy oraz ratownicy me-
dyczni, zajmujacy sie w swojej praktyce chorymi po ura-
zach, przechodza szkolenia w zakresie samodzielnego
wykonywania badania FAST.

Ultrasonograficzny obraz obrazen
narzadow jamy brzusznej

Badanie FAST nastawione jest na stwierdzenie wol-
nego ptynu w jamie otrzewnej. Jezeli pozwala na to stan
kliniczny pacjenta, poszukuje sie takze objawéw uszko-
dzenia narzadéw migzszowych, takich jak watroba, $le-
dziona i nerki.

Wolny ptyn jest najczesciej jednorodnie hipoecho-
geniczny, moze mie¢ jednak echa wewnetrzne (ryc. 1).
W okolicy uszkodzonego narzgadu migzszowego jest
czesto widoczna echogeniczna krew, ktéra moze przyj-
mowacé posta¢ krwiaka podtorebkowego. Echogenicz-
nag krew trudniej zauwazyé¢, jest to jednak wazny objaw
wskazujgcy na miejsce obrazen.
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Rycina 1. Wolny ptyn o podwyzszonej echogeniczno$ci okotopgche-
rzowo w podbrzuszu

* ptyn; PM — pecherz moczowy

Figure 1. Free hyperechogenic fluid in the pelvic region surrounding
the bladder

% fluid; PM — bladder

Rycina 2. Ptyn w okolicy dolnego brzegu watroby i dna pecherzyka
z6tciowego .
* ptyn; W — watroba; PZ — pecherzyk zétciowy

Figure 2. Fluid in the region of the lower edge of the liver and the fundus
of gallbladder

* fluid; W — liver; PZ — gallbladder

Wzrastajgce do$wiadczenie lekarzy w badaniu FAST
spowoduje z czasem wiekszg potrzebe wykrywania ob-
razen narzagdéw wewnetrznych, a nie tylko wolnego pty-
nu w jamie brzusznej. Do tej pory powstato niewiele prac
na temat oceny uszkodzen narzgdéw migzszowych pod-
czas badania FAST. Wykazano, ze gtowica liniowa o cze-
stotliwosci 7,5 MHz uwidacznia tego typu obrazenia le-
piej niz 3,5-MHz gtowica sektorowa [16].
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Rycina 3. Wolny ptyn wokét $ledziony
% ptyn; S — $ledziona; NL — nerka lewa
Figure 3. Free fluid surrounding the spleen
* fluid; S — spleen; NL — left kidney

Richards i wsp. [13] oceniali nieprzenikajgce obraze-
nia watroby. Uszkodzenie migzszu watroby cechujg naj-
czesciej 3 objawy ultrasonograficzne. Sg to zazwyczaj
niewielkie obszary hiperechogeniczne, rzadziej rozla-
ne obszary hiperechogeniczne lub niewielkie hipoecho-
geniczne. Czesto towarzyszg im echogeniczne skrzepy
otaczajgce narzad oraz hipoechogeniczny ptyn w jamie
otrzewnej. Ultrasonograficzny obraz rozerwania migzszu
watroby zmienia sie wraz z ewolucjg krwiaka. Poczat-
kowo miejsce uszkodzenia trudno uwidocznié¢ lub jest
ono nieznacznie hiperechogeniczne. Kilka dni po urazie
przybiera ono wyglad hipoechogeniczny lub torbielowa-
ty. Obrazeniom watroby zwykle towarzyszy ptyn w pra-
wym gornym kwadrancie jamy brzusznej lub miednicy
(ryc. 2), natomiast przy uszkodzeniach $ledziony ptyn
moze sie znajdowac¢ zaréwno w prawym, jak i w lewym
gornym kwadrancie jamy brzusznej lub w miednicy [16]
(ryc. 3).

W innej pracy Richards i wsp. [11] scharakteryzowali
uszkodzenia $ledziony. Najczesciej przedstawiajg sie one
jako rozlane obszary o niejednorodnej echogenicznosci,
trudne do rozpoznania. Czestym znaleziskiem jest hi-
per- lub hipoechogeniczny pierscien otaczajacy peknie-
tg sledzione. Przy cigzkich obrazeniach $ledziony w ja-
mie otrzewnej znajduje sie duza ilo$¢ wolnego ptynu.

Richards i wsp. [12] przeanalizowali takze wyniki ba-
dan 37 przypadkow uszkodzen nerek w wyniku nieprze-
nikajacych obrazen jamy brzusznej. Obraz ultrasonogra-
ficzny nerki byt nieprawidfowy tylko w 8 przypadkach
(22%). Lzejsze uszkodzenia sprawiajg duze trudnosci
w rozpoznaniu. Ciezkie obrazenia nerki skutkujg powigk-
szeniem narzadu, utratg normalnego ksztattu oraz echo-
genicznoscig zachytka nerkowego. Im cigzszy uraz, tym
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Rycina 4. Ptyn w prawej jamie optucnej
% ptyn; W — watroba; ZGD - zyta gtéwna dolna

Figure 4. Right-sided pleural effusion
* fluid; W — liver; ZGD — inferior vena cava

wieksze prawdopodobienstwo uwidocznienia uszko-
dzen za pomoca ultrasonografii.

Ultrasonografia FAST jest réwniez przydatna w dia-
gnostyce ptynu w worku osierdziowym [1], w jamie optuc-
nej [7] oraz w diagnostyce odmy optucnej [14]. Ptyn w ja-
mie optucnej przedstawia sie jako hipoechogeniczny lub
bezechowy obszar u podstawy ptuc podczas badania
prawego lub lewego gérnego kwadrantu jamy brzuszne;j
(ryc. 4). Rozpoznanie odmy optucnowej jest mozliwe przy
braku prawidtowego objawu s/iding lung oraz przy obec-
nosci artefaktu ,ogona komety” spowodowanego obec-
noscig gazu. Objaw s/iding lung polega na uwidocznie-
niu hiperechogenicznej optucnej ptucnej poruszajgcej sie
wraz z ptucem w stosunku do optucnej $ciennej przymo-
cowanej do $ciany klatki piersiowej w cyklu oddechowym.
Objaw ,ogona komety” jest artefaktem rewerberacji po-
legajgcym na tym, ze potozone blisko gtowicy sg widzia-
ne gtebiej niz w rzeczywistosci. Wielu radiologéw pod-
czas badania FAST uwidacznia serce w projekcji podze-
browej lub miedzyzebrowej (ryc. 5). Lekarze z mniejszym
doswiadczeniem mogg mieé¢ problem z odréznieniem pty-
nu w jamie osierdzia od ttuszczu osierdziowego.

FAST na polu walki

Dostepnych jest coraz wiecej publikacji na temat
niewatpliwych korzysci wykorzystania badania FAST
w szpitalach polowych m.in. w Kosowie, Afganistanie
i Iraku [3,10].

Podreczny ultrasonograf, dzieki niewielkim rozmia-
rom, mobilnosci, tatwemu dostepowi na ograniczonej
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Rycina 5. Ptyn w jamie osierdzia w projekcji podmostkowej

* ptyn; PK— prawa komora; LK — lewa komora

Figure 5. Pericardial effusion in the subcostal view of the heart
* fluid; PK - right ventricle; LK — left ventricle

przestrzeni oraz prostej obsfudze, jest idealnym narze-
dziem diagnostycznym w warunkach misji wojskowej.
Ultrasonografie wykorzystuje sie w diagnostyce obrazen
klatki piersiowej, jamy brzusznej oraz konczyn. Przy hipo-
tonii po urazie, gdy wazne jest ustalenie zrédta krwawie-
nia, FAST umozliwia szybka i trafng diagnoze obecnosci
krwawienia do jamy optucnej, osierdzia i otrzewnej. Jest
niezastgpionym badaniem w segregacji rannych, pozwa-
la na ustalanie koniecznosci, pilnosci i kolejnosci inter-
wencji chirurgicznej.

Badanie FAST ma mniejszg skuteczno$é w diagno-
styce przenikajgcych obrazen jamy brzusznej i klatki pier-
siowej, mimo ze daje czesto odpowiedz na pytanie, ja-
kie narzagdy wewnetrzne ulegty uszkodzeniu. Nalezy jed-
nak przestrzegac zasady, ze bez wzgledu na wynik bada-
nia FAST postepowaniem z wyboru w tych przypadkach
jest laparotomia lub torakotomia.

Podsumowanie

Ultrasonografia po urazie stanowi bardzo wazne ba-
danie diagnostyczne, zwtaszcza u chorych z niestabilno-
$cig krazenia. W przypadku pozytywnego wyniku bada-
nia nalezy rozwazy¢é wykonanie pilnej laparotomii.

Chorzy w stanie stabilnym z podejrzeniem lub stwier-
dzeniem ztamania szkieletu osiowego lub obecnoscig
hematurii nalezg do grupy duzego ryzyka wynikow fat-
szywie ujemnych badania FAST, dlatego badaniem z wy-
boru w tej grupie jest TK. Chorzy, u ktérych podczas ul-
trasonografii uwidoczniono wolny ptyn w jamie otrzew-
nej moga przej$é badanie TK jamy brzusznej, o ile ich
stan sie nie pogorszy. Przy prawidtowym wyniku bada-
nia FAST powinni by¢ obserwowani i poddani dalszej
diagnostyce (TK) w razie wystgpienia objawow, takich
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jak: bél brzucha, tkliwo$é podczas badania palpacyjne-
go, zmniejszajaca sie warto$¢ hematokrytu, pogarszajg-
ce sie parametry hemodynamiczne oraz objawy posocz-
nicy. Rutynowe potwierdzanie negatywnego wyniku ul-
trasonografii innymi badaniami nie jest uzasadnione.

Wartos$¢ badania FAST w wykluczaniu obrazen narza-
doéw wewnetrznych jest czesto kwestionowana. Istnieje
obawa, ze moga by¢ one przeoczone przy prawidtowym
wyniku badania FAST. Wazne jest zidentyfikowanie naj-
czestszych przyczyn wynikow fatszywie ujemnych. Na-
lezg do nich: zbyt mata w momencie badania ilo$¢ wol-
nego ptynu w jamie otrzewnej, niedostatecznie wypeft-
niony pecherz moczowy, artefakty z gazéw jelitowych
lub niewtasciwa obserwacja.

Badanie FAST ma ograniczenia, o ktérych nalezy pa-
migtaé. Brak wolnego ptynu w jamie brzusznej nie wyklu-
cza jednoznacznie uszkodzenia narzagdéw migzszowych,
dlatego przy jakichkolwiek watpliwosciach nalezy ob-
serwowac¢ chorego lub poddaé go badaniu TK. Nie ma
jednak powodu przypuszczaé, ze w przysztosci badanie
FAST straci na znaczeniu, zwtaszcza ze uzywa sie go nie
tylko przy nieprzenikajgcych obrazeniach jamy brzusznej,
ale coraz czesciej po przenikajgcych obrazeniach klat-
ki piersiowej i jamy brzusznej. FAST moze by¢ zrodtem
szybkiej i trafnej diagnozy w przypadku misji wojsko-
wych, wypadkéw masowych czy katastrof [3,10]. Powsta-
ty rowniez prace na temat zastosowania ultrasonografii
w diagnostyce obrazen kohczyn oraz wykorzystania me-
tody na migedzynarodowych stacjach kosmicznych.
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Wspoitczesna diagnostyka
niedozywienia w schytkowej
niewydolnosci nerek

Contemporary diagnostics of malnutrition in end-stage

renal disease
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Streszczenie. Niedozywienie biatkowo-energetyczne stanowi czgsty problem u pacjentéw ze schytkowa niewydolno$cia
nerek. Dodatkowo jest ono czynnikiem ryzyka zwigkszonej chorobowosci i $miertelno$ci w tej grupie pacjentow.
Przedmiotem doniesienia jest przedstawienie epidemiologii i etiologii niedozywienia, a takze wybranych metod

diagnostycznych wykorzystywanych do jego oceny.

Stowa kluczowe: metody diagnostyczne, niedozywienie, schytkowa niewydolno$é nerek

Abstract. Protein-energy malnutrition is a common problem among patients with end-stage renal disease. Moreover,
malnutrition is a strong predictor of morbidity and mortality in this group of patients. \We review epidemiology and etiology
of malnutrition and characterize some methods used to assess nutritional status in this population of patients.

Key words: diagnostic procedures, end-stage renal disease, malnutrition
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Przewlekta choroba nerek (PChN) stanowi wielo-
objawowy zespo6t chorobowy bedgcy skutkiem zmniej-
szania sie liczby nefronéw w przebiegu réznych proce-
sOw obejmujacych swym zasiegiem migzsz nerek. Ak-
tualna definicja PChN zawarta w wytycznych Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) opraco-
wanych przez grupe roboczg dziatajgcg pod patronatem
National Kidney Foundation opiera sige na nastgpujacych
kryteriach:

Uszkodzenie nerek utrzymujgce sie >3 miesigce, de-

finiowane jako obecno$¢ strukturalnych lub czynno-

Ssciowych nieprawidtowosci nerek, z prawidtowg lub

zmniejszong wielko$cig przesaczania kigbuszkowe-

go (glomerular filtration rate — GFR), co objawia sie
nieprawidtowos$ciami morfologicznymi lub wskazni-
kami uszkodzenia nerek, w tym nieprawidtowoscia-

mi w sktadzie krwi lub moczu, badz nieprawidtowy-

mi wynikami badan obrazowych.

GFR <60 ml/min/1,73 m?2 przez >3 miesiace, z uszko-

dzeniem lub bez uszkodzenia nerek. Uszkodzenie
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nerek zdefiniowano jako obecno$¢ strukturalnych lub
czynnosciowych nieprawidtowosci nerek, poczat-
kowo bez zmniejszenia GFR, z czasem mogace pro-
wadzi¢ do jego zmniejszenia. Wskazniki uszkodzenia
nerek to nieprawidtowosci sktadu krwi i moczu lub
nieprawidtowe wyniki badan obrazowych [6].
Prowadzone w réznych regionach swiata badania
epidemiologiczne pozwalajg na stwierdzenie, ze PChN
dotyczy w réznych krajach okoto 6-15% populacji. Ozna-
cza to, iz na catym $wiecie choroba ta dotyczy okofo
600 min oséb, w Polsce odpowiednio >4 mIn obywateli.
W naszym kraju, w pilotazowym badaniu PolNef, prze-
prowadzonym w 2004 roku na grupie liczacej blisko 2,5
tys. os6b, cechy uszkodzenia nerek (zwiekszone steze-
nie albumin w moczu i/lub zwigkszone stezenie kreatyni-
ny w surowicy) stwierdzono u 16% badanych [11]. PChN
stanowi zatem wazny problem z epidemiologicznego
punktu widzenia oraz zagrozenia rozwojem schytko-
wej niewydolnos$ci nerek (SNN). Do najczestszych przy-
czyn SNN wymagajacych leczenia nerkozastepczego
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Tabela 1. Stadia przewlekiej choroby nerek wedtug K/D0QI [6]
Table 1. Stages of chronic kidney disease according to K/DOQI [6]

stadium charakterystyka GFR
(ml/min/1,73 m?)

1. uszkodzenie nerek z prawidtowym ~ >90
lub zwigkszonym GFR

2. uszkodzenie nerek z niewielkim 60-89
zmniejszeniem GFR

3. umiarkowane zmniejszenie GFR 30-59

4. duze zmniejszenie GFR 15-29

5. schytkowa niewydolno$¢ nerek <15 lub

dializoterapia

GFR (glomerular filtration rate) — przesaczanie kiebuszkowe, K/DOQI
— Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

w Polsce zalicza sie nefropatie cukrzycowa (24% cho-
rych dializowanych, 27,1% rozpoczynajacych leczenie
nerkozastepcze w 2005 r.), kiebuszkowe zapalenie ne-
rek (22%), rzadziej srédmigzszowe zapalenie nerek oraz
nefropatie nadcisnieniowa (10,7%). W cze$ci przypad-
kow przyczyna niewydolnos$ci nerek nie zostata wyja-
$niona [15].

Bez wzgledu na etiologie PChN nalezy okresli¢ jej sta-
dium na podstawie wyliczonego GFR. K/DOQI wyroz-
nia b stadiow PChN, podziat ten przedstawiono w tabe-
li1[6].

Wraz z progresjg PChN dotaczajg sie kolejne objawy
sktadajgce sie na obraz kliniczny tego zespotfu chorobowe-
go. Jednym z nich moze by¢ niedozywienie z utratg masy
miesniowej, bedace istotnym czynnikiem ryzyka zgonu,
zwtaszcza jako sktadowa zespotu MIA — malnutrition, in-
flammation, atherosclerosis. W ostatnim czasie propo-
nuje sie uzywanie dla tego zespotu alternatywnej nazwy
MICS - malnutrition, inflammation, cachexia syndrome,
z uwagi na lepsze ujecie istoty problemu [13]. W pracy
przedstawiono epidemiologie niedozywienia, przyczyny
tego stanu oraz zagadnienia zwigzane z jego diagnostyka
i monitorowaniem w populacji pacjentéw z SNN.

Definicja

Wedtug klasycznej definicji niedozywienie to stan
spowodowany brakiem w pozywieniu dostatecznej ilo-
$ci energii i/lub jednego z wielu sktadnikéw odzywczych,
ktérych ustréj nie moze wytworzy¢ endogennie, a kto-
re sg niezbedne do prawidtowego przebiegu proceséw
metabolicznych ustroju. Niedozywienie mozna podzie-
li¢ na ilosciowe i jakosciowe. Niedozywienie ilosciowe,
czyli energetyczne objawia sie utratg tkanki ttuszczo-
wej, co powoduje widoczne chudnigcie i wyniszczenie.
W przypadku niedozywienia jako$sciowego bedacego

Wspétczesna diagnostyka niedozywienia w schytkowej niewydolno$ci nerek

]
Tabela 2. Przyczyny niedozywienia u chorych z SNN [1]
Table 2. Causes of malnutrition in patients with end-stage renal
disease [1]

— anoreksja — wptyw toksyn mocznicowych/nieadekwatna dializa,
depresja, zaburzenia perystaltyki przewodu pokarmowego, kwasica
metaboliczna, hiperleptynemia, choroby wspétistniejace, leki

— niedostateczna ilo$¢ pokarmu w wyniku stosowania
nieodpowiedniej diety

— kwasica metaboliczna

— zaburzenia endokrynologiczne — insulinooporno$¢, oporno$é na
IGF-1, nadczynno$¢ przytarczyc

— dializoterapia — utrata glukozy, aminokwaséw i biatek
z dializatem, nasilony katabolizm

— choroby wspétistniejace/nasilony stan zapalny

— czynniki socjoekonomiczne — samotno$¢, ubdstwo

— straty krwi

IGF-1 (insulin-like growth factor) — insulinopodobny czynnik
wzrostu, SNN — schytkowa niewydolno$¢ nerek

konsekwencjg niedoboru biatek, nienasyconych kwa-
sow ttuszczowych, witamin oraz pierwiastkéow $lado-
wych moze nie dochodzi¢ do wyraznych zmian masy
ciata, podczas gdy ma miejsce utrata masy tkanki mig-
sniowej [1].

Epidemiologia

Niedozywienie biatkowo-energetyczne to jeden z waz-
niejszych czynnikéw ryzyka chorobowosci i $miertel-
nosci u oséb z SNN leczonych zaréwno nerkozastepczo,
jak i w okresie przeddializacyjnym. Wedtug réznych do-
niesien objawy niedozywienia stwierdza sie u 23-76%
pacjentéw hemodializowanych i 18-50% dializowanych
otrzewnowo, w tym ciezkie niedozywienie wystepuje
u okoto 6-8% leczonych nerkozastepczo. Niedozywie-
nie dotyczy takze pacjentdw w okresie przeddializacyj-
nym. Kliniczne cechy niedozywienia wystepujg u okoto
30-44% osoéb przed rozpoczeciem leczenia nerkozastep-
czego, ciezkie niedozywienie spotyka sie u okoto 1% tej
grupy chorych [17].

Przyczyny niedozywienia

Przyczyn niedozywienia biatkowo-energetycznego
oraz wyniszczenia w SNN jest wiele. Najwazniejsze z nich
wymieniono w tabeli 2 [1].

Klinika niedozywienia

Wsraéd pacjentéw z SNN wyrédznié mozna dwa typy
niedozywienia biatkowo-energetycznego. Tabela 3 za-
wiera charakterystyke obu typéw wedfug Stenvinkela
i wsp. [17].
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Tabela 3. Typy niedozywienia u chorych z SNN wedtug Stenvinkel

Table 3. Types of malnutrition in patients with end-stage renal disease according to Stenvinkel [17]

a [17]

niedozywienie typ 1 typ 2
stezenie albumin prawidtowe/zmniejszone zmniejszone
choroby wspétistniejgce rzadko czesto
obecno$¢ stanu zapalnego nie tak

przyjmowanie pokarméw

ograniczone

prawidtowe/ograniczone

spoczynkowe wydatkowanie energii prawidtowe zwigkszone

stres oksydacyjny nasilony wyraznie nasilony
katabolizm biatek zmniejszony zwigkszony
odwracalne, jesli leczenie zywieniowe lub adekwatna dializa tak nie

SNN — schytkowa niewydolno$¢ nerek

Typ 1 charakteryzuje umiarkowane zmniejszenie ste-
zenia albumin w surowicy spowodowane mniejszym spo-
zyciem energii i biatka z pozywieniem w zwigzku z mocz-
nicg przy obnizonym katabolizmie biatek. Spoczynkowe
wydatkowanie energetyczne (resting energy expenditu-
re — REE) moze by¢ w granicach normy. Pacjenci z tym
typem niedozywienia zwykle nie majg powazniejszych
choréb towarzyszacych, stezenie cytokin prozapalnych
rowniez nie jest podwyzszone, a zastosowanie adekwat-
nej dializoterapii i wiekszy dowdz substancji pokarmo-
wych mogg odwrécié ten stan chorobowy. Typ 2 cechu-
je bardziej zaznaczona hipoalbuminemia, wieksze REE,
znaczaco podwyzszone markery stresu oksydacyjnego
oraz zwiekszony katabolizm biatek przy prawidtowym
przyjmowaniu pokarmoéw. Czesto wystepujg tu choro-
by towarzyszgce, m.in. przewlekta niewydolno$¢ serca,
a adekwatna dializoterapia i dobrze zbilansowana dieta

|
Tabela 4. Metody oceny stanu odzywienia [16,19]
Table 4. Methods of assessment of nutritional status [16,19]

ocena metody

kliniczna subiektywna ocena stanu odzywienia,
wywiad zywieniowy, 3-dniowe dzienniczki

Zywieniowe

biochemiczna albuminy, cholesterol, prealbuminy,
transferryna, insulinopodobny czynnik
wzrostu, hormon wzrostu, biatko

C-reaktywne, cynk, interleukina-6

antropometryczna ~ zmiana masy ciata w okre$lonym przedziale
czasu, wskaznik masy ciata, grubo$¢ fatdu

skérnego, obwadd ramienia

densytometria DEXA, TBW (total body
water), TBP (total body potassium), TBN
(total body nitrogen), PNA (protein nitrogen
appearence), bioimpedancja, rezonans
magnetyczny, tomografia komputerowa, sita
chwytu reki

inne badania
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nie powodujg normalizacji stanu odzywienia. W prakty-
ce najczesciej mamy do czynienia z naktadaniem sig obu
typow niedozywienia z przewagg jednego z nich [17].

Diagnostyka

W zwigzku z licznymi czynnikami wptywajacymi na
stan odzywienia diagnostyka niedozywienia wymaga
uzycia wielu metod [16,19]. Zestawiono je w tabeli 4.

Subiektywna ocena stanu odzywienia

Subiektywna ocena stanu odzywienia (subjective glo-
bal assessment - SGA) stanowi szybka i niedrogg metode
pozwalajagca okresli¢ stopien oraz rodzaj niedozywienia
na podstawie specjalnie skonstruowanej ankiety. Sktada
sig ona z dwéch gtéwnych czgsci: wywiadu oraz badania
przedmiotowego. Badanie podmiotowe obejmuje ocene
zmiany masy ciata, przyjmowanie pokarmoéw, wystepo-
wanie objawoéw ze strony przewodu pokarmowego, oce-
ne funkcji zyciowych oraz obecnos$¢ choréb towarzyszg-
cych. Podczas badania przedmiotowego ocenia sig utrate
tkanki tfuszczowej i migéniowe;j. Istnieje kilka modyfika-
cji tej ankiety. SGA zmodyfikowana na potrzeby pacjen-
téw dializowanych przez Kalantar-Zadeh i wsp. umozli-
wia ilo§ciowa oceng stanu odzywienia. Kazdg z 7 zmien-
nych ocenia sig w skali od 1 (norma) do 5 (duze nasilenie),
zatem finalnie pacjent moze otrzyma¢ od 7 punktow, co
$wiadczy o dobrym stanie odzywienia, do 35 punktéw, co
oznacza ciezkie niedozywienie [7]. W uzyciu jest rowniez
siedmiopunktowa skala SGA, wedfug ktérej wspomniane
na poczatku parametry ocenia sie w skali od 1 do 7, gdzie
w odrdznieniu od poprzedniej skali 1 oznacza znaczne
wyhniszczenie, natomiast 7 — brak zmiany lub dobre odzy-
wienie. Pacjent dobrze odzywiony lub tagodnie niedozy-
wiony otrzymuje w tej skali 6 lub 7 punktow w wigkszosci
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kategorii. Uzyskanie 3, 4 lub 5 punktéw w wiekszos$ci oce-
nianych parametréw oznacza umiarkowane niedozywie-
nie, podczas gdy punktacja 1 i 2 w wigkszos$ci kategorii
oznacza znaczne niedozywienie [15]. W prospektywnym
wieloosrodkowym badaniu obejmujacym 1601 pacjen-
téw przewlekle dializowanych de Mutsert i wsp. ustali-
li, iz niedozywienie biatkowo-energetyczne wykazane za
pomocg SGA na poczagtku badania wigzato sie z 2-krot-
nym zwigkszeniem $miertelnosci w 7-letnim okresie ob-
serwacji [2]. Korelacja miedzy SGA a BMI, obwodem ra-
mienia, stezeniem albumin we krwi oraz catkowitg zdol-
nos$cig wigzania zelaza wskazuje, iz jest to rzetelna, a za-
razem stosunkowo tatwa i niedroga metoda oceny stanu
odzywienia, co powinno skfania¢ do czestego jej stoso-
wania w praktyce nefrologicznej [7].

Albuminy

Udowodniono, ze hipoalbuminemia stanowi silny, nie-
zalezny czynnik ryzyka smiertelnosci catkowitej i z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, zaréwno u pacjentéw he-
modializowanych, jak i dializowanych otrzewnowo [5,16].
W wieloosrodkowym prospektywnym badaniu obejmu-
jacym 700 pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie nerko-
zastepcze de Mutsert i wsp. wykazali, ze zmniejszenie
stezenia albumin w surowicy o 1 g/dl wiaze sie ze wzro-
stem ryzyka umieralnosci o 47% u pacjentow z przewle-
ktym programem hemodializ oraz 0 38% u pacjentow dia-
lizowanych otrzewnowo. U tych pacjentéw ryzyko $§mier-
telnosci zwigzane z hipoalbuminemia korelowato z obec-
noscig procesu zapalnego, a nie z niedozywieniem. Daje
to podstawy do postawienia tezy, iz u pacjentow diali-
zowanych stezenie albumin we krwi nie powinno stuzy¢
jako wyktadnik stanu odzywienia [3]. Do wykreslenia al-
bumin z panelu markeréw niedozywienia u pacjentéw
dializowanych skfania wptyw na ostateczne stezenie al-
bumin w surowicy innych czynnikéw poza niedostatecz-
nym przyjmowaniem pokarméw. Najwazniejszym z nich
jest stan zapalny, ktéry poprzez supresje wytwarzania al-
bumin w watrobie oraz przez zwigkszenie przemieszcza-
nia aloumin do przestrzeni pozanaczyniowej ma znacz-
nie wiekszy wptyw na stgzenie albumin w surowicy niz
niedobdr biatka w diecie [5,16].

Cholesterol catkowity

U pacjentow dializowanych istnieje odwrotna za-
lezno$é miedzy stezeniem cholesterolu catkowitego
a catkowitg $miertelnoscig. Ten paradoks mozna wyja-
$ni¢ przez istnienie stanu zapalnego i/lub niedozywie-
nia, ktore powodujg zmniejszenie stezenia cholestero-
lu, a nie poprzez jego dziatanie ochronne. Potwierdza
to badanie Kovesdy i wsp., ktérzy u mezczyzn z MICS
i PChN w okresie przeddializacyjnym zaobserwowali od-
wrotng zalezno$¢ miedzy stezeniem cholesterolu a cat-
kowitg $miertelnoscig [10]. Rowniez w prospektywnym
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wieloosrodkowym badaniu obserwacyjnym trwajacym
$rednio 2,4 roku, obejmujgcym 823 pacjentdéw, ktorzy
niedawno rozpoczeli dializoterapig Liu i wsp. wykazali,
ze ta odwrotna zalezno$¢ byta silniejsza w grupie pacjen-
téw niedozywionych i/lub z podwyzszonymi markerami
stanu zapalnego. W odréznieniu od tego wsrdd pacjen-
tow bez cech niedozywienia i/lub zapalenia zwigkszone
stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy wigzaty
sig z wiekszym ryzykiem zgonu [12].

Biatko C-reaktywne

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego stanowig
gtéowng przyczyne zgonu pacjentow z SNN. Stan ten
mozna tfumaczy¢ obecnos$ciag czesto obserwowanego
procesu zapalnego w tej grupie pacjentéw. Oznaczenie
biatka C-reaktywnego (C-reactive protein — CRP) uzna-
je sie za wazny czynnik ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. Udowodniono, ze w SNN biatko to jest
silnym predyktorem $miertelnosci catkowitej oraz z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, a takze wigze sie ze stre-
sem oksydacyjnym, wapnieniem naczyn oraz dysfunk-
cja $rédbfonka naczyniowego [18]. CRP jest rowniez do-
brym markerem niedozywienia [5].

Interleukina-6

Interleukina-6 (IL-6) nalezy do cytokin prozapalnych.
Pecoits-Filho i wsp. w badaniu prospektywnym oce-
nili wyjsciowe wartosci IL-6 u 173 oséb bliskich rozpo-
czecia leczenia nerkozastepczego, a nastepnie obserwo-
wali $rednio przez 3,1 roku. Sposréd nich 99 oséb roz-
poczeto dializy otrzewnowe, a 74 — hemodializy. W obu
grupach zwigkszone stgzenie IL-6 korelowato istotnie
z wiekszg $miertelnoscig [14]. Zwiekszone stezenie IL-6
w surowicy u pacjentéw z SNN stanowi niezalezny czyn-
nik prognostyczny chorobowosci i $miertelnosci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, wigze sie takze z niedozy-
wieniem [5].

Absorpcjometria podwdjnej energii
promieniowania rentgenowskiego

Metody absorpcjometrii podwdjnej energii promie-
niowania rentgenowskiego (dual energy X-ray absorp-
tiometry — DEXA) pierwotnie uzywano w diagnostyce
osteoporozy. Metoda ta dostarcza jednocze$nie uzytecz-
nej informacji w odniesieniu do sktadu ciata. Badanie
polega na ostabianiu przez ciato dwéch wigzek promie-
ni RTG o réznych dtugosciach fali, co pozwala ocenié¢
mase kostng, ilo$¢ tkanki ttuszczowej oraz bezttuszczo-
wej masy ciafa (/lean body mass — LBM) bedacej odpo-
wiednikiem pozostatych tkanek miekkich oraz masy mig-
$niowej. Badanie pozwala rowniez oceni¢ sktad poszcze-
gélnych obszaréw ciata. Kato i wsp., stosujgc te metode
u 262 pacjentéw hemodializowanych, zaobserwowa-
li w ciggu 5 lat wigkszg $miertelno$¢ wsréd mezczyzn
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ze zmniejszonym stosunkiem masy mige$niowej konczyn
i/lub tutowia oraz kobiet z obnizong zawartoscig tkanki
ttuszczowej w obrebie tutowia [8].

Impedancja bioelektryczna

Impedancja bioelektryczna (bioelectrical impedan-
ce analysis — BIA) to coraz szerzej stosowana nieinwa-
zyjna metoda pomiaru sktadu ciata. Badanie BIA pole-
ga na zmierzeniu impedancji, czyli rodzaju oporu elek-
trycznego tkanek, przez ktére jest przepuszczany prad
elektryczny o matym natezeniu. Istniejg dwa gtéwne
typy aparatéw: SF-BIA (single frequency bio-impedan-
ce analysis), w ktérym stosuje sie jedng czestotliwosé
pradu oraz MF-BIA (multi-frequency bio-impedance ana-
lysis), gdzie uzywa sie wielu czestotliwosci. W badaniu
Kaysena i wsp. wykorzystano MF-BIA do oceny catko-
witej masy mie$niowej oraz masy miesniowej konczyn
u 38 dializowanych oséb. Autorzy pracy wykazali, ze me-
toda ta dobrze koreluje z metodami izotopowymi (TBW,
TBP) oraz z warto$ciami uzyskanymi za pomocga rezonan-
su magnetycznego. Ograniczenie tej metody u pacjen-
téw dializowanych stanowig réznice w zawartosci i dys-
trybucji ptynéw ustrojowych. Ominigciem tego utrudnie-
nia moze by¢ ocena BIA wytacznie w odniesieniu do kon-
czyny gornej lub dolnej [9].

Sita chwytu reki

Ocena sity chwytu reki (hand-grip strength — HGS) za
pomocg dynamometru to fatwe, szybkie i niedrogie ba-
danie, ktére mozna wykona¢ przy t6zku pacjenta i ktére
silnie koreluje zoceng LBM u pacjentéw w okresie przed-
dializacyjnym. Badanie to jest tez markerem stanu odzy-
wienia u pacjentow poddawanych leczeniu nerkozastep-
czemu [4]. Dostarcza istotnych prognostycznych infor-
macji niezaleznie od innych zmiennych, takich jak CRP
czy stezenie albumin w surowicy [20].

Pomiary antropometryczne

Pomiary te obejmujg oznaczenie aktualnej masy ciata
oraz wzrostu umozliwiajgce obliczenie wskaznika masy
ciata (body mass index — BMI), ustalenie zmiany masy
ciata w okreslonym czasie i obwodu ramienia. Zawar-
tos¢ tkanki ttuszczowej w organizmie mozna oszaco-
wacé za pomocg pomiarow grubosci fatdu skérnego w 4
miejscach: na ramieniu nad migsniem dwugtowym i tréj-
gtowym, w okolicy podfopatkowej oraz tuz nad grzebie-
niem biodrowym. Pomiary antropometryczne pozwala-
ja na fatwe i tanie uzyskanie istotnych informacji o sta-
nie odzywienia pacjenta.
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Podsumowanie

Niedozywienie biatkowo-energetyczne wsréd pa-
cjentow z SNN prowadzi do zwiekszonej chorobowosci
i $miertelnosci. Przyczyn niedozywienia jest wiele, nie-
mniej wydaje sig, ze najistotniejsza role odgrywa anorek-
sja oraz obecnos$¢ chordb wspotistniejgcych. Diagnostyka
i monitorowanie niedozywienia biatkowo-kalorycznego
obejmujg pomiary szeregu parametréw. W praktyce kli-
nicznej najwieksze znaczenie majg SGA oraz badania
antropometryczne, jako metody tanie i tatwe do prze-
prowadzenia przy t6zku chorego. Niemniej jednak bar-
dziej precyzyjne aczkolwiek drozsze metody oceny sta-
nu odzywienia, takie jak impedancja bioelektryczna czy
absorpcjometria podwdjnej energii promieniowania rent-
genowskiego stosuje sie na coraz szerszg skale.
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Hiperfosfatemia jako trudny problem
kliniczny w przewlektej chorobie nerek

Hyperphosphatemia as a difficult clinical problem in chronic

kidney disease

Zbigniew Nowak, Zofia Wankowicz

Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowe;j
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Zofia Wankowicz

Streszczenie. Fosforany w organizmie cztowieka petnig wazna role regulujaca procesy metaboliczne. Stezenie tej
substancji w surowicy zalezy od réwnowagi pomiedzy procesami wchtaniania w przewodzie pokarmowym i transportu
cewkowego w nerkach. Hiperfosfatemia stanowi czgste i powazne zaburzenie metaboliczne w przebiegu przewlekiej
choroby nerek. Nadmiar fosforanéw u chorych z niewydolnos$cia nerek z jednej strony prowadzi do powstania zwapnien

naczyniowych z nastepowym zwigkszeniem $miertelno$ci sercowo-naczyniowej, a z drugiej do rozwoju wtérnej
nadczynnosci przytarczyc i zaburzenia metabolizmu kosci. W pracy przedstawiono aktualny stan wiedzy na temat
patogenezy, diagnostyki i leczenia hiperfosfatemii w przebiegu przewlekiej choroby nerek

Stowa kluczowe: dializy, hiperfosfatemia, przewlekta choroba nerek

Abstract. Phosphate is an important regulator of many processes in the human body. Its concentration depends on

the balance between intestinal absorption and renal excretion. Hyperphosphatemia is a common metabolic complication
in the course of chronic kidney disease especially in patients on dialysis. The phosphate retention in patients with renal
failure leads to vascular calcification with increased cardiovascular mortality on dialysis, and on the other hand promotes
secondary hyperparathyroidism with bone metabolism disturbances. This review describes the current knowledge on the

pathogenesis, diagnosis, and treatment of hyperphosphatemia in patients with chronic kidney disease.
Key words: chronic kidney disease, dialysis, hyperphosphatemia
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Zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej
w przebiegu przewlektej choroby nerek (PChN) stano-
wig jedno z najwazniejszych wyzwan we wspotczesnej
nefrologii. Wynika to z powszechnego wystepowania
tych zaburzen oraz z powaznych nastgpstw klinicznych
pogarszajacych rokowanie w tej grupie chorych, a tak-
ze z braku skutecznych, bezpiecznych i tanich metod le-
czenia przy réwnoczesnej niedostatecznej efektywnosci
dotychczas stosowanych metod. W miare obnizania sig
wartos$ci przesgczania kiebuszkowego (g/lomerular filtra-
tion rate — GFR) zaburzenia gospodarki mineralnej przy-
bierajg na sile, a warto$ci badanych parametrow, gtow-
nie wapnia, fosforanéw, parathormonu, znacznie odbie-
gajg od wartosci uznawanych za prawidtowe w grupie
0s06b z prawidtowg funkcjg nerek. Dlatego opracowano
specjalne zalecenia okres$lajgce optymalne wartos$ci po-
wyzszych parametrow dostosowane do wartosci GFR,
co przedstawiono w tabeli 1.
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W tabeli 2 przedstawiono najczestsze przyczyny
hiperfosfatemii.

W codziennej praktyce najczesciej mamy do czynie-
nia ze znaczgca hiperfosfatemig w przypadku PChN. Na-
stgpstwem uposledzenia funkcji nerek jest m.in. zmniej-
szenie mozliwosci wydalania fosforanéw z moczem.
Skutkuje to stopniowym zwiekszeniem stezenia fosfo-
ranéw w surowicy. Zaburzenia te stajg sie uchwytne kli-
nicznie juz w sytuacji obnizenia GFR do wartosci okoto
50-60 ml/min/1,73 m2, to jest w 3. okresie PChN, i nasilajg
sie w miare postepu niewydolnosci nerek. W grupie cho-
rych ze schytkowa niewydolnoscig nerek (5. okres PChN)
dotyczg juz wiekszosci chorych [5,7]. Dane amerykan-
skie wskazujg na grupe okoto 50-70% chorych z hiper-
fosfatemiag w grupie oséb dializowanych [5]. W Polsce
na podstawie badan z ostatnich lat hiperfosfatemieg
stwierdzono u 51-63% chorych przewlekle dializowa-
nych [6]. Do najistotniejszych czynnikéw wptywajgcych
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Tabela 1. Zalecane zakresy stezenia wskaznikow gospodarki wapniowo-fosforanowej u chorych z przewlekia choroba nerek [1,2]
Table 1. Recommended values of calcium-phosphate parameters in patients with chronic kidney disease [1,2]

stadium PChN GFR ml/min/ iPTH fosfor wapin
zmniejszenie GFR 1,73 m? pg/ml mg/dl mg/dl
(pmol/l) (mmol/1) (mmol/1)
1. prawidtowe >90 do 60 2,9-4,6 8,5-10,5
2. niewielkiego stopnia >60 (do 6,6) (0,95-1,5) (2,1-2,6)
3. $redniego stopnia 30-59 35-70 2,7-4,6 8,5-10,5
(3,85-17,7) (0,95-1,5) (2,1-2,6)
4. znacznego stopnia 15-29 70-150 2,7-4,6 8,4-9,5
(7,7-16,5) (0,95-1,5) (21-2,4)
5. schytkowa niewydolno$¢ nerek <15 150-300 3,5-5,5 8.4-9,5
(dializoterapia) (16,5-33) (1,1-1,8) (2,1-2,4)

GFR (glomerular filtration rate) — przesaczanie kiebuszkowe, iPTH — intact parathormon, PChN — przewlekta choroba nerek

|
Tabela 2. Przyczyny hiperfosfatemii
Table 2. Causes of hyperphosphatemia

1. upo$ledzenie wydalania fosforanéw przez nerki
(ostra lub przewlekta niewydolno$¢ nerek, niedobdr parathormonu)

2. nadmierna podaz fosforanéw
(pokarmy lub leki zawierajgce fosforany)

3. nadmierna podaz preparatéw witaminy D

4. nadmierne uwalnianie fosforanéw z komérek
(nasilony katabolizm, zespét lizy guza, rabdomioliza)

5. nadmierne uwalnianie fosforandw z ko$ci
(pierwotna badz wtérna nadczynno$¢ przytarczyc)

na stezenie fosforanéw u chorych z PChN nalezy zali-
czy¢: podaz fosforanéw w diecie, podaz srodkéw wia-
zacych fosforany w przewodzie pokarmowym, podaz
metabolitow witaminy D, stopien zaawansowania wtoér-
nej nadczynnosci przytarczyc i odpowiedz szkieletu na
dziatanie PTH, a takze sposdb prowadzenia dializotera-
pii — zwtaszcza jej adekwatnos$é.

Zwiekszone stezenia fosforanéw, wigzgc wapn w su-
rowicy, nasilajg hipokalcemie, z drugiej strony hamu-
ja takze produkcje aktywnego metabolitu witaminy
D, - kalcitriolu — oraz pobudzajg wydzielanie parathor-
monu przez przytarczyce i to zaréwno na drodze bez-
posredniej, jak i posredniej poprzez nasilenie hipokalce-
mii. Fosforany ponadto aktywujg namnazanie sie komo-
rek przytarczyc, prowadzac do ich autonomicznego roz-
rostu, a w obrebie ko$ci prowadzg do zaburzenia funkcji
osteoblastéw. W nastepstwie uszkodzenia cewek ner-
kowych w przebiegu PChN dochodzi do rozwoju hipo-
kalcemii dodatkowo nasilanej przez niedobér kalcitriolu
i zmniejszonego wchtaniania wapnia z przewodu pokar-
mowego. Organizm dgzy do wyrdwnania tych zaburzen
poprzez przytarczyce, gtéwnie dzigki zwigkszeniu wy-
dzielania parathormonu. Parathormon nasila resorpcje

Hiperfosfatemia jako trudny problem kliniczny w przewlektej chorobie nerek

kosci, co uwalnia z niej fosforan wapnia i dzigki temu or-
ganizm wyrdwnuje powyzsze zaburzenia — te sytuacje
okres$la sie mianem wtérnej nadczynnosci przytarczyc
(WNP). Poprzez ten mechanizm wyréwnywana jest hipo-
kalcemia. Réwnolegle jednak rozwija sie hiperfosfatemia,
poniewaz niewydolne nerki nie sg w stanie wydali¢ nad-
miaru fosforanéw. Tak wiec ,,ceng”, jaka ptaci organizm
za wyroéwnanie poziomu wapnia we krwi jest rozwdj nad-
czynnosci przytarczyc z wtérnym uszkodzeniem tkanki
kostnej, pod postacig histologicznego obrazu wtdkniste-
go zapalenia kosci (osteitis fibrosa cystica). Odbija sig to
na jakosci tkanki kostnej oraz skutkuje zwiekszeniem ry-
zyka ztaman kosci. W grupie chorych dializowanych ry-
zyko ztamania szyjki kosci udowej jest wielokrotnie wigk-
sze niz w ogoélnej populacji. Funkcja metaboliczna kosci
ulega zaburzeniu [2,9,10].

U chorych dializowanych dochodzi do powstawa-
nia zwapnien pozakostnych zlokalizowanych w obreg-
bie tkanek miekkich i to praktycznie w kazdej lokalizacji.
Patologia ta bywa opisywana jako guzowata kalcyfika-
cja tkanek miegkkich (choroba Teutschlandera), moczni-
cowa wapnica guzowata, zwapnienia metastatyczne lub
przerzutowe. Sa to zazwyczaj mnogie, bezbolesne guzki,
nierzadko osiggajace znaczne rozmiary, o do$é miekkiej
konsystencji, ktére jednak w dtugotrwatych procesach
wtornie twardniejg. Ogniska zwapnien tkanek migkkich
zawierajg gtéwnie fosforan wapnia, bgdz w postaci amor-
ficznej, badz w postaci krystalicznej, to jest hydroksyapa-
tytu. Opisywano takze fosforany wapniowo-magnezowe:
witlokit (whitlockit), a takze bruszyt i szczawiany wapnia.
Ogniska zwapnien najczesciej sie lokalizujg w okolicy fok-
ci, dfoni, bioder, stawéw, nierzadko sg zwigzane z miej-
scowym uszkodzeniem tkanki oraz lokalnymi zmianami
pH. Zmiany te mogg wywotywac okreslone objawy kli-
niczne poprzez ucisk nerwéw badz uposledzenie rucho-
mosci stawdéw. W przypadku zwapnien $ciegien moze
dochodzi¢ do przerwania ich ciggtosci. W spojowce gat-
ki ocznej zwapnienia manifestujq sig zaczerwienieniem
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Tabela 3. Czynniki predysponujace do powstania zwapnien
w tkankach migkkich w przebiegu przewlektej choroby nerek
Table 3. Factors predisposing to soft-tissue calcification in
the course of chronic renal disease

1. predyspozycja genetyczna

2. hiperfosfatemia

3. zwiegkszone wartos$ci wskaznika wapniowo-fosforanowego

4. nadmierna podaz wapnia

5. wtérna nadczynno$¢ przytarczyc

6. miejscowe uszkodzenia tkanki

7. lokalne zaburzenia pH tkanek

8. niedobdr czynnikéw hamujacych zwapnienia

9. nadmiar promotordéw krystalizacji

i pieczeniem spojéwek, co okresla sie mianem zespotu
czerwonych oczu [4,8].

W tabeli 3 przedstawiono czynniki predysponujace
do powstania zwapnien w tkankach migkkich.

Powazny problem kliniczny stanowig zwapnienia na-
rzadowe, co nierzadko wigze sig z okreslonymi nastep-
stwami klinicznymi. Opisywano rozlegte zwapnienia
w miegs$niu sercowym, ptucach, nerkach, naczyniach ob-
wodowych, zotgdku, mieéniach szkieletowych i w jamie
otrzewnej. Niewydolnos$¢ serca, zaburzenia rytmu i prze-
wodzenia nasilajg zwapnienia w mig$niu sercowym, apa-
racie zastawkowym i uktadzie bodzco-przewodzacym
serca. W ptucach dochodzi do zmniejszenia pojemnosci
zyciowej, nasila sie wtdknienie, rozwija sig nadci$nienie
ptucne z nastgpowym przerostem prawej komory serca.
Zwapnienia w nerkach nasilajg postep PChN i przyspie-
szajg rozwoj schytkowej fazy niewydolnosci narzadu.

Szczegdlnie wazne znaczenie majg zwapnienia na-
czyniowe. Obejmujg one przede wszystkim duze i $red-
nie tetnice, podczas gdy zyty prawie nigdy nie ulega-
ja zwapnieniu. Wyrdznia sie dwa typy zwapnien tetnic
w zaleznosci od lokalizacji: pierwszy obejmuje btoneg we-
wnetrzng (intima) drugi obejmuje btone $rodkowa na-
czynia (media). U chorych z mocznicg wspdtistniejg oba
typy kalcyfikacji naczyn. W typie pierwszym zwapnie-
nia majg w poczatkowym okresie charakter rozsianych
punktowych zmian, ktére powiekszajgc sie na skutek od-
ktadania sie hydroksyapatytu, doprowadzajg do okluzji
naczynia w przebiegu miazdzycowego zwapnienia bto-
ny wewnetrznej. W typie drugim obejmujagcym btong
srodkowg, okreslanym takze mianem stwardnienia bto-
ny srodkowej typu Monckeberga, obserwuje sig linijne
depozyty wzdtuz btony elastycznej. W zaawansowanych
stadiach bfona $rodkowa naczynia jest zmineralizowana,
ponadto stwierdza sig w niej komérki kostne — osteocyty
oraz beleczki kostne. Znacznie wzrasta sztywnos$¢ $ciany
tetnicy. W praktyce okreslenie sztywnos$ci $ciany tetnicy
za pomocg pomiaru predkosci fali tetna na duzych na-
czyniach (pulse wave velocity) stanowi wazny wskaznik
rokowniczy. Zwapnienie warstwy $srodkowe;j tetnic o ma-
fej srednicy jest odpowiedzialne za proces mocznicowe;j
arteriolopatii kalcyfikacyjnej (calcific uremic arteriolopa-
thy — CUA) okreslanej tez mianem kalcyfilaksji. Kalcyfilak-
sje w postaci martwicy skéry, czesto wtoérnie zakazone,
sg obcigzone ztym rokowaniem. Konsekwencje kliniczne
zwapnienia naczyn zalezg od rozlegfosci i nasilenia pro-
cesu oraz lokalizacji narzgdowej [4,8]. Najwazniejsze na-
stepstwa kliniczne hiperfosfatemii w przebiegu przewle-
ktej choroby nerek przedstawiono na rycinie.

W ostatnim czasie znacznie sie zmienit poglad na pa-
togeneze zwapnien naczyniowych. Procesu zwapnienia
nie traktuje sig juz jedynie jako proste fizykochemiczne

nerki

zmniejszenie syntezy kalcytriolu
zwapnienia pozakostne: L
— tetnice
—serce _ surowica
—ptuca hipokalcemia
—nerki i i
_ skéra «—— hiperfosfatemia L
- oczy . przytarczyce
—sclegna wtdrna nadczynnosé
— stawy L

kosci
osteitis fibrosa-cystica
widkniste zapalenie kosci

\ 4

Rycina. Nastepstwa kliniczne hiperfosfatemii w przebiegu przewlektej choroby nerek

Figure. Clinical consequences of hyperphosphatemia in chronic kidney disease
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Tabela 4. Kierunki leczenia hiperfosfatemii u chorych
dializowanych
Table 4. Main directions of hyperphosphatemia treatment
in dialyzed patients

1. postepowanie dietetyczne polegajace na ograniczeniu podazy
fosforanéw; zaleca sig ograniczenie podazy fosforanéw do okoto
800-1000 mg/dobe

2. stosowanie lekéw wigzacych fosforany w przewodzie
pokarmowym, co zmniejsza ilo$¢ fosforanéw wchtonigtych

do organizmu; sg to giéwnie preparaty na bazie wapnia (weglan
wapnia — Calperos™, octan wapnia Calcifos™) i glinu (wodorotlenek
glinu Alusal™); obecnie wprowadzane sg nowe generacje lekdw
wigzacych fosforany, takie jak: chlorowodorek i weglan sevelameru
(Renagel™, Renvela™) czy weglan lantanu (Fosrenol™)

3. zapewnienie adekwatnej dializoterapii (hemodializa Kt/V 1,2, 65%
redukcja stezenia mocznika; dializa otrzewnowa tygodniowa Kt/V 2,2)

4. zaleca sig bardzo $ciste monitorowanie leczenia u chorych
dializowanych poprzez comiesigczne oznaczanie stezenia wapnia
i fosforanéw i cokwartalne oznaczenie parathormonu we krwi

wytrgcanie sie weglanu wapnia, zachodzgce w przypad-
ku hiperfosfatemii i hiperkalcemii. Obecnie podkresla sie
fakt, iz jest to aktywny proces toczacy sie w $cianie na-
czyn. Komaorki migsnidéwki gtadkiej naczynia pod wpty-
wem szeregu bodzcow w tym np. hiperfosfatemii, cyto-
kin prozapalnych ulegajg réznicowaniu w kierunku ko-
morek linii osteoblastycznej (osteoblast/chondrocyte-
-like cells), co znacznie zmienia ich metabolizm. Komaorki
te produkujg biatka typowe dla tkanki kostnej np. fosfata-
ze zasadowa, osteokalcyne, osteopontyne czy tez kola-
gen typu |. Dodatkowo w przebiegu mocznicy dochodzi
do utraty potencjalnych inhibitorow odktadania sig zto-
goéw wapniowo-fosforanowych, takich jak: biatka macie-
rzy (matrix Gla protein — MGP), fetuina-a.,, osteopontyna,
osteoprotegeryna, biatko morfogenetyczne kosci BMP-7,
co sprzyja kalcyfikacji. Z drugiej strony natomiast wyka-
zano obecno$¢ krazacych komplekséw biatkowo-mine-
ralnych bedgcych promotorami mineralizacji [4,8].
Najwazniejsze praktyczne przestanie wynikajace
z analizy zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej
w przebiegu PChN stanowi znacznego stopnia zwigksze-
nie czestosci powiktan sercowo-naczyniowych i zwigk-
szona $miertelno$é. Smiertelnos$é w tej grupie wyno-
si 12-25% rocznie i jest 30-100 razy wieksza niz w ogdl-
nej populacji [5]. Block i wsp. w analizie obejmujgcej
>40000 pacjentow leczonych hemodializami w USA wy-
kazali zwiekszone ryzyko $miertelnosci wéréd chorych,
u ktérych stwierdzono podwyzszone stgzenia fosfora-
néw w surowicy [1]. Potwierdzone to zostato takze w ko-
lejnych badaniach prowadzonych w Europie [7,9]. Wyni-
ki te pozwolity na opracowanie ogélnoswiatowych zale-
cen okreslajgcych u chorych przewlekle dializowanych
optymalne stezenia fosforanéw w surowicy w przedzia-
le 3,5-5,5 mg/dl, a iloczynu wapniowo-fosforanowego

Hiperfosfatemia jako trudny problem kliniczny w przewlektej chorobie nerek

osocza <55 mg?/dI2. Podkreéla sie takze konieczno$é
$cistego monitorowania powyzszych zaburzen poprzez
oznaczanie stezen wapnia, fosforanéw w odstepach mie-
siecznych i parathormonu co 3 miesigce [5,7]. Wskaza-
no takze na koniecznos$¢ opracowania skutecznych i bez-
piecznych metod leczenia hiperfosfatemii [3,5,7]. Za-
sadnicze kierunki leczenia hiperfosfatemii u chorych na
PChN stosowane obecnie przedstawiono w tabeli 4.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢ fakt, iz hiperfosfa-
temia wymaga prowadzenia wielokierunkowych dziatan
profilaktycznych i leczniczych we wczesnych okresach
PChN, to jest juz w 3. okresie PChN. Z jednej strony ko-
nieczna jest edukacja pacjentéw na temat zagrozen zwig-
zanych z tym powiktaniem, ze szczegélnym uwzglednie-
niem diety z ograniczong zawartosciag fosforanéw. Z dru-
giej zas uwrazliwienie zespotéw lekarskich na problem
hiperfosfatemii i wczesne wprowadzanie leczenia.
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Nefropatia IgA. Co nowego

w leczeniu?

IgA nephropathy. What is new in therapy?
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Streszczenie. Nefropatia IgA (nlgA) to typ kiebuszkowego zapalenia nerek (KZN) charakteryzujacy sie wystepowaniem
napadowego makroskopowego krwiomoczu lub statego mikroskopowego krwinkomoczu. Chorobe te jako pierwsi opisali
ponad 40 lat temu Berger i Hinglais. Mimo to nlgA nadal stanowi istotny, nie do kofica rozwigzany problem kliniczny,
poniewaz przez wiele lat uznawano ja za tagodng posta¢ KZN. Stale wzrasta jednak liczba chorych, u ktérych choroba
ma ciezki lub bardzo ciezki przebieg, doprowadzajgcy w szybkim czasie do schytkowej niewydolno$ci nerek. Choroba
dotyczy gtéwnie oséb mtodych, zwtaszcza pici meskiej, stad niezmiernie wazne jest szybkie rozpoznanie i wdrozenie
odpowiedniego leczenia w zalezno$ci od typu histopatologicznego i stopnia uszkodzenia nerek w diagnostycznej biopsji
nerki. Dominacja choroby u mtodych oséb pfci meskiej ma znaczenie dla obronno$ci kraju. Przedmiotem niniejszego
opracowania jest przedstawienie na bazie dostepnego pi$miennictwa postepéw w leczeniu nlgA oraz przyblizenie tego

zagadnienia wojskowej stuzbie zdrowia.
Stowa kluczowe: leczenie, nefropatia IgA, postepy

Abstract. IgA nephropathy (nlgA) is the type of glomerulopathy characterized by macroscopic or permanent microscopic
hematuria. Although Berger and Hinglais described this disease almost 40 years ago, nlgA is still an important

and unresolved clinical problem. For many years nlgA was recognized as a benign form of glomerulopathy, but presently
there is growing evidence of an acute course of the disease causing renal insufficiency in a short period of time. The
disease affects mainly young people, especially men, so diagnosis based on result of kidney biopsy and treatment adopted
to histological changes is extremely important. Domination of young men in the population of patients with nlgA, in the age
typical for needs of country’s defense, justify the presentation of this problem to military health services. The aim of this
study is to present treatment of nlgA based on up-to-date literature.

Key words: advances, IgA nephropathy, therapy
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Przebieg kliniczny nefropatii IgA
Nefropatia IgA (nlgA) jest rozplemowa postacig KZN,
charakteryzujagca sie obfitymi ztogami IgA w mezangium,
ktérym zwykle towarzyszg ztogi IgG i sktadowej C3 do-
petniacza. Chorujg na nig gtéwnie osoby mtode, miedzy
20.a40. rokiem zycia, w tym trzy razy czesciej mezczyzni
niz kobiety. Objawy choroby to zwykle staty badz okre-
sowy krwinkomocz, a takze makroskopowy krwiomocz,
zwtaszcza w trakcie infekcji gérnych drég oddechowych.
W czasie intensywnego krwiomoczu, ktéry moze trwacé
nawet kilka dni, stwierdza sie zwykle odwracalny spa-
dek przesaczania kiebuszkowego (glomerular filtration
rate — GFR) nerek. Jednym z objawéw moze by¢ takze to-
warzyszacy krwinkomoczowi biatkomocz, niewielki lub
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umiarkowany, a rzadziej zespo6t nerczycowy. W 20-40%
przypadkéw chorobie towarzyszy takze nadcis$nienie tet-
nicze. Przyczyny wystepowania nlgA nie sg do konca po-
znane. Uwaza sig, ze jedng z nich stanowi nieprawidfowa
odpowiedz immunologiczna na powszechnie wystepu-
jace antygeny bakteryjne lub wirusowe w btonach $lu-
zowych i zwigkszona przepuszczalnos$é bton $luzowych
dla tych antygenéw, a takze zmniejszony klirens watro-
bowy krazacych komplekséw z IgA. Ponadto w patoge-
nezie choroby wazng role odgrywa defekt glikozylacji
czasteczki IgA, co sprzyja osadzaniu sie jej w mezan-
gium i wigzaniu z fibronektyng, lamining i kolagenem [V.
Gromadzace sie w obrebie ktebuszka nerkowego kom-
pleksy IgA aktywujg uktad dopetniacza i inicjujg tym sa-
mym proces zapalny. W czesci przypadkéw stwierdza sie
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genetyczne podtoze choroby, za co odpowiedzialny jest
gen na chromosomie w lokalizacji 6q22-23 [11].

Nefropatia IgA ma zwykle tagodny przebieg. Uwa-
za sig, ze od momentu wykrycia nlgA do niewydol-
nosci nerek dochodzi u 10-15% chorych po 10 latach,
a u 20-25% - po 20 latach. W takich przypadkach nad-
z6r nefrologiczny ogranicza sie do obserwacji ambulato-
ryjnej bez koniecznosci wdrazania jakiegokolwiek lecze-
nia. Poczatkowo entuzjastyczne opinie nefrologéw o fa-
godnym przebiegu tej choroby podwaza coraz wieksza
liczba przypadkdéw o ciezkim lub gwattownym przebie-
gu, doprowadzajgcym w krotkim czasie do schytkowej
niewydolnosci nerek (SNN) wymagajgcej leczenia nerko-
zastepczego. Taki przebieg choroby zmusza do bardziej
agresywnego postepowania, w tym do ztozonego lecze-
nia immunosupresyjnego. Mimo ponad 40-letniej obser-
wacji, leczenie tej choroby opiera sie gtownie na wy-
tycznych, a nie na szeroko przeprowadzonych wynikach
kontrolowanych badanh. Aktualnie stosowane schematy
leczenia nlgA sg dostosowane do przebiegu kliniczne-
go choroby, obrazu histopatologicznego bioptatu ner-
ki, stopnia wydolnosci nerek oraz obecnosci czynnikéw
ryzyka progresji niewydolnosci nerek. Najwazniejsze kli-
niczne czynniki rokownicze, pogarszajgce przebieg cho-
roby to biatkomocz >1 g/dobe, nadcis$nienie tetnicze
i niewydolno$é nerek w chwili rozpoznania.

Ogodlne zasady leczenia nefropatii IgA

U pacjentéw z tagodnym przebiegiem nlgA nie nale-
zy stosowac specyficznego leczeniaimmunosupresyjne-
go [10]. Dotyczy to osd6b z izolowanym krwinkomoczem
i/lub umiarkowanym biatkomoczem nieprzekraczajgcym
0,5 g/dobe oraz prawidtowg funkcjg nerek okreslang wiel-
koscig GFR. Nie oznacza to, ze pacjenci ci mogg pozostac¢
bez opieki nefrologicznej. Wymagana jest okresowa (raz
na 3-6 mies.) ocena GFR i badania ogélnego moczu oraz
czynnikéw ryzyka progresji choroby, takich jak: biatko-
mocz dobowy, GFR i nadci$nienie tetnicze. W przypad-
ku obecnosci czynnikéw ryzyka progresiji niewydolnosci
nerek wymagane jest wigczenie leczenia nefroprotekcyj-
nego, na ktére sktada sie stosowanie inhibitoréw enzy-
mu konwertujgcego angiotensyne (ACEI) i/lub blokeréw
receptora AT1 dla angiotensyny Il (ARB).

Inhibitory konwertazy angiotensyny Il
i receptora AT1 dla angiotensyny |l

W leczeniu nlgA wykorzystuje sie nie tylko wtasci-
wosci ACEI polegajgce na obnizaniu cisnienia wewnatrz-
ktebuszkowego, ale takze ich dziatanie antyproliferacyjne
wobec komaérek mezangium, zmniejszajgce przerost bfony
srodkowej tetniczek oraz redukujace biatkomocz. Z uwa-
gi na dziatanie immunosupresyjne i przeciwptytkowe tych
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lekéw nie mozna wykluczyé hamowania procesu zapalne-
go wewnatrz ktebuszka nerkowego. Bannister i wsp. po-
rownywali wpfyw enalaprylu i nifedypiny na GFR u oséb
z nlgA. W trakcie 12-miesiecznego leczenia stwierdzi-
li podobny wptyw obu lekéw na GFR, chociaz enalapryl
dodatkowo redukowat biatkomocz, czego nie obserwo-
wano u oséb leczonych nifedyping [2]. Wptyw ACEI na
funkcje nerek u oséb z przewlektymi KZN oceniano w ba-
daniu z ramiprilem. Przeprowadzono je u 352 oséb, nie
dzielgc ich na grupy pod wzgledem typu morfologicznego
KZN. U pacjentow leczonych ramiprilem zaobserwowano
zmniejszenie GFR o okoto 4,4 ml/min/rok w poréwnaniu
z osobami, ktére otrzymywaty placebo i u ktérych spadek
GFR wynosit $rednio 6,1 ml/min/rok [25]. Cattran i wsp., le-
czac nadcis$nienie tetnicze u 115 oséb z nIigA i biatkomo-
czem dobowym przekraczajacym 1,0 g, wykazali, ze u cho-
rych stosujgcych ACEI klirens kreatyniny zmniejszat sie
o okoto 4,8 ml/min/rok. Natomiast u oséb leczonych in-
nymi lekami hipotensyjnymi spadek GFR wynosit okoto
12 ml/min/rok [3]. Jest to dotychczas najwieksze badanie
oceniajgce skuteczno$é ACEI w nIigA. Russo i wsp. bada-
li wptyw ACEI i blokera receptora angiotensyny Il — losar-
tanu (LOS) — w monoterapii i terapii skojarzonej na wiel-
kos$¢ biatkomoczu w grupie o$miu pacjentéw z prawidto-
wym ci$nieniem tetniczym chorych na nigA [26]. Badanie
wykazato, ze monoterapia ACEI badz LOS przez 12 tygo-
dni powodowata zmniejszenie biatkomoczu odpowiednio
0 38% i 30%. Nie stwierdzono dalszego zmniejszania sig
biatkomoczu po podwojeniu dawki leku. Terapia skojarzo-
na (ACEl + LOS) powodowata natomiast redukcje biatko-
moczu az o 73%. Ten addycyjny efekt obu lekdw byt nie-
zalezny od ich wptywu na zmiany systemowego ci$nienia
tetniczego i klirensu kreatyniny. Woo i wsp. badali wptyw
duzych dawek losartanu w nIlgA. W 6-letniej obserwacji
brato udziat 207 pacjentéw podzielonych na grupy w za-
leznosci od dawki LOS. Wyniki badania wskazujg, ze duze
dawki LOS (200 mg/24 h) sg bardziej skuteczne w redukcji
biatkomoczu niz normalne dawki LOS (100 mg/24 h), a po-
nadto wykazujg ochronny wptyw stabilizujgcy funkcje ne-
rek [28]. W 2009 roku ukazata sie metaanaliza randomizo-
wanych badan z zastosowaniem ACEI/ARB w nlgA. Dowo-
dzi ona, iz leki te istotnie statystycznie zmniejszajq biatko-
mocz i stabilizujg funkcje nerek [6]. Podsumowujac, nalezy
podkresli¢, iz w nlgA dziatanie obu grup lekéw opdznia
progresje niewydolnosci nerek poprzez efekt hipotensyj-
ny, zmniejsza biatkomocz oraz spowalnia ubytek GFR.

Kwasy tluszczowe omega-3

Jedng z proponowanych w pi$miennictwie metod
leczenia nlgA jest spozywanie oleju rybiego zawiera-
jacego przeciwzapalne kwasy omega-3 (»-3). Przeciw-
zapalne dziatanie kwaséw ®-3 polega na hamowaniu
wytwarzania i dziatania cytokin wywotujgcych reakcje
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immunologiczne w ktebuszkach nerkowych. Hamaza-
ki jako pierwszy opublikowat wyniki leczenia nlgA z za-
stosowaniem oleju rybiego. Autor ten stwierdzit stabi-
lizacje funkcji nerek u 10 oséb otrzymujgcych olej rybi
przez 12 miesigcy. Podobnie korzystny efekt tej grupy le-
kéw przedstawili Donadio i wsp. [8]. W 1994 roku opu-
blikowali wyniki badania z randomizacjg przeprowadzo-
nego u 106 pacjentéw, otrzymujgcych olej rybi zawie-
rajacy 1,8 g kwasu eikozapentaenowego i 1,2 g kwa-
su dokozaheksaenowego w dawce 12 g/dobe. Kryteria
wigczenia do badania stanowity: biatkomocz >1 g/dobe
oraz stezenie kreatyniny w surowicy <3 mg/dl. Obser-
wacje prowadzono przez 2 lata. Olej rybi redukowat ryzy-
ko wzrostu poziomu kreatyniny w surowicy o 82% w sto-
sunku do wartosci wyjsciowych oraz zmniejszat ryzyko
SNN o 67%. Podczas leczenia stwierdzono zmniejsze-
nie klirensu kreatyniny o 0,3 ml/min/1,73 m2 powierzch-
ni ciata/rok w stosunku do 7,1 ml/1,73 m? powierzchni
ciata/rok w grupie kontrolnej otrzymujacej placebo. Na-
stepowa, prawie 6,5-letnia, obserwacja tej grupy cho-
rych potwierdzita korzystny efekt kwaséw ®»-3 na stabi-
lizacje funkcji nerek, jednak bez istotnego statystycznie
wptywu na wielko$é biatkomoczu [9]. Sprzeczne wyniki
otrzymali Bennett i wsp. oraz Petterson i wsp [22], kt6-
rzy wykazali pogorszenie funkcji nerek podczas stosowa-
nia kwasow w-3. O ile okres obserwacji badan Petterso-
na nie przekraczat 6 miesiecy, to badania Bennetta byty
zaplanowane na 24 miesigce. Ograniczenie opublikowa-
nej przez Benneta pracy obejmujacej zaledwie 37 pacjen-
tow stanowito uwzglednienie wsérod tych oséb pacjen-
téw z nadcisnieniem tetniczym, a takze uwzglednienie
schematu leczenia hipotensyjnego.

Antykoagulanty i leki przeciwptytkowe

W pismiennictwie nie ma zgodnos$ci odnosnie do ko-
rzystnego wptywu leczenia antykoagulantem i/lub lekiem
przeciwptytkowym. Badania Lee i wsp. przeprowadzone
u 11 pacjentéw z nlgA zaktadaty leczenie dipirydamolem
i warfaryna przez 36 miesiecy. Autorzy uzyskali redukcje
biatkomoczu $rednio z 1,4 do 0,6 g/dobe [18]. W opozycji
do tych wynikéw stojg badania Chana i wsp., ktérzy pod-
czas podobnego okresu leczenia nie potwierdzili korzyst-
nego wptywu tych lekdw na redukcje biatkomoczu [4]. Na
uwage zastugujg takze badania Walkera i wsp. [27] oraz
Woo i wsp. [29], ktérzy stosowali oba leki w kombinacji
z cyklofosfamidem, uzyskujgc réwniez redukcje biatko-
moczu odpowiednio z 1,7 do 1,2 g/dobe orazz 2,4 do 0,8
g/dobe. Nalezy zauwazyé¢, iz w tym przypadku redukcja
biatkomoczu mogta zaleze¢ od skojarzonego dziatania cy-
klofosfamidu, warfaryny i dipirydamolu.
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Leczenie immunosupresyjne
i plazmaferezy

W przypadku biatkomoczu >1 g/dobe, zwtaszcza
ze spadkiem GFR <60 ml/min istnieje duze ryzyko pro-
gresji choroby i niewydolnos$ci nerek. Niezbedne jest
wowczas wdrozenie leczenia immunosupresyjnego.
Do podstawowych lekéw immunosupresyjnych stoso-
wanych w leczeniu nlgA o umiarkowanie cigzkim prze-
biegu klinicznym nalezg kortykosteroidy. Brakuje jed-
nak jednoznacznie korzystnej opinii odnos$nie do ich sku-
tecznosci w nlgA, popartej dfugotrwatymi badaniami
klinicznymi z randomizacja. Kobayashi i wsp. zaobser-
wowali w 1988 roku korzystniejszy wptyw 18-miesiecz-
nego stosowania steroidéw w poréwnaniu z niesteroido-
wymi lekami przeciwzapalnymi bgdz antykoagulantami
[13]. Autorzy podczas 10-letniego okresu nastepowej ob-
serwacji 46 pacjentow z nlgA, prawidtowa funkcjg nerek
i umiarkowanym biatkomoczem (1-2 g/dobe) stwierdzili
znamiennie statystycznie lepiej zachowang funkcje ne-
rek niz u oséb nieleczonych steroidami: 100% vs 84%
po 5 latach i 80% vs 34% po 10 latach [14]. Inne prace
z tego okresu dotyczg niejednorodnych grup pod wzgle-
dem: wieku (dorosli/dzieci), ptci, stopnia nasilenia biatko-
moczu oraz czasu trwania leczenia. W latach 1987-1995
Pozzi i wsp. przeprowadzili najwieksze badanie klinicz-
ne z randomizacjg u 86 pacjentow z nlgA dotyczace te-
rapii steroidami (metyloprednizolon [MP] i.v. 1 g/dawke
przez 3 dni na poczatku 1., 3. i 5. miesigca + prednizon
p.o. w dawce 0,5 mg/kg mc. w dawkach naprzemien-
nych przez 6 mies.) i leczenia objawowego [23]. Po 5 la-
tach obserwacji zachowanie funkcji nerek definiowane
jako zwiekszenie stgzenia kreatyniny o <50% w stosun-
ku do wartosci wyjsciowych uzyskano u 81% pacjen-
téw w grupie przyjmujgcej steroidy, w poréwnaniu z 64%
w grupie kontrolnej (p = 0,048). Nawrot biatkomoczu
w trakcie obserwacji stanowit wskazanie do powtorze-
nia leczenia steroidami. W ciezkim przebiegu klinicznym
nlgA z gwattownie postepujgcg niewydolnoscig nerek
zaleca sie skojarzone leczenie standardowymi dawkami
doustnych steroidéw i cyklofosfamidu z dodatkiem pul-
sow MP, a w szczegdlnych przypadkach réwniez leczni-
czych wymian osocza. Niaudet i Habib poddali 2-letniej
obserwacji 38 pacjentéw z nlgA o gwattownym prze-
biegu klinicznym [20]. Pierwszych 12 oséb otrzymywato
dozylnie pulsy MP, natomiast pozostatych 26 pacjentow
leczono steroidami doustnymi. U 19 spos$rdéd 26 oséb
nieotrzymujgcych MP po 2 latach stwierdzono przewle-
ktg niewydolno$é nerek badz SNN wymagajgca lecze-
nia nerkozastepczego. Natomiast u 10 sposréd 12 leczo-
nych MP stwierdzono poprawe kliniczng i niewielkie na-
silenie choroby.

Zastosowanie plazmaferez w leczeniu nlgA o gwat-
townym przebiegu nie odbiega od zasad tego lecze-
nia w przypadku innych glomerulopatii o podobnym
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przebiegu klinicznym. Roccatello i wsp. opisali skutecz-
no$¢ agresywnego leczenia ztozonego z dozylnych pul-
séw MP, doustnego cyklofosfamidu i plazmaferez lecz-
niczych [24]. Po dwdéch miesigcach leczenia stwierdzono
poprawe kliniczng wyrazajacg sie zmniejszeniem steze-
nia kreatyniny w surowicy oraz zmniejszeniem biatko-
moczu. Biopsja nerki natomiast wykazata nadal obec-
no$¢ zaawansowanych zmian histopatologicznych,
a u potowy pacjentéw nastgpito pogorszenie wydolno-
$ci nerek po zakonczeniu leczenia. Autorzy tego donie-
sienia wskazujg na konieczno$¢ przedtfuzonego leczenia
immunosupresyjnego.

Jedyne kontrolowane badanie dotyczace tgcznego
stosowania azatiopryny z chlorambucylem nie wykaza-
fo korzystnego wptywu tego schematu na funkcje ne-
rek w nlgA [16]. Natomiast Andreoli, oceniajgc przez 30
miesiecy populacje 10 dzieci z nlgA, leczonych schema-
tem azatiopryna + prednizolon uzyskat: redukcje biatko-
moczu $rednio z4,1 do 1,7 g/dobe, stabilizacjg funkcji ne-
rek oraz mniejsze nasilenia zmian w kontrolnych biop-
sjach nerki [1]. Yoshikawa stosowat u dzieci z nlgA przez
2 lata terapie skojarzong: azatiopryna 2 mg/kg/dobe,
prednizolon 2 mg/kg/dobe w dawkach malejacych, hepa-
ryne i.v. przez 4 tygodnie i warfaryne oraz samg hepary-
ne badz warfaryne. Po dwéch latach leczenia w obu gru-
pach funkcja nerek byta poréwnywalna, natomiast re-
dukcja biatkomoczu byta istotnie wigksza w grupie otrzy-
mujacej leki immunosupresyjne [31].

Kolejnym lekiem immunosupresyjnym dos$é¢ po-
wszechnie stosowanym w zapaleniach kigebuszkéw
nerkowych o ciezkim przebiegu klinicznym jest cyklo-
fosfamid. W badaniach Woo i wsp. [29,30] oraz Walkera
i wsp. [27], ktorzy stosowali ten lek w kombinacji z dipi-
rydamolem i warfaryng, przeprowadzonych odpowied-
nio na 27 i 25 pacjentach z nlgA, wykazano skutecznos$¢
tego leku w redukcji biatkomoczu. W badaniu Woo po
36 miesigcach leczenia stwierdzono redukcje biatkomo-
czu $rednio z 2,4 do 0,8 g/dobe. Czas leczenia w bada-
niach Walkera i wsp. byt znacznie krétszy i wynosit tyl-
ko 6 miesiecy. Chociaz funkcja nerek w tym badaniu nie
ulegta istotnym zmianom, to zaobserwowano zmniej-
szenie biatkomoczu érednio z 1,7 do 1,2 g/dobe. Jak juz
wspomniano korzystny efekt cyklofosfamidu mogft zale-
ze¢ od stosowania kombinacji cyklofosfamidu z lekiem
przeciwptytkowym i przeciwzakrzepowym.

Cyklosporyna to lek rzadko stosowany w nlgA o bar-
dzo ciezkim przebiegu klinicznym. Badanie przeprowa-
dzone na 9 pacjentach przez Lai i wsp. [17] w 1987 roku
potwierdzito skutecznos$¢ tego leku w redukcji biatko-
moczu. Natomiast po odstawieniu leku zaobserwowano
pogorszenie funkcji nerek. Brakuje nowych danych doty-
czacych skutecznosci cyklosporyny w tym typie KZN.

Nowym lekiem stosowanym w leczeniu immuno-
supresyjnym jest mykofenolan mofetylu (MMF).
Jest to silny, odwracalny inhibitor dehydrogenazy
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monofosforanu inozyny. Enzym ten odgrywa podstawo-
wa role w syntezie nukleotydéw purynowych w limfo-
cytach T i B. Podanie MMF zatrzymuje cykl komérko-
wy w fazie G1, hamuje proliferacje limfocytéw, wytwa-
rzanie przeciwciat stymulowanych mitogenami i antyge-
nami. Badania z zastosowaniem tego leku sg sprzeczne.
Pierwsze doniesienie dotyczace zastosowania MMF
w nlgA pochodzi z 1997 roku. Nowack i wsp. opisali
dwa przypadki nlgA dotychczas leczone nieskutecznie
(steroidy + cyklofosfamid), u ktérych dotagczenie MMF
w dawce 2 g dziennie spowodowato powrét prawidto-
wej funkcji nerek [21]. Chen i wsp. poddali obserwacji
62 pacjentéw, u ktérych wyjsciowa biopsja nerki wyka-
zata IV stopiehn zaawansowania morfologicznego, a biat-
komocz dobowy przekraczat 2 g. Potowa grupy otrzy-
mywata MMF w dawce 0,5-0,74 g 2 X dziennie, a druga
prednizon w dawce 30-40 mg/dobe. Obserwacja trwa-
fa 72 tygodnie. Po 12 i 24 tygodniach leczenia stwier-
dzono statystycznie istotne zmniejszenie biatkomoczu
w obu grupach (p <0,01). Zmniejszenie biatkomoczu
byto wieksze w grupie leczonej MMF po 24 tygodniach.
Po 72 tygodniach proteinuria w grupie leczonej MMF ule-
gta dalszemu zmniejszeniu. Natomiast w grupie otrzy-
mujacej prednizon sig nie zmniejszyta [5]. Brak skutecz-
nos$ci MMF w leczeniu nlgA przedstawili Maes i wsp. [19].
Po 2-letniej obserwacji 20 chorych otrzymujacych MMF
w dawce 2 g/dobe oraz 13 oséb otrzymujacych placebo
autorzy nie stwierdzili istotnych statystycznie réznic po-
miedzy grupami w odniesieniu do: stezenia kreatyniny
w surowicy, GFR, wielkosci biatkomoczu dobowego oraz
wartos$ci ci$nienia tetniczego [19]. Wszystkie dotychcza-
sowe badania nad MMF nie upowazniajg do rutynowego
wigczania tego leku do leczenia nlgA. Badania te prze-
prowadzano na matych grupach pacjentéw, a wynikiich
niosg sprzeczne informacje. Badania kliniczne z zastoso-
waniem MMF trwajg nadal i by¢ moze ich wyniki rozwie-
jg dotychczasowe watpliwosci co do skutecznosci leku
w nlgA.

U os6b z nlgA o gwattownym przebiegu klinicznym
préobowano stosowac¢ duze dawki ludzkich immunoglo-
bulin (IG). Rostocker i wsp. przedstawili wyniki lecze-
nia 11 pacjentow dozylnymi dawkami IG. Stosowano je
w dawce 1 g/kg mc. 2 dni w miesigcu przez 3 kolejne mie-
sigce. Wsrod korzystnych efektéw tego leczenia zanoto-
wano: zmniejszenie biatkomoczu z 5,2 do 2,3 g/dobe, za-
hamowanie dalszego zmniejszania GFR oraz zmniejsze-
nie aktywnosci procesu zapalnego w kolejnych biopta-
tach nerki.

Leczenie uzupetniajgce

W pismiennictwie zaleca sie szereg metod uzupet-
niajagcych leczenie podstawowe. Redukcje produkcji IgA
prébuje sie osiagna¢ dietg bezglutenowa tzw. niskoanty-
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genowa, ktérej stosowanie znacznie zmniejsza biatko-
mocz, a nawet moze prowadzi¢ do jego ustgpienia. Zapo-
biegawcze usuwanie migdatkéw podniebiennych w celu
eliminacji przewlektych ognisk zapalnych moze zmniej-
szy¢ liczbe nawrotéw krwiomoczu, chociaz dotychczas
nie miato znaczacego wptywu na progresje choroby
do niewydolnosci nerek. Przeprowadzone w ostatnich
latach badanie na populacji japonskiej wykazato, iz po-
tgczenie tonsilektomii z jednoczesnym stosowaniem MP
w pulsach jest 6-krotnie skuteczniejsze w osigganiu re-
misji choroby ocenianej jako ustapienie biatkomoczu
i/lub krwinkomoczu w poréwnaniu z leczeniem samymi
steroidami. U 18 sposréd 55 pacjentéw, u ktorych uzy-
skano remisje, po zakohczeniu leczenia wykonano biop-
sje nerki, stwierdzajgc mniej nasilong proliferacje me-
zangium i mniejszg liczbe depozytéw IgA [15]. Niegdy$
stosowana fenytoina wprawdzie zmniejszata stezenie
IgA w surowicy, ale nie miata wptywu na progresje cho-
roby ani na aktywnos¢ i zaawansowanie zmian histolo-
gicznych w biopsji nerki [7]. W ostatnim okresie pojawi-
ty sie doniesienia o stosowaniu mizorybiny w leczeniu
nlgA. Lek ten wdrazano u oséb ze steroidoopornym ze-
spofem nerczycowym, wykazujgc jego korzystny efekt
w zakresie redukcji biatkomoczu, krwinkomoczu, a tak-
ze czesciowej redukcji zmian histologicznych. Nie jest to
jednak lek rekomendowany w terapii IgA z uwagi na mata
liczbe badan klinicznych z jego zastosowaniem [12].

Podsumowanie

Podsumowujac: nalezy podkresli¢, iz pomimo upty-
wu ponad 40 lat od pierwszej publikacji na temat nlgA
nadal stanowi ona wyzwanie dla nefrologii. Nie do kon-
ca poznana patogeneza choroby oraz brak zadowalajacej
liczby wieloosrodkowych badan z randomizacjg, potwier-
dzajgcych skuteczno$é immunologicznych i nieimmuno-
logicznych metod hamowania progresji choroby nerek
jest przyczyng wielu watpliwosci i dyskusji. Przypusz-
czalnie najblizsze lata przyniosg odpowiedzi na pytania
i przyblizg rozwigzania skomplikowanej patogenezy cho-
roby, a tym samym pozwolg na skuteczniejsze leczenie.
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Hipotermia w leczeniu stanow
zagrozenia zycia. Aktualny stan wiedzy

Current knowledge on hypothermia in critically ill patients

Zbigniew Rybicki, Dariusz Tomaszewski

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego; kierownik: prof. dr hab. n. med. Zbigniew Rybicki

Streszczenie. Umiarkowana hipotermia zyskuje coraz wieksza uzyteczno$¢ zaréwno w globalnym niedokrwieniu jak

i pourazowym uszkodzeniu o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN). Wykorzystuje sig jej mozliwo$ci zmniejszania
metabolizmu i hamowania reakcji prozapalnej. Coraz lepsza aparatura pozwala na bardzo precyzyjne sterowanie obnizaniem
temperatury ciata. Metoda ta posiada oficjalng rekomendacje w leczeniu nastepstw neurologicznych w bezpos$rednim
okresie po zatrzymaniu krazenia. Wydaje sie réwniez skuteczna w zapobieganiu uszkodzeniom neurologicznym po urazach
OUN. Metoda jest bezpieczna, o ile osoby jg stosujgce zdajg sobie sprawe z potencjalnych powiktan zwigzanych

z obnizeniem temperatury ciata jak hiperglikemia, hipoglikemia, hiperwentylacja, zaburzenia krzepnigcia, wydtuzony
metabolizm lekéw i ryzyko zakazenia.

Stowa kluczowe: hipotermia, neuroprotekcja, objawy uboczne, temperatura, urazy OUN, zatrzymanie krgzenia

Abstract. Moderate hypothermia is increasingly useful in the treatment of either global ischemia or traumatic brain injury.
Its ability to decrease cerebral metabolism and inhibit inflammatory response results in reduction of intracranial pressure.
The progress in medical monitoring techniques enables to precisely check the actual temperature’s level. Hypothermia is
officially recommended as an effective therapeutic method in patients after cardiac arrest following ventricular fibrillation.
It also decreases the incidence of poor neurologic outcome after traumatic brain injury.

It is a safe method, but has its limitations, including hyperglycemia, hypoglycemia, hyperventilation, coagulopathy,
elongation in drug metabolism, and increased risk of infection.

Key words: adverse effects, cardiac arrest, fever, hypothermia, neuroprotection
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Pierwsze doniesienia na temat przydatnosci hipo- Hipotermia ptytka 34-35,9°C
termii w leczeniu skutkéw zatrzymania krgzenia i ura- Hipotermia umiarkowana 32-33,9°C
z6w os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) w wyni- Hipotermia umiarkowana gteboka 30-31,9°C
ku zmniejszenia metabolizmu komérek pochodzg z lat Hipotermia gtgboka <30°C
1940-1950. Stosowano woéwczas gfebokie ozigbienia Na efekty kliniczne dziatania hipotermii poza korzy-

do temperatury <30°C przez 2-10 dni. Korzysci z ta-  $ciami wynikajgcymi z obnizenia temperatury ciata wpty-
kiego postepowania nie byty jednak pewne, totez za-  wajg nastepujace elementy:

interesowanie metodg wygasto az do wczesnych lat 80. szybkos$¢ indukcji hipotermii — badania do$wiadczalne
W o6wczesnych badaniach doswiadczalnych wykaza- wskazujg, ze szybkie doprowadzenie do zamierzone-
no, ze umiarkowana hipotermia poprawia wyniki lecze- go poziomu temperatury poprawia wyniki leczenia,
nia hipoksemicznego uszkodzenia mdézgu. Stato sie to czas utrzymywania hipotermii — zalezy on od stopnia
poczatkiem szerszego zainteresowania sig tym proble- uszkodzenia komorek OUN,
mem w latach 90., szczegdlnie w USA i Japonii. Obec- szybko$¢ przywracania normotermii — zbyt szybki po-
nie istniejg konkretne rekomendacje dotyczgce tej me- wroét do prawidtowych warto$ci temperatury jest nie-
tody leczenia. korzystny; wzrost temperatury ciata powyzej normy
Klasyczna hipotermia dzieli sie na 4 poziomy zaleznie jest bardzo szkodliwy dla komérek mézgowia nieza-
od wartosci temperatury ciata. leznie od mechanizmu uszkadzajgcego,
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wtasciwe zapobieganie skutkom ubocznym hipotermii.

Wiele dostepnych wiadomosci na temat hipotermii
pochodzi z badan doswiadczalnych, ktére nie sg w pet-
ni wiarygodne w odniesieniu do cztowieka. Szczegdlnie
dotyczy to obrazéw histopatologicznych, ktére nie prze-
ktadajg sie na identyczny obraz kliniczny. Nalezy réwniez
uwzglednié fakt, ze mézg matych zwierzat czesto uzywa-
nych w eksperymentach jest bardziej podatny na neuro-
protekcje niz moézg ludzki [9].

Badania eksperymentalne wykazaty, ze hipotermia
poza zmniejszeniem metabolizmu komoérek wywie-
ra wielokierunkowe dziatanie biochemiczne zaréwno
w okresie niedokrwienia jak i reperfuzji.

Mechanizmy dziatania hipotermii i ich
wptyw na procesy fizjologiczne

Zmniejszenie metabolizmu komérek
osrodkowego uktadu nerwowego

Metabolizm mézgu ulega zmniejszeniu od 6 do 10%
na kazdy spadek temperatury ciata o 1°C. Jesli tempera-
tura moézgu spadnie do 32°C, metabolizm zmniejszy sie
0 50-65%. Spada zuzycie tlenu i produkcja CO,. Jesli
parametry sztucznej wentylacji nie zostang skorygowane
dochodzi do hiperwentylacji z konsekwencjami w posta-
ci obkurczenia naczyn mézgowych i zmniejszenia prze-
ptywu krwi. Zwiekszona zawarto$¢ tlenu we krwi rowniez
moze by¢ niekorzystna w okresie reperfuzji. Zmniejszony
metabolizm prowadzi do zmniejszonego wydzielania in-
suliny, co skutkuje hiperglikemig, a w okresie ogrzewania,
gdy wydzielanie insuliny sie zwigksza, zagrozeniem staje
sie hipoglikemia. Zjawisko to jest szczegdlnie zaznaczo-
ne, gdy ogrzewanie jest szybkie [12]. Hipertermia wptywa
na podwyzszenie poziomu glicerolu, wolnych rodnikéw,
kwasow ttuszczowych, ketokwaséw i kwasu mlekowego.
Wartos¢ pH rzadko sig zmniejsza z tego powodu <7,25 -
na ogotf nie wymaga to interwencji terapeutycznej.

Whptyw hipotermii na procesy apoptozy
i funkcje mitochondriéw

Hipotermia zmniejsza nasilenie apoptozy poprzez ha-
mowanie aktywnosci enzymow okreslanych mianem ka-
spaz i tym samym chroni mitochondria przed uszkodze-
niem [16]. Procesy apoptozy rozpoczynaja sie stosunko-
wo pézno po niedokrwieniu i utrzymuja sie przez >48-72
godzin.

Wptyw hipotermii na pompy jonowe
i neuroekscytujace aminokwasy

Niedobor energii, jaki powstaje w wyniku hipokse-
mii, skutkuje zaburzeniami elektrolitowymi, ws$rod kto-
rych bardzo wazna role w uszkodzeniu komoérek odgrywa

Hipotermia w leczeniu stanéw zagrozenia zycia. Aktualny stan wiedzy

naptyw jonéw wapnia do wnetrza mitochondriéw, ktéry
z kolei aktywuje wiele enzymow oraz uktadéw genetycz-
nych pobudzajgcych uogdlniong reakcje zapalng. Nastep-
stwem tego jest uwalnianie duzych ilosci pobudzajgcych
neurotransmitteréw, takich jak glutamina i asparagina, kt6-
re w nadmiarze wywierajg dziatanie neurotoksyczne, a tak-
ze nasilajg naptyw wapnia do wnetrza komérki. Uszkadza-
jacy mechanizm rozwija sie bardzo szybko po okresie nie-
dokrwienia (kilka minut) i trwa kilka godzin lub dni, dlate-
go aby go zahamowaé, nalezy jak najwczes$niej rozpoczaé
oziebianie.

Wptyw hipotermii na uogélniong reakcje
zapalna

Odpowiedz OUN na hipoksemig stanowi nasilenie re-
akcji prozapalnej, ktére nastepuje juz okoto godzing po
urazie. Cytokiny prozapalne, gtdwnie czynnik martwicy
guza o i interleukina-10, gromadza sig w duzych ilosciach
w komorkach OUN i pozostajg tam maksymalnie przez
5 dni, stymulujgc chemotaksje granulocytéw, co wywo-
fuje szereg niekorzystnych reakcji.

Hipotermia zmniejsza nadmierng reakcje prozapalnag
i dzieki temu chroni mézg przed wtérnym uszkodzeniem
[10]. Pod wptywem hipotermii zmniejsza sie réwniez
uwalnianie wolnych rodnikéw tlenowych, ktére posiada-
jg zdolnos¢ uszkadzania wielu struktur komaoérkowych.

Wptyw hipotermii na bariere krew-moézg
i obrzek mézgu

Hipotermia zmniejsza stopien uszkodzenia barie-
ry krew—-maézg, a tym samym ogranicza przechodzenie
wody i biatek do przestrzeni srodmigzszowej, skutkiem
czego jest narastanie obrzeku moézgu, ktérego szczyt ob-
serwuje sie 24-72 godzin od urazu. Chociaz w wigkszo-
sci przypadkow, w ktérych stosowano hipotermie obser-
wowano obnizenie ci$nienia $rédczaszkowego, to nie za-
wsze taczyto sig to z poprawg wynikéw leczenia [13].

Inne mechanizmy neuroprotekcyjne
hipotermii

Niewielka dysfunkcja ptytek krwi po obnizeniu tem-
peratury do 35°C i hamowanie kaskady krzepniecia przy
temperaturze <35°C mozna uwaza¢ teoretycznie za ko-
rzystny efekt przeciw pobudzeniu krzepniecia, jakie ma
miejsce w czasie czynnosci resuscytacyjnych.

Hipotermia zmniejsza sekrecje miejscowych sub-
stancji wazoaktywnych, takich jak endotelina i trombo-
ksan A,, zapobiegajgc obkurczaniu naczyn i wynikajgcej
z tego hipoperfuzji i trombogenezy [2].

Hipotermia zwieksza tolerancje na niedotlenienie,
z tego powodu stosowano jg w kardiochirurgii i neuro-
chirurgii jako zabezpieczenie przed uszkodzeniem OUN.
Hipotermia zmniejsza pogotowie drgawkowe, a takze
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hamuje drgawki, przez co zabezpiecza moézg przed wtér-
nym uszkodzeniem.

Wprowadzanie w stan hipotermii obejmuje 3 fazy [14]:

faze indukcji, ktérej cel stanowi osiggniecie zamie-

rzonej wartosci temperatury, ewentualnie dalsze jej
obnizanie,

faze podtrzymujagca, w trakcie ktérej wahania tempe-

ratury nie mogg przekracza¢ 0,2-0,5°C,

faze ogrzewania, w ktérej nalezy kontrolowaé szyb-

ko$¢ wzrastania temperatury; u pacjentow po zatrzy-

maniu krgzenia powinna wynosié¢ 0,2-0,5°C na godzing,

a w przypadku urazéw gtowy 0,1-0,2°C na godzine.

Nalezy pamieta¢, ze temperatura moézgu, ktoéry
ulegt ré6znego rodzaju uszkodzeniom, moze by¢ wyzsza
od temperatury serca o 0,1-2°C, a nawet wiecej, chociaz
nie stwierdzano tego zjawiska we wszystkich przypad-
kach. Réznice te sg duze w sytuacji, gdy temperatura cia-
fa wzrasta ponad norme.

Réznice temperatury dotycza poszczegdlnych cze-
$ci mbézgu w stanie fizjologii. Zalezy to od aktywnosci
poszczegodlnych rejonéw moézgu. Natomiast w sytuacji
uszkodzenia moézgu wzrost temperatury ciata trwaja-
cy nawet krétko jest najwyrazniej zaznaczony w okoli-
cach objetych urazem, co przyczynia sie do dalszego
uszkadzania komorek nerwowych. W modelu do$wiad-
czalnym, a takze u ludzi ponad wszelkg watpliwo$é po-
twierdzono, ze hipertermia >37,5% zwieksza uszkodze-
nie komorek nerwowych w nastgpstwie urazu, udaru lub
globalnego niedotlenienia, co skutkuje nawet 3-4 razy
gorszym wynikiem leczenia [14].

Odpowiedz organizmu na hipotermie

Dreszcze i obkurczenie naczyn

Osrodkiem odpowiedzialnym za regulacje tempera-
tury ciafa jest podwzgoérze. Odruchowa reakcja na ozig-
bienie nawet o 1-2°C polega na obkurczeniu naczyn pod
wptywem zwiekszonego wydzielania noradrenaliny. Re-
akcja ta jest silniejsza u oséb mtodych niz u starszych.
Skutkuje to wzrostem ci$nienia tetniczego, odruchowym
zwolnieniem czynnosci sercai towarzyszgca temu nasilo-
ng diurezg (cold diuresis). Srednia temperatura skory od-
powiada za 20% autonomicznej kontroli temperatury.

Drugim mechanizmem autonomicznym, w wyniku
ktérego jest produkowane ciepto, sg drgawki, ktérych
nasilenie sie zmniejsza wraz z wiekiem. Zwiekszajg one
w istotny sposoéb zuzycie tlenu przez organizm, co stwa-
rza zagrozenie niedotlenieniem serca u oséb starszych
z chorobowo zmienionym uktadem krazenia.

Zahamowa¢ oba te mechanizmy w trakcie obnizenia
temperatury ciata mozna w sposéb kontrolowany za po-
mocg $rodkéw anestetycznych, takich jak: midazolam,
propofol, opioidy, agonisci a,-receptoréow (deksmeto-
midyna, klonidyna) sole magnezu, ewentualnie srodki
zwiotczajgce migsénie, szczegdlnie przydatne w okresie
indukcji hipotermii.
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Za praktycznie przydatny schemat mozna przyja¢ na-
stepujgce postepowanie. Wprowadzenie w stan hipo-
termii rozpoczyna sie od podania dozylnie 30 mmol ma-
gnezu z 50-100 ng fentanylu razem z wlewem midazo-
lamu lub propofolu u chorych ze stabilnym krgzeniem,
u ktérych to postepowanie nie powoduje hipotensji. Jesli
mimo to pojawiaja sie dreszcze, nalezy podaé dodatkowy
bolus fentanylu 100-150 pg i magnezu w takich ilosciach,
aby jego stezenie w surowicy nie przekraczato 2 mmol/I.

W niektérych przypadkach niezbedne jest wspoma-
ganie klonidyna lub podanie $rodka zwiotczajgcego.

Zaburzenia metabolizmu

Zmniejszenie zuzycia i produkcji CO, jest bezpos$red-
nim nastepstwem hipotermii. Wartosci parametréow
wentylacyjnych mozna oznaczaé, zaktadajac, ze wartosé
CO, okresla sig dla statej temperatury 37°C alfa-stat lub
skorelowanej do aktualnej temperatury pH-stat.

Realizacja wynikéw uzyskanych w metodzie alfa-
-stat prowadzi do hiperwentylacji, a pH-stat do hipo-
wentylacji.

Mozna przyjaé, ze stosujac metode alfa-stat, na kaz-
dy 1°C ponizej 37°C nalezy odjg¢ 5 mm Hg (0,66 kPa), dla
wartoéci PaO, i 2 mm Hg (0,26 kPa) dla PaCO, oraz do-
da¢ 0,012 dla pH.

Przy temperaturze ciata 33°C wartosci okreslane me-
toda alfa-stat PaO, 80 mm Hg (10,6 kPa) PaCO, 35 mm Hg
i pH 7,45 odpowiadajg wartosciom pH-stat PaO, 60 mm Hg
(8 kPa) PaCO, 27 mm Hg (3,6 kPa) pH 7,50 [14].

Na skutek hipotermii zwigksza sie wydalanie przez
nerki magnezu, fosforu i potasu, co moze by¢ przyczyng
zaburzen rytmu serca lub niewydolnos$ci oddechowej.

Podczas ogrzewania dochodzi z kolei do zwigkszenia
stezenia potasu w surowicy. Zjawisko to mozna ograni-
czy¢ przez zwolnienie procesu ogrzewania [15].

Wptyw hipotermii na uktad krazenia

Umiarkowana hipotermia u pacjentéw euwolemicz-
nych poddanych sedacji zwigksza kurczliwo$é miesnia
sercowego, cisnienie tetnicze jest stabilne u wiekszosci
pacjentéw. Jednak wielu lekarzy zaktada, ze hipotermia
wywiera depresyjny wptyw na uktad krazenia.

Jest to stuszna obawa, ktéra dotyczy jedynie gtebo-
kiej hipotermii <30°C, a takze sytuacji, gdy na skutek
cold diuresis nie zostanie uzupetniona nalezna objetos¢
ptynow [14]. Zwolnienie czestotliwosci rytmu serca za-
lezy od obnizenia temperatury i przy temperaturze 33°C
waha sie od 55-45 uderzen na minute.

W umiarkowanej hipotermii zaburzenia w obrazie
EKG w postaci wydtuzenia odstepu PR i QT oraz posze-
rzenia zespotu QRS nalezg do rzadkosci. Badania do-
Swiadczalne sugerujg, ze umiarkowana hipotermia wy-
wiera stabilizujacy wptyw na rytm serca, w przeciwien-
stwie do gtebokiej hipotermii <28°C, kiedy mozna ob-
serwowac zaburzenia rytmu serca w postaci migotania
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przedsionkéw z mozliwoscig przejs$cia w ciezkie zabu-
rzenia rytmu o charakterze komorowym, dodatkowo
bardziej oporne na leczenie antyarytmiczne w stosun-
ku do stanu normotermii.

Niskim temperaturom ciata towarzyszy bradykardia,
ktoéra czasamirozpoznaje sig jako zatrzymanie czynnosci
serca. Wdrozenie masazu serca moze w tych przypad-
kach spowodowaé¢ migotanie komér [12].

Whptyw hipotermii na uktad krzepniecia

Hipotermia umiarkowana <35°C wywofuje mate zmia-
ny w systemie krzepnigcia w postaci niewielkiego zmniej-
szenia liczby ptytek krwi i ich funkcji. Przeprowadzenie
procedur chirurgicznych przy temperaturze ciata 33-35°C
jest na ogot bezpieczne. U wybranych pacjentéw moze
zaistnie¢ konieczno$¢ przetaczania ptytek krwi.

W temperaturze <33°C moze dochodzi¢ do zaburzen
krzepniecia wynikajgcych z zaburzen syntezy i funkgcji
czynnikéw krzepnigcia.

Wptyw hipotermii na metabolizm lekéw

Hipotermia ze wzgledu na zmniejszenie metabolizmu
w obrebie watroby zwalnia rozktad wielu lekow, takich
jak: aminy katecholowe, opioidy, barbiturany, benzo-
dwuazepiny, propofol, wziewne $rodki anestetyczne,
srodki zwiotczajgce migsnie, nitraty, B-blokery.

Skutkiem tego jest zwiekszenie stezenia leku i wydtu-
zenie czasu dziatania, czemu mozna zapobiec, zmniej-
szajgc dawkowanie. Najbardziej bezpiecznym sposobem
podawania lekéw sg powtarzane dawki bolusowe z jed-
noczesng obserwacjg skutkéw ich dziatania.

Whptyw hipotermii na rozwdéj zakazen

Hipotermia, hamujgc reakcje prozapalng, zmniej-
sza zdolnos$¢ granulocytéw do migracji i ich wtasciwo-
$ci fagocytarne. Ryzyko wystgpienia powiktan infekcyj-
nych wzrasta po 24 godzinach utrzymywania hipotermii
i dotyczy gtéwnie zapalenia ptuc i zakazen rany operacyj-
nej. Dodatkowo przyczynia sie do tego obkurczenie na-
czyn w obrebie skéry. Nalezy rozwazy¢ profilaktyczne po-
danie antybiotykéw i/lub zabiegi dekontaminacji przewo-
du pokarmowego.

Wptyw hipotermii na przewéd pokarmowy

Hipotermia spowalnia perystaltyke w obrebie zotad-
ka i jelit, co moze stanowi¢ wskazanie do zastosowania
srodkéw prokinetycznych.

Metody obnizania temperatury ciata

Obnizenie temperatury ciata mozna uzyskaé za po-
mocg tanich metod chtodzenia powierzchniowego lub

Hipotermia w leczeniu stanéw zagrozenia zycia. Aktualny stan wiedzy

w sposob bardziej pewny i precyzyjny, wykorzystujgc
specjalnie do tego skonstruowane urzadzenie [19].

Do prostych metod chtodzenia mozliwych do wyko-
rzystania juz w leczeniu przedszpitalnym nalezy prze-
taczanie ptynéw o temperaturze 4°C. Przetoczenie
30-40 ml/kg mc. zimnego ptynu powoduje obnizenie
temperatury ciata do 32-34°C w krotkim czasie.

Do innych prostych metod nalezy instalowanie na
przebiegu duzych naczyn i wokét czaszki zimnych oktfa-
déw lub oktadanie catego ciatalodem umieszczonym na
przescieradfach z dodatkowym przeptywem powietrza.

Komercyjne urzadzenia do chtodzenia opierajg sig
na dwdch zasadach. W urzadzeniu o nazwie Arctic-Sun
chtodzenie odbywa sie poprzez ptaty hydrofilnego zelu
obejmujgcego okoto 40% powierzchni ciata (ryc. 1), na-
tomiast w systemie Coolgard (ryc. 2) obnizenie tempera-
tury nastepuje poprzez specjalng sondg zatozong do zyty
gtéwnej dolnej poprzez zyte obwodowag. Oba systemy sa
dostepne w Polsce. Ich wade stanowig duze koszty, na-
tomiast zalete — szczegdlnie w systemie Coolgard — bar-
dzo szybkie i precyzyjne zaprogramowanie chtodzenia,
a takze precyzyjny proces ogrzewania.

Na podstawie jednego retrospektywnego badania bez
randomizacji potwierdzono, ze system Coolgard stosowa-
ny u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia byt niezaleznym
czynnikiem zwigkszajgcym przezywalnos$¢ [5].

Najnowszy sposéb obnizenia temperatury to zasto-
sowanie specjalnej konstrukcji rurki z mankietem zloka-
lizowanej za rurkg dotchawiczg, w obrebie tylnego gar-
dta, gdzie na przestrzeni 1 cm przebiega tetnica szyjna
wewnetrzna — pharyngeal cooling cuff (ryc. 3). Po 30 mi-
nutach przeptywu przez mankiet zimnego ptynu o tem-
peraturze 5°C z szybkos$cig 500 ml/minute uzyskano se-
lektywne obnizenie temperatury mézgu $rednio o oko-
fo 0,6°C przy niezmienionej temperaturze ogélnej, ktorg
mierzono w odbycie i pecherzu moczowym [21].

W celu pomiaru temperatury element pomiarowy
mozna umiesci¢ na skorze, na btonie bebenkowej, gdzie
pomiar jest najbardziej zblizony do temperatury mézgu,
w naczyniu w obrebie duzych zyt centralnych lub prawej
potowy serca, w pecherzu moczowym i odbycie.

Zastosowanie hipotermii

Hipotermia w stanach po zatrzymaniu
krazenia

Istniejg sprecyzowane wskazania do zastosowania
hipotermii w celu ochrony mézgu po zatrzymaniu kra-
zenia, co znalazto odzwierciedlenie w zaleceniach Ame-
rykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Europej-
skiej Rady Resuscytacji [1].

U nieprzytomnych dorostych pacjentéw, u ktérych
przywrécono spontaniczne krazenie po epizodzie za-
trzymania krazenia, zaleca sig jak najszybsze ozigbienie
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Rycina 1. Urzadzenie do chtodzenia ciata — Arctic-sun
Figure 1. Surfance cooling devices Arctic-sun

Rycina 2. Urzadzenie do chfodzenia ciata — Coolgard 3000
Figure 2. Intravascular cooling devices Coolgard 3000

(korzysci obserwowano do 4-6 h) do temperatury 32-34°C
przez 24 godziny i powroét do maksymalnej temperatury
37,5°C w ciggu =8 godzin. Postepowanie to zwigksza szan-
se na przezycie (OR 2,5 [1,8-3,3]) i lepsza funkcje mdzgu
(OR 2,5 [1,9-3,4]) [17]. Zebrane dotychczas dane doty-
czg pacjentow, u ktérych do zatrzymania krazenia doszto
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Rycina 3. Urzadzenie do chtodzenia mézgu — specjalna konstrukcja rurki
wraz z elementem napedzajgcym obieg ptynu

Figure 3. Laryngeal cooling cuff

w wyniku migotania komér. W europejskim badaniu obej-
mujgcym 275 pacjentow, w grupie poddanych hipotermii
dobry wynik neurologiczny uzyskano u 53% chorych, na-
tomiast w grupie pacjentéw z prawidtowg cieptotg ciata
analogiczny wynik uzyskano u 39% [18].

Podobne wyniki uzyskano wsréd 77 pacjentow
w Australii. Korzys$ci w postaci lepszych wynikéw oce-
ny neurologicznej uzyskano u 49% leczonych hipotermiag,
w poréwnaniu z 26%, u ktérych jej nie stosowano [4].

Otwarty problem dotyczy przydatnosci hipotermii
u chorych, u ktérych doszto do zatrzymania krgzenia
w asystolii. W tym typie zatrzymania kragzenia wyniki re-
suscytacji sg gorsze niz w przypadku migotania komor.
Wsrod 778 resuscytacji przeprowadzonych na terenie
Australii, w ktérych przyczyng bytfa asystolia, krazenie
udato sie przywrécié na miejscu zdarzenia u 39 osoéb, ale
tylko jedna osoba opuscita szpital [6].

W jednym z niewielu badan pilotazowych obejmu-
jacym 30 osob, u ktérych zatrzymanie krazenia nasta-
pito w asystolii, podzielonych na dwie grupy, z ktérych
w jednej zastosowano hipotermig, nie znaleziono réznic
w ostatecznych wynikach leczenia.

Mata czeé¢ lekarzy w krajach Europy i USA ma $wia-
domosé, iz hipotermia 32-34°C stanowi uzyteczng me-
tode leczenia w okresie po zatrzymaniu krazenia, kté-
re w wiekszo$ci ma charakter migotania komér. Dlate-
go istnieje koniecznos$¢ rekomendacji lekarzom wykorzy-
stywania tej metody w codziennej praktyce.

Hipotermia w urazach OUN

Pierwsze do$wiadczenia na temat hipotermii u pa-
cjentéw z urazami OUN pochodzg z 1943 roku, gdy sto-
sowano gteboka hipotermig 28°C przez 4-7 dni.

W przeciwiehstwie do niewatpliwych korzysci, jakie
sie odnosi z hipotermii w globalnym niedokrwieniu méz-
gu, co omowiono wyzej, w urazach OUN problem jest
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dyskusyjny. Mozna jednak przyjgé kilka wnioskow, kté-
re wprawdzie nie majg mocy rekomendacji, ale $wiadcza
o przydatnosci hipotermii w urazach OUN.

Hipotermie 33-35°C nalezy wdrozy¢ jak najszybciej,
nie pdzniej niz 6 godzin po urazie, utrzymujac jg przez
3-14 dni od momentu stabilizacji cisnienia sréodczasz-
kowego [7].

Niewiele prac jest po$swigconych hipotermii w izolo-
wanych urazach rdzenia kregowego. Z badan doswiad-
czalnych wynika, ze hipotermia 33°C zastosowana 30 mi-
nut po urazie i utrzymywana przez 4 godziny wptywa po-
zytywnie na funkcje ruchowa konczyn.

Amerykanskie Towarzystwo Neurochirurgiczne
i Traumatologiczne ze wzgledu na matg liczbe badan kli-
nicznych nie rekomenduje stosowania hipotermii w ura-
zach rdzenia kregowego [3].

Hipotermia w leczeniu niedokrwiennego
udaru mézgu

Z badan doswiadczalnych dotyczacych niedokrwien-
nego udaru moézgu wynika, ze srednia hipotermia zmniej-
sza obszar uszkodzenia struktur mézgowia, nawet gdy
sie jg rozpoczyna 2-6 godzin po podwigzaniu naczynia.
Efekt jest lepszy, gdy czas stosowania hipotermii jest
dtuzszy o 3-22 godzin [8].

Dane kliniczne dotyczgce tego zagadnienia sg skgpe.
Z poréwnania wynikéw leczenia duzych udaréw niedo-
krwiennych, gdzie zastosowano hipotermig przez 12-72
godziny razem z trombolitykami wynika, ze $miertelnos¢
w grupie hipotermii byta wyzsza o 30% w poréwnaniu
Z grupa normotermii.

Inne dane z badan klinicznych wykazujg, ze hipo-
termia nie zmniejsza znamiennie statystycznie objgto-
sci uszkodzonych tkanek mézgu, natomiast obniza pod-
wyzszone ci$nienie srédczaszkowe. Efekt jest jednak nie-
trwaty i ciSnienie wzrasta podczas ogrzewania.

Nie zanotowano korzysci z hipotermii w krwotokach
podpajeczynéwkowych [8].

Konieczne sg dalsze badania w celu okreslenia przy-
datnosci tej metody w leczeniu udaru niedokrwiennego
mozgu.

Hipotermia w ostrym zawale serca

Z badanh doswiadczalnych obejmujgcych mate zwie-
rzeta wynika, ze hipotermia wywotuje efekt kardio-
protekcyjny w niedokrwieniu mig$nia sercowego. Bada-
nia przeprowadzone na duzych zwierzetach, jakimi byty
$winie, sg niejednoznaczne. Od wynikéw, w ktérych ob-
szar niedokrwienia w grupie hipotermii sie zmniejszat
i wynosit 9% w poréwnaniu z 45% w grupie z prawidto-
wag cieptotg ciata, do wynikow, ktore nie wykazaty rézni-
cy obszaru niedokrwienia [11].

Z badania przeprowadzonego u 42 pacjentéw ze
STEMI (ST-elevation myocardial infarction), u ktérych

Hipotermia w leczeniu stanéw zagrozenia zycia. Aktualny stan wiedzy

wykonano PCIl (percutaneous coronary intervention),
wynika, ze zastosowanie umiarkowanej hipotermii skut-
kuje niestatystycznym trendem w kierunku zmniejszenia
obszaru zawatu. W innym podobnym badaniu obejmuja-
cym 392 pacjentéw nie potwierdzono w sposoéb przeko-
nywajacy, ze hipotermia zmniejsza obszar zawatowy.

Zatem hipotermia w standardowym leczeniu zawatu
serca nie posiada aktualnie rekomendacji [11].

Hipotermia w ostrym uszkodzeniu watroby
z encefalopatia

Rozpatruje sie przydatnos$é hipotermii 32-35°C jako
jednego z pomostow dajgcych mozliwosé doczeka-
nia transplantacji watroby, biorgc pod uwage korzyst-
ny wptyw na zmniejszenie obrzeku mézgu, produkcje
amoniaku i zmniejszenie uszkodzenia watroby. Jednak
dostepne dane kliniczne nie pozwalajg rekomendowaé
hipotermii jako metody leczniczej [20].

Podsumowujgc: mozna uznaé, ze hipotermia w grani-
cach 32-35°C jest bezpieczng metodg terapeutyczng, za-
stugujacg na szersze zastosowanie w obrebie obszaréw,
na ktérych udowodniono skuteczno$¢ jej dziatania.
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Dermoskopia. Profilaktyczne badania
skory w jednostce wojskowej

Dermoscopy. Prophylactic examinations of skin in military units

Piotr Brzezinski

Izba Chorych z Ambulatorium 6. Wojskowego Oddziatu Gospodarczego w Ustce; kierownik: kpt. lek. Piotr Brzezinski

W czerwcu 2009 roku Stuzba Zdrowia 6. Wojskowego
Oddziatu Gospodarczego (6 WOG) w Ustce przeprowa-
dzita u kadry i pracownikéw cywilnych wojska profilak-
tyczne badanie skéry w celu wykrycia zmian barwniko-
wych o cechach atypii, w tym czerniaka ztos$liwego.

tacznie badaniem objeto 9 jednostek wojskowych
Polski $srodkowo-pdétnocnej. Akcja cieszyta sie duzym za-
interesowaniem szczegolnie wsérdd kobiet. tgcznie prze-
badano 107 osob, w tym 27 zotnierzy i 80 osob cywil-
nych, w wieku 23-67 lat (Srednia wieku: 45 lat). Wéréd
kadry zawodowej 92,6% badanych stanowili mezczyz-
ni. Z kolei wéréd pracownikéow cywilnych 90% stano-
wity kobiety.

Do oceny zmian skérnych wykorzystano dermoskop
firmy HEINE. Podejrzane chorobowo zmiany fotografo-
wano i archiwizowano z uzyciem programu PHOTO
MAX.

Do oceny zmian melanocytowych wykorzystano
algorytmy diagnostyczne (reguta ABCD Stolza oraz wto-
ska lista siedmiu punktéw) [1].

Na podstawie przeprowadzonego badania skoéry
rozpoznano:

3 czerniaki zto$liwe szerzgce sig powierzchniowo,

36 zmian o cechach atypii.

Wedtug reguty ABCD zmiany wymagajgce obserwa-
cji (w skali do 4,75 pkt) stwierdzono u 20 oséb, zmia-
ny w skali 4,75-5,45 obserwowano u 13 oséb. U trzech
0s0Ob, u ktérych za pomocg badania dermoskopowego
rozpoznano czerniaka ztosliwego, ocena z uzyciem regu-
ty ABCD wygladata nastepujaco: 6,4, 6,1, 6,1.

Analizujgc zmiany za pomocga wtoskiej listy siedmiu
punktow: 1 punkt przyznano trzem zmianom barwniko-
wym (u trzech oséb), 2 punkty przyznano réwniez trzem
zmianom barwnikowym (u trzech osdéb).

Szes$¢ 0séb z wymienionymi zmianami skornymi skie-
rowano do Poradni Onkologicznych w celu przeprowa-
dzenia interwencji chirurgicznych (usunigcie zmian barw-
nikowych) oraz oceny histopatologicznej. Pozostate oso-
by poinformowano o koniecznosci okresowych kontro-
li dermatologicznych.

Dermoskopia. Profilaktyczne badania skéry w jednostce wojskowej

Do zalecen lekarskich ustosunkowaty sie 4 osoby.
Usunieto u nich zmiany barwnikowe i dokonano oceny
histopatologiczne;j.

Dermoskopia cyfrowa stanowi cenne narzedzie dia-
gnostyczne pozwalajgce na sprawng oceneg zmian barw-
nikowych skéry i archiwizacje zdje¢ oraz pézniejszg ana-
lize poréwnawczg.

Badania profilaktyczne w jednostkach wojskowych
otwierajg duze mozliwosci diagnozowania réznorodnych
choréb. W 6 WOG dotychczas przeprowadzano dziatania
dotyczace diagnostyki choréb dermatologicznych.

W styczniu br. zotnierze zawodowi, pracownicy cy-
wilni oraz zotnierze stuzby zasadniczej mogli sie przeba-
daé w kierunku wystepowania choréb i nowotworzenia
w obrebie btony $luzowej jamy ustnej. tgcznie przeba-
dano 208 os6b. U dwéch badanych rozpoznano nikoty-
nowe zapalenie jamy ustne;j.

W planach s kolejne badania profilaktyczne obej-
mujace:

grzybice stép i paznokci (badanie mikologiczne

w mikroskopii $wietlnej),

infekcje maczugowcami (z wykorzystaniem lampy

Wooda).

Podsumowujac, nalezy dodaé, ze akcje sg nieodptat-
ne, nie sponsorujg ich jednak zadne firmy farmaceutycz-
ne. W diagnostyce jest wykorzystywany wtasny sprzet
medyczny autora. Pomocne jest rowniez jego doswiad-
czenie zdobyte w Klinice Dermatologii Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie pod kierownictwem
ptk rez. prof. dr hab. n. med. Stanistawa Zabielskiego.

Pismiennictwo
1. Thomas L., Braun R.P.: Atlas dermoskopii. Urban & Partner, Wroctaw 2007

301



LISTY DO REDAKCJI

Leki dostepne bez recepty a leczenie
dermatologiczne zotnierzy

Drugs from letters over-the-counter and dermatological

treatment of soldiers

Piotr Brzezinski

Izba Chorych z Ambulatorium 6. Wojskowego Oddziatu Gospodarczego w Ustce; kierownik: kpt. lek. Piotr Brzezifski

W 2004 roku w wyniku decyzji Ministra Obrony Na-
rodowej na terenie Polski doszto do utworzenia o$miu
wojskowych obwodéw profilaktyczno-leczniczych [1],
w obrebie ktérych wszyscy zotnierze zostali objeci opie-
ka medyczna.

W marcu 2005 roku Minister Obrony Narodowej wy-
dat rozporzgdzenie w sprawie wykazu produktéw lecz-
niczych dostepnych bez recepty oznaczonych symbo-
lem OTC (over-the-counter) i wyrobow medycznych wy-
dawanych bezptatnie [2]. Rozporzadzenie to 2 lata pdz-
niej zostato znowelizowane [3] i obowigzuje do chwili
obecnej.

Lista OTC zawiera 236 pozycji, w tym leki i materia-
ty opatrunkowe. Znajduje sie na niej rowniez 51 lekow
dermatologicznych (masci, kremy, zele, ptyny i pudry).

Od kwietnia 2005 do marca 2009 Stuzba Zdrowia
Centrum Szkolenia Marynarki Wojennej (CSzMW), po
reorganizacji 6. Wojskowego Oddziatu Gospodarczego
(6 WOG) w Ustce, objeta opiekg medyczng 23030 zot-
nierzy stuzby zasadniczej, 231 elewéw Szkoty Podchorg-
zych Marynarki Wojennej oraz 1599 podchorazych przyj-
mowanych w okresie letnich wakacji na przeszkolenie.

Sposrdod 51 pozycji lekéw dermatologicznych z li-
sty OTC, mogacych mie¢ zastosowanie w leczeniu cho-
réb skéry, wypisywano recepty zaledwie na 28 rodza-
jow preparatdéw. Pozostate leki w analizowanym okresie
(2005-2009) nie byty w ogdle przepisywane.

Czesto stosowano zwtaszcza preparaty antybioty-
kowe i kortykosteroidowe w leczeniu zewngtrznym.

Autor listu zauwaza, ze w zwigzku z wycofaniem nie-
ktérych pozycji lub z ich brakiem na rynku farmaceu-
tycznym (np. Tribiotic, Jacutin) nalezatoby zaktualizowa¢
liste lekdw OTC, szczegodlnie preparatéw stosowanych
w leczeniu chordb skory.
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1. Decyzja nr 182/MON z dn. 2.06.2004 w sprawie utworzenia Obwodéw
Profilaktyczno-Leczniczych Wojskowej Stuzby Zdrowia

2. Rozporzadzenie MON z dn. 23.03.2005 w sprawie produktéw leczniczych
oznakowanych symbolem OTC i wyrobéw medycznych wydawanych
bezptatnie

3. Rozporzadzenie MON z dn. 27 kwietnia 2007 w sprawie wykazu produk-
téw leczniczych oznaczonych symbolem OTC i wyrobéw medycznych
wydawanych bezptatnie osobom uprawnionym
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IV Miedzynarodowy Kongres
Japanese Dermatological Association
oraz Australasian College

of Dermatologists 10-12 lipca 2009,

Sapporo, Japonia

The 4th Joint Meeting of Japanese Dermatological
Association and Australasian College of Dermatologists —

July 10-12, 2009, Sapporo, Japan

dr n. med. Witold Owczarek, lek. Sebastian Majewski

Klinika Dermatologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Stanistaw Zabielski

W dniach 10-12 lipca 2009 roku w Sapporo, na ja-
ponskiej wyspie Hokkaido odbyt sig IV Migdzynarodowy
Kongres Dermatologiczny, ktérego gtéwnymi organiza-
torami byty japonskie i australijskie towarzystwa derma-
tologiczne (Japanese Dermatological Association [JDA]
i Australasian College of Dermatologists [ACD]). Miedzy-
narodowe posiedzenia pod patronatem tych dwéch or-
ganizacji odbywaja sig raz na 6 lat. Ostatnie miato miej-
sce w Ayers Rock w Alice Springs w Australii. Wydarze-
nie to zawsze ma miedzynarodowy i ogélnoswiatowy
charakter, co potwierdza obecno$¢ gosci i uczestnikéw
z przodujacych osrodkéw dermatologicznych Europy.
Kongres jest jednym z najwazniejszych wydarzen der-
matologicznych, gdzie specjalisci dermatolodzy maja
mozliwo$¢ zapoznania sie z najnowszymi i najnowocze$-
niejszymi standardami w zakresie diagnostyki i leczenia
choréb dermatologicznych. Jest to miejsce, gdzie der-
matolodzy z Azji i Australii moga skonfrontowaé swo-
je doswiadczenia dermatologiczne z do$wiadczeniami
i pogladami gosci i wyktadowcéw z Europy. Prezyden-
tem JDA jest obecnie prof. Hiroshi Shimizu, a jego Gene-
ralnym Sekretarzem — Akihiko Shibaki. W sktad komitetu
naukowego weszli ponadto: Adrian Lim, Stephen Shu-
mack, Rodney Sheaves, Masashi Akiyama, Kenji Kaba-
shima, Akimichi Morita, Hidehisa Saeki, Daisuke Sawa-
mura, Tadamichi Shimizu oraz Kemi Yamamoto.

Obrady toczyty sie w gtéwnym gmachu Hokkaido Uni-
versity. W czasie 3-dniowego Kongresu odbyto sie po-
nad 10 sympozjow i sesji tematycznych, adresowanych

IV Migdzynarodowy Kongres Japanese Dermatological Association oraz Australasian College of Dermatologists 10-12 lipca 2009, Sapporo, Japonia

zaréwno do os6b zajmujgcych sie dermatologig nauko-
wo, jak i do lekarzy praktykow.

Zaraz po zakonczeniu ceremonii otwarcia i przywita-
niu gosci rozpoczeto sie sympozjum poswigcone geno-
dermatozom. Sposréd wszystkich wyktadowcéw najbar-
dziej wyrodzniat sie prof. McGrath z King’s College (Lon-
dyn, Wielka Brytania), ktéry w swoim wyktadzie ,,Mu-
tation screening in inherited diseases: limitations in
genotype-phenotype correlation and predicting clinical
outcome” przedstawit podsumowanie najnowszych me-
tod diagnostyki i postepowania terapeutycznego w za-
kresie genodermatoz. Drugim wyrdzniajgcym sie wystg-
pieniem byt wyktfad prof. Kemi Ishida-Yamamoto, ktéra
na podstawie zaproponowanego przez siebie modelu ro-
gowacenia przedstawita bardzo nowatorski model rybiej
tfuski. Dzien drugi obfitowat w opisy ciekawych przypad-
kéw, ktére na pewno na dtugo pozostang w pamiegci stu-
chaczy. Rownoczes$nie bardzo interesujgca dla wszyst-
kich okazata sie sesja z zakresu dermatochirurgii, ktorej
przewodniczacymi byli Shaw Richards i Kuniaki Ohara.
Dzien trzeci byt poswiecony wyktadom z zakresu choroéb
autoimmunologicznych oraz choréb pecherzowych.

Prace wystawione przez pracownikéw Kliniki Derma-
tologii CSK MON WIM obejmowaty tematy: ,,Expression
analysis of Eotaxin 1 (CCL11), Eotaxin 2 (CCL24), Eotaxin
3 (CCL26) genes in the skin of adult patients with atopis
dermatitis” oraz ,Correlation between the level of specif-
ic IgE antibodies and intensity of atopy patch test reac-
tions in patients with atopic dermatitis”. Prezentujgcymi
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Rycina. Przed gmachem Hokkaido University. Od lewej: Witold Owcza-
rek, Sebastian Majewski

Figure. In front of Hokkaido University. From left: Witold Owczarek,
Sebastian Majewski

byli dr n. med. Witold Owczarek oraz lek. Sebastian Ma-
jewski. Prace spotkaty sig z bardzo duzym zainteresowa-
niem ze strony gosci i wywotaty zywa dyskusje.

Kongres osiggnat, podobnie jak 6 lat temu, wielki suk-
ces, zaréwno pod wzgledem merytorycznym jak i orga-
nizacyjnym, pozostawiajgc niedosyt oraz che¢ jak naj-
szybszego ponownego spotkania i miedzynarodowej
wymiany wiedzy i doswiadczen.
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