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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, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

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

B Prenumerate i ksigzki mozna tez zaméwic¢ w nastepujacy sposob:

— 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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Wydawca. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesy-
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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Ocena narazenia na hatas impulsowy
w trakcie stuzby wojskowej - problem

nadal aktualny

Exposure to noise during military service still a challenge

Ireneusz Kantor!, Jan Zera?, Rafat Mtyiiski2, Emil Koztowski2, Andrzej Wojdas’,

Dariusz Jurkiewicz'

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

Z Centralny Instytut Ochrony Pracy — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie;

dyrektor Instytutu: prof. dr hab. n. med. Danuta Koradecka

Streszczenie. Wstep: W ocenie szkodliwo$ci hatasu oraz podejmowaniu dziatania zapobiegajacego uszkodzeniom narzadu
stuchu, istotne jest, aby mierzy¢ oddziatywanie hatasu na cztowieka w warunkach rzeczywistych. Dotyczy to zwtaszcza
hatasu impulsowego powstatego podczas strzelania. Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie wynikdw badan poziomu
hatasu na strzelnicy garnizonowej oraz w trakcie szkolenia ogniowego na poligonie. Materiat i metody: Wykonano

pomiary podstawowych parametréw hatasu zaréwno dla pojedynczego wystrzatu, jak i dla strzelania ,serig”, tak aby
zachowane byty warunki rzeczywiste. Wyniki: Stwierdzono znaczne przekroczenie obowiazujacych, dopuszczalnych

norm natezenia hatasu. Na przyktad poziom hatasu w trakcie strzelania na poligonie z kbs wz. 96 ,Beryl” osiggat warto$¢
szczytowa cheak— 151,8 dB (C). Jest to szczegdInie wazne ze wzgledu na fakt, iz badano hatas wytwarzany przez sprzet
aktualnie wykorzystywany w wojsku, uzywany réwniez przez zotnierzy na zagranicznych misjach. Whnioski: Potwierdzono
konieczno$¢ stosowania zaréwno czynnej, jak i biernej ochrony narzadu stuchu.

Stowa kluczowe: hatas impulsowy, stuzba wojskowa

Abstract. Introduction: When we attempt to evaluate the risk of noise and prevent hearing organ damage, it is particularly
important to evaluate the influence of noise on humans in real-life situations. It concerns especially impulsive noise that
occurs during shooting. Aim: The aim of the study was to describe the results of examinations of noise levels on firing
ground and on tactical area during shooting exercises. Material and methods: We measured basic parameters of noise

both for a single shot and series of shots, while preserving real-life conditions. Results: We observed that accepted norms
of hearing levels were exceeded. For example, the noise during exercises on tactical area from kbs wz. 96 “Beryl” achieved
cheak —151,8 dB (C). It is significant in that we measured the noise generated by the equipment currently used by the army
during foreign military missions. Conclusions: We confirmed that it is necessary to use both active and passive hearing

protectors during shooting.
Key words: impulsive noise, military service
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Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Wstep

Staty i praktycznie nieograniczony rozwdj mysli tech-
nicznej nie pozostaje bez wptywu na zycie cztowieka - za-
rowno w odniesieniu do jego stanu fizycznego, jak i psy-
chicznego. Dziatanie silnych, dtugotrwatych, o znacznym
natezeniu i w zakresie réznych czestotliwosci bodzcéw
akustycznych, wywiera zdecydowanie ujemny wptyw
nie tylko na narzad stuchu czy réwnowagi, ale i na caty

Adres do korespondencii: dr hab. n. med. Ireneusz Kantor
Klinika Otolaryngologiczna CSK MON WIM

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44, tel. +48 22 6816 471,
e-mail: ikantor@wim.mil.pl

ustréj cztowieka. Nawet nieznacznie przekraczajgcy do-
puszczalne normy hatas moze spowodowaé powstanie
urazu akustycznego. Dotyczy to przede wszystkim hata-
su impulsowego, najczesciej spotykanego w trakcie szko-
lenia wojskowego. Rowniez zmiana struktury wojska oraz
uzbrojenia powoduje wzrost liczby os6b narazonych na
hatas znacznie przekraczajgcy dopuszczalne normy.
Dziatania zapobiegajace ryzyku lub ograniczajace
uszkodzeniu narzadu stuchu polegaja najednoczasowym
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opracowaniu i stosowaniu administracyjno-prawnych
oraz technicznych metod ochrony.

Metody administracyjno-prawne polegajg na wpro-
wadzeniu do codziennego stosowania odpowiednich
przepisow prawa (w tym norm prawnych) regulujacych
przedsiewzigcia konieczne do ograniczenia hatasu i wal-
ki z jego skutkami. Zalicza sie do nich stosowanie przerw
i ograniczenie czasu pracy, wprowadzenie obowigzko-
wych badan lekarskich czy zmiane stanowiska pracy
u os6b z nadwrazliwoscig na hatas. Metody te narzuca-
ja koniecznos$é stosowania tzw. technicznych metod po-
stepowania, do ktérych przede wszystkim zalicza sig eli-
minacje zrodet hatasu.

Warunki jakie wystepuja w trakcie stuzby wojskowe;j
albo uniemozliwiaja, albo w znacznym stopniu ograni-
czajg wykorzystanie zarébwno metod administracyjno-
-prawnych, jak i technicznych. Dlatego tak wazna jest
profilaktyka i czynne przeciwdziatanie nadmiernemu od-
dziatywaniu hafasu na organizm zofnierza.

Podstawowym elementem zapobiegania powstaniu
urazu akustycznego jest zakaz przebywania w $rodo-
wisku, w ktérym réwnowazny poziom dzwieku A prze-
kracza 85 dB (poziom ekspozycji na hatas odniesiony
do 8-godzinnego dnia pracy Lgy gp,), Lomay (Maksymalny
poziom dzwigku A) przekracza 115 dB, a L « (szczyto-
wy poziom dzwieku C) przekracza 135 dB.

Obecnie obowigzujgcymi dokumentami regulujgcy-
mi problem narazenia na hatas jest wydana 2.02.2000
roku przez Dowdédztwo Wojsk Lgdowych ,Instrukcja
o ochronie stuchu na strzelnicach wojskowych” oraz wy-
dany 7.08.2001 roku, wspdlny dla panstw cztonkowskich
NATO, program ochrony narzadu stuchu ,Protection of
hearing” przyjety jako STANAG 2899. Okres$lono réwniez
sposob oznaczania stref zagrozenia hatasem, tzn. miejsc,
w ktorych przebywanie skutkowatoby narazeniem na ha-
fas przekraczajgcy dopuszczalne wartosci. Mimo ze jak
wielokrotnie stwierdzono, grozniejszy dla organizmu
jest hatas impulsowy o wysokim poziomie ci$nienia aku-
stycznego w obu tych zarzadzeniach przyjeto tylko jed-
ng warto$¢ hatasu jako zagrazajgcego zdrowiu zotnierzy
- ekwiwalentnego (dziennego) poziomu narazenia na ha-
fas na poziomie 85 dB (A). Skutkuje to niedocenianiem
przez wielu zotnierzy, a przede wszystkim osoby nadzo-
rujgce lub prowadzace zajecia zwigzane z hatasem, pro-
blemu narazenia na hatas impulsowy.

Cpea

Cel pracy

Celem pracy byto dokonanie oceny stopnia naraze-
nia na hatas przez analize poziomu ci$nienia akustyczne-
go hatasu impulsowego réznego rodzaju, powstajgcego
podczas szkolenia ogniowego oraz wytwarzanego przez
sprzet bojowy podczas éwiczen na pasie taktycznym.
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Materiat i metody

Dokonano oceny narazenia na hatas impulsowy wy-
stepujgcy podczas szkolenia ogniowego oraz hatas wy-
tworzony w czasie ¢wiczen na pasie taktycznym.

Poziom hatasu impulsowego, pojedynczych wystrza-
féw, podczas strzelania z broni osobistej na otwartej
strzelnicy garnizonowej mierzono w miare mozliwosci
wielokrotnie (min. 3 razy). Mikrofon umieszczono okofo
10 cm od ucha osoby strzelajace;j.

Dla karabinu kbk AK 7,62 mm, pistoletu maszynowego
,Glauberyt” wz. 1984 (pm-84P) , karabinu maszynowego
PK 7,62 mm oraz karabinu wyborowego SWD 7,62 mm
dodatkowo oznaczono parametry hatasu, umieszczajgc
urzadzenia pomiarowe na linii wyjscia, rubiezy oczekiwa-
nia oraz w miejscach, w ktérych najczesciej przebywa-
jg zotnierze nieuczestniczacy bezposrednio w strzelaniu
(punkt wydawania amunicji, wieza obserwacyjna, miej-
sce rozlokowania punktu sanitarnego itp.).

Dokonano réwniez oceny narazenia na hatas podczas
szkolenia na pasach taktycznych. W tym czasie zotnierze
narazeni sg na hatas impulsowy wywotany strzelaniem
z broni osobistej, broni strzeleckiej stanowigcej wypo-
sazenie sprzetu wojskowego oraz hatas zwigzany z eks-
ploatacja tego sprzetu.

W przypadku pomiaréw poziomu dzwigku z innych
rodzajéw uzbrojenia, aby zachowane byty ,warunki rze-
czywiste” mikrofon umieszczano na stanowiskach ob-
stugi lub w bezposredniej bliskosci.

Pomiaréw poziomu ciénienia akustycznego hata-
su dokonywano, uzywajgc przenos$nego analizatora
dzwieku SVAN 912AE firmy SVANTEK wyposazonego
w 2 calowy mikrofon pojemnosciowy G.R.A.S i przed-
wzmacniacz mikrofonowy SV01A oraz niezaleznie za po-
mocg systemu pomiarowego Briel & Kjeer PULSE z mi-
krofonem Briel & Kjeer 4941, zdolnego do rejestracji
poziomu cisnienia akustycznego w zakresie do 184 dB.
W pracy mierzono i poddano analizie nastepujgce para-
metry hatasu:

- maksymalny poziom dzwigku A, L, .. w dB;
— szczytowy poziom ci$nienia akustycznego L

w dB;

— szczytowy poziom dzwiegku C, cheak w dB;

- rownowazny poziom dzwigku A, Lgy o, W dB;

- rozktad widma poziomu dzwieku w pasmach 1/3-okta-
wowych.

Dla wartosci szczytowego poziomu dzwieku C, dla
pojedynczego impulsu, obliczono poziom ekspozycji na
hatas odniesiony do 8-godzinnego dnia pracy Lgy g, Oraz
dopuszczalng krotnos$é narazenia na hatas. Wszystkich
pomiaréw dokonano zgodnie z polskimi normami.

peak
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Wyniki

Uzyskane wartosci maksymalnego poziomu dzwigku
A (L pmax)r S2Z€zytowego poziomu dzwigku C (cheak) oraz
rownowaznego poziomu dzwigku A (LEX,Sh) w zaleznosci
od miejsca umieszczenia punktéw pomiarowych przed-
stawiono w tabelach 1i 2.

Rozktad przebiegu czasowego hatasu, w pasmach
1/3-oktawowych, poziomu dzwieku dla pojedynczego
strzatu na stanowisku strzeleckim w zaleznosci od ro-
dzaju broni przedstawiono na rycinach 1i 2.

Stwierdzono, ze czas trwania 1 impulsu powstatego
podczas strzelania z kbk AK na strzelnicy otwartej wyno-
si okoto 0,03 125 s (dla warto$ci >85 dB), natomiast czas

' | [ [ |
Tabela 1. Poziomy dzwigku hatasu réznego rodzaju broni osobistej (w dB) w zaleznosci od umiejscowienia punktow pomiarowych,

dla pojedynczego wystrzatu na strzelnicy otwartej

Table 1. Noise levels of different types of personal weapon depending on the measurement points for a single shot at an open rifle range

przy uchu linia wyjscia rubiez oczekiwania

Lepeak La,max Lex,sn Lepeak La,max Lex,sn Lepeak La,max Lex,sn
kbk AK 144,6 121,6 79,2 134,8 110,8 65,4 126,2 106,0 60,1
km PK 144,2 125,3 83,0 1377 13,7 1,4 81,1 59,5 30,5
pm ,Glauberyt” 142,0 118,5 75,0 130,6 106,0 63,7 19,9 94,9 52,4
kbw SWD 1421 14,4 70,0 1341 104,6 60,7 123,8 94,1 49,2

' | |
Tabela 2. Poziom dzwigku hatasu réznego rodzaju broni wykorzystywanej podczas éwiczen na pasie taktycznym — czes¢ |
Table 2. Noise levels of different types of weapon used during military exercises on tactical area — part |

Lpcak Lepeak Lexgn  Krotnosé™
kbs wz. 1996 ,Beryl” 5,56 (pojedynczy wystrzat, mikrofon 10 cm od ucha strzelajacego) 158,5 151,8 72,43 18,84
granatnik RPG — 7 (w odlegfo$ci 1 m od strzelajacego) 1791 176,5 95,8 01
granatnik RPG — 7 (w odlegfo$ci 5 m od strzelajacego) 173,4 170,3 86,3 0,7
KTO ,Rosomak” — 2 m w bok z przodu pojazdu 166,1 161,6 80 3.2
KTO ,Rosomak” — 5 m za pojazdem 155,8 149,9 68,8 42
haubica 2S1 122 ,,Gozdzik” — 4 m w bok od przodu pojazdu 172,96 169,5 90,8 0,26

* dopuszczalna liczba powtérzen okre$lonego impulsu, gdyby bra¢ pod uwage tylko poziom ekspozycji odniesiony do 8-godzinnego dnia pracy
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Rycina 1. Przebieg czasowy impulsu akustycznego wytwarzanego przez
karabin szturmowy wzér 96 ,Beryl” 5,65

Figure 1. Time course of the acoustic impulse generated by a rifle cal.
5.65 wz. 96 “Beryl”

Rycina 2. Przebieg czasowy impulsu akustycznego wytwarzanego
przez granatnik RPG-7

Figure 2. Time course of the acoustic impulse generated by a howitzer
RPG-7
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Rycina 3. Przebieg czasowy poziomu dZzwiegku w dB dla serii wystrza-
téw — marker ustawiony na czas 1 s od czasu pojawienia si¢ pierwszego
impulsu (strzatu)

Figure 3. Time course of noise for a series of gunshots (measured 10 cm
from the shooter’s ear) — marker put on time 1 s from the appearance
of the first impulse (shot)

narastania od poczgtku impulsu do maksimum (144,6
dB [C]) wynosi 0,0078 s, czas trwania ,serii” 15 strzatow
-1,3906 s (ryc. 3).

Analizujgc rozktad czasowy ,serii” strzatéw z kbk AK,
mozna stwierdzié, ze w czasie 1 sekundy strzelania ,se-
rig” zotnierz byt narazony na 11 impulséw akustycznych
(strzatow) przekraczajacych dopuszczalne normy.

Wykorzystujgc jednoczasowe pomiary poziomu
dzwieku, uzywajac miernika typu SVAN, dokonano oce-
ny szczytowego poziomu dzwieku C (cheak) oraz mak-
symalnego poziomu dzwigku A (L ) w réznych ,sy-
tuacjach bojowych” - tabela 3.

Dokonano réwniez rejestracji hatasu powstatego
podczas szkolenia ogniowego z uwzglednieniem sto-
sowanych ochronnikéw stuchu typu nausznikowego
w czasie wykorzystanym przez prowadzgcego szkole-
nie do wykonania ,zadania bojowego”. Szacunkowo in-
dywidualna sesja treningowa obejmowata 22-23 strzaty
oddawane w ciggu 90 sekund. W czasie 30 sekund po-
miardw zarejestrowano 11 impulséw. Wyniki rejestracji
hatasu przedstawiono w tabeli 4.

Amax

Omowienie

Istotnym elementem ¢wiczen pododdziatéw wojsko-
wych sg takie, ktére pozorujg warunki rzeczywiste. Uzy-
cie ostrej amunicji w potaczeniu z hatasem impulsowym,
powstatym w wyniku strzelania z broni osobistej, bro-
ni pokfadowej (armaty, karabiny maszynowe) oraz ha-
fasem wytwarzanym przez pojazdy czy $rodki pozoracji
pola walki sprzyja powstaniu réznego rodzaju urazow,
w tym urazu akustycznego. Niestety jedynym elemen-
tem pozwalajgcym ochronié narzad stuchu sg indywi-
dualne ochronniki stfuchu majgce odpowiednie wtasci-
wosci akustyczne w potgczeniu z mozliwoscig komu-
nikacji miedzy poszczegdélnymi zotnierzami (np. odbior

100

! |
Tabela 3. Poziomy hatasu réznego rodzaju broni
wykorzystywanej podczas ¢wiczen na pasie taktycznym —
czes$c 2
Table 3. Noise levels of different types of weapon used during
military exercises on tactical area — part 2

I'cpeak (dB) I'Amax (dB)
strzelanie z kbs wz. 1996 ,Beryl” 5,56 136,9 121,5
— obserwator prowadzacy strzelanie
(przy pulpicie)
— ok. 5 mod strzelajacego
we wnetrzu haubicy 281 122 ,Gozdzik”  >144,8" 135,4
— w trakcie strzelania
punkt obserwacyjny: mozdzierz 60 mm  141,0 128,3
— ok. 5 m od mozdzierza
we wnetrzu KTO ,,Rosomak” 143,07 126,1

— w trakcie strzelania

* Uwaga: zaznaczone pozycije tabeli zawierajg warto$é cheak
wynikajaca z granicznych mozliwosci stosowanego mikrofonu
pomiarowego. Warto$¢ rzeczywista cheak mogta by¢ wigksza.

|
Tabela 4. Rejestracja poziomu hatasu z uwzglednieniem
wykorzystania indywidualnych ochronnikéw stuchu
Table 4. Record of noise level when using individual hearing
protectors

Kbs wz. 1996 ,.Beryl” 5,56

Lok M@ zewnatrz ochronnika 158,3 dB
cheak na zewnatrz ochronnika 151,7 dB
Lex g N@ zewnatrz ochronnika 82,8 dB
dopuszczalna krotno$¢ wedtug ekspozycji 1,68

na zewnatrz ochronnika

Lgpeak Pod ochronnikiem 121,2dB
Ley g, PO oChronnikiem 52,9dB
dopuszczalna krotno$¢ wedtug ekspozycji 1604

pod ochronnikiem

rozkazéw dowddcy). Waznym elementem jest rowniez
stosowanie szeroko rozumianej profilaktyki lekarskiej —
badan okresowych czy oceny narzadu stuchu w przy-
padku narazenia na hatas impulsowy przekraczajacy
dopuszczalny poziom cisnienia akustycznego lub poja-
wienia sig pierwszych symptomoéw urazu akustycznego
(szumu w uszach). Stosowanie indywidualnych ochron-
nikéw stuchu majacych odpowiednie wtasciwosci aku-
styczne w potfgczeniu z mozliwoscig komunikacji mig-
dzy poszczegdlnymi zotnierzami (np. odbiér rozkazow
dowddcy) jest znacznie utrudnione w warunkach bojo-
wych. Dlatego tak istotna jest ochrona narzadu stuchu
w trakcie szkolenia ogniowego.

Praktycznie wszystkie osoby biorgce bezposred-
nio udziat w szkoleniu ogniowym na strzelnicach
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garnizonowych lub uczestniczace w éwiczeniach na pa-
sach taktycznych narazone sg na hatas impulsowy prze-
kraczajgcy dopuszczalne normy szczytowego poziomu
dzwieku C (cheak). Wedtug Balatsourasa i wsp. szczyto-
wy poziom dzwigku podczas strzelania z kbk G-3 osiggat
159 dB (C), przy maksymalnym zakresie 1000-2000 Hz
(szczyt — 1,6 kHz) [1]. Price ocenit, ze hatas impulsowy
wytwarzany podczas strzelania serig (25-50 impulséw)
z M-14 7,62 mm osigga wartosci 1565-158 dB (C), hatas
zas$ impulsowy powstajgcy podczas strzelania z przeciw-
pancernego dziata bezodrzutowego osigga wartosci
180-195 dB (C) [2,3]. Wedtug Ylikoski hatas powstajg-
cy podczas strzelania z broni recznej typu kbk AK osia-
ga poziom 160 dB [4,5]. Wedfug Humes i wsp. szczytowy
poziom hatasu podczas strzelania z pistoletu M9 9 mm
wynosi 157 dB, z karabinu M16A2 5,56 mm - 157 dB,
z karabinu M60 7,62 mm - 155 dB [6]. Pfander stwier-
dzit, ze szczytowy poziom dzwieku C hatasu wystepujg-
cego podczas zaje¢ szkolenia ogniowego wewnatrz czof-
gu MTB Leopard dochodzit do cheak = 165,56 dB (C) [7].

Zblizone do prezentowanych w badaniach wtasnych
pomiary dzwieku szczytowego poziomu ci$nienia aku-
stycznego hatasu powstatego podczas strzelania na
strzelnicy wojskowej przedstawit w swojej pracy Konop-
ka [8]. Szczytowy poziom dzwieku C podczas oddawa-
nia pojedynczego strzatu z kb ,Beryl” 5,56 mm (nabdj
ostry) dochodzit do 154,3 dB (C), z kbk AK 7,62 mm (na-
boéj ostry) — 154,7 dB (C), z kbw SWD 7,62 mm - 153 dB
(C) oraz zkm PKT 7,62 mm - 154,4 dB (C).

Uzyskane przez cytowanych autoréw wyniki zblizo-
ne sg do prezentowanych w pracy, a niewielkie réznice
pozioméw dzwieku C hatasu cheak byty spowodowane
prawdopodobnie innymi warunkami akustycznymi pa-
nujgcymi podczas strzelania.

Poréwnujac parametry hatasu powstatego podczas
strzelania, nalezy wzig¢ pod uwage réwniez jego analize
widmowa, liczbe impulséw oraz czas ich narastania [9].

Podczas strzelania serig, zofnierze narazeni sg na nie-
spotykang w przemysle wielokrotno$¢ szybko narasta-
jacego dzwieku o charakterze impulsu. Wedtug Naka-
shima i wsp. czas trwania pojedynczego impulsu wy-
twarzanego podczas strzelania moze osiggng¢ poziom
150 dB (A) w czasie 0,5 ms [10]. Wedtug Price’a przy po-
ziomie hatasu 140 dB impuls trwa 0,435 ms, przy pozio-
mie 145 dB - 0,295 ms [11].

W trakcie 30-sekundowej rejestracji poziomu dzwig-
ku podczas ¢wiczen na pasie taktycznym, w warunkach
najbardziej zblizonych do rzeczywistych zotnierze strze-
lali do ukazujacych sig kolejno celéw wedtug zaplanowa-
nego wczesniej schematu. W tym czasie oddawali 11 wy-
strzatéw. Gdyby braé¢ pod tylko uwage tylko LEX’Sh wy-
konanych pomiaréw, to przy braku ochronnika stuchu
osoba nie mogtaby by¢ narazona na 2 takie serie, czyli
w praktyce nie moze bra¢ udziatu w szkoleniu ogniowym,
w trakcie ktérego oddaje 22 strzaty w ciggu doby. Przy

. ]
Tabela 5. Procentowe odniesienie poziomu dZzwigku oraz
krotno$¢ przekroczenia normy w stosunku do 85 dB
Table 5. Percentage reference of noise level and multiplicity
of exceeding the norm relating to 85 dB

Poziom dzwigku Procentowe Krotnosé
w dB ,odniesiony” ,odniesienie” przekroczenia normy
do 8-godzinnego poziomu dzwigku (85 dB = 1)

dnia pracy (85 dB = 100%) k = 10 0.1 (Lex.8h - 85)
85 100 1

95 1000 10

105 10000 100

125 1000000

134 8000000

stosowaniu ochronnikéw stuchu liczba mozliwych eks-
pozycji wyrazataby sie w kilkunastu setkach razy. Oczy-
wiécie trzeba tu mie¢ na uwadze fakt przekraczania war-
tosci szczytowego poziomu dzwieku C. Przekroczenie
szczytowego poziomu dzwiegku C dyktuje koniecznosé
stosowania ochronnikéw stuchu.

W celu lepszego uwidocznienia oddziatywania hata-
su na organizm cztowieka przyjeto, zgodnie z obowigzu-
jacymi normami jako punkt odniesienia, réwnowazny po-
ziom dzwieku A wynoszacy 85 dB w ciggu 8-godzinne-
go dnia pracy. Wartos$¢ ta obowigzuje w wojsku rowniez
obecnie. Poréwnujac dzwigk, nalezy wykorzysta¢ albo
procentowe odniesienie poziomu dzwiegku, albo krot-
nos$¢ przekraczania normy w stosunku do przyjetego po-
ziomu. Zaleznosci te przedstawiono w tabeli 5. Na przy-
ktad, w przypadku narazenia na hatas w ciggu 8-godzin-
nego dnia pracy o poziomie 105 dB, narazenie na dzwiek
wzrasta o 10 000%, co stanowi 100-krotne przekrocze-
nie normy [12].

Przekroczenie dopuszczalnych norm istotne jest
zwfaszcza w przypadku narazenia na hatas o wysokim
szczytowym poziomie ci$nienia akustycznego, szczegél-
nie takich jak granatnik RPG-7. Nalezy zauwazy¢, ze przy-
jeta odlegtos¢ 5 m od strzelajgcego w linii ognia zwigza-
na byta z ustawionym przez obstuge strzelnicy ograni-
czeniem w postaci kolorowej tasmy. Szczytowy poziom
hatasu mierzony w osi strzatu bytby wielokrotnie wigk-
szy. Nawet poziom dzwieku powstatego podczas strze-
lania wewnatrz KTO ,,Rosomak” lub mozdzierza 60 mm,
uwazanego powszechnie w wojsku za ,cichy”, przekro-
czyt dopuszczalng norme.

Whnioski

1. Poziom narazenia na hatas impulsowy, wystepuja-
cy w trakcie szkolenia ogniowego na strzelnicach garni-
zonowych oraz podczas szkolenia taktycznego, przekra-
cza dopuszczalne normy.
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2. Konieczne jest w miare mozliwosci ograniczenie

narazenia na hatas impulsowy przez systematyczne sto-
sowanie indywidualnych ochronnikéw stuchu.
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Ocena jakosci opieki nad chorymi
na astme i POChP sprawowanej
przez lekarzy rodzinnych

I specjalistow w Polsce

Quality of care for patients with asthma and COPD provided
by family doctors and medical specialists in Poland

\Wojciech Lubiski,
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

Andrzej Omernik

Streszczenie. Wstep: Duze rozpowszechnienie chordb obturacyjnych oskrzeli, tj. astmy oskrzelowej i przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP), wskazuje na konieczno$¢ zapewnienia prawidtowej opieki nad chorymi z tymi
schorzeniami. Cel pracy: Celem pracy byta ocena jako$ci opieki nad chorymi na astme i POChP sprawowanej przez
lekarzy rodzinnych i specjalistéw w Polsce. Materiat i metody: Badanie polegato na wypetnieniu przez lekarza

w obecno$ci pacjenta ankiety zawierajgcej pytania dotyczace danych o chorym z uwzglednieniem palenia tytoniu

i chordb wspétistniejacych oraz objawoéw, sposobu rozpoznania, stopnia cigzko$ci choroby, rodzaju stosowanego leczenia.
W badaniu wzigto udziat 11 638 pacjentéw, z czego 6549 stanowili chorzy na astme i 5089 chorzy na POChP. Wyniki:
Przeprowadzona analiza wykazata, iz POChP jest rozpoznawana w Polsce zbyt péZno, a algorytm rozpoznania zbyt

rzadko zawiera badanie spirometryczne i prébe rozkurczowa, odbiegajac od przyjetego standardu. Badanie ankietowe
ujawnito, ze duzy odsetek chorych na POChP nadal pali papierosy, a stosowany przez lekarzy schemat leczenia jest daleki
od obowigzujgcych zalecen. Whnioski: Zbyt czgsto naduzywa sig glikokortykosteroidéw wziewnych u chorych réwniez

w tagodnych i umiarkowanych stopniach choroby, u ktérych leczenie to nie niesie ze sobg korzysci. Lepsza sytuacja jest
w grupie chorych na astme oskrzelowa, gdzie stosowane leczenie nie odbiega od przyjetych standardéw. Mimo to nie jest
ono prowadzone w sposéb zapewniajacy wigkszo$ci chorych dobra kontrole choroby.

Stowa kluczowe: astma, leczenie, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP)

Abstract. Introduction: High prevalence of obstructive pulmonary diseases such as bronchial asthma and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) indicates the need to ensure proper care for patients with these disorders. Aim:
The aim of this study was to assess the quality of care for patients with asthma and chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) provided by family doctors and medical specialists in Poland. Materials and methods: The study was
based on a questionnaire, which the doctor had to fill in the presence of a patient. It included questions about smoking
history, coexisting diseases, symptoms, the way to get a diagnosis, severity of the disease, and the type of therapy.

The total of 11,638 patients were examined, including 6549 patients with asthma and 5089 patients with COPD. Results:
The analysis showed that COPD is recognized in Poland too late and that recognition algorithm too rarely includes
spirometry and post-bronchodilatator spirometry, which is not consistent with the accepted standards. The study revealed
that a large proportion of patients with COPD continue to smoke cigarettes, and medical treatment is inconsistent with

the recommendations. Conclusions: Too often doctors prescribe inhaled steroids in patients with mild and moderate stages
of the disease, in which this treatment is not beneficial for the patient. Better situation is observed in the group of patients
with bronchial asthma, in which the treatment follows the accepted standards. However, it is not conducted in a way that
would ensure a good control of asthma symptoms.

Key words: asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), treatment
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Wstep

Choroby obturacyjne oskrzeli stanowig powaz-
ny problem spotfeczny i ekonomiczny wspdtczesnych
spoteczenstw.

Przy tak duzym rozpowszechnieniu choréb obtura-
cyjnych niezwykle wazne jest prawidtowe leczenie cho-
rych, ktére ogranicza postep choroby, liczbe zaostrzen
i przez to zmniejsza koszty leczenia (hospitalizacje, ab-
sencja w pracy, inwalidztwo, refundacja lekow). Aby jed-
nak osiggng¢ zadany efekt, leczenie musi by¢ optymal-
ne, zgodne ze standardami i dostosowane do stopnia
ciezkosci choroby.

Istotg przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
jest postepujgce nieodwracalne zwezenie oskrzeli dopro-
wadzajgce do niewydolnos$ci oddechowej, serca pfucne-
go i zgonu. POChP wystepuje u okoto 10% catej popu-
lacji, ale czesto$¢ wystepowania co najmniej tagodne-
go stopnia obturacji zwigksza sie z wiekiem i u oséb po
40. roku zycia wystepuje juz u 20%, a po 70. roku zycia
nawet u 50%. Gtéwnymi objawami choroby sg dusznos$¢
i kaszel. Narastajgca stopniowo duszno$¢ jest gtéwng
przyczyng ograniczania wysitku, a to ograniczanie po-
woduje dalsze pogarszanie sprawnosci fizycznej i wyste-
powanie dusznos$ci po mniejszym wysitku. Tak powsta-
je nakrecajaca sig spirala progresji w POChP. Poprawa
oproéznienia ptuc poprzez stosowanie lekdéw rozszerzaja-
cych oskrzela i aktywizacja ruchowa chorego sg podsta-
wowymi dziataniami, jakie nalezy podjgé w celu przerwa-
nia spirali dusznos$ci i zahamowania postepu choroby.
Poczatkowo w tagodniejszych postaciach w leczeniu na-
lezy stosowac dfugo dziatajgcy lek rozszerzajgcy oskrze-
la. Jesli leczenie nie kontroluje w petni objawdéw, nale-
zy dotaczy¢ drugi lek rozszerzajgcy oskrzela z innej gru-
py, nastepnie trzeci, a na koncu tylko w postaci cigzkiej
i bardzo ciezkiej z nawracajgcymi zaostrzeniami steroid
wziewny. Badanie KOMPAS [1] przeprowadzone ostat-
nio w Polsce przyniosto niepokojgce wyniki sugeruja-
ce, ze lekarze w leczeniu POChP naduzywajg steroidow
wziewnych w tagodniejszych postaciach choroby, co za-
wyza koszty leczenia, nie powodujgc zadnych korzysci
u chorych. Podobnie byto w przypadku astmy oskrze-
lowej. W ramach miedzynarodowego projektu Asthma
Insights and Reality (AIRE) [2], przeprowadzonego réw-
niez w Polsce wykazano, ze astma oskrzelowa jest Zle
leczona, poniewaz wigkszo$¢ chorych nie wie, ze przy-
czyng choroby jest stan zapalny i przyjmuje gtéownie leki
likwidujgce objawy, czyli krétko dziatajace p,-mimetyki
(SABA). Sytuacja ta moze wynika¢ z faktu, ze dopiero
od niespetna 10 lat wiemy, ze astma to nie tylko dusz-
nos$¢, swisty i brak powietrza, ale réwniez proces zapal-
ny, ktéry toczy sie w drogach oddechowych. Nie wystar-
czy radzi¢ sobie z objawami, ale trzeba dziataé na istote
choroby - zapalenie. Przytoczone badania sg dowodem,
ze mimo prowadzenia akcji edukacyjnych, wsréd lekarzy
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i pacjentow brakuje wiedzy na temat tej choroby. Za-
réwno lekarze, jak i chorzy nie wiedza, ze astme mozna
kontrolowaé, a leki zapewniajgce kontrole (glikokortyko-
steroidy i B,-mimetyki dtugo dziatajace [LABA]) sg bez-
pieczne, poniewaz istnieje mozliwos$¢ ich zastosowania
bezposrednio do oskrzeli.

Bardzo interesujgce wydawato sie podjecie préby
oceny, jak aktualnie w Polsce lekarze podchodzg do dia-
gnostyki i leczenia choréb obturacyjnych.

Cel projektu

Cel badania stanowita ocena jakosci opieki nad cho-
rymi na astme i POChP sprawowanej przez lekarzy ro-
dzinnych w Polsce.

Zrealizowano go dodatkowo przy badaniu ankieto-
wym na zlecenie Moneo Pharma Group, ktérego celem
gtéwnym bytfa ocena skutecznoséci i tolerancji salmete-
rolu stosowanego w leczeniu astmy i POChP.

Materiat i metody

Badanie miato charakter ,badania nieinterwencyjne-
go” zgodnie z definicjg zawartg w dyrektywie 2001/20/UE,
ustawie Prawo farmaceutyczne oraz Kodeksie Dobrych
Praktyk Marketingowych Przemystu Farmaceutycznego
Wspétpracy z Przedstawicielami Ochrony Zdrowia i Or-
ganizacjami Pacjentow.

Polegato ono gtéwnie na wypetnieniu przez lekarza
w obecnosci pacjenta ankiety zawierajgcej pytania do-
tyczace zarowno danych o chorym z uwzglednieniem
palenia tytoniu i choréb wspétistniejgcych, jak i danych
o chorobie: objawy, sposéb rozpoznania, stopienh cigz-
kosci choroby, rodzaj stosowanego leczenia.

Do badania wtgczono chorych, ktéorzy ukonczyli
18. rok zycia, wyrazili zgode na uczestnictwo w progra-
mie badawczym i rozpoznano u nich astme lub POChP.

Badanie zostato przeprowadzone gtéwnie w prakty-
ce codziennej przez lekarzy rodzinnych leczgcych cho-
rych z astmg lub POChP, ewentualnie przez specjalistow
choréb ptuc. Analiza objeto dane od 95 losowo wybra-
nych lekarzy z terenu catego kraju. W badaniu wzieto
udziat 11 638 pacjentdéw z czego 6549 stanowili chorzy
na astme i 5089 chorzy na POChP.

Wyniki

Informacje ogodlne o chorych bioracych udziat
w badaniu

Badani byli w wieku 18-99 lat ($rednio 50,4 roku =17)
z przewagag mezczyzn, ktoérzy stanowili 51,9%, kobiety —
48,1%. W grupie chorych na POChP $redni wiek wynosit
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61,1 roku =12 i przewazali mezczyzni (66,1%), a w grupie
chorych na astme $redni wiek wynosit 42 lata 15,7 roku
i przewazaty kobiety (56,7%). Wiekszo$¢ badanych mia-
ta wyksztatcenie $rednie (40%), z tym ze wérdd chorych
na POChP dominowaty osoby z wyksztatceniem zawo-
dowym (38%). Odsetek osdéb z wyksztatceniem wyz-
szym wsrod chorych na POChP byt dwukrotnie nizszy niz
wsérod chorych na astme oskrzelowa (12,5 vs 25,4%). Bli-
sko 14% (13,7%) badanych zgtaszato narazenie na czyn-
niki szkodliwe w srodowisku miejsca pracy: gtéwnie na
pyty weglowe oraz srodki chemiczne. Chorzy na POChP
zgtaszali narazenie na te czynniki dwukrotnie czgsciej niz
chorzy na astme (19 vs 9,5%).

Palenie tytoniu

Ws$réd badanych przed rozpoznaniem choroby
57,3% chorych nie palito tytoniu, a 42,7% palito, na-
tomiast w trakcie wypetniania ankiety, czyli po roz-
poznaniu choroby zwiekszyt sie odsetek niepalgcych
do 76,6%, a odsetek palgcych zmniejszyt sie do 23,4%.
79,8% chorych na POChP palito papierosy w przeszto-
sci, a 40,5% palito w chwili badania. Wsrod chorych na
astme oskrzelowa 15,8% badanych palito w przesztosci,
a aktualni palacze stanowili 10%. Natezenie nafogu pa-
lenia tytoniu byto wieksze u chorych na POChP i wyno-
sito érednio 28,9 paczkolat, a w grupie chorych na ast-
me 16,5 paczkolat.

Wystepowanie choréb uktadu oddechowego wsréd
krewnych

Na pytanie, czy kto$ z rodziny choruje na choroby
uktadu oddechowego, pozytywnie odpowiedziato 14,9%
chorych. W grupie chorych na astme 17,7%, a w grupie
chorych na POChP 11,6%.

Analiza wynikéw badan u chorych
z rozpoznaniem POChP

Czas trwania choroby

U co pigtego chorego na POChP (20,2%) rozpozna-
nie ustalono co najmniej 10 lat wczes$niej. Tylko w 5 przy-
padkach na 100 chorobe rozpoznano w ciggu ostatnich
6 miesiecy, u co dziesigtego choroba trwata 6-12 mie-
siecy. Najwiecej byto chorych z czasem trwania choro-
by 1-5 lat (37%) i 6-10 lat (27,2%).

Podstawa rozpoznania

U ponad 80% (81,3%) chorych POChP rozpoznano
na podstawie objawéw klinicznych, 18,7% nie zgtaszato
wystepowania typowych dla choroby objawéw. Niemal-
ze w catej grupie chorych nie wykonywano testow skor-
nych (97%), a tylko u 3% wykonano je jako gtéwne ba-
danie stuzgce do rozpoznania choroby. U 38,7% chorych
nie wykonano badania spirometrycznego jako podstawy
rozpoznania choroby. Badanie spirometryczne z proba
rozkurczowg wykonano u 61,3% chorych.

Ocena jakosci opieki nad chorymi na astme i POChP sprawowanej przez lekarzy rodzinnych i specjalistéw w Polsce

Wartos¢ FEV, w stabilnym okresie choroby
Wartoé¢ FEV, w stabilnym okresie choroby wynosita
$rednio 2,23 | co stanowito 59% wartosci naleznej.

Stopien ciezkosci choroby

na podstawie ostatnio wykonanego
badania spirometrycznego po lekach
rozszerzajacych oskrzela

Wyniki badania spirometrycznego potwierdzajace
rozpoznanie POChP oraz okres$lajgce stopien choroby
u chorych, u ktérych kiedykolwiek wykonano badanie
spirometryczne po lekach przedstawia tabela 1.

Najwiecej chorych miato umiarkowang posta¢ POChP
(wg GOLD), czyli przy warto$ci wskaznika FEV,/FVC < dol-
nej granicy normy i warto$cig FEV, 260% w.n. <80% w.n.

Gtéwne objawy choroby, stopien aktywnosci
Gtéwnym objawem, z powodu ktérego chorzy na
POChP zgtaszali sie do lekarza, byt kaszel. Stopien nasi-
lenia kaszlu u chorych na POChP przed rozpoczeciem le-
czenia (dane retrospektywne) przedstawia tabela 2.
Gtéwnym objawem najbardziej utrudniajgcym zycie
choremu byta réznego stopnia dusznos¢. Szczegétowe
wyniki okres$lajagce czesto$¢ wystepowania dusznosci

|
Tabela 1. Odsetek osob w grupie chorych na POChP
w zaleznosci od cigzkosci choroby
Table 1. The percentage of COPD patients with different levels
of disease severity

stopien cigzkosci choroby odsetek badanych
tagodny 2,2

umiarkowany 76,5

cigzki 19,3

bardzo cigzki 2,1

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
COPD - chronic obstructive pulmonary disease

|
Tabela 2. Stopien nasilenia kaszlu u chorych na POChP
przed rozpoczeciem leczenia salmeterolem
Table 2. Cough severity in COPD patients prior to treatment
with salmeterol

stopien nasilenia kaszlu odsetek badanych
brak 4,0

kilka razy dziennie 54,3

kilkana$cie razy dziennie 32,3
czesty/uporczywy 9,5

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
COPD - chronic obstructive pulmonary disease
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|
Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania réznego stopnia dusznosci
w grupie chorych na POChP
Table 3. The percentage of COPD patients with different levels
of dyspnea

stopien nasilenia dusznosci odsetek badanych
brak 2,1

przy duzym wysitku 46,3

przy niewielkim wysitku 46,8

w spoczynku 4,8

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
COPD - chronic obstructive pulmonary disease

u chorych przed rozpoczeciem leczenia (dane retrospek-
tywne) przedstawia tabela 3.

Wystepowanie objawdéw w postaci kaszlu i duszno-
$ci wptywato na jako$é zycia chorych na POChP. Ponad
60% chorych ten wptyw ocenito na umiarkowany i zna-
czgcy. Szczegbétowe wyniki zawiera tabela 4.

Badani chorzy wykazywali aktywno$¢ ruchowa w cia-
gu dnia $rednio przez okoto 95 minut. W tej grupie cho-
rych zaostrzenia wystgpowaty w liczbie 3,4 (Srednia; me-
diana 3) w ciggu roku. Czegsto$¢ tetna w spoczynku nie
przekraczata 100/min u 92,7% chorych.

Analiza sposobdw leczenia chorych na POChP

Przeanalizowano odpowiedzi lekarzy na pytania
dotyczgce sposobu leczenia chorych na POChP. Brak

|
Tabela 4. Wptyw objawow na jake$é zycia cherych na POChP
Table 4. The influence of symptoms on the quality of live
in COPD patients

wplyw objawéw na jakos¢ zycia odsetek badanych
brak 29

niewielki 30,5

umiarkowany 48,7

znaczacy 17,9

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc
COPD — chronic obstructive pulmonary disease

odpowiedzi traktowano jako brak danych i nie uwzgled-
niano w obliczeniach. LABA przyjmowato 84,1% chorych,
cholinolityki krdtko dziatajgce 72,7%, metyloksantyny
67,6%, steroidy wziewne (wGKS) 59,7%, SABA 58,5%,
cholinolityki dtugo dziatajgce 25,6%, steroidy systemo-
we 17,4%. Dostepne preparaty taczone w jednym opa-
kowaniu (SABA i cholinolityk krétko dziatajacy) przyj-
mowato 10,5% chorych na POChP, a potgczenie (wWGKS
i LABA) - 6,5%.

Na drugim etapie przeanalizowano sposoby leczenia
chorych na POChP w zaleznosci od stopnia cigzkosci cho-
roby. Wyniki przedstawiono na rycinie 1. Preparaty tagczone
uzywane z jednego inhalatora zaréwno lekéw krétko dzia-
fajagcych (SABA i cholinolityk krétko dziatajgcy), jak i pota-
czenie (LABA i wGKS) byty stosowane u okoto 8% chorych
(od ok. 2% w postaci tagodnej do 12% w postaci cigzkiej).
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100 —

90

80 —

70 H

60 —

50 —

40 —

30

20

10

0 —

tagodna POChP umiarkowana POChP
B LABA cholinolityki dtugo dziafajace SABA

[ cholinolityki krétko dziatajace

ciezka POChP bardzo ciezka POChP

wGKS  Jll  metylooksykanty

Rycina 1. Czesto$¢ stosowania poszczegdinych grup lekéw u chorych na POChP w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby
Figure 1. The frequency of use of different drug therapies in COPD patients depending on the stage of the diseases
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Dodatkowo przeanalizowano, jaki odsetek chorych
na POChP przyjmuje przewlekle z powodu innych cho-
rob, szczegdlnie uktadu krazenia, leki, ktére potencjalnie
moga nasila¢ objawy POChP. 13,6% chorych na POChP
przyjmowato regularnie p-blokery, a 33,3% inhibitory
konwertazy angiotensyny.

Analiza wynikéw badan u chorych
z rozpoznaniem astmy

Czas trwania choroby

U wiekszos$ci chorych na astme (78,8%) chorobe roz-
poznano co najmniej rok wczeséniej. Co pigta osoba cho-
rowata krécej niz rok, u co dziesigtego pacjenta cho-
roba trwata krocej niz 6 miesiecy. Najwiecej byto cho-
rych z czasem trwania choroby 1-5 lat (31,2%), 6-10 lat
(24,7%), >10 lat (22,9%).

Podstawa rozpoznania

U ponad 90% (90,1%) chorych astme rozpoznano
na podstawie typowych objawéw klinicznych, 9,9% nie
zgtaszato wystepowania objawéw typowych dla cho-
roby. U ponad potowy chorych wykonano testy skoér-
ne jako podstawowe badanie stuzgce do rozpoznania
choroby (51,9%). Badanie spirometryczne z probg roz-
kurczowa wykonano u 68,7% chorych. Badanie steze-
nia IgE catkowitych jako podstawe rozpoznania wyko-
nano u 7,8% chorych, a swoistych u 4,9%.

Stopien ciezkosci choroby na podstawie
stopnia oceny astmy wedtug GINA

Wyniki analizy okres$lajgcej odsetek chorych na ast-
me w poszczegdlnych stopniach nasilenia choroby
przedstawia tabela 5.

U najwiekszej liczby chorych stwierdzono umiarko-
wang postaé¢ astmy (wg GINA), czyli state ograniczenie
aktywnosci fizycznej (objawy dzienne), objawy nocne
czesciej niz 1 raz w tygodniu, wyniki badan czynnoscio-
wych FEV,/FVC < dolnej granicy normy i warto$cig FEV,
>60% w.n. <80% w.n.

Gtéwne objawy choroby, stopien aktywnosci

Gtéwnym objawem, z powodu ktérego chorzy na ast-
me zgtaszali sie do lekarza byta dusznosé. Stopien nasi-
lenia dusznosci u chorych na astme przed rozpoczeciem
leczenia przedstawia tabela 6.

Czestos$¢ uzycia SABA w grupie chorych na astme
przedstawia tabela 7.

Obecno$¢ jakichkolwiek objawédw nocnych w tym
przebudzenia zgtaszata ponad potowa chorych (57,2%).
Wystepowanie objawow astmy wptywato na jakos¢ zy-
cia chorych gtéwnie poprzez zmniejszenie aktywno-
$ci zyciowej u 60% chorych. Pozostate 40% chorych
nie odnotowato istotnego wptywu choroby na zmniej-
szenie aktywnosci zyciowej. Srednio w tej grupie cho-
rych zaostrzenia wystepowaty w liczbie 2,9 (mediana 2)

Ocena jakosci opieki nad chorymi na astme i POChP sprawowanej przez lekarzy rodzinnych i specjalistéw w Polsce

'
Tabela 5. Odsetek os6b w grupie chorych na astme
w zaleznosci od cigzkosci choroby
Table 5. The percentage of asthma patients with different
levels of disease severity

stopien cigzkos$ci astmy odsetek badanych
sporadyczna nie wigczano

lekka 37,0%
umiarkowana 57,8%

ciezka 5,2%

|
Tabela 6. Stopien nasilenia dusznosci u chorych na astme przed
rozpoczgciem leczenia
Table 6. Dyspnea severity in asthma patients prior to treatment

stopien nasilenia dusznosci odsetek badanych
brak 17,8

przy duzym wysitku 66,3

przy niewielkim wysitku 14,3

w spoczynku 1,6

1
Tabela 7. Czesto$¢ uzycia SABA w grupie chorych na astme
Table 7. The frequency of use of SABA in asthma patients

liczba inhalacji na dobg odsetek badanych
bez potrzeby inhalacji — 0 28,1

1-2 53,0

3-5 17,2

kilkanascie razy dziennie 1,7

SABA — B,-mimetyki krétko dziatajace
SABA - short-acting B-agonists

w ciggu roku. Czestos$¢ tetna w spoczynku nie przekra-
czata 100/min u 92,7% chorych.

Analiza sposobdw leczenia chorych na astme
Przeanalizowano odpowiedzi lekarzy na pytania doty-
czgce sposobu leczenia chorych na astme. Brak odpowie-
dzi traktowano jako brak danych i nie uwzgledniano w ob-
liczeniach. Wziewne glikokortykosteroidy (wWGKS) przyj-
mowato 92,1% chorych, LABA 81,9% chorych, SABA
75,6%, metyloksantyny 30%, cholinolityki krétko dziatfa-
jace 11,9%, steroidy systemowe 11,3%, cholinolityk dtu-
go dziatajgcy 5,3%. Dostepne preparaty taczone w jed-
nym opakowaniu (SABA i cholinolityk krétko dziatajacy)
przyjmowato 2,2% chorych na astme, a potgczenie wGKS
i LABA 1,6%. Wyniki zilustrowano na rycinie 2.
Analogicznie jak w grupie chorych na POChP prze-
analizowano, jaki odsetek chorych na astme przyjmuje
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Rycina 2. Czesto$¢ stosowania poszczegdlnych grup lekéw u chorych na astme
Figure 2. The frequency of use of different drug therapies in asthma patients

przewlekle z powodu innych choréb (gtéownie uktadu
krazenia) leki, ktore potencjalnie mogg nasila¢ objawy
astmy. 3,5% chorych na astme przyjmowato regularnie
B-blokery, a 9,1% inhibitory konwertazy angiotensyny.

Ocena skutecznosci i tolerancji salmeterolu w lecze-
niu chorych na astme i POChP

Obecna analiza potwierdzita duzg skutecznos$¢ sal-
meterolu w leczeniu zaréwno POChP, jak i astmy oskrze-
lowej. W grupie chorych na POChP po zastosowaniu sal-
meterolu ogélna ocena samopoczucia chorych istotnie
sie poprawita (z 5,23 do 7,22 w skali 10 pkt). 87,9% cho-
rych ocenito samopoczucie po wprowadzeniu leku jako
lepsze i znacznie lepsze. Wysoka ocena skutecznosci
leku (82,5% ocenifo lek jako skuteczny i bardzo skutecz-
ny) wynikata z poprawy tolerancji wysitku fizycznego
u tych chorych (lepsza i znacznie lepsza u ok. 87%). Po
wprowadzeniu do leczenia salmeterolu zwigkszyta sig
liczba chorych z umiarkowang i tagodng postaciag cho-
roby, a zmniejszyta sie liczba chorych z postaciag cigz-
kg i bardzo ciezka. Potwierdza to wptyw salmeterolu
na drozno$¢ oskrzeli, a przez to poprawe wartosci FEV,
i obserwowane korzystne zmiany w stopniu ciezkosci
choroby.

W leczeniu astmy oskrzelowej salmeterol okazat
sie réwnie skuteczny. Obserwowano istotng poprawe
(02 pktz6,22 do 8,22) ogbélnego samopoczucia chorych
po wtaczeniu salmeterolu. 86% chorych ocenito zmiang
samopoczucia na lepsze i znacznie lepsze. Analogicz-
nie jak u chorych na POChP zmiana ta byta powodem
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poprawy zdolnosci chorych do podejmowania wysitku
fizycznego. Wigczenie do leczenia salmeterolu spowo-
dowato dwukrotne zwigkszenie sig liczby chorych z ast-
ma kontrolowana, a trzykrotne zmniejszenie liczby cho-
rych z astmg niekontrolowana.

Salmeterol pod wzgledem mozliwosci wywotywa-
nia objawdéw niepozadanych jest najbezpieczniejszym
lekiem w grupie lekow f,-adrenergicznych. Potwier-
dzita to obecna analiza. Objawy niepozgdane wyste-
powaty w znikomym odsetku (od 0,2% hipopotasemia,
1,8% drzenia migséni, 2,6% uczucie przy$pieszonego ryt-
mu serca). 96,2% chorych na astme i 94,5% chorych na
POChP potwierdzito dobrg tolerancje leczenia.

Omowienie

W aktualnym raporcie potwierdzono, ze na POChP
chorujg czesciej starsi mezczyzni (Sredni wiek 62 lata),
a na astme miodsze kobiety ($rednia wieku 42 lata). Cho-
rzy na POChP maija nizszy poziom wyksztatcenia niz cho-
rzy na astme, co réwniez moze by¢ powodem réznic
w obcigzeniu natogiem palenia tytoniu. 80% chorych na
POChP to palgcy papierosy z natezeniem natogu palenia
$rednio 28,9 paczkolat, dodatkowo dwukrotnie czesciej
przebywajacy w zanieczyszczonym $rodowisku pracy
niz chorzy na astme, z ktérych tylko 15,8% palito papie-
rosy, a natezenie natogu byto u nich mniejsze i wynosito
srednio 16,5 paczkolat. Przytoczone wyniki potwierdzaja
udziat réznych czynnikow etiologicznych w rozwoju tych
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dwéch chordéb. Niepokojacy jest jednak fakt, ze ponad
40% chorych na POChP i 10% chorych na astme pali pa-
pierosy pomimo rozpoznania choroby. Wyniki te wska-
zujg, ze nalezy szczegdlnie zadbaé¢ o edukacje chorych
i wyeliminowa¢ catkowicie gféwny czynnik etiologiczny
POChHP, jakim jest palenie tytoniu, ktére u chorych na ast-
me rowniez doprowadza do nasilenia nadreaktywnosci
oskrzeli i pogarsza przebieg choroby.

Wyniki obecnego badania potwierdzajag rodzinne wy-
stepowanie astmy oskrzelowej zwigzane z dziedzicze-
niem atopii. W przypadku POChP rodzinne wystepowa-
nie byto niemalze dwukrotnie rzadsze i prawdopodob-
nie zwigzane gtéwnie z nawykami palenia papieroséw
w domu rodzinnym, a nie z genetyka.

Wsréd chorych na POChP przewazaty osoby z umiar-
kowanym stopniem choroby, zgtaszajgce sie do lekarza
gtéwnie z powodu kaszlu pojawiajgcego sig od kilku
do kilkunastu razy w ciggu dnia i dusznosci, ktéra u po-
towy chorych wystepowata po duzym wysitku, a u dru-
giej pofowy juz przy niewielkim wysitku. Objawy te mia-
ty najczesciej umiarkowany wptyw na jakos$é zycia cho-
rych. Rozpoznawano gtéwnie umiarkowany (76%) i cigzki
(19,3%) stopien choroby. Przedstawione wyniki jedno-
znacznie sugerujg, ze POChP rozpoznaje sie w Polsce
zbyt pdézno i nalezy nadal prowadzié¢ dziatania zmierza-
jgce do poprawy wiedzy o tej chorobie zaréwno wsrod
lekarzy, jak i ogotu spoteczenstwa. Niepokojacy jest fakt,
ze u 1 na 3 chorych rozpoznano POChP bez wykonania
badania spirometrycznego z préba odwracalnosci po
B,-mimetyku, co nie jest zgodne z aktualnie obowigzujg-
cymi zaleceniami Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc
dotyczacymi rozpoznania POChP.

WSsréd chorych na astme przewazaty osoby z astma
przewlektg umiarkowang i lekkg (chorych z astmg spo-
radyczng nie wtgczano, poniewaz nie kwalifikowali sie
do przewlekfego leczenia salmeterolem, ktérego ocena
skutecznosci i tolerancji byta gtéwnym celem badania).
Powodem zgtoszenia sie do lekarza byta dusznos$¢ poja-
wiajgca sie w wiekszosci przypadkéw dopiero po duzym
wysitku, ktéra u 60% chorych powodowata zmniejszenie
aktywnosci zyciowej. Podstawg rozpoznania astmy byty
objawy, ale dos¢ czesto lekarze potwierdzali podejrzenie
astmy za pomocg alergicznych testéw skérnych. U oko-
to 70% chorych (wiecej niz w przypadku POChP) wyko-
nano badanie spirometryczne. Ten sposdb rozpoznania
astmy nie odbiega od aktualnych zalecen GINA.

Na uwage zastuguje przeprowadzona analiza doty-
czaca sposobu leczenia chorych na choroby obturacyj-
ne oskrzeli. W przypadku POChP najczesciej stosowa-
no leki rozszerzajace oskrzela (LABA, krotko dziatajgce
cholinolityki). Stosowanie cholinolityku dtugo dziatajg-
cego $rednio u co czwartego chorego z POChP prawdo-
podobnie wynika z poziomu refundacji. Teze te potwier-
dza zwigkszanie sig czestosci stosowania tego leku
u chorych z ciezkg i bardzo cigezkg postacig choroby,

Ocena jakosci opieki nad chorymi na astme i POChP sprawowanej przez lekarzy rodzinnych i specjalistéw w Polsce

poniewaz w tych przypadkach lek jest w petni refundo-
wany. Ten sposoéb leczenia jest podobny do potwierdzo-
nego wsérdd specjalistéw choroéb ptuc. Zielinski i wsp.
[3] podajg, ze w 2005 roku najczesciej stosowano LABA
i cholinolityki krétko dziatajgce (znikomy odsetek choli-
nolitykéw dtugo dziatajgcych wynikat z braku refunda-
cji). Natomiast lekarze Podstawowej Opieki Zdrowotnej
z matych miast jeszcze w 2001 roku powszechnie stoso-
wali w leczeniu POChP SABA i teofiling [4]. Ewolucja le-
czenia chorych na POChP wydawata sie zmierza¢ w do-
brym kierunku (wGKS w cytowanym badaniu Zielinskie-
go [3] przyjmowato 21% chorych, co wynikato ze stop-
nia ciezkosci choroby). W leczeniu POChP wykazano
zdecydowanie korzystny wptyw terapii tgczonej (sal-
meterol/formoterol + bromek ipratriopium) na popra-
we wskaznikow spirometrycznych u chorych na POChP
[5-7]. Ostatnio publikowane badania [8] rowniez potwier-
dzaja istotne zwigkszenie wartosci FEV, i FVC u chorych
na POChP leczonych dwoma lekami rozszerzajgcymi
oskrzela (formoterol/tiotropium) w poréwnaniu z po-
tgczeniem B,-mimetyku ze steroidem. Cytowane ba-
dania znalazty odzwierciedlenie w aktualnych zalece-
niach ekspertéow, dotyczgcych postepowania z chorymi
na POChP. GOLD zaleca stosowanie LABA i cholinoli-
tykéw w postaciach POChP, ktére wymagajg przewle-
ktego leczenia. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze najwiekszy
efekt rozszerzajgcy oskrzela uzyskuje sie po zastosowa-
niu B,-mimetyku z cholinolitykiem, a nie ze steroidem.
Niepokojgce naduzywanie wGKS u chorych na POChP
wykazano w prowadzonym ostatnio badaniu KOMPAS
[6], w ktéorym oceniano opieke nad chorymi na astme
i POChP (3008 chorych — 60% chorych z tagodng posta-
cig POChP i 65% z umiarkowang leczono wGKS). Zjawi-
sko to potwierdzajg rowniez wyniki obecnego badania,
w ktérym wykazano, ze 60% chorych na POChP stosuje
wGKS. Dodatkowo analiza sposobu leczenia w zalezno-
$ci od stopnia ciezkosci choroby wykazata, ze naduzy-
wa sie wGKS i stosuje sig je u 50% chorych z tagodnym
i umiarkowanym POChP, co nie jest zgodne z obowigzu-
jacymi zasadami i zdecydowanie zwieksza koszty lecze-
nia bez poprawy jego jakosci.

Sposob leczenia chorych na astme deklarowany
w ankiecie przez lekarzy w Polsce nie odbiega od $wia-
towych standardéw (GINA). Ponad 90% chorych otrzy-
muje podstawowe leki kontrolujgce w postaci wGKS,
a 82% dodatkowo otrzymuje LABA. Jest to uzasadnione,
poniewaz dotgczenie do leczenia wziewnym GKS LABA
daje podobny efekt jak czterokrotne zwiekszenie daw-
ki wGKS. GKS wziewne najskuteczniej kontrolujg astme
oskrzelowa i zapobiegajg jej zaostrzeniom. W przypad-
kach nieuzyskania wystarczajgcej kontroli przy stosowa-
niu wGKS korzystne jest dodanie LABA, a nie zwielokrot-
nianie dawki wGKS. Dane te jednak stojg w sprzecznosci
z rzeczywistoscig, co udowodniono w badaniu AIRE [4]
na terenie Polski. W wynikach stwierdzono silne napady
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przynajmniej raz w tygodniu u 56% dorostych i 37% dzie-
ci. U ponad potowy wystepuje duszno$¢ nocna, a 11%
cierpi na nig co noc. U 37% stwierdzono przynajmniej
jedno zaostrzenie astmy w ciggu ostatniego roku. 16%
dorostych byto hospitalizowanych, a 37% korzystato
zwizytz powodu zaostrzenia. Leki dorazne przeciw dusz-
nos$ci stanowig gtéwng grupe lekdéw, z ktérych korzysta-
ja chorzy na astme. Tylko 7% chorych ma w domu mier-
nik PEF. Okoto 40% pacjentow nie miato nigdy wykony-
wanej spirometrii. Wiekszo$¢ dorostych nie podejmuje
wysitku fizycznego z obawy przed dusznoscia. 19% do-
rostych i 49% badanych dzieci opuszcza dni pracy i zaje-
cia w szkole, ale tylko 65% stosuje leki codziennie. Odpo-
wiedzig na pytanie o przyczyny zderzenia teorii z prakty-
ka sa wyniki badania GAPP [9] — praktyczne konsekwen-
cje braku dialogu. Brak wtasciwej komunikacji pomiedzy
chorym a lekarzem jest powodem nieprzestrzegania za-
lecen, gtéwnie z powodu obaw przed dziataniami niepo-
zgdanymi lekéw. Jedynie 26% chorych twierdzi, ze reali-
zuje zalecenia lekarzy. W obawie przed dziataniami nie-
pozadanymi, szczegdlnie steroidoéw, leczenie odstawiaja
nawet chorzy, ktérzy odczuli po ich zastosowaniu popra-
we. Az 45% chorych, ktérzy doswiadczyli jakiegokolwiek
dziatania niepozadanego odstawia lek lub zmienia daw-
kowanie bez konsultacji z lekarzem.

Na uwage zastuguje fakt rzadkiego stosowania w le-
czeniu obydwu choréb preparatéow tgczonych (ostatnio
lansowane potaczenie wGKS i LABA). Jest to oczywiste
i stuszne, poniewaz, wbrew woli firm wprowadzajacych
ten sposob leczenia, nie stanowi zadnego przetomu, nie
zmienia bowiem wskazah do zastosowania lekow skta-
dowych. LABA i wGKS mozna stosowac¢ tacznie tylko
w postaci ciezkiej i bardzo ciezkiej POChP i poczgwszy
od astmy przewlektej umiarkowanej, w ktérej mata daw-
ka wGKS nie zapewnia kontroli.

Whnioski

1. POChP w Polsce wykrywa sig zbyt pézno.

2. Zbyt rzadko wykonuje sig spirometri¢ w rozpoznaniu
POChP.

3. Duzy odsetek chorych na POChP nadal pali papierosy.

4. Deklarowane w ankiecie leczenie chorych na POChP
w Polsce odbiega od przyjetych standardow.

5. Deklarowane w ankiecie leczenie chorych na astme
oskrzelowag w Polsce jest poprawne i nie odbiega
od przyjetych standardow, jednakze w praktyce kli-
nicznej wiekszos$é chorych na astme nie uzyskuje od-
powiedniej kontroli choroby.
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Wystepowanie leku i depresiji
u chorych na stwardnienie
rozsiane podczas leczenia
immunomodulujgcego

Anxiety and depression in multiple sclerosis patients during

Immunomodulatory therapy

Renata Piusinska-Macoch, Adam Stepien, Marzena Maciagowska-Terela

Klinika Neurologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Adam Stepien

Streszczenie. Wstep: W czasie leczeniaimmunomodulujgcego obserwuije sig zmienne nasilenie i ztozone patomechanizmy
zaburzen lgkowo-depresyjnych. Cel pracy: Gtéwnym celem pracy byta analiza wystepowania i uwarunkowan leku i depresji

w populacji chorych na stwardnienie rozsiane, leczonych trzema postaciami preparatéw immunomodulacyjnych. Materiat

i metody: Badaniem objeto grupe 64 osdb leczonych w 1. grupie (25 oséb) INFB-1A, w 2. grupie INFB-1B (21 osdb) i w 3. grupie
(18 osdb) octanem glatirameru. Oceniano lek jako stan i ceche, poziom depresji, cechy organicznego uszkodzenia o$rodkowego

uktadu nerwowego (OUN) i stanu neurologicznego chorych przed rozpoczeciem leczenia, 12 miesiecy i 24 miesigce

po rozpoczeciu leczenia. Wyniki: W badaniu stwierdzono brak statystycznie znamiennych réznic w natezeniu depresji i leku jako
cechy pomiedzy grupami. Obserwowano statystycznie istotne korelacje pomiedzy Iekiem jako cecha, wskaznikami organicznego
uszkodzenia OUN i wskaznikiem neurologicznego stanu chorych. Whioski: Rodzaj leczenia immunomodulujgcego nie ma wptywu
na lek i depresje. Terapia nie powoduje zmian cechy leku. Lek jako stan zmniejsza sie w czasie leczenia. Depresja pogtebia sie
niezaleznie od rodzaju leku i wigze si¢ z cechami organicznego uszkodzenia OUN oraz stanem neurologicznym chorych.

Stowa kluczowe: depresja, leczenie immunomodulacyjne, lek

Abstract. Introduction: During immunomodulatory therapy we can observe complex pathomechanisms and variable
manifestation of anxiety and depression. Aim: The aim of the study was to analyze anxiety and depression in multiple sclerosis
patients treated with 3 different types of immunomodulatory drugs. Material and methods: The study involved 64 patients
classified into 3 therapeutic groups: 18 patients were treated with INFB-1A, 21 with INFB-1B, and 18 with glatiramer acetate.
State and trait anxiety, depression, organic lesions of the central nervous system (CNS), and patients’ neurological status were
assessed at baseline, and at 12 and 24 months. Results: There were no statistically significant differences between the groups in
the level of depression and trait anxiety. There was statistically significant correlation between trait anxiety, CNS organic lesions,
and the neurological status of the patients. Conclusions: The type of imnmunomodulatory therapy does not influence anxiety and

depression. The treatment does not affect trait anxiety but decreases the level of state anxiety. Depression deepens with all 3
types of immunomodulatory drugs and is associated with CNS organic lesions and the neurological status of the patient.
Key words: anxiety, depression immunomodulatory treatment
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Wstep

Stwardnienie rozsiane (multiple sclerosis — MS) jest
przewlekta chorobg o ztozonej, niejasnej etiologii i boga-
tym obrazie klinicznym. Ponad potowa populacji chorych
z MS dos$wiadcza zaburzenh nastroju, najczesciej pod posta-
cig depresji wolno ptynacej i leku, z istotnym czynnikiem

Adres do korespondenciji: dr n. med. Renata Piusinska-Macoch
Klinika Neurologii CSK MON WIM,

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44

tel./faks: +48 22 810 61 00, e-mail: anka.renata@vp.pl

zagrozenia reakcjami samobdjczymi [1,2]. W procesie le-
czenia preparatami immunomodulujgcymi (interferon B-1B
i B-1A [INFB-1B, INFB-1A], octan glatirameru) w ostatnich la-
tach obserwowano zmienne nasilenie zaburzen lekowych
i depresyjnych. Wieloletnie badania Browna i wsp. wskazu-
jaistotny, przyczynowy zwigzek wystgpienia objawoéw leko-
wych, depresyjnych i leczenia immunomodulacyjnego [3].
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W badaniu ACSEPT, w populacji 255 osoéb leczonych
INFB-1A juz 3 miesigce po rozpoczeciu terapii stwierdzono
znaczgce nasilenie zaburzen lekowo-depresyjnych [4].

W innym badaniu wieloosrodkowym [5] wykaza-
no nasilenie objawoéw depresyjnych i lekowych u 35%
z 1160 chorych na MS, leczonych INFB i u 50% cho-
rych w poréwnywalnej grupie z placebo.

Doswiadczenie zycia z postepujacg chorobg, ryzykiem
powigkszania sie zmian demielinizacyjnych w osrodkowym
uktadzie nerwowym (OUN) i zagrozenie niepetnosprawno-
$cig, mogg by¢ traktowane jako sytuacja trudna psycho-
logicznie. W koncepcji poznawczej Becka rodzaj informac;ji
docierajgcej do jednostki, sposoéb jej przeksztatcania i inter-
pretacji powoduje powstawanie odpowiednich emocji. Za-
burzenia emocjonalne w postaci leku i depresji sg skutkiem
powstajgcych schematéw poznawczych, dotyczgcych wta-
snej osoby i otaczajgcego $wiata. Schematy te aktywizujg
sie w sytuacji realnej utraty bliskiego obiektu czy choroby
somatycznej. Triada poznawcza, czyli negatywne poglady
na swoj temat, Swiat i przysztosé jest podtrzymywana przez
zaburzenia poznawcze, takie jak: arbitralne wnioskowanie,
selektywne abstrahowanie, wyolbrzymianie i minimalizo-
wanie czy absolutystyczne, dychotomiczne myslenie [6].

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy byta analiza wystepowania
i stopnia nasilenia objawow lgekowych i depresyjnych
wystepujacych u chorych leczonych trzema odmienny-
mi lekami immunomodulujgcymi, w dwuletnim okresie
terapii. Analizie poddano zaleznos$ci pomiedzy ujawnie-
niem sie zaburzen emocjonalnych a zmiennymi tempe-
ramentalnymi chorych, stopniem nasilenia choroby pod-
stawowej i cechami organicznego uszkodzenia OUN.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 64 osoéb (44 kobiety i 20 mez-
czyzn w wieku 18-51 lat; sr. wieku 35 lat) leczonych trze-
ma lekami immunomodulujgcymi w Specjalistycznej Po-
radni MS Kliniki Neurologii WIM w Warszawie, w latach
2004-2010.

Chorzy po kwalifikacji neurologicznej byli objeci opie-
ka w trzech grupach terapeutycznych. Grupa 1. (25 cho-
rych: 17 Ki 8 M w wieku 32 lat) przyjmowata INFB-1A
(Avonex) i.m. 30 ug 1 raz w tygodniu. Grupa 2. (21 cho-
rych: 16 K i 8 M w wieku 35 lat) otrzymywata INFB-1B
(Betaferon) s.c. w dawce 8 MIU co 2 dni (250 pg). Gru-
pa 3. (18 chorych: 11 Ki 7 M w wieku 34 lat) zostata

' e e )
Tabela 1. Réznice rozktadéow zmiennych w 1., 2. i 3. pomiarze w trzech grupach leczenia
Table 1. Differences of the variables distributions in 1st, 2nd and 3rd measure in the three treatment groups

Grupa Zmienna 1. pomiar 2. pomiar 3. pomiar p
mediana  percentyle mediana percentyle mediana percentyle  1/2 1/3 2/3
25-15 25-15 25-15

grupa 1. STAI-S 35 30-41 25 22-30 27 23-30 ** ** *
STAI-C 26 20-38 25 21-37 26 23-33 ns ns ns
BDI 6 5-8 9 7-10 10 9-12 *x *x ns
BVRT 6 6-9 8 8-10 10 9-1 * ** *
EDSS 2 1-2 2 1-2,5 1.5 1-2,5 * * ns

grupa 2. STAI-S 35 29-42 27 25-31 38 30-40 * ns **
STAI-C 35 25-40 34 24-40 34 24-41 ns ns ns
BDI 6,5 5-10 9,5 9-16 " 9-21 *x ** *
BRT 9,5 -1 10 8-13 13 10-15 ns *x **
EDSS 1,75 1-2,5 2 1-3 2 1,5-3 * * ns

grupa 3. STAI-S 34 30-39 30 26-32 32 27-38 * ns *
STAI-C 30 23-31 28 22-30 29 22-31 * ns ns
BDI 6,5 5-8 9 8-11 12 10-16 * ** *
BVRT 8 7-10 9 8-12 10 10-14 * * *
EDSS 1 0,5-2 1,5 1-2 1,5 1-2,5 * * ns

*p <0,05

**p <0,001

ns — brak istotno$ci statystycznej
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zakwalifikowana do leczenia octanem glatirameru s.c.
w dawce 20 mg dziennie. Terapia kazdej grupy trwata
2 lata. Pomiaréw zmiennych dokonywano na 3 etapach
leczenia: 1. pomiar przed wifgczeniem leczenia immuno-
modulujgcego, 2. pomiar 12 miesiecy po wtaczeniu le-
czenia i 3. pomiar 24 miesigce po wtaczeniu leczenia.

Analizowano nastepujgce zmienne:

Poziom legku jako stanu — Skala STAI Spielbergera

Podskala Igk-stan (STAI-S)

Poziom lgku jako cechy temperamentnej— Skala STAI

Spielbergera Podskala lek—cecha (STAI-C) [7]

Poziom depresji w teorii poznawczej — Skala depres;ji

Becka (BDI) [8]

Cechy organicznego uszkodzenia OUN - Skala Pa-

mieci Wzrokowej Bentona (BVRT) [9]

Stopien nasilenia objawow neurologicznych — Skala

EDSS [10].

Wyniki

Wyniki z uwagi na rozktad zmiennych rézny od normal-
nego poddano analizie statystycznej z zastosowaniem te-
stow nieparametrycznych. Znamiennosci réznic pomie-
dzy grupami analizowano, postugujac sie testem Man-
na i Whitneya. Do analizy warto$ci zmiennych w obrebie

grup na kazdym etapie eksperymentu zastosowano niepa-
rametryczny test Wilcoxona. Korelacje pomiedzy wskazni-
kami zmiennych wyliczano, opierajac sie na tescie korela-
cji rangowej Spearmana, opartego na skali porzadkowej.

Zestawienie znamiennosci réznic rozktadéw (media-
na, percentyle 25-75) analizowanych zmiennych w trzech
grupach badanych w kolejnych pomiarach przedstawio-
no w tabeli 1.

Zestawienie wynikéw i znamiennosci réznic rozkta-
dow (mediana, percentyle 25-75) wskaznikow analizo-
wanych zmiennych pomiedzy trzema grupami terapeu-
tycznymi w kolejnych trzech pomiarach przedstawiono
w tabeli 2.

Stwierdzono brak statystycznie znamiennych réznic
w rozktadach zmiennej depresji w trzech grupach tera-
peutycznych na kazdym etapie pomiaru (ryc. 1i 2).

Wspodtczynniki korelacji pomiedzy wskaznika-
mi zmiennej leku jako stanu (STAI-S), leku jako cechy
(STAI-C), natezenia depresji (BDI) a wskaznikami nasile-
nia cech organicznego uszkodzenia OUN przedstawio-
no w tabeli 3.

Jak widaé w tabeli 3 stwierdzono statystycznie istot-
ne korelacje pomiedzy rozktadami zmiennej leku jako ce-
chy temperamentalnej i wskaznikami zaburzen funkcji
poznawczych, wskazujgcych na organiczne uszkodzenie
OUN na kazdym etapie leczenia.

' e O e
Tabela 2. Réznice rozktadéw zmiennych pomigdzy trzema grupami leczenia
Table 2. Differences of the variables distributions among three treatment groups

p Zmienna Grupa 1. Grupa 2. Grupa 3.
1/2 1/3 2/3 mediana percentyle mediana percentyle mediana percentyle
25-15 25-15 25-15
ns ns ns STAI-S1 35 30-41 35 29-42 34 30-39
ns ns ns STAI-C1 26 20-38 35 29-40 30 23-31
ns * ns STAI-S2 25 22-30 21 25-31 30 26-32
ns ns ns STAI-C2 25 21-317 34 21-40 28 22-30
** * ns STAI-S3 27 23-30 38 30-40 21 23-30
ns ns ns STAI-C3 34 24-41 26 23-33 29 22-31
ns ns ns BDI 6 5-8 6.5 5-10 6.5 5-8
ns ns ns BDI2 9 7-10 9,5 9-16 9 8-11
ns ns ns BDI3 10 9-15 n 9-21 12 10-16
* * ns BVRT1 6 6-9 9,5 -1 8 7-10
ns ns ns BVTR2 8 7-10 10 8-13 9 8-12
* * ns BVRT3 10 9-12 13 10-15 10 10-14
ns * * EDSS1 2 1-2 1,75 1-2,5 1 0,5-2
ns ns ns EDSS2 2 1-2,5 2 1-3 1,5 1-2
ns ns * EDSS3 1.5 1-2,5 2 1,5-3 1.5 1-2,5
*p <0,05
**p <0,001

ns — brak istotno$ci statystycznej
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Rycina 1. Poziom depresji w 3 grupach leczenia w 1. pomiarze
Figure 1. The level of depression in the 3 study groups at baseline
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Rycina 2. Lek jako cecha w 3 grupach leczenia w 1. pomiarze
Figure 2. Trait anxiety in the 3 study groups at baseline

Stwierdzono ponadto tendencje do korelacji pomig-
dzy rozktadami zmiennej depresji i cech organicznego
uszkodzenia OUN na kazdym etapie badania (tab. 4).

Podobny kierunek zaleznoéci zaobserwowano
w przypadku zmiennej depresji (BDI) i stanu neurolo-
gicznego chorych (EDSS).

Wspodtczynnik korelacji pomiedzy wskaznikami na-
silenia cech organicznego uszkodzenia OUN (BVRT)

114

| |
Tabela 3. Zestawienie wspétczynnikéw korelacji wskaznikow
zmiennych lgku i depresiji ze wskaznikami organicznego
uszkodzenia OUN
Table 3. Correlation between anxiety and depression and CNS
organic lesions

BVRT1 BVTR2 BVTR3
STAI-S1 0,23 STAI-S2 0,33 STAI-S3  0,58**
STAI-C1  0,54** STAI-C2 0,50**  STAI-C3 0,53**
BDI 1 0,33* BDI2 0,31* BDI3 0,39*
*p <0,05
**p <0,001

| |
Tabela 4. Zestawienie wspétczynnikéw korelacii
wskaznikow zmiennych lgku i depresji ze wskaznikami stanu
neurologicznego
Table 4. Correlation between anxiety and depression and
neurological status

EDSS1 EDSS2 EDSS3
STAI-S1 0,23 STAI-S2 0,18 STAI-S3  0,41*
STAI-C1 0,31*  STAI-C2 036*  STAI-C3 0,39*
BDI1 0,30  BDI2 0,32  BDI3 0,37*
*p <0,05

' ' ! | |
Tabela 5. Zestawienie wspétczynnikéw korelacji wskaznikow
organicznego uszkodzenia OUN ze wskaznikami stanu
neurologicznego

Table 5.

Correlation between CNS organic lesions and neurological status
EDSS1 EDSS2 EDSS3

BVRT1 0,48** BRTV2  0,54** BVTR2  0,57**

*p <0,05

**p <0,001

i wskaznikiem neurologicznego stanu chorych (EDSS)
przedstawiono w tabeli 5.

Powyzsza tabela wskazuje na istotng statystycznie
korelacje pomiedzy rozktadami zmiennej cech organicz-
nego uszkodzenia OUN i stanem neurologicznym cho-
rych w trzech kolejnych pomiarach.

Omowienie

W grupie chorych objetej prezentowanym badaniem
stwierdzono nasilenie objawéw lekowych sytuacyjnych
jeszcze przed rozpoczeciem leczenia immunomodu-
lujacego z wyrazng tendencjg do wygasania objawéw
w trakcie leczenia. Zjawisko to mozna interpretowac na
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bazie koncepcji poznawczej, jako zmiane percepcji cho-
rych w taki sposoéb, ze bodzZce lekotwdrcze ulegajg habi-
tuacji [11]. Jednoczes$nie wymiar leku jako cechy intrain-
dywidualnej, temperamentalnej jest staty w dwuletnim
procesie leczenia, co moze $wiadczy¢ o prawidtowych
mechanizmach popedowo-emocjonalnych, spdjnej oso-
bowosci tej grupy chorych i wydaje sie dobrym czynni-
kiem rokowniczym radzenia sobie z choroba.

W badanej populacji kobiety stanowity 68% chorych,
co moze wedfug niektérych badaczy mie¢ wptyw na pre-
zentowany przez badanych obraz kliniczny [12].

Stwierdzone dodatnie korelacje pomiedzy poziomem
leku jako cechy i wskaznikami organicznego uszkodzenia
OUN moze wskazywaé na zmiany afektywne, zwiastu-
jace deterioracje funkcji poznawczych chorych. Do po-
dobnych wnioskéw doszli Julian i Arnett, analizujgc
neuropsychiatryczne zaburzenia u chorych na MS [13].
Zaostrzenie objawoéw lekowych, a zwtaszcza leku jako
cechy jest uznawane jako czynnik predykcyjny wystgpie-
nia duzych epizodéw depresyjnych, pojawiajgcych sie
w poézniejszych etapach choroby [14].

Pogtebianie sie objawéw depresyjnych wraz z wy-
dtuzaniem procesu leczenia moze $wiadczyé o zmianach
schematéw poznawczych chorych, ocenianiu sytuaciji
chorowania w pesymistycznych kategoriach i to nieza-
leznie od rodzaju stosowanego leczenia. Stwierdzona
tendencja do korelacji pomiedzy nasileniem objawéw
neurologicznych choroby i natezeniem przezywanej
przez chorych depresji wydaje sie psychologicznie zro-
zumiata. Pogorszenie stanu fizycznego, mimo kolejnych
miesiecy leczenia moze sprzyja¢ powstawaniu negaty-
wistycznych, depresyjnych schematéw poznawczych
[15]. W badaniach Jansena i wsp. az 34% badanej po-
pulacji chorych na MS w Holandii po 9 miesiecach prze-
zywato zespd6tf wypalenia, a po 2 latach az 69% [16].

Wykazana tendencja do korelacji pomiedzy nasi-
leniem depresiji i zaburzeniami funkcji poznawczych,
$wiadczgcych o organicznym uszkodzeniu OUN moze
by¢ interpretowana jako przejaw zaleznosci sfery pope-
dowo-emocjonalnej i sieci poznawczej.

Statystycznie istotny wzrost wskaznika nasilenia or-
ganicznego uszkodzenia OUN obserwowany w czasie le-
czenia mozna interpretowac jako wskaznik postepu cho-
roby, mimo zaawansowanego leczenia. Weryfikacja tej
sugestii powinna by¢ jednak dokonana z analizg obrazu
radiologicznego OUN. Wystepowanie korelacji pomig-
dzy wskaznikami organicznosci i stanem neurologicz-
nym chorych sugeruje istnienie takiej zaleznosci.

Ciekawy wydaje sie wynik braku statystycznie istot-
nych réznic w nasileniu depresji pomiedzy 3 grupami
chorych, leczonych réznymi lekami immunomodulacyj-
nymi. Rodzaj stosownego interferonu czy octanu glati-
rameru wydaje sie nie mie¢ wptywu na ujawnienie i na-
silenie zaburzeh lekowo-depresyjnych, co potwierdzaja
takze badania Lesteera i wsp. [17].

Jedynie przezywany lek jako stan w grupie leczonej
Betaferonem, 2 lata po rozpoczeciu leczenia jest zna-
miennie wyzszy niz w pozostatych grupach terapeutycz-
nych. Jednak w odréznieniu od leku jako cechy taki ro-
dzaj zaleznosci moze by¢ uwarunkowany sytuacyjnie.

W badanej grupie chorych nie odnotowano epizo-
dow samobodjczych czy innych zaburzen afektywnych,
wymagajacych hospitalizacji psychiatryczneji wyklucza-
jacych badanych z programu leczenia immunomodula-
cyjnego. Uzyskane dane sg jednak istotnym wskazaniem
do zalecenia odpowiednio wczesnej interwencji terapeu-
tycznej w formie psycho- i farmakoterapii przeciwleko-
wej i przeciwdepresyjnej. Terapia poznawcza wydaje sig
adekwatng forma pomocy chorym na MS.

Whnioski

1. Stosowanie INFB-1B, INFB-1A i octanu glatirameru
w poréwnywalnym stopniu powoduje zagrozenia ujaw-
nienia sie zaburzen lekowych i depresyjnych u chorych
na MS.

2. Stosowane leczenie nie ma wptywu na tempera-
mentalnie uwarunkowang cechg leku.

3. Sytuacyjnie uwarunkowane reakcje lekowe wyga-
sajg w miare trwania leczenia immunomodulacyjnego.

4. Objawy depresyjne pogtebiajg sie w procesie le-
czenia, niezaleznie od stosowanego leku i wykazujg zwia-
zek z nasileniem cech organicznego uszkodzenia OUN
oraz pogorszeniem stanu neurologicznego chorych.
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Ocena procesow
oksydacyjno-redukcyjnych

u pacjentow z IV stopniem
niewydolnosci kragzenia wediug NYHA

Estimation of oxidative and reductive processes in patients
with class |V heart failure according to NYHA

Jarostaw Ucinski, Jan Btaszczyk, Joanna Btaszczyk-Suszynska

Zaktad Fizjologii Cztowieka Katedry Nauk Podstawowych i Przedklinicznych Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Jan Btaszczyk

Streszczenie. Wstep: Reakcje wolnorodnikowe odgrywajg istotng role w patogenezie wielu chordb uktadu
sercowo-naczyniowego. Cel pracy: Celem pracy byta ocena zaburzen proceséw antyoksydacyjnych u pacjentéw z IV
stopniem niewydolnos$ci krazenia. Materiat i metody: Badaniem objeto 30 oséb podzielonych na 2 grupy. Pierwsza
stanowita 15-osobowa grupa odniesienia. Druga obejmowata 15 pacjentéw z IV stopniem niewydolnosci kragzenia
wedtug New York Heart Association (NYHA). Oceniano poziom produktéw peroksydaciji lipidéw wyrazony stezeniem
dialdehydu malonowego (MDA) w erytrocytach i aktywno$¢ enzyméw antyoksydacyjnych (katalazy [CAT], peroksydazy
glutationowej [GPX], dysmutazy ponadtlenkowej [SOD]) w erytrocytach. Aktywno$¢ SOD oznaczano metoda Misry

i Fridovicha, aktywno$¢ GPX metoda Sedlaka i Lindsaya, CAT metoda Beersa i Sizera. Stezenie MDA oznaczano metodg
Placera. Whioski: Aktywno$¢ SOD byta wyzsza u pacjentéw z niewydolnos$cia krazenia. Aktywno$¢ CAT byta nizsza

u chorych w poréwnaniu z grupg kontrolng. Aktywno$é GPX byta wyzsza u chorych z niewydolnos$cia serca. Obserwowano
wzrost stezenia MDA w grupie chorych.

Stowa kluczowe: enzymy antyoksydacyjne, niewydolno$¢ serca, peroksydacja lipidow

Abstract. Introduction: Free radical reactions play an important role in the pathogenesis of numerous cardiovascular
diseases. Aim: The aim of the study was to asses disturbances in antioxidant tolerance in patients with class IV heart
failure. Material and methods: The study involved 30 patients divided into two groups. Group | included 15 clinically healthy
subjects (control) and group Il 15 patients with NYHA class IV heart failure. We evaluated the level of lipid peroxidation
(expressed as the concetration of MDA in erytrocytes) and activity of antioxidant enzymes (catalase [CAT], glutathione
peroxidase [GPX], superoxide dismutase [SOD]) in erytrocytes. SOD, GPX, and CAT activities in erythrocytes were
determined according to Misra and Fridovich, Sedlak and Lindsay and Beers and Sizer. MDA concetrations in erythrocytes
were measured according to Placer et al. Results: The activity of SOD was higher in patients with heart failure. The activity
of CAT was lower in patients with HF in comparison to the controls. The level of GPX was higher in patients with HF. We
observed an increase in MDA in the group with HF.

Key words: antioxidant enzymes, heart failure, lipid peroxidation products
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mechanizmu ich powstawania w naczyniach krwiono-
$nych zaktada, ze zasadniczg role odgrywa utlenianie li-

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stajg sie poproteidéw o matej gestosci (LDL) przez reaktywne for-
gtéwnym zagrozeniem XXI wieku i obecnie stanowig my tlenu. Czynnikiem inicjujgcym moze by¢ uszkodzenie
pierwszg przyczyne zgondéw w populacji naszego kraju. $rodbtonka, np. hemodynamiczne. W miejscu uszkodze-

U podstaw wielu schorzen uktadu sercowo-naczynio-  nia gromadzg sie wéwczas pobudzone monocyty (ma-
wego lezg zmiany miazdzycowe. Wspoétczesna koncepcja krofagi) wytwarzajgce RFT. Utlenione LDL (oxy-LDL)

Wstep
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oddziatujg z makrofagami, przekazujgc im duze ilosci
lipidéw i przeksztatcajgc je w komorki piankowate be-
dace typowymi elementami rozwoju blaszki miazdzy-
cowej. Proces nastepuje tym szybciej, im wieksze jest
stezenie cholesterolu w surowicy. Oxy-LDL cholestero-
lu moga takze bezposrednio stymulowaé komorki §rod-
btonka do wytwarzania zwigzkéw naczyniokurczgcych
(tromboksan, endotelina) z jednoczesnym spadkiem
wytwarzania tlenku azotu i prostacykliny. Skurcz $érod-
btonka i odstonigcie btony podstawnej dodatkowo ak-
tywuje wewnatrzpochodny osoczowy uktad krzepnie-
cia, a uszkodzenie srédbtonka utatwia przyleganie pty-
tek. Koncowym efektem opisywanych zmian jest wy-
tworzenie blaszki miazdzycowej. Reaktywne formy tlenu
powodujg agregacje ptytek, wzrost stezenia interleuki-
ny 1i 6 oraz czynnika martwicy guza (TNF). Aktywacja
czynnikéw transkrypcyjnych prowadzi do remodelingu,
a w konsekwencji do niewydolnosci serca. W przebiegu
przewlektej niewydolnos$ci serca wystepujg wiec zabu-
rzenia réwnowagi oksydacyjno-redukcyjne;j.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stezenia produktdéw peroksy-
dacji lipidow i aktywnosci enzymoéw antyoksydacyjnych
(katalazy [CAT], peroksydazy glutationowej [GPX] i dys-
mutazy ponadtlenkowej [SOD]) u chorych z niewydol-
noscig krazenia IV stopnia wedtug New York Heart As-
sociation (NYHA).

Materiat i metody

Badaniem objeto 15 chorych hospitalizowanych
na oddziale hematologiczno-internistycznym szpitala
im. Madurowicza w todzi oraz 15-osobowg grupe kon-
trolng. Na badanie uzyskano zgodg Komisji Bioetyki AM
w todzi. Réwniez badani pacjenci udzielili $wiadomej
zgody na udziat w badaniu.

Grupa pacjentéw z IV stopniem niewydolnosci we-
dtug NYHA liczyta 15 oséb: 5 kobiet i 10 mezczyzn. Sred-
nia wieku kobiet — 68,25 roku i mezczyzn — 67,66 roku.

Niewydolnos$¢ krgzenia rozpoznawano wedtug kry-
teriow Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
u wiekszosci chorych wykonywano rowniez badanie
echokardiograficzne serca.

Najczesciej stosowano leki moczopedne, nastep-
nie inhibitory konwertazy, Ca blokery, B-blokery, nitra-
ty, statyny, pochodne sulfonylomocznika, tlenoterapie
oraz antybiotykoterapig, u niektérych heparyne, morfi-
ne, a takze steroidy.

Chorym pobierano krew zylng w dniu przyjecia na
oddziat w momencie pobierania rutynowych badan (ba-
danie |) oraz w 14. dobie hospitalizacji (badanie Il). Krew
pobierano do probéwek prézniowych na EDTA. Badania
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wykonywano w Zaktadzie Fizjologii Cztowieka UM w to-
dzi. W grupie odniesienia jednorazowo. Oznaczano ste-
zenie peroksydacji lipidow, badajgc stezenie dialdehy-
du malonowego (MDA) w erytrocytach metodg Placera
[1], aktywno$é SOD metodg Misry i Fridovicha [2], ak-
tywnos$é GPX metodg Sedlakai Lindsaya [3], oznaczenie
aktywnosci CAT metodg Beersa i Sizera [4]. U kazdego
z chorych wykonano réwniez lipidogram. Wyniki badan
poddano analizie statystycznej testem t-Studenta jako
poziom istotnosci przyjeto p <0,05.

Wyniki

Wyniki uzyskanych badan przedstawiono w tabeli 1
i narycinach 1-4.

U chorych z przewlektg niewydolnoscig serca stwier-
dzono wzrost stezenia produktéow peroksydaciji lipidow
wyrazony stezeniem MDA. Srednie stezenie w gru-
pie kontrolnej wynosito 0,29 umol/g Hb. U chorych z IV
stopniem niewydolnosci krgzenia warto$é ta wynosita
0,43 umol/g Hb przy przyjeciu i 0,38 umol/g Hb w 14. do-
bie pobytu. Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy
pomiedzy grupg kontrolng a grupg z IV stopniem niewy-
dolnosci krgzenia wedtug NYHA oraz pomiedzy bada-
niem | i Il w grupie chorych p >0,05.

W grupie pacjentéw z niewydolnoscig krazenia ak-
tywnos$é¢ GPX byta wieksza w poréwnaniu z grupg od-
niesienia. Srednie stezenie w grupie odniesienia to 51,33
U/g Hb. Srednie stezenie GPX w grupie IV wedfug NYHA
przy przyjeciu wynosito 79,6 U/g Hb, a w 14. dobie 75,06
U/g Hb. Réznica pomiedzy grupami kontrolng i bada-
ng byfa istotna statystycznie p <0,05. Nie stwierdzono

! | |
Tabela 1. Aktywnos$é dysmutazy ponadtienkowej (SOD),
katalazy (CAT) peroksydazy glutationowej (GPX),
dialdehydu malonowego (MDA) w erytrocytach chorych
z niewydolnoscia krazenia
Table 1. Activity of SOD, CAT, GPX and MDA in erythrocytes
of patients with heart failure

Enzymy Grupa kontrolna  Grupa IV wediug NYHA

n=15 n=15

X =SD X =SD

Badanie | Badanie Il

CAT 46,33 26,5 24,68
u/g Hb +11,24 +11,28 +8,95
GPX 51,30 79,69 75,06
u/g Hb +13,66 +48,56 +28,97
MDA 0,29 0,44 0,38
u/mol Hb +0,08 +0,21 +0,15
SODu/gHb 1861 ,52 2581,74 2854,29

+494,56 +1135,09 +793,45

SD - odchylenie standardowe
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Rycina 1. Warto$ci $rednie CAT w badanych grupach
Figure 1. Activity of CAT in the study groups
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Rycina 2. Wartos$ci $rednie GPX w badanych grupach
Figure 2. Activity of GPX in study groups
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Rycina 3. Warto$ci $rednie MDA w badanych grupach
Figure 3. Activity of MDA in the study groups

istotnych statystycznie réznic w aktywnosci GPX mie-
dzy grupg | a Il w grupie chorych p >0,05.

U pacjentéw w IV grupie wedtug NYHA aktywnos$é
CAT byta mniejsza w poréwnaniu z grupa kontrolna. Sred-
nia aktywnos$¢ w grupie kontrolnej wynosita 46,33 U/g Hb.
Srednia aktywno$é w grupie IV odpowiednio 26,5 U/g
Hbi 24,6 U/g Hb. Aktywno$¢ pomigdzy grupami chorych
a grupa kontrolng byta znamienna statystycznie p <0,05.
Nie obserwowano istotnie statystycznych réznic pomig-
dzy badaniem |i [l u oséb chorych p >0,05.

U chorych w IV grupie niewydolnosci krazenia we-
dtug NYHA wystepowata wigksza aktywno$¢ SOD w po-
réwnaniu z grupa kontrolng. Srednia aktywno$é w gru-
pie odniesienia 1861,52 U/g Hb. Srednia aktywnos¢ przy
przyjeciu w grupie IV wynosita 2441,91 U/g Hb w 14. do-
bie natomiast 2854,29 U/g Hb.

Aktywnos$¢ SOD w badaniu w grupie chorych réz-
nita sie statystycznie w poréwnaniu z grupg kontrolng

Rycina 4. Wartosci srednie SOD w badanych grupach
Figure 4. Activity of SOD in the study groups

p <0,05. Nie wykazano natomiast istotnej statystycz-
nie réznicy migdzy chorymi w grupie badanej | i Il
p >0,05.

Omowienie
Wiele przeprowadzonych badan u ludzi i u zwierzat

wykazato, ze niewydolnos$¢ serca jest stanem, w kto-
rym dochodzi do zaburzenia réwnowagi oksydacyjno-

-redukcyjnej, o czym $wiadczg zmiany aktywnosci enzy-

mow antyoksydacyjnych i stezenia produktéw peroksy-
dacji lipidéw we krwi. Dziatania wolnych rodnikéw tleno-
wych w warunkach zaburzenia kompensacji aktywnosci
enzymoéw antyoksydacyjnych prowadzg do uszkodzenia
struktur komorkowych i dysfunkcji miesnia sercowego,
czego nastepstwem moze by¢ zastoinowa niewydolnos$é
krazenia.

Ocena proceséw oksydacyjno-redukcyjnych u pacjentéw z IV stopniem niewydolno$ci krazenia wedtug NYHA 119
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Generacja wolnych rodnikéw jest nastepstwem:
przecigzenia cisnieniowego i objetosciowego komoér
serca,

wzrostu stezenia cytokin,

wzrostu stezenia katecholamin,

wzrostu stezenia angiotensyny.

Liczne badania udowodnity, ze RFT uszkadzajg mio-
cyty i endotelium [5,6], uszkadzajg sarkolemmeg i zakt6ca-
jg transport Ca2+ i wymiane Na*, a takze moga zredu-
kowac liczbe receptorow B-adrenergicznych w sercu. Sg
takze odpowiedzialne za opornos$é receptoréw na dzia-
fanie endogennych i egzogennych katecholamin w nie-
wydolnym sercu. Istniejg obserwacje o bezposrednim
inotropowoujemnym wptywie aniorodnika ponadtlen-
kowego [7]. Wolne rodniki mogg odgrywacé role w me-
chanizmie nagtej $mierci sercowej w przebiegu migota-
nia komor [8].

Wielu autoréw stwierdzito wyzszg aktywno$é SOD
i GPX w homogenatach serc szczuréw z przerostem
migs$nia sercowego [9,10].

W pracy z 1998 Burduk i wsp. wykazat wzrost aktyw-
nosci SOD i GPX oraz spadek aktywnosci CAT w pierw-
szych dobach zawatu serca [11]. W badaniach Kowalskie-
go i wsp. z 1997 roku wykazano zmniejszong aktywnos¢
enzymow antyoksydacyjnych w chorobie niedokrwien-
nej serca oraz zastoinowej niewydolnosci krgzenia [12].

Takze inni badacze, jak Yucel (1998), McMurray (1990)
stwierdzali obnizone aktywnosci SOD w erytrocytach.
Z kolei Rudyk (1991), Sajfutdinov (1990) i Rozwodowska
(1999) wykazali, ze SOD w osoczu krwi u chorych z nie-
wydolnoscig krazenia ulegta podwyzszeniu. Rozbiezne
wyniki dotyczgce aktywnosci tych enzymdéw mogg po-
chodzi¢ z oznaczania ich w réznych stadiach choroby,
w réznych porach doby i przechowywaniu preparatéw
krwi u chorych z niewydolnoscia krazenia [8,13-15].

Nastepstwem zaburzenia rownowagi w procesach
oksydacyjno-redukcyjnych najczesciej jest wzmozona
peroksydacija lipidow.

Wzrost peroksydaciji lipidéw w osoczu u chorych
z niewydolnoscig serca opisali Chandra i wsp. (1994), Ru-
dykiwsp. (1991), McMurray i wsp., a takze Kirshenbaum
i Singal [13,16-18]. Meerson i wsp. (1982) wywotywali do-
$wiadczalnie zawat serca u zwierzat, uzyskujac wzrost
poziomu produktoéw peroksydaciji lipidow [19]. Podwyz-
szone stezenia MDA wptywajg niekorzystnie na liczbe
i funkcje receptoréw f w mies$niu sercowym. W bada-
niach in vitro i in vivo u szczuréw stwierdzono, ze pro-
dukty peroksydaciji lipidéw zmniejszajg gestosé tych re-
ceptoréw. Réwniez w zastoinowej niewydolnosci krg-
zenia wykazano istotne obnizenie gestosci receptoréw
B-adrenergicznych.

W $rodowisku kardiologicznym istnieje duze zainte-
resowanie przydatnoscig naturalnych antyoksydantéw
i lekdw antyoksydacyjnych w zapobieganiu chorobom
uktadu sercowo-naczyniowego i ich leczeniu.
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Stosowanie SOD oraz CAT ograniczyto wielko$é do-
Swiadczalnego zawatu u zwierzgt oraz zmniejszyto cze-
sto$é arytmii reperfuzyjnej i poprawiato kurczliwosé
migs$nia sercowego [7,10,20]. Réwniez pierwsze prace
eksperymentalne dotyczgce dodatkowego podawania
rekombinowanej dysmutazy ludzkiej w leczeniu trom-
bolitycznym zawatu serca wypadty zachecajgco. Szcze-
golnie istotna byta tu redukcja zaburzen rytmu towarzy-
szgcych reperfuzji [7,10,20].

Wsréd lekéow stosowanych w niewydolnosci ser-
ca istniejg preparaty o znakomitych wtasciwos$ciach
antyoksydacyjnych. Sg to leki hamujace uktad renina-
—angiotensyna-aldosteron, B-blokery (zwtaszcza karwe-
dilol i nebiwolol), statyny i trimetazydyna. Stosowane
byty one oczywiscie w grupie chorych objetych bada-
niem i na pewno miaty one wptyw na otrzymane wyni-
ki badan.

Analizujgc wyniki badan wtasnych, stwierdzono istot-
ne zaburzenia w procesach oksydacyjno-redukcyjnych
u chorych z IV stopniem niewydolnosci krazenia we-
dtug NYHA w pordéwnaniu z grupg kontrolng, manife-
stujgce sie obnizeniem aktywnos$ci CAT w krwinkach
czerwonych oraz ze wzrostem aktywnosci SOD i GPX.
Po 14-dniowym okresie leczenia nie obserwowano istot-
nych réznic w badanych enzymach, ktérych aktywnosé
pozostawata na poziomach zblizonych do wartosci wyj-
sciowych. By¢ moze taki stan spowodowany byt zbyt
krétkim okresem obserwacji.

Wyktadnikiem zaburzen w procesach oksydacyjno-re-
dukcyjnych jest stezenie MDA, ktérego wzrost swiad-
czy o zachwianiu rownowagi redox na korzy$¢ proce-
sOw utleniania. W obserwowanej grupie pacjentéw z nie-
wydolnoscig krgzenia stwierdzono wzrost stezenia MDA
w stosunku do grupy odniesienia. Po 14-dniowym okre-
sie leczenia obnizyto sie ono, nie osiggajgc jednak war-
tosci grupy kontrolnej. Takie zachowanie sig¢ MDA jest
zgodne z obserwacjami wykazanymi wczes$niej przez in-
nych autoréw i $wiadczy o tendencji do zwiekszonego
utleniania lipidéw u tych chorych [13,14,16-19].

Podsumowujac, wolne rodniki tlenowe i zburzenia
réwnowagi oksydacyjno-antyoksydacyjnej majg istot-
ny udziat w patogenezie niewydolnosci krgzenia. Zawo-
dzg tu mechanizmy obronne neutralizujgce nadmierne
ilo$ci reaktywnych form tlenu, co powoduje przewlekty
stres oksydacyjny.

Zwieksza sie generacja wolnych rodnikow tlenowych,
ktéra moze byé posrednio oceniana przez oznaczanie
stezenia MDA i prowadzi w konsekwencji do rozwoju
zmian miazdzycowych.

Zwiekszona aktywnos$¢é GPX i SOD wydaje sie odpo-
wiedzig na stres oksydacyjny natomiast spadek aktyw-
nosci CAT moze $wiadczy¢ o jej nadmiernym wyczerpa-
niu zwigzanym z wczesniejszg zwigkszong aktywnoscia.
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Whnioski

1. U pacjentéw z IV stopniem niewydolnoséci krgzenia
wedfug NYHA stwierdza sig istotne zaburzenia w proce-
sach oksydacyjno-redukcyjnych.

2. Nastepstwem tych zaburzen sg zmiany w aktyw-
nos$ci enzymoéw obrony antyoksydacyjnej oraz wzrost
peroksydaciji lipidéw u tych chorych.
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Synchroniczne wystgpienie raka
brodawki Vatera i raka gruczotu
krokowego - opis przypadku

Synchronic cancer of the ampulla of Vater and prostate:

a case report

Marek Kwiatkowski, Krzysztof Pasnik, Witold Witczak

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

Streszczenie. Rak brodawki Vatera nalezy do nowotwordéw dystalnego odcinka drég zétciowych. Ponad 90% wszystkich
zmian ma charakter raka gruczotowego rozwijajgcego sie na podtozu tagodnych rozrostéw brodawczakowatych.

Z kolei rak gruczotu krokowego jest w Polsce trzecim co do czesto$ci wystepowania nowotworem u mezczyzn,

a u pofowy w momencie rozpoznania wystepuja juz zmiany poza narzgdem pierwotnym. Najczes$ciej (95%) stwierdza

sie gruczolakoraka, inne rodzaje nowotwordw ztosliwych wystepuja stosunkowo rzadko. W artykule przedstawiono
chorego, u ktdérego stwierdzono synchroniczne wystapienie raka gruczotu krokowego i raka brodawki Vatera. Pierwotnie
zakwalifikowano go do radykalnego leczenia operacyjnego raka gruczotu krokowego, jednak ze wzgledu na wystgpienie
z6ttaczki i wykrycie raka brodawki Vatera zdecydowano o zmianie kolejno$ci leczenia operacyjnego, a nastepnie z uwagi na
ciezki przebieg pooperacyjny takze metody leczenia raka gruczotu krokowego.

Stowa kluczowe: brachyterapia, rak brodawki Vatera, rak gruczotu krokowego

Abstract. The cancer of the ampulla of Vater is a neoplasm of the distal bile duct. More than 90% of all cases are
adenocarcinomas developed from benign papillomatous growths. Prostate cancer is the third most common neoplasm in
men in Poland, diffuse in half of them at diagnosis. The most common (95%) is adenocarcinoma, other types are relatively
rare. We present the case of a patient with simultaneous cancer of the major duodenal papilla and prostate. Initially, the
patient was scheduled for radical prostatectomy but due to icterus and the cancer of the ampulla of Vater diagnosed
shortly afterwards, the sequence of surgery had to be changed. Severe postoperative condition of the patient required a

modification also in the treatment of prostate cancer.

Key words: brachytherapy, cancer of the ampulla of Vater, prostate cancer
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Wstep

Rak brodawki Vatera nalezy do nowotworoéw dystal-
nego odcinka drég zétciowych. Procentowa czegstosé
wystepowania jest zblizona u obu pfci. Nieco czesciej
nowotwor ten wystepuje u chorych z zespotami polipo-
watosci przewodu pokarmowego. Ponad 90% wszyst-
kich zmian ma charakter raka gruczotowego rozwijajace-
go sie na podtozu tagodnych rozrostéw brodawczakowa-
tych [1]. Najczestszym objawem jest bezbélowa zéttacz-
ka mechaniczna, majgca poczatkowo u czesci chorych
charakter przepuszczajacy (icterus intermittens), ktéra
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wystepuje u 90-98% chorych [1]. Rozpoznanie zazwy-
czaj zostaje ustalone podczas ECPW i weryfikacji histo-
logicznej guza.

Z kolei rak gruczotu krokowego jest w Polsce trze-
cim co do czestosci wystepowania nowotworem u mez-
czyzn, u pofowy chorych w momencie rozpoznania wy-
stepujg juz zmiany poza narzgdem pierwotnym. Najcze-
Sciej (95%) stwierdza sie gruczolakoraka, inne rodzaje
nowotworow ztosliwych (rak ptaskonabtonkowy, przej-
$sciowokomorkowy, anaplastyczny, migsak) wystepu-
ja stosunkowo rzadko. Rak prostaty szerzy sig miejsco-
wo poprzez naciekanie torebki, a takze drogg chtonng
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do weztéw zastonowych i biodrowych oraz drogg krwio-
nos$ng, dajgc odlegte przerzuty gtéwnie do kosci.

W pismiennictwie opisywano synchroniczne wysta-
pienie trzech nowotworow pola trzustkowo-dwunast-
niczego (raka brodawki Vatera, przewodu zéfciowego
wspolnego i trzustki), raka gruczotu krokowego wspét-
istniejgcego z rakiem nerki i pgcherza moczowego, z ra-
kiem sutka i trzustki, z rakiem nerki i nowotworem tar-
czycy, a takze z rakiem brodawki Vatera [2-6].

Opis przypadku

61-letnichory, bez obcigzajacego wywiadu rodzinnego,
zostat przyjety do Kliniki Chirurgii Ogéinej, Onkologicznej
i Torakochirurgii CSK MON WIM 31.08.2008 roku w celu
leczenia operacyjnego raka brodawki Vatera. Dwa mie-
sigce przed przyjeciem do szpitala podczas badania kon-
trolnego stwierdzono w bioptatach stercza raka gruczo-
towego (badanie histopatologiczne nr 30603-30610/08
z 10.06.2008 r.: adenocarcinoma prostatae GL 3+3,
NzOz ,HIST-MED"” we Wroctawiu, dr n. med. Elzbieta
Gorzynska) i zakwalifikowano do leczenia operacyjne-
go. Ze wzgledu na nagte wystgpienie zéttaczki wdrozo-
no jej diagnostyke. Po wykonaniu ERCP i pobraniu wycin-
kéw w badaniu histopatologicznym rozpoznano raka bro-
dawki Vatera. Chorego operowano 4 wrzes$nia. Wykona-
no operacje sposobem Whipple'a. Bezposredni przebieg
pooperacyjny niepowiktany, jednak w 3. dobie wystgpi-
to obustronne zapalenie ptuc potwierdzone w tomografii
komputerowej (TK). Dalszy przebieg pooperacyjny cigzki.
W 10. dobie wystgpity objawy przetoki przewodu pokar-
mowego. Chory reoperowany 15 wrzesnia. Stwierdzono
nieszczelno$¢ zespolenia trzustkowo-jelitowego z mar-
twicg kikuta trzustki oraz ropien podprzeponowy, ktéry
oprozniono, ewakuowano martwaki trzustkowe, a miej-
sce przetoki pokryto siecig. Po dwéch dobach ponow-
nie wykonano relaparotomig, oprézniono ropien prawego
$rodbrzusza, rozdzielono zespolenie trzustkowo-jelitowe,
zszyto i zagtobiono kikut jelita, a do przewodu Wirsun-
ga zatozono cienki dren. Dalszy przebieg pooperacyjny
ze stopniowg poprawg, jednak w 7. dobie po operacji
wystapit nagty krwotok do jamy brzusznej. Operowany
w trybie pilnym. Stwierdzono krwawigce naczynie w ki-
kucie jelitowym, ktére podwigzano. Ze wzgledu na liczne
»~S3czace” miejsca pozostawiono serwete w jamie brzusz-
nej. Z uwagi na niewydolno$¢ oddechowg chorego prze-
niesiono na KOIOM, gdzie przebywat zaintubowany przez
11 dni (oddech wspomagany). 27 wrzesénia po raz czwarty
wykonano relaparotomie z powodu krwawienia do jamy
otrzewnej, ktére zaopatrzono. Dalszy przebieg poopera-
cyjny niepowiktany. Po powrocie z KOIOM obserwowa-
no stopniowg poprawe stanu ogoélnego i miejscowego.
24 pazdziernika chorego wypisano z Kliniki w stanie ogol-
nym dobrym. Po 2 tygodniach pobytu w domu wystgpity

Synchroniczne wystapienie raka brodawki Vatera i raka gruczotu krokowego — opis przypadku

objawy infekcji wirusowej oraz rozwdéj nacieku zapalnego
w okolicy wneki watroby, co potwierdzono w badaniu TK
jamy brzusznej. Zmiany ustgpity po zastosowaniu lecze-
nia zachowawczego (cyprofloksacyna, metronidazol).

Badanie histopatologiczne nr 46025-46042/08:
dwunastnica wraz z gtowa trzustki i przewodem z6t-
ciowym wspélnym — adenocarcinoma tubulare papil-
lae Vateri G2, pT2, linie cigcia chirurgicznego, okolicz-
ne tkanki oraz wezet chtonny tetnicy watrobowej wspél-
nej bez utkania nowotworowego, G2, pT2, pNO, pMx.
(prof. Krzysztof Chomiczewski, Zaktad Patomorfologii
WIM w Warszawie).

Konsultowany w Klinice Onkologii Megskiej WIM
w Warszawie i zakwalifikowany do statej kontroli am-
bulatoryjnej. Ze wzgledu na wspoétistnienie raka gruczo-
fu krokowego chory wymagat dalszego leczenia. W tym
przypadku ze wzgledu na ciezki przebieg pooperacyj-
ny raka brodawki Vatera (w tym 4-krotne relaparotomie)
niewskazane byfo wykonanie kolejnego zabiegu opera-
cyjnego. Skorzystano z mozliwosci implantacji izotopu
promieniotwérczego 1-125 (implanty state, dawka 144 Gy
podana jednorazowo) do obu ptatéw gruczotu krokowe-
go, ktérg wykonano 10.03.2009 roku w Zaktadzie Brachy-
terapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu.

Dziewieé miesiecy po operacji chory nie zgtasza do-
legliwosci ze strony jamy brzusznej, w badaniach pra-
cownianych (morfologia, biochemia krwi) nie stwierdza
sig istotnych odchylen od normy.

Omowienie

Podstawowg metodg leczenia raka brodawki Vate-
ra jest operacja, ktéra ma na celu doszczetne wyciecie
zmiany. Resekcyjnos$é¢ siega 85-90% [1]. Podstawowg
metodg leczniczg jest pankreatoduodenektomia sposo-
bem Whipple'a lub Traverso-Longmire’a, niekiedy tak-
ze (bardzo rzadko ze wzgledu na brak danych o dfuz-
szym czasie przezycia chorych) pankreatododuode-
nektomia. W przypadku oséb o bardzo duzym ryzyku
okotooperacyjnym, ktére nie majg praktycznie szansy na
przezycie radykalnej operaciji, oraz przy niewielkich roz-
miarach guza, czasem wykonuje sie¢ miejscowe wycig-
cie zmiany, w pefni zdajac sobie sprawe z nieradykalno-
$ci zabiegu operacyjnego [7]. Rokowanie w raku brodaw-
ki Vatera jest lepsze niz przy raku gtowy trzustki — prze-
widywany okres 5-letniego przezycia ksztattuje sie na
poziomie 21-56%. Chemioterapia stosowana jest rzadko
ze wzgledu na stosunkowo szybkie wykrywanie tego no-
wotworu, co wigze sig z mozliwoscig wykonania radykal-
nego zabiegu operacyjnego, i opiera sig na terapii fluoro-
uracylem w skojarzeniu z folinianem wapnia [1].

Leczenie raka gruczotu krokowego uzaleznione jest
od stopnia zaawansowania nowotworu i przedstawia sig
nastepujgco:
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rak ograniczony do gruczotu krokowego (T1-2, Nx-0,

MO) — obserwacja lub leczenie operacyjne (prostatek-

tomia radykalna), kiedy spodziewany czas przezycia

wynosi powyzej 10 lat i jest duza szansa wyleczenia;
radioterapia (poréwnywalne odsetki 10-letnich prze-
zy¢ jak przy leczeniu operacyjnym); brachyterapia

(high dose rate — HDR lub /ow dose rate — LDR),

rak ograniczony do miednicy (T3) - radioterapia po-

faczona z hormonoterapig (3—6-miesigeczna blokada

androgenowa), rzadziej leczenie operacyjne,

rak rozsiany — opdznianie progresji choroby i lecze-

nie objawowe (tzw. kastracja operacyjna lub farmako-

logiczna, walka z bélem i zastojem moczu).

Odsetek 10-letnich przezy¢ w raku gruczotu krokowe-
go ograniczonym do gruczotfu u chorych nieleczonych
wynosi w zaleznosci od stopnia histologicznego zréz-
nicowania: G1 - 81-91%, G2 - 80-92%, G3 - 19-50%,
w przypadku radykalnej prostatektomii petne wylecze-
nie bez wznowy biochemicznej ksztattuje sie na pozio-
mie 47-77%, natomiast po zastosowaniu radioterapii
konwencjonalnej przezycie 10-letnie osigga 70-90%,
jednak odsetek wznowy biochemicznej jest wigkszy niz
w przypadku leczenia operacyjnego [8].

Metodg, na ktérg warto zwrdci¢é uwage, jest bra-
chyterapia, stosowana w dwéch formach: HDR oraz
LDR [9]. Kryteria doboru do tego sposobu lecze-
nia to: mafe stezenie PSA (prostate specific antygen)
przed leczeniem (<10 ng/ml), wysoki stopien zréz-
nicowania nowotworu wedtug klasyfikacji Gleaso-
na (Gl), wczesna posta¢ zaawansowania klinicznego
TNM (tumor, nodus, metastases) [10]. Przy wyborze bra-
chyterapii jako samodzielnej metody leczenia najlepsze
wyniki uzyskuje sie u pacjentéw, u ktorych stwierdzono
wartosci PSA <10 ng/ml, <6 punktéw w skali Gleasona
(Gl) oraz w stopniu zaawansowania ponizej T2a. W naj-
gorszym rokowaniu (PSA >20 ng/ml, Gl >7 pkt, T3 wg
TNM) konieczne jest uzupetniajgce leczenie hormonalne,
klasyczna radioterapia lub wykluczenie z tej metody le-
czenia [10]. Przeciwwskazaniem sg przerzuty do kosci lub
do weztéw chtonnych miednicy.

Chory kwalifikowat sie do leczenia tg metoda (GL 6,
wartos$¢ PSA z 17.11.2008 r. 9,88 ug/l), a mozliwosé za-
stosowania brachyterapii w leczeniu raka gruczotfu kro-
kowego pozwolita unikngé kolejnej operaciji, co byto nie
bez znaczenia, biorgc pod uwage powiktany przebieg po-
operacyjny leczenia raka brodawki Vatera.
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Przypadek rany szarpanej

szyi z wielomiejscowym
uszkodzeniem s$ciany gardta, btony
tarczowo-gnykowej oraz porazeniem
fatdu gtosowego i tachykardia

The case of the laceration of the neck with multiple injuries
to the pharyngeal wall and thyrohyoid membrane and vocal
fold paralysis and tachycardia

Jurek Olszewski, Piotr Pietkiewicz, Hanna Zielinska-Blizniewska, Jerzy Foczpanski,
Joanna Urbaniak

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Il Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski

Streszczenie. Celem pracy byto przedstawienie przypadku chorego z rang szarpang szyi oraz wielomiejscowym
uszkodzeniem $ciany gardta, btony tarczowo-gnykowej, porazeniem fatdu gtosowego i tachykardia.

Autorzy przedstawiajg przypadek 21-letniego chorego przyjetego do Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej

w czasie ostrego dyzuru laryngologicznego z powodu rany szarpanej szyi po stronie lewej, jakiej doznat w wyniku urazu
zadanego stfuczong butelka, tzw. tulipanem.

Po wykonaniu badan diagnostycznych pacjent zostat zakwalifikowany do chirurgicznego zaopatrzenia rany szyi

w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym.

W drugiej dobie usunieto drenaz ssacy, a w 7. szwy z rany szyi i z gardta, natomiast w 8. dobie usunigto sonde z zotgdka.
W okresie przed- i pooperacyjnym u pacjenta obserwowano tachykardie w granicach 100—120/min przy ci$nieniu
120/80-160/80 mm Hg, ktdre ulegty normalizacji w dniu wypisu.

Przedstawiony przypadek $wiadczy o tym, ze jezeli doszto do urazu szyi, chory wymaga wnikliwej obserwacji i diagnostyki.
Kazda zgtaszana dolegliwo$¢ moze by¢ sygnatem istniejacego juz jego skutku lub narastajacego powiktania.

Stowa kluczowe: porazenie fatdu gtosowego, rana szarpana szyi, tachykardia, wielomiejscowe uszkodzenie $ciany gardta

Abstract. The aim of the paper was to describe the case of laceration and multiple injuries in the pharyngeal wall and
thyrohyoid membrane as well as vocal fold paralysis and tachycardia.

The authors present the emergency case of a patient, aged 21 years, who was admitted to the Department due to
laceration on the left side of his neck. The wound resulted from an injury from a broken bottle inflicted by an unknown
person.

The suction drainage was removed at day 2, the sutures from the wound in the neck and pharynx at day 7, the tube from
the stomach at day 8. The tachycardia of 100—120/min. and blood pressure of 120/80-160/80 mmHg were observed within
the pre- and postoperative periods, and normalized before the patient was dismissed from the hospital.

Our case proves the necessity of a detailed observation and diagnostics in blunt or sharp neck injuries. Each of the reported
problems can be a signal of an injury effect or its developing complication.

Key words: the laceration of the neck, multilocal injury of the pharyngeal wall, tachycardia, vocal fold paralysis
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Wstep

Urazy szyi, zaréwno tepe, jak i ostre, zawsze musza
by¢ traktowane z nalezytg powagg i wnikliwoscig w trak-
cie ich diagnostyki i zaopatrywania [1]. Wynika to z fak-
tu, iz kazdy uraz to mozliwo$¢ uszkodzenia waznego ana-
tomicznie elementu szyi (duze naczynia tetnicze i zyl-
ne, krtan i tchawica, gruczot tarczowy i gruczoty przy-
tarczyczne, gardto i przetyk, nerwy czaszkowe, splot
szyjny i splot ramienny a takze pien wspadtczulny) mo-
gacego w konsekwencji doprowadzi¢ do zgonu chorego
[2-4]. Objawy i dolegliwosci zwigzane z urazami szyi to:
wstrzgs, masywne krwawienia, dusznosé, deficyty neu-
rologiczne, chrypka i zaburzenia gtosu, odma podskor-
na, zaburzenia potykania, bolesne potykanie, krwioplucie.
Z kolei objawami zmuszajacymi do podjecia czynnosci
ratowniczych sg: dusznosé, krwotok, narastajgca odma
podskérna, zaburzenia neurologiczne [5]. Szybkie usu-
niecie tych objawdéw, zwieksza szanse chorego na prze-
zycie. Niestety szereg przypadkow konczy sie zgonem,
przed przybyciem pomocy lekarskiej, o czym nalezy pa-
migtaé¢ w dobie rozwoju szybkiego rozwoju komunikacji
i coraz wigkszej liczby wypadkéw komunikacyjnych [6].

Celem pracy byto przedstawienie przypadku chore-
go z rang szarpang szyi oraz wielomiejscowym uszko-
dzeniem $ciany gardta, btony tarczowo-gnykowej, po-
razeniem fatdu gtosowego i tachykardia.

Opis przypadku

21-letni chory przyjety 11.11.2006 roku do Kliniki Oto-
laryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytec-
kiego Szpitala Klinicznego im. WAM w todzi w czasie
ostrego dyzuru laryngologicznego z powodu rany szar-
panej szyi po stronie lewej, jakiej doznat w wyniku ude-
rzenia zadanego sttuczong butelka, tzw. tulipanem, przez
nieznanego sprawce. Po urazie przewrdcit sig, uderzajac
gfowa o podtoze. Przytomnosci nie stracit. Obfite krwa-
wienie zostato wstepnie zaopatrzone przez lekarza po-
gotowia ratunkowego poprzez zatozenie opatrunku uci-
skowego na rane.

W trakcie przyjecia chory przytomny, w petnym kon-
takcie logiczno-stownym. Zgtaszat bél w miejscu dozna-
nego urazu oraz w okolicy potylicznej, odkrztuszanie $li-
ny z domieszkg krwi. Dusznos$ci nie wystepowaty. Cis-
nienie tetnicze krwi przy przyjeciu 130/80 mm Hg, tet-
no 80/min.

Badanie otorynolaryngologiczne

W badaniu otorynolaryngologicznym przedmioto-
wym w obrebie uszu, nosa, zatok przynosowych odchy-
ler od stanu prawidtowego nie stwierdzono.

Stwierdzono rane szyi po stronie lewej, okoto
1,6 cm od brzegu zuchwy, $rednicy 5-6 cm, okragta
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Rycina 1. Rana szyi po doznanym urazie

Figure 1. The neck wound after the injury

z zachowaniem ciggtosci skéry jedynie w gérnym bie-
gunie rany o szerokosci 1,5 cm. (ryc. 1).

Jama ustna i gardto — niewielkie zaleganie $liny pod-
barwionej krwig, w obrebie gardfa dolnego linijna rana
btony sluzowej w linii sSrodkowej dtugosci okoto 1,5 cm.

Krtan —wejscie do krtani wolne, szpara gtosowa zwe-
zona, lewy fatd gtosowy potozony w ufozeniu posrednim,
nieruchomy, przekrwiony.

Badania dodatkowe

Morfologia (11.11.2009); Hb — 15,4 g/dl, HCT - 45,4%,
RBC - 4,95 x 108/ul, PLT — 255 x 108/ul, APTT 26,3 s, PT
10,6 s.

Tomografia komputerowa (TK) szyi (11.11.2009) z uzy-
ciem 64-warstwowego angio-TK (ryc. 2) — w okolicy
bocznej szyi po stronie lewej nieregularne, wielomiej-
scowe przerwanie ciggtosci skéry z obecnoscig krwia-
ka w obrebie tkanek miekkich i pecherzykéw powietrza
w przestrzeniach miedzypowigziowych szyi. Uszkodzo-
ne sg mig$nie podgnykowe po tej stronie, zwtaszcza mig-
sien mostkowo-gnykowy. Krwiak oraz towarzyszacy mu
obrzek powodujg znieksztatcenie $wiatta czesci krtanio-
wej gardta z uwypukleniem $ciany lewobocznej i wyraz-
nym sptyceniem dotka nagfo$niowego i zachytka grusz-
kowatego po stronie lewej. Nie dostrzega sie w $cianie
gardta gornej czesci, przetyku, krtani oraz poczatkowym
odcinku tchawicy ubytku w zarysie, co wskazywatoby na
rane drgzgcg do $wiatfa tych drég oddechowych. Wspo-
mniane pecherzyki powietrza sg zaréwno w przestrze-
ni przedkregostupowej, jak i przede wszystkim w prze-
strzeni przygardfowej i tréjkacie przednim szyi po stro-
nie lewej. Zyia szyjna wewnetrzna, tetnica szyjna wspol-
na oraz tetnica szyjna zewnegtrzna po stronie urazu nie sg
uszkodzone —rana drazgca szyi biegnie po przedniej po-
wierzchni migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowatego,
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Rycina 2. Tomografia komputerowa szyi w projekcji czotowej (A) i bocznej (B) (szczegbtowy opis w tekscie)
Figure 2. The computed tomography of the neck in frontal A and lateral B projection (a detailed description in the text)

a dalej okofo 1 cm do przodu od wspomnianych naczyn.
Zyta szyjna zewnetrzna lewa tez zostata ,0szczedzona” -
biegnie do tytu rany. W obrebie $rédpiersia nie stwier-
dza sie cech krwiaka (dr med. B. Btaszczyk).

Po wykonaniu badan diagnostycznych pacjent zostat
zakwalifikowany do chirurgicznego zaopatrzenia rany
szyi w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym. Po zaintubo-
waniu chorego do zotgdka wprowadzono sonde. W trak-
cie zabiegu stwierdzono: penetracje rany z przecieciem
miesni podgnykowych lewostronnie w kierunku bocznej
Sciany gardta z jego otwarciem na wysokosci kosci gny-
kowej, z otwarciem gardta na wysokos$ci gérnego brzegu
chrzgstki tarczowatej po stronie lewej oraz z przecieciem
btony tarczowo-gnykowej w linii posrodkowej oraz uszko-
dzenie dwoch niewielkich gatezi zyty tarczowej gérnej
lewej. Po zaopatrzeniu krwawigcych naczyn za pomoca
podwigzek, zamknigeto ww. rany gardfa za pomocg szwu
ciggfego, warstwowo — szycie warstwowe tkanek miegk-
kich zdrenazem wyprowadzonym przez skoére. Po zatoze-
niu rozwieracza Devisa, od strony jamy ustnej za pomoca
3 szwoéw, zaopatrzono raneg tylnej $ciany gardta dolnego
w linii posrodkowej. Pacjent zabieg zniést dobrze.

Kontrolna morfologia w 1. dobie po zabiegu: Hb
- 13,6 g/dl, HCT - 39,3%, RBC - 4,36 x 10%/ul, PLT -
188 x 10%/ul, OB 12 mm/h, APTT 27,8 s, PT 13,7 s.

W leczeniu pooperacyjnym wigczono antybiotykote-
rapie: amoksycylina + kwas klawulanowy 2x 1,2 g i.v.,
0,5% metronidazol 2 X 100 ml, odzywianie przez sonde

— dieta ptynna co 2 godziny. W 2. dobie usunigto drenaz
ssacy, aw 7. szwy z rany szyi (ryc. 3) i z gardta, natomiast
w 8. dobie usunigto sondg z zotgdka.

Badanie wideostoboskopowe krtani (13.11.2009) -

fatd gtosowy lewy nieruchomy, w ustawieniu posrednim,

Przypadek rany szarpanej szyi z wielomiejscowym uszkodzeniem $ciany gardta, bfony tarczowo-gnykowe;...

Rycina 3. Badanie wideostoboskopowe krtani — fatd gtosowy lewy nie-
ruchomy, w ustawieniu po$rednim, przekrwiony

Figure 3. The videostroboscopic examination of the larynx — the left
vocal fold is motionless, congested in the medial position

przekrwiony. Widoczny duzy obrzek okolicy nalewki le-
wej, przestaniajgcy okolice miedzynalewkowa. Fatd gto-
sowy prawy o prawidtowej ruchomosci, nieco prze-
krwiony. Zwarcie fonacyjne zmniejszone. Przesunigcie
brzezne po stronie lewej nieobecne. Poza tym obrzeko-
wo zmieniona btona $luzowa nagfosni po stronie lewej,
szczegOlnie jej gérnego brzegu (ryc. 3).

Badanie wideostoboskopowe krtani (25.11.2009) —
widoczna ograniczona ruchomos$¢ fatdu gtosowego le-
wego. Fatd glosowy w ustawieniu oddechowym. Prawy
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fatd gtosowy ruchomy. Zwarcie fonacyjne zmniejszo-
ne. Widoczny krwiak z towarzyszgcym obrzekiem okoli-
cy nalewkowatej po stronie lewej, znacznie mniejszy niz
w poprzednich badaniach. Szpara gfo$ni szeroka.

TK szyi (16.11.2009) — w pordwnaniu z poprzednim
badaniem w dniu urazu stwierdza sig zmniejszenie ilo-
Sci i objetosci pecherzykéw powietrza w przestrzeniach
miedzypowiegziowych szyi. Obrzek czesci krtaniowej gar-
dta i poczatkowego odcinka przetyku powoduje dosé
znaczne znieksztatcenie i przemieszczenie przedsionka
krtani, co wptywa réowniez na ksztatt fatdow gtosowych.
Z przestrzeni przedkregostupowej powietrze catkowicie
sie wchioneto (dr med. B. Btaszczyk).

W okresie przed- i pooperacyjnym u pacjenta ob-
serwowano tachykardie w granicach 100-120/min przy
ci$nieniu 120/80-160/80 mm Hg. Konsultowany inter-
nistycznie i kardiologicznie. Otrzymywat propranolol
2x 20 mg doustnie. Tetno i ci$nienie znormalizowato
sig i w dniu wypisu (25.11.2009) parametry te wynosity:
76/min oraz 110/70 mm Hg.

Omowienie

Cho¢ urazy w otolaryngologii stanowig duzy procent
przypadkéw zaopatrywanych w ramach ostrego dyzuru
laryngologicznego — 17,46% [1], to gtéwnie dotyczg one
nosa, gfowy, matzowiny usznej czy jezyka. Wynikaé to
moze z faktu, ze uraz krtani czy tchawicy prowadzi cze-
sto do uduszenia sig chorego, a uraz duzych naczyn szyj-
nych do wykrwawienia jeszcze przed nadej$ciem pomo-
cy lekarskie;.

Balcerzak i wsp. [6] podajg, ze z ogdlnej liczby konsul-
tacji w ramach ostrego dyzuru az 59,9% przypadkow sta-
nowity choroby i problemy zdrowotne, ktére nie wyma-
gaty pilnej interwencji, z czego 21,32% to zapalenia uszu,
10,77% - infekcje gornych drég oddechowych, 8,98% —
zalegajaca woskowina.

Z kolei Bartnik i Bartnik-Krystalska [1] opisujg poste-
powanie i wyniki leczenia 13 przypadkéw urazoéw krta-
ni i tchawicy, ktére zaopatrywane byty w trybie nagtym
do 24 godzin od urazu. Mimo rozlegto$ci urazéw oraz to-
warzyszgcych obrazen innych narzgdéw uzyskano dobre
wyniki leczenia i jedynie u 2 chorych wystgpito poraze-
nie fatdu gtosowego.

Nasilenie zaburzen gtosowych wystepujace po ura-
zach krtani zalezy od rodzaju i rozlegtosci tych zmian,
jak réwniez od wieku chorego, w jakim uraz wystgpit [7].
Postepowanie w przypadku urazéw krtani w pierwszym
rzedzie dgzy do opanowania najniebezpieczniejszych na-
stepstw zgodnie z zasadg ABC: opanowanie oddychania
(A — airways), krwawienia (B — bleeding) oraz zaopatrze-
nie urazu czesci szyjnej kregostupa (C — cervical spine).

Jezeli doszto do urazu tepego czy ostrego szyi, pa-
cjent wymaga wnikliwej obserwaciji i diagnostyki. Kazda
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ze zgtaszanych dolegliwosci, moze by¢ sygnatem istnie-
jacego juz jego skutku lub narastajgcego powiktania. | tak
narastajgca duszno$¢ czy pojawienie sie stridoru moze
Swiadczyé o narastaniu krwiaka srédtkankowego, we-
whnatrzkrtaniowego, czy tez obrzeku tkanek gardta lub
krtani. Zwigkszanie sie obwodu szyi moze by¢ wynikiem
narastania krwiaka $rédtkankowego czy tez narastania
odmy podskorneji/lub $rédtkankowej, co sugeruje uszko-
dzenie $ciany gardta dolnego, krtani lub tchawicy. Kolej-
ny objaw, jakim jest chrypka potgczona z krwiopluciem,
sugeruje uszkodzenie krtani lub tchawicy. Bél potgczony
z odpluwaniem krwi, kaszel z odkrztuszaniem krwistej
wydzieliny to objawy uszkodzenia gardta dolnego i prze-
tyku. Nawet pozornie niewielkie zranienia szyi, ale pene-
trujgce w gtab jej tkanek, moga by¢ znacznie grozniejsze
w skutkach niz rozlegte urazy powierzchowne.

Pomocne w podjeciu decyzji o trybie postepowania
jest wykonanie badan diagnostycznych, takich jak: ba-
danie utrasonograficzne, arteriografia, badanie przetyku
z uzyciem srodka kontrastowego, TK, badanie angio-TK
czy tez rezonans magnetyczny. Daje to mozliwos$¢ usta-
lenia topografii urazu i pozwala operatorom na wstepne
zaplanowanie sposobu jego zaopatrzenia, a w trakcie za-
biegu pozwala unikng¢ btedéw w ich zaopatrywaniu.

Zakonczenie zabiegu nie konczy procesu terapeu-
tycznego. Pacjent w dalszym ciggu wymaga szczegoto-
wej obserwacji tym razem pod katem mozliwosci po-
jawienia sie powiktan, zaréwno pourazowych, jak i po-
operacyjnych. Nalezy pamigtaé¢ o mozliwosci porazenia
krtani, pojawienia sig dusznosci [8], krwiaka czy rop-
nia/ropowicy szyi oraz mozliwosci wystgpienia zapale-
nia srodpiersia.

Wierzbicka i wsp. [9] wskazujg, ze w badanym mate-
riale wtasnym u 32,9% pacjentéw z porazeniem fatdéw
gtosowych nie udato sig ustali¢ przyczyny.

W opisanym przypadku juz przed zabiegiem stwier-
dzono unieruchomienie fatdu gtosowego lewego i tachy-
kardig, ktére nalezy wigzaé z uciskiem (krwiakiem oko-
licy nalewkowej lewej) lub przecigciem nerwu krtanio-
wego wstecznego w wyniku doznanego urazu. Czy na-
stgpi powrdt czynnosci lewego fatdu gtosowego bedzie
wiadomo za kilka miesiecy po wdrozeniu zabiegéw
fizjoterapeutycznych.

Whnioski

1. Przedstawiony przypadek $wiadczy o tym, ze jeze-
li doszto do urazu tepego czy ostrego szyi, pacjent wy-
maga wnikliwej obserwaciji i diagnostyki.

2. Kazda zgtaszana dolegliwos$é¢, moze byé sygna-
tem istniejacego juz jego skutku lub narastajgcego
powikfania.
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Zapalenie wyrostka robaczkowego
z towarzyszgcym skretem katnicy

jako przyczyna ,,ostrego brzucha” -

opis przypadku

Acute appendicitis associated with torsion of the cecum
as a cause of “acute abdomen”: a case report

Marek Kwiatkowski, Krzysztof Pasnik, Sebastian Dajnowiec

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

Streszczenie. Bol w prawym dole biodrowym, z jakim chory zgtasza sige do chirurga w trakcie ostrego dyzuru, sprawia
niejednokrotnie, zwtaszcza u kobiet, duzy problem diagnostyczny. Najczestszg przyczyng jest ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego. Sposrdd innych powoddéw dolegliwosci bélowych w prawym dole biodrowym nalezy zwréci¢ uwage na
schorzenia ginekologiczne, urologiczne (np. kamice nerkowa prawostronng), choroby zapalne jelita cienkiego i grubego,
zmiany niedokrwienne jelit, nowotwory, a takze rzadko wystepujacy skret katnicy. W pracy przedstawiono 27-letnig
chora, u ktdrej w trakcie laparotomii z powodu obecnos$ci objawdéw otrzewnowych stwierdzono oprdcz zapalenia wyrostka
robaczkowego skrecong katnice w nastepstwie przetrwatej krezki wstepnicy.

Stowa kluczowe: ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, przetrwata krezka wstepnicy, ruchoma katnica, skret katnicy

Abstract. Pain in the right iliac fossa is a serious diagnostic challenge in the emergency department, particularly in women.
The most common cause is acute appendicitis. Other causes include gynecological or urological ailments (e.g., right
nephrolithiasis), inflammatory diseases of the intestine, intestinal ischemia, neoplasms and, rarely, torsion of the cecum.
We present the case of a 27-year-old female who underwent a diagnostic laparotomy due to symptoms of peritonitis.
During the surgery, apart from appendicitis, torsion of the cecum was diagnosed as a complication of persistent cecal

mesentery.

Key words: torsion of the cecum, acute appendicitis, persistent cecal mesentery, mobile cecum
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Wstep

Bol w prawym dole biodrowym, z jakim chory zgfa-
sza sig do chirurga w trakcie ostrego dyzuru, sprawia
niejednokrotnie, zwtaszcza u kobiet, duzy problem dia-
gnostyczny. Najczestszg przyczyng jest ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego, ktérego ryzyko wystgpienia
szacuje sie na 6-7% populacji ze szczytem zapadalno-
$ci w wieku 20-40 lat, a $miertelno$¢ u chorych opero-
wanych z tego powodu waha sie w granicach 0,2-0,8%.
Sposréd innych powodéw dolegliwosci bélowych
w prawym dole biodrowym nalezy zwréci¢ uwage na
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schorzenia ginekologiczne (zmiany zapalne, torbiele,
guzy przydatkéw prawych, cigza pozamaciczna), urolo-
giczne (kamice nerkowg prawostronng, zapalenie drog
moczowych), zapalenie uchytka Meckela, zapalenie
uchytkow jelita grubego, choroby zapalne jelit (choro-
ba Le$niowskiego i Crohna, wrzodziejgce zapalenie jeli-
ta grubego), zmiany niedokrwienne jelit, schorzenia pe-
cherzyka i drég zétciowych, nowotwory jelita grubego,
a takze skret katnicy, do ktérego moze doj$¢ w przypad-
ku zaburzen rozwojowych w zyciu ptodowym. Pod ko-
niec 3. miesigca zycia wewngtrzmacicznego petle jeli-
towe powracajg do wewnatrzzarodkowej jamy ciata po
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wykonaniu zwrotu wobec osi, jakg jest tetnica krezkowa
gorna o 270° przeciwnie do ruchu wskazéwek zegara,
co prowadzi do wytworzenia zlepdw wstepnicy i zstep-
nicy z tylng $ciang jamy brzusznej. Zaburzenia tego pro-
cesu moga prowadzi¢ do powstania nadmiernie rucho-
mej katnicy (cecum mobile).

Stwierdzenie obecnosci objawéw otrzewnowych
i obrony miesniowej jest wskazaniem do laparotomii,
ktéra najczesciej wyjasnia przyczyne objawéw ,ostre-
go brzucha” [1].

Opis przypadku

27-letnia chora, bez obcigzajagcego wywiadu rodzin-
nego, dotychczas leczona z powodu zespotu jelita drazli-
wego, zostata przyjegta do Kliniki Chirurgii Ogolnej, Onko-
logicznej i Torakochirurgii CSK MON WIM w ramach
ostrego dyzuru 3.04.2009 roku z powodu silnych dolegli-
wosci bélowych zlokalizowanych w prawym dole biodro-
wym. Wyzej wymienione dolegliwosci trwaty od 12 go-
dzin, towarzyszyty im nudnosci bez wymiotéw oraz luz-
ny stolec. W badaniu przedmiotowym stwierdzono obro-
ne miesniowa i dodatnie objawy otrzewnowe w prawym
dole biodrowym, w badaniu per rectum — niewielkg bo-
lesnos$¢ prawej $ciany odbytnicy. Badania pracowniane:
WBC - 7,6 x 103/ul, RBC — 5,77 x 10%/ul, HGB - 17,2 g/dI,
HCT - 52,5%, PLT - 285 x 103/ul, Na* — 143 mmol/I, K* -
3,9 mmol/l, glukoza — 97 mg/dl, kreatynina — 0,8 mg/dl,
mocznik — 26 mg/d|, bilirubina catkowita — 0,9 mg/dl, AST

- 32 U/I, ALT - 31 U/l, amylaza - 76 U/I, APTT - 32,7 s,
wskaznik Quicka — 87%, INR - 1,10, TT - 16,8 s, stezenie
fibrynogenu—277 mg/dl. W badaniu ultrasonograficznym
jamy brzusznej stwierdzono znaczng ilo$¢ gazu w katni-
cy, poza tym bez istotnych odchyleh od stanu prawidfo-
wego. Wykonano takze oznaczenie B HCG (0,00 mIU/ml)
w celu wykluczenia cigzy oraz konsultacje ginekologicznag
— bez wskazan do leczenia w Klinice Ginekologii.

Po wstepnym przygotowaniu chorej 4 kwietnia wy-
konano laparotomie ze wskazan doraznych. Cigciem na-
przemiennym w prawym dole biodrowym otwarto jame
brzuszng i stwierdzono: ptyn w jamie otrzewnej, wyro-
stek robaczkowy w potfozeniu zakatniczym zmieniony od-
czynowo, przetrwatg krezke wstepnicy, zasiniong, skre-
cong katnice. Macica z przydatkami bez zmian. W tej sytu-
acji odwrécono skret katnicy, przywracajac prawidtowe
jej potozenie i ukrwienie oraz wycieto wyrostek robacz-
kowy. Nie stwierdzono obecnosci uchytka Meckela. Wy-
konano blokade przetrwatej krezki wstepnicy 1% roztwo-
rem lidokainy (10 ml). Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktan. Chora zostata wypisana do domu 6.04.2009 roku
w stanie ogdlnym i miejscowym dobrym. Badanie histo-
patologiczne nr 26009-26010/09 z 15.04.20009 r.: appen-
dicitis acuta simplex partim purulenta (dr n. med. Robert
Koktysz, Zaktad Patomorfologii WIM w Warszawie).

Omowienie

Najczestsza przyczyng silnych dolegliwosci bé-
lowych z towarzyszacymi objawami otrzewnowymi
w prawym dole biodrowym jest ostre zapalenie wy-
rostka robaczkowego, ktére nalezy réznicowaé z kami-
cg nerkowg prawostronng, chorobami zapalnymi jelit,
zapaleniem uchytkéw jelita grubego i uchytka Mecke-
la, zmianami niedokrwiennymi jelit, nowotworami jelita
grubego, schorzeniami pecherzyka zétciowego, a u ko-
biet przede wszystkim ze schorzeniami ginekologiczny-
mi (zmiany zapalne, torbiele, guzy przydatkéw prawych,
cigza pozamaciczna). Rzadka przyczyng powyzszych do-
legliwosci, o ktdrej czesto sie zapomina, moze byé ru-
choma katnica, zwtaszcza jezeli bél ma charakter prze-
wlekty, kolkowy, towarzyszy mu rozdecie jelita i wysta-
pienie ulgi po przemieszczeniu sie gazéw [1-6]. Czesto
ruchoma katnica nie daje uchwytnych objawéw pato-
logicznych ze strony jamy brzusznej. W literaturze opi-
sywano takze doniesienia o wgtobieniu jelita w odcinku
kretniczo-katniczym, gdzie jedynag uchwytng patologig
byta ruchoma katnica [1].

Taktyka postepowania w razie wystgpienia obja-
woéw otrzewnowych w prawym dole biodrowym jest
laparotomia. W przypadku skreconej katnicy koniecz-
na jest likwidacja skretu oraz jej umocowanie w prawi-
dtowym potozeniu anatomicznym, jezeli natomiast doj-
dzie do martwicy lub perforacji jelita — wyciecie katnicy,
wstepnicy lub wykonanie hemikolektomii prawostron-
nej w zaleznos$ci od rozlegto$ci zmian stwierdzonych
w trakcie laparotomii [1,5,7,8]. Gdy objawy chorobowe
sg mniej nasilone oraz w trakcie diagnostyki przewle-
ktych, nawracajgcych béléw brzucha bardzo przydatng
metodg jest laparoskopia zwiadowcza, ktéra daje moz-
liwo$¢ umocowania ruchomej katnicy do $ciany jamy
brzusznej [1,8,9].

Ris i wsp., badajac 1159 chorych poddanych rewizji
okolicy prawego dotu biodrowego w latach 1972-1983
w Regionalspital Burgdorf, stwierdzit wystepowanie
ruchomej katnicy u 115 pacjentéw (10%), z czego 102
poddano obserwacji w okresie 4-15 lat ($rednio 11 lat).
U 36 chorych wykonano wytacznie appendektomig, u 63
dodatkowo ufiksowano katnice w prawym dole biodro-
wym, natomiast u 3 wykonano tylko cekopeksje (byli to
pacjenci operowani po raz kolejny z powodu utrzymujg-
cych sie dolegliwos$ci bolowych w prawym dole biodro-
wym po uprzednio wykonanej appendektomii). W obser-
wowanej grupie 82% badanych nie zgtaszato po wykona-
nej operacji zadnych dolegliwosci ze strony jamy brzusz-
nej, natomiast u 18% miaty one charakter podobny jak
przed leczeniem chirurgicznym. W trakcie wieloletniej
obserwacji autorzy nie stwierdzili istotnych réznic i do-
datkowych korzys$ci pomiedzy chorymi, u ktérych wy-
konano dodatkowo cekopeksje w poréwnaniu z grupa
poddang tylko appendektomii — ponowne dolegliwosci
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wystgpity w obu grupach odpowiednio u 21 i 20% ba-
danych [10]. Sposréd 3 oséb poddanych fiksacji katni-
cy po uprzedniej appendektomii u 2 uzyskano ustgpie-
nie dolegliwosci. Po raz kolejny operowano 7 chorych:
kobiete bez objawéw ze strony jamy brzusznej (wykona-
no histerektomie z powodu schorzen ginekologicznych),
u 5 chorych laparoskopowo uwolniono zrosty w prawym
dole biodrowym, u 1 wykonano relaparotomie z powo-
du niedroznosci przewodu pokarmowego, stwierdzajgc
zmieniony uchytek Meckela. U zadnego z ponownie ope-
rowanych chorych przyczyna kolejnej interwencji chirur-
gicznej nie byta powtdérnie skrecona katnica.

Podsumowanie

Chorg poddano appendektomii i odwrécono skret
katnicy. Ze wzgledu na brak zmian martwiczych nie byto
koniecznosci wykonania resekcji jelita grubego. Odstg-
piono takze od umocowania katnicy w prawym dole
biodrowym.
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Zaburzenia audiologiczne w przebiegu
torbieli naskdérkowej/perlaka okolicy
kata mostowo-moézdzkowego - opis
przypadku

Audiological disorders in the course of epidermoid cyst/congenital
cholesteatoma of the cerebellopontine angle: a case report

Emilia Katska', Robert Kaczmarczyk?, Marzena Janczarek?, Grazyna Niedzielska'

1 Katedra i Klinika Otolaryngologii Dziecigcej, Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie;
kierownik Katedry: prof. dr hab. n. med. Grazyna Niedzielska

Z Katedra i Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie;
kierownik Katedry: prof. dr hab. n. med. Tomasz Trojanowski

3 Zaktad Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie;

kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Matgorzata Szczerbo-Trojanowska

Streszczenie. Torbiel naskdrkowa zwana tez perlakiem wrodzonym jest wolno rosngcym guzem tagodnym
prawdopodobnie z tkanki embrionalnej. Najczestszg lokalizacja guza jest okolica kata mostowo-mézdzkowego. Wystepuje
u os6b mtodych, czes$ciej u kobiet. Objawy zwigzane sg ze strukturami naczyniowo-nerwowymi przylegajacymi do guza.
Przedstawiono przypadek 39-letniej pacjentki z guzem okolicy kata mostowo-mdézdzkowego operowanej z tego powodu
w 1997 roku. Trudno$ci diagnostyczne stwarzato stabe zaznaczenie objawdéw dodatkowych utrzymujacych sie po
leczeniu operacyjnym. Tomografia komputerowa gtowy wykonana w 2003 roku uwidocznita ponownie obecno$¢ zmiany
rozrostowej. Podjeto decyzje o leczeniu neurochirurgicznym. W okresie pooperacyjnym pojawito si¢ pozaslimakowe
zaburzenie stuchu, potwierdzone badaniami audiologicznymi. W badaniu histopatologicznym rozpoznano torbiel
naskdrkowa. Przypadek ten przedstawiono z powodu rzadkiego wystepowania tego typu nowotworu (0,2—1%).

Stowa kluczowe: badania audiologiczne, kat mostowo-mdzdzkowy, perlak, torbiel naskérkowa

Abstract. Epidermoid cyst, also known as congenital cholesteatoma, is a slowly growing, benign tumor that probably
develops from embryonic tissue. It is most frequently located in the cerebellopontine angle. It occurs in young people and
is more common in women. The symptoms are connected with vascular-nervous structures adjacent to the tumor. We
present a case of 39-year-old woman with a tumor of the cerebellopontine angle, who underwent surgery in 1997. The
symptoms in the form of neuralgia nerve V were not clearly expressed, which caused diagnostic problems. CT examination
of the head showed the presence of a tumor and neurosurgical treatment was scheduled. After operation, hearing loss
occurred and audiological tests showed damage of hearing pathway of the retrocochlear origin. We reported this case
because this type of neoplasm occurs very rarely (0.2—1%).

Key words: audiological tests, cerebellopontine angle, cholesteatoma, epidermoid cyst
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Najczesciej zlokalizowana jest w okolicy kata mostowo-

Wstep -mozdzkowego lub wywodzi sie ze szczytu piramidy ko-
Torbiel naskérkowa, zwana tez perlakiem wrodzonym $ci skroniowej [1-4]. Guz wystepuje u ludzi mfodych

lub rogowiakiem jest wrodzonym, wolno rosngcym gu-  w wieku 20-45 lat z przewaga ptci zenskiej [4-6].

zem tagodnym. Moze powstawaé z pozostatosci tkan- Objawy kliniczne zwigzane z podraznieniem lub

ki embrionalnej. Czestotliwo$¢ wystepowania waha sie uszkodzeniem struktur naczyniowo-nerwowych okolicy
od 0,2 do 1% wszystkich guzéw wewnatrzczaszkowych. kata mostowo-mézdzkowego narastajg powoli i sg mato
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charakterystyczne. Najczesciej jest to neuralgia nerwu
tréjdzielnego (n. V), uszkodzenie nerwu twarzowego
(n. VII) czy przedsionkowo-$limakowego (n. VIII). Czasa-
mi jedynym objawem jest wzrost ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego [1,2,5-7]. Obserwowano tez wystepowanie
objawow po stronie przeciwnej do guza [8].

Catkowite usunigcie guza jest leczeniem z wybo-
ru, chociaz nie zawsze jest mozliwe ze wzgledu na uwa-
runkowania anatomiczne tej okolicy i stan zaawansowa-
nia procesu chorobowego [9]. Powikfania pooperacyjne
i nawroty sg czeste, a w przypadku zeztosliwienia roko-
wanie jest niepomysine [3-6,10].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek guza
okolicy kgta mostowo-moézdzkowego u chorej, u kto-
rej objawy byty stabo wyrazone, ale bardzo dokuczli-
we w zyciu codziennym. Przedstawiono réwniez trudno-
sci diagnostyczne i lecznicze w powigzaniu z badaniami
audiologicznymi i obrazowymi.

Opis przypadku

39-letnia chora zostata przyjeta do Kliniki Neuro-
chirurgii Akademii Medycznej w Lublinie z powodu okre-
sowo wystepujgcej neuralgii dolnej gatazki nerwu tréj-
dzielnego po stronie prawej utrzymujacej sie od okoto
5 lat, ze zmiennym nasileniem, pomimo leczenia farma-
kologicznego. Pojawienie sie dolegliwosci pod postacia
neuralgii Srodkowej gatgzki nerwu tréjdzielnego sktonito
lekarza do wykonania tomografii komputerowej (TK) gto-
wy. W badaniu stwierdzono hipodensyjny obszar o cha-
rakterze torbieli podpajeczynéwkowej w okolicy kata
mostowo-mozdzkowego po stronie prawej. W wywia-
dzie chora nie podawata choréb uszu ani niedostuchu.
Chorg zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego.

Do guza dotarto drogg kraniektomii podpotylicz-
nej. Srédoperacyjnie guz wielkosci duzego orzecha la-
skowego umiejscowiony przy pniu mdzgu, przemiesz-
czat nerwy V, VIli VIIl. Po nacieciu torebki guza usunieto
jego zawartos$¢ — zrogowaciate masy. W badaniu histo-
patologicznym: ,masy rogowe — nie mozna wykluczy¢
torbieli naskorkowej”.

W okresie pooperacyjnym utrzymywaty sig bdle pra-
wej pofowy twarzy w obrebie drugiej i trzeciej gatgzki
nerwu tréjdzielnego, ograniczajgc aktywnos$¢ zyciowa
i zawodowa chore;j.

Chora byta pod statg kontrolg Poradni Neuro-
chirurgicznej, gdzie okresowo wykonywano badania re-
zonansu magnetycznego (MR) (2000-2003), ktére wyka-
zywaty obecnos$é hipointensywnej przestrzeni, od przo-
du i na prawo od mostu, penetrujgcej ku goérze, z prze-
mieszczeniem i ucisnieciem prawego konaru moézgu oraz
ku dotowi do poziomu konaru srodkowego modzdzku
(2,5%2,4%x0,9 cm). Prawy nerw tréjdzielny byt nieco po-
grubiaty, przechodzit przez zmiang, zepchnigty bocznie,
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Rycina 1. Wynik badania MR gtowy. Obraz T1-zalezny w projekcji osio-
wej pokazuje w okolicy prawego kata mostowo-mdzdzkowego obec-
no$¢ hipointensywnej przestrzeni, ktérej sygnat jest wyzszy niz sygnat
ptynu mézgowo -rdzeniowego w obrebie komory 1V.

Figure 1. MRI of the head — T1 scan — dependent in axial projection
shows a hypointensive cavity within the right cerebellopontine angle;
its signal is higher than the signal of cerebrospinal fluid.

tworzgc tuk ku tytowi. Oceniono, ze obraz mogt wska-
zywadé na nawrot zmiany z wceiggnigciem w proces ww.
nerwu. Podanie $rodka kontrastowego nie ujawnito we-
whnatrzczaszkowych ognisk patologicznego wzmocnie-
nia. Stopien ucisku n. V byt taki sam, jak w badaniach
poprzednich (ryc. 1i 2).

Z powodu ucigzliwych dolegliwosci bélowych, chorg
zakwalifikowano do operacji (nr hist. chor. 15954/2003).

Z dojscia podpotylicznego dotarto do guza zbudo-
wanego z beznaczyniowych, zéttawych tusek (badanie
histopatologiczne — masy rogowe). Srédoperacyjnie guz
obejmowat n. VIIl, popychat do przodu i ku gérze n. V,
dociskajgc go do petli tetniczej. Guz usunieto w catosci,
uwalniajgc nerwy ze zrostow.

Na podstawie obrazu klinicznego i badania histopato-
logicznego postawiono rozpoznanie: Tumor cerebri reg.
anguli ponto-cerebellaris dex. probabiliter cholesteato-
ma recidivans subsequentae neuralgia n. trigemini dex.

W 2. dobie po reoperacji chora zaczeta zgtaszaé
prawostronny niedostuch. W 5. dobie po zabiegu wysta-
pit niedowtad obwodowy prawego nerwu twarzowego
oraz szumy uszne. Ze wzgledu na dotgczenie sie nowych
objawéw chorobowych wykonano TK gtowy. Badanie
nie wykazato krwiaka w lozy pooperacyjnej ani pozo-
statosci guza. Wykonano réwniez badanie audiologicz-
ne. W progowej audiometrii tonalnej w uchu prawym
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Rycina 2. Wynik badania MR gtowy. Sekwencja RF-FAST pokazuje mo-
delowanie nerwu tréjdzielnego prawego przez zmiang oraz ucisnigcie
i przemieszczenie mostu.

Figure 2. MRI of the head — RF-FAST sequence shows right trigemini
nerve modelling by pseudotumor lesion and translocation and compres-
sion of the pont.

stwierdzono niedostuch odbiorczy wysokoczegstotliwo-
$ciowy (30-100-80 dB), w uchu lewym niewielki uby-
tek stuchu do 30 dB jedynie w zakresie wysokich cze-
stotliwoséci (ryc. 3). W audiometrii impedancyjnej uzy-
skano obustronnie krzywe tympanometryczne typu ,A”
bez odruchéw z ucha prawego dla ipsi- i kontralateral-
nej stymulacji dla czestotliwosci powyzej 500 Hz. Oto-
emisja akustyczna obustronnie wykazywata prawidto-
we odpowiedzi. W badaniu stuchowych potencjatow wy-
wotanych z pnia moézgu (ABR) stwierdzono zaburzenie
morfologii zapisu i wydtuzenie latencji fal dla ucha pra-
wego oraz zwiegkszenie réznicy interwatéw w poréowna-
niu z uchem przeciwnym (>0,4 ms; ryc. 4).

Po leczeniu farmakologicznym i fizykoterapii ustgpi-
to porazenie n. VI, natomiast pozostat niedostuch i szu-
my uszne. Po 5 latach od reoperacji nie obserwowano
wznowy procesu chorobowego, jak réwniez nasilenia
sig ww. dolegliwosci.

Omoéwienie

Wrodzony perlak kosci skroniowej zwany zamiennie
torbielg naskdrkowa jest rzadko spotykang patologig. Po-
wiekszanie sig jego masy jest bardzo powolne, przez co
przez dtugi okres nie daje ewidentnych objawow klinicz-
nych [11].

Zaburzenia audiologiczne w przebiegu torbieli naskérkowej/perlaka okolicy kata mostowo-mézdzkowego — opis przypadku
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Rycina 3. Wynik badania progowej audiometrii tonalnej po operacji
w 2003 r. Audiogram w okresie pooperacyjnym. Ucho lewe — niedostuch
odbiorczy powyzej 4 kHz do 30 dB, ucho prawe — niedostuch odbiorczy
do 100 dB dla czestotliwos$ci powyzej 500 Hz

Figure 3. Pure-tone audiometry after operation — 2003. Pure-tone au-
diometry of the left ear shows sensorineural hearing loss above 4 kHz
till 30 dB. In the right ear — sensorineural hearing loss till 100 dB for
frequency above 500 Hz

Rozpoznanie guza niewielkich rozmiaréw jest mozli-
we dzieki wykonaniu badan diagnostycznych — TK i MR
[6,11-14], jednakze nie zawsze otrzymuje sie jednoznacz-
ng diagnoze, czesciej jedynie sugestie co do ztosliwo-
sci guza [13].

Pierwszym i jedynym objawem czesto jest pora-
zenie n. VIl [11,15], a takze uszkodzenie n. V [14], rza-
dziej n. VI [11]. Rzadko, analogicznie jak w prezento-
wanym przypadku, wystepuja objawy ze strony ner-
wu przedsionkowo-$limakowego. Opisywano pojedyn-
cze przypadki z objawami zwigzanymi ze wzmozonym
ci$nieniem wewnatrzczaszkowym lub z trudnosciami
w potykaniu przy wciggnigciu w proces rozrostowy ner-
wu jezykowo-gardtowego [16].

Leczeniem z wyboru jest catkowita resekcja guza [4],
chociaz Di Rienzo zaleca tez, gdy nie ma zagrozenia zy-
cia — czekaé i obserwowac [2].

Pojawienie sig powikfan pooperacyjnych mimo cat-
kowitego usunigcia zmiany zmusza do reoperacji. Po-
dobne obserwacje mieli Di Rienzo, Lakhdar, Meng i Pro-
fant [2,4,6,15]. Najczesciej przyczyng sktaniajacg do re-
operacji sg objawy niedowtadu lub porazenia jednego
lub wielu nerwéw. Moga tez wystgpi¢ powiktania na
skutek uszkodzenia anatomicznych struktur wystepujg-
cych w okolicy operowanej. Dotyczy to ucisku na nerw:
tréjdzielny, twarzowy, odwodzgcy. Stosunkowo rzad-
ko pojawiajg sie pdzne objawy ze strony nerwu przed-
sionkowo-$limakowego pod postacig niedostuchu poza-
$limakowego i szuméw usznych. Podobnie, jak w prezen-
towanym przypadku, réwniez Chang i Di Rienzo [2,12] ob-
serwowali niedostuch pozaslimakowy i szumy uszne.
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Rycina 4. Wynik badania potencjatéw wywotanych z pnia mézgu — zaburzenia morfologii zapisu fal oraz latencji, z trudno$cig ich interpretaciji po
stronie prawej. Wydtuzenie latencji migdzyszczytowych fal I-lll i I-V

Figure 4. Auditory brain-stem potentials responses — disturbances of latency and morphology, particularly on the right side. Elongation of interpeak
latency of I-1ll and I-V waves
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Porazenia pooperacyjne nerwéw czaszkowych: V, VII,
VIl opisywali: Lakhdar, Meng i Profant [4,6,15], a Shiefer
obserwowat je az w 83% przypadkéw [17].

Nalezy podkresli¢, iz w przypadku $rédoperacyjne-
go uszkodzenia nerwu przedsionkowo-s$limakowego do-
legliwosci przybratyby albo bardzo burzliwy charakter
albo pojawityby sie bezposrednio po zabiegu. W oma-
wianym przypadku objawy wystapity kilka dni po za-
biegu. W naszym materiale u chorej wznowa byta histo-
patologicznie tagodna, ale Link, Kaylie, Tamura obserwo-
wali zeztosliwienie wznow [3,5,10]. Kaylie obserwowat
rowniez odlegte przerzuty z zejSciem $miertelnym [3].

Podsumowanie

Przypadek przedstawiono ze wzgledu na rzadkie wy-
stepowanie tego typu zmiany oraz zwigzane z tym trud-
nosci diagnostyczne pomimo typowego obrazu zmian
audiologicznych potwierdzajgcych uszkodzenie drogi
stuchowej w odcinku pozaslimakowym.
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Poczatki chirurgii wojskowej

The beginnings of military surgery

Magdalena Cybulska

Zaktad Historii Nauk i Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik Zaktadu: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man

Streszczenie. Poczatkdw chirurgii wojskowej nalezy poszukiwaé w czasach starozytnych. W epoce zelaza wraz

z rozwojem sztuki wojennej wzrasta zapotrzebowanie na osoby umiejace leczy¢ urazy i zranienia. W okresie latefiskim
rannymi i chorymi wojownikami zajmowali sie ich wspéttowarzysze. Na podstawie znalezisk archeologicznych mozna
stwierdzi¢, ze ,lekarz wojownik” posiadat zestaw instrumentéw medycznych, w ktérych sktad wchodzity nastepujace
narzedzia: noze do chirurgii kostnej, sondy zgtebiajace, haki. W okresie rzymskim nadzér w zakresie lecznictwa nad
armig rzymska sprawowali specjalnie wyszkoleni lekarze wojskowi. Rzymskie instrumentarium chirurgiczne jest

bardzo bogate. Duzo informacji na ten temat dostarczajag nam wykopaliska prowadzone na terenach rzymskich szpitali
legionowych — valetudinariow. Rzymski lekarz wojskowy nie tylko wykonywat zabiegi chirurgiczne, ale takze sporzadzat
leki i wykorzystywat w swojej praktyce zabiegi hydroterapeutyczne. W epoce zelaza mozna takze zaobserwowac¢ pewien
postep w dziedzinie narzedzi medycznych. Rzymskie narzedzia chirurgiczne sg bardziej réznorodnie i bardziej precyzyjnie
wykonane niz narzedzia latenskie.

Stowa kluczowe: chirurgia wojskowa, epoka zelaza, wykopaliska archeologiczne

Abstract. The beginnings of military surgery date back to the ancient times. In the Iron Age, the development of the art
of war was closely connected with the growing demand for people who knew how to treat injuries and wounds. In the La

Tene culture, the wounded and ill warriors were looked after by their fellows. The archeological findings have shown

that a “warrior-surgeon” possessed a set of medical instruments such as knives for bone surgery, probes, and hooks.

In the Roman times, the treatment of the Roman soldiers was endorsed and supervised by specially trained military
physicians. The Roman surgical instrumentarium was very rich. Excavations performed on the territories of Roman legion
hospitals, called valetudinaries, have provided much information on this subject. The Roman military physician apart from
carrying out surgical procedures was also able to prepare medicaments and used hydrotherapeutic procedures in his
practice. In the Iron Age, certain advances in medical instrument design and technology can also be observed. Roman
surgical instruments were more diverse and manufactured with greater precision than the La Tene ones.

Key words: excavations, Iron Age, military surgery
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W panhstwach starozytnych wraz z rozwojem sztuki
wojennej i powstaniem armii nastepuje takze stopnio-
wy rozwoj medycyny zwigzanej z oddziatami wojskowy-
mi. W opiece nad chorym wojownikiem w szczegdélno-
$ci byty wazne umiejetnosci chirurgiczne oraz leczenie
réznego rodzaju urazoéw i zranien. Juz od czaséw pre-
historycznych mozna zauwazyé¢ ewolucje instrumen-
tarium chirurgicznego, najpierw byto ono wykonywa-
ne z materiatdw organicznych, kamienia, a potem me-
tali (brazu, zelaza), narzedzia cechowaty sig takze coraz
wiekszg precyzja.

Niniejszy artykut skupia sie na medycynie wojsko-
wej, zwtaszcza chirurgii, epoki zelaza (od ok. 700 lat
p.n.e. do V-Vl w.n.e.) i jej dwoch okresach — latefiskim
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i rzymskim. Nie porusza on zagadnieh zwigzanych z me-
dycyng wojskowag w armiach starozytnego Wschodu
i Grecji. Okres latenski przypadajacy na okofo 400 lat
p.n.e. do poczatkéw n.e. to czas ekspansji plemion cel-
tyckich w Europie. Okres rzymski obejmuje przedziat
czasowy od poczatkéw n.e. do okoto 375 roku n.e. i wig-
ze sig z rozwojem Imperium Rzymskiego [1].

Pierwsze narzedzia chirurgiczne, ktdére powstaty
w starozytnym Egipcie, Grecji czy wsérdod plemion cel-
tyckich wywodzity sie z narzedzi uzywanych przez rze-
mieslnikdw. Potem ulegty one udoskonaleniu i przysto-
sowaniu do zabiegéw wykonywanych w obrebie ciata
ludzkiego. Takg droge przebyt rzymski trepan zwany mo-
diolusem, ktory takze byt wykorzystywany w rzymskiej
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chirurgii wojskowej, za jego pomocg przeprowadzano
trepanacje czaszki. Budowg i ksztattem ten instrument
chirurgiczny przypominat $wider uzywany przez stola-
rzy w Egipcie [2].

Informacje dotyczace chirurgii w okresie lateriskim
pochodzg ze zrédet archeologicznych. Plemiona cel-
tyckie prowadzity liczne walki zaréwno z wrogami z ze-
wnatrz, jak i miedzy sobg. Dlatego musiaty rozwingé¢
pewne umiejetnosci dotyczace opatrywania ran i lecze-
nia urazéw. Takg wiedze mieli najprawdopodobniej wo-
jownicy, o czym $wiadczy znalezisko z Niemiec (stanowi-
sko Munich-Obermenzing, Bawaria). W grobie wojowni-
ka oprocz uzbrojenia (miecz zelazny z pochwa, fragmen-
ty tarczy, noz zelazny, brzytwa zelazna) znaleziono takze
zelazne narzedzia chirurgiczne. Sa to trzy zabytki: son-
da zgtebiajgca, ktéra takze mogta stuzy¢ jako narzedzie
do wypalania, czyli kauteryzacji (do tamowania krwawie-
nia), narzedzie zakonczone z jednej strony petlg (mozliwe,
ze do usuwania polipéw), a z drugiej retraktorem (do od-
sfaniania pola operacyjnego) oraz skalpel (néz) z wygie-
tg, waska czescig pracujaca (do trepanacji lub innych za-
biegéw kostnych) [3].

Z terenow Polski jedyne do tej pory péznolatenskie
narzedzia chirurgiczne pochodzg ze stanowiska w Zu-
kowicach (stan. nr 14) pod Gtogowem. Wigkszos$¢ in-
strumentéw medycznych znaleziono w grobie wojow-
nika datowanym na Illl/lIl w.p.n.e., ktéry byt bardzo bo-
gato wyposazony. Oprocz narzedzi w grobie odkryto:
miecz zelazny, umbo tasmowe, zelazng zawieszke po-
chwy miecza, groty oszczepéw, osetke, zelazny néz, ze-
lazne szczypczyki, a takze dwa pierscienie zelazne z dtu-
gimi nitami do umocowania w drewnie, ktére mogty
stanowi¢ czes$¢ kasetki do przenoszenia narzedzi me-
dycznych [4,5]. W starozytnosci, w okresie rzymskim
narzedzia medyczne przechowywano w specjalnych ka-
setkach z drewna lub podtuznych etui [6]. Na zasadzie
analogii mozna stwierdzié, ze takich kasetek lub skrzy-
neczek do narzedzi medycznych uzywano juz wczesniej,
w okresie latenskim. Cze$¢ narzedzi znaleziono tez w in-
nych grobach, mozliwe, ze wchodzity one w skfad jed-
nego zestawu medycznego.

Narzedzia odnalezione na stanowisku w Zukowicach
sg bardzo zniszczone, mozna jednak wyréznié kilka grup
instrumentéw medycznych. Do pierwszej grupy zalicza
sie haki lub retraktory. Haki i retraktory stuzg w chirurgii
do odciggania i przytrzymywania brzegow rany, a takze
do uwidocznienia gtebiej pofozonych narzadéw. Kolej-
nym typem instrumentéw sa sondy zgtebiajgce, ktore
stosowano juz w czasach starozytnych. Wykorzystywa-
no je do kontroli pola operacyjnego, oceny gtebokosci
zranienia czy potozenia ciata obcego w ranie lub dane-
go narzadu. Oprécz tego na stanowisku nr 14 w Zuko-
wicach znaleziono kilka fragmentéw szydet, ktére takze
mogty by¢ stosowane jako sondy. W rzymskim instru-
mentarium chirurgicznym odnajdywano tez przedmioty
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okreslane przez archeologéw jako szydta, najprawdo-
podobniej spetniaty one role sond, gdy tego typu na-
rzedzi bytfo za mato w danym zestawie chirurgicznym
[7]. Jedno z narzedzi przypomina dtuto ztobowe, ktére
mogto byé uzywane do operacji kostnych, do usuwania
fragmentéw zmienionych przez chorobg, rozcinania ko-
$ci, wygtadzania brzegu otworu trepanacyjnego. Takze
narzedzie to mogto byé wykorzystywane jako sonda ty-
zeczkowa (wyztobienie na jednym z kohcéw) do podawa-
nia lekédw na rane. Dtuta sg czesto znajdowane w rzym-
skich zestawach chirurgicznych, byty one wykorzysty-
wane w chirurgii kostnej, mozna wymieni¢ zaréwno dtu-
ta proste, jak i ztobowe [8]. Najciekawszym narzedziem
z Zukowic jest zelazny skalpel (n62), gdzie potokragta po-
wierzchnia tngca jest osadzona na wygietej rekojesci. Za-
pewne mogt by¢ stosowany takze przy operacjach kost-
nych (cze$¢ tnaca musiata by¢ zabkowana), do wycina-
nia mniejszych fragmentow kostnych, ale takze mozna
nim byto wykonywa¢ zabiegi trepanacyjne metodg na-
cinania, cho¢ dos¢ duze ostrze powodowato, ze nie byto
duzej precyzji nacinania. Wspoétczesne skalpele w neuro-
chirurgii réwniez majg po6tokragtg powierzchnie tnaca.
Ksztatt taki pozwala na lepsze przyleganie noza do sko-
ry, a takze na kontrolowane, co do gtebokosci naciecie
skory i kosci.

Narzedzia zelazne ze stanowiska nr 14 w Zukowicach
mogty stanowié¢ jeden zestaw instrumentéw medycz-
nych, stosowany do zabiegéw medycznych, a takze chi-
rurgicznych. Za pomocg hakdéw lub retraktoréw mozna
byto rozszerza¢ brzegi rany, skalpel pomagat przecigé
kos¢ lub tkanke, a sonda zgtebiajgca ocenié, na jakiej gte-
bokosci tkwi obcy przedmiot.

Z terenéw Wegier z okresu latenskiego (Kis-Kodszeg)
pochodzi zestaw chirurgiczny podobny do tych znalezio-
nych na terenie Niemiec czy Polski. Niestety w tym przy-
padku nie wiadomo nic szczegétowego o miejscu zna-
lezienia tych narzedzi. Mozna wymieni¢ nastepujace na-
rzedzia: narzedzie stuzgce do podwazania i rozdzielania
warstw tkanek (takze mogto byé wykorzystywane jako
sonda zgtebiajgca), haczyki do rozszerzania brzegéw
rany, narzedzie do zwigzywania naczyn krwionosnych,
narzedzie z petlg (by¢é moze do usuwania polipéw), skal-
pel bardzo podobny do skalpela (nozyka) ze stanowiska
w Polsce, o wygietym ostrzu, jednak w tym przypad-
ku jest ono szersze — instrument ten mogt zatem stuzy¢
do przeprowadzania amputacji (mozliwe, ze réwniez in-
nych operacji kostnych, takze trepanac;ji) [3,9].

Typ pochdéwku z okresu latehskiego, gdzie obok
uzbrojenia znajdowano w grobie narzedzia chirurgicz-
ne okreslany jest w literaturze jako warrior-surgeon [10].
Nazwa ta wydaje sie wtasciwa. Zapewne nie byli to ty-
powi lekarze wojskowi, ale wojownicy, ktérzy posiadali
pewne umiejgtnosci chirurgiczne. Trudno odpowiedzie¢
na pytanie, czy uzywali tych instrumentéw chirurgicz-
nych tylko do wtasnych potrzeb, czy takze leczyliinnych
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wojownikéw. Pomoc medyczna w okresie latenskim
opierata sie zapewne gtéwnie na pomocy kolezenskiej.
W tych trzech zestawach chirurgicznych znajduja sie na-
stepujace typy narzedzi: haki, sondy zgtebiajgce oraz
skalpele (noze) o pétokragtych czesciach pracujacych.

Wspodtczesna literatura archeologiczna dotyczaca
rzymskich narzedzi chirurgicznych jest bardzo bogata.
Zrodta archeologiczne takze dostarczajg wielu informa-
cji dotyczacych pracy rzymskich lekarzy wojskowych.
W Domu Chirurga (Domus del Chirurgo, Il w.n.e.) w Rimi-
ni odkryto jedng z najbardziej kompletnych kolekcji rzym-
skich narzedzi medycznych, ktéra liczy okoto 150 zabyt-
kéw. Nalezata do greckiego chirurga Eutychesa, ktéry
byt lekarzem wojskowym, gdyz wiekszo$¢ narzedzi chi-
rurgicznych tam znalezionych byto wykorzystywanych
do zabiegdéw kostnych i leczenia ran. Pacjenci byli przyj-
mowani w specjalnym pomieszczeniu, ktére dzi$ moz-
na nazwacé¢ gabinetem zabiegowym [11,12]. Nalezy wy-
mieni¢ kilka gtéwnych typéw narzedzi chirurgicznych.
Przede wszystkim zwracajg uwage skalpele o réznym
ksztafcie czesci pracujacej, za ich pomoca wykonywa-
no ciecia o réznej gtebokosci, mozna byto nacina¢ skore,
tkanke miekka lub ko$é. Rzymskie skalpele z jednej stro-
ny byty zakonczone zelaznym ostrzem, czesto wymien-
nym, a z drugiej liscioksztattng, wykonang z brazu son-
dg zgtebiajgca. Kleszcze tez stuzyty do wielu czynnosci
chirurgicznych, a przede wszystkim do usuwania nad-
peknietych fragmentéw kosci, ciat obcych z ran. W po-
dobnych celach byty wykorzystywane pincety, niekto-
re z nich miaty zakrzywione konce chwytne. W zestawie
chirurgicznym lekarza z Rimini sg dtuta proste i ztobo-
we. Zapewne tak jak w chirurgii wspofczesnej byty one
uzywane do rozcinania kosci. Jedno z nich mogto by¢
wykorzystywane przy podwazaniu kosci czaszki w przy-
padku jakich$ jej zranien [13]. Znaleziono takze narzedzie
stuzgce do wyjmowania grotéw strzat nazywane ,tyzka
Dioclesa”. Nazwa ta pochodzi od Dioclesa z Karystos (IV
w.p.n.e.), ktéry najprawdopodobniej byt twdérca tego na-
rzedzia [14]. Obok narzedzi chirurgicznych odnaleziono
takze mate naczynia do sporzgdzania i przechowywania
lekoéw, a takze ceramiczne naczynie w ksztatcie ludzkiej
stopy do zabiegéw hydroterapeutycznych [11].

Duzo informacji na temat rzymskiej chirurgii woj-
skowej dostarczyto takze stanowisko w Bingen (Niem-
cy). W jednym z ciatopalnych groboéw z Il w.n.e. zna-
leziono okofo 60 narzedzi chirurgicznych nalezgcych
do rzymskiego lekarza. Tak jak w Domu Chirurga w Ri-
mini wérdéd instrumentarium chirurgicznego mozna wy-
rézni¢ skalpele zakonczone liscioksztattng sonda, klesz-
cze, haki, dzwignie do kosci, dtuta o ptaskiej lub wkle-
stej czesci pracujgcej. Do chwytania i przytrzymywania
tkanek stuzyty zapewne w tym zestawie chirurgicznym
pincety, dwie z nich majg zabki na cze$ciach chwytnych.
Najciekawszym narzedziem jest tutaj modiolus, ktéry
stuzyt do przeprowadzania trepanacji czaszki metoda
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$widrowania [8]. Sktadat sie on z trzech gtéwnych ele-
mentéw: kabtaka, cieciwy i $widra wyposazonego w ro-
dzaj centralnej szpili i w zgbki na obwodzie. Swider byt
wprowadzany w ruch rotacyjny za pomocg cieciwy
przymocowanej do kabtgka. Usuniete fragmenty czasz-
ki miaty ksztaft okraggty. Wojownicy-lekarze w okresie
latenskim stosowali przy tym zabiegu metode nacina-
nia z uzyciem noza (skalpela) o potkolistej powierzchni
tnacej. Nacinat on ko$¢ do gtebokosci 5-7 mm, co sta-
nowito granice bezpieczng dla pacjenta [15]. Trepanacje
stosowano przy bdélach gtowy i urazach czaszki. Z narze-
dzi ogélnolekarskich nalezy wymienié banki wykonane
z brazu. Chirurg ten pobierat nauki lekarskie w Aleksan-
drii, o czym $wiadczy posazek hipopotama, na ktérego
grzbiecie siedzi kobra [16].

Narzedzia chirurgiczne czesto odkopywane sg w trak-
cie prac badawczych prowadzonych na terenach rzym-
skich szpitali legionowych tzw. valetudinariow. Instru-
mentarium chirurgiczne z tego rodzaju budowli jest bar-
dzo bogate i réznorodne. Za pomocg skalpeli, sond zgte-
biajacych, kleszczy, igiet, tyzeczek, szpatutek operowano
rannych zotnierzach. Jednak opieka medyczna w armii
rzymskiej nie opierata sie jedynie na zabiegach chirur-
gicznych, ale takze na przestrzeganiu diety, podstaw hi-
gieny oraz na ¢éwiczeniach fizycznych. Oprécz lekarzy
udzielaniem pomocy medycznej w armii rzymskiej zaj-
mowali sie takze odpowiednio przeszkoleni w tym zakre-
sie zotnierze. Czesto w valetudinariach stuzyli wykwali-
fikowani lekarze greccy. Opatrywali oni zranienia, zwra-
cali uwage, czy rana jest zakazona, czy nie, usuwali ciata
obce z ran [17]. Rzymskie szpitale legionowe pod wzgle-
dem schematu rekonstrukcyjnego sa do siebie bardzo
zblizone, jednak nie ma dwdch identycznych budowli
szpitalnych, réznig sie one liczbg pomieszczen i ich wiel-
kos$cig oraz rozmieszczeniem. W valetudinariach byty po-
mieszczenia kapielowe, urzgdzenia sanitarne, sale ope-
racyjne, pomieszczenia gospodarcze. Wedtug danych
archeologicznych w rzymskich szpitalach wojskowych
znajdowato sie okoto 60 pokoi dla pacjentow, liczba t6-
zek w jednym wnetrzu wynosifta 3-8 [18,19]. W valetu-
dinariach znajdowane sg tez szczatki roslin leczniczych.
W jednym z nich odnaleziono zalecane przez lekarzy
starozytnych nastepujace rosliny: centaurie zwyczajng
(Centaurium umbellatum), lulka czarnego (Hyoscyamus
niger), dziurawca zwyczajnego (Hypericum perforatum),
babke lancetowatg (Plantago /lanceolata). Byty one wy-
korzystywane do leczenia ran, przyspieszaty gojenie i ta-
godzity bol. Lulek czarny, ktéry ma wtasciwosci trujgce,
zapewne byt stosowany jako srodek uspokajajacy i prze-
ciwbdlowy [20].

Przed powstaniem pierwszych narzedzi medycznych
lekarze musieli podczas réznych zabiegdéw radzi¢ sobie
za pomoca wtasnych rak i palcow. Narzedzia medycz-
ne miaty zatem wspomoc reke chirurga w czynnosciach
manualnych, a takze zwigkszy¢ precyzje wykonywanych
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zabiegéw. Pierwsze narzedzia chirurgiczne wywodza
swoj ksztatt od narzedzi uzywanych przez rzemiesInikow
(kowali, ciesli, kusnierzy, stolarzy); mozna wymieni¢ ta-
kie typy narzedzi, jak: $widry, kleszcze, r6znego rodzaju
noze, dtuta. Potem tego samego typu narzedzi zaczeto
uzywacé w chirurgii. Do wykonywania nacie¢ skonstru-
owano specjalne skalpele, dtuta, pilniki, a takze $widry,
jako narzedzia chwytajagce stuzyty pincety i kleszcze,
do narzedzi przemieszczajgcych w starozytnosci nale-
zaty juz haki i elewatory.

Miegdzy latenskimi i rzymskimi narzedziami medycz-
nymi dostrzega sie wiele podobienstw. Czesto zdobiono
instrumenty medyczne ré6znymi nacigciami, ztobieniami,
rzymskie sondy zgtebiajgce miaty profilowane trzonki
i szyjki, latenskie noze do zabiegéw kostnych takze mia-
ty profilowane rekojesci. Rzymskie narzedzia medycz-
ne najczesciej wykonywane byty z brazu, gdyz uwaza-
no, ze metal ten ma wtasciwos$ci oczyszczajace. Z tego
samego materiatu wykonywano wczes$niej noze rytual-
ne, ktérymi postugiwali sie kapfani. Medycyna bierze
swoj poczatek z magii i religii, na wczesnym etapie swo-
jego rozwoju byta zwigzana zaréwno ze $wigtyniami, jak
i stanem kaptfanskim. Zajmowali sie nig kaptani w $wig-
tyniach Asklepiosa i Eskulapa. Potem przeszta w rece
osob swieckich, wodzéw danego plemienia, wojowni-
kéw. Jednak zaréwno lecznictwo, jak i chirurgia nadal
stanowity forme rytuatu, na co wtasnie wskazuje wyko-
nywanie narzedzi z brgzu i ich zdobnictwo.

W valetudinariach byty takze posagi bostw uzdrawia-
jacychiinskrypcje odnoszgce sie do nich [18,12]. Religia
zapewne miata duzy wptyw na chirurgie. Do wykonania
rzymskich narzedzi chirurgicznych czesto oprécz brgzu
i zelaza (ostrza skalpeli) wykorzystywano kos$é stonio-
wag, ztoto i srebro. Narzedzia latenskie byty wykonywa-
ne jedynie z zelaza.

Zaréwno narzedzia rzymskie, jak i latenskie czesto
byty inaczej zakonczone na obu koncach. Jako przyktad
moga posfuzy¢ rzymskie skalpele sktadajgce sie z ostrza
i liscioksztattnej sondy, a takze sondy zgtebiajgce, ktore
z jednej strony byty zakonczone oliwkowatym rdzeniem,
a z drugiej tyzeczkg lub szpatutkg. Niektére z narzedzi la-
tenskich takze byty odmiennie zakoriczone na obu kon-
cach. Zestawy chirurgiczne w pradziejach musiaty by¢
niewielkie, ekonomiczne, a tym samym tatwe do prze-
niesienia przez lekarza.

Zaréwno latenskie, jak i rzymskie zestawy medyczne
zawierajg podobne grupy narzedzi; sg wsréd nich haki,
skalpele, pitki do kosci, dtuta, sondy zgtebiajgce. Wsrod
latenskich narzedzi chirurgicznych nie ma kleszczy ani
pincet do przytrzymywania tkanek i wyjmowania z nich
ciat obcych. Moze wojownicy musieli sobie radzi¢ za po-
mocg wtasnych palcéw, szczegodlnie palca wskazujgce-
go i kciuka, ktére mogty zastepowacé pincete. Mozna tez
stwierdzi¢, ze narzedzia rzymskie sa wykonane bardziej
precyzyjnie i sg bardziej r6znorodne. Oprdcz narzedzi
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stosowanych do wielu zabiegéw sg tez narzedzia spe-
cjalistyczne: okulistyczne, urologiczne, ginekologiczne.
Swiadczy to o pewnej ewolucji narzedzi chirurgicznych
i postepie, ktoéry osiggnieto w tej dziedzinie od okresu
latenskiego do rzymskiego. Mozna to takze zaobser-
wowa¢é na podstawie réznic w budowie sond zgtebiajg-
cych. W pradziejach role sondy spetniat palec chirurga,
w okresie latenskim sonda miatfa ksztatt zelaznego preta
lub preta zakornnczonego szpatutka, w okresie rzymskim
byty trzy gtéwne rodzaje sond: uszne, szpatutkowe, ty-
zeczkowe. Mogty by¢ réwniez wykorzystywane w trak-
cie przygotowywania lekéw, a takze do naktadania leku
na rane i jego rozprowadzania. Skalpele rzymskie cha-
rakteryzuja sie zréznicowang geometrig ostrza, w przy-
padku skalpeli latenskich ta geometria jest zblizona.

Wiadomosci dotyczgce rzymskich instrumentéw chi-
rurgicznych mozna czerpaé takze od autorow starozyt-
nych: Hipokratesa (V w.p.n.e.), Celsusa (I w.n.e.), Ga-
lena (Il w.n.e.). Nie ma starozytnych zrédet pisanych
dotyczgcych instrumentéw chirurgicznych z okresu
latenskiego.

Wiegkszos$¢ instrumentéw medycznych ze starozytno-
$ci (zwtaszcza narzedzia z okresu rzymskiego) przypomi-
na swoim ksztattem narzedzia wspofczesne. Dzisiaj uzy-
wa sig sond zgtebiajacych o réznym ksztafcie czesci pra-
cujgcej zakonczonych oliwkowatym rdzeniem (zgtebnik
gtowkowy) lub szpatutka (zgtebnik rowkowy), skalpelow
zaréwno jednodzielnych, jak i dwudzielnych, dfut ztobo-
wych i prostych, hakéw, kateterow, wziernikow.

Na przestrzeni dziejéow zmieniat sie sposdb opieki
nad rannym i chorym zofnierzem. Wséréd wojownikéw
z okresu latenskiego istniaty osoby (warrior-surgeon)
z pewnymi umiejetnosciami z chirurgii, ktére najprawdo-
podobniej zajmowaty sig takze leczeniem innych zotnie-
rzy. W armii rzymskiej warrior-surgeon zostat zastgpio-
ny przez wykwalifikowanego lekarza wojskowego. Za-
pewne wykonywali oni nie tylko zabiegi chirurgiczne, ale
takze sporzadzali leki na bazie surowcow roslinnych oraz
wykorzystywali zabiegi hydroterapeutyczne.

Na podstawie danych archeologicznych mozna
stwierdzi¢, ze poczatkdw medycyny i chirurgii wojsko-
wej nalezy poszukiwa¢ w epoce zelaza. Swiadczq otym
instrumenty medyczne znajdowane w grobach lekarzy,
valetudinariach czy w miejscach, gdzie przyjmowali oni
swoich pacjentéw. Zabytki te pozwalajg rozszerzy¢ na-
szg wiedze z historii medycyny.
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Charakterystyka urazéw wojennych
w otolaryngologii. Czesé |

Characteristics of military injuries in otolarynogology. Part |
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Streszczenie. Autor przedstawia obszerne kompendium dotyczace charakterystyki urazéw wojennych narzadéw
otorynolaryngologicznych, w tym: twarzowo-czaszkowych, szczgkowo-twarzowych (oczodotu typu blow-out, nosa
i zatok przynosowych, szczeki, zuchwy), krtani, gardta, przetyku, ucha (zewnetrznego, srodkowego i wewnetrznego) i ran

postrzatowych.
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Abstract. The author presents a comprehensive compendium with the characteristics of military injuries
of otorhinolaryngological organs, including craniofacial organs, maxillofacial organs (blow-out injuries in the orbital cavity,
nose and paranasal sinuses, mandible and maxilla), the larynx, pharynx, esophagus, ear (inner, middle, and outer ear),

as well as gunshot wounds.
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Urazy twarzowo-czaszkowe

Urazy twarzowo-czaszkowe stanowig szczegdlng
grupe wsrod urazéw czaszkowo-moézgowych. Leczenie
ich stwarza duze trudnosci. Odrebnos$é tych urazéw wy-
nika przede wszystkim z towarzyszacego im ztamania
podstawy przedniego dotu czaszkowego. Ztamaniom
podstawy przedniego dofu czaszki, zbudowanej z cien-
kich blaszek kostnych, stanowigcych strop zatok obocz-
nych nosa i oczodotéw czesto towarzyszy rozerwanie
pokrywajacej jg opony twardej moézgu. Powstaje w ten
sposob patologiczne potgczenie jamy czaszkowej i mdz-
gu z zatokami obocznymi nosa. Obecno$¢ tego pofacze-
nia sprawia, ze urazy te niezaleznie od tego, czy towa-
rzyszy im otwarte ztamanie czaszki, stanowig w istocie
urazy otwarte.

Whbrew temu jednak, czego by nalezato oczekiwag,
w ztamaniach takich rzadko dochodzi do zakazenia we-
wnatrzczaszkowego w okresie pierwszych dni po ura-
zie, a nawet w przypadku wycieku ptynu mézgowo-
-rdzeniowego przez nos. Zakazenie to wystepuje pdznie;j,
najczes$ciej w okresie od 3. miesigca do 2. roku od ura-
zu i objawia sie w postaci nawrotowego zapalenia opon
madzgowo-rdzeniowych.

Charakterystyka urazéw wojennych w otolaryngologii. Czg$¢ |

Adres do korespondenc;ji: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski
Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej

Il Katedry Otolaryngologii UM w todzi,

ul. Zeromskiego 113, 90-549 t6dz,

tel./faks: +48 42 639 35 80, e-mail: jolszewski@poczta.onet.pl

Urazy, ktérym towarzyszy ztamanie podstawy przed-
niego dotu czaszki zawsze obejmujg obszar czaszki, be-
dacy terenem dziatania co najmniej dwdch specjalnosci:
neurochirurgii i otolaryngologii, a czesto réwniez okuli-
styki i chirurgii szczekowej. Trudnosci w leczeniu tych
przypadkéw wynikajg z tego, ze zazwyczaj nalezy jedno-
czasowo wykona¢ operacje w obrebie jamy czaszkowej,
nosa, zatok obocznych nosa, oczodotéw i szczgki. Zto-
zona budowa podstawy czaszki i przylegajgcych do niej
kosci twarzy oraz obawa przed zakazeniem jamy czasz-
kowej w czasie zabiegu chirurgicznego niejatowag trescig
zatok obocznych nosa sprawiajg, ze operacje takie po-
dejmowane sg niechetnie.

Przypadki urazéow twarzoczaszki wséréd cywilnej lud-
nosci spowodowane ranami postrzatowymi wystepujg
bez wyjatkéw na catym swiecie. Jednakze czestos$é wy-
stepowania uzalezniona jest od kultury, stabilizacji poli-
tycznej, osiggalnosci broni wystepujacej na danym tere-
nie [1]. Dobson i wsp. [2] stwierdzili, ze w trakcie | wojny
Swiatowej 16% urazow stanowity urazy twarzoczaszki. To
wiecej niz zaktadano w badaniach dotyczacych zranien
powierzchownych réznych czes$ci ciata. W militarnych
konfliktach w przyblizeniu 10-15% zotnierzy z pierwszej
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linii frontu, ktérzy przezyli, odniosto urazy twarzoczasz-
ki. Urazy spowodowane postrzatem z pistoletu powinny
by¢ rejestrowane oddzielnie od przypadkowych zranien
odtamkami szrapnela, czy zrykoszetowanymi pociska-
mi, ktére prawie w potowie przypadkéw dotycza ludno-
$ci cywilnej (sg to gtdwnie tepe urazy szczeki). Nasilenie
w ostatnim czasie aktywnosci terrorystycznej powoduje
wzrost liczby tego typu urazéw wsrdéd ludnosci cywilnej.
Mimo to istnieje korelacja pomigedzy typem urazéw spo-
wodowanych podobnym czynnikiem w réznych konflik-
tach i krajach (réznice beda wynikaty z wystepujacych
podczas urazu warunkéw $rodowiskowych).

Rany postrzatowe twarzy podlegajg ogélnym regu-
fom ran postrzatowych. W przypadku tego typu zranien
duza role odgrywajg odtamy kostne powstate po uderze-
niu pocisku, powodujgce duze zniszczenia okolicznych
tkanek miegkkich. Kréluje tutaj zasada: im wiegksza sita
i predkos$¢ pocisku, tym wieksze zniszczenia. We wszyst-
kich tego typu ranach zanieczyszczenia tkanek (zakaze-
nia) lokalizujg sie wzdtuz przebiegu odtaméw kostnych
i toru pocisku.

Zakres zranien twarzy i szyi zalezy od przeniesienia
energii kinetycznej, ktéra wptywa na ksztatt i strukture,
w ktérg uderza pocisk. Uktad kostny twarzy zawiera wie-
le wolnych przestrzeni zbudowanych z bardzo cienkich,
stawiajacych niewielki op6r kosci. Pocisk moze przej$é
przez szczeke, nie powodujac znaczacych uszkodzen. Zu-
chwa ze wzgledu na swg budowe moze zatrzymad tor ru-
chu kuli, nie zatrzymujac energii, w zwigzku z czym ulega
wielokrotnemu ztamaniu, a oderwane odtamy zachowu-
ja sie jak wtoérne pociski. Podobnie ma sie sprawa z ude-
rzonym przez pocisk zebem. Wypetnienia ubytkéw zeba
podobnie jak odtamy zeba mogg powodowaé znacz-
ne spustoszenia w jamie ustnej. Klasycznym tego przy-
ktadem jest mata rana wlotowa i duza rana wylotowa.
Mata predkosc i energia pocisku uderzajgcego w zuchwe
moze zostaé odbita w kierunku podstawy czaszki, gdzie
moga nastgpi¢ kolejne rykoszety, ktérych kres moze sta-
nowi¢ wylot w okolicy kosci nosa lub oczodotow.

Urazy szczekowo-twarzowe

Odrebne zagadnienie stanowig rany i urazy szczeko-
wo-twarzowe. Wynikajg one ze skomplikowanej anato-
micznej budowy struktury kostnej srodkowego pietra
twarzoczaszki, co utrudnia klasyczng diagnostyke radio-
logiczng ztaman tej okolicy, a chorzy ci czesto znajduja
sie w ciezkim stanie ogélnym, a to znacznie utrudnia po-
stepowanie diagnostyczne.

Podziat ztaman w tej grupie przeprowadza sie wedtug
klasyfikacji, podanej przez Wanyure i wsp. [3], uwzgled-
niajgcej ztozong budowe anatomiczng gérnego masywu
twarzowego, mechanizm urazu, zakres uszkodzen kost-
nych oraz kliniczny stan miejscowy, jak réwniez towarzy-
szgce tym obrazeniom powiktania. | tak wyrdznia sig zta-
mania: jarzmowe, oczodotowe — szczgkowo-oczodofowe,
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ztamania izolowane dna oczodotu, z dyslokacjg oczo-
dofowo-nosowg, z przemieszczeniem gérnego ma-
sywu twarzowego, czotowo-oczodotowo-nosowe,
czofowo-oczodotowe.

W urazach $srodkowego masywu twarzoczaszki do-
chodzi czesto do jednoczasowego uszkodzenia zatok
przynosowych i narzadu wzroku. W urazach tych po-
wstaje problem interdyscyplinarnego postepowania
i rodzi sie pytanie, kto — laryngolog, okulista czy chi-
rurg szczekowy przyjmuje w tych urazach gtéwny cie-
zar leczenia.

Urazy oczodotu typu b/ow-out

Do urazéw wymagajgcych interdyscyplinarnego po-
stepowania nalezg niewatpliwie ztamania oczodotu typu
blow-out [4]. W pis§miennictwie nazywane sg takze zfa-
maniami hydraulicznymi lub rozprezajgcymi. W ztama-
niach tych w wyniku tepego urazu gatki ocznej i wzrostu
ci$nienia wewnatrz oczodofu dochodzi do uszkodzenia
$cian kostnych oczodotu, jednak bez ztamania jego kost-
nego brzegu. Powstaje wowczas patologiczne potacze-
nie z zatokg szczekowg badz komdérkami sitowymi, a bar-
dzo rzadko nawet z przednim dotem czaszki. Urazy te
spowodowane sg najczesciej uderzeniem pitka, kulistym
owocem lub pigsécig. W ztamaniach typu b/ow-out moze
doj$¢ badz do podokostnowego peknigcia $ciany kost-
nej oczodotu, badz do petnosciennego ztamania blaszki
kostnej i ulokowania tkanek miekkich oraz miesni gatki
ocznej w szczelinie ztamania. W tym ostatnim przypad-
ku dochodzi zwykle do zapadnigcia gatki ocznej, ograni-
czenia jej ruchomosci, dwojenia czy tez do przemiesz-
czenia zawartos$ci oczodotu do $wiatta zatoki szczekowe;.
Whklinowanie mieéni gatki ocznej, najczesciej prostego
dolnego lub sko$nego dolnego, rozpoznaje sie w przy-
padku obecnosci objawu pociggania, tj. ograniczenia ru-
chomosci gatki ocznej w ptaszczyznie dziatania migsni.
Uwaza sie, ze najczes$ciej ograniczenie ruchomosci gatki
ocznej wystepuje przy spojrzeniu ku gérze, dwojenie za$
najczesciej jest pionowe. Poza wymienionymi objawa-
mi w czesci przypadkéw ztaman dolnej $ciany oczodotu
stwierdza sie niekiedy ostabienie czucia w okolicy pod-
oczodotowej. Poza tym spotyka sie uszkodzenie rogowki,
zwichniegcie soczewki, wstrzg$nienie siatkdwki, a w okre-
sie pézniejszym za¢me lub jaskre pourazowsa.

Ztamania typu blow-out pociggajg za sobg szereg nie-
korzystnych dla chorego nastepstw, jak asymetria twa-
rzy, podwdjne widzenie, zmiany zapalne narzgdu wzro-
ku. Powazne szkody wywotane tym urazem nakazu-
ja zatem zaréwno szybkg diagnostyke, jak i wybor od-
powiedniej metody leczenia. Zapadnigcie gatki ocznej
i objawy wklinowania mig$ni sg wskazaniem do lecze-
nia chirurgicznego, natomiast wybor metody leczenia
laryngologicznego czy okulistycznego zalezy od rozle-
gtosci zniszczen kostnych i od stopnia wklinowania za-
wartos$ci oczodotu do zatoki szczekowej. W przypadkach

LEKARZ WOJSKOWY 2/2010



PRACE POGLADOWE

wczesnych, niewielkich ztaman gérnej $ciany zatoki
szczekowej okulisci prébujg uwolni¢ wklinowany mig-
sien gatki ocznej drogg przezspojowkowej trakcji za $cig-
gno tego migs$nia. Inng metodg stosowang w klinice oku-
listycznej jest dojscie do miejsca ztamania drogg prze-
zpowiekowa z cigcia podtarczkowego.

Urazy nosa i zatok przynosowych

W obrazeniach masywu twarzoczaszki, urazy nosa
i zatok przynosowych stanowia szczegdlny rodzaj uszko-
dzen [5], co jest zwigzane z bezposrednim sgsiedztwem
zatok i innymi narzadami lub przestrzeniami (o$rodko-
wy uktad nerwowy [OUN], narzad wzroku czy dét skrzy-
dtowo-podniebienny). Nie bez znaczenia jest tu takze sg-
siedztwo zatok z naczyniami, takimi jak syfon tetnicy szyj-
nej wewnetrznej i uktad zylny zatoki jamistej w okolicy
zatok klinowych, tetnica szczekowa biegngca tuz za tylng
$ciang zatoki szczekowej, tetnica klinowo-podniebienna
i tetnice sitowe w tylno-gornych odcinkach jam nosa
i zatok sitowych. Obecnos$¢ przebiegajgcych tam naczyn
stwarza zawsze mozliwos¢ ich uszkodzenia, a krwotoki
z okolic anatomicznie trudno dostepnych wymagajg od-
miennego, specyficznego postepowania. Urazy bojowe
stropu czotowo-nosowo-sitowego z reguty doprowadza-
ja do otwarcia przedniego dofu czaszki z niebezpieczen-
stwem groznej dla zycia infekcji.

Nalezy przyja¢, ze w wojennych obrazeniach nosa
i zatok przynosowych izolowane uszkodzenia wytacznie
nosa czy zatok przynosowych zdarzajg sie rzadko, a naj-
cze$ciej wystepujg one w potaczeniu ze zranieniem in-
nych narzadéw.

Doktadna statystyka wojennych obrazen nosa i zatok
przynosowych jest mato precyzyjna, cho¢ przyjmuje sie,
ze podczas Il wojny $wiatowej wynosity okoto 2-3% ran-
nych w gtowe. W przyszfos$ci nalezy sig liczyé, ze odse-
tek ten moze by¢ o wiele wiekszy. Na przyktad Najwer
i wsp. podaja, ze w wojnie wietnamskiej ogdlny odsetek
obrazen twarzoczaszki stanowit 24,5%.

Urazy szczeki

Ztamanie szczeki nalezy do urazow tzw. srodkowe-
go pietra twarzy. Ztozona budowa anatomiczna szcze-
ki wptywa na rézny przebieg linii ztaman. Najczesciej
majg miejsce ztamania petne, z wklinowaniem, mnogie,
otwarte i bezposrednie. Ztamania szczeki dzieli sie we-
dtug Le Forta na:

Ztamanie typu Le Fortl. Szczelina ztamania przebiega

od linii posrodkowej przez dolny brzeg otworu grusz-

kowatego ku tytowi, powyzej wyrostka zebodotowe-
go, na poziomie zatoki szczekowej do guza szczeki.

Guz odtamuje sie od wyrostka skrzydtowatego kosci

klinowej badz obejmuje dolng jego czes¢. Ztamaniu

ulega réwniez blaszka pionowa kos$ci podniebienne;.

Powstaty odtam zawiera wyrostek zebodotowy wraz
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z guzem szczeki, wyrostki podniebienne oraz blaszki
poziome kosci podniebiennych.

Ztamanie typu Le Fort Il. Przebieg linii ztamania jest
wielokierunkowy. Przechodzi obustronnie przez na-
sade nosa, przysrodkowg sciane oczodotu, szczeli-
ne oczodotowg dolng, dolny brzeg oczodotu i okoli-
cy szwu szczekowo-jarzmowego przez przednig $cia-
ne zatoki do guza szczeki, a nastepnie ku dotowi jak
w typie Le Fort I. Odtamany masyw kostny zawiera:
kosci szczeki, czes¢ blaszki pionowej kosci sitowych,
kosci nosa, kosci tzowe, czesci lemiesza, matzowiny
nosowe dolne, kosci podniebienne oraz czes¢ wy-
rostka skrzydtowatego kosci klinowej.

Ztamanie typu Le Fort Ill. Ztamanie tego typu jest
rozlegtym uszkodzeniem kosci twarzowej czesci
czaszki. Szczelina ztamania przebiega jak w typie Le
Fort Il przez nasade kosci nosa, przysrodkowg $cia-
ne oczodotu, kosci fzowe do szczeliny oczodotowej
dolnej. Od tego miejsca biegnie w kierunku zewnetrz-
nego brzegu oczodotu przez boczng $ciang oczodo-
fu w okolicy szwu klinowo-jarzmowego i jarzmowo-
-czotowego, przechodzac przez wyrostek czotowy
kosci jarzmowej. Ulegajg ztamaniu réwniez tuk jarz-
mowy i wyrostek skrzydtowaty kosci klinowej. W tym
typie ztamania nastepuje zawsze przerwanie ciggto-
$ci kosci w obrebie nosa. W miejscu przebiegajace;j
szczeliny ztamania dochodzi do oderwania sie¢ masy-
wu szczekowo-twarzowego od podstawy czaszki.

Urazy zuchwy

Ztamania zuchwy nalezg do urazéw dolnego pietra
twarzy. Stanowig one najwigkszy odsetek ztaman po-
urazowych czesci twarzowej czaszki, co mozna ttuma-
czy¢ jej potozeniem i brakiem ostony ze strony innych
kosci [6]. Umiejscowienie ztaman w obrebie zuchwy jest
rézne i obejmuje: trzon, katy, gatezie, wyrostki ktykcio-
we i dziobiaste. Najczesciej szpara ztamania przebiega
w okolicy ktéw, zebow przedtrzonowych i zebéw ma-
drosci. Rzadziej w obrebie gatezi i wyrostka ktykciowe-
go, a sporadycznie — wyrostka dziobiastego. Ztamania
sg najczesciej petne i otwarte, z przemieszczeniem odta-
mow. Ztamania zamknigte wystepujg tylko w obrebie ga-
fezi zuchwy, a podokostnowe w nieuzebionym odcinku
trzonu zuchwy. Charakterystyczng cecha ztamania trzo-
nu zuchwy jest znaczne przemieszczenie odtamoéw kost-
nych, ktore zalezy gtéwnie od sity dziatania mig$ni na
odtamy. Dwie grupy miegséni dziatajgcych antagonistycz-
nie, tj. opuszczajgcych i unoszacych zuchwe i szczeke,
w chwili zachwiania ich réwnowagi przez przerwanie
ciggtosci kostnej mogg powodowacé znaczne przemiesz-
czenie odtamoéw. Istnieje tzw. niekorzystna i korzystna
linia ztamania. W linii korzystnej szczelina przebiega
od dotu i ku gorze i tytowi trzonu zuchwy oraz w obre-
bie kata zuchwy. W pierwszym przypadku odtamy kost-
ne przeciwstawiajg sie przemieszczajacej je sile migséni
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i zaklinowujg, utrzymujgc odtam w prawidfowym usta-
wieniu, w drugim — silny pierscienn migsniowy obejmuje
kat zuchwy i zapobiega przemieszczeniu odtaméw. Naj-
czesciej dochodzi do niekorzystnego przebiegu szczeli-
ny ztamania i przemieszczenia odtamow.

W pojedynczych ztamaniach trzonu zuchwy wigkszy
odtam pod wptywem dziatania przewagi mies$ni opusz-
czajgcych przemieszcza sie ku dotowi i w strone ztama-
nia, a odtam mniejszy, bedacy pod dziataniem gtéwnie
miesni unoszacych, przemieszcza sie ku goérze i przy-
srodkowo w strone jamy ustnej. W ztamaniach obu-
stronnych, symetrycznych odtam srodkowy, tzw. brod-
kowy, przemieszcza sie ku dofowi i tytowi w kierunku
jamy ustnej, natomiast boczne odtamy unoszg sig i prze-
mieszczajg do linii posrodkowe;j.

W ztamaniach pojedynczych, bez przemieszczenia
odtamow objawy kliniczne sg stabo zaznaczone i niekie-
dy moga uj$¢ uwagi badajgcego. Dopiero doktadne, obu-
reczne badanie ruchomosci zuchwy pozwala uchwycié
przerwanie ciggtosci kostnej. W wieloodtamowych ztama-
niach dochodzi do przemieszczen odtaméw i bardziej na-
silonych objawdéw miejscowych i ogélnych, np. zaburze-
nia w oddychaniu na skutek ucisku odtamu na nasade.

Ztamanie gatezi zuchwy przebiega podtuznie lub po-
przecznie w zaleznosci od kierunku dziatania sity urazu.
Charakterystycznymi objawami sg: zbaczanie zuchwy
w stroneg chorg, zaburzenia w zgryzie i trudnosci w zu-
ciu pokarmow oraz krwiaki w przestrzeni skrzydtowo-
-zuchwowej, powodujgce czesto szczekoscisk.

Ztamania wyrostka ktykciowego zuchwy dzielg sig
na: ktykciowe — w obrebie gtowy zuchwy, podktykciowe
wysokie — w obrebie szyjki wyrostka ktykciowego, pod-
ktykciowe — u podstawy wyrostka ktykciowego. Trzeci
typ ztamania jest najczestszy. Ztamania moga by¢ pet-
ne i niepetne oraz typu zielonej gatazki.

Istnieje scista zalezno$¢ wystepowania uszkodzen
twarzy od typu dziatan wojennych. W czasie | wojny
swiatowej, ktéra polegata gtéwnie na wojnie pozycyjnej
— obrazenia szczekowo-twarzowe byty czestsze, ponie-
waz twarz byta czes$cig ciata najbardziej eksponowang.
Zjawiska tego nie obserwowano w okresie Il wojny $wia-
towej, natomiast stwierdzono zwiekszenie odsetka ob-
razen skojarzonych. Z kolei statystyki z wojny wietnam-
skiej oraz z wojen izraelskiej i afganskiej wykazuja, ze tyl-
ko 9-10% rannych po postrzatach, ewakuowanych z pola
walki doznato obrazen twarzy. Dane te kontrastujg znacz-
nie z aktualnymi statystykami czasu pokojowego, ktére
podajg, ze w 60% urazéw komunikacyjnych wystepuja
uszkodzenia tkanek migkkich i ztamania kosci twarzy.

Obecnie przyjmuje sig, ze rany szczekowo-twarzowe
stanowi¢ beda okoto 10-15% strat bojowych [7].

Urazy krtani

Urazy szyi stanowig okoto 6% wszystkich ura-
z6w w okresie pokoju. Do uszkodzen chrzastek krtani
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dochodzi rzadko, dopiero, gdy sita urazu przekracza
ich sprezystos$é. Urazy krtani moga by¢ otwarte lub za-
mkniete [8,9].

Krtan jest narzgdem wstrzagsorodnym. Tepy uraz
krtani moze spowodowaé zgon bez zadnych znamion
uszkodzen strukturalnych. Do zatrzymania krgzenia i od-
dychania dochodzi na drodze odruchowej poprzez nerw
btedny. Na tej samej drodze moze dochodzi¢ przy ura-
zach krtani do bradykardii, spazmu oskrzelowego, wy-
miotéw. Ze wzgledu na mechanizm powstawania, etiolo-
gie, postepowanie lecznicze urazy krtani mozna podzie-
li¢ na: bezposrednie (uderzenie ptaszczyznowe, z przo-
du, z boku lub sko$nie z boku), posrednie (np. nadmierne
ci$nienie, wyciggniecie lub wygiecie. Nadmierne zgiecie
gtowy moze spowodowacé zaklinowanie krtani migedzy
zuchwg a mostkiem), zamkniete — otwarte, wewnetrz-
ne — zewnetrzne.

Urazy krtani stanowig zawsze powazne zagrozenie
dla zdrowia i zycia. Oceniajac je, nalezy wzigé¢ pod uwa-
ge ich rodzaj (zewnetrzne lub wewnetrzne, ostre lub
tepe), site urazu, ewentualne czynniki ochronne przeciw-
dziatajgce urazowi oraz wiek chorego.

Do szczegélnych urazéw naleza rany postrzatowe lub
spowodowane wybuchem. W obu przypadkach obszar
zniszczenia jest rozleglejszy niz to wynika z pozornego
wygladu rany. Zwigzane jest to z wielkoscig energii ki-
netycznej pocisku lub fali uderzeniowej powstatej w cza-
sie wybuchu. Postepowanie w tych przypadkach musi
by¢ zawsze traktowane indywidualnie. Szczegodlnie nie-
bezpieczne dla zycia sg urazy krtani spowodowane wy-
buchem pocisku lub innego materiatu, w bezposrednim
sgsiedztwie porazonego. Oprécz typowych cech urazu
tepego krtani towarzyszy im uszkodzenie innych narza-
doéw w obrebie gtowy i szyi.

Urazy gardta

Wszystkie urazy gardfa, powstajace w wyniku dzia-
tan wojennych, gdzie sity niszczgce urazu oddziatujg na
gardto od wewnatrz przez tkanki szyi, mozna podzieli¢
naizolowane urazy gardtfa oraz urazy przebiegajgce w to-
warzystwie obrazen wielonarzgdowych. Izolowane urazy
gardta sg wyjgtkowo rzadkie i ich przyczyng jest najcze-
$ciej nagty uraz szyi o przedmioty wystepujgce lub ster-
czace w czasie gwattownego hamowania [10,11]. W trak-
cie obrazen wielonarzagdowych urazy gardtfa nie stano-
wig znaczgcego odsetka, ale w sumie jest ich wiecej epi-
demiologicznie niz izolowanych urazéw gardta.

Urazy przetyku

Tepe urazy szyi i klatki piersiowej moga by¢ powo-
dem perforacji przetyku. Czesciej ulega takim urazom
odcinek szyjny przetyku wraz z sgsiadujgcymi narzgdami

— krtanig, tchawicg i przylegajgcymi naczyniami krwio-

nos$nymi. Odcinek piersiowy przetyku ulega urazom po
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bardzo silnym uderzeniu i zreguty towarzyszy mu $mier-
telne uszkodzenie serca i duzych naczyn. Jedynie u lu-
dzi mtodych, u ktérych moze doj$é do uszkodzenia in-
nych narzgdow klatki piersiowej, na plan pierwszy wysu-
wajg sie objawy zwigzane z perforacjg przetyku. Najcze-
sciej przyczyna tepych urazow przetyku jest uderzenie
szyjg lub klatka piersiowg o kierownice podczas wypad-
ku samochodowego.

Urazy drgzgce przetyku mozna podzieli¢ na: rany
ktute, postrzaty, migrujgce ostre ciata obce. Rany zada-
ne ostrym narzedziem obejmujag z reguty odcinek szyj-
ny przetyku. Coraz czesciej rany postrzatfowe moga do-
tyczy¢ wszystkich odcinkéw przetyku i zawsze sg zwig-
zane z uszkodzeniem struktur lezgcych na drodze poci-
sku. Nalezy pamigtaé, ze pocisk nie musi przechodzié¢
przez $ciane przetyku, zeby spowodowaé jego perfora-
cje. Energia pocisku jest tak duza, ze moze by¢ przyczy-
ng martwicy $ciany przetyku lezgcej w sgsiedztwie toru
pocisku, a w konsekwencji — péznej perforacji, ujawnia-
jacej sie po pewnym czasie.

Urazy ucha

Urazy ucha nalezg najczesciej do obrazen mecha-
nicznych, cho¢ w odniesieniu do ucha srodkowego
i wewnetrznego mogg byé réwniez urazy ci$nieniowe
i akustyczne.

Tepe urazy mechaniczne gtowy, powodujace ztama-
nia poprzeczne i podtuzne kosci skroniowej (Srodkowy
dot czaszki) doprowadzajg do uszkodzenia struktur ucha
$rodkowego i wewnetrznego [12-14], z ograniczeniem
czynnosci narzadu stuchu lub catkowitym wytaczeniem
funkcji ucha wewnetrznego (gtuchota jednostronna, za-
wroty gfowy). Ponadto bardzo czgsto dochodzi do ob-
wodowych porazen nerwu twarzowego [15].

Zranienia ucha srodkowego i wewnetrznego rzad-
ko stanowig postaé izolowang, jak ma to miejsce w po-
strzatach $lepych, kiedy to pocisk lub odtamek zostaja
zatrzymane w piramidzie kos$ci skroniowej. Najczesciej
jednak obrazenia postrzatowe ucha srodkowego i we-
whnetrznego towarzysza innym bardzo rozlegtym znisz-
czeniom struktur kostnych czaszki i OUN. Uraz gtowy
przebiegajacy ze ztamaniem podstawy czaszki wraz z ko-
Scig skroniowag moze by¢ przyczyna ptynotoku usznego,
ktory jest nastepstwem potgczenia miedzy przestrzenia
podpajeczynéwkowag a przestrzeniami ucha srodkowe-
go. Statystyki bardzo ogdlnie podajg czesto$é zranien
ucha. Nalezy przyjgé, ze uszkodzenia tego rodzaju sta-
nowié¢ beda pewien odsetek rannych w gtowe, ktéry wy-
nosi 16%.

W najczesciej wystepujgcych uszkodzeniach po-
dtuznych piramidy kosci skroniowej przewazajg obja-
wy ze strony ucha srodkowego, takie jak: peknigcia bto-
ny bebenkowej, krwawienia z przewodu stuchowego
zewnetrznego, uposledzenie stuchu. Z kolei w ztama-
niach lub peknigciach poprzecznych dominujg objawy
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ze strony ucha wewnetrznego, do ktérych nalezy: gtu-
chota, obwodowe porazenie nerwu twarzowego, za-
burzenia réownowagi, oczoplas, objawy wegetatywne —
wymioty. W przypadkach izolowanych uszkodzen ucha,
matzowina i przewdéd stuchowy moga ulec zranieniu
w razie postrzatéw stycznych, a ucho $rodkowe i we-
whnetrzne — postrzatow slepych, spowodowanych zaréw-
no pociskiem, jak i odtamkiem.

Urazy ucha zewnetrznego

Matzowina i przewdd stuchowy zewnetrzny z btong
bebenkowg ulegajg najczesciej uszkodzeniom mecha-
nicznym badz to pod wptywem bezposredniego urazu,
czy tez jak to sie dzieje z btong bebenkowag w nastep-
stwie gwattownych wahan ci$nienia lub wptywoéw czyn-
nikéw termicznych, chemicznych, czy popromiennych.
Urazy te moga wystepowaé w czasie nieszczesliwych
wypadkéw, bojek lub podczas wybuchéw, doprowadza-
jac do sttuczenia lub zranienia tkanek migkkich.

Urazy przewodu stuchowego zewnegtrznego, to
przede wszystkim zranienia skéry, wywotane ciatem ob-
cym, ztamaniem $cian kostnych.

Urazy ucha srodkowego

Najpowazniejsze uszkodzenia ucha srodkowego na-
stepujg podczas urazéw mechanicznych, w ktérych zto-
zona gra sit doprowadza do przemieszczenia sie zawar-
tosci jamy bebenkowej lub do peknigcia struktur kost-
nych podstawy $srodkowego dotfu czaszki. Urazy tego
rodzaju mogg dotyczy¢ btony $luzowej ucha, kosteczek
stuchowych lub nerwu twarzowego. Najczesciej jednak
uszkodzenia btony $luzowej ucha $rodkowego majg miej-
sce podczas gwattownych wahan ci$nienia (tzw. urazy
baryczne).

W ztamaniach podstawy czaszki peknigcia ko$ci do-
prowadzajg bardzo czesto do uszkodzen réznych struktur
ucha srodkowego. W tych przypadkach nastepuje czesto
przerwanie ciggtosci tancucha kosteczek, ktéry niezalez-
nie od tego moze takze ulegaé¢ uszkodzeniom pod wpty-
wem silnych urazow mechanicznych bez ztaman, czy
peknig¢ tkanki kostnej lub w nastepstwie bezposrednie-
go urazu spowodowanego ciatem obcym, czy gwattow-
nymi zmianami ci$nienia.

Urazy ucha wewnetrznego

Urazy tepe przebiegajace bez ztaman kos$ci podsta-
wy czaszki mogg wywotaé zespdt objawdw, okreslanych
jako wstrzasnienie btednika lub tez spowodowaé drob-
ne wylewy krwawe. W urazach, w nastepstwie ktérych
dochodzi do peknieé lub ztaman puszki kostnej btedni-
ka, wystepuja burzliwe objawy kliniczne ze strony ucha
wewnetrznego czy $srodkowego oraz objawy charakte-
rystyczne dla uszkodzen OUN, a takze porazen nerwu
twarzowego.
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Rany postrzatowe

Bojowe uszkodzenia ciata, to nie tylko zranienia za-
dane pociskami, ale rowniez odtamkami granatow, min
lub bomb o podobnej balistyce, ale odmiennej specyfi-
ce uszkodzenia. Ponadto do bojowych uszkodzen nale-
Za rowniez obrazenia termiczne, chemiczne, ci$nieniowe
i popromienne. Wszystkie wywotujgce je czynniki moga
wystepowac tgcznie lub oddzielnie [16-18].

Kazda rana wywotana pociskiem czy odtamkiem sta-
nowi charakterystyczny obszar uszkodzenia tkanek zwig-
zany z gwattownym, dynamicznym przerwaniem cig-
gtosci powtok, specyficznymi warunkami kinetyki ciata
niszczgcego, a takze towarzyszacg infekcjg lub mozliwo-
Scig powstawania dodatkowych obrazeh wywotanych
tzw. pociskami wtéornymi. Catosé tych zjawisk, ktére wy-
stepujg podczas przechodzenia pocisku przez zywe tkan-
ki ustroju, okreslana pojeciem balistyki zranien, wigze
sie z charakterystyka danego ciata niszczacego, przesga-
dzajgc o jego zdolnosci ranienia, czyli o tzw. zywej sile
pocisku.

Borst juz w 1925 roku [wg poz. 19] przedstawit dane
Swiadczgce o rozprzestrzenianiu sie energii kinetycznej
pocisku przechodzgcego przez tkanki w kierunku réw-
nolegtym do toru pocisku oraz promieniscie, co nastep-
nie uzupetnity badania Fronza (1944), wykazujac, ze pro-
mieniscie przejmujg tkanki okoto 8% energii kinetycz-
nej, a pozostate 92% tej energii przekazywane zostaje
tkankom zgodnie z kierunkiem toru pocisku. Stosunki te
mogg ulega¢ zmianom, co uzaleznione jest od ksztattu
pocisku (tepe lub stepione zakonczenie) lub jego stabil-
noscig podczas przechodzenia przez tkanki. Energia ki-
netyczna przekazywana wzdtuz toru pocisku decyduje
o zdolnosci przebicia, podczas gdy energia rozchodzgca
sie promieniscie decyduje o rozlegtosci i obszarze uszko-
dzen w obrebie poszczegdlnych stref kanatéw rany.

W balistyce zranien Black (1941) [wg poz. 19], sto-
sujgc szybkobiezne kamery filmowe, potwierdzit wcze-
$niejsze obserwacje, wykonane na modelach do$wiad-
czalnych o konsystencjach odpowiadajgcych w przybli-
zeniu tkankom ustroju, ze w zywym organizmie podczas
przechodzenia pocisku powstajg chwilowe dynamiczne
odksztatcenia, przekraczajgce swymi rozmiarami zaréw-
no kaliber pocisku, jak i wytworzony kanat rany.

Tak powstato pojecie ,czasowej przestrzeni pulsu-
jacej”, w ktérej na przemian zachodzg chwilowe zjawi-
ska kompresji i dekompresji tkanek. W pierwszym okre-
sie nastepuje gwattowny, choé krétkotrwaty wzrost cis-
nienia, a nastgpnie jego spadek do wartosci ujemnych
o dtuzszym czasie trwania. Niemal natychmiast potem
pojawia sie wzrost ci$nienia o mniejszej wartosci, lecz
dfuzej trwajacy. Te wtasnie naprzemienne chwilowe wa-
hania ci$nienia, wystepujgce w tkankach juz po przejsciu
i poza drogg pocisku, stanowig o wytwarzaniu sie po-
szczegoblnych stref wokét kanatu rany, rozrywajac oko-
liczne tkanki, wttaczajgc tam czgstki kurzu, a niekiedy
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takze ciata obce o réznych rozmiarach. Wskutek tego cza-
sowa przestrzen pulsujgca wywotuje w tkankach o wie-
le bardziej rozlegte uszkodzenia, niz mogtoby to wyni-
ka¢ z kalibru pocisku, czy obserwowanego potem wy-
tworzonego kanatu rany. Poprzednie i trwajgce obecnie
nadal badania nad istotg i nastepstwami wywotanymi
przez zjawiska czasowej przestrzeni pulsujacej pozwala-
ja stwierdzi¢, ze w przekroju poprzecznym do toru poci-
sku rozmiar zniszczeh wywotanych przez czasowa prze-
strzen pulsujgcg moze nawet trzydziestokrotnie przekra-
czacé kaliber pocisku, co oczywiscie zalezy od jego szyb-
kosci w momencie zranienia.

Rozlegto$¢ uszkodzenia zalezy przede wszystkim
od dziatajagcej energii kinetycznej, tzn. od jej wartosci
oraz od czasu, w jakim ta energia zostata przekazana
tkankom. Istnieje tu wprost proporcjonalna zaleznos$¢
do szybkosci utraty tej energii przez pocisk.

W tym ujeciu szczegdlnego znaczenia nabiera bali-
styka zranien tzw. pociskami szybkimi, tzn. takimi, kt6-
rych predko$é poczgtkowa wynosi okofo 900 m/s. Sg
to pociski charakteryzujgce sie sktonnoscig do precesji,
a przede wszystkim do duzej zdolnos$ci szybkiego prze-
kazywania energii kinetycznej tkankom ustroju. Zranie-
nia wywotane pociskami szybkimi cechuje bardzo wiel-
ka rozlegtos¢ uszkodzen, nawet w miejscach znacznie
oddalonych od pierwotnego kanatu rany.

W balistyce zranien nalezy wiec mie¢ na uwadze [20]:

czasowy obszar uszkodzenia, zwigzany ze zjawiska-

mi czasowej przestrzeni pulsujace;j,

trwatg jame postrzatowg, ktérg charakteryzuja: rana

wlotowa, kanat i rana wylotowa (przy postrzatach),

obszary uszkodzenia, do ktérych zalicza sie stre-
fe kanatu rany, strefe martwiczg i strefe wstrzasu
molekularnego.

Strefa kanatu rany stanowi obszar, w ktérym tkan-
ki ulegajg natychmiastowej martwicy. W strefie kana-
fu rany mogg sie znajdowaé zmiazdzone tkanki, ptynna
krew lub jej strupy, a takze wiosy, strzepy skoéry, frag-
menty kosci i pozaustrojowe ciata obce, w tym takze po-
cisk lub odtamki.

Strefa martwicy urazowej jest zwigzana $cisle z cza-
sowa przestrzenig pulsujacg, a jej rozlegtos¢ moze obej-
mowaé znaczny obszar wokdtf rany. W strefie tej wy-
stepujg obfite, drobne wynaczynienia i obrazenia tka-
nek migkkich. Strefa wstrzasu molekularnego obejmu-
je mniejszy obszar i jest bardziej odporna na zakazenia.
W strefie tej obserwuje sie zwolnienie proceséw me-
tabolicznych, gtéwnie na skutek zaburzeh czynnosci
humoralno-komaérkowych.

Bendarzewski [wg poz. 17] dzieli rany postrzatowe
gtowy na: styczne, diametralne, segmentowe i $lepe.

W postrzatach stycznych pocisk przechodzi stycznie
do skéry, nie uszkadzajac gtebiej lezagcych tkanek.

Postrzaty diametralne, zwane takze przestrzata-
mi, charakteryzujg sie rang wlotowg, kanatem i rang
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wylotowa. W obrebie gtowy, rany tego rodzaju dopro-
wadzajg do rozlegtych uszkodzen mézgu i kosci z prze-
mieszczeniami i wieloodfamkowymi ztamaniami. S to
najczesciej zranienia $miertelne.

Podziaty segmentowe (przestrzatowe) przechodzg po
réznych czesciach w obrebie czaszki. Moga by¢ zblizone
do postrzatéw stycznych lub diametralnych.

Postrzaty $lepe charakteryzuja sie rang wlotowg i ka-
natem. W postrzatach tego rodzaju pocisk lub odtamek
ma zbyt matg energie kinetyczng, aby pokona¢ opér tka-
nek miekkich czy kosci, i po wniknieciu pozostaje w ka-
nale rany albo w jamach ciata.
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Postepowanie w urazach wojennych
w otolaryngologii. Czes$é Il

Management of military injuries in otolarynogology. Part |
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Streszczenie. Autor przedstawia obszerne kompendium dotyczgce postgepowania w urazach wojennych narzadéw
otorynolaryngologicznych, w tym: twarzowo-czaszkowych, szczekowo-twarzowych (oczodotu typu blow-out, nosa
i zatok przynosowych, szczeki, zuchwy), krtani, gardta, przetyku, ucha (zewnetrznego, $rodkowego i wewnetrznego) i ran

postrzatowych.
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Abstract. The author presents a comprehensive compendium of military injuries and their management. The paper focuses
on military injuries of otorhinolaryngological organs, including craniofacial organs, maxillofacial organs (blow-out injuries
in the orbital cavity, nose and paranasal sinuses, mandible and maxilla), the larynx, pharynx, esophagus, ear (inner, middle,

and outer ear), as well as gunshot wounds.
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Urazy twarzowo-czaszkowe

Postepowanie w urazach twarzowo-czaszkowych
dzieli sie na 3 fazy: natychmiastowg, pierwotng i rekon-
strukcyjna.

W fazie natychmiastowej poczatkowe leczenie w miej-
scu zranienia i pierwszy etap ewakuacji obejmujg udroz-
nienie drég oddechowych i wstepne opanowanie krwa-
wienia przez zatozenie opatrunku uciskowego. W pierw-
szej kolejnosci nalezy oczys$cié jame ustng ze skrzepow
krwi, wolnych fragmentéw kostnych i ciat obcych mo-
gacych powodowaé niedroznos$¢ oddechowa. Trudno-
$ci oddechowe mogg by¢ wywotane takze w nastegp-
stwie: wstrzasu, zapasci sercowo-naczyniowej, krwo-
toku, obrzeku krtani, zapalenia jezyka, aspiracji tresci
zotadkowej i krwi do drég oddechowych. Ranni z krwa-
wieniem i przypuszczalnym uszkodzeniem drég odde-
chowych, w zaleznosci od stanu ogélnego powinni po-
zostaé w pozycji siedzacej, a najkorzystniej w lezacej na
brzuchu z lekko uchylong gtowg, aby stworzy¢ warunki
do sptywania wydzieliny z jamy ustnej w czasie trans-
portu. W celu wysunigcia do przodu zapadnigtego jezy-
ka niezbedne jest wprowadzenie rurki ustno-gardtowe;j.
Nastepnie konieczne jest odessanie wydzieliny z jamy
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ustnej i gardfa, a w razie potrzeby zastosowanie odde-
chu wspomaganego. W przypadkach cigzkich w celu ra-
towania zycia rannego niezbegdne jest wykonanie intuba-
cji, konikotomii lub tracheotomii, a w przypadku trudno-
$ci poleca sie wktucie igty o duzej srednicy w linii $rod-
kowej ponizej chrzastki tarczowatej [1,2]. Obecnie sg juz
produkowane specjalne igty do konikopunkcji.

Technika intubacji

W przypadku jednoczesnego zranienia krtani lub
tchawicy intubacje mozna wykona¢é przez usta lub przez
rane. Te ostatnig wykonuje sie wytgcznie ze wskazan zy-
ciowych itylko na czas transportu do szpitala (Bazy Szpi-
talnej Frontu — BSzF), gdzie nalezy przeprowadzi¢ kla-
syczng tracheotomie. Do intubacji uzywa sie najczesciej
rurek gumowych lub rurek z tworzyw sztucznych, za-
opatrzonych w mankiet uszczelniajacy i balonik kontrol-
ny. Podczas intubacji poszkodowany powinien leze¢ na
plecach z gtowg lekko odchylong ku tytowi. Po jego le-
wej stronie staje lekarz, trzymajacy w prawej rece rurke
intubacyjng, a w lewej laryngoskop (w przypadku lekarza
praworecznego) z fopatka wygietg Macintosha. Intubujg-
cy wspiera sig na prawym tokciu, a lewa rekg wprowadza
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tyzke laryngoskopu do jamy ustnej, unoszgc pod kontro-
lg wzroku jezyk, az do momentu uwidocznienia brzegu
nagtos$ni. Po czym wprowadza tyzke laryngoskopu do za-
chytka jezykowo-nagto$niowego i unosi jezyk ku gorze.
Koncowym etapem i wcale nietatwym w przypadku ura-
zu gardta i krtani jest wprowadzenie rurki intubacyjnej
do tchawicy.

Technika konikotomii

Konikotomia jest zabiegiem, ktéry zaréwno w okre-
sie pokoju, jak i dziatan wojennych ratuje zycie poszko-
dowanemu [1]. Osoba wykonujgca zabieg staje czgsto
wobec okolicznosci szczegdlnych, nie majgc do dyspo-
zycji ani odpowiednich narzedzi, ani mozliwosci zbada-
nia. Do wykonania zabiegu potrzebny jest néz, rurka tra-
cheotomijna lub rurka z metalu, a nawet odcinek drenu.
Poszkodowanego lub rannego nalezy utozy¢ na plecach,
podkfadajgc pod topatki watek przygotowany ze zwinig-
tego koca lub ptaszcza.

Ze wzgledu na dramatyczng sytuacje zabieg wykonu-
je sie bez zachowania warunkéw jatowosci. Lekarz kleka
po prawej stronie rannego, a nastepnie kciukiem i pal-
cem wskazujgcym lewej reki obejmuje skoére, tuz poni-
zej chrzagstki tarczowatej i napina jg w celu wyznaczenia
zagtebienia utworzonego przez dolny odcinek chrzgst-
ki tarczowatej i gorny brzeg chrzastki pierscieniowatej,
ktére potaczone sg wigzadtem pierécienno-tarczowym
lub stozkowym (ligamentum conicum). Po czym ener-
gicznym ruchem reki wykonuje sie pionowe ciecie na
odcinku od potowy chrzgstki tarczowatej, 3-4 cm w doft.
Po kontroli palcem brzegéw obu chrzgstek nacina sie
wigzadto stozkowe, poprzecznie na dfugosci okoto 1 cm.
Otwarciu $wiatfa krtani towarzyszy kaszel, a w czasie
wydechu wydmuchiwanie razem z powietrzem $wie-
zej krwi. Po otwarciu $wiatfa krtani natychmiast nalezy
wprowadzi¢ rurke tracheotomijng. Moze ona pozosta-
waé w ranie wytgcznie na czas transportu do dalszego
etapu ewakuaciji (najczesciej do Brygadowego Punktu
Opatrunkowego [BPO] lub Dywizyjnego Punktu Opa-
trunkowego [DPQ]), gdzie bezwzglednie nalezy wyko-
nac tracheotomig.

Technika tracheotomii

Tracheotomia jest zabiegiem polegajagcym na rozcieg-
ciu tchawicy i wprowadzeniu do jej $wiatta rurki tracheo-
tomijnej [1]. Chorego uktada sie na plecach z uniesie-
niem barkdéw, poprzez podtozenie watka i odchylenie gto-
wy ku tytowi. Utozenie takie utatwia operowanie, gdyz
dobrze uwidacznia chrzgstki krtani i tchawicy. Pole ope-
racyjne przygotowuje sie w ten sposéb, ze skére przed-
niej i bocznej $ciany szyi od zuchwy do obojczykéw ob-
mywa sie benzyng i spirytusem, a chorego nakrywa sie
przescieradtami i chustami, pozostawiajgc wolne pole
operacyjne w ksztafcie rombu, od chrzgstki tarczowate;j
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do wciecia szyjnego mostka, a bocznie do przysrod-
kowych brzegéw migsni mostkowo-obojczykowo-
-sutkowych. Zabieg wykonuje sig w znieczuleniu miej-
scowym lub ogdélnym przez intubacje. Miejscowo znie-
czula sig tkanke podskérna, a nastepnie warstwy gtgbsze
pola operacyjnego. Nastgpnie nacina sie nozem skoére
w linii srodkowej od gdérnego brzegu chrzgstki pierscie-
niowatej, okoto 5-6 cm w dét w kierunku do wcigcia szyj-
nego mostka. Mozna takze wykona¢ tracheotomieg z cig-
cia poprzecznego, ktére jest bardziej kosmetyczne, ale
trudniejsze technicznie do wykonania. Osoba asystuja-
carozszerza brzegi rany ostrymi haczykami tréjzebnymi,
odsuwajgc nimi skore wraz z tkanka podskérna. Na na-
stepnym etapie nozyczkami rozcina sig blaszke powierz-
chowng powiezi szyi w linii $Srodkowej i rozchyla sie na
boki migsnie mostkowo-gnykowe raspatorem lub ramio-
nami nozyczek. Krwawigce naczynia chwyta sie klesz-
czykami Peana i podwigzuje katgutem. Na kolejnym eta-
pie pod dolny brzeg chrzastki pier§cieniowatej wbija sie
ostry jednozebny haczyk, ktéry przejmuje i trzyma oso-
ba asystujgca. W ten sposoéb trzymany haczyk zabez-
piecza przed powiktaniami, takimi jak przeciecie tylnej
sciany tchawicy i przetyku. Nastepnie operator nacina
blaszke przedtchawiczg powyzej szyi oraz torebke we-
ziny gruczotu tarczowego cigeciem réwnolegtym do dol-
nego brzegu chrzgstki pierscieniowatej. Po uwidocznie-
niu 2., 3. i 4. chrzgstki tchawicy nacina sie nozem w linii
srodkowej 2. i 3. lub ewentualnie 3. i 4. chrzgstke, pro-
wadzac n6z od dotu ku gorze. W zaleznosci od wysoko-
$ci rozcigcia tchawicy oraz w stosunku do gruczotu tar-
czowego wykonuje sie tracheotomie gérng, srodkowa
i dolng. Rozcietg tchawice rozchyla sie wziernikiem Kil-
liana. Po rozcieciu tchawicy w linii sSrodkowej lub po roz-
cieciu wiezadta miedzychrzgstkowego wprowadza sie
do otworu kleszczyki kostne Collina i wycina sie nimi
okienko o przekroju rurki tracheotomijnej. Do $wiatfa
tchawicy wprowadza sie rurke tracheotomijng, mocu-
jac ja na szyi tasiemkami.

Technika opanowania krwotokow z nosa

Opanowanie krwawienia w urazach gtowy jest na-
stepng czynnos$cig na miejscu zranienia [1,3]. Po zapew-
nieniu rannemu prawidtowego oddychania i zastoso-
waniu podstawowego postepowania przeciwwstrzg-
sowego nalezy dokonaé¢ wizualnie kontroli jamy ustnej
i gardta.

Postepowanie w opanowaniu krwotokéw z nosa
sprowadza sie do: zatozenia tamponady przedniej lub
tylnej w réznych modyfikacjach metodg Miodonskie-
go, podwigzania naczyn, embolizacji krwawigcego na-
czynia metodg angiografii tetnicy szyjnej wewnetrznej
i zewnetrznej.
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Technika tamponady przedniej

Po wykonaniu rynoskopii przedniej chwyta sie pin-
cetg dtugi seton zwilzony koagulenem lub oksykortem
i warstwami sig go uktada, silnie wypetniajgc dno jamy
nosa ku gorze. Nieodzownym warunkiem dobrze wyko-
nanej tamponady przedniej jest silne uci$nigcie i szczel-
ne wypetnienie catej jamy nosa, co oczywiscie jest zabie-
giem bolesnym. Odmiang tej tamponady jest zatozenie
do jamy nosa, zamiast setonu palca gumowego lub ba-
lonika gumowego wedfug Latkowskiego [1]. Tamponade
przednig pozostawia sig przez 12-24 godzin, a powstaty
odczyn zapalny mozna ztagodzié¢, np. mascig tranowa.

Technika tamponady tylnej

Wykonanie klasycznej tamponady tylnej w miejscu
zranienia bedzie bardzo utrudnione lub w ogéle niemoz-
liwe, cho¢ taki sposéb postepowania bytby najbardziej
prawidtowy. Zapewne jest mozliwe wykonanie tampo-
nady tylnej na dalszym etapie ewakuacji, tj. w bataliono-
wym Punkcie Opatrunkowym (bPQO), BPO lub DPO.

Zabieg tamponady tylnej wykonuje sie¢ w kroétko-
trwatym, dozylnym znieczuleniu. Do jamy nosa, po stro-
nie krwawienia wprowadza sig cienki gumowy drenik lub
cewnik Nelatona. Po pokonaniu oporu w cze$ci nosowej
gardta, dren wprowadza sie gtebiej, az do ukazania sig
w czesci ustnej gardta. Po czym dren chwyta sie klesz-
czykami i wycigga na zewnatrz przez usta. Nastepnie
do konca cewnika lub drenika przywigzuje sie dwie nitki
tamponu Bellocga. Tampon ten przygotowuje sig przed
zabiegiem, najlepiej wypetniajac zakonczenie palca gu-
mowego gazg, ktéra doktadnie i mocno ubija sie w pal-
cu, aby utrzymac gtadki, kulisty pakiecik, odpowiadajacy
wielkosci nozdrzy tylnych. Na nastepnym etapie zabie-
gu wyciaga sie cewnik z przewodu nosowego, az do mo-
mentu kiedy ukazg sig nitki mocujgce tampon Bellocqa.
W chwili, gdy tampon ten oprze sie o podniebienie migk-
kie, nalezy palcem wskazujgcym prawej reki wttoczy¢
go silnie do czesci nosowej gardta, az do zaklinowania
w nozdrzach tylnych. Silnie napinajac, nitki wprowadza
sie przez nos, po czym wykonuje sie klasyczng tampo-
nade przednig. Po zatamponowaniu jamy nosa z gazika
modeluje sie maty wateczek, ktéry wprowadza sie mie-
dzy nitki i mocno przywigzuje na zewnatrz nosa. Nitke
wychodzgca przez usta, a stuzgcg do usunigcia tampo-
nu Bellocga nalezy przymocowaé plastrem do policzka.
Tampon Bellocga nalezy usuwac etapami w ciggu 24-28
godzin, stopniowo zwalniajac ucisk.

Technika podwigzywania naczyn

Z praktycznego punktu widzenia znajomos$¢ unaczy-
nienia jamy nosa jest niezwykle wazna. Pochodza one
z dwoch gtéwnych pni tetniczych: z tetnicy szyjnej ze-
whnetrznej i tetnicy szyjnej wewnetrznej. Od tetnicy szyj-
nej wewnetrznej odchodzi tetnica oczna, ktéra oddaje
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tetnice sitowe przednie i tylne, zaopatrujgce gorng czesé
bocznej $ciany nosa i gorng czes$é¢ przegrody. Z kolei
od tetnicy szyjnej zewnetrznej odchodzi tetnica szcze-
kowa, oddajgca tetnice klinowo-podniebienng, ktoéra
dzieli sie na gatezie nosowe tylne i boczne, zaopatruja-
ce boczng czes¢ jamy nosa oraz na tetnice tylng przegro-
dy i tetnice nosowo-podniebienng, ktdra zaopatruje dol-
ng i tylng czes¢ przegrody nosa oraz dolne czesci bocz-
nych $cian jamy nosa.

Podwigzanie tetnic sitowych wykonuje sie zewnatrz-
nosowo w znieczuleniu miejscowym, uzywajac jednego
z powszechnie stosowanych srodkéw znieczulajgcych
(1% lidokaina itp.), ktérym nalezy nastrzykngé okolice
tuku brwiowego i przysrodkowego goérnego kata oczo-
dofu, po stronie wystepujacego krwawienia z nosa. Po
znieczuleniu wykonuje sig ciecie skérne dtugosci 2-3cm
w rzucie na tetnice sitowg przednig, tj. w przysrodko-
wym gérnym kacie oczodotu. Nastgpnie po nacigciu i od-
warstwieniu okostnej, na gtebokos$ci 1-2 cm od brzegu
kostnego oczodotu natrafia sig w okolicy szwu czotowo-
-sitowego na tetnice sitowa przednia, a nieco dalej na
tetnice sitowa tylna. Po podwigzaniu naczyn rany zszy-
wa sig catkowicie, zaktadajgc na skére sréodskérny szew
kosmetyczny.

Podwigzanie tetnicy szczekowej metodg Seiferta
wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym lub ogdélnym,
tak jak do otwarcia zatoki szczekowej. Po otwarciu za-
toki szczekowej, po stronie wystepujgcego krwawienia
z nosa (z dojscia w przedsionku jamy ustnej, cigcie pro-
wadzi sie od guza szczeki do wedzidetka wargi gérnej,
po czym po odwarstwieniu bfony $luzowej i okostnej od-
stania sie déf nadktowy — miejsce wykonania okienka
w przedniej $cianie zatoki szczekowej) nalezy nacigé¢ bto-
ne $luzowa na tylnej $cianie zatoki, a nastepnie dtutem
i wierttem odstonié tetnice szczekowaq. Tetnica ta prze-
biega tuz za tylng sciang zatoki. Po ostroznym, dos$¢ roz-
legtym odstonigciu tetnicy wprowadza sie tepy haczyk
za jej tylng $ciane i przesuwa sie nitke jedwabng, ktérg
zaciska sie za pomocg kleszczykéw Peana.

Podwigzanie tetnicy szyjnej zewnetrznej lub we-
wnetrznej obecnie stosuje sie coraz rzadziej. Zosta-
fo ono zastgpione prawie catkowicie przez embolizacje
krwawigcego naczynia metodg angiografii, ktéra moze
by¢ wykonana w BSzF lub w okresie konfliktéw wojen-
nych lokalnych (np. w Iraku [4]) w Rozwinietym Szpita-
lu Chirurgicznym.

Wstepne postepowanie przeciwwstrzasowe

Zapewnienie rannemu podstawowych czynnosci zy-
ciowych, takich jak oddychanie i krwawienie oraz opa-
nowanie krwawienia, bardzo czesto wymaga podania
choremu $rodkéw przeciwboélowych [5]. Lekami z wy-
boru w tych przypadkach sg leki z grupy NLA Il. W za-
leznosci od stanu rannego i czestotliwos$ci rytmu ser-
ca podaje sig atropine w dawce 0,1-0,5 mg /iv. lub
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0,3-1,0 mg/.m. Nieodzownym lekiem w walce ze wstrzg-
sem jest hydrokortyzon, ktéry stosowany jest w dawce
5-25 mg/kg mc.

Generalna zasada w razie nastgpienia gwaftownego
spadku ci$nienia tetniczego krwi, a bez wyraznych ob-
jawoéw krwotoku z twarzoczaszki, to rozwazenie wysta-
pienia krwotoku wewnetrznego i rozpoczecie diagnosty-
ki w tym kierunku. U rannych z urazem twarzoczaszki
istnieje rowniez prawdopodobienstwo uszkodzenia od-
cinka szyjnego kregostupa, dlatego tez standardem po-
stepowania w takich przypadkach jest unieruchomienie
kregostupa szyjnego kotnierzem ortopedycznym. Nie-
zbedne jest takze przebadanie rannego przez neurologa,
kazdorazowo przed ewentualng proba resuscytaciji.

Poszkodowany, ktéry odniést rane postrzatowg twa-
rzy powinien byé traktowany wedtug standardowego
postepowania. Jezeli zranienia sg mnogie, wéwczas po-
stepowanie staje sig trudniejsze. Nalezy pamietac, ze po-
wazne rany twarzoczaszki moga nie by¢ jedynymi, ktére
odnidst zotnierz i stad tez uwaznie powinien by¢ przeba-
dany przez réznych specjalistéw (neurochirurga, chirur-
ga ogolnego, chirurga twarzowo-szczekowego).

Postepowanie w urazach twarzowo-szczekowych
w fazie pierwotnej polega na ostatecznej chirurgicznej
poprawie rany. Leczenie przeprowadzone w tej fazie po-
stepowania znacznie wptywa na dobre leczenie rekon-
strukcyjne. Zanieczyszczone rany zmywa sie 1% roztwo-
rem wodoroweglanu sodu, a nastepnie 2% roztworem
chlorheksydyny. Ponadto w celu ochrony przed infek-
cjg nalezy wtaczyé antybiotyk w odpowiednim stezeniu
we krwi i o szerokim spektrum dziatania.

Woczesne leczenie chirurgiczne obrazen twarzowo-
-szczekowych jest nieodzowne do zminimalizowania
powiktan pooperacyjnych i trwatych znieksztatcen [6].
Wynika to z faktu zakazenia wszystkich ran postrzato-
wych i duzej ich sktonnos$ci do zakazeh pooperacyj-
nych. Przygotowanie rany i opracowanie chirurgiczne,
wykonane jak najwcze$niej ma bardzo istotne znacze-
nie w zapewnieniu najlepszych warunkéw gojenia oraz
rekonwalescencji.

Zasady ogodlne stosowane w chirurgii, takie jak wyci-
nanie brzegéw rany, zblizanie itp. nie powinny by¢ tak $ci-
$le przestrzegane w chirurgii ran twarzowo-szczekowych.
W leczeniu ran tej okolicy stosuje sie zasade minimal-
nego i bardzo starannego opracowania chirurgicznego.
Ze wzgledu na bliskie sgsiedztwo ran z jamg ustng i no-
sem niemozliwe jest wyeliminowanie zarazkéw, a po wy-
cieciu brzegéw rany nie zawsze bedzie ona w petni sep-
tyczna. Zawsze powinno sie dgzy¢ do zachowania tka-
nek, ktére majg jakgkolwiek szanse przezycia.

W ranach postrzatowych twarzoczaszki rozlegtosé
uszkodzenia uniemozliwia zatozenie szwu pierwotnego.
Jezeli rannego nie zaopatrzono chirurgicznie w pierw-
szych godzinach po zranieniu, nalezy zabieg ograniczy¢
do rozcigcia rany, czyli jej poszerzenia, usunigcia ciat

Postepowanie w urazach wojennych w otolaryngologii. Cze$¢ Il

obcych, odtamoéw pociskéw, zebdw i kosci, ktére staja
sie potencjalnymi zrédtami zakazenia. Wazne jest row-
niez zabezpieczenie uj$é gruczotoéw slinowych, a nastep-
nie po 4-6 dniach dokonanie pdéZznego wyciecia rany i za-
fozenie szwu wtdérnego.

Jezeli wystepuje ubytek tkankowy, powinno sig zbli-
zy¢ brzegi skory z btong $luzowg i zwolnié warstwe gteb-
szg, aby pozniej mozliwie najtatwiej przyblizy¢ brzegi
rany. Jeszcze wigksze znaczenie wydaje sie mie¢ poste-
powanie przy uszkodzeniach kosci twarzy, szczeki oraz
zuchwy ze wzgledu na strone estetyczng i ich znaczenie
w funkcji zucia.

Zaleznie od mechanizmu urazu ztamania kosci twa-
rzy wystepuja jako: pojedyncze, mnogie, wieloodtamo-
we, otwarte lub zamkniegte.

Urazy oczodotu typu blow-out

W urazach oczodotu typu blow-out konieczne sg ope-
racje rekonstrukcyjne z zastosowaniem przeszczepoéw
[7]. Wybdr drogi postepowania chirurgicznego w tego
typu ztamaniach jest nadal zagadnieniem otwartym
i wymaga statej kolezenskiej interdyscyplinarnej wspot-
pracy. Najczesciej stosowane jest dojscie transantralne
metodg Caldwella i Luca z naprawag gornej $ciany zatoki
szczekowej i rownoczesnym uwolnieniem wgtobionych
tkanek. Fragmenty kostne ustalane sg tamponadg z seto-
nu, lewarem $rubowym lub gumowym balonem napet-
nionym $rodkiem kontrastowym. W przypadku koniecz-
nosci uzupetnienia ubytku kostnego stosowana jest alo-
genna kos$¢ lub chrzgstka, teflon oraz ptytki akrylitowe.

Unieruchomienie odtaméw wykonuje sie czterema
sposobami: przez zaklinowanie odtaméw kostnych, le-
czenie ortopedyczno-zachowawcze z zastosowaniem
wigzan, szyn i aparatow ortopedycznych wewnatrz-
i zewnatrzustnych, leczenie ortopedyczno-chirurgiczne
za pomocg szyn i aparatéw ortopedycznych umocowa-
nych w kosci, leczenie chirurgiczne obejmujgce szwy
i klamry kostne, ptytki i prety metalowe.

Ztamania jarzmowo-szczekowe z przemieszczeniem,
wigcznie z koscig jarzmowag sg jednym z najczestszych
ztaman kosci twarzy [8]. Ko$¢ jarzmowa tworzy gtéwng
cze$¢ bocznej i dolnej krawedzi oczodotu, jak réwniez
cze$¢ dna oczodotu. Ztamaniu kosci jarzmowej towarzy-
szy ztamanie takze dna oczodotu, ktére powoduje wy-
stepowanie podwodjnego widzenia oraz zapadniecie sig
gatki ocznej. Dlatego szczegdlnie powinno sig skupié na
badaniu oka, zwracajgc uwage na: wystepowanie krwo-
toku do komory przedniej, przemieszczenie soczewek,
odklejenie siatkéwki oraz rozerwanie gatki ocznej, kto6-
re sg nagtymi przypadkami okulistycznymi. Wiedza na
temat ztaman w pofgczeniu ze starannym badaniem kli-
nicznym oraz zaplanowanym badaniem radiologicznym
sg niezbedne do postawienia niezbednej diagnozy. Duze
defekty dna oczodotu sg rekonstruowane przez wszcze-
pienie odpowiedniego materiatu alogennego.
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Urazy nosa i zatok przynosowych

Podobnie, jak w przypadku wszystkich urazéw twarzy,
obowigzuje tu chirurgiczne opracowanie miejsca zranie-
nia z zachowaniem nalezytej ostroznos$ci w podejmowa-
niu decyzji, co do zatozenia szwu pierwotnego. W ranach
postrzatowych zatok przynosowych nalezy przestrzegaé
doszczetnego chirurgicznego opracowania tkanek migk-
kich i kosci. Odtamy kostne i ciata obce (pocisk, odfa-
mek) wymagaja radykalnego usunigcia. Wazne jest row-
niez zapewnienie idealnego drenazu uszkodzonej zato-
ki. W zatoce szczekowej obowigzuje operacja Caldwella
i Luca z szerokim przejsciem do nosa, w zatokach sito-
wych — etmoidektomia, w zatoce czotowej — operacje za-
pewniajgce dobry drenaz, np. sposobem Uffenordego,
a w zatoce klinowej — potgczenie z komdrkami sitowymi
i jamag nosa sposobem Pietroantoniego z Limy.

W zranieniach postrzatowych moze ulegaé¢ uszko-
dzeniu kilka zatok i sgsiednich narzadéw. We wszyst-
kich tych przypadkach obowigzujg takie same zasady
postepowania, a wybér metody operacyjnej nalezy uza-
lezni¢ od rozmiaru uszkodzenia i wspoétpracy z neuro-
chirurgiem, chirurgiem szczekowym i okulistg. Wydaje
sig, ze bezpieczniej jest przyjgé zasadg, aby w rozlegtych
ranach postrzatowych tej okolicy po pierwotnym wycie-
ciu rany i repozycji uszkodzonych kosci wykonaé¢ szew
pierwotny odroczony. Niemal z reguty zranienia nosa
i zatok wymagaja p6zniejszych operacji korekcyjnych.

Ztamaniom w obrebie twarzoczaszki moze towarzy-

szy¢ ptynotok nosowy [9]. Wowczas ptyn mdzgowo-
-rdzeniowy przedostaje sig przez zatoke klinowga, zatoki
sitowe lub zatoki czotowe do otworéw nosowych. Bezpo-
$rednio po urazie ptyn zawiera domieszke krwi. W pierw-
szym okresie po urazie moze by¢ niezauwazony, gdyz
moze $cieka¢ do gardfa. Ptynotok nosowy moze by¢ jed-
nostronny lub dwustronny i wyciek jego zazwyczaj po-
krywa sie ze strong uszkodzenia na podstawie czaszki.
Ranny, ktéry trafia do szpitala z ptynotokiem nosowym
bezposrednio po urazie powinien od razu otrzymac duze
dawki antybiotykéw. Po wykonaniu niezbednych badan
laboratoryjnych i rentgenowskich, nalezy przystgpi¢
do leczenia operacyjnego, o ile stan ogdlny rannego na
to pozwala. Do podstawy czaszki dociera sie za pomo-
cg kraniotomii czotowo-skroniowej. Podstawe czaszki
i okolice zatok czotowych trzeba skontrolowaé najpierw
zewnatrztwardéwkowo, a nastepnie po otwarciu opo-
ny twardej. Bezwzglednie nalezy usungé odtamy kostne,
ktére ranig opone twardg. Zatatanie uszkodzen opony
twardej najlepiej dokonaé¢ wewnatrztwardéwkowo.

Urazy szczeki i zuchwy

Pierwsza pomoc w leczeniu ztaman szczeki i zuchwy
polega na prowizorycznym unieruchomieniu szcze-
ki w stosunku do zuchwy. Najprostszym sposobem
unieruchomienia jest opatrunek procowy oraz okrezny
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w postaci tzw. uzdzienicy. Stosuje sie réwniez aparaty
pneumatyczne standardowe o podobnym dziataniu [6].

Unieruchomienie prowizoryczne odtaméw zardéw-
no szczeki, jak i zuchwy, ktére majg zachowane uze-
bienie, mozna wykonaé za pomoca wigzan z miegkkie-
go, elastycznego, nierdzewnego, stalowego drutu gru-
bosci 0,4 mm. Istnieje kilka sposobéw wigzan: dsemko-
we, typu lvy, Slouta i inne. Wigzania 6semkowe zaktada
sig na dwa zeby w sgsiedztwie szpary ztamania po oby-
dwu jej stronach. Ligature druciang przeprowadza sig
przez przestrzenie migdzyzebne, otaczajac naprzemien-
nie szyjki zebowe od strony przedsionka i jamy ustne;j.
Ligatura druciana obejmuje 4 kolejne zeby. Podobny ro-
dzaj wigzania stanowi wigzanie szeregowe, ciggte, obej-
mujace wigksza liczbg zgbdow.

Postepowanie ortopedyczno-zachowawcze polega
na stosowaniu aparatéw wykonanych odrecznie lub la-
boratoryjnie. Najprostszym aparatem sg szyny, wyko-
nane z roznych materiatéw: drutu aluminiowego, stalo-
wego, stopoéw metali, masy akrylowej itp. Powszechnie
uzywane sg szyny druciane, Sauera i Tigerstedta z dru-
tu aluminiowego o $rednicy 2 mm. Szyne umocowu-
je sie do zebdéw elastyczng ligaturg z drutu stalowego
o srednicy 0,3-0,4 mm. Obejmuje ona zab w okolicy szyj-
ki wraz z szyna.

Szyny laboratoryjne s to szyny lane, nazebne, wy-
konane ze stopu srebra i stali uzywanej w protetyce lub
ze stali chromowo-kobaltowej. Szyny te stanowig pota-
czenie pierscieni i koron protetycznych i osadzone sg za
pomocg cementu dentystycznego.

Najczesciej uzywanymi w ztamaniach zuchwy sg szy-
ny z mas plastycznych. Szyny nazebno-nadzigstowe sta-
nowig jednoszczekowy aparat do unieruchomiania odta-
mow przemieszczonych w linii poziomej. W przypadku
bezzebia catkowitego lub rozlegtych brakéw zebowych,
zaréwno w ztamaniach szczeki, jak i zuchwy maja zasto-
sowanie szyny podniebienno-nadzigstowe.

Postepowanie ortopedyczno-chirurgiczne polega na
wprowadzeniu aparatéw ortopedycznych do unierucho-
mienia odtamow kostnych. Do tego celu stuzg aparaty
Rudko, Roger-Andersona, wyciagi szkieletowe oraz wig-
zania miedzykostne Adamsa i szwy dolne nadzigstowe.
Wyciagi szkieletowe stosuje sig obecnie najczesciej w le-
czeniu zespotowych ztaman jarzmowo-szczekowych.

Wskazaniem do leczenia chirurgicznego ztaman
szczeki i zuchwy jest brak mozliwosci leczenia ortope-
dyczno-chirurgicznego. Sposoby leczenia chirurgiczne-
go mozna podzieli¢ na 2 gtéwne grupy: | — metody ze-
spolenia kostnego, niestabilne, wymagajace dodatkowe-
go unieruchomienia, Il - metody osteosyntezy stabilnej.
Do grupy | zalicza sie szew kostny, szew okolny podo-
kostnowy, klamry kostne, gwozdziowanie, sruby stalo-
we, ¢wieki kostne i klej tkankowy. W grupie Il nalezy wy-
mieni¢ zespolenia ptytkami metalowymi réznego rodza-
ju. Szew kostny jest najbardziej rozpowszechnionym
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i przydatnym sposobem leczenia ze wzgledu na swa pro-
stote oraz tatwy dostep materiatdw i narzedzi chirurgicz-
nych. Materiat uzywany do zespolenia ko$ci powinien
by¢ obojetny dla ustroju.

Metody osteosyntezy stabilnej znajdujg obecnie co-
raz szersze zastosowanie i polegajg one na pofgczeniu
odfamoéw kostnych za pomocg ptytek metalowych, umo-
cowanych $rubami o srednicy 2 mm, po kazdej stronie
szczeliny ztamania.

Oprocz leczenia ortopedyczno-zachowawczego i or-
topedyczno-chirurgicznego ztaman szczeki i zuchwy bar-
dzo wazne jest postepowanie pooperacyjne. Ranni bez
wewnatrzszczekowego unieruchomienia mogg otrzymy-
wac wszystkie zwykte ptyny i migkkie jedzenie, ktére wy-
maga niewielkiego zucia. Jezeli natomiast zastosowano
unieruchomienie wewnatrzszczekowe, wéwczas dieta
musi by¢ ptynna, miksowana, aby poszkodowany maogt
ssac przez rurke, i jednoczes$nie bogata w sktadniki od-
zywcze takie jak: mleko i produkty mleczne. Jedzenie na-
lezy podawaé czesto i w odpowiednich ilosciach.

Odrebne zagadnienie stanowi postegpowanie ewaku-
acyjne w obrazeniach twarzy [4,7,10]. Wtasciwa organi-
zacja udzielenia pomocy rannym, wyposazenie w nie-
zbedny sprzet wszystkich etapéw ewakuacji oraz od-
powiednio wyszkolony personel ma zasadniczy wptyw
na zmniejszenie strat bezpowrotnych. Mozliwos$é wy-
stgpienia u wiekszosci rannych w twarz zaburzen od-
dychania, duzych krwotokdéw, wstrzgsu oraz powiktan
wewnatrzczaszkowych wymaga jednolitego postepo-
wania leczniczo-ewakuacyjnego, szczegdlnie na pierw-
szych etapach ewakuacji medycznej. Podstawowym za-
daniem etapow ewakuacji wigcznie z BPO jest udziele-
nie doraznej pomocy w celu ratowania zycia oraz chirur-
giczne przygotowanie rannego do ewakuacji do DPO. Po
udzieleniu wykwalifikowanej pomocy medycznej ranni
sg ewakuowani do szpitala dla rannych w gtowe i krego-
stup, gdzie otrzymuja specjalistyczng pomoc medyczna.
Ze wzgledéw leczniczo-ewakuacyjnych rannych w gto-
we dzieli sie na 3 grupy:

| — ciezko rannych, obejmujgca okoto 55% ogdtu ran-
nych z uszkodzeniem tkanek migkkich, kosci, z prze-
mieszczeniem odtamow, wspotistniejgcym krwotokiem,
ptynotokiem, dusznoscia i wstrzgsem;

Il = $rednio rannych ze zranieniami i zmiazdzeniami
oraz oparzeniami tkanek miekkich, lecz bez objawow
wstrzgsu, dusznosci i duzego krwawienia, potaczone
ze ztamaniem kosci bez przemieszczenia;

Il - lekko rannych (20%), wytgcznie z uszkodzeniami
tkanek migkkich i bez ztaman kosci.

Urazy gardta, krtani i przetyku

Urazy krtani najczesciej wystepujg jako zespotowe
uszkodzenia gardta, tchawicy i przetyku, choé oczywi-
$cie zdarzajg sie takze izolowane obrazenia tego narza-
du. Wielofunkcyjno$é krtani, wynikajgca ze spetniania

Postepowanie w urazach wojennych w otolaryngologii. Cze$¢ Il

waznej roli w uktadzie oddechowym czy pokarmowym,
a takze jej znaczenie fonacyjne majg istotny wptyw na
nastepstwa wywotane urazem. Powazne zagrozenie dla
zycia moze stanowi¢ mechaniczne uposledzenie drozno-
$ci drég oddechowych, np. w przypadku obrzeku, pora-
zenia strun gtosowych, ciata obcego czy przemieszcze-
nia sie struktur krtani w nastepstwie urazu, a takze moz-
liwos$é wystgpienia wstrzasu z odruchowym zwarciem
gtos$ni lub nawet zatrzymaniem czynnosci serca. Stad
tez urazy krtani wymagaja przede wszystkim zapewnie-
nia droznosci drég oddechowych [2,11,12].

W rozpoznawaniu obrazen czesto decyduje wywiad,
szczegOlnie w tepych urazach mechanicznych. W wielu
przypadkach stwierdza sig zasinienie w miejscu uderze-
nia, a nawet odme podskdérng. Wystepujgca dusznosé
wdechowa jest sygnatem alarmowym i wymagajacym
podjecia natychmiastowej decyzji. Doktadna diagnosty-
ka i ocena rozlegtosci uszkodzenia mozliwa jest w spe-
cjalistycznym szpitalu BSzF.

Ranni z objawami zaczynajacej sie ostrej dusznosci
krtaniowej wymagajg intubacji lub natychmiastowej ko-
nikotomii i ewakuacji w pierwszej kolejnosci.

U poszkodowanych ze zranieniami krtani obowiagzuje:
zabezpieczenie droznosci drég oddechowych, opanowa-
nie krwawienia oraz walka ze wstrzgsem.

Tracheotomia na wysokosci 2. i 3. chrzgstki tchawi-
cy powinna by¢ przeprowadzona jak najszybciej w DPO.
Chrzgstki krtani i tchawicy sg bardzo podatne na zranie-
nia, dlatego pozostawienie na dtuzszy czas rurki intuba-
cyjnej moze spowodowac zapalenie ochrzestnej, a na-
stepnie zwezenie. Wdychanie draznigcych gazéw po-
woduje intensywne przekrwienie, po ktérym szybko
nastepuje zapalenie ochrzestnej. Plastyka péznych na-
stepstw urazéw krtani jest wykonywana w specjalistycz-
nych szpitalach BSzF i odbywa sie w pdzniejszym okre-
sie. Pézne nastepstwa urazéw krtani to unieruchomie-
nie strun gtosowych, zwezenie lub tworzenia sig ziarni-
ny i bliznowacenia.

Zrosty bliznowate, ktére wystepujg w krtaniowe;j
czesci gardfa sg trudne do leczenia i wszelkie préby
zabiegow endoskopowych wobec wielkosci zwezenia
i opornosci na proby rozcigcia w direktoskopii sg cze-
sto nieskuteczne.

Urazy szyi stanowig zawsze powazne niebezpieczen-
stwo dla zdrowia i zycia cztowieka. W okolicy tej na sto-
sunkowo matej przestrzeni nagromadzone jest wiele
waznych dla zycia narzaddéw, naczyn i pni nerwowych.
Kazda rana tej okolicy, a zwtaszcza rana postrzatowa po-
woduje powstanie urazu wielonarzadowego [13]. Docho-
dzi do uszkodzenia kilku narzgdéw, w nastepstwie czego
moga powstaé patologiczne krwotoki, uszkodzenia tar-
czycy lub kregostupa.

Do szczegdlnych nalezg rany postrzatowe, bedace jed-
na z form ran miazdzonych i szarpanych z tym zastrzeze-
niem, ze obszar zniszczenia jest znacznie rozleglejszy, niz
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to wynika z pozornego wyglagdu samej rany [14-17]. Zwia-
zane jest to z wielkos$cig energii kinetycznej, z jakg po-
cisk oddziatuje na okoliczne tkanki w okre$lonej jednostce
czasu oraz powstaniem tzw. czasowej przestrzeni pulsu-
jacej spowodowanej nagfg zmiang ci$nien, wystepujaca
wzdtuz kanatu przejscia pocisku. Postepowanie w przy-
padku rany postrzatowej musi by¢ kazdorazowo trakto-
wane nieco odmiennie i zawsze indywidualnie [18].

Urazy ucha

W urazach ze ztamaniem piramidy kosci skroniowej,
przebiegajgcych z uszkodzeniami ucha srodkowego i we-
whnetrznego wystepujg nastepujgce objawy: krwawie-
nie z przewodu stuchowego lub wyciek ptynu mézgowo-
-rdzeniowego, porazenie obwodowe nerwu twarzowego,
uposledzenie stuchu, a takze zaburzenia uktadu réwno-
wagi [9].

W wielu przypadkach tepych urazéw czaszki doktad-
na diagnostyka, a zwtaszcza okreslenie miejsca i rozle-
gtosci nastepstw, jakie wywotat, nie moze by¢ dokona-
ne wigcznie po ewakuacji rannego do BSzF.

W pierwszej kolejnosci nalezy ewakuowaé rannych
z obrazeniami ucha $srodkowego i wewngtrznego, z po-
wodu ktérych wystepujg masywne krwotoki (uszkodze-
nia duzych pni tetniczo-zylnych). W drugiej kolejnosci
powinni by¢ ewakuowani ranni z ptynotokim usznym,
natomiast w trzeciej kolejnosci ranni z uszkodzeniami
ucha srodkowego i wewnetrznego, u ktérych wystepu-
jg objawy niedosfuchu, porazen nerwu twarzowego i za-
wroty gtowy [8,19].

W tepych urazach mechanicznych czaszki, po kto-
rych wystepujg objawy uszkodzenia ucha $rodkowego
i wewnetrznego nalezy rannym zapewnié¢ spokdj, uto-
zenie i okrycie. Z lekéw nalezy podawaé we wstrzyknig-
ciach dimenhydrynat lub mate dawki (10 mg) chlorpro-
mazyny. Przy nasilonych objawach przedsionkowych
nie jest wskazane podawanie lekéw i pokarméw doust-
nie. W zranieniach obowigzuje wykonanie hemostazy wi-
docznych, krwawigcych naczyn tkanek miekkich i zatoze-
nia jatowego opatrunku. Wszystkie inne czynnosci zwig-
zane z chirurgicznym opracowaniem ran w odniesieniu
do uszkodzen ucha srodkowego i wewnetrznego nalezy
wykona¢ na specjalnym oddziale BSzF.

Urazy ucha zewnetrznego

Matzowina uszna i przewod stuchowy zewnetrzny
z btong bebenkowa ulegaja najczesciej uszkodzeniom
bagdz to pod wptywem bezposredniego urazu, badz tez,
jak to sie dzieje z btong bebenkowg, w nastepstwie gwat-
townych wahan cisnienia, cho¢ moga by¢ takze podda-
ne wptywowi czynnikéw termicznych, chemicznych lub
popromiennych. W urazach tepych matzowiny zaleca sie
sulfonamidy, antybiotyki, oktady i $rodki przeciwbolo-
we. Otarcia naskorka nalezy pokryé merkurochromem,
pioktaning itp. Zranienia wymagajg chirurgicznego
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opracowania i w tym wypadku mozna zaktadaé¢ szew
pierwotny, postepujac bardzo oszczednie i atrauma-
tycznie z chrzgstka matzowiny usznej. Bardzo rozlegte
rany matzowiny, a nawet catkowite przypadkowe am-
putacje goja sie nadspodziewanie dobrze po zatozeniu
szwu pierwotnego.

Uszkodzenia skory przewodu stuchowego zewnetrz-
nego wymagajg starannego oczyszczenia i przemy-
cia roztworem ptynu odkazajgcego (1%o rywanol), na-
stepnie zaktada sie sgczek nasycony roztworem anty-
biotyku. W przypadku duzego obrzeku skéry przewo-
du stuchowego zewngtrznego mozna zatozy¢ na kilka
godzin saczek z 1-2% spirytusem salicylowym lub roz-
tworem 1-2% kolargolu. Podobne postepowanie miej-
scowe obowigzuje w uszkodzeniach btony bebenkowe;.
W tych przypadkach koniecznie nalezy zastosowaé ogdl-
ng ostong z antybiotykow.

Po urazie moze nastgpi¢ znieksztatcenie matzowin,
zwezenie przewodu stfuchowego zewnetrznego, a takze
trwata perforacja btony bebenkowej. Wymienione po-
wiktania powinny by¢ leczone na specjalistycznych od-
dziatach BSzF.

Urazy ucha srodkowego

Objawami pourazowego uszkodzenia ucha $rodko-
wego sg bdl i obnizenie ostrosci stuchu. Jesli rownocze-
$nie nastagpito pekniecie btony bebenkowej, objawom
tym moze towarzyszyé krwawienie z przewodu stucho-
wego zewnetrznego. Woéwczas otoskopowo stwierdza
sie przekrwienie lub rozdarcie btony bebenkowej albo
zmatowienie jej i wciggnigcie.

W przypadkach zachowania btony bebenkowej na-
lezy obkurczyé ujscie gardtowe trgbki sfuchowej, po-
przez zakraplanie do nosa odpowiednich kropli obkur-
czajacych (1-2% ksylometazolina, 1% efedryna). Ponad-
to nalezy poda¢ antybiotyk, preparaty wapnia, salicyla-
ny. Brak poprawy po 10-14 dniach, pomimo stosowania
przedstawionego leczenia wymaga wykonania paracen-
tezy, bardzo czesto z koniecznos$cig zatozenia w miejscu
naciecia polietylenowego drenika. Drenik zaleznie od po-
trzeby usuwa sie po kilku czy kilkunastu dniach.

Z kolei w przypadkach podejrzenia o przerwanie fan-
cucha kosteczek (przy nieuszkodzonej btonie bebenko-
wej) konieczne jest wykonanie tympanotomii w BSzF,
w celu okres$lenia stanu uktadu przewodzeniowego
zjednoczesng probg ewentualnej repozycji. Niekiedy do-
tarcie do jamy bebenkowej wskazane jest od strony wy-
rostka sutkowego. Uszkodzenie tancucha kosteczek wy-
maga operacyjnej rekonstrukcji, polegajgcej na przywro-
ceniu ciggtosci w systemie transmisyjnym.

Jesli uszkodzenie ucha srodkowego nastgpito z prze-
rwaniem btony bebenkowej, obowigzuje miejscowe
i ogdélne leczenie zachowawcze antybiotykami i obkur-
czanie uj$¢ trgbek stuchowych.

W przypadkach ztaman podstawy czaszki zréwnocze-
snym ptynotokiem i pourazowymi zmianami w obrebie
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struktur ucha srodkowego, leczenie otologiczne nie ule-
ga zmianie, natomiast najwazniejsze bedzie postepowa-
nie neurochirurgiczne.

Urazy ucha wewnetrznego

Urazy tepe przebiegajace bez ztaman kosci podsta-
wy czaszki mogg wywotaé zespot objawow, okresla-
nych wstrzg$nieniem btednika lub spowodowaé wyle-
wy krwawe. W urazach, w nastepstwie ktérych dochodzi
do peknieé lub ztaman puszki kostnej btednika, wystepu-
ja burzliwe objawy kliniczne ze strony ucha wewnetrzne-
go lub srodkowego oraz objawy charakterystyczne dla
uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego, a takze po-
razen nerwu twarzowego [20].

W urazach btednika, przebiegajacych bez wytgcze-
nia jego czynnosci, postepowanie jest zawsze indywi-
dualne i zalezy od intensywnos$ci objawow przedsionko-
wych. W postaciach bardziej zaawansowanych poza le-
kami wspomagajgcymi (hydroksyzyna, oksazepam) nale-
zy podawac leki naczyniorozszerzajgce (nicergolina itp.).
W uszkodzeniach przebiegajgcych ze ztamaniem puszki
kostnej obowigzuje ponadto intensywna terapia antybio-
tykowa oraz okresowe kontrolowanie oczoplgsu samo-
istnego za pomocg elektronystagmografii.

Niecatkowite wytgczenie czg$ci slimakowej ucha we-
wnetrznego wymaga poza stosowaniem lekéw naczy-
niorozszerzajacych, takze podawanie kokarboksylazy
we wstrzyknigciach, a w okresie pézniejszym rowniez
galantaminy. Uporczywe szumy uszne mogg wymagac
leczenia operacyjnego — sympatektomii tympanalnej,
stapedotomii czy przecigcia struny bebenkowe;j.

Zagrazajacymi powikfaniami sg rozlane zapalenie
btednika, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, gtu-
chota, przedtuzajgcy sie okres kompensacji oraz upor-
czywe szumy uszne.

Ptynotok uszny wystepuje w ztamaniach podstawy
czaszki, przechodzgcych przez piramide kosci skronio-
wej oraz ucho wewnetrzne i zwykle towarzyszy bardzo
ciezkim urazom czaszkowo-mdzgowym. W razie stwier-
dzenia wycieku krwistego ptynu z ucha nalezy natych-
miast zastosowa¢ leczenie duzymi dawkami antybio-
tykéw o szerokim spektrum dziatania. Bezposrednio po
urazie zaktada sie do ucha tampony lub gaziki nasycone
roztworem antybiotykéw lub ptynéw odkazajacych. Jesli
w ciggu kilku dni ptynotok ustaje, co zdarza sie w wigk-
szosci przypadkow ptynotoku usznego, woéwczas lecze-
nie operacyjne nie jest konieczne. Przy utrzymujgcym sie
ptynotoku usznym, o ile stan chorego na to pozwala, na-
lezy zatrzymac¢ go za pomocg operacji neurochirurgicz-
nej, wykonujgc w BSzF matg kraniotomie w okolicy skro-
niowej. Po odszukaniu miejsca rozerwania opony twar-
dej zamyka sie w niej otwér tatkg z opony konserwowa-
nej lub z powiezi szerokiej uda, przyklejajac jg do opony
klejem tkankowym.

Postepowanie w urazach wojennych w otolaryngologii. Cze$¢ Il

Urazy nerwu twarzowego

Uszkodzenia nerwu twarzowego wystepujg rozma-
icie czesto, zaleznie od miejsca urazu. W ztamaniach po-
dtuznych piramidy wystepujg w 25% przypadkow, na-
tomiast w ztamaniach poprzecznych dochodzg nawet
do 50%.

Dzisiejsza technika mikrochirurgiczna sprawia,
ze nerw twarzowy jest dostepny dla operatora w catym
swoim przebiegu wewnatrzskroniowym, stgd tez na
podstawie badan topodiagnostycznych tatwo znajduje
sie miejsce uszkodzenia i usuwa jego przyczyne.

Po przetransportowaniu rannego do BSzF z poura-
zowym porazeniem nerwu twarzowego zasadniczy jest
doktadny wywiad, ktéry utatwia wstepne zlokalizowa-
nie uszkodzenia oraz pozwala okresli¢ okolicznosci urazu,
atakze zalezno$¢ czasowg migdzy urazem a powstaniem
porazenia. Doktadne badania kliniczne powinny zawieraé
otoskopie, tomografie komputerowg kosci skroniowej,
ocene napigcia migsniowego, czynnos¢ struny bebenko-
wej (testy smaku i wydzielania $liny), test tzawienia oraz
badanie elektromiograficzne mie$sni mimicznych twa-
rzy. Decyzje musi sie podja¢ tylko po doktadnym prze-
analizowaniu powyzszych danych i tylko wéwczas moz-
na przystgpi¢ do ponizszych zabiegéw operacyjnych ner-
wu twarzowego: dekompresiji, zszycia, przemieszczenia
z zastosowaniem nerwu skérnego uda lub nerwu uszne-
go wielkiego, zespolenia z nerwem dodatkowym lub ner-
wem podjezykowym, zabiegu plastycznego obejmujace-
go: powiezioplastyke, mioplastyke i inne.
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Negative effects of unnecessary right ventricular pacing
In sinus node disease
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Streszczenie. Liczne badania kliniczne i eksperymentalne wykazaty, ze niepotrzebna stymulacja prawej komory (right
ventricular pacing — RVP) w chorobie wezta zatokowego (sinus node disease — SND) ma wiele niekorzystnych nastepstw.
Poprzez wywotywanie asynchronii miedzykomorowej i $rédkomorowej powoduje: upo$ledzenie funkcji skurczowej

i rozkurczowej lewej komory, nasilenie niedomykalno$ci mitralnej, odcinkowa redystrybucje przeptywu krwi i zuzycia tlenu
przez migsien sercowy, asymetryczng hipertrofie mig$nia lewej komory. Przektada si¢ to na wieksza czestos$¢ zdarzen
klinicznych u oséb poddanych niepotrzebnej stymulacji prawej komory, takich jak migotanie przedsionkéw, hospitalizacja

z powodu zaostrzenia niewydolno$ci serca, $miertelno$¢ ogdlna. Wiekszo$¢ pacjentéw z SND wykazuje prawidiowe
przewodzenie przedsionkowo-komorowe. Dlatego wydaje sig, ze najodpowiedniejszym typem stymulacji jest stymulacja
przedsionkowa (AAl). Jednak ze wzgledu na ryzyko wystapienia bloku przedsionkowo-komorowego u duzej czesci
pacjentéw z SND stosuje sie stymulacje dwujamowa (DDD). Aby zapobiec w tej sytuacji niekorzystnym nastepstwom
stymulacji komorowej, mozna zastosowac algorytmy promujgce wtasne przewodzenie przedsionkowo-komorowe.
Algorytmy te oparte sg na dwdch zasadach. Pierwsza to wydtuzenie odstepu AV delay — moze by¢ ono state lub okresowe
(poszukujace okreséw z relatywnie prawidiowym wtasnym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym pacjenta). Druga
to automatyczne przetgczanie trybu stymulacji z DDD na AAl i odwrotnie. Wykazano, ze te metody moga zapobiegaé czesci
niekorzystnych nastepstw stymulacji w trybie DDD w catej grupie pacjentéw z SND lub je redukowac.

Stowa kluczowe: choroba wezta zatokowego (SND), stymulacja prawej komory

Abstract. Several clinical and experimental studies have shown that unnecessary right ventricular pacing (RVP) in sinus
node disease (SND) can be detrimental. Inter- and intraventricular asynchrony imposed by RVP causes reduction in
contractility and relaxation of left ventricle, worsening mitral regurgitation, regional redistribution of myocardial perfusion
and oxygen consumption, and asymmetrical hypertrophy of left ventricular wall. All these lead to increased risk of such
clinical events as atrial fibrillation, hospitalization for heart failure and all-cause mortality. The majority of patients with
SND have intact atrioventricular conduction. The most appropriate pacing mode for them seems to be AAI. But because
of a possibility of future development of atrioventricular block DDD mode is frequently chosen. To avoid adverse effects
of right ventricular pacing in this situation algorithms promoting native AV conduction can be used. These algorithms are
based on two different principles. The first one consists in extending AV delay to fixed values or modulated by intrinsic AV
conduction. The second one automatically switches between AAl and DDD mode. It has been shown that these methods
can prevent or reduce some adverse effects of right ventricular pacing in DDD mode in patients with SND.
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Wstep

W chorobie wezta zatokowego (sinus node disease
— SND) jedynym leczeniem skutecznie zapobiegajacym

wystepowaniu objawdw jest stata sztuczna stymulacja
serca. Objawowa SND jest jedng z gtéwnych przyczyn
implantacji stymulatoréw serca.

Pomimo ponad pét wieku istnienia tej metody w prak-
tyce i badaniach klinicznych do tej pory nie ustalono jed-
noznacznie optymalnego sposobu stymulacji w SND.

Wiekszo$¢ pacjentéw z SND wykazuje prawidiowe
przewodzenie przedsionkowo-komorowe. Dlatego wy-
daje sig, ze najodpowiedniejszym typem stymulacji
jest stymulacja przedsionkowa (AAl). Jednak ze wzgle-
du na ryzyko, okoto 1% na rok, wystgpienia bloku
przedsionkowo-komorowego, u duzej czes$ci pacjentéw
z SND stosuje sie stymulacje dwujamowg (DDD). Stymu-
lacji komorowej (VVI) w SND obecnie sie nie zaleca [1].

W celu zachowania optymalnej funkcji serca jako
pompy ttoczacej krew konieczne jest takie pobudzenie
migs$nia sercowego, ktére zapewnia synchronig skurczu
zaréwno przedsionkowo-komorowg, miedzykomorowg,
jak i wewnatrzkomorowg. Konwencjonalna stymulacja
dwujamowa typu DDD zachowuje te pierwszg, nato-
miast uposledza dwie ostatnie.

Wptyw stymulacji prawej komory
na funkcje i strukture serca

Niekorzystny wptyw sztucznej stymulacji prawej
komory (right ventricular pacing — RVP) pierwszy opi-
sat Wiggers ponad 80 lat temu [2]. W warunkach fizjo-
logicznych impuls elektryczny wytwarzany na poziomie
przedsionkéw dociera do komér poprzez wyspecjalizo-
wane komorki tagcza przedsionkowo-komorowego i dalej
poprzez siatke wtdékien Purkiniego wywotuje aktywacje
migs$nia komér szybko i w odpowiedniej sekwencji—syn-
chronicznie. Natomiast pobudzenie wywotane sztucznie
przez elektrode w jednym punkcie w niefizjologicznym
miejscu prawej komory szerzy sie wolno przez niewy-
specjalizowane komorki migsnia sercowego. W rezul-
tacie regiony potozone blizej miejsca stymulacji kurcza
sig wczesniej niz regiony pofozone dalej. Skurcz czesci
migsnia sercowego pofozonego blizej jest nieefektyw-
ny hemodynamicznie, poniewaz z powodu zbyt niskie-
go jeszcze cisnienia w komorach nie doprowadza do wy-
rzutu krwi. Ponadto skracanie wczes$niej kurczacych sie
regiondw powoduje wydtuzanie regionéw, do ktérych
pobudzenie jeszcze nie dotarto. Zgodnie z zasadg Fran-
ka i Starlinga pézno pobudzone regiony kurczg sie sil-
niej i z opdznieniem w stosunku do tych pierwszych [3].
Lewa komora kurczy sie asynchronicznie i zduzym opdz-
nieniem, co jest nastepstwem jatrogennego bloku lewej
odnogi peczka Hisa wywotanego punktowa stymulacja
prawej komory.

160

Konsekwencjg opisanej wyzej asynchronii skurczu
w czasie sztucznej stymulacji serca jest uposledzenie
funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory. Oce-
ne wptywu asynchronii skurczu lewej komory na jej
funkcje skurczowa i rozkurczowg mozna uzyskaé, po-
rownujgc efekty stymulacji serca w trybie AAl do trybu
DDD. W kazdym zachowana jest synchronia przedsion-
kowo-komorowa, natomiast synchronia miedzy- i we-
wnatrzkomorowa — tylko w tym pierwszym. W wielu
w ten sposéb przeprowadzonych badaniach wykaza-
no istotng przewage stymulacji w trybie AAIl w zakre-
sie wskaznikéw funkcji skurczowej lewej komory mie-
rzonych w badaniu hemodynamicznym (pojemno$¢ mi-
nutowa [cardiac output], szybko$é narastania cisnienia
w lewej komorze [+dP/dt]) oraz w badaniach scyntygra-
ficznym i echokardiograficznym (pojemnos$¢ minutowa
[cardiac output], frakcja wyrzutowa lewej komory [ejec-
tion fraction]) [4-7]. Na przewage stymulacji przedsionko-
wej (AAIl) w stosunku do stymulacji sekwencyjnej (DDD)
w zakresie funkcji rozkurczowej lewej komory wskazy-
waly istotnie wolniejszy spadek cisnienia w lewej komo-
rze (-dP/dt) i istotny wzrost state] relaksacji tau (refaxa-
tion time constant tau) w stymulacji DDD [6,7]. Réznice
te stwierdzane byty w spoczynku, a takze, nawet bar-
dziej zaznaczone, w czasie wysitku. Ponadto negatywny
wptyw stymulacji prawej komory nasila sie w sercach
o wyjsciowo uposledzonej funkcji skurczowej lewej ko-
mory [7].

Kolejnym niekorzystnym efektem stymulacji prawe;j
komory jest mozliwo$¢ wytworzenia czynnosciowej nie-
domykalnos$ci zastawki mitralnej (MR) lub nasilenia MR
istniejgcej juz wyjsciowo. Wykazat to Maurer w swoim
eksperymencie na o§miu psach, w ktérym stymulacja
koniuszka prawej komory wywotata ciezkg MR ($red-
nio 3,2 — przy echokardiograficznej ocenie fali zwrot-
nej 0-4), nieobserwowang podczas rytmu zatokowego
i tylko matg MR przy stymulacji lewej komory ($rednio
0,9) [8]. Podobng zalezno$¢ stwierdzano réowniez u ludzi.
W badaniu Erlebachera u 40 pacjentéw ze stymulacja
prawej komory MR w stopniu 2. i wyzszym (0-5) wyste-
powata u 40% badanych w poréwnaniu z 23,3% w gru-
pie kontrolnej (n = 418, p <0,05) [9]. Rzadko stymula-
cja prawej komory moze by¢ przyczyna cigzkiej, objawo-
wej MR wymagajgcej leczenia operacyjnego lub zmiany
trybu/miejsca stymulacji [10-13]. Jako przykfad postuzyé¢
moze badanie Angeury, w ktérym ws$réd 256 pacjentow
poddanych ablacji tagcza przedsionkowo-komorowego
i wszczepieniu stymulatora z powodu migotania przed-
sionkéw z szybka czynnoscig komor niereagujgca na
leczenie farmakologiczne u 5% stwierdzono ciezkag
MR po okotfo 6 tygodniach po zabiegu [10]. Opisywa-
ng wyzej czynnosciowg MR stymulacja prawej komory
moze wywotywaé w dwéch mechanizmach. Pierwszym
z nich jest utrata synchronii przedsionkowo-komorowej
w niesekwencyjnej stymulacji komorowej. Wdrozenie
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terapii sekwencyjnej moze spowodowaé ustgpienie
badz zmniejszenie MR [14]. Drugi mechanizm, ktéry jest
przede wszystkim tematem niniejszego opracowania, to
asynchronia skurczu lewej komory (wewnatrz- i miedzy-
komorowa). Potwierdzeniem istotnego znaczenia tego
mechanizmu jest:

wywotywanie funkcjonalnej MR przez sekwencyjng

stymulacje komorowa [12],

wywotywanie MR przez stymulacje prawej komory

u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, u ktérych

wyjsciowo nieobecna jest synchronia przedsionko-

wo-komorowa [10,12],

ustepowanie czynnosciowej MR po zastosowaniu

stymulacji resynchronizujgcej komory lub stymula-

cji lewej komory [8,13].

W tym miejscu warto wspomnie¢ o badaniu, w kté-
rym zaobserwowano zjawisko przeciwne do opisanego
wyzej. Ot6z Pavin w grupie 23 pacjentéw z kardiomio-
patig przerostowg leczonych stymulacjg sekwencyjng
DDD s$rednio przez 16 miesigcy stwierdzit zmniejsze-
nie MR (iloraz powierzchni fali zwrotnej do powierzch-
ni przedsionka zmniejszyt sie z 20% wyjsciowo do 11%)
[15].

Zmieniona mechanika skurczu lewej komory w cza-
sie stymulacji prawej komory prowadzi do odcinkowej
redystrybucji przeptywu krwi i zuzycia tlenu przez mig-
sien sercowy. Wartosci obu tych parametréw sg zmniej-
szone w rejonach blizszych miejscu stymulacji, a zwiek-
szone — w rejonach bardziej oddalonych [16]. Ponadto
RVP zwigksza globalne zuzycie tlenu przez serce, zmniej-
szajgc tym samym energetyczng wydajnos¢ pracy ser-
ca [17]. Powyzsze zmiany odzwierciedlajg niejednorod-
ne mechaniczne obcigzenie pracg réznych czesci migs-
nia sercowego w czasie RVP i ustepujg po zaprzestaniu
stymulac;ji [18].

Dfugotrwata RVP poza uposledzeniem funkcji serca
wywotuje réwniez zmiang jego struktury. Migsien ser-
cowy, dostosowujac sie do opisanego wyzej nierdbwno-
miernego obcigzenia praca, ulega przerostowi w rejo-
nach oddalonych od punktu stymulacji i $cienczeniu
w tych potozonych blizej [19]. Asymetrycznej hipertrofii
migs$nia sercowego towarzyszg réwniez zmiany histo-
logiczne: przerost miocytéw, zréznicowanie wielkosci
i dezorganizacja miofibryli, wtdknienie, sttuszczenie, od-
ktadanie ztogow wapnia oraz zréznicowanie wielkosci
i dezorganizacja mitochondriow [20]. Zmiany te okres$-
lane sg jako kardiomiopatia stymulatorowa.

Randomizowane i duze obserwacyjne
badania kliniczne

Mimo wielu juz lat badan nad optymalnym sposo-
bem statej stymulacji u pacjentéw z SND bezposrednie
dane z randomizowanych badan klinicznych wskazujg-
ce na szkodliwo$é asynchronii wywotanej RVP sg nie-
zwykle skagpe. Innymi stowy nie ma do tej pory pewnych

Szkodliwo$¢ niepotrzebnej stymulaciji prawej komory w chorobie wezta zatokowego

dowoddéw na przewage trybu stymulacji AAl nad DDD
w SND.

W jedynym zakohczonym do dzi§ randomizowa-
nym badaniu klinicznym poréwnujgcym stymulacje AAI
z DDD udziat wzigto 177 pacjentéw z SND (AAlI n = 54,
DDD n = 123), ktérych obserwowano $rednio przez 2,9
roku [21]. W grupie AAl istotnie rzadziej stwierdzano mi-
gotanie przedsionkéw w poréwnaniu z grupg DDD (odpo-
wiednio 7,4 vs 22,3%). Nie stwierdzono natomiast istot-
nych réznic miedzy grupami w zakresie wielkosci lewego
przedsionka, wielkosci lewej komory i frakcji wyrzutowej
lewej komory oraz czestosci udaréw maézgu i nasilenia
niewydolnosci serca, byé moze z powodu zbyt krétkie-
go czasu obserwacji. Badanie nie miato wystarczajgcej
mocy statystycznej, aby wykazaé wptyw trybu stymula-
cji na $miertelno$é. Kolejne badanie, w ktérym zrando-
mizowano fgcznie okoto 1400 pacjentéw do grupy AAI
lub DDD zakonczy sie w 2010 roku.

Na szkodliwo$¢ stymulacji prawej komory w SND
wskazuje posrednio wiele danych z innych randomizowa-
nych badan klinicznych dotyczacych terapii stymulato-
rami i kardiowerterami-defibrylatorami (ICD). W unikato-
wym badaniu Andersena wykazano zmniejszenie $mier-
telnosci ogodlnej, czestosci wystepowania udaréw méoz-
gu, migotania przedsionkéw i nasilenia niewydolnosci
serca w grupie pacjentow leczonych stymulacjg w trybie
AAI (n = 110) w poréwnaniu z VVI (n = 115) obserwowa-
nych srednio 5,5 roku [22]. Takiego wptywu na $miertel-
nos$¢ nie udato sie potwierdzi¢ w zadnym kolejnym ba-
daniu poréwnujgcym stymulacje komorowa (VVI) ze sty-
mulacjg opartag na przedsionkach (AAl lub DDD) - MOST
(2010 pacjentéw), CTOPP (2568 pacjentow) i PASE (407
pacjentéw) [23-25]. Wyttumaczeniem tych zaskakujg-
cych wynikéw moze by¢ fakt, ze w wymienionych wyzej
trzech ostatnich badaniach wigekszo$¢ pacjentow w gru-
pie ,przedsionkowej” leczona byta stymulacjg DDD,
ktéra chociaz zachowuje synchronie przedsionkowo-
-komorowg podobnie jak AAlI w badaniu Andersena, to
w przeciwienstwie do AAl (i badania Andersena) wywo-
fuje dyssynchronie wewnatrzkomorowa.

Kolejng niespodzianke przyniosto badanie DAVID,
w ktérym u pacjentdéw ze wskazaniami do wszczepienia
ICD i bez wskazan do statej stymulacji poréwnywano
urzgdzenia zaprogramowane do VVI z czestos$cig stymu-
lacji 40/min lub DDD - 70/min [26]. Oczekiwano przewa-
gi trybu DDD, gdyz zabezpieczenie pacjentéw takg sty-
mulacjg pozwalato zoptymalizowaé¢ dawkowanie lekéw
chronotropowo i dromotropowo ujemnych. Tymczasem
badanie zostato przedwczes$nie przerwane, po wigczeniu
506 pacjentéw, z powodu wyraznej tendencji do wigk-
szej $miertelnosci i czestszych hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca w grupie DDD-70.

Dalsza szczegétowa analiza danych z badan MOST,
DAVID oraz MADIT-Il wykazata zwigzek miedzy nie-
korzystnymi zdarzeniami klinicznymi a skumulowang
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czestoscig stymulacji prawej komory (Cum%RV) [27-29].
Niezaleznie od trybu stymulacji wieksza Cum%RYV zwigk-
sza ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolnosci ser-
ca i ryzyko wystgpienia migotania przedsionkéw oraz
w badaniu MOST zwigksza ryzyko wystgpienia ztozone-
go punktu koncowego w postaci $mierci lub hospitaliza-
cji z powodu niewydolnosci serca.

Czynniki wptywajace na szkodliwos$é
stymulacji prawej komory

Na stopien szkodliwos$ci RVP majg wptyw ,,ilo$¢ sty-
mulacji” oraz wyjsciowa choroba (lub brak choroby)
mies$nia sercowego. ,llo$¢ stymulacji” mozna okreslié¢
jako funkcje trzech zmiennych:

stopnia desynchronizacji mierzonego szerokoscig

wystymulowanego zespofu QRS (QRSd), czyli daw-

ki jednorazowe;j,

czestosci, z jakg ta dawka jest dostarczana, czyli

Cum%RYV (o tym byta juz mowa wyzej) oraz

catkowitego czasu.

Ogdlnie méwigc, im szerszy jest QRS, im wigkszy jest
procent stymulacji (Cum%VP), i im dawniej stymulator
byt wszczepiony, tym wigksze jest uszkodzenie funkcji
i struktury serca. Na przyktad w badaniu MOST kazde
wydtuzenie QRSd o 10 ms zwiekszato ryzyko hospita-
lizacji z powodu niewydolnosci serca do 1,18 (hazard
wzgledny [HR]), a zwiekszenie Cum%VP do >40% w po-
rownaniu z <40% (w grupie DDDR) zwigkszato to ryzy-
ko do 1,81 (HR) [30].

Wptyw wyjsciowej choroby serca na szkodliwo$é
RVP widoczny jest najbardziej w poréwnaniu populacji
pacjentdéw leczonych stymulatorami z pacjentami leczo-
nymi kardiowerterami-defibrylatorami. Funkcja lewej ko-
mory u tych pierwszych jest najczesciej prawidtowa (tylko
27% pacjentéw z niskg LVEF w badaniu MOST), a istotnie
uposledzona u tych drugich (LVEF <30% u wszystkich pa-
cjentéw w badaniu MADIT Il, $rednia LVEF 27% w bada-
niu DAVID). W grupie stymulatoréw po okoto 3 latach ob-
serwacji tylko 10% pacjentéw wymagatfo co najmniej jed-
nej hospitalizacji z powodu niewydolnoséci serca (MOST)
[30]. W grupie kardiowerteréw-defibrylatoréw to odpo-
wiednio 17% po 1 roku obserwacji (DAVID) i 20% po 20
miesigcach obserwacji (MADIT 1) [26,29].

Metody ograniczania szkodliwosci
stymulacji prawej komory

W wiegkszosci cytowanych wyzej badan, oceniajg-
cych szkodliwos¢ stymulacji prawej komory brali udziat
pacjenci z elektrodg komorowa ufiksowang w koniuszku
prawej komory. Istniejg pewne przestanki z badan zaréw-
no nazwierzetach, jakiludziach wskazujgce na mozliwos$é
poprawy funkcji lewej komory (w poréwnaniu ze stymu-
lacjg koniuszka prawej komory) poprzez stymulacje win-
nych miejscach: drodze odptywu prawej komory, okolicy
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peczka Hisa czy tylno-bocznej powierzchni lewej komo-
ry. Dane z badan oceniajgcych przewage tych miejsc sg
jednak niejednoznaczne [31,32].

Innym sposobem uniknigcia szkodliwosci RVP jest
zastosowanie w stymulatorach DDD algorytmoéw ogra-
niczajgcych stymulacje komory. Algorytmy te oparte sa
na dwdch zasadach. Pierwsza to wydtuzenie odstepu AV
delay — moze by¢ ono state lub okresowe (poszukujgce
okresow z relatywnie prawidtowym wtasnym przewo-
dzeniem przedsionkowo-komorowym pacjenta). Druga
to automatyczne przetgczanie trybu stymulacji zDDD na
AAIl i odwrotnie — w tym przypadku stymulator dopusz-
cza mozliwos$¢é niewystgpienia zespotu komorowego
w jednym odstepie PP i w zaleznosci od obecnosci wta-
snego przewodzenia przedsionkowo-komorowego pa-
cjenta (po tacznej ocenie 1-4 cykli) wybiera odpowiedni
tryb stymulacji. Zastosowanie powyzszych algorytmoéw
zmniejsza mediang stymulacji prawej komory do 1,4-9%
w SND, sg one jednak niewystarczajgco skuteczne na-
wet u 1/3 pacjentéw [33]. Istotnym efektem klinicznym
takiej redukcji RVP jest zmniejszenie wystepowania mi-
gotania przedsionkéw w grupie pacjentdw o mniejszym
odsetku RVP; nie zaobserwowano do tej pory wptywu
na $miertelno$¢ [33].

Podsumowanie

Optymalnym trybem stymulacji w SND jest stymu-
lacja przedsionkowa AAIl. W wielu jednak przypadkach
decydujemy sie na stymulacje sekwencyjng DDD z uwa-
gi na ryzyko wystgpienia zaawansowanego bloku przed-
sionkowo-komorowego. Wigze sie to z koniecznoscig
niepotrzebnej stymulacji prawej komory, co z kolei pro-
wadzi do uposledzenia funkcji lewej komory, nasilenia
niewydolnosci serca, czestszego wystepowania migo-
tania przedsionkéw i pogorszenia jakos$ci zycia pacjen-
téw. Aby temu zapobiec, mozna wybraé najbardziej ko-
rzystne miejsce stymulacji oraz zastosowa¢ algorytmy
ograniczajgce iloéé stymulacji prawej komory. Szczegél-
nych staran w tym wzgledzie nalezy dotozy¢ w przypad-
ku pacjentéw mtodych wymagajgcych wielu lat stymu-
lacji oraz w przypadku wspdfistnienia wyjsciowo cho-
roby serca.
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Dziatalnos¢ Polskiego Kontyngentu
Wojskowego w Czadzie w latach
2008-2009

Activities of the Polish Military Contingent in Chad
in the years 2008-2009

Krzysztof Korzeniewski', Krzysztof SkorczewskiZ

1Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej w Gdyni Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik Zaktadu: ptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski
ZPowiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna m. st. Warszawa; dyrektor: lek. Dariusz Ruda$

Streszczenie. W latach 2008-2009 we wschodnim Czadzie, panstwie potozonym w centralnej Afryce, w strefie
miedzyzwrotnikowej, stacjonowali zotnierze Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW). W poczatkowym okresie
(kwiecien—wrzesien 2008 grupa przygotowawcza; wrzesien 2008—marzec 2009 sity gtéwne) wykonywali zadania
mandatowe w ramach operacji wojskowej Unii Europejskiej (EUFOR), by od marca 2009 roku wej$¢ w sktad Sit ONZ
MINURCAT. W grudniu 2009 roku odpowiedzialno$¢ za dziatania w Sektorze Pétnocnym strefy operacyjnej polscy zotnierze
przekazali kontyngentowi z Mongolii, jednoczesnie koriczgc péttoraroczny pobyt Polskich Sit Zbrojnych na Czarnym Ladzie.
W pracy przedstawiono dziatalno§¢ PKW w Czadzie, strukture stuzby zdrowia PKW, zabezpieczenie medyczne operacii
wojskowej oraz zagrozenia zdrowotne wystepujgce w rejonie stacjonowania polskich zotnierzy, ze szczegélinym
uwzglednieniem choréb infekcyjnych i inwazyjnych oraz czynnikéw $rodowiskowych.

Stowa kluczowe: Czad, zagrozenia zdrowotne, zotnierze PKW

Abstract. In the years 2009-2010, the soldiers of the Polish Military Contingent (PMC) served in eastern Chad, a country
located in central Africa, in tropical zone. In the initial period (April-September 2008 preparatory group; September
2008—March 2009 main forces), the Polish soldiers fulfilled mandatory tasks as part of the military operation of the European
Union (EUFOR); in March 2009, they became part of the United Nations forces (MINURCAT). In December 2009, they passed
on the responsibility for activities in the North Sector of the operational zone to the Mongolian Military Contingent.

The article presents information concerning the activities of the PCM in Chad, the structure of PMC healthcare, medical
assistance of the military operation, and health hazards occurring in the area of military service of the Polish soldiers with a
focus on infectious and invasive diseases as well as environmental factors.

Key words: Chad, health hazards, Polish soldiers
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Celem operacji EUFOR byfo zapewnienie bezpie-

Wstep czenstwa i stabilizacji, gtéwnie w rejonie wschodniego
Zgodnie rezolucjg nr 1778 z dnia 25 wrzes$nia 2007 Czadu. Operacja umozliwita rozwinigcie sit ONZ i Unii
roku Rada Bezpieczenstwa Organizacji Narodow Zjedno-  Afrykanskiej oraz zapewnita bezpieczenstwo dziata-
czonych (ONZ) zatwierdzita powotanie misji ONZ w Re-  niom humanitarnym ONZ. Sity Unii Europejskiej w Cza-
publice Srodkowoafrykanskiej i Czadzie (United Na-  dzie uzupetniaty misje pokojowg ONZ w Darfurze (Afri-
tions Mission in the Central African Republic and Chad can Union/United Nations Hybrid operation in Darfur
— MINURCAT) oraz upowaznita Unie Europejska do skie- - UNAMID), gdzie polityczny i etniczny konflikt z 2003
rowania w ten rejon swoich sit w celu ochrony i zabez-  roku doprowadzit do zagtady ponad 200 tys. ofiar. Udziat
pieczenia misji ONZ na okres 1 roku od daty osiagniecia w operacji EUFOR zadeklarowato 14 panstw europej-
zdolnosci operacyjnych. skich, w tym Polska. W rejonie operacji funkcjonowato
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12 obozéw dla uchodzcéw oraz okoto 30 obozéw prze-
siedlencow, w ktorych schronienie znalazto okoto 240
tys. oséb, gtéwnie uchodzcéw z Darfuru.

Decyzje o udziale Wojska Polskiego (WP) w misji Unii
Europejskiej w Czadzie Minister Obrony Narodowej pod-
pisat 23 listopada 2007 roku (decyzja MON nr 538/MON).
Nastepnie na wniosek Rady Ministréw, Prezydent RP
30 stycznia 2008 roku podpisat Postanowienie o uzyciu
Polskiego Kontyngentu Wojskowego w operacji wojsko-
wej UE w Republice Czadu i Republice Srodkowoafry-
kanskiej. Udziat zotnierzy WP w operacji w Czadzie re-
gulowaty rowniez rozkazy Szefa Sztabu Generalnego WP
i Dowddcy Operacyjnego Sit Zbrojnych (SZ).

Strona polska zobowigzata sie przygotowac 400-0so-
bowy kontyngent wojskowy sktadajgcy sie z nastepuja-
cych struktur: dowddztwa, sztabu, narodowego elemen-
tu zaopatrywania (NSE), wspéfpracy cywilno-wojskowe;j
(CIMIC), komendy bazy (kompania logistyczna, pluton
inzynieryjny, pluton tacznosci, straz pozarna), kompanii
manewrowych, grupy lotniczej, sekcji medycznej (w tym
Grupy Zabezpieczenia Medycznego [GZM]).

Udziat zotnierzy WP w operacji Unii Europejskiej
w Czadzie w poczatkowym okresie dziatalnosci byt
sprawdzianem dla pododdziatéw logistycznych i inzy-
nieryjnych (64-osobowa grupa przygotowawcza), kto-
rych zadaniem byto stworzenie odpowiednich warunkéw
bytowych oraz mozliwosci funkcjonowania dla sit gfow-
nych Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW). W ba-
zach przeznaczonych do rozmieszczenia wojsk EUFOR
nie byto zadnej infrastruktury, poza pasami startowymi,
tak wiec trzeba byto zbudowaé baze wojskowg od pod-
staw, w szczerym polu na piaskach Sahelu. Najpierw
jednak nalezato przetransportowaé sprzet i ludzi z Pol-
ski do centralnej Afryki, najpierw drogg morska do por-
tu w Kamerunie, a nastepnie drogg ladowa do wschod-
niego Czadu. Operacja przerzutu wojsk odbyta sie bar-
dzo sprawnie i juz w drugiej potowie kwietnia 2008 roku
grupa przygotowawcza mogta rozpocza¢ budowe bazy
North Star, bedacej miejscem stacjonowania PKW.

Catosé sit gtéwnych | zmiany PKW (136 oséb) zosta-
fa przemieszczona do Czadu na poczatku wrze$nia 2008
roku. Petng gotowos¢ operacyjng do wykonywania za-
dan mandatowych w rejonie misji PKW Czad ogtosit 15
wrzesnia 2008 roku. Osiggniecie gotowosci operacyj-
nej zwigzane byto z zakoficzeniem prac inzynieryjnych
w bazie oraz ze zgraniem sie komponentu logistyczne-
go, bojowego oraz lotniczego. Na poczgtku pazdziernika
do bazy przybyto 15 zotnierzy z Chorwacji, ktérzy zasilili
szeregi utworzonego na bazie PKW Czad Wielonarodo-
wego Batalionu Pétnoc (Multinational Battalion-North —
MNB-N) EUFOR.

W regionie odpowiedzialno$ci MNB-N funkcjonowa-
fo az 6 sposréd ogdlnej liczby 12 obozéw dla uchodz-
cow znajdujacych sie we wschodnim Czadzie (Oure Cas-
soni, Iridimi, Touloum, Am Nabak, Kounoungou, Mile),

Dziatalno$¢ Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Czadzie w latach 2008-2009

w ktérych przebywato tgcznie okoto 120-130 tys. oséb,
gtéwnie uchodzcéw z Sudanu.

Do gtéwnych zadan powierzonych zotnierzom PKW
EUFOR (od 15 marca 2009 r. PKW MINURCAT) naleza-
fo utrzymanie stabilnej sytuacji w przydzielonej strefie
odpowiedzialno$ci oraz zapewnienie bezpieczenstwa
i swobody poruszania sie personelowi ONZ oraz orga-
nizacjom miedzynarodowym zapewniajgcym pomoc hu-
manitarng dla uchodzcow i spofecznosci lokalnej.

W listopadzie 2008 roku zakonczyta dziatalnos$é
| zmiana PKW w rejonie operacji EUFOR. Wykonywa-
nie zadan mandatowych rozpoczgli zotnierze Il zmiany
PKW Czad, ktorzy z kolei przekazali obowigzki zotnie-
rzom Il zmiany PKW w maju 2009 roku. 15 marca 2009
roku nastgpito przekazanie odpowiedzialno$ci za opera-
cje EUFOR Organizacji Narodéw Zjednoczonych. Tym sa-
mym PKW zaczat stanowié element sit ONZ — MINURCAT.
Dowdédca PKW Czad podlegat Dowédcy MINURCAT. Pod
wzgledem narodowym nadzér nad PKW Czad sprawo-
wato Dowddztwo Operacyjne SZ RP.

9 grudnia 2009 roku w bazie PKW Czad odbyta sie
uroczystos$¢ przekazania odpowiedzialnosci za dziatania
w Sektorze Pétnocnym misji ONZ kontyngentowi z Mon-
golii. Tym samym, péttoraroczny pobyt polskich zotnie-
rzy w Afryce, w klasycznej, miedzyzwrotnikowej strefie
klimatu tropikalnego dobiegat konca. 17 grudnia 2009
roku ostatni zotnierze PKW Czad powrécili do kraju [1].

Struktura organizacyjna i zadania
stuzby zdrowia PKW Czad

Stuzbg zdrowia PKW Czad kierowat Szef Stuzby Zdro-
wia — Szef Sekcji Medycznej (podlegty bezposrednio Do-
wodcy PKW), bedacy w strukturze organizacyjnej opera-
cji EUFOR Starszym Oficerem Medycznym (SMO) Wielo-
narodowego Batalionu Pétnoc. Szefowi Stuzby Zdrowia
podlegat bezposrednio stuzbowo podoficer sanitarny,
natomiast fachowo w kwestiach merytorycznych — do-
wodca GZM [2,3].

Szef Stuzby Zdrowia PKW peftnit funkcje doradcy me-
dycznego dowddcy kontyngentu w zakresie zabezpiecze-
nia sanitarno-higienicznego, epidemiologicznego, me-
dycyny pracy, leczniczo-ewakuacyjnego i planistyczne-
go. Do jego zadan nalezato planowanie, koordynowanie
i nadzorowanie dziatalnosci stuzby zdrowia kontyngen-
tu, raportowanie medyczne i medyczno-operacyjne oraz
wspofpraca i wspotdziatanie z Szefem Stuzby Zdrowia
Sit (CJMED ACOS FHAQ) teatru dziatan, jego zastepcami
oraz z Centrum Koordynacji Ewakuacji Pacjentow (Pa-
tient Evacuation Coordination Center — PECC) [4,5].

Dowdédca GZM kierowat bezposrednio podlegtym
pododdziatem, rozwijajgc placowke 1+ poziomu zabez-
pieczenia medycznego oraz wykonujgc sitami i $rod-
kami GZM zadania pododdziatu gospodarczego PKW
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w zakresie posredniego zaopatrywania (poprzez NSE)

pozostatych komoérek wewnetrznych w sprzet i materia-

ty stuzby zdrowia. Etatowo GZM liczyta 13 osdb:
dowddca,

lekarz stomatolog,

kierownik laboratorium,

technik RTG,

pielegniarz,

4 ratownikéw medycznych,

2 sanitariuszy,

2 kierowcow sanitariuszy.

Z uwagi na etatowe umiejscowienie w GZM gabine-
tu stomatologicznego, gabinetu RTG oraz laboratorium,
prowadzony przez PKW Czad poziom zabezpieczenia
medycznego okreslano jako 1+, wskazujgc na ponad-
standardowe mozliwosci dziatania w stosunku do okres-
lonej dokumentami normatywnymi zadaniowosci po-
zostatych placéwek poziomu 1. w teatrze dziatan. Brak
aparatu RTG w trakcie trwania catej misji oraz wakat na
stanowisku stomatologa w czasie Il zmiany i niepetne
skompletowanie sprzetowe gabinetu stomatologiczne-
go podczas | zmiany, praktycznie ograniczyty zaktadane
mozliwosci placéwki poziomu 1+.

Do personelu stuzby zdrowia PKW Czad naleza-
fo réwniez 2 ratownikdw medycznych przeszkolonych
specjalistycznie do realizacji zadan na poktadzie stat-
kéw powietrznych, ktérzy znajdowali sie w sktadzie gru-
py lotniczej, podporzgdkowanej bezposrednio dowdd-
cy kontyngentu.

Do podstawowych zadanh realizowanych przez perso-
nel stuzby zdrowia PKW Czad nalezaty:

leczenie chorych i rannych, w tym stabilizacja i pod-

trzymywanie funkcji zyciowych organizmu,

przygotowanie chorych i rannych do transportu na
wyzszy poziom zabezpieczenia medycznego z re-
alizacjg procedur ewakuacji medycznej (MEDEVAC)

w trybie planowym, pilnym i natychmiastowym,

zabezpieczenie medyczne zadan operacyjnych pro-

wadzonych w rejonie odpowiedzialnosci,
wykonywanie zadan z zakresu medycyny pracy,
realizacja szczepien ochronnych i chemioprofilaktyki
przeciwmalarycznej dla catego stanu osobowego PKW,
zaopatrywanie w leki, sprzet i materiaty medyczne
pododdziatéw PKW,

diagnostyka laboratoryjna (analityczna i mikrobio-

logiczna) w zakresie uwarunkowanym posiadanymi

Srodkami,

badanie fizykochemiczne oraz mikrobiologiczne

wody pitnej oraz przeznaczonej do celéw gospodar-

czych i sanitarnych,

monitoring poziomu chlorowania wody przeznaczo-

nej do celdow gospodarczych i sanitarnych,

nadzér nad warunkami sanitarno-higieniczny-

mi i zabezpieczeniem przeciwepidemicznym PKW,

w tym miedzy innymi:
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— kompleksowe kontrole stanu sanitarno-higienicz-
nego obozowisk, w szczegdlnosci higieny w od-
niesieniu do bezpieczenstwa zywnoscii zywienia
(raz w tygodniu),

— prowadzenie zabiegdéw dezynsekcji, w tym meto-
da fumigacji (raz w miesigcu),

— codzienne prowadzenie dezynfekcji pomieszczen,
urzgdzen i sprzetu stuzby zdrowia oraz wsparcie
stuzby zywnos$ciowej w trakcie realizacji tzw. dnia
sanitarnego (2 razy w miesigcu),

— nadzér nad czyszczeniem i dezynfekcjg klimaty-
zatorow (raz w miesigcu),

— nadzor nad prawidtowym zabezpieczeniem i uty-
lizacjg odpadéw medycznych i komunalnych (raz
w tygodniu),

— dochodzenie epidemiologiczne w uzasadnionych
przypadkach (nagty wzrost liczby jednorodnych
schorzen),

szkolenie sanitarne stanu osobowego PKW w zakre-

sie zagrozen zdrowotnych w rejonie misji,

prowadzenie sprawozdawczos$ci i raportowania,

w tym raportow medycznych zawierajgcych infor-

macje dotyczace:

— higieny osobistej i umundurowania,

— higieny zakwaterowania (stan weztéw sanitar-
nych, usuwanie nieczystosci z bloku zywnoscio-
wego i pomieszczeh mieszkalnych, usuwanie eks-
krementow z toalet),

— higieny zywnoscii zywienia (stan sanitarno-higie-
niczny bloku zywnos$ciowego, transport i maga-
zynowanie zywnosci),

— higieny wody (zaopatrzenie w wode do celéw
spozywczych i gospodarczych, fizykochemicz-
ne i bakteriologiczne badanie wody oraz jej od-
kazanie, zapasy wody w schronach, czyszczenie
i dezynfekcja samochodéw-cystern uzywanych
do przewozu wody),

— kontrola wystepowania choréb odzwierzecych,

— kontrola wystepowania szkodnikéw (much, kara-
luchoéw, gryzoni),

— kontrola wystepowania bezpanskich zwierzat
(psow i kotéw).

wspotpraca z Szefem Stuzby Zdrowia Sit i jego za-

stepcami w Kwaterze Gtéwnej (CJMED ACOS FHQ)

oraz z PECC [4-6].

Zabezpieczenie medyczne PKW Czad

Zabezpieczenie medyczne PKW EUFOR byto opar-
te na leczeniu etapowym z ewakuacjg rannych i cho-
rych na kolejne poziomy opieki medycznej, realizowa-
ne sitami i sSrodkami elementéw wsparcia medyczne-
go kontyngentu oraz w ramach porozumien dwustron-
nych zawartych z krajem wiodgcym. Obowigzujacg
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zasadg regulujgca dziatalnos$¢ stuzby zdrowia PKW byta
stata, 24-godzinna dostepnos$¢ opieki medycznej, reali-
zowana w systemie dyzurowym, petnionym stacjonar-
nie przez sredni personel medyczny (pielegniarze, ra-
townicy medyczni) oraz ,na wezwanie” przez lekarzy
dostepnych na terenie bazy. Z uwagi na okres$long eta-
tem obsade wyzszego personelu medycznego, zaopa-
trzenie lekarskie prowadzone byfo zaréwno przez Do-
wodce GZM, jak i przez Szefa Stuzby Zdrowia. Wynikato
to z koniecznosci wdrozenia okreslonej organizacji za-
daniowej stuzby zdrowia kontyngentu, umozliwiajgce;j
udzielenie pierwszej pomocy medycznej w jak najkrot-
szym czasie (minuty) z przestrzeganiem zasady ,ztotej
godziny” oraz zapewnieniem stabilizacji poszkodowa-
nego, zabezpieczenia funkcji zyciowych i jego ewaku-
acji do placéwki 2. poziomu, w przypadkach tego wy-
magajacych w czasie do 4 godzin [4].
Planowanie zabezpieczenia medycznego PKW
uwzgledniato realizacje nastepujacych zadan:
catodobowe zabezpieczenie zotnierzy w bazie Iriba
i tymczasowej bazie Guereda (oddalonej o ok. 90 km
od bazy North Star),
zabezpieczenie zotnierzy wykonujacych patrole/kon-
woje, ktorych odlegtos$¢ od bazy przekraczata 1 go-
dzing jazdy transportem kotowym drogg ladowa,
zabezpieczenie prac saperskich,
zabezpieczenie startow i lgdowan statkéw powietrz-
nych na pasie startowym przy bazie North Star.
Podstawowym dokumentem regulujgcym kwestie wy-
mogow dotyczacych minimalnych sit i sSrodkéw do pro-
wadzenia wtasciwego zabezpieczenia medycznego dzia-
fan operacyjnych poza baza macierzysta, z uwzglednie-
niem mozliwosci ,parasola ochronnego” MEDEVAC, byta
Statfa Procedura Operacyjna (SOP) [5]. Precyzowata ona
sktad osobowy personelu stuzby zdrowia na poziomie
trzech osob — pielegniarka, ratownik, kierowca lub lekarz,
pielegniarka, kierowca. W warunkach PKW zadaniowo$¢
pielegniarki zgodnie z przewidzianymi prawem kompe-
tencjami mégt prowadzi¢ ratownik medyczny (po stu-
diach licencjackich). Wyposazenie takiego zespotu prze-
widywato: zestaw do prowadzenia resuscytacji, zestaw
oparzeniowy, ptyny infuzyjne. W przypadkach ciezkich
urazéw oraz standw wymagajgcych zaopatrzenia specja-
listycznego i wykraczajacych poza mozliwosci diagno-
styczneilecznicze placowki poziomu 1., pacjenci byli kie-
rowani do placéwki poziomu 2. Dla PKW EUFOR byt to
Italian Field Hospital w bazie zlokalizowanej w miejsco-
wosci Abeche, ponad 200 km od bazy PKW w Iribie. De-
cyzje o uruchomieniu procedury ewakuacyjnej podejmo-
wat Szef Stuzby Zdrowia PKW, ktéry zgtaszat potrzebe
ewakuacji poprzez system tgcznosci niejawnej Taktycz-
nego Centrum Operacyjnego (Tactical Operation Center
—TOC) i nadzorowat jej realizacje [7]. Ewakuacja medycz-
na (Medical Evacuation — MEDEVAC) byta prowadzona
w 3 wariantach — planowym, pilnym i natychmiastowym.
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Wariant natychmiastowy powodowat uruchamianie sit
i Srodkow bezzwtocznie, pilny — do 12 lub maksymal-
nie do 24 godzin od zdarzenia, a planowy — w zalezno-
$ci od stanu pacjenta i zalecen lekarza. W trybie plano-
wym realizowane byty z reguty konsultacje specjalistycz-
ne pacjentow niewymagajacych natychmiastowego za-
opatrzenia (np. leczenie stomatologiczne). Obowigzujace
zasady hospitalizacji w teatrze dziatan okreslaty, ze lecze-
nie pacjenta na 2. poziomie zabezpieczenia medycznego
nie powinno przekraczaé 20 dni [4,8]. Osoby nierokujgce
powrotu do stuzby w tym czasie i wymagajgce dtuzsze-
go leczenia lub rehabilitacji byty ewakuowane do oérod-
ka klinicznego (poziom 4.) na terenie Polski, z uwagi na
brak operacyjnego zabezpieczenia teatru dziatan przez
placéwke poziomu 3. Planowanie ewakuacji medycznej
pacjentow do szpitala w Polsce zaktadato 3 warianty:
transport komercyjny lotem pasazerskim - dla pa-
cjentow stabilnych, niewymagajgcych opieki me-
dycznej w trakcie ewakuacji, ktérzy z uwagi na rodzaj
schorzenia nie mogli kontynuowa¢é stuzby w PKW,
transportnarodowy —dla pacjentow stabilnych, niewy-
magajacych pilnego zaopatrzenia lub diagnostyki,
transport komercyjny, specjalistyczny (Strategical
Evacuation — STRATEVAC) - dla pacjentéw niesta-
bilnych, wymagajgcych opieki medycznej podczas
ewakuacji. Pozostawat on w odpowiedzialnosci na-
rodowej, z wyjatkiem sytuacji uzasadnionych i zaak-
ceptowanych przez Szefa Stuzby Zdrowia Kwatery
Gtéwnej SZ (CJMED ACOS FHQ), kiedy koszty ewa-
kuacji byty refinansowane [4].

Zagrozenia zdrowotne w rejonie
stacjonowania zotnierzy PKW Czad

Rejon stacjonowania zotnierzy PKW Czad charaktery-
zuje sie wystepowaniem licznych zagrozenh zdrowotnych,
do ktérych zalicza sie w szczegdélnosci:

1. Choroby infekcyjne i inwazyjne:

przenoszone drogg pokarmowa,

transmisyjne (przenoszone przez owady),

przenoszone drogg oddechowsa,

przenoszone drogg ptciowa,

odzwierzece.

2. Czynniki srodowiskowe:

wysokie temperatury w cyklu catorocznym,

duze nastonecznienie,

burze piaskowe i pytowe.

3. Lokalna fauna [3].

Choroby infekcyjne i inwazyjne

Czad jest oceniany jako kraj duzego ryzyka, zwtasz-
cza w odniesieniu do wystepowania choréb infekcyjnych
i inwazyjnych. Gtéwny wptyw majg na to:
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zanieczyszczenie wody i gleby ($cieki, ekskrementy),

ograniczony dostep do nieskazonej wody pitnej,

katastrofalny stan urzadzen kanalizacyjnych,
ograniczony dostep do placéwek stuzby zdrowia,
brak podstawowych lekéw i sprzetu medycznego,
duza liczba bezobjawowych nosicieli choréb zakaz-
nych i pasozytniczych wérdéd ludnosci miejscowej,
duze migracje ludnosci,

przeludnienie w obozach dla uchodzcoéw,

duza powierzchnia rejonéw endemicznych i licz-

ba wektoréw zakazenia/zarazenia chorobami trans-

misyjnymi [9,10].

Duze ryzyko zachorowania dotyczy, zwtaszcza choréb
biegunkowych, ktére wystepujg na terenie catego kraju,
bez wzgledu na pore roku. Wéréd ludnosci miejscowej
pozornie mogg one nie stanowi¢ problemu zdrowotne-
go, ze wzgledu na duzg grupe bezobjawowych nosicieli.
Mimo to, w zwigzku z powszechnym zanieczyszczeniem
zywnosci i wody ludzkimi i zwierzecymi odchodami, za-
chorowania na choroby biegunkowe sg zjawiskiem po-
wszechnym [11]. Kontrolowane i odkazane zrédta wody
stanowig w Czadzie zaledwie 42% catos$ci wykorzysty-
wanych zrédet. Na terenie kraju funkcjonuje zaledwie 9%
toalet spetniajagcych podstawowe normy sanitarno-hi-
gieniczne [12]. Do gtéwnych zakaznych i pasozytniczych
czynnikéw etiologicznych choréb biegunkowych nalezg
enterotoksyczna Escherichia coli, Campylobacter, Salmo-
nella, Shigella, adeno- i rotawirusy, robaki (Ancylostoma
duodenale, Necator americanus) oraz pierwotniaki (Enta-
moeba histolytica, Gardia intestinalis) [11,13,14].

Na wschodzie kraju, w regionach, gdzie wystepu-
je przeludnienie spowodowane naptywem uchodzcéw
z Sudanu, ponad 60% wszystkich zachorowan stano-
wig choroby biegunkowe, ostre infekcje gérnych drég
oddechowych, malaria oraz obrazenia spowodowane
urazami bojowymi. Nie obserwuje sig réznic w struktu-
rze zachorowan ludnosci miejscowej i uchodzcow zy-
jacych w obozach [15]. Tragiczng sytuacje epidemiolo-
giczng Czadu pogtebia wojna domowa na terenie kra-
ju, gdzie rebelianci wspierani przez sudanski rezim dgza
do obalenia obecnego rzadu. Efektem jest uchodzctwo
wewnetrzne szacowane tylko w ciggu 2006 roku na 110
tys. 0so6b [15]. Sytuacja moze ulec dalszemu pogorsze-
niu w zwigzku z utrzymujgcymi sie czystkami etniczny-
mi w sgsiednim Darfurze, gdzie w ciggu ostatnich lat
$mieré poniosto 400 tys. oséb, a ponad 2,5 miliona zo-
stato zmuszonych do uchodzstwa poza granice kraju. Ko-
lejni sudanscy uciekinierzy w dalszym ciggu prébuja zna-
lez¢ schronienie w obozach rozlokowanych na terenie
wschodniego Czadu [16,17].

Choroby przenoszone droga pokarmowa

W rejonie stacjonowania zotnierzy PKW istotne za-
grozenie stanowig zwfaszcza choroby zakazne i pasozyt-
nicze przenoszone drogg pokarmowa, takie jak wirusowe
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zapalenie watroby typu A i E, dur brzuszny, cholera, szi-
geloza, zakazenia wywotywane przez enterotoksyczne
szczepy Escherichia coli, giardioza (wedtug stuzb me-
dycznych misji EUFOR Tchad RCA Giardia intestinalis
jest najczestszym patogenem choréb biegunkowych
w rejonie operacji) [3], ameboza i robaczyce. Zrédtem
zakazenia/zarazenia w ww. przypadkach jest zanieczysz-
czona woda lub zywnos¢. Do czynnikéw sprzyjajgcych
wystgpieniu choréb zakaznych i pasozytniczych przewo-
du pokarmowego nalezg przede wszystkim:
spozywanie zywnosci niewiadomego pochodzenia
z lokalnego rynku,
uzywanie do picia, przyrzadzania potraw lub my-
cia zebow wody z niekontrolowanych zrédet, prze-
znaczonej pierwotnie do celéw gospodarczych
i sanitarnych,
brak wtasciwej higieny osobistej (mycie i dezynfek-
cja ragk przed positkami oraz po zatatwieniu potrzeb
fizjologicznych).

Choroby przenoszone droga pokarmowa —

srodki prewencji:
picie wody tylko z kontrolowanych mikrobiologicznie
i fizykochemicznie zrédet,
chlorowanie wody pitnej oraz przeznaczonej do ce-
l6w gospodarczych i sanitarnych,
czyszczenie i odkazanie zbiornikdw na wode oraz cy-
stern do jej przewozu,
unikanie spozywania lodu do napojow od lokalnych
dostawcow,
odpowiednie przechowywanie i
positkéw,
dezynfekcja warzyw i owocow,
zakup zywnosci tylko od zatwierdzonych i kontrolo-
wanych dostawcoéw,
unikanie spozywania
sprzedawcow,
utrzymywanie bloku zywnos$ciowego, magazynow
zywnosciowych, sprzetu do przygotowywania po-
sitkbw na odpowiednim poziomie sanitarno-higie-
nicznym (zgodnie z dyrektywami higienicznymi mi-
sji wojskowej),
potozenie nacisku na higiene osobistg zotnierzy,
szczepienie personelu przeciwko WZW typu A, du-
rowi brzusznemu i cholerze przed wyjazdem w rejon
dziatan [10].

przyrzadzanie

positkéw u lokalnych

Choroby transmisyjne

Wektory zakazenia/zarazenia: komary, muchy, muchy
piaskowe, kleszcze, wszy, pchty.

Do choréb transmisyjnych na terenie Czadu ma-
jacych znaczenie epidemiologiczne nalezg malaria
i leiszmanioza.

Malaria. Stanowi przyczyne 25% wszystkich przyjeé
do czadyjskich szpitali i jest przyczyng 23% szpitalnych
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zgonoéw [18]. Plasmodium falciparum jest czynnikiem
etiologicznym ponad 85% przypadkoéw choroby noto-
wanych na terenie kraju, szacowanych na ponad 300 tys.
rocznie. Wektorami zarazenia sg komary z gatunku Ano-
pheles (m.in. A. arabiensis, A. funestus, A. pharoensis,
A. gambiae). Opornos¢ na chlorochine w leczeniu i profi-
laktyce jest powszechna. Malaria wystepuje catorocznie
w $rodkowej i pofudniowej czesci kraju. W czesci pot-
nocno-wschodniej (w rejonie stacjonowania PKW Czad)
do transmisji choroby dochodzi w okresie pory deszczo-
wej (od maja do pazdziernika), kiedy powstajg legowiska
komaréw przenoszacych chorobe [9,19].

Leiszmanioza. Wektorem zarazenia sa muchodwki
z rodzaju Phlebotomus, czynnikiem za$ etiologicznym
pierwotniaki z rodzaju Leishmania. Najwyzszg zachoro-
walnos¢ obserwuje sie we wschodniej czgs$ci kraju (oko-
lice Abeche) [3,16].

Choroby transmisyjne — $rodki prewencji:
unikanie miejsc powszechnego wystepowania wek-
toréw zakazenia/zarazenia, zwtaszcza w okresie ich
najwiekszej aktywnosci (od zmierzchu do $witu),
okna pomieszczeh zamknigtych powinny byé zaopa-
trzone w siatki zabezpieczajgce przed wlatywaniem
owadow,
stosowanie moskitier nad miejscem do spania,
stosowanie repelentéw na skére odkryta, ubranie
i moskitiery,
noszenie koszul z dtugimi regkawami i spodni z dtugi-
mi nogawkami [10].

Choroby przenoszone droga oddechowa

Nalezg do czgstych przyczyn zachorowalnosci wsréd
dorostych i umieralnos$ci dzieci ponizej 5. roku zycia [17].
Wskaznik zachorowan na gruzlice nalezy do najwyzszych
na $wiecie (322 przypadki na 100 tys. ludnosci w 2004 r.)
[3], a liczba zgonow wynosi okoto 7 tys. rocznie [12].

Choroba meningokokowa. Ponad 10% populacji kra-
ju to bezobjawowi nosiciele Neisseria meningitidis (gor-
ne drogi oddechowe). Choroba wystepuje endemicznie
w tzw. meningitis belt (pas meningokokowy) od Senega-
lu po Etiopie ze wzrostem zachorowan (gtéwnie serotyp
A) podczas pory suchej (od grudnia do maja). Od 2002
roku obserwuje sie przypadki zachorowan spowodowa-
ne przez serotyp W-135. W 2007 roku na terenie Czadu
od stycznia do maja zanotowano ponad 1000 zachoro-
wan, w tym 97 zgonow, gféwnie w pofudniowej czesci
kraju. W obozach dla uchodzcéw notowane s zachoro-
wania wywotane przez serotyp W-135 [3].

Choroby przenoszone droga oddechowa -

Srodki prewenciji:
unikanie niskich temperatur (klimatyzacja w pomiesz-
czeniach zamknietych),
ksztattowanie nawykoéw chronigcych przed infekcja-
mi drég oddechowych,
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szczepienia przeciwko zakazeniom meningokokowym
(szczepionka tetrawalentna A+C+W135+Y),
farmakoterapia chordéb przewlektych [10].

Choroby przenoszone droga pfciowa

Do najczesciej spotykanych choréb przenoszonych
droga ptciowa nalezg chlamydioza, rzezgczka, kita, wiru-
sowe zapalenie watroby typu B i C, HIV/AIDS.

HIV/AIDS. Liczbe nosicieli HIV w Czadzie szacuje sig
na 180 tys. oséb. Kazdego roku z powodu AIDS wsréd
Czadyjczykdéw notuje sig 11 tys. zgondw [3].

Choroby przenoszone droga ptciowa -

srodki prewencji:
abstynencja seksualna,
jeden partner seksualny,
unikanie stosunkéw ptciowych z osobami pochodza-
cymi z grup duzego ryzyka (prostytutki),
stosowanie prezerwatyw,
stosowanie srodkéw ochrony osobistej (rekawiczki,
maski, okulary) w kontaktach zawodowych (stuzba
zdrowia) z osobami z grup duzego ryzyka [10].

Choroby odzwierzece

Przypadki zachorowan spotykane sg wsréd ludnosci
miejscowej, zwtaszcza w srodowisku wiejskim, co powo-
duje, ze stanowig zagrozenie zdrowotne réwniez dla zot-
nierzy bioracych udziat w operacjach wojskowych na te-
renie endemicznym [10]. Do choréb odzwierzecych wy-
stepujgcych na terenie Czadu nalezg wécieklizna, bruce-
loza i gorgczka Q [3].

Choroby odzwierzece - srodki prewencji:
zakaz trzymania w bazach wojskowych zwierzat nie-
wiadomego pochodzenia [3].

Czynniki srodowiskowe

Stuzba wojskowa w strefie klimatu goragcego jest ob-
cigzona szeregiem czynnikdéw $rodowiskowych stano-
wigcych zagrozenie dla zdrowia uczestnikow misji. Efek-
tem dziatania burz piaskowych i pytowych sag najczesciej
choroby narzgdu wzroku, uktadu oddechowego i skory.
Duze nastonecznienie przy braku dziatan profilaktycz-
nych prowadzi do oparzen skéry. Niewatpliwie najwiek-
szym zagrozeniem zdrowotnym, zwigzanym z dziafa-
niem wysokiej temperatury sg urazy cieplne [10].

Urazy cieplne

Do urazu cieplnego dochodzi w wyniku zachwiania
tzw. bilansu cieplnego ustroju. Okresla on stosunek cie-
pta wytwarzanego w ustroju wskutek przemiany mate-
rii oraz ciepfa uzyskiwanego z otoczenia do utraty cie-
pta z organizmu.
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Przyczyny urazéw cieplinych:

niedostateczne spozycie wody i elektrolitow,
nadmierny wysitek fizyczny/éwiczenia (praca) przy
wysokiej temperaturze otoczenia,

leki hamujgce wydzielanie potu (atropina, leki
przeciwhistaminowe),

naduzywanie alkoholu, kofeiny (czynniki wzmagaja-
ce odwodnienie organizmul),

otytos¢,

wzrost temperatury ciata w przebiegu choréb
infekcyjnych,

ubiér (umundurowanie) z ,nieoddychajgcych” mate-
riatéw [20].

Rodzaje urazéw ciepinych:

Udar cieplny — zatamanie mechanizméw termoregu-
lacyjnych, poprzez zablokowanie gtéwnej drogi utra-
ty ciepta (parowanie potu). Objawy wczesne to béle
i zawroty gtowy, nudnosci i wymioty, ogdlne ostabie-
nie, wzrost temperatury ciata, nastepnie zaburzenia
psychiczne, drgawki. Ztym czynnikiem rokowniczym,
mogacym prowadzié¢ do zgonu jest temperatura cia-
fa powyzej 41°C.

Wyczerpanie cieplne — odwodnienie i utrata elektro-
litow (gtéwnie sodu i chloru) oraz niewydolnos¢ krg-
zenia obwodowego, co moze prowadzi¢ do zapa-
$ci. Objawy: wzmozona potliwos$é, bole gtowy, przy-
spieszone i stabo wyczuwalne tetno, spadek cisnie-
nia tetniczego.

Kurcze migesniowe — bolesne skurcze migs$ni szkie-
letowych wywotane nadmierng utratg elektrolitow
wraz z potem.

Udar stoneczny — bezposrednie dziatanie promieni
stonecznych, w szczegdélnosci promieni podczerwo-
nych na sklepienie czaszki, co prowadzi do przekrwie-
nia opon moézgowo-rdzeniowych i médzgu i w konse-
kwencji do powstania objawéw oponowych [2,20].

Urazy cieplne - srodki prewencji:
zaplanowanie wifasciwego cyklu pracy i wypo-
czynku w stosunku do panujgcych warunkow
klimatycznych,
spozywanie odpowiednich ilosci wody i elektrolitéw,
jedzenie wszystkich positkéw,
aklimatyzacja personelu (powinna trwaé¢ 10-14 dni),
systematyczne uzywanie srodkoéw protekcji przeciw-
stonecznej,
unikanie nadmiernej konsumpcji alkoholu i kofeiny,
prawidtowy ubiér (tkaniny z ,oddychajacych” mate-
riatow) [10].

Lokalna fauna

W strefie klimatu gorgcego, w tym réwniez w rejo-
nie centralnej Afryki powszechne jest wystepowanie sta-
wonogow i gadow, z ktdrych czgs¢ jest jadowita. Wsréd
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stawonogéw dominujg pajaki, skorpiony, wije i solfugi.
Do najczesciej spotykanych gadéw nalezg weze repre-
zentowane przez trzy rodziny: zdradnicowate, zmijowa-
te i grzechotnikowate.

Ukaszenia stawonogow i gadow - srodki prewencji:
nie dotykac ani nie fapac¢ stawonogow/gadéw,
nie trzymac¢ pozywienia w kontenerach, namiotach,
zeby nie byto dostepne dla lokalnej fauny,
nie wktadaé reki w miejsce, ktérego jednoczesnie nie
mozna skontrolowa¢ wzrokiem,
wytrzgsngé buty przed ich wiozeniem,
wytrzepa¢ posciel przed potozeniem sig spac,
nie chodzi¢ bez potrzeby o zmroku na wolnym powie-
trzu [10].

Podsumowanie

Prawidtowe zabezpieczenie medyczne i sanitarno-
-higieniczne operacji wojskowej ma kluczowe znacze-
nie dla zachowania prawidtowego stanu zdrowia fi-
zycznego i psychicznego personelu misji realizowanej
w klimacie gorgcym, w strefie toczacych sie konfliktéw
zbrojnych, co bezposrednio wptywa na realizacje powie-
rzonych zadan mandatowych. Nadzér medyczny i sani-
tarny nad populacjg zotnierzy odbywa sie w kraju ma-
cierzystym przed wyjazdem w rejon dziatan oraz bezpo-
$rednio po powrocie z misji, a takze w rejonie stacjono-
wania wojsk:

1. Przed wyjazdem w rejon dziatan:

ocena stanu zdrowia i kwalifikacja do wyjazdu,

szczepienia ochronne,

chemioprofilaktyka malarii,

treningi symulacyjne personelu medycznego,

szkolenia sanitarne przysztych uczestnikéw dziatan.

2. W strefie dziatan:

kontrole stanu sanitarno-higienicznego rejonu stacjo-

nowania wojsk,

szkolenia z zakresu medycyny prewencyjnej,

ochrona przed urazami cieplnymi, przestrzeganie

prawidtowego cyklu pracy i wypoczynku,

unikanie spozywania lokalnej zywnosci i wody z nie-

kontrolowanych zrodet,

unikanie przygodnych kontaktéw seksualnych,

higiena osobista,

szczepienia ochronne (dawki uzupetniajace i przypo-

minajace)

chemioprofilaktyka malarii,

$rodki ochrony osobistej przeciw wektorom choréb

transmisyjnych (moskitiery, repelenty),

dziatania ochronne przed gatunkami niebezpiecznej

fauny (stawonogi, gady).

3. Po powrocie z misji:

ocena stanu zdrowia powracajacych,

terminalna chemioprofilaktyka malarii,
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objecie opiekg medyczng chorychirannych, ze zwré-

ceniem szczegodlnej uwagi na pacjentéw z zaburze-

niami psychicznymii gorgczkag niewiadomego pocho-

dzenia [10,21-23].

Wyjezdzajacym do Czadu zaleca sie szczepienia prze-
ciwko zéttej gorgczce, wirusowemu zapaleniu watroby
AiB, durowi brzusznemu, cholerze, tezcowi, poliomyelitis,
btonicy, wsciekliznie i meningokokowemu zapaleniu
opon moézgowo-rdzeniowych (szczepionka tetrawalent-
na A+C+W135+Y). Wymagana jest chemioprofilaktyka
przeciwmalaryczna. Poniewaz na terytorium Czadu wy-
stepuje opornos$é na chloroching, lek ten nie powinien
by¢ stosowany w leczeniu i profilaktyce malarii. Zale-
ca sie atowakwon + proguanil (1 tabl. dziennie, 1-2 dni
przed wyjazdem, kontynuowana w trakcie pobytu w re-
jonie malarycznym oraz przez 7 dni po powrocie), doksy-
cyklina (1 kaps. dziennie, 1-2 dni przed wyjazdem, konty-
nuowana w trakcie pobytu oraz przez 4 tyg. po powrocie)
lub meflochina (1 tabl. raz w tygodniu, 1-2 tyg. przed wy-
jazdem, kontynuowana w trakcie pobytu oraz przez 4 tyg.
po powrocie). Zaleca sig rowniez stosowanie indywidual-
nych srodkéw ochrony osobistej pod postacig moskitie-
ry i repelentéow przeciwko owadom (zawierajgcych DEET
— N,N-dietyl-m-toluamide), ze wzgledu na wystepowa-
nie licznych wektoréw choréb transmisyjnych. W zwigz-
ku z powszechnym wystepowaniem choréb przenoszo-
nych drogg pokarmowag spozywana zywnos$¢ i woda (bu-
telkowana) muszg pochodzi¢ wytgcznie z kontrolowanych
zrédet spetniajgcych standardy higieniczne [9,19]. Nale-
zy rowniez pamieta¢ o zachowaniu $rodkéw ostroznosci
W poruszaniu sie po nieznanym terenie. Czad jest rejo-
nem dziatania licznych oddziatéw wojskowych i parami-
litarnych wykorzystujgcych réznorodne $rodki przemocy
z uzyciem broni wiacznie [12].
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Choroby biegunkowe wystepujace
wsrod zotnierzy uczestniczgcych
we wspoiczesnych operacjach
wojskowych

Diarrheal diseases among soldiers participating
In contemporary military operations
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Streszczenie. W artykule przedstawiono informacje na temat choréb biegunkowych wystepujacych u zotnierzy
realizujgcych zadania w odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych, w ramach operacji wojskowych, na
podstawie przegladu pi$miennictwa $wiatowego oraz do$wiadczen witasnych, zdobytych podczas stuzby w misjach
pokojowych i stabilizacyjnych poza granicami panstwa. Choroby biegunkowe nalezg do najczestszych probleméw
zdrowotnych zotnierzy bioracych udziat w operacjach militarnych wspétczesnego teatru dziatan, co jest zwigzane ze ztym
stanem sanitarno-higienicznym rejondw stacjonowania wojsk, skazeniem wody i gleby, nieprawidiowym oczyszczaniem
wody pitnej oraz katastrofalnym stanem urzadzen kanalizacyjnych. Istotny wptyw ma réwniez lekcewazenie przez personel
wojskowy zalecen zwigzanych z przestrzeganiem zasad higieny osobistej, zywno$ci i Zywienia. Personel kierowany w rejon
operacji wojskowych realizowanych w strefie klimatu goracego zazwyczaj pochodzi z krajéw o zachowanych standardach
higienicznych, a nagle, przemieszczony do regionéw $wiata odmiennych $rodowiskowo, staje sie wysoce wrazliwy na
lokalne patogeny. Efektem sg zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, ktdre czesto pojawiajg sie u zotnierzy juz w pierwszych
tygodniach po przybyciu w nowy rejon dziatan.

Stowa kluczowe: choroby biegunkowe, operacje wojskowe, zotnierze

Abstract. The article presents data on diarrheal diseases occurring among military personnel executing their tasks

on the territories characterized by different climatic and environmental conditions. The data are based on an overview
of international literature as well as the author’s own experience gained while being deployed to overseas peacekeeping
and stabilization missions. Diarrheal diseases remain one of the most commonly occurring health problems among
soldiers participating in contemporary military operations, which is predominantly due to unsatisfactory sanitary

and hygiene standards within the region of troops’ deployment, water and soil contamination, inadequate purification
process of drinking water, and disastrous condition of plumbing and sewage systems. Another important issue that
affects the occurrence of diarrheal diseases among military personnel deployed to overseas missions is their disregard
for regulations concerning personal hygiene as well as food hygiene. Military personnel sent into the theatre of operations
conducted in hot climate areas are typically a group of immigrants coming from countries of satisfactory sanitary and
hygienic standards. Thus, on arrival to the territories characterized by totally different environmental conditions, they
become particularly sensitive to local pathogens. This results in gastrointestinal disorders, which commonly occur

in soldiers within the first few weeks since their arrival into an area of operations.
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Wstep

Biegunka (choroba biegunkowa) jest jednym z naj-
wigkszych probleméw zdrowotnych uczestnikow mig-
dzynarodowych podrézy; wystepuje u 60% podroézuja-
cych [1]. Personel wojskowy kierowany w rejon operacji
militarnych jest szczegélnym typem podréznych, wséréd
ktérych wystepowanie choréb biegunkowych jest zjawi-
skiem powszechnym [2-4]. Pomimo ze w rejonie wspot-
czesnych operacji wojskowych obowigzujg okreslone
procedury sanitarne oraz dziatajg stuzby higieniczne
kontyngentéw narodowych, epizody biegunki dotyczag
wiegkszosci zotnierzy, a u ponad 50% objawy chorobo-
we pojawiajg sie wielokrotnie [5]. Istotny problem sta-
nowi fakt, ze wielu chordb biegunkowych sie nie dia-
gnozuje pod katem etiologii patogenéw. To powoduje,
ze dane na temat przyczyn zachorowalnosci sg czesto
mato wiarygodne [6]. Rozpoznanie czynnika etiologicz-
nego moze by¢ utrudnione ze wzgledu na ograniczong
dostepnosc¢ diagnostyki mikrobiologicznej i parazytolo-
gicznej, czgste wspdfistnienie zakazen/zarazen miesza-
nych, pézne zgtoszenie sig pacjenta z objawami choro-
bowymi do lekarza specjalisty [7].

Definicja

Biegunka wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia jest
zespotem objawodw, na ktére sktada sie oddanie luzne-
go stolca co najmniej 3 razy w ciggu doby lub oddanie
co najmniej jednego luznego stolca z patologiczng do-
mieszka (krew, $luz, ropa). Objawami wspétistniejgcy-
mi mogg byé nudnosci, wymioty, gorgczka, béle brzu-
cha [8]. Ze wzgledu na czas trwania, biegunki dzieli sie
na ostre (do 2 tygodni), przewlekajgce sie (3—4 tygodnie)
oraz przewlekte (powyzej 4 tygodni). Wywotuja je bakte-
rie, wirusy, pasozyty i grzyby oraz toksyny [9].

Epidemiologia choréb biegunkowych
w rejonach operacji wojskowych

Badania wtasne przeprowadzone w pododdziatach
zofnierzy amerykanskich stacjonujacych w Strefie Srod-
kowo-Potudniowej (MND CS) w Iraku w latach 2003-2004
wykazaty najwyzszg zachorowalnos$¢ na choroby ukfa-
du pokarmowego (36,8%), wsréd ktérych dominowaty
ostre biegunki z typowymi objawami, trwajgcymi $red-
nio 1-3 dni [10]. Wskaznik zachorowan byt najwyzszy
w pierwszym miesigcu po przybyciu w rejon dziatan
na Bliskim Wschodzie. Najczgstszym patogenem cho-
réb biegunkowych leczonych w Polskim Szpitalu Polo-
wym MND CS w Iraku w okresie 10.2003-03.2004 byta
enterotoksyczna Escherichia coli, potwierdzona mikro-
biologicznie w ponad 50% przypadkéw [11]. Na uwa-
ge zastuguje fakt, ze bakterie Escherichia coli wcho-
dzg w sktad fizjologicznej flory jelitowej cztowieka, ale
ich serotypy chorobotwdrcze sa przyczyng biegunek

Choroby biegunkowe wystepujace wsrdd zotnierzy uczestniczacych we wspdiczesnych operacjach wojskowych

o ciezkim przebiegu klinicznym [12]. Do innych czynni-
kéw etiologicznych choréb biegunkowych wystepujg-
cych wséréd ludnosci naptywowej w odmiennych warun-
kach klimatycznych i sanitarnych nalezg réwniez Shige/-
la sp., Salmonella sp., Vibrio sp., Campylobacter jejuni,
Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis, Entamo-
eba histolytica, robaczyce (Strongyloides stercoralis,
Ascaris lumbricoides, Trichiuris trichiura, Ancylostoma
duodenale/Necator americanus, Taenia sp.), norowirusy
(Caliciviridae) i rotawirusy (Reoviridae). W 20-30% przy-
padkéw czynnik etiologiczny pozostaje nieznany (ujem-
ne badanie mikrobiologiczne) [13-15].

Wystepowanie ostrych biegunek wsrod zotnierzy
stacjonujgcych w ramach Sit Stabilizacyjnych na Bliskim
i Srodkowym Wschodzie jest zjawiskiem powszechnym.
W poczgtkowej fazie operacji wojskowych w Afganista-
nie (2001) i Iraku (2003) zaobserwowano znaczny wzrost
zachorowalnosci na choroby biegunkowe w populacji
zotnierzy brytyjskich i amerykanskich. Gtéwnymi czyn-
nikami etiologicznymi byty wirusy Norwalk oraz bakterie
z rodzaju Shigella [16-18]. Wigkszo$¢ personelu wojsko-
wego skierowanego w rejon dziatan wojennych zgtasza-
fo co najmniej 1 epizod biegunki podczas stuzby w Iraku
(77% ankietowanych) i Afganistanie (54%). Zotnierze sta-
cjonujacy w Iraku uskarzali sie na cigzszy i dtuzszy prze-
bieg oraz wiecej epizodéw biegunki niz zotnierze petnigcy
stuzbe w Afganistanie [19]. Wiekszo$¢ objawéw choro-
bowych trwata kilka dni, w 10% przypadkéw utrzymywa-
ty sie one przez ponad 2 tygodnie [20]. Ankiety przepro-
wadzone przez Andersa i wsp. wsérdd zotnierzy amery-
kanskich stacjonujgcych w Iraku latem 2004 roku wyka-
zaty wystepowanie biegunek u 66% badanych, u 50%
wielokrotne epizody choroby. Badania laboratoryjne wy-
kazaty, ze Escherichia coli byta najczesciej wykrywanym
czynnikiem etiologicznym (35,5% przypadkéw). Do in-
nych patogenoéw nalezat wirus Norwalk (2,5%) oraz paso-
zyty (7%), a wsérdd nich Entamoeba histolytica i Giardia
intestinalis [21]. W badaniach przeprowadzonych przez
Connora u zotnierzy amerykanskich w Iraku w 2005 roku
wykazano istotng statystycznie liczbe choréb biegunko-
wych wywotanych przez Cryptosporidium. Autor badan
sugerowat, ze u zotnierzy z przewlektg biegunkag nale-
zy bra¢ pod uwage pozakazny zespét jelita drazliwego
oraz przetrwate infekcje pasozytnicze wywotane przez
Cryptosporidium parvum, Entamoeba histolytica lub
Giardia intestinalis [22]. Badania ankietowe wykonane
przez Monteville’a i wsp. wérdd zotnierzy amerykanskich
biorgcych udziat w operacjach Iraqi i Enduring Freedom
w 2004 roku wykazaty zachorowania na choroby bie-
gunkowe na poziomie 4,9 przypadku na 100 oséb mie-
sigcznie. Czynnikiem etiologicznym byta gtéwnie Esche-
richia coli (44%, w tym enterotoksyczna E. coli — 32%)
oraz Salmonella sp. (6%) [23]. Kolejne badania, przepro-
wadzone przez Putnama i wsp. wsréd 15 459 osob per-
sonelu wojskowego U.S. Army stacjonujgcego w latach
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2003-2004 w Iraku i Afganistanie wykazaty, ze najczest-
szg przyczyng zachorowan byty biegunki o stosunkowo
cigzkim przebiegu (ponad 6 luznych stolcow dziennie),
z towarzyszacg gorgczka (26%) i wymiotami (18%). Po-
nad 80% pacjentéw z objawami chorobowymi zgtosi-
fo sie po pomoc medyczng. Zazwyczaj byli zaopatrywa-
ni w placéwkach medycznych poziomu 1. [20]. W$réd
zotnierzy brytyjskich skierowanych do udziatu w opera-
cji Iraqi Freedom, w pierwszych tygodniach po przyby-
ciu w rejon dziatan zanotowano 1340 przypadkéw bie-
gunek o $rednio ciezkim i cigzkim przebiegu, 73% pa-
cjentéw wymagato hospitalizacji. Giéwnym czynnikiem
etiologicznym byty Caliciviridae (Norwalk) [16]. Badania
dotyczgce zachorowalnosci i chorobowosci przeprowa-
dzone przez Riddle i wsp. wsréd zotnierzy U.S. Forces
oraz personelu wojskowego innych narodowosci prze-
bywajacych przez dtugi okres poza krajem macierzystym
w okresie 1990-2005 wykazaty, ze epizody choréb bie-
gunkowych dotyczyty 38% badanych na Bliskim Wscho-
dzie i 29% w Azji Potudniowo-Wschodniej. Najczestszym
czynnikiem etiologicznym byta enterotoksyczna Esche-
richia coli, Campylobacter i Shigella [24].
Wystepowanie ostrych biegunek ws$réd persone-
lu wojskowego jest najczesciej kojarzone przez pacjen-
téw ze spozywaniem produktéw z lokalnego rynku oraz
wody z niekontrolowanych zrédet [20]. Wéréd ankieto-
wanych zotnierzy amerykanskich stacjonujacych w Ira-
ku 26,6% spozywato lokalng zywnoé¢, w Afganistanie —
5,3%. Ankietowani zofnierze na pytanie, jakie byty przy-
czyny spozywania niekontrolowanej pod wzgledem sa-
nitarnym miejscowej zywnosci, odpowiadali, ze chcieli
urozmaici¢ wojskowe menu (25% respondentéow), za-
spokoi¢ ciekawosé, jak smakujag lokalne potrawy (20%),
otrzymywali poczestunek w ramach prezentu i nie chcieli
obrazaé darczyncéw swojg odmowa (15%) [20].
Odpowiednie dziatania profilaktyczne zapobiegajg-
ce powstawaniu i rozprzestrzenianiu sige choréb biegun-
kowych sg wiodgcym czynnikiem w utrzymaniu zdrowia
populacji, zwtaszcza w strefie dziatan wojennych [25].
Podstawowe zabiegi sanitarne mogg znacznie obnizyé
ryzyko wystgpienia objawéw chorobowych — mycie rgk
0 42-47% [14], odkazanie i prawidtowe usuwanie eks-
krementéw o 30-35%, odkazanie wody pitnej o 15-20%
[26,27]. W przypadku zaniedban w zakresie profilakty-
ki zdrowotnej, ryzyko rozprzestrzeniania sie schorzen
przenoszonych drogg pokarmowag jest szczegdlnie duze
[28,29]. Przyktadem wtasciwych dziatan profilaktycznych
zmierzajgcych do ograniczenia wystepowania choroéb in-
fekcyjnych i inwazyjnych byty $rodki prewencji podjete
przez chorwackie stuzby higieniczne podczas wojny na
Batkanach w latach 1991-1992. State kontrole sanitar-
ne, masowe szczepienia, rejestracja chorych i nosicie-
li choréb spowodowaty, ze na terenie catego kraju wy-
stgpito zaledwie jedno ognisko choroby zakaznej prze-
wodu pokarmowego (21 przypadkéw duru brzusznego)
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[30]. Do choréb majgcych $cisty zwigzek ze ztym sta-
nem sanitarno-higienicznym, przenoszonych droga po-
karmowg przez wodeg i zywnos$¢ oraz powszechnie wy-
stepujgcych wsrod ludnosci miejscowej w rejonach be-
dacych miejscem dziatan wojennych (lrak, Afganistan)
nalezg dur brzuszny, WZW typu A oraz cholera [29]. Per-
sonel wojskowy misji stabilizacyjnych przed wyjazdem
do Iraku i Afganistanu podlega szczepieniom przeciw du-
rowi brzusznemu i WZW typu A [28]. Na rynku farma-
ceutycznym pojawita sie rowniez doustna szczepionka
przeciwko cholerze, o skutecznosci siegajgcej 85%, dajg-
cajednoczes$nie ponad 60% krzyzowg protekcje przeciw-
ko enterotoksycznej Escherichia coli [13]. W strefie dzia-
tan operacyjnych stuzby medycyny prewencyjnej ktada
nacisk na higiene osobista, przydatno$¢ wody do spo-
zycia oraz higiene zywnosci i zywienia [31]. Realizowany
w ten sposoéb rezim sanitarny znaczgco zmniejsza ryzy-
ko wystagpienia zachorowan. Dotychczas nie zanotowa-
no przypadkoéw duru brzusznego i cholery (przy poje-
dynczych przypadkach WZW typu A) w pododdziatach
zotnierzy U.S. Army biorgcych udziat w operacjach /ra-
qi i Enduring Freedom [28,32]. W$réd zotnierzy Polskich
Kontyngentow Wojskowych stacjonujgcych w Iraku
i Afganistanie w ciggu ostatnich lat nie wykryto zacho-
rowan na ww. choroby zakazne [11,33,34]. Zupetnie ina-
czej przedstawiata sie realizacja dziatan profilaktycznych,
a wiasciwie ich braku wérod 620 tys. zotnierzy armii ra-
dzieckiej okupujacych Afganistan w latach 80. XX wieku.
Z powodu duru brzusznego zanotowano w ww. okresie
ponad 31 tys. hospitalizacji zotnierzy ZSRR, a z powodu
wirusowego zapalenia watroby (w 95% WZW typu A) po-
nad 115 tys., co w znaczgcy sposob prowadzito do utraty
zdolnosci bojowej pododdziatéw [35,36]. Straty sanitar-
ne Rosjan z powodu choréb zakaznych i pasozytniczych
siegaty tacznie od 53,2% (1980 r.) do 68,7% (1983 r.) sta-
nu osobowego. Czesto dochodzito do zakazen/zarazen
ztozonych, np. dur brzuszny + WZW typu A, dur brzusz-
ny + ameboza, WZW typu A + szigeloza, itp. [37].

Podsumowanie

Choroby biegunkowe nalezg do najczgstszych pro-
bleméw zdrowotnych zotnierzy biorgcych udziat w ope-
racjach militarnych wspdéfczesnego teatru dziatan. Jest
to zwigzane ze ztym stanem sanitarno-higienicznym
rejondw stacjonowania wojsk, skazeniem wody i gle-
by, nieprawidtowym oczyszczaniem wody pitnej, lek-
cewazeniem przez personel wojskowy zalecen zwigza-
nych z przestrzeganiem zasad higieny osobistej, zyw-
nosci i zywienia.

Prawidtowe zabezpieczenie sanitarno-higieniczne
i przeciwepidemiczne operacji wojskowych ma niebaga-
telne znaczenie zaréwno dla utrzymywania zdolnosci bo-
jowej wojsk, jak i przeciwdziatania mozliwosci zawlekania
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choréb infekcyjnych i inwazyjnych do kraju macierzyste-

go. Jest to niezwykle wazne, zwtaszcza w odniesieniu

do Polskich Kontyngentéw Wojskowych, ktérych zdol-

nosci leczniczo-ewakuacyjne zakazonych i zarazonych
z rejonu misji do kraju sg bardzo ograniczone [38].
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System Zarzadzania Informacjg
Medyczng (MIMS) jako narodowa
czes¢ systemu NATO MEDICS

Medical Information Management System (MIMS)
as the national part of the NATO MEDICS (Medical
Information and Coordination System)

Jarostaw Wojsa, Andrzej Jankowski, Marek Skalski, Mirostaw Soszynski

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego Wojskowego Instytutu Medycznego;
kierownik Zaktadu: dr n. med. Marian Déjczynski

Streszczenie. System zabezpieczenia medycznego pola walki jest oparty na punktach opatrunkowych rozwijanych na
poszczegdlnych poziomach, gdzie udziela sie pomocy medycznej i prowadzi ewakuacje wedtug wskazan. Kluczowym
elementem sprawnego dziatania systemu jest elektroniczna karta ewakuacji. Stworzenie elektronicznej karty dziatajgcej
w ramach systemu zarzgdzania informacjg medyczng na polu walki (MIMS) usprawni system leczenia etapowego

z ewakuacja wedfug wskazan. System ten ma by¢ czes$cig tworzonego w NATO systemu MEDICS. Stworzenie systemu
MEDICS ma zapewni¢ komunikacje z zasobami medycznymi na poziomie narodowym w ramach narodowych systeméw
MIMS. System zarzadzania informacja medyczng powinien zawiera¢ niezbedne informacje w tym planowanie medyczne,
informacje o pacjencie, zarzadzanie dokumentacjag medyczng czy logistyke medyczng. Wprowadzenie elektronicznej
karty ewakuacji na polu walki zoptymalizuje system zabezpieczenia medycznego, przyspieszy obieg informacji pomigdzy
elementami systemu, skréci czas ewakuacji i segregacji medycznej.

Stowa kluczowe: karta ewakuacji, system zabezpieczenia medycznego, system zarzadzania informacjg medyczng

Abstract. The medical support system of the battlefield is based on the dressing stations emplaced on certain levels
where medical attention and evacuation are served according to indications. The evacuation electronic card is an essential
element of efficient working system. Introduction of the evacuation electronic card operating within the MIMS will

improve the medical support system with the evacuation according to indications. The system should be a part of the
MEDICS system, which is currently created in NATO. The MEDICS system needs to provide for the communication with the
medical supplies resources on the national MIMS level database. Medical information management system should contain
indispensable information such as medical planning, patient data, management of medical documentation or medical
logistics. Introducing an evacuation electronic card on the battlefield will optimize the medical support system, facilitate
rotation of medical information among the elements of the system, and shorten evacuation time and medical segregation.
Key words: evacuation card, medical information management system, medical support system
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Najnowsze doswiadczenia NATO w zakresie pomo-  wymaga stworzenia wspdlnych procedur nie tylko szko-
cy medycznej w teatrze dziatan pokazujg rosngce bra-  lenia czy standardow udzielania pomocy medycznej, ale
ki w zdolnosci narodowych komponentéw medycz-  takze przeptywu i zarzagdzania informacjami medyczny-
nych do realizacji kompleksowego zabezpieczenia me-  mi. Grupa robocza COMEDS ds. systemu koordynacji
dycznego. Rozwigzaniem wydaje sie tworzenie wielo- iinformacji medycznej pracuje nad stworzeniem syste-
narodowych jednostek medycznych zawierajgcych mu zdolnego komunikowac¢ sie z zasobami medyczny-
narodowe komponenty specjalistyczne. Péj$cie w tym mi na poziomie narodowym, pozyskiwac i przekazywa¢é
kierunku optymalizacji zabezpieczenia medycznego istotne dane w celu kompleksowego zabezpieczenia
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karta
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lokalizacja
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Rycina 1. Dane w bazie systemu zarzadzania informacjg medyczna
Figure 1. Files in the medical information management system database

medycznego, zwiaszcza operacji wielonarodowych —  zabezpieczenia medycznego. Baza MIMS na poziomie
Medical Information and Coordination System (MEDICS) narodowym udostepnia niezbedne dane uprawnione-
[1]. mu personelowi MEDICS do planowania i prowadzenia

Przeptyw informacji jest istotnym elementem dzia- zabezpieczenia medycznego operacji wielonarodowych.
tania wojskowej stuzby zdrowia zaréwno na terenie kra-  Stworzenie systemu gwarantujgcego gromadzenie, prze-
ju w czasie ,P”, jak i zabezpieczenia medycznego dzia-  twarzanie i sprawng wymiang informacji jest konieczne
fan w misjach stabilizacyjnych czy tez w teatrze dzia- z powodu réznorodnosci systemdéw narodowych MIMS
tan wojennych. Zaréwno Dowédztwo Sit Sojuszniczych w zaleznos$ci od uwarunkowan prawnych dotyczacych
NATO ds. Operacji (ACO), jak i Dowddztwo Sit Sojuszni-  pozyskiwania i przekazywania danych w poszczegdinych
czych NATO ds. Transformacji (ACT) sformufowaty defi-  krajach stagd stworzenie platformy MEDICS zapewniajg-
nicje MIMS jako narzedzia niezbednego do zabezpiecze- cej komunikowanie sie podsystemoéw narodowych.

nia sprawnosci dziatania sytemu medycznego w opera- MIMS na poziomie narodowym jest systemem gwa-
cjach oraz zarzadzania opiekg zdrowotng na terenie kraju. ~ rantujagcym sprawne zarzgdzanie catym systemem me-
MEDICS, korzystajac z szybkiej fgcznosci z platformami dycznym i powinien zawieraé:

narodowymi (MIMS) pozwala na szybkie pozyskiwanie planowanie medyczne (obecnie samodzielna dyscy-
i przekazywanie informacji, co jest niezbedne do wta- plina planistyczna w ramach planowania obronnego
$sciwego funkcjonowania wielonarodowego systemu — Defence Planning),

System Zarzadzania Informacjg Medyczng (MIMS) jako narodowa czg$¢ systemu NATO MEDICS 177
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monitorowanie i zarzgdzanie ruchem pacjentéw,

zarzgdzanie dokumentacjg medyczng,

nadzoér epidemiologiczny,

logistyke medyczng,

sprawozdawczos$é [2].

Stworzenie systemu zarzgdzania informacjg medycz-
ng w Sitach Zbrojnych RP z wyjgtkiem korzysci wynika-
jacych z wtaczenia do MEDICS pozwoli na szybki do-
step do dowolnej informacji przez Inspektorat Wojsko-
wej Stuzby Zdrowia, a takze inne jednostki medyczne SZ
RP. Rycina 1 przedstawia dane w bazie MIMS.

Opracowanie systemu wymaga dokonania wyboru
informacji, ktére majg sie znalez¢ w bazie danych i stwo-
rzenia mozliwosci technicznych do ich przesytania zgod-
nie ze standardami NATO. Jednym z systemoéw, ktory po-
siada certyfikat NATO do klauzuli ,NATO restricted” jest
tzw. bezpieczny VTM. System polega na potaczeniu kom-
putera uzytkownika, np. lekarza jednostki wojskowe;j za
pomoca specjalnej karty PCMCIA poprzez Internet z bazg
danych, np. w Inspektoracie Wojskowej Stuzby Zdrowia
i przestaniu zakodowanych informacji. System wykorzy-
stuje tzw. silng kryptografie opartg na kluczu 168-bito-
wym i zastosowaniu elektronicznych certyfikatéw. Do-
step do sieci ma tylko uprawniony uzytkownik, posiadaja-
cy odpowiednie urzgdzenie PCMCIA i hasto dostepu [3].

Wymogiem petnego funkcjonowania systemu jest
wdrozenie MIMS w systemie leczenia etapowego z ewa-
kuacjg wedtug wskazanh oraz wprowadzenie na polu walki
elektronicznej karty chipowej dla kazdego zotnierza (za-
stepujac dotychczas wykorzystywane ,papierowe” karty
ewakuacyjne), gdzie zawarte bedg niezbedne dla spraw-
nego funkcjonowania systemu informacje. Wprowadze-
nie karty skroci czas zaktadania dokumentacji medycz-
nej i pozwoli na jej natychmiastowe przestanie na kolej-
ne etapy ewakuacji medycznej, co zoptymalizuje system
i zlikwiduje dotychczasowe tzw. waskie gardfa. Indywi-
dualna karta pozwoli tez na szybkg identyfikacje ranne-
go (chorego) i wprowadzanie nowych danych, co umoz-
liwi wyposazenie jednostek medycznych w polowe ter-
minale hand-held. Potaczenie w systemie wszystkich po-
ziomoéw oraz kontrola nad ruchem rannych i chorych sg
niezbedne do optymalnego wykorzystania sit i sSrodkéw
(ranny trafia tam, gdzie sg mozliwosci natychmiastowej
pomocy medycznej), a ewakuujgce w systemie ,na sie-
bie” pododdziaty wyzszego poziomu sg w stanie przy-
gotowac sig na przyjecie rannych i chorych zotnierzy lub
skierowaé ich w inne miejsce sytemu.

Baza danych systemu MIMS powinna zawiera¢ mozli-
wie jak najwigcej informaciji, ktore sg istotne dla funkcjo-
nowania wojskowej stuzby zdrowia, czyli szeroko poje-
tej orientacji w zasobach — stanach osobowych, procesie
leczenia, stanie sanitarno-higienicznym, logistyce me-
dycznej, procesie ksztatcenia lekarzy wojskowych i in-
nych. System MIMS powinien tez umozliwié¢ sktadanie
meldunkéw i sprawozdan.
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Szczegoétowe informacje gromadzone w bazie da-
nych MIMS moga zawiera¢:

Informacje o pacjencie — dane osobowe, orzeczenie

lekarskie, przebieg leczenia itp. Obecnie dane powyz-

sze gromadzi NFZ i jezeli system nie ulegnie zmianie,

dane te nie bedg przesytane do bazy.

Informacje dotyczace zaktaddéw leczniczych, np. dane

o liczbie 16zek, prowadzonej dziatalnos$ci leczniczej

itp.

Informacje o pododdziatach dziatajgcych w misjach

poza granicami kraju — dane o dziatalnosci leczniczej,

ewakuaciji, dane epidemiologiczne, meldunki itp.

Dane zinnych instytucji wojskowych, np. WIM, WIHE,

WOMP, WCKiK, komisji lekarskich itp.

Dane o logistyce medycznej, gospodarce materiafo-

wej, personalnej, dane sprawozdawcze.

Wdrozenie MIMS wymaga nie tylko opracowania
i stworzenia samej bazy, wymaga tez doktadnego okre-
$lenia, jakie dane moga by¢é w systemie uwzglednione,
okreslenie zasad dostepu oraz wyposazenie systemu
w urzadzenia z odpowiednimi certyfikatami oraz odpo-
wiednio przeszkolony personel [4]. Stworzenie systemu
wymaga zapewne duzych naktadoéw finansowych, jed-
nak rekompensatg jest nowoczesny system zapewnia-
jacy tatwy dostep do informacji (szybki przeptyw infor-
macji na wspdéfczesnym polu walki jest niezwykle istot-
ny) pozwalajacy efektywnie wydziela¢ sity i srodki i skra-
cajacy czas uzyskania odpowiedniej pomocy medycznej
przez rannych i chorych, co powinno by¢ priorytetem,
szczegolnie w dobie uzawodowienia armii. Na rycinie 2
przedstawiono schemat dziatania systemu MIMS na
polu walki w systemie leczenia etapowego z ewakuacja
wedtug wskazanh.

Podsumowanie

System MIMS na poziomie narodowym musi zapew-
ni¢ czasowe i doktadne przekazywanie danych medycz-
nych wszystkim elementom upowaznionym do ich od-
bioru zaréwno w kraju, jaki i w systemie MEDICS. Pra-
ce nad obiegiem informacji medycznej na polu walki sg
prowadzone w wielu armiach NATO. Bardzo zaawanso-
wane badania trwajg w U.S. Army nad systemem Bat-
tlefield Medical Information System (BMIS) i Joint Me-
dical WorkStation Il (JMeWS 1), w Norwegii Norwegian
Military Health Register (SANDOK), Niemczech Sanitéts-
dienstliches Flihrungs- und Einsatzsystem (SAFES) czy
tez w Wielkiej Brytanii Defence Medical Information Ca-
pability Programme (DMICP).

Réwniez w SZ RP rozpoczeto prace nad stworze-
niem systemu MIMS. Teoretyczne podstawy syste-
mu MIMS opracowano w 2005 roku w Wojskowym In-
stytucie Medycznym w Zaktadzie Organizacji Ochrony
Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego, gdzie powstaty
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| ‘ —p 0 bazy MIMS
-

poziom |

poziom batalionu
zatozenie karty,
przestanie informacji na wyzszy poziom
i do bazy MIMS, MEDICS

poziom Il

poziom brygady, dywizji
uzupetnienie danych,
przestanie informacji na wyzszy poziom
i do bazy MIMS, MEDICS

poziom llli IV

poziom korpusu i kraju
uzupetnienie danych,
opracowanie i przestanie koricowych danych
do bazy MIMS, MEDICS

—» droga informacji zawartej na elektronicznej karcie ewakuadji

Rycina 2. System zarzadzania informacja medyczng na polu walki
Figure 2. The medical information management system on battlefield

wymagania systemu MIMS zgodnie z obowigzujgcym
stanem prawnym w RP oraz wymogami dokumentéw
sojuszu oraz struktura bazy informatycznej i projektu
wstepnego systemu. Testy systemu od 2005 roku pro-
wadzone sg w Zaktadzie Medycyny Morskiej i Tropikal-
nej WIM w Gdyni, gdzie opracowano testowe oprogra-
mowanie — Karte Zdrowia Marynarza, ktéry to projekt
jest obecnie rozwijany i ma stanowi¢ podstawe stwo-
rzenia systemu MIMS w SZ RP.

System Zarzadzania Informacjg Medyczna (MIMS) jako narodowa cze$¢ systemu NATO MEDICS
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Medicine sets ZLek-1, ZLek-2, ZLek-3 — the methodology
of the quantitative and qualitative evaluation of medicines
In medical sets
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Streszczenie. Udziat Polskich Sit Zbrojnych w misjach poza granicami kraju wymusza konieczno$¢ dostosowania
wyposazenia do realizacji zadan, w tym tez potrzebe unowocze$niania wyposazenia medycznego.

Na potrzeby wojskowej stuzby zdrowia opracowano propozycje zestawéw lekowych ZLek-1, ZLek-2 i ZLek-3, ktére maja wejs¢
na wyposazenie 1, 2 i 3 poziomu zabezpieczenia medycznego. Na wniosek Inspektoratu \Wojskowej Stuzby Zdrowia Zaktad
Organizacji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego Wojskowego Instytutu Medycznego dokonat oceny ilo$ciowej

i jako$ciowej proponowanych zestawdw, a podejscie metodologiczne do problemu przedstawia niniejsze opracowanie.
Stowa kluczowe: straty sanitarne, system leczniczo-ewakuacyjny, zestawy medyczne

Abstract. The participation of the Polish Army in missions conducted abroad requires adaptation of the equipment to fulfill
military tasks, including modernization of medical equipment. The following medicine sets: ZLek-1, ZLek-2, and ZLek-3 have
been proposed for military health service as part of the equipment of the first, second, and third level of medical support.
The Department of the Organization of the Army Health Protection of the Military Institute of Medicine carried out a
quantitative and qualitative evaluation of the above sets for the Military Health Service Inspectorate and a methodological
approach to this problem formed the basis of the present study.

Key words: medicine sets, sanitary loses, support and evacuation system
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Zmiany organizacyjne w Sitach Zbrojnych prowadzo-  Traktatu Péfnocnoatlantyckiego, a poszerzane powinny
ne sg od lat. Zwigzany z nimi wzrost zaangazowania woj-  by¢ jedynie o leki specyficzne do zabezpieczenia dziatan
ska w réznego rodzaju misje stabilizacyjne i pokojowe  w okreslonym rejonie $wiata w ramach misji stabilizacyj-
wymusit na wojskowej stuzbie zdrowia dostosowanie nych i pokojowych [1,2].
nie tylko struktur organizacyjnych, ale rébwniez wyposa-
zenia do realizowanych zadan.

Jednym z przyktadéw tych zmian jest propozycja
wprowadzenia nowych zestawoéw lekowych w miejsce

Materiat i metody

dotychczasowych ranni putku (RP), ranni dywizji (RD). Okreslenie potrzeb ilosci i asortymentu lekéw niezbed-
Przystepujgc do realizacji zadania autorzy opracowa-  nych do udzielenia pomocy rannym od poszczegdlnych ro-
nia przyjeli, ze proponowane zestawy lekowe majg zaza-  dzajow broni na poziomach zabezpieczenia medycznego

danie zaspokoi¢ gtdwnie zabezpieczenie dziatan z art. 5 powinno opierac sig na wnikliwej analizie strat zaréwno pod
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Tabela 1. Wysoko$¢ strat sanitarnych w zaleznosci od srodka
razenia
Table 1. The extent of sanitary loses depending on the centre of
striking

bz Bz Kz
broi konwencjonalna
stan osobowy 500 3500 75000
TBC (catkowity wskaznik 24,6% 8,3% 1,7%
strat w %)
WIA (ranni w walce) 72 169 740
w liczbach bezwzglednych
BS (stres pola walki) 21 50 217
w liczbach bezwzglednych
D (chorzy) w liczbach 7 48 1013
bezwzglednych
NBI (ranni poza polem walki) 1 2 38

w liczbach bezwzglednych

bron jadrowa

$rednie straty sanitarnew %  35% 17,5% 4,5%
liczby bezwzgledne 175 613 3375

bron chemiczna

$rednie straty sanitarnew % 6% 6,5% 0,7%
liczby bezwzgledne 30 228 525

bz — batalion zmechanizowany, BZ — brygada zmechanizowana, KZ —
korpus zmechanizowany

wzgledem wskaznikéw wysokosci, jak i struktury ciezkosci
obrazen. Maksymalne wskazniki strat, dla strat w przypad-
ku konfliktu konwencjonalnego, a $srednie wskazniki strat
powstatych w czasie konfliktu z uzyciem wszystkich rodza-
jow broni, przy zmniejszeniu wskaznika strat od broni kon-
wencjonalnej o 50% opracowano na podstawie dostepne-
go pi$miennictwa [3-6] i przedstawiono w tabeli 1.

W tabeli 2 przedstawiono strukture ciezkosci obra-
zen, w oparciu o ktorg okreslono jak liczna grupa ran-
nych wymaga podania okreslonych dawek preparatéw
leczniczych.

Nalezy przyjaé¢, ze liczba rannych przybywajacych
na kolejne poziomy zabezpieczenia medycznego, w celu
uzyskania pomocy medycznej, bedzie sie zmniejszata
o tzw. wskaznik powrotéw w szeregi walczgcych wojsk.
W zwigzku z powyzszym dla strat od broni konwencjo-
nalnej, jadrowej i chemicznej okreslono kierunki ewaku-
acji i wskazniki powrotéow w szeregi walczacych wojsk
wedfug ryciny [3,6].

Ponadto przyjeto, ze:

100% rannych otrzyma antybiotyki;

100% rannych stopnia ciezkiego i 50% rannych stop-

nia $redniego, otrzyma antybiotyki w postaci do-

mig$niowej lub dozylnej;

na 1. poziomie beda stosowane tylko antybiotyki

o dziataniu bakteriobdjczym;

100% rannych otrzyma leki przeciwbolowe;

Tabela 2. Struktura cigzkosci obrazei ze wzgledu na czynnik razenia

Table 2. Severity of injuries depending on the factor of striking

stopien ciezkos$ci obrazen w % bz Bz Kz
oraz
wysokos¢ strat w liczbach bezwzglgdnych

broi konwencjonalna lekko ranni % 30 30 30
liczby bezwzgledne 22 52 234
$rednio ranni % 30 30 30
liczby bezwzgledne 22 52 234
ciezko ranni % 40 40 40
liczby bezwzgledne 30 69 312

broi jadrowa lekko ranni % 30 30 30
liczby bezwzgledne 53 184 1013
$rednio ranni % 30 30 30
liczby bezwzgledne 53 184 1013
ciezko ranni % 40 40 40
liczby bezwzgledne 70 246 1350

bron chemiczna lekko ranni % 30 30 30
liczby bezwzgledne 9 69 158
$rednio ranni % 25 25 25
liczby bezwzgledne 8 57 132
cigzko ranni % 45 45 45
liczby bezwzgledne 14 103 237

Skréty: patrz tab. 1
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Tabela 3. Zestawienie ilo$ci dawek jednorazowych preparatéw w proponowanych zestawach

Table 3. Quantity of single doses in the proposed medicine sets

poziom postaé grupa lekéw
zabezpio- - lekt apty. leki ek leki leki leki leki leki atropina
medvezneqo biotyki przeciw- przeciw- przeciw- narkotyczne przeciw- steroidlowe nasenne
yezneg bélowe wymiotne biegun- uczuleniowe i przeciw-
kowe depresyjne
1. poziom im. 15 20 2 130 20 60 10 160 20
p.o. 400 418 10
2. poziom im. 35 40 2 136 80 230 160 325 20
p.o. 354 418 12
3. poziom .m. 162 40 100 136 180 290 165 465 20
p.o. 388 418
u 100% rannych stopnia cigzkiego od broni konwen- ...
Omowienie

cjonalnej na wszystkich poziomach zabezpiecze-
nia medycznego wdrozono postepowanie przeciw-
wstrzgsowe;

w przypadku konfliktu z uzyciem wszystkich rodzajow
broni, postepowanie przeciwwstrzgsowe do 2. po-
ziomu zabezpieczenia medycznego obejmie 100%
rannych stopnia ciezkiego, a na 3. poziomie 100%
rannych od broni chemicznej i 50% rannych od bro-
ni konwencjonalnej i jagdrowej;

100% przypadkow stresu pola walki (BS) otrzyma leki
przeciwdepresyjne i nasenne, 20% leki przeciwwy-
miotne i 40% leki przeciwbiegunkowe;

100% rannych stopnia cigezkiego od broni che-
micznej otrzyma leki przeciwwymiotne i przeciw-
biegunkowe;

100% rannych od zwigzkéw fosforoorganicznych
musi mie¢ zapewniong atropine.

Wyniki

Analiza sktadu asortymentowego przedstawionych
zestawow ZLek-1, ZLek-2, ZLek-3, pozwolita na wydzie-
lenie niektérych grup lekéw i okreslenie liczby dawek
leku znajdujacych sig w zestawie, w celach planistycz-
nych wprowadzono dla antybiotykéw pojecie jednora-
zowej dawki skutecznej (tab. 3).

Opierajac sie na powyzszych zatozeniach i zestawie-
niu liczby dawek jednorazowych preparatéw w propo-
nowanych zestawach, przeanalizowano i przedstawio-
no w formie tabelarycznej potrzeby lekowe do zabezpie-
czenia strat sanitarnych na poszczegdélnych poziomach
zabezpieczenia medycznego w przypadku dziatan z uzy-
ciem tylko broni konwencjonalnej (tab. 4) i w warunkach
zastosowania wszystkich rodzajow uzbrojenia (tab. 5).
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Zestawienie potrzeb lekowych dla przyjetej liczby
rannych o okreslonym stopniu cigezkosci obrazen po-
zwolito na oceng jakosciowg i ilosciowg proponowa-
nych zestawéw lekowych, przy czym przyjeto zasade,
iz oméwienie dotyczy w pierwszej kolejnosci zabezpie-
czenia mozliwosci lekowych dla strat od broni konwen-
cjonalnej, a w dalszej czesci strat od wszystkich rodza-
jow uzbrojenia.

Zestaw ZLek-1 - zestaw lekowy do zabezpieczenia

1. poziomu pomocy medycznej:
Niewystarczajgca ilos¢ antybiotykéw domigsnio-
wych w postaci gotowej o dziataniu bakteriobdjczym.
Z analizy wysokosci i struktury strat wynika, iz 60%
0go6tu antybiotykdéw powinny stanowi¢ antybiotyki
w postaci domiesniowej, a 40% doustnej.
Zbyt mata ilo$¢ lekow steroidowych.
Zbyt duza ilos¢ lekdw przeciwuczuleniowych i prze-
ciwbiegunkowych.

Zestawy ZLek-2 i ZLek-3 - zestawy lekowe do zabez-
pieczenia 2. i 3. poziomu pomocy medycznej:

Niewystarczajgcailo$é antybiotykéw domiesniowych

w postaci gotowej o dziataniu bakteriobdjczym.

Niewystarczajgca ilo$¢ lekdéw przeciwwymiotnych

do podawania domigsniowego.

Zbytduzailo$é lekéw przeciwuczuleniowych i przeciw-

biegunkowych.

W celu zabezpieczenia strat sanitarnych od wszyst-
kich rodzajow broni konieczne sg zwielokrotnione ze-
stawy ZLek-1, ZLek-2, ZLek-3 w ilosci proporcjonalnej
do wysokosci strat z zachowaniem asortymentu po-
zwalajgcego na udzielenie okreslonych rodzajéw pomo-
cy na poziomach zabezpieczenia medycznego dziatan
bojowych.
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Tabela 4. Potrzeby lekowe (ilos¢ dawek) dla zabezpieczenia strat w konflikcie konwencjonalnym na poszczegdlnych poziomach
zabezpieczenia medycznego
Table 4. The needs of medicines (the quantity of single doses) for the casualties support in conventional conflict on the medical

support levels

wymagania wedtug grupy lekéw

struktury strat

antybiotyki leki leki leki leki leki leki
przeciw- przeciw- przeciw- nasenne steroidowe narkotyczne
bolowe wymiotne biegunkowe i przeciw-
depresyjne

1. poziom 30(100% ciezko 41 im./iv. 74 5 (15% 30 30
zabezpieczenia ranni) rannych
medycznego stopnia
bz ciezkiego)

11 (50% ranni 33p.o.

$rednio)

22 (lekko ranni)

21 — stres pola walki 5(20%zBS) 9(40%zBS) 21

(BS)

7 —chorzy (D)
2. poziom 70 (100% ciezko 96 i.m./i.v. 174 11 (15% 70 70
zabezpieczenia ranni) rannych
medycznego stopnia
BZ ciezkiego)

26 (50% ranni 18 p.o.

$rednio)

52 (100% lekko

ranni)

50 — stres pola walki 10(20% zBS) 20 (40% 50

(BS) zBS)

48 — chorzy (D)
3. poziom 312 (100% ciezko 429 im./iv. 780 47 (15% 312 312
zabezpieczenia ranni) rannych
medycznego stopnia

ciezkiego)

117 (50% ranni

$rednio)

117 (50% ranni 351 p.o.

$rednio)

234 (100% lekko

ranni)

217 — stres pola 43 (20% zBS) 85 (40% 217

walki (BS) zBS)

1013 — chorzy (D)

Skréty: patrz tab. 1
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Tabela 5. Potrzeby lekowe (ilo$¢ dawek jednorazowych) dla zabezpieczenia strat w konflikcie z uzyciem wszystkich rodzajéw
uzbrojenia na poszczegélnych poziomach zabezpieczenia medycznego
Table 5. The needs of medicines (the quantity of single doses) for the support of casualties in conflict with use of all kinds
of the armament on the medical support levels

rodzaj broni wymagania wedtug grupy lekow
struktury strat antybiotyki  leki leki
drogi podania przeciwbdlowe przeciwwymiotne
1. poziom bron 15 (100% cigzko ranni) 20im./iv. 37 3 (15% rannych stopnia cigzkiego)
zabezpieczenia konwencjonalna 5 (50% ranni $rednio)
medycznego
6 (50% ranni $rednio) 17 p.o.
11 (lekko ranni)
21-BS 2 (20% z BS)
bron jadrowa 70 (100% cigzko ranni) 96 i.m./i.v. 176 12 (16% rannych stopnia cigzkiego)
53 (100% ranni $rednio)
53 (100% lekko ranni) 80p.o.
bron chemiczna 14 (100% cigzko ranni) 18im./i.v. 31 14
8 (100% ranni $rednio)
9 (100% lekko ranni) 13 p.o.
2. poziom bron 34 (100% cigzko ranni) 47 im./iv. 86 6 (15% rannych stopnia ciezkiego)
zabezpieczenia konwencjonalna 13 (50% ranni $rednio)
medycznego
13 (50% ranni $rednio) 39p.0.
26 (lekko ranni)
50 -BS 10 (20% z BS)
bron jadrowa 246 (100% cigzko ranni) 338im./iv. 614 40 (16% rannych stopnia cigzkiego)
184 (100% ranni $rednio) 276 p.o.
184 (100% lekko ranni)
bron chemiczna 103 (100% ciezko ranni) 131im./iv. 229 103
57 (100% ranni $rednio) 98 p.o.
69 (100% lekko ranni)
3. poziom bron 56 (100% cigzko ranni) 215i.m./iv. 390 24 (15% rannych stopnia ciezkiego)
zabezpieczenia konwencjonalna 59 (50% ranni $rednio)
medycznego
58 (50% ranni $rednio) 175 p.o.
117 (lekko ranni)
bron jadrowa 1350 (100% ciezko ranni) 1856 i.m./i.v. 3376 216 (16% rannych stopnia cigzkiego)
1013 (100% ranni $rednio) 1520 p.o.
1013 (100% lekko ranni)
bron chemiczna 237 (100% cigzko ranni) 303im./iv. 527 237
132 (100% ranni $rednio)
158 (100% lekko ranni) 224 p.o.

BS — stres pola walki, i.m. — domig$niowo, i.v. — dozylnie, p.o. — doustnie, RR — ci$nienie tetnicze
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leki przeciwbiegunkowe

leki nasenne leki
i przeciwdepresyjne przeciwuczuleniowe

leki steroidowe

leki narkotyczne

15 15
9 (40% z BS) 21
12 (16% rannych stopnia cigzkiego) 176 70
14 31 14
34 34
20 (40% z BS) 50
40 (16% rannych stopnia cigzkiego) 614 246 246
103 229 103
78 (50% cigzko rannych) 78 (50% cigzko rannych)
216 (16% rannych stopnia cigzkiego) 675 (50% ciezko rannych) 675 (50% ciezko rannych)
237 527 237

Zestawy lekowe ZLek-1, ZLek-2, ZLek-3 — metodologia oceny ilo$ciowej i jakosciowej lekéw w zestawach medycznych
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Rycina. Kierunki ewakuacji i powrotdw w szeregi walczacych wojsk w ramach systemu leczniczo-ewakuacyjnego
Figure. Evacuation’s way and return to duty in the support and evacuation system

Whnioski

Zestawy lekowe powinny zosta¢ uzupetnione o wska-
zane grupy lekéw i powinny spetniaé konkretne wymaga-
nia. Zestaw ZLek-1 powinien zawiera¢ leki umozliwiajace
leczenie 100 rannych od broni konwencjonalnej, zaopa-
trzenia 50 przypadkéw stresu pola walki (BS) i 20 cho-
rych, w zwigzku z powyzszym powinien zawierac:

— antybiotyki dla 100 rannych w stosunku 60% anty-
biotykdéw domigéniowych i 40% antybiotykéw
doustnych,

— leki przeciwbdélowe dla 100 rannych,

— leki przeciwwymiotne dla 10 rannych w formie
domiegséniowej,

— leki przeciwbiegunkowe dla 20 oséb,

— leki nasenne i przeciwdepresyjne dla 50 przypadkéw
BS,

— leki steroidowe i narkotyczne dla 40 rannych.
Zestaw ZLek-2 powinien zawiera¢ leki umozliwiajgce

leczenie 100 rannych od broni konwencjonalnej, zaopa-
trzenie 50 przypadkow stresu pola walki (BS) i 20 cho-
rych. llos¢ lekdw w celu zabezpieczenia przewidywanych
strat sanitarnych powinna odpowiadaé 2-krotnosci ze-
stawu ZLek-1 przy zachowaniu odpowiedniego asorty-
mentu lekdw do udzielania pomocy kwalifikowanej.

Zestaw ZLek-3 powinien zawieraé leki umozliwiaja-
ce leczenie 100 rannych od broni konwencjonalnej, za-
opatrzenia 50 przypadkow stresu pola walki (BS) i 20
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chorych. llo$¢ lekéw w celu zabezpieczenia przewidywa-
nych strat sanitarnych powinna odpowiada¢ 8-krotnosci
zestawu ZLek-1 przy zachowaniu odpowiedniego asorty-
mentu lekéw do udzielania pomocy kwalifikowane;.
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. AJP 4.10 (A) — Allied Joint Medical Support Doctrine, 2006

. MC 326/2 NATO — Medical Support Principles and Polices
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. AMedP 7 (D) — NATO handbook on the concept of medical support in NBC
environmental,2007
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Zachowania zdrowotne jako element
zdrowego stylu zycia

Healthy habits as an element of a healthy lifestyle

Agnieszka Bochniak

Oddziat Profilaktyki i Lecznictwa Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia;
szef Inspektoratu: gen. bryg. dr n. med. Andrzej Wisniewski

Streszczenie. Zdrowy, sprawny, dobrze funkcjonujgcy organizm to jeden z warunkdéw petni i sensu zycia. Zachowanie
dobrego stanu zdrowia do péznej staro$ci zalezy nie tylko od czynnikéw genetycznych, ale takze od tworzenia dogodnych
warunkéw, sprzyjajacych optymalnemu funkcjonowaniu cziowieka. Niestety, rozwéj nauk medycznych nie idzie w parze

z rozwojem zachowafn zdrowotnych. Postep cywilizacji i wzrost dobrobytu sg czynnikami dziatajgcymi destrukcyjnie

na zdrowie cztowieka, sprzyjaja powstawaniu tzw. chordb cywilizacyjnych. Do czynnikéw tych naleza: zmniejszona
aktywnos¢ ruchowa, nieprawidtowe odzywianie, palenie tytoniu i picie alkoholu oraz nadmierne obcigzenie psychiczne.
Zapobieganiu chorobom oraz wzmacnianiu kondyciji fizycznej i psychicznej stuzy przede wszystkim racjonalne wychowanie
zdrowotne, umozliwiajgce uzyskanie praktycznych umiejetno$ci zapewniajgcych zachowanie zdrowia poprzez $wiadomie
realizowany model zdrowego stylu zycia i obnizenie dziatania czynnikéw szkodliwych.

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, styl zycia, zachowania zdrowotne

Abstract. A healthy, efficient, well-functioning body is one of the factors that determine human happiness, fullness, and
the meaning of life. Maintaining good shape until old age is not merely the question of genetic conditioning but also of
creating convenient conditions that facilitate optimal functioning of the body. Unfortunately, progress in medical science
does not go hand in hand with developing healthy habits. The advancement of civilization and economic well-being affect
human health in a negative way. The main factors that facilitate the occurrence of the so called civilization diseases are as
follow: too little exercise, unhealthy diet, smoking, alcohol consumption, and mental distress. One of the best methods to
prevent diseases and maintain good health is rational health education that would teach people how to stay in good shape
by raising awareness of how to lead healthy lifestyle and reduce the effects of negative factors.

Key words: healthy habits, lifestyle, physical activity
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Zdrowie to wedtug World Health Organization (WHO)
stan petnego, dobrego samopoczucia fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego, a nie tylko brak choroby czy in-
walidztwa [1]. Préby zdefiniowania zdrowia jednoznacznie
wskazujg na nierozerwalno$¢ dobrego samopoczucia fi-
zycznego i psychicznego. Potoczne powiedzenie ,w zdro-
wym ciele zdrowy duch” od wiekéw wskazywato na $cisty
zwigzek pomiedzy utrzymaniem dobrej kondycji fizycznej
a zachowaniem réwnowagi psychicznej. Warto pamietac,
ze nasze samopoczucie w duzej mierze zalezy od nas sa-
mych. Ma na nie wptyw réwniez srodowisko, w jakim zy-
jemy oraz kod genetyczny, z jakim przyszliSmy na $wiat.
Warunkow szkodliwych, ktére nas otaczajg, jednostka nie
jest w stanie zmienié. W celu ich eliminacji powotuje sie

Zachowania zdrowotne jako element zdrowego stylu zycia

Adres do korespondencji: mgr Agnieszka Bochniak
Inspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia

ul. Krélewska 1, 00-909 Warszawa 60

tel. +48 696 331 852, e-mail: agnboc@wp.pl

zrzeszenia, organizacje, podejmowane sg dziafania insty-
tucjonalne, panstwowe, miedzynarodowe. Kazdy cztowiek
pragnacy dobrobytu i szczescia swojego i swojej rodziny,
ma $wiadomos$¢ dbatosci o zdrowie wtasne i innych. Zro-
zumienie istoty i warto$ci zdrowia oraz zaangazowanie
w tworzenie warunkéw szczescia i dobrobytu kazdego
cztowieka $wiadczy o postawie wobec potrzeb zdrowot-
nych, zwiekszeniu i utrzymaniu wysokiego potencjatu cech
psychofizycznych.

Zachowania zdrowotne

Mianem zachowan zdrowotnych okresla sie indywi-
dualne zachowania cztowieka, od ktorych zalezy utrzyma-
nie i umacnianie stanu zdrowia [2]. Uwzgledniajac zwigz-
ki miedzy zdrowiem a zachowaniem, przedstawiane sg
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réznorodne kryteria ich klasyfikacji: nawyki, stosunek
do zdrowia i konsekwencji zdrowotnych, prozdrowotne
zachowania prewencyjne [3].

Majgc swiadomos$é przyczyn i skutkéw, podejmuje-
my zachowania majgce na celu propagowanie zdrowego
stylu zycia, czyli takie dziatania, ktére stuzg zapobieganiu
chorobie lub wptywajg na wykrycie choroby w stadium
przedklinicznym. Dziatania oséb z rozpoznang chorobg,
zmierzajgce do ograniczenia jej postepu nie sg zachowa-
niami zdrowotnymi. Wedtug polskich definicji przez za-
chowania zdrowotne rozumie sie wszelkie nawyki, zwy-
czaje, postawy, wartosci (uznane przez poszczegolnych
ludzi i grupy spoteczne) wskazujace na to, jaki jest czto-
wiek pod wzgledem zdrowotnym, jak pojmuje zdrowie,
w jaki sposéb nim dysponuje [4].

Wyrazem zachowan zdrowotnych jest rozpowszech-
nianie promocji zdrowia ukierunkowanej na profilaktyke,
publikacje réznorodnych poradnikéw reklamujacych die-
tetyke, relaksacje, aktywnos$é ruchowg itp. Pomimo dzia-
fan podejmowanych w odniesieniu do ww. dziedzin kultura
zdrowotna polskiego spotfeczenstwa jest nadal niska. Brak
odpowiednich nawykdéw higienicznych wigze sie z niewy-
starczajacym oddziatywaniem rodzicOw i nauczycieli oraz
niewielkg aktywnoscig edukacyjng stuzby zdrowia. Ten ni-
ski poziom kultury zdrowotnej spoteczenstwa przejawia sie
m.in. brakiem odpowiednich dziatan profilaktycznych. Na-
zbyt czesto cenimy zdrowie jedynie w chwilach, gdy je okre-
sowo lub stale tracimy, natomiast na co dzien nie wykazuje-
my odpowiedzialnosci za zdrowie wtasne i otoczenia [5,6].

Pod pojeciem dziatan zdrowotnych rozumiemy wszel-
kie formy aktywnosci, ukierunkowane na ochrong lub
osiaggniecie poprawy zdrowia, podejmowane przez ludzi,
niezaleznie od obowigzujgcego systemu opieki zdrowot-
nej. Do zachowan prozdrowotnych zalicza sie:

zachowania podejmowane przez osobe zdrowa

w celu osiggniecia lepszego stanu swojego zdrowia,

zachowania prewencyjne — kazda dziatalno$¢ oso-

by uznanej za zdrowg podejmowana w celu zapobie-
gania chorobom lub wykrycia choroby w stadium
przedklinicznym,

zachowania oséb uznanych za zdrowe, ale nalezg-

cych do grupy zwiekszonego ryzyka lub z racji swej

sytuacji zyciowej narazonych na wieksze niz prze-
cietne ryzyko zachorowania — zachowania zmierza-
ja do zapobiegania skutkom tych zagrozen,

zachowania zwigzane z zapewnieniem ciggfosci bio-
logicznej (zachowanie reprodukcyjne) — w celu zajscia

W cigze, zapewnienia jej prawidfowego przebiegu,

zachowania podejmowane w celu zabezpieczenia,

utrzymania lub poprawy zdrowia ptodu lub dziecka,
za ktore jest sig odpowiedzialnym,

zachowania zmierzajgce do poprawy warunkdéw sro-

dowiska [4].

Do zmian zachowah na rzecz zdrowia moze dojs¢ wte-
dy, gdy osoba spostrzeze, ze dotychczasowe zachowania
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czyniag jg podatng na chorobe, a konsekwencje braku
wtasciwych zachowan moga by¢ powazne, postrzegane
sg rowniez korzysci z podjecia dziatania prozdrowotnego
[7]. Zachowania zdrowotne to wskazniki postaw wobec
zdrowia, wynikajace z przyjetych przez jednostke warto-
$ci, dlatego wskazujg na potrzebe doradzania, wsparcia
i pomocy ludziom w ksztattowaniu ich stylu zycia.

Styl zycia

Pojecie ,styl zycia” stato sie popularnym okresle-
niem w sferze zdrowia publicznego w ciggu ostatnich
dekad. Poczgwszy od lat 80. XX wieku pojawia sig za-
réwno w oficjalnych dokumentach WHO, jak i w publi-
kacjach naukowych. Prowadzenie prozdrowotnego stylu
zycia zaktada eliminacje zachowan zagrazajgcych zdro-
wiu, okreslony sposéb odzywiania sig, unikanie tytoniu
i alkoholu oraz umiejetno$¢ zwalczania stresu. Promocja
zdrowia, wykorzystujac popularne powiedzenie ,Lepiej
zapobiega¢ niz leczy¢”, postawita sobie za cel propago-
wanie wsréd spoteczenstwa zdrowego stylu zycia [8].

Styl zycia to zespot postaw i zachowan zaréwno jed-
nostki, jak i catej spotecznosci. Zalezy od srodowiska,
norm spotecznych i kulturowych, w ktérych cztowiek
zyje, od osobistych przekonan, systemow wartosci i po-
staw [9]. Styl zycia oraz sktadajgce sie na nie zachowa-
nia zdrowotne ksztattujg sie przez cate zycie, poczynajac
od wczesnego dziecinstwa. Obecnie, pomimo narasta-
jacego zagrozenia ze strony dziatan destrukcyjnych, ja-
kie niesie ze sobg cywilizacja, promuje sie coraz czesciej
mode na zdrowy styl zycia. Niemniej jednak, jak poka-
zujg badania, 50% Polakéw nadal przejawia wadliwe za-
chowania zdrowotne, a blisko 90% nie tgczy pogorszenia
stanu swojego zdrowia z brakiem dbatosci o nie. Wyjat-
kowo wazna jest edukacja zdrowotna od najmtodszych
lat, gdyz zaniedbania w okresie dzieciecym mogg mie¢
znaczgce konsekwencje w przysztosci [10,11].

Utrzymanie dobrej kondycji fizycznej i psychicz-
nej powinno byé nadrzedng wartoscig kazdego czto-
wieka. Jest to zagadnienie interdyscyplinarne. Wszel-
kie zachowania zdrowotne ulegajag modelowaniu przez
cate zycie. Sg one przekazywane w procesie socjaliza-
cji, a tworzg sie w toku spotfecznych interakcji w dzie-
cinstwie i mfodosci pod wptywem informacji przekazy-
wanych przez rodzicéw, szkote, réwiesnikéw, srodki ma-
sowego przekazu i stuzby medyczne. Wptywy te nie sg
ustalone na zawsze, lecz podlegajg ciagtym zmianom
w wyniku interpretacji i sprawdzania sie w réznych sy-
tuacjach. Spoteczenstwo powinno wiedzie¢ o zaletach
i wadach zachowan, jakie wynikaja z okreslonych styléw
zycia. Powinny by¢ zapewnione warunki do realizacji za-
chowanh prozdrowotnych. Znajomos$¢ problematyki edu-
kacji zdrowotnej jest niezbednym czynnikiem w proce-
sie ksztattowania postaw i zachowan, a w konsekwencji
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w propagowaniu okreslonego stylu zycia. Jak wynika
z licznych obserwacji, stan Swiadomosci w odniesieniu
do szeroko pojetego zdrowia jest bardzo zréznicowany,
a poziom zachowan zdrowotnych dos$¢ czesto niski, stad
ogromne wyzwanie dla catego spoteczenstwa w kierun-
ku dziatah majacych na celu poprawe dotyczaca zacho-
wanh prozdrowotnych populaciji.

Zdrowy cztowiek, przychodzac na $wiat, otrzymuje
szanse dtugiego zycia i od niego samego zalezy petne
wykorzystanie tych mozliwosci. Zy¢ zdrowo, to znaczy
zy¢ zgodnie z zasadami zdrowego stylu zycia, czyli:

mie¢ wiedze o samym sobie,

utrzymywacé sity obronne organizmu,

nie naduzywacé lekéw,

utrzymywac wszechstronng aktywnos¢ fizyczng,

prawidtowo sie odzywiaé,

hartowaé sie,

rozwija¢ umiejetnosci walki ze stresem,

wyeliminowaé natogi.

Zaproponowane zasady zawierajg to, co jest moz-
liwe do osiaggnigcia przez kazdego cztowieka, co unie-
zaleznia go od czynnikdéw zewnetrznych czy genetycz-
nych. Wspotczesne dazenia polegajg na uswiadomieniu
ludziom tego, ze srodowisko naturalne i spoteczne oraz
wifasne zachowania zdrowotne i styl zycia sg gtéwnymi
determinantami zdrowia. Natomiast niedostatek zacho-
wan prozdrowotnych oraz wzrost wystepowania czynni-
kéw zagrazajgcych zdrowiu sg bezposrednig przyczyna
choréb, niesprawnosci i przedwczesnej $mierci.

Zywienie i jego wptyw na zdrowie
Odzywianie jest jedng z podstawowych funkcji zycio-
wych, jednym z najistotniejszych czynnikéw warunkujg-
cych zdrowie i zycie. Tylko prawidtowe odzywianie po-
zwala na catkowite rozwinigcie wszystkich mozliwosci
cztowieka, tak umystowych, jak i fizycznych. Racjonal-
ne zywienie polega na umiejetnym zestawieniu réznych
produktow spozywczych w celu zapewnienia ustrojowi
wszystkich niezbednych sktadnikéw pokarmowych. Bte-
dy zywieniowe odbijajg sie na zdrowiu i samopoczuciu.
Ich powszechno$¢ prowadzi do rozwoju choréb cywiliza-
cyjnych. Za prawidtowe zywienie uwaza sig takie, ktére
w petni pokrywa zapotrzebowanie organizmu ludzkiego
na wszystkie niezbedne dla jego funkcjonowania sktad-
niki pokarmowe. Polega ono na dostarczeniu do ustro-
ju pozywienia:
zawierajgcego wszystkie niezbedne sktadniki w ilo-
$ciach i proporcjach zgodnych z zaleceniami nauki
0 zywieniu,
regularnie, tzn. w okreslonych porach dnia, propor-
cjonalnie roztozonego na poszczegodlne positki,
przygotowanego zgodnie z wymogami sanitarno-
-higienicznymi [12].

Zachowania zdrowotne jako element zdrowego stylu zycia

W ciggu catego zycia cztowiek zjada 50-90 ton pozy-
wienia. Miliardy komdrek naszego ciata codziennie ob-
umierajg i muszg by¢ zastgpione przez nowe. Te nowe
komoérki powstajg z surowcédw, ktére dostarczone sa
W pozywieniu, co powoduje, ze jako$¢ jedzenia jest jed-
nym z gtéwnych czynnikéw warunkujgcych nasze zdro-
wie. Pozywienie to wszystkie jadalne czesci tkanek ros-
linnych lub zwierzecych w stanie naturalnym lub prze-
tworzonym, w postaci ptynnej lub stafej, ktére po do-
ustnym przyjeciu i przyswojeniu przez organizm moga
by¢ zréodtem réznorodnych sktadnikéw odzywczych [12].
Sktadnikami odzywczymi okreéla sie najmniejszg czg-
steczke organiczng lub nieorganiczng, ktérg po uwol-
nieniu w procesach trawienia organizm moze wchfongé
w przewodzie pokarmowym i wykorzysta¢ do swoich
celow [13]. Przyjmuje sig, ze pozywienie powinno czto-
wiekowi dostarczaé¢ ponad 40 niezbednych sktadnikéw
pokarmowych. Do skfadnikéw tych nalezg biatka, ttusz-
cze, weglowodany, sktadniki mineralne, witaminy i woda.
Wszystkie petnig w organizmie trzy podstawowe funk-
cje: budulcowe, energetyczne i regulujgce. Sktadnikami
spetniajgcymi funkcje budulcowg sa biatko, zwigzki mi-
neralne i woda. Do grupy sktadnikéw odpowiedzialnych
za funkcje energetyczng nalezg weglowodany, ttuszcze
i czesciowo biatko. Z kolei role regulujgca petnig witami-
ny i niektére sktadniki mineralne.

Biatka. Nalezg do tych sktadnikéw pokarmowych,
ktérych nie mozna zastgpié¢ innymi zwigzkami. Stano-
wig podstawowy element ptynéw ustrojowych i migéni
(ok. 75% suchej masy tkanek miekkich). Sg niezbedne
do wytwarzania sokéw trawiennych ciat odpornoscio-
wych. Biatkami sg m.in. hormony. Moga by¢ rowniez wy-
korzystane jako zrédto energii. Biatka niewykorzystane
do celéw anabolicznych ulegaja spaleniu, z 1 g biatka wy-
twarza sie okoto 4 kcal. Niedobor biatka w zywieniu do-
rostych wptywa niekorzystnie na przemiany ustrojowe,
obniza odporno$¢ organizmu na choroby, zmniejsza wy-
dolnos¢ psychiczng i fizyczng. Jego nadmiar jest rownie
szkodliwy, moze powodowac zaburzenia w metabolizmie
organizmu, sprzyjaé¢ chorobom watroby i nerek. Wielkos¢
zapotrzebowania organizmu na biatko uzalezniona jest
od wieku, ptci, charakteru wykonywanej pracy [14].

Ttuszcze. Sg obok weglowodanéw gtéwnym sktad-
nikiem energetycznym naszego pozywienia oraz dostar-
czajg ustrojowi niezbednych nienasyconych kwaséw
ttuszczowych, a takze witamin rozpuszczalnych w ttusz-
czach (witaminy: A, D, E, K). Ttuszcze stanowig okoto
10% masy ciata. Jako wysokokaloryczny sktadnik pokar-
mowy 1 g ttuszczéw dostarcza ustrojowi 9 kcal. Ttusz-
cze jadalne sg pochodzenia zwierzecego i roslinnego.
Spozywanie ich nadmiernej ilosci prowadzi do otytosci,
zwiekszenia stezenia cholesterolu we krwi, zwiekszenia
ryzyka wystgpienia groznych choréb, np. zawatu ser-
ca, udaru mézgu, cukrzycy. Optymalne normy spozycia
ttuszczu sa trudne do ustalenia, gdyz organizm moze go
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wytwarzaé z innych skfadnikow pozywienia, np. z weglo-
wodanow. Zapotrzebowanie na tfuszcze zalezy od zapo-
trzebowania kalorycznego organizmu, ktére z kolei zale-
zy od wieku, pfci, rodzaju wykonywanej pracy, a u kobiet
rowniez od stanu fizjologicznego. Uwaza sig, ze cztowiek
dorosty, lekko lub $rednio pracujacy fizycznie powinien
25-30% sumy dobowego zapotrzebowania kaloryczne-
go otrzymywacé w postaci ttuszczu [15].

Weglowodany. Stanowig najbardziej ekonomiczne
i najtatwiej przyswajalne zrédfo energii, 1 g weglowo-
dandéw dostarcza 4 kcal. Wiele tkanek wykorzystuje glu-
koze jako jedyne przyswajalne zrédto energii, np. mézgo-
wie, komorki szpiku, krwinki czerwone i migénie szkiele-
towe. W gospodarce wodnej i mineralnej organizmu cu-
kry zmniejszajg m.in. wydalanie skfadnikow mineralnych.
Dieta niezawierajgca weglowodandéw prowadzi do utra-
ty wody i sodu. Nadmierne spozycie cukréw prowadzi
do zaburzen metabolicznych, co sprzyja powstawaniu
otytosci, cukrzycy, miazdzycy.

Sktadniki mineralne. Sg grupg makro- i mikroele-
mentow, ktére biorg udziat w wielu procesach zycio-
wych organizmu. W zaleznosci od funkcji mozna je po-
dzieli¢ na trzy grupy:

grupa tworzgca elementy strukturalne ustroju: wapn,

fosfor, siarka,

grupa biorgca udziat w zachowaniu rownowagi kwa-

sowo-zasadowej i utrzymaniu potencjatu spoczynko-

wego bton komérkowych: séd, potas, magnez, wapn,
chlor, fosfor, siarka,

grupa wchodzaca w sktad réznych, niezbednych

do utrzymania zycia uktadéw enzymatycznych i hor-

monow badz biatek transportowych: zelazo, miedz,
cynk, mangan, jod, fluor.

Sktadniki mineralne wystepujg w produktach zyw-
nosciowych i w wodzie pitnej jako zwigzki nieorganicz-
ne, tworzace mieszaniny z pozostatymi sktadnikami po-
karmowymi badz tworzacymi zwigzki organiczne z biat-
kami, ttuszczami i weglowodanami.

Witaminy. Wystepujg w produktach spozywczych
w niewielkich ilo$ciach, mimo to sg niezbedne do zacho-
wania prawidfowego przebiegu proceséw metabolicz-
nych w organizmie. Witaminy dzielg sie na dwie grupy:
rozpuszczalne w ttuszczach (A, D, E, K) oraz rozpuszczal-
ne w wodzie (C, PP, grupa B). Do choréb powstajgcych
w wyniku braku witamin nalezy m.in. krzywica, szkorbut,
beri-beri, slepota zmierzchowa, pelagra, niedokrwistos$é
ztosliwa. Wymienione stany noszg nazwe awitaminoz.
Z kolei objawy powstajgce w wyniku niedostatecznej
zawartos$ci witamin w pozywieniu okresla sie¢ mianem
hipowitaminoz. Nalezg do nich m.in. krwawienia z dzig-
set, pekanie kacikéw ust (zajady). Ze wzgledu na duza
aktywnos¢ biologiczng witamin, zapotrzebowanie na te
zwigzki jest trudne do okreslenia. Jako normy zywienio-
we przyjmuje sie na 0got takie ilosci spozywanych wita-
min, ktére nie wywoftujg objawdéw niedoboréw [16].
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Woda. Nie jest sktadnikiem pokarmowym, ale jest
niezbedna do utrzymania zdrowia i zycia (zawartosé
wody w organizmie to ok. 70%). Jest ona rozpuszczalni-
kiem wielu sktadnikdw oraz ich no$nikiem po catym or-
ganizmie. Bierze udziat w procesie trawienia, regulacji
temperatury i usuwania produktéw przemiany materii.
Dobowe zapotrzebowanie na wode wynosi 1,5-2,6 litra.
Zuzycie wody jest uzaleznione od wielu czynnikéw i po-
winno by¢ stale uzupetniane, aby nie dopusci¢ do za-
chwiania bilansu wodnego organizmu.

W celu prawidtowego funkcjonowania ustroju wszy-
stkie wymienione skfadniki pokarmowe muszg by¢ sys-
tematycznie dostarczane w odpowiednich proporcjach
[17]. Normy zapotrzebowania energetycznego oraz
sktadnikéw pokarmowych przedstawia tabela 1.

Racjonalne zywienie polega nie tylko na zaspokoje-
niu w sposob optymalny zapotrzebowania organizmu na
kalorie i sktadniki pokarmowe, lecz takze roztozenie po-
sitkbw w ciggu dnia i odpowiedni dobdr produktéw prze-
znaczonych na jednorazowe spozycie. Dla dzieci i mfo-
dziezy najbardziej korzystne jest roztozenie ogolnej war-
tosci kalorycznej dziennego pozywienia na 4 lub 5 posit-
kéw. W przypadku dorostego cztowieka za najbardziej
korzystny nalezy przyjgé uktad 4-positkowy (mozna za-
stosowacé rowniez uktad 3-positkowy). Dla oséb w po-
desztym wieku wskazane jest czestsze spozywanie po-
sitkbw o mniejszej objetosci. Celem racjonalnego odzy-
wiania jest takze roztozenie positkéw prawidtowo pod
wzgledem kalorycznym. W Polsce przejawia sige tenden-
cja do spozywania niskokalorycznych $niadan i obfitych
kolacji, co jest btedem zywieniowym. Procent pokrycia
zapotrzebowania ustroju na sktadniki odzywcze w kaz-
dym positku powinien by¢ zblizony do roztozenia cato-
dziennej wartosci energetycznej pozywienia na positki
[18], ktoére przedstawia tabela 2.

Stres a zdrowie

Zdrowie psychiczne jest stanem organizmu i psychi-
ki cztowieka umozliwiajgcym maksymalny jego rozwdj
fizyczny, intelektualny i emocjonalny [19]. Nowoczesne
spofeczenstwo narzuca jednostce szybkie tempo zycia.
Ludzie wykonujg frustrujgca prace, sg bezrobotni, po-
$wiecajg zbyt mato czasu na rozrywki, dla rodziny i zna-
jomych. Stres jest nieunikniong czes$ciag zycia cztowieka.
Kazdy organizm staje wobec wyzwan, jakie stwarza $ro-
dowisko zewnetrzne i osobiste potrzeby. Wyzwania takie
moga by¢ zyciowymi problemami, ktére organizmm musi
sam rozwigzag, aby przetrwaé i méc dalej funkcjonowad.
Mozna je oceni¢ jako stresory. Stresor, to kazdy czynnik
potencjalnie szkodliwy dla organizmu, czy to fizycznie
czy psychicznie, wystawiajgcy na probe jego zdolnosci
adaptacyjne [20]. Nie istnieje zadna ogodlnie przyjeta kla-
syfikacja stresoréw. Uniwersalng zdolno$¢ wywotywania
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Tabela 1. Zalecane normy zywienia
Table 1. Prescribed norms of nourishment

energia i sktadniki odzywcze jedn./osobg/dzienn  kobieta mezczyzna
wiek: 2660 lat wiek: 2660 lat
masa ciata: 55 kg masa ciata: 75 kg
aktywno$¢ fizyczna: umiarkowana  aktywno$¢ fizyczna: umiarkowana
energia kJ 920 1255
kcal 2200 3000
biatko udziat energii G 70-90 75-100
zbiatka % 13-16 10-13
tluszcz udziat energii g 73 100
z tluszczu % 30 30
sktadniki mineralne Séd mg 575 575
Potas mg 3500 3500
Waph mg 900 900
Fosfor mg 700 700
Zelazo mg 18 15
Magnez mg 300 370
witaminy Wit. A ug 800 1000
Wit. E mg 9 10
Wit. C mg 70 70

Zrédto: Ziemianski $.: Nowa medycyna nr 5/95

|
Tabela 2. Podstawowy udziat poszczegdlnych positkow w pokryciu dziennego zapotrzebowania energetycznego organizmu
Table 2. Basic participation of individual meals in cover of daytime energetic needs of organism

rodzaj positku

procentowy rozktad catodziennego zapotrzehowania energetycznego na poszczegoélne positki

przy 3 positkach przy 4 positkach przy 5 positkach
| $niadanie 30-35 25-30 25-30
Il $niadanie - 5-10 5-10
obiad 35-40 35-40 30-35
podwieczorek - - 5-10
kolacja 25-30 25-30 15-20

Zr6dto: Sottysik J.: Droga ku zdrowiu. IWZZ, 1983

stanu stresu majag niewatpliwie bodzce silne, zagrazajace
zyciu cztowieka, ale rowniez bodzce bardzo stabe, choéby
zmieniajgca sie temperatura otoczenia. Istotg stresu nie
jest sita bodzca, ale jego znaczenie dla cztowieka, wptyw,
jaki wywiera na jego zycie lub prace. Wiele badan po-
twierdzito zwigzek pomiedzy stresujgcymi wydarzeniami
zyciowymi, takimi jak rozwéd, bezrobocie, powazna cho-
roba lub $mier¢ bliskiej osoby, a codziennymi wydarze-
niami, takimi jak brak satysfakcji w pracy, ztamanie pra-
wa. Okazuje sig, ze ktopoty wynikajgce z trudnosci dnia
codziennego odbijajg sig bardziej negatywnie na stanie

Zachowania zdrowotne jako element zdrowego stylu zycia

zdrowia niz sporadycznie pojawiajgce sie nawet bardzo
stresujagce wydarzenia zyciowe. Dowiedziono przy tym,
ze osoby, ktore w trakcie swojego zycia przeszty bardzo
stresujgce wydarzenia zyciowe, fatwiej znoszg trudno-
$ci dnia codziennego. Coraz wiekszg uwage zwraca sig
na znaczenie tych czynnikéw, ktére moga modyfikowa¢é
dziatanie tego samego stresora u réznych oséb. Zalicza
sie do nich trzy rodzaje uwarunkowan: umiejetnos¢ ra-
dzenia sobie ze stresem, cechy osobowosci i wsparcie
spoteczne. Méwigc o wptywie stresu na wystepowanie
choréb, mysli sig o trzech mozliwych sytuacjach:
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stres moze wywotywac bezposrednig psychofizyczng

reakcje, manifestujgca sie wystapieniem choroby,

stres moze mie¢ wptyw na zaktécenie zwyczajéw

i zachowan,

stres zwigzany z chorobg moze pocigga¢ za sobg

okreslone zachowania, ktére warunkujg przebieg

choroby [4].

Nadmiar naktadajgcych sie bodzcéw powoduje wy-
czerpanie organizmu, stabng jego zdolnos$ci mobilizacji
i reakcje obronne. Proces radzenia sobie ze stresem od-
bywa sig zawsze zaréwno w kontekscie wiasciwej osoby,
jak i sytuacji. Ma na celu dwie funkcje: zmniejszenie na-
piecia emocjonalnego oraz ograniczenie stresora, a na-
wet jego eliminacje.

Wptyw uzywek na zdrowie

Naduzywanie substancji wptywajgcych na zmia-
ne nastroju lub $wiadomosci wynika z checi cztowieka
do poszukiwania przyjemnosci. Pojecie uzywek nie jest
fatwe do zdefiniowania. Okresla sige nimi substancje wy-
stepujgce w stanie naturalnym w roslinach lub otrzymy-
wane sztucznie, stuzgce do pobudzania systemu nerwo-
wego. Do najczesciej stosowanych uzywek mozna zali-
czy¢ alkohol, tyton i kawe. Wszystkie uzywki sg szko-
dliwe dla zdrowia, spozycie ich pozostaje problemem
zdrowotnym i spotecznym. Dotyczy to zwtaszcza alko-
holu i tytoniu. Oba te $rodki powodujg powstanie zalez-
nosci psychicznej, a w przypadku alkoholu réwniez za-
leznosci fizycznej [18,21].

Alkohol. We wspétczesnych kulturach wyrdznia sie
trzy typy picia: $rodziemnomorski, anglosaski i skan-
dynawski. Dominujgcym modelem picia w Polsce jest
wzorzec skandynawski — alkohol wypijany jednorazo-
wo w duzej ilosci. Szczegdlng wrazliwos$é na spozycie

alkoholu wykazuje o$rodkowy i obwodowy uktad ner-
wowy. Najczesciej pojawiajg sie zaburzenia wegeta-
tywne: wahania ci$nienia krwi, zaburzenia rytmu serca,
wzmozona potliwosé¢, béle gtowy. Pojawia sie nadmier-
na pewnos¢ siebie, ozywienie i nieskoordynowane ru-
chy, co jest skutkiem wytgczenia systemu kontrolujagce-
go najbardziej ztozone i podatne na zaktdcenia proce-
sy psychiczne. W miarg zwigkszania stgzenia alkoholu
we krwi zaktéceniu ulegajg coraz prostsze, podstawo-
we czynnos$ci (mowa, koordynacja ruchowa, czucie). Na
tle natfogowego naduzywania alkoholu moga wystapi¢
powazne zaburzenia psychiczne, dochodzi do otepienia
umystowego, ostabienia pamigci, stopniowej degradacji
psychicznej, biologicznej i spotecznej [22,23]. Toksycz-
ne dziatanie alkoholu na organizm cztowieka przedsta-
wia tabela 3.

Tyton. Jest uzywka powszechng we wspdtczesnym
Swiecie, bedaca przyczyng wielu schorzen, takich jak za-
wat serca, nowotwory ztosliwe ptuc, krtani, przetyku, pe-
cherza moczowego, ktére w Polsce sg przyczyng 40%
zgondéw mezczyzn w wieku 35-69 lat. Gtéwny alkaloid
tytoniu — nikotyna jest zwigzkiem chemicznym o bar-
dzo silnych wtasciwosciach trujgcych. Dym tytoniowy
oprocz nikotyny zawiera rowniez tlenek wegla, smoty
tytoniowe, cyjanowodor, tlenki azotu, siarkowodér, ni-
kiel, kadm, a takze substancje rakotwdrcze i promienio-
tworcze (benzopiren, polon). Badania naukowe wykaza-
ty, ze wskaznik wzrostu $miertelnos$ci na raka ptuc jest
proporcjonalny do wzrostu konsumpcji papieroséw [7].
Palenie papieroséw, zwtaszcza natogowe zostato uzna-
ne przez WHO za jeden z gtéwnych czynnikéw ryzyka,
majacych istotny wptyw na wystepowanie choréb cy-
wilizacyjnych [24].

Tabela 3. Toksyczne dziatanie alkoholu na organizm cztowieka
Table 3. Toxic effect of alcohol on human organism

przewdéd pokarmowy uktad krwiono$ny

uktad oddechowy uktad moczowy

stany zapalne btony $luzowej

jamy ustnej i gardfa szczego6lnie na twarzy

rozszerzenie naczyn krwiono$nych,

niezyt gérnych drég
oddechowych

zapalenie kiebuszkéw nerkowych

ostre niezyty zotadka

i dwunastnicy i do czaszki

krwotoki wewnetrzne do jamy brzusznej

zapalenie ptuc zapalenie cewki moczowej

sttuszczenie i marsko$¢ watroby obrzeki

gruzlica zapalenie gruczotu krokowego

zylaki przetyku stiuszczenie mig$nia sercowego

niedozywienie niewydolno$¢ prawo-

i lewokomorowa

stany zapalne, marsko$¢ trzustki

Zrédto: Cibor R.: Struktura ,Ja” a motywy podejmowania leczenia odwykowego. Wydaw. Uniwersytetu Slaskiego 1994
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Aktywnosé fizyczna i jej znaczenie
dla zdrowia

Od tysigcy lat znany jest korzystny wptyw aktywno-
$ciruchowej na zdrowie. Opisany byt juz w starozytnosci
przez Hipokratesa (mens sana in corpore sano — w zdro-
wym ciele zdrowy duch), na jego temat pojawity sie zapi-
sy w Biblii i Koranie (stosuj éwiczenia, ktére spalg zte pro-
dukty przemiany) [25]. We wspodtczesnym $wiecie doszto
do drastycznego zmniejszenia aktywnosci fizycznej czto-
wieka. W zyciu codziennym przyczynia sie do tego moto-
ryzacja, automatyzacja produkcji, siedzacy tryb pracy
i wypoczynku. Korzystny wptyw aktywnosci ruchowej
na zdrowie cztowieka przedstawia tabela 4.

Wszystkie ssaki potrzebujg statej aktywnosci fizycz-
nej. Cztowiek posiadajgcy ponad 600 mie$ni wymaga-
jacych éwiczen nie jest pod tym wzgledem wyjgtkiem
[25]. Zwiekszona aktywnos$é fizyczna owocuje wzro-
stem parametréw sity, wytrzymatosci, koordynacji i in-
nych cech motoryki, podnosi ogélng sprawnos$¢ psycho-
fizyczng, a tym samym wptywa na dobre samopoczucie
[26]. Przeciwdziata zmeczeniu oséb pracujgcych umysto-
wo, kompensuje monotonig pracy, ciggfe napiecie, stres.
Aktywnos$é ruchowa podejmowana w sposob regular-
ny i utrzymywana w granicach tolerancji ustroju daje
w efekcie nie tylko przyrost masy miesniowej, ale tez
wzmochienie kosci i stawéw. Réowniez uktad krgzenia re-
aguje na zwigkszong aktywnos¢ fizyczng. Pod wptywem
wysitku zwieksza sig ilo$¢ krwi krazgcej oraz pojemnosé
wyrzutowa serca, co dziata korzystnie na warunki krgze-
nia ustrojowego. Zapewniajg one dobre ukrwienie narzg-
dow i migsni podczas pracy, co oznacza lepsze ich odzy-
wienie oraz szybsze usuwanie produktéw przemiany ma-
terii. To z kolei wptywa réowniez na prawidtowe funkcjo-
nowanie watroby (wzrasta zapas glikogenu i usprawnia
jego udziat w przemianach energetycznych), gruczotéw
dokrewnych, gospodarke hormonalng i enzymatyczng
[27]. Wskutek zwiekszenia aktywnosci fizycznej pogte-
bia sie i przyspiesza oddech, powieksza sie pojemnos$é

|
Tabela 4. Korzystny wptyw aktywnosci ruchowej na zdrowie
Table 4. Advantageous influence of motor activity on health

Aktywnosé fizyczna

zZmniejsza zwigksza

ryzyko wystapienia choroby 0go6Ina kondycje fizyczng
wiencowej i zawatu serca i psychiczng

nadwage wydolnos$¢

krazeniowo-oddechowa
wykorzystanie tlenu z powietrza
atmosferycznego
0g6lng odpornos$é na czynniki
zakazne i niezakazne

napiecie nerwowe
stezenie cholesterolu

Zrédto: Czarnecki W.: Aktywnosé fizyczna a zdrowie. Fundacja
im. Jana Pawta Il, 1998

Zachowania zdrowotne jako element zdrowego stylu zycia

ptuc, co znakomicie utatwia dotlenienie organizmu. Wy-
godny tryb zycia w komforcie cywilizacyjnym, stronie-
nie od rekreacji ruchowej i sportu sg najwazniejszymi
przyczynami nieprawidtowosci rozwojowych, wad po-
stawy, nerwic neurowegetatywnych, otytosci, cukrzycy,
choroby nadcis$nieniowej i wielu innych tzw. choréb cy-
wilizacyjnych [26].

Podsumowanie

Zachowania zdrowotne odgrywaijg istotng role w pro-
cesie ochrony zdrowia. Jednocze$nie nie moga sie obejsé
bez analizy motywacji, czuwania nad wiasnym rozwo-
jem, bez ksztattowania swoich przekonanh przez edukacje
zdrowotng, jako niezbedng cze$¢ poprawy stanu zdro-
wia spoteczenstwa. Dlatego tez cztowiek powinien po-
dejmowac dziatania zmierzajgce do osiggnigcia jak naj-
wyzszego standardu zycia, umieé ocenia¢ swoje przy-
zwyczajenia i zmienia¢ swoj styl zycia tak, aby zachowaé
zdrowie do pdznej starosci. Modyfikowanie zachowan
zdrowotnych nie jest sprawg ani tatwg ani powszech-
na, szczegolnie, jesli chodzi nawyki zdrowotne, ktére
powinny by¢ praktykowane regularnie i automatycznie,
tak aby stanowity normalny, codzienny element nasze-
go stylu zycia.
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XXI Swiatowy Kongres Alergii,
Buenos Aires, 6-10 grudnia 2009
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Klinika Chordb Infekcyjnych i Alergologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej

Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Co 2 lata alergolodzy spotykajg sie na Kongresie
Swiatowej Organizacji Alergii (World Allergy Organiza-
tion — WAQ). W 2009 roku XXI Kongres WAO odbyt sig
w stolicy Argentyny — Buenos Aires. Podobnie jak w la-
tach ubiegtych, byto to duze spotkanie gromadzace kil-
ka tysiecy uczestnikow ze wszystkich regionéw Swiata.
W ciggu 4 dni odbyto sig okoto 150 réwnolegtych sesji
i sympozjéw dotyczacych wszystkich aspektéw wspot-
czesnej alergologii. Wygtoszono ponad 500 wyktadéw
i zaprezentowano w réznej formie ponad 1000 doniesien.
Kongres byt tez okazjg do przedstawienia wynikow wielu
duzych, wieloosrodkowych badan klinicznych, jak réw-
niez nowych uaktualnien stanowisk réznych gremiow,
m.in. roboczej grupy Swiatowej Organizacji Zdrowia
(World Health Organization - WHO) w sprawie definicji
cigzkiej/niekontrolowanej astmy i uaktualnienia raportu
zespotu ekspertow NHLBI-NIH o znaczeniu fenotypow
astmy. Od wielu lat Polskie Towarzystwo Alergologicz-
ne jest cztonkiem WAO, dlatego na Kongresie mieli§my
takze polska sesje. Zgodnie ze wspodtczesnym trendem
istotng czescig Kongresu byty prezentacje wiedzy wtér-
nej uzyskiwanej z przetworzenia wiedzy opublikowanej
przezinnych autoréw. Ten typ dziatalnosci naukowej jest
coraz bardziej popularny i dlatego powstaje coraz wiecej
osrodkoéw prowadzgcych tego typu dziatalno$¢ o réznej
nazwie np. Center of Excellence for Research Transfer of
Research and High Education University of Florence.

Uczestnictwo w $wiatowych kongresach medycz-
nych jest coraz trudniejsze. Wyboér, wydawatoby sie
dobrze zapowiadajgcej sie sesji, nie zawsze jest trafny.
W trakcie tego Kongresu staratem sie wystuchaé wszyst-
kich wyktadéw i doniesien ustnych oraz obejrze¢ plaka-
ty dotyczace lekow przeciwhistaminowych (LP), ktére sg
podstawowym narzedziem farmakoterapii alergologicz-
nej. W swym sprawozdaniu chciatbym omoéwi¢ ten za-
kres tematyki Kongresu.

Tylko w niewielkim stopniu problematyka stosowa-
nia LP drugiej generacji (niesedatywnych) byta wiodg-
cym przedmiotem ustnych doniesien Kongresu. Mozna

XXI Swiatowy Kongres Alergii, Buenos Aires, 6-10 grudnia 2009

ja byto dostrzec w kilku doniesieniach ustnych oraz kilku-
nastu doniesieniach plakatowych, przy czym najwig-
cej z nich dotyczyto desloratadyny i loratadyny. Ogél-
nie mozna oszacowaé, ze poszczegolne LP byty wiodg-
cym tematem: cetyryzyna — 7 doniesien, desloratadyna
- 13, feksofenadyna - 3, lewocetyryzyna - 3, loratady-
na - 16.

Z ciekawszych komunikatéw warto wymienié donie-
sienie rosyjsko-amerykanskie sugerujgce istotny udziat
receptoréw H3 i H4 dla histaminy w regulacji syntezy IgE
u chorych na pytkowice. Rowniez wyktady prof. M. Chur-
cha i M. Maurera — w jedynej sesji Kongresu poswie-
conej w gtdwnej mierze LP, sponsorowanej przez firme
Uriach pt. “"The scope of pharmacological and clinical
aspects of modern antihistamines”, dotyczace wtasci-
wosci farmakologicznych i skutecznosci nowych LP byty
interesujgce. Wyktadowcy podkreslili te wtasciwosci LP,
ktére mogg decydowaé o wyborze konkretnego leku
w przysztosci, w sytuacji zalecen stosowania ich w le-
czeniu przewlektej pokrzywki w wiekszych dawkach niz
dotychczas zalecane. Sporo uwagi poswiecili tez ostat-
nio zarejestrowanemu LP - rupatadynie.

Stosowanie wiekszych niz zalecane dawek LP cia-
gle dotyczy tylko przewlektej pokrzywki i brakowato do-
niesien o stosowaniu wiekszych dawek LP w przypadku,
np. alergicznych niezytéw nosa (ANN). Badacze z We-
nezueli przedstawili, odmienne od dotychczas znanych,
stanowisko co do poprawy wskaznikéw objawoéw u cho-
rych stosujacych GKS donosowy (mometazon) po uzu-
petnieniu leczenia desloratadyng i lewocetyryzyng w ty-
powych dawkach. Wbrew wnioskom z wczes$niejszych
prac innych autoréw, tym razem po uptywie 4 i 8 tygodni
takiego skojarzonego leczenia ANN stwierdzili istotne
w poroéwnaniu z placebo zmniejszenie wskaznikéw obja-
wow, w stopniu podobnym dla obu badanych lekéw.

W przypadku zastosowan LP w ANN dominowaty
doniesienia z badan dokumentujgcych skutecznos$¢ de-
sloratadyny wiekszg niz placebo we wptywie na rozma-
ite wskazniki oceny i aspekty ANN. Badania wegierskie,
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u 100 dzieci chorych na ANN lub pokrzywke w wieku
1-5 lat, wykazaty skutecznos$¢ i wysokie bezpieczen-
stwo desloratadyny w postaci syropu w tej grupie wie-
kowej. W sprawozdaniu z badania ACCEPT2 podkreslo-
no ewidentny hamujgcy wptyw 12-tygodniowego lecze-
nia desloratadyng w dawce 5 mg/dobe na takie objawy,
jak blokada nosa, co korelowato ze wskaznikami jako-
$ci snu i dziennego zycia. Jednak w badaniach poréw-
nawczych desloratadyny z nowym lekiem hamujgcym
synteze leukotrienéw i uwalnianie mediatoréw przeciw-
zapalnych z eozynofiléw (IG-RD-001 lub Ze 339) wykaza-
no istotnie lepszy wptyw nowego leku na blokade nosa
niz desloratadyny, ktérej dziatanie autorzy okreslili jako
poréwnywalne z placebo.

Badacze japonscy podkreslili, ze celowe jest kojarze-
nie leku przeciwleukotrienowego — pranlukastu (w Pol-
sce niedostepny) z feksofenadyng w hamowaniu za-
ostrzen ANN i astmy w przebiegu uczulenia na pytek
cedru japonskiego. Obserwacja ta jest zgodna z do-
tychczasowymi pogladami dotyczacymi stosowania in-
nych lekéw przeciwleukotrienowych (montelukast, zafir-
lukast) w ANN. Inni badacze japonscy korzystnie oceni-
li wczesne stosowanie LP — bepotasyny w postaci kropli
do oczu w leczeniu objawéw ocznych pytkowicy w prze-
biegu uczulenia na pytek cedru japonskiego. Lek ten, za-
rejestrowany w 2000 roku w Japonii, mimo dowodéw
skutecznosci nie zdobyt, jak dotad, wiekszej popularno-
$ci. Zgodnie z oczekiwaniami, badania nad kombinacja
desloratadyny z pseudoefedryng, podobnie jak badania
innych autoréw nad kombinacjg loratadyny i pseudo-
efedryny, wykazaty obiecujgce efekty w aspekcie krot-
kotrwatych zastosowan u chorych z ciezkimi objawami
ANN z dominacja blokady nosa. Badacze z Syrii, w swym
doniesieniu, podkreslili zas, ze réwniez funkcje seksual-
ne mierzone za pomocg wskaznika funkcji seksualnych
(Female Sexual Function Index i International Index of
Erectile Function), a nie tylko dotychczas uznane i sto-
sowane typowe miary jakosci zycia, ulegajg zdecydowa-
nej poprawie u chorych obu pfci na alergiczne zapale-
nie spojowek po stosowaniu desloratadyny 5 mg/dobe
przez 30 dni.

Sporo doniesien dotyczyto ocen nowych zalecen sto-
sowania niesedatywnych LP w wiekszych niz zalecane
dawkach w leczeniu przewlektej idiopatycznej pokrzyw-
ki. Prace te, zwtaszcza badaczy hinduskich, dokumen-
towaty wyrazny wzrost skutecznosci i lepsza kontrole
choroby, co jednak wigzato sig ze wzrostem dziatan nie-
pozadanych, zwfaszcza sedacji. W przypadku pokrzyw-
ki i ANN, na podstawie zgtoszen po zarejestrowaniu
leku, pozytywnie oceniono bezpieczehstwo zarejestro-
wanego, cho¢ obecnie rzadko w Polsce stosowanego,
LP — ebastyny.

Wsréd doniesien kazuistycznych zwigzanych ze sto-
sowaniem LP uwage zwracat plakat badaczy hiszpan-
skich dotyczacy przypadku paradoksalnej pokrzywki

196

ewidentnie indukowanej zastosowaniem LP. Problem
jest znany od dawna, ale ciggle przywotywany w kon-
tekscie kazuistyki.

Badacze z Kazachstanu udokumentowali, ze gene-
ryczna lewoceteryzyna (l-cetrizet) w dawce 5 mg/dobe
stosowana przez 5 dni jest tak samo skuteczna jak lek
oryginalny w redukcji epizodéw $wigdu alergiczne-
go i niewiadomego pochodzenia. Zwiekszenie dawki
do 2 razy 5 mg/dobe stosowane przez kolejne 5 dni po-
prawia skutecznos$¢, ale u czesci chorych wywotuje istot-
ng sedacje, ustepujgcg po odstawieniu leku. Co cieka-
we, w Kazachstanie stosowanych jest ponad 50 réznych
niesedatywnych LP, przy czym sg to prawie wytacznie
(98%) leki generyczne: cetyryzyny, loratadyny, ebasty-
ny, feksofenadyny, desloratadyny i lewocetyryzyny. Naj-
drozszym LP w tym kraju jest desloratadyna, a najtan-
szym lewocetyryzyna (10 tab. po 5 mg kosztuje tylko
od 0,75 do 1 euro).

Badacze wtoscy pozytywnie ocenili protekcyjne dzia-
tanie nowego LP — rupatadyny, bedgcego blokerem re-
ceptora H1 i antagonistg czynnika aktywujgcego ptyt-
ki, na indukowane przez $wiatto — rumien i $wiad u cho-
rych na pokrzywke swietlng. Doniesienie to poszerza na-
sze do$¢ skromne mozliwosci lecznicze oraz rzuca nowe
$wiatto na patogeneze tego rodzaju pokrzywki.

Kongres dowiodt, ze w terapii LP w najblizszym cza-
sie raczej nie zanosi sie na rewolucyjne zmiany. Zrézni-
cowana co do ilosci dla réznych LP liczba prac, dotyczy
przede wszystkim praktycznych aspektéw — coraz bar-
dziej szczegétowych ocen obecnie dostgpnych mozliwo-
$ci, dokumentujgcych ich duzg skuteczno$é oraz wyso-
kie bezpieczenstwo za pomoca rozmaitych wskaznikéw,
szczegolnie w ANN i pokrzywkach.
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List Mistrza Arnolda de Villanova
do Najjasniejszego Pana, Kréla
Aragonii o chronieniu sie przed zarazg

A letter from Arnold de Villanova to His Highness
King of Aragon on the ways of protection against plague

Stanistaw lInicki', Robert A. Sucharski?

1 Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Stanistaw llnicki
Z|nstytut Badan Interdyscyplinarnych , Artes Liberales” Uniwersytetu Warszawskiego; dyrektor: prof. zw. dr hab. Jerzy Axer

Streszczenie. Z tacinskiego rekopisu, znajdujacego sie w zhiorach Biblioteki Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie,
odczytano XV-wieczna kopie listu z 1310 roku Arnolda de Villanova, adresowanego do kréla Aragonii Jakuba Il
Sprawiedliwego i zawierajgcego zalecenia higieniczne dla wojska. Tekst ten skonfrontowano ze skolacjonowana wersja
listu, opracowang na podstawie 4 zachowanych jego kopii. Tekst ujednolicony przettumaczono na jezyk polski, zaznaczajgc
réznice miedzy nim a kopig krakowska. Podkreslono znaczenie wymienionego dokumentu na tle $redniowiecznego
pi$miennictwa z dziedziny medycyny wojskowej. Przedstawiono krdotko sylwetke i dziatalno$¢ Arnolda de Villanova

oraz jego miejsce w historii medycyny. Na podstawie polskiego przektadu listu poréwnano zawarte w nim zalecenia

z analogicznymi zaleceniami zawartymi we wspodtczesnych instrukcjach i podrecznikach epidemiologii wojskowe;.

Stowa kluczowe: Arnold de Villanova, higiena wojskowa, medycyna wojskowa okresu sredniowiecza

Abstract. A 15th-century copy of a letter written in 1310 by Arnold de Villanova to the King of Aragon, James Il the Just,
and containing hygiene recommendations for the armed forces has been read from a Latin manuscript included in the
collection of the Jagiellonian University Library in Krakéw, Poland. The text was compared with a collated version

of the letter, developed on the basis of its four existing copies. The consolidated text was translated into Polish, and

the differences between this version and the Cracow copy have been highlighted. The importance of this document among
medieval publications on military medicine was stressed. Arnold de Villanova’s profile and activity, his place in the history
of medicine were. Based on the Polish translation of the letter, the recommendations included in the Polish translation

of the letter were compared with current recommendations contained in contemporary instructions and handbooks

of military epidemiology.

Key words: Arnold de Villanova, medieval military medicine, military hygiene
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W zbiorze rekopiséw Biblioteki Uniwersytetu Jagiellon-
skiego (Rkps BJ) w Krakowie, wéréd pism astronomicznych
i astrologicznych, znajduje sie cenny dokument $rednio-
wiecznej medycyny wojskowej — XV-wieczna kopia listu
z 1310 roku Arnolda de Villanova, adresowanego do kréla
Aragonii Jakuba Il Sprawiedliwego (1291-1327) pt. ,Epistu-
la magistri Arnoldi de Villa Nova ad dominum regem Arago-
nie de preservacione ab epidemia” (L/ist Mistrza Arnolda de
Villanova do Najjasniejszego Pana, Krdla Aragonii o chronie-
niu sie przed zarazg) [1-3]. Na $lad tego rekopisu natrafilismy

Adres do korespondencji: dr hab. med. Stanistaw lInicki
Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego CSK MON WIM,
ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44

tel. +48 22 681 64 50, e-mail: ilnickis@wim.mil.pl

w trakcie prac nad edycja przektadu XVI-wiecznego dzie-
fa Antoniego Schneebergera ,,De bona militum valetudine
conservanda liber ..."” (Ksiega o zachowaniu dobrego zdro-
wia Zotnierzy...) [4]. Przegladajgc bibliografie publikacji Ar-
nolda de Villanova, cytowanego przez Schneebergera, na-
tknelismy sie na ,wojskowy” tytutf ,Tractatus de regimine
castra sequentium” (7raktat o zasadach obowigzujacych
Zotnierzy) [5]. Idac tym tropem ustalili§my, na podstawie
publikacji Michaela R. McVaugha [6], znawcy spuscizny Ar-
nolda de Villanova, ze pod okresleniem ,traktat”, sugeruja-
cym dtuzszg rozprawe naukowag, kryje sig krétki tekst z za-
leceniami higienicznymi dla wojska.
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Zachowaty sie 4 kopie tego listu, 3 w postaci ma-
nuskryptéw znajdujgcych sie w Bibliotece Watykanskiej,
Bibliotece w Monachium i Bibliotece Uniwersytetu Ja-
giellonskiego w Krakowie oraz czwarta, opublikowana
w 1504 roku (w pierwszym wydaniu jego dziet zbioro-
wych) na podstawie rekopisu odnalezionego w osobi-
stej bibliotece Arnolda de Villanova. Michael R. McVaugh
dokonat skolacjonowania tych kopii i opublikowat ujed-
nolicong wersje listu pod tytutem: ,Regimen quod fecit
Arnoldus de Villa Nova ad Regem Aragonie in Transitu
Almarie” (Zasady ustalone przez Arnolda de Villanova
do Krdla Aragonii w drodze pod Almerie) [6].

Tekst ten powstat w styczniu 1310 roku podczas po-
dréozy Arnolda de Villanova z Sycylii do Almerii, nale-
zacej do emiratu Granady, ktérg oblegat w tym czasie
protektor Arnolda de Villanova, krél Aragonii — Jakub Il
Sprawiedliwy. List zawiera praktyczne rady higieniczne
przydatne podczas wyprawy wojennej, oparte na obser-
wacji, tradycji medycznej i zdrowym rozsadku, bez bez-
posredniego odwotywania sie do éwczesnych autory-
tetéw medycznych. W zaleceniach Arnolda de Villanova
znalez¢ mozna jednak $lady lektur ,Epitoma rei militaris”
(Zarysu wojskowosci) Flawiusza Wegecjusza Renatusa
(2. potowa IV w.n.e.) oraz ,Liber ad Almanzorem” (Ksiegi
o naukach lekarskich) perskiego lekarza Ar-Raziego, Rha-
zesa (865-925) [6-9]. Mimo niewielkich rozmiaréw ,Re-
gimen...” Arnolda de Villanova zajmuje szczegolng pozy-
cje wsréd nielicznych, powstatych w $redniowieczu tek-
stéw z medycyny wojskowej. Przede wszystkim dlatego,
ze koryguje utrwalong wsrod historykéw opinie o catko-
witym braku zainteresowania éwczesnych lekarzy pro-
blemami higieny wojskowej. Z drugiej strony list, pisa-
ny w niedogodnych warunkach morskiej podrézy, moze
Swiadczy¢ o naglgcej potrzebie przeciwdziatania zarazie
w obliczu strat ponoszonych przez oblegajgce Almerig
wojska Krola Aragonii [8,9].

Przedstawiony w pracy przektad , Listu ... ” oparty
jest na krytycznej edycji Michaela R. McVaugha [6]. Naj-
wazniejsze réznice pomiedzy tg edycjg a rekopisem kra-
kowskim podano w przypisach do ttumaczenia.

Arnold de Villanova (zwany tez Arnau de Vilano-
va, Arnaldus de Villa Nova, Arnold de Villa Nova; ryc. 1),
urodzit sig okoto 1235 roku w Walencji, zmart w 1312
roku na morzu, podczas podrézy z Genui do Awinio-
nu, spieszgc do chorego papieza Klemensa V. Studio-
wat teologieg, jezyki (arabski i hebrajski), filozofie arab-
ska, a przede wszystkim alchemig, astrologig i medycy-
ne. Przez okoto 10 lat byt profesorem i rektorem uni-
wersytetu w Montpellier. Potem przebywat w Paryzu,
ktéry opuscit zagrozony represjami za dziatalno$¢ refor-
matorsko-religijng. Schronienie znalazt na dworze kro-
la Sycylii — Jakuba, przysztego kréla Aragonii. Arnold
de Villanova jako jeden z pierwszych stosowat chemig
w medycynie. Na podstawie arabskiej receptury desty-
lowat alkohol etylowy z wina. Przypisuje mu sie odkrycie
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Rycina 1. Arnold de Villanova (1235-1311) [10]
Figure 1. Arnold de Villa Nova (1235-1311) [10]

lakmusu. Wywierat wielki wptyw na medycyne az do po-
czatku XVIl w. Sposrdd jego licznych, wielokrotnie wyda-
wanych w XVI i XVII w. dziet medycznych najwigkszym
uznaniem cieszyty sie ,Parabolae medicationis secun-
dum instinctum veritatis aeternae” (Parabole o leczeniu
wedlug instynktu wiecznej prawdy) i ,Breviarium prac-
ticae a capite usque ad plantam pedis” (Brewiarz prak-
tyki od gfowy az do podeszwy). Aktualno$¢ zachowaty
jego aforyzmy np. ,Qui universale cognoscit, particula-
re autem ignorat, multoties in curatione peccabit” (NVa-
der czesto pomyli sie w kuracji ten, kto zna ogdlne, a nie
zna poszczegolnego) albo ,,Qui non ut sapiat, sed ut lu-
cretur, addiscit in facultate, quam elegit, efficitur aborti-
vus” (Kto sie uczy na tym wydziale [lekarskim], jaki wy-
bral, nie dla wiedzy, lecz dla zysku, z tego sie wytwarza
pfdd niedonoszony) [11-14].
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Rycina 2. Faksymile kopii ,Listu Arnolda de Villanova do kréla Aragonii Jakuba Il Sprawiedliwego” [1]
Figure 2. Facsimile of the copy of the letter from Arnold de Villa Nova to the King of Aragon, James Il the Just [1]
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Teksty zrodiowe

Epistula magistri Arnoldi de Villa Nova
ad dominum regem Aragonie de preservacione
ab epidemia’ (ryc. 2)

Exercitus debet castra metari ad longinquam stacio-
nem a [nadpis.: in] locis [nadpis.: non] paludosis et ubi-
cumque castra metantur, semper dominus [nadpis.: rex]
collocabatur [popr. na: collocabitur] ex parte, a qua fla-
bunt venti montium aut terreni seu Zephirus id est Gar-
binus, a [popr. na: et] quolibet sero accipiens de pomis
ambre [nadpis.: rum; skresl.: su] unum citrum vel huius
et madefactum in vino ponetur supra prunas intra ten-
torium, ubi iacebat rex. Aureole vero [skresl.: quod sci-
tis; dopis. na marg.: sicus] tenebit ad caput, scilicet coro-
nam vel sertum vero de lapidibus gestabat [popr. na: ge-
stabit] de die ad collum pendens usque ad pectus.

Modus castra metandi

Quando exercitus transferri debuerit de loco ad lo-
cum, semper ad distanciam unius miliaris vel duorum
precedant predices grossis soleis calceati, qui tam in via,
quam circa contemplabuntur, an fuerint iactati vel semi-
nati tribuli ferrei [dopis. na marg.: vel alterius disposi-
cionis] et colligent.

Scrutinium aquarum

In fontibus scrutabuntur, utrum sit ibi lapis mobilis et
concavus vel palus infixus et prius extrahant, quam sibi
[nadpis.: de] aguam bibant. Similiter si fuerint [nadpis.:
ibi] herbe non radicate sed morte [nadpis.: mortue; do-
pis. na marg.: mortue]. In struminibus [nadpis.: flumini-
bus] animadvertent, utrum aliqualis trabis longa sit ibi
transversaliter posita vel collocata et si hauriri [nadpis.:
amoveri] non possint, tunc supra ipsam hauriatur aqua
vel, si sunt, tunc longe saltim ad unum miliare. [skresl.: In
citernis; dopis. na marg.: in cisternis] autem et puteis fiat
scrutinium dictum in fontibus et inde docebitur si mas-
sa vel piscea, vel victuosa iacebit in fundo. Extrahatur
et si [skresl.: recusetur] fuerit ci[dopis.: s]terna, [skresl.:
excrusetur; dopis. na marg: recusetur], aqua autem pura
hauriatur primo.

Aliud optimum

Si predictum scrutinium fieri nequeat, tunc pannus
subtilissimus et candidissimus lineus in aqua madefiat
[nadpis.: perfecte] et statim complicetur absque com-
pressione. Sic complicant et cum corda ligatum pen-
debit ad solem vel ad aerem et cum videbitur exsicca-
tus, explicabitur. In quo, si macule cuiuscumque colo-
ris appareant, certum est aquam [skre$l.: esse; dopis.
na marg.: esse] pestiferam. Si vero nusquam appare-
at macula, iam salubris erit. [nadpis.: Et] ut exercitus ab

1 Tekst odczytany przez starszego kustosza Biblioteki Ja-
giellonskiej Anng Kozfowska z rekopisu sygn. BJ 566, f. 146v;
$rodtytuty podkreslone w rekopisie.
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epidemia [dopis. na marg.: melius] preservetur, ubique
extra eius limites fiant quasi per modum fossarii [nad-
pis.: fossati] fovee, in quibus cadavera et superfluita-
tes animalium proiciantur et cum semiplene fuerint, ter-
ra cooperiantur.

Pulvis communis omnibus [dopis. na marg.: pulvis
contra pestilenciam]

Et universi [skresl.: cum?; dopis. nizej: cum] cibis
utantur pulvere [f. 146vb] coriandris puliti in aceto et
[nadpis.: ex]siccati, ut eciam efficacius preservetur, su-
mant in ieiunio [skresl.: facto; dopis. na marg.: pul<ve-
rem> saltem] subscriptum p<ulverem> saltim de qu-
arto in quartum diem. Recipe florum camomille partem
unam, grana, de qua fit tinctura pannorum, partes duas,
usnee id est mussa alba, id est muscus, qui nascitur in
arboribus, partes tres [dopis. na marg.: ceterac sicci ad
pondus omnium]. Sumatur unum coclear cum zuccara
simplici vel zuccara rose aut melle ro<se> et superbi-
batur aliquantulum boni vini, vel pauperes superbibant
unum [skresl.:?; nadpis.: ciatum de] ptisane [nadpis.: ter-
cie; dopis. na marg.: ciantum?] decoccionis cum duplo
graminis effoliati. Omnes etiam habeant pillemus alcan-
ne, quo etiam collum tegatur.

Ptisana optima omnibus sic fit

Una scutella ordei ponetur in aqua tante quantitatis,
quod ordeum cooperiatur [nadpis.: in] munda olla vitre-
ata vel lebete stagnato et sic bullietur unico fervore ad
lentum ignem, postea colabitur et simili modo iterum
bullietur et colabitur. Deinde tercia vice ponetur in de-
cem scutellis aque cum quinque m<anipulis> graminis
[dopis. na marg.: alias duobus] effoliati et loti et tunc to-
tum bullietur ad lentum ignem et clarum, usque ad con-
sumpcionem fere medietatis aque. Postea deponetur ab
igne et usui [nadpis.: re]servabitur sive colatum, sive
[skresl.: eciam; dopis. na marg.: colatum] colatum non.

Pulvis optimus febricitantibus omnibus

Cuiuscumque sit etatis aut sexus vel condicionis, da-
bitur in ieiunio pulvis factus de pane cuculi, sic scilicet,
quod unum coclear admiscebitur ptisane predicte et sic
bibetur in estate frigidum et in hieme calidum [nadpis.:
tepidum] et ptisana predicta semper utentur, quando vi-
num non bibitur.

Pulvis vulneratis

Omnes vulnerati utentur pulvere poligonie minoris,
id est herba tunici dicta, sic sumendo: coclear unum in
ieiunio cum vino vel, si pauper fuerit, cum predicta aqua.
Et interim vulnere mundificato superaspergatur [skresl.:
in; nadpis.: ex]terius.

Pulvis contra [c; popr. na: t]oxic

[dopis. na marg.: Si vero sagitta vel aliud quid toxica-
tum fuerit, sumat ieiunus coclear unum de pulvere sub-
scripto] unum de pulvere subscripto cum vino aromatico
et ptisana predicta. Recipe se<minis> citri quartarium,
scolopendrie partes tres, fiat p<ulvis> talibus etiam cau-
les cum oleo cocti propinetur in cibo etc.
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Regimen quod fecit Arnoldus de Villa Nova ad Regem
Aragonie in Transitu Almarie?

Exercitus non debet castra metari ad longam statio-
nem in locis paludosis. Et ubicumque castra metantur,
semper dominus rex collocabitur ex parte illa unde fla-
bunt venti montium aut terreni seu zephyrus, id est gar-
bius; et quolibet sero accipiens de pomis ambre, sicut
cicer aut lupinus, et madefactum in vino ponatur super
prunas in tentorio ubi iacebit. Aureole vero quod scitis
tenebit ad caput; sertum vero de lapidibus gestabit de
die ad collum pendens usque ad pectus.

Quando exercitus transferri debuerit de loco ad lo-
cum, semper ad distantiam unius miliaris aut duorum
precedant pedites grossis soleis calciati, qui tam in via
quam circa contemplabuntur, an fuerint iactati vel semi-
nati tribuli ferrei, et colligent.

Item in fontibus scrutabuntur utrum sit ibi lapis mobi-
lis et concavus vel palus infixus, et prius extrahant quam
de aqua bibatur; et similiter si fuerint ibi herbe non radi-
cate sed mortue. In fluvialibus autem advertetur utrum
aliqua trabes longa sit ibi transversaliter collocata, et si
amoveri non possit, tunc supra ipsam hauriatur aqua; vel
si sub, tunc longe saltem ad unum miliare.

In cisternis autem et puteis fiat scrutinium dictum in
fontibus, et semper attendatur si massa picea vel unc-
tuosa iacebit in fundo, et extrahatur; et si fuerit cisterna
recusetur aqua, si vero puteus exhauriatur primo.

Sivero dictum scrutinium fieri nequeat, tunc pannus
subtilissimus lineus et candidissimus madefiat in aqua
perfecte, statimque complicabitur absque compres-
sione; sicque complicatum et cum corda ligatum, pen-
debit ad solem vel ad aerem, et cum videbitur exsicca-
tum, explicabitur — in quo si macule cuiuscumque color-
is appareant, certum est aquam esse pestiferam. Si vero
nusquam appareat maculatum, salubris erit.

Et ut exercitus ab epidemia preservetur, ubique fiant
extra limites eius quasi (S185r) per modum fossati fovee
in quibus cadavera et superfluitates animalium proician-
tur; et cum semiplena fuerit, terra cooperiatur.

Et universi cum cibo utantur pulvere coriandri, buli-
ti in aceto et exiccati. Ut autem efficacius preserventur,
sumant in ieiunio subscriptum pulverem saltem de qu-
arto in quartum diem: recipe floris camomille partem
unam, grane partes duas, usnee partes tres, ceterach
succi ad pondus omnium; sumatur unum coclear cum
zuccara simplici vel zuccara rosata, et superbibatur ali-
quantulum boni vini (vel pauperes bibant unum ciatum
de ptisana tertie coctionis cum duplo graminis effolia-
ti). Omnes etiam habeant pileum alcanne quo etiam col-
lum tegatur.

2 McVaugh M.R.: Arnold of Villanova’s Regimen Almarie and
medieval military medicine... [6]
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Zasady ustalone przez Arnolda de Villanova do Kréla
Aragonii w drodze pod Almerig3 (przektad)

Wojsko nie powinno zaktada¢ statego obozu na zie-
miach bagnistych. Gdziekolwiek obdz sie zaktada, miej-
sce dla najjasniejszego kréla musi byé zawsze z dala
od tej strony, gdzie wia¢ bedg wiatry gorskie lub ziem-
skie albo tez zefir, inaczej zwany wiatrem z Maghrebu.
| kazdego wieczora w namiocie, w ktorym [krdl] bedzie
spoczywat, nalezy potozyé na zarzacych sie weglach
zmoczony w winie pochtaniacz z grud bursztynu wiel-
kosci grochu lub tubinu®. [Krél] bedzie nosit na gtowie
ztotg korone, ktorg znacie, a za dnia — na szyi — plecionke
z kamieni, ktéra bedzie siegaé az do piersi.

Gdy wojsko ma sie przemiesci¢ z miejsca na miejsce,
niech idg na przedzie obuci w grube sandaty piechurzyB,
zawsze w odlegtosci jednej lub dwéch zotnierskich mil
[od reszty wojska]; oni to, zaréwno na drodze, jak i w jej
poblizu, bedg sig rozglada¢, czy nie zostaty rozrzucone
lub tez rozsiane zelazneC kolce i bedg je zbieraé.

Badanie wody*

Takze przy zrédtach [zotnierze] bedag badaé, czy sg
tam ruchome i puste kamienie lub tez, czy jest tam wbity
pal; niech najpierw go wyciggng, zanim napijg sie wody.
| podobnie [bedg bada¢], czy sg tam martwe nieukorze-
nione rosliny. Przy rzekach nalezy za$ zwrécié uwage,
czy nie lezy w nich jaki$ pien, utozony w poprzek, jesli nie
da sie [on] usung¢, wody nalezy nabiera¢ [z rzeki] w gore
od niego, a jezeli [z rzeki] w d6t od niego, to co najmniej
w odlegtosci jednej mili wojskowe;j.

Przy zbiornikach za$ i studniach badanie [wody] niech
bedzie takie, jak opisano przy zrédtach; zawsze jednak
nalezy zbadaé, czy nie ma [tam] na dnie smolistej® lub
szlamowatej mazi — [jezeli tak], nalezy jg usungé: w przy-
padku zbiornika nie wolno pi¢ wody, w przypadku stud-
ni nalezy jg najpierw wyczerpac.

Inny doskonaty sposdéb

Jezeli nie mozna przeprowadzi¢ opisanego badania,
wtedy trzeba catkiem zmoczy¢é w wodzie najdelikatniej-
sze i najbielsze Iniane ptétno — natychmiast nalezy je zwi-
na¢ bez Sciskania. Tak zwiniete i obwigzane sznurkiem
bedzie wisie¢ na stoncu lub na powietrzu, a gdy juz caft-
kiem wyschnie, zostanie rozwinigte. Jesli pojawig sie na
nim wtedy plamy jakiejkolwiek barwy, uznaje sie za pew-
ne, ze woda niesie chorobe. Jesli nigdzie nie pojawi sie
plama, woda jest zdrowa.

| abyE uchronié zotnierzy przed zaraza, nalezy wsze-
dzie poza jego linig wykopaé gtebokie doty na modte
okopoéw — do nich zrzuca sie trupy i zwierzece resztki;
gdy [d61] bedzie juz w potowie wypetniony, nalezy przy-
kryé go ziemig".

3 Przektad oparty na krytycznym wydaniu McVaugha [6].

4 Srodtytuty w tekscie polskim pochodzg od Autoréw.
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Ptisana vero predicta sic fiet:

una scutella ordei ponatur in aqua tante quantitatis
quod ordeum cooperiatur in munda olla vitrea vel in le-
bete stagnato, et sic bulietur unico fervore ad lentem
ignem. Postea colabitur, et simili modo iterum bulietur
et colabitur; deinde tertia vice ponetur in quatuor scu-
tellis aque cum duobus manipulis graminis effoliati et
loti, et tunc totum bulietur ad lentem ignem et clarum
usque ad consumptionem fere medietatis aque; postea
deponetur ab igne et usui reservabitur, sive colatum sive
non colatum.

Cunctis febricitantibus, cuiuscumque sint etatis aut
sexus vel complexionis, dabitur in ieiunio pulvis factus
de pane cuculi, sic scilicet quod unum coclear admisce-
bitur ptisane supradicte, et sic bibetur in estate frigidum,
in hyeme tepidum; et predicta ptisana semper utanturin
potu quando vinum non habent.

Omnes vulnerati utentur pulvere poligonie minoris
dietim sic, sumendo in ieiunio coclear unum cum vino,
vel si pauper fuerit cum predicta aqua; et iterum vulne-
re mundificato superaspergatur exterius.

Si vero sagitta vel aliter quis toxicatus fuerit, sumat
ieiunus coclear unum de pulvere subscripto cum vino
aromatico vel ptisana supradicta: recipe seminis citri
partem unum, scolopendrie partes tres, fiat pulvis; tali-
bus etiam caules cum oleo propinantur in cibo.»
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Proszek przeciw chorobie zalecany wszystkim

A wszyscy niech razem z jedzeniem przyjmuja sprosz-
kowanga kolendre, obgotowana® w occie i wysuszong. By
lepiej chronita przez zaraza, niech [zotnierze] przyjmuja
na czczo opisany nizej proszek co najmniej co czwarty
dzien: wez czes$¢ kwiatu rumianku, dwie czgsci barwni-
ka kermesut, trzy czesci brodaczki!, soku ze $ledzionki
stosownie do wagi wszystkich — nalezy przyjmowac ty-
zeczke [tego proszku] ze zwyktym cukrem lub z cukrem
rézanym® i popié niewielkg iloécig dobrego wina (ubo-
dzy niech pijg kubek trzykrotnie przegotowanego jecz-
miennego wywaru, [sporzgdzonego z] podwadjnej porcji
pozbawionych lisci todyg). Wszyscy niech noszg czapki
z alkanny, ktérymi przykryja takze kark.

Tak nalezy przygotowywac wywar z jeczmienia

Miske jeczmienia nalezy wtozyé do takiej ilosci wody
w czystym szklanym garnku lub cynowym kociotku, by
pokryta jeczmien. Na matym ogniu niech tak dojdzie
do wrzenia. Potem przestygnie i w podobny sposdéb po-
wtdrnie zawrze i przestygnie. Za trzecim razem nalezy to
wtozyé do wody o objetosci czterechX misek z dwiemat
gars$ciamifodyg pozbawionych lici i przemytych, a wte-
dy niech cato$¢ sie gotuje na wolnym, jasnym ogniu az
prawie pofowa wody sie wygotuje. Nastepnie nalezy to
zdja¢ z ognia i zachowaé do [pdzniejszego] uzycia, albo
[pod postacig] wystudzong, albo niewystudzona.

Wszystkim goraczkujgcym bez wzgledu na wiek, pteé
czy stan zdrowia poda sie na czczo proszek ze szczawika
zajeczego w taki mianowicie sposob, ze jedna tyzeczke
domiesza sig do wyzej opisanego wywaru z jeczmienia
i latem pi¢ sie bedzie na zimno, a zimg na gorgco. Wy-
zej opisany wywar z jeczmienia powinni pi¢ zawsze, gdy
nie majg winaM.

Wszyscy ranni niech uzywajg proszku z przetaczni-
kaN, codziennie w nastepujacy sposéb: przyjmujac na
czczo jedng tyzeczke razem z winem lub — jesli kto ubo-
gi — z opisang wyzej woda. Gdy rana sig zasklepi, nalezy
ja z zewnatrz [tym proszkiem] obsypywac.

Jesli kto$ zostanie zatruty strzatg lub w jaki$ inny
sposob, niech na czczo przyjmie tyzke nizej opisanego
proszku razem z korzennym winem lub® wyzej opisa-
nym jeczmiennym naparem. Wez jedna® cze$é nasion
cedratu, trzy czesci jezycznika — zréb z tego proszek. Ta-
kim [osobom] mozna takze w jedzeniu podawaé kapu-
ste z oliwa.”
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Mimo oczywistych réznic wynikajgcych z postepu L. ...
wiedzy i rozwoju techniki medycznej, poréwnanie po- ROZnice rekopi$mienne
wyzszych zaleceh z odpowiadajacymi im trescig wspot- A. Rkps BJ: | kazdego wieczora biorgc — spos$réd dajacych zapach owocow —
czesnymi zasadami ,zabezpieczenia sanitarno-higienicz- ieden cedrat lub [inny owoc] tego [rodzaju], pofozy go, zmoczonego w winie

! A X ) X i na zarzacych sie weglach wewnatrz namiotu, gdzie spoczywat krél.

nego i przeciwepidemicznego wojsk” [14,15] wskazuje  Rkps BJ moéwi o ‘zwiadowcach’ — predices.
na podobiefistwa w postrzeganiu zrodet zagrozen epi- . Rkps BJ: “lub wykonane z czego$ innnego’ — vel alterius disposicionis
demicznych i metod im zapobiegania. Zalecane przez . Rkps BJ: ‘rybiej".
Arnolda de Villanova unikanie stacjonowania wojska . Rkps BJ: ‘lepiej’ — melius.
w szkodliwych dla zdrowia warunkach terenowych i at- - Rkps BJ mowi o dotach w liczbie mnogiej.
mosferycznych, zakaz picia wody z niezbadanych zré- - Rkps BJ méwi ‘oczyszczong’ — puliti.
det, obowigzek grzebania zwtok i usuwania nieczysto- . gEEOBrjISOpowiada ‘ktéry stuzy do farbowania ptétna’ — de qua fit tinctura
sci oraz dazenie do wzmocnienia odpornosci organizmu . Rkps BJ dopowiada ‘to jest biatej piany, czyli porostu, ktéry ro$nie na drze-
przez podawanie lekéw, to zasady obowigzujace rowniez wach’ — id est mussa alba, id est muscus, qui nascitur in arboribus.
we wspotczesnym wojsku. Wymienione w liscie rosliny
lecznicze oraz wino stosowane sg wcigz w tzw. medy-
cynie naturalnej. Nie zaleca sie juz wprawdzie noszenia
ztotych insygniéw oraz naszyjnikéw ze szlachetnych ka-

IO mmmoow

. Rkps BJ dodaje ‘czyli r6zanym miodem’ — aut melle rose.
. Rkps BJ méwi o objetosci ‘dziesigciu’ misek wody.
. Rkps BJ méwi o ‘pigciu lub dwéch’ garsciach.

. Rkps BJ: ,Wyzej opisany wywar z jeczmienia nalezy przyjmowac zawsze,
gdy nie pije sie wina.”

S - = c

n?lenl' al_e W postaci _am_UIetOW' Wzmacn_lajq o.ne poczu- N. Rkps BJ dodaje ‘to jest herba tunici’ — okre$lenie dotyczy ziela polemium
cie bezpieczenstwa i wiare w wyleczenie u niektérych (Polemonium coeruleum) (po polsku ‘wielosit biekitny’) — w tek$cie prawdo-
rannych i chorych zotnierzy. podobnie chodzi jednak o ‘przetacznik lekarski’ (Veronica officinalis L.).

0. Rkps BJ: ,,i".

P. Rkps BJ: ,czwarta”.
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Pozegnanie z Klinikag

Farewell to the Department

prof. dr hab. n. med. Zofia Wankowicz

Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

0d Redakcji

Podzielenie si¢ doswiadczeniami przez odchodzacych na emeryture pracownikéw to zawsze wazny przyczynek do historii
kazdej instytucji. Zachecajac wiec naszych senioréw do siggnigcia po pidro lub klawiature komputera, publikujemy jako
pierwszy artykut wspomnieniowy prof. dr hab. n. med. Zofii Warikowicz relacjonujgcy 46 lat Jej nieprzerwanej pracy

w budowaniu od podstaw i prowadzeniu nowoczesnego o$rodka nefrologicznego w naszym szpitalu.

Czterdziesci sze$¢ lat pracy w tym samym szpitalu
i juz... emerytura! Pora wiec spojrze¢ na minione lata,
opisac¢ je i podziekowaé wszystkim tym, ktérzy pomogli
mi w budowaniu nowoczesnej Kliniki cieszacej sie dzisiaj
uznaniem krajowego i miedzynarodowego $rodowiska
nefrologicznego. Dziekuje wiec lekarzom pracujgcym
ze mng od poczgtku drogi zawodowej, obecnie $wiet-
nie wyszkolonym, z duzym do$wiadczeniem klinicznym
i znaczagcym potencjatem naukowo-badawczym; dro-
gim mojemu sercu pielggniarkom troskliwym i czutym
dla pacjentéw, ambitnie doskonalgcym swoje umiejet-
nosci zawodowe; wreszcie licznym rzeszom pacjentéw,
ktérzy w ciggu tylu dziesiecioleci powierzali nam swo-
je zdrowie i zycie.

Sktadam réwniez podziekowanie tym osobom, ktére
naréznych etapach mojego zycia zawodowego pomaga-
ty realizowa¢ mojg ideg — mnie kobiecie, w dodatku cat-
kowicie bezpartyjnemu pracownikowi cywilnemu.

Rok 2009 - ostatni mojego ,szefowania” Klinikg za-
konczyliSmy dodatnim bilansem. Na 32 t6zkach, w tym
na 3 stanowiskach intensywnego nadzoru nefrologicz-
nego, leczyliémy ponad 1500 chorych, w Stacji Dializ wy-
konalismy ponad 11 000 hemodializ u 75 przewlekle dia-
lizowanych i okoto 120 chorych w narazeniu zycia z po-
wodu ostrej niewydolnosci nerek w przebiegu urazéw
badz schorzen wielonarzgdowych. Na pododdziale Dia-
liz Otrzewnowych byto stale leczonych réznymi mody-
fikacjami metody 35-40 chorych. W przyklinicznej Po-
radni Nefrologicznej odbyto sie ponad 1500 konsulta-
cji, a dalszych 1100 udzielono w ramach dyzuréw le-
karskich we wszystkich bez mata klinikach i oddziatach
WIM. Z naszej pomocy korzystaty inne o$rodki medycz-
ne, w tym réwniez te spoza Warszawy. Nigdy nie odma-
wiali§my im pomocy, zwtaszcza tym szpitalom, ktére nie
mogty sie upora¢ z jakim$ trudnym problemem.

Zadanie to realizowato 12 lekarzy etatowych
(4 oficerow zawodowych i 8 lekarzy cywilnych) oraz
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6 rezydentéw. Moéwigc o doskonatym wyszkoleniu obec-
nie pracujacych w Klinice lekarzy, miatam na uwadze fakt
posiadania przez nich specjalizacji z choréb wewnetrz-
nych, ale réwniez z nefrologii (10 lekarzy). Swiadczy to
o silnej pozycji moich ucznidw na rynku pracy, szcze-
goélnie w $wietle aktualnych wymogow NFZ. Jesli dodaé
do tego fakt realizowania przez Klinikg wielu projektow
promotorskich i indywidualnych MNiSW, to wytania sie
obraz prawdziwie nowoczesnego zespotu. Mocnym atu-
tem Kliniki jest zespét 46 pielegniarek, z ktérych 26 ukon-
czyto wyzsze studia magisterskie, szkolenia w przodujg-
cych klinikach krajowych, a niektére w anglo- i francu-
skojezycznych osrodkach nefrologicznych.

Trudne poczatki: 1964-1983

Pierwszego wrzesnia 1964 roku otworzyt podwoje
2 Centralny Szpital Kliniczny Wojskowej Akademii Me-
dycznej (2 CSK WAM) zlokalizowany na peryferyjnej Pra-
dze przy historycznie brzmigcej nazwie ulicy Szaseréw.
Oficjalnie miato to miejsce 12 pazdziernika 1964 roku.
Owczesne kierownictwo MON postarato sie, aby obok
nowoczesnego, jak na éwczesne warunki wyposazenia
sal zabiegowych, zaplecza diagnostycznego oraz prze-
stronnych i przyjaznych chorym oddziatéw szpitalnych,
zatrudni¢ wyborowg kadre profesorsko-menedzerska.
Pierwszym Dyrektorem zostat ptk dr Tadeusz Rozniatow-
ski, osoba o duzej charyzmie i kulturze, a jego zastepca
ptk Lubomir Kuszczak, wspaniaty organizator naszej co-
dziennej pracy. Zespot pielegniarski, a zwtaszcza oddzia-
fowe, byt staranie dobierany przez Pielegniarke Naczel-
ng Kazimiere Barszczewska i to nie tylko pod wzgledem
kompetencji zawodowych i samodyscypliny, ale réwniez
kultury osobistej, a nawet... urody.

Kierownikiem 2 Kliniki Choréb Wewnetrznych zo-
stat prof. Dymitr Aleksandrow, w 1964 roku powotany
do zawodowej stuzby wojskowej w stopniu putkownika
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i w krétkim czasie mianowany generatem brygady. Ow-
czesna kadra medyczna data poczatek bardzo cenio-
nym poézniej w kraju szkofom medycznym: intensyw-
nej terapii i interny (prof. Dymitr Aleksandrow i ucznio-
wie), intensywnej terapii i anestezjologii (prof. Stani-
staw Pokrzywnicki i uczniowie), ortopedii i traumatologii
(prof. prof. Marian Garlicki, Donat Tylman i ucznio-
wie), chirurgii (prof. prof. Wiadystaw Zagoérski, Franci-
szek Smolarek i uczniowie), ginekologii i pofoznictwa
(prof. Jerzy Higier i uczniowie), neurologii (prof. Teofan
Domzat i uczniowie), neurochirurgii (prof. Stanistaw Rud-
nicki i uczniowie) i laryngologii (prof. Henryk Czarnecki
i uczniowie). Laboratorium Centralnym ,dowodzit” wi-
zjoner technicyzacji laboratoriow szpitalnych dr Norbert
Symonowicz, a nowoczesng diagnostyke choréb meta-
bolicznych wprowadzit w Klinice Choréb Wewnetrznych
prof. Aleksander Michajlik. Adepci tych szkéf to obecni
profesorowie i kierownicy wiodgcych klinik i zaktadéw
WIM.

Kiedy 1 wrze$nia 1964 roku przestepowatam, jeszcze
jako Zofia Gérko i $wiezo ,upieczony” absolwent Akade-
mii Medycznej w Warszawie, progi Il Kliniki Choréb We-
wnetrznych —marzeniem moim byto zosta¢ kardiologiem
i pracowaé w gronie doswiadczonych kardiologéw sku-
pionych wokét Wandy i Dymitra Aleksandrowow. Nie-
stety ,rozkazem” prof. Aleksandrowa zostatam oddele-
gowana do Il Kliniki Choréb Wewnegtrznych PSK w War-
szawie, kierowanej przez prof. dr. hab. n. med. Tadeusza
Ortowskiego, w celu przeszkolenia w nowo wprowadza-
nej w Polsce technice dializy otrzewnowej (DO). Moja
szefowa, kierownik | Oddziatu Choréb Wewnegtrznych
WAM dr hab. Wanda Wysznacka-Aleksandrow juz wow-
czas planowata wprowadzi¢ DO jako rutynowa metode
leczenia ostrej niewydolnosci nerek u chorych wyma-
gajacych intensywnego nadzoru w majgcym niebawem
powstaé pierwszym w Polsce Osrodku Intensywnej Te-
rapii Internistycznej. Po dwéch tygodniach intensywne-
go szkolenia pod kierunkiem dr. med. Zbigniewa Fatdy
rozpoczetam samodzielng prace. Na | oddziale przysto-
sowano do potrzeb dializacyjnych nieduze pomieszcze-
nie laboratoryjne nazywane odtad ,salg dializ”. Pierw-
szy samodzielny zabieg DO wykonatam juz w listopa-
dzie 1964 roku u chorego z obrzekiem ptuc w przebiegu
zaostrzenia przewlektej niewydolnosci nerek (PNN). To
pierwsze doswiadczenie okazato sie tragiczne w skut-
kach, u chorego bowiem rozwinat sie — na szczescie
odwracalny — ciezki zespot $pigczki hiperosmotycznej
spowodowany stosowaniem zbyt hipertonicznego pty-
nu dializacyjnego. To sktonito mojg szefowg do zainspi-
rowania mnie badaniami nad réwnowagg osmotycznag
i elektrolitowo-wodng ustroju u chorych dializowanych
otrzewnowo. Réwnocze$nie zdobywatam szlify zawodo-
we w zakresie choréb wewnetrznych (1968 i 1970). Nie
przeszkodzito mi to wyj$¢ za mgz we wrzesniu 1965 roku
za Janusza Wankowicza.

Pozegnanie z Klinikg

W roku 1967 rozkazem Ministra Obrony Narodowe;j
zostat powotany na bazie 2 CSK WAM Instytut Ksztatce-
nia Podyplomowego z 2. Centralnym Szpitalem Klinicz-
nym WAM [1]. Rada Naukowa Instytutu liczyta 2 profe-
soréw zwyczajnych, 8 profesoréw nadzwyczajnych i 14
doktoréw habilitowanych. Poczatkowo Rada ta nie mia-
fa uprawnien do nadawania stopni naukowych, z tego
wzgledu rozprawe doktorskg obronitam w 1968 roku
w Wojskowej Akademii Medycznej w todzi.

Lata 1964-1968 to okres stosowania przerywanej
DO (PDO) na potrzeby intensywnej terapii internistycz-
nej, ale réwniez coraz czesciej u chorych z przewlektg nie-
wydolnoscig nerek (PNN). Ograniczona produkcja prze-
mystowa ptynéw dializacyjnych do DO spowodowata,
iz wnioski ptynace z mojej rozprawy doktorskiej wdrozy-
lismy wspdlnie z moimi przyjaciétmi z Zaktadu Farmaciji
Stosowanej, ptk. dr. farm. Arkadiuszem Biernackim i ptk.
dr. farm. Zdzistawem Gateckim w latach 1968-1970, w po-
staci wewnatrzszpitalnej produkcji ptynéw i koncentra-
tow do DO o zmodyfikowanym skfadzie [2]. Na naszym
Oddziale utworzono tzw. zesp6t dializacyjny, w sktad kt6-
rego oprocz mnie wchodzit kpt lek. Janusz Ziemka, wspie-
rajagcy mnie odtagd w tej trudnej pracy az do 1973 roku.
Pierwsze pielegniarki dializacyjne to: Awa Kalisiak-Male-
wicz, Grazyna Gtuszkiewicz i Anna Kué-Berezowska. W la-
tach pdézniejszych wspomagat mnie z ,,doskoku” kardio-
log Andrzej Wiernikowski zainteresowany gtéwnie jak
najszybszym wprowadzeniem koronarografii w naszym
Osrodku. Skapy sktad naszego zespotu dializacyjnego
spowodowat, iz w relacjach z pielegniarkami przyjetam
zasade wspotpartnerstwa i wspoétodpowiedzialnoéci za
pacjenta, co zaowocowato w przysztych latach stworze-
niem nowoczesnego zespofu pielggniarskiego Kliniki.

Dializa otrzewnowa w latach 60. i na poczatku lat 70.
byta technikg manualng uciazliwg nie tylko dla pacjen-
téw, ale réwniez dla personelu medycznego. W techni-
ce tej stosowano w Polsce ptyn dializacyjny w szklanych
pojemnikach o pojemnosci 0,5 | w liczbie czterech po-
jemnikéw na jedng wymiane. Trzeba byto wykonaé co
najmniej 30 wymian/zabieg (120 butelek), aby uzyska¢
wzgledng wydajnos$é PDO. Dla mojego nielicznego per-
sonelu pielegniarskiego system ten byt niezwykle ucigz-
liwy, wymagat bowiem podczas jednego zabiegu naktu-
wania kilkudziesieciokrotnego pojemnikéw w celu potg-
czenia z plastikowymi drenami systemu podazy ptynéw
do jamy otrzewnej. Dla nas lekarzy rownie stresujgca
byta konieczno$¢ kazdorazowego naktuwania otrzewnej
cewnikiem plastikowym nasunigetym na specjalny meta-
lowy bagnet. W tych niesprzyjajgcych warunkach udato
nam sie uratowac wiele istnien ludzkich, a takze przygo-
towaé naszg pierwsza pacjentke do skutecznego prze-
szczepienia nerki w osrodku prof. Tadeusza Ortowskie-
go i prof. Jana Nielubowicza w Warszawie. W tym czasie
regularne zabiegi PDO prowadzito kilka o$rodkéw aka-
demickich w kraju.

205



MISCELLANEA

Pierwsze lata mojej pracy zawodowej wspominam
jako niezwykle cigzkie i stresujgce, ale dajgce poczu-
cie uczestniczenia w czyms$ wyjatkowym. Byta to pra-
ca w pierwszym w Polsce Osérodku Intensywnej Tera-
pii Internistycznej. W os$rodku tym, popularnie zwanym
»salg R”, utworzonym na | Oddziale Choréb Wewnetrz-
nych w 1965 roku i kierowanym przez dr. med. Andrze-
ja Dyduszynskiego (wkrdtce docenta) oprécz mnie sta-
wiali pierwsze kroki przyszli prominentni profesorowie
naszej Instytucji w osobach: Tadeusza Ptusy, Jerze-
go Kruszewskiego, Piotra Zaborowskiego, Kazimierza
Sutka, Eugeniusza Dziuka i wielu, wielu innych. Okres
ten wspominam takze jako czas permanentnego dyzu-
ru badz w sali ,R”, badz w sali dializ. Kréciutkie chwile
przytozenia gtowy do poduszki zwykle przerywato szar-
panie ramienia przez salowg panig Miecig krzyczacg nad
uchem: ,pani doktor, pani doktor, obudz sig pani, wiezg
i gnieta...” (to o stynnym reanimatorze, doktorze z Pogo-
towia Ratunkowego).

Pod koniec lat 60. zwigkszenie liczby chorych wyma-
gajacych leczenia nerkozastepczego, ograniczenia tech-
niczne i mata wydajno$¢ PDO przyspieszyty decyzje mo-
ich szeféw o wdrozeniu hemodializy (HD) jako podstawo-
wej formy leczenia nerkozasteczego w naszym Osérod-
ku. Pierwszg aparaturg byta sztuczna nerka ptytowa AUE
produkcji NRD. Z pracg na tej aparaturze zapoznatam
sie w 1968 roku podczas dwumiesigcznego szkolenia
na Uniwersytecie Humboldta w Berlinie, a koledzy Ja-
nusz Ziemka i Awa Kalisiak na AM w Krakowie, w jedy-
nym Osrodku stosujgcym rutynowo nerke AUE (kiero-
wanym przez prof. Zygmunta Hanickiego). Po uzyskaniu
aparatury do HD nadano nam szumng nazwe ,Osrodek
Dializ”. Pamigtam, jak wielkie zainteresowanie w szpita-
lu wzbudzito przeprowadzenie przez nas pierwszego za-
biegu HD w 1969 roku. Docent Franciszek Smolarek, szef
Kliniki Chirurgii, pospieszyt nawet do prof. Aleksandro-
wa z ofertg natychmiastowego podjecia programu prze-
szczepiania nerek. Co prawda okazatfo sie to tylko po-
boznym zyczeniem, ale wspodtpraca z zespotem pdzniej-
szej Il Kliniki Chirurgii (kierowanej przez prof. Henryka
Ptachte, a nastepnie prof. Marka Maruszynskiego) za-
owocowata wspoélnymi dziataniami na rzecz wypraco-
wania optymalnych metod wytwarzania dostepu naczy-
niowego do HD oraz dostepu otrzewnowego na potrze-
by DO. Szczegélnie zastuzyt sig na tym polu dr Wojciech
Zatoga zwany popularnie ,ztotg ragczka”. Jego dzieto kon-
tynuuje z sukcesem do dzisiaj dr Mirostaw Dziekiewicz
z zespotem.

Na poczatku lat 70. mate pomieszczenie Osrodka Dia-
liz powiekszyto sie o tzw. separatke generalska, wyrwa-
ng przeze mnie spod serca adiunktowi kliniki ptk. Zdzi-
stawowi Dobrzanskiemu. Z jego osobg wigza sie moje
bardzo ciepte wspomnienia: rubasznego humoru, pogo-
dy ducha, tagodzenia moich napie¢ zwigzanych z coraz
wiekszym obcigzeniem i matg pomoca ze strony szpitala.
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To adiunkt Dobrzanski, osoba niezwykle otyta, byt auto-
rem stynnego powiedzenia: ,otyli zyjg wprawdzie kro-
cej, ale... o ilez przyjemniej”.

Osrodek Dializ miat bardzo prymitywne wyposaze-
nie. Ptyn dializacyjny przygotowywato sie w plastiko-
wych 100-litrowych pojemnikach ex tempore z wody
wodociggowej, do ktorej wsypywato sig z papierowych
torebek nawazki sktadnikow elektrolitowych i miesza-
fo drewnianym wiostem, wykonanym przez szpitalnego
stolarza. Z braku statego dostepu do osmometrii, prawi-
dfowos¢ sktadu oceniato sie organoleptycznie, co czesto
doprowadzato do wystapienia hemolizy w krgzeniu po-
zaustrojowym dializowanego chorego. Sztuczna nerka
AUE, wazaca 18 kg, o tgcznej pojemnosci drendéw i kana-
fu krwi okoto 450 ml stanowita istne utrapienie dla perso-
nelu pielegniarskiego. Nawinigcie na ptyty z pleksiglasu
ponad 2 metréw rury celofanowej byto nie lada wyczy-
nem, pompy ptynu byty nieszczelne, a pompy krwi per-
manentnie cigty dreny krwi. Byto to przyczyng czeste-
go pekania dializatoréw, w zwigzku z czym wymagato
zapewnienia podczas kazdego zabiegu HD $wiezej krwi
w objetosci co najmniej 400 ml. W tym miejscu ciepto
wspominam pomoc ze strony stuzby technicznej szpita-
la, trwajgcg zresztg do dzisiaj. Zgodnie z hastem ,Polak
potrafi”, pracownicy ci zastapili oryginalne pompy wody
pompami z samochodéw marki Star, a pompy krwi, ich
odpowiednikami produkcji krajowej (pompy inz. Siczka).
Byt to jednak krok do przodu w stosunku do PDO, po-
niewaz w ciggu doby mozna byto wykonaé dwa zabiegi
HD w miejsce jednego zabiegu DO. Nerki AUE nazwane
przez moje pielegniarki ,aty-chaty” stosowali§my wo-
bec braku nowoczes$niejszego sprzetu az do 1975 roku.
Mimo to udato sie przygotowaé wielu chorych do prze-
szczepienia nerki, w tym chorego, ktéry po zabiegu zyt
przez ponad 20 lat w dobrym stanie klinicznym. Jednak-
ze praca na tak niedoskonatym sprzecie stata sie przy-
czyng zachorowan personelu na wirusowe zapalenie wa-
troby typu B w latach 1972-1973, w tym w moim przy-
padku o ciezkim przebiegu klinicznym.

Rok 1970 przyniost nowa zmiange w moim zyciu pry-
watnym. 10 wrzes$nia przyszta na swiat, pod czujnym
okiem zespoftu prof. Higiera, corka Anna — obecnie pra-
cownik naukowy Uniwersytetu w Pittsburgu, matka
czworga dzieci i zona Pawtfa Kalinskiego, wybitnego im-
munologa amerykanskiego, wychowanka prof. Wiesta-
wa Jedrzejczaka.

Pod koniec lat 60. uruchomitam Poradnie Nefrolo-
giczng poczgtkowo dziatajagcag na terenie szpitala, a na-
stepnie w ramach Polikliniki przy ul. Koszykowej. Porad-
nia ta na poczatku lat 70. liczyta okoto 500 os6b kierowa-
nych ze wszystkich wojskowych o$rodkéw w Polsce.

W latach 60. i 70. dzieki zgromadzonemu materiato-
wi klinicznemu udato sie unowoczes$nié¢ diagnostyke bak-
teriologiczng i serologiczng zakazeh uktadu moczowe-
go (ZUM) oraz opracowac oryginalne programy leczenia

LEKARZ WOJSKOWY 2/2010



MISCELLANEA

ZUM u dorostych aktualne do dzisiaj [3]. Pod koniec lat
60., po przeszkoleniu w klinice prof. Tadeusza Ortowskie-
go pod okiem dr. med. Mieczystawa Lao udato mi sie
wprowadzi¢ diagnostyczng biopsje nerki do praktyki na-
szego Osrodka. Warunki badania pod skopig rentgenow-
ska o niepefnej wizualizacji byty bardzo stresujgce i jakze
odmienne od wspoétczesnych w naszym Osrodku, kiedy
to koledzy Smoszna, Baczynski, Wierzbicki i Kade wyko-
nywali biopsje nerki pod kontrolg ultrasonograficzna.

W latach 70. prébowali§my z moim przyjacielem
dr. Zbigniewem Rybickim z Zakfadu Anestezjologii roz-
wingé program pobierania nerek ze zwtok w celu prze-
szczepienia zywemu biorcy. Program ten realizowali-
$my we wspotpracy z dr. med. Wojciechem Rowinskim
z Akademii Medycznej w Warszawie. Niestety procedu-
ry prawne obowigzujgce wéwczas uniemozliwity konty-
nuowanie tego programu.

Lata 70. obfitowaty w liczne publikacje podejmowa-
ne we wspofpracy z wieloma zespotami naszego Insty-
tutu. Miedzy innymi z dr. med. Januszem Przedlackim
z Zaktadu Medycyny Nuklearnej opracowali$my meto-
de zastgpienia klasycznych wskaznikéw filtracji ktebusz-
kowej (inulina) i ukrwienia nerek (PAH) metodami radio-
izotopowymi, co byto novum w nefrologii europejskiej
[4,5]. We wspotpracy z wybitnymi bakteriologami Bar-
barg Narbutowicz i Wandg Kozaczek z zespotem wpro-
wadzity$my do praktyki klinicznej ZUM bezposredni
i posredni odczyn hemaglutynacji biernej [6,7]. Bada-
nia z tego zakresu stanowity podstawe mojej rozprawy
habilitacyjnej i uzyskania stopnia doktora habilitowane-
go w 1976 roku. Wspomneg, ze w tym samym roku 19
wrzes$nia przyszedt na $wiat syn Tomasz, obecnie absol-
went Wydziatu Prawa Uniwersytetu Warszawskiego.

Wspolnie z Arkadiuszem Biernackim i Zdzista-
wem Gateckim opracowali$my metody wewnatrzsz-
pitalnej produkcji ptynow infuzyjnych oraz ptynéw
do DO [2]. W tymze zespole podjeli§my rowniez problem
wewnatrzszpitalnej produkcji koncentratéw do HD. Me-
toda ta wdrozona do codziennej praktyki naszego Osrod-
ka — z uwagi na jej niskie koszty i dobrg efektywnos$é —
stosowana byta az do 2006 roku. Szczesliwy przypadek
sprawit, iz dr Norbert Symonowicz, wdzieczny za urato-
wanie zycia ojcu, sprawit mi niespodzianke i zaméwit na
Targach Poznanskich w 1973 roku — nie powiadamiajgc
o tym dziatu finansowego MON - bardzo nowoczesng na
owe czasy sztuczng nerke AK 3 firmy Gambro. W trak-
cie wdrazania tej nerki do pracy przygotowanie w apte-
ce szpitalnej wadliwego koncentratu ptynu dializacyjne-
go spowodowato kompletne zablokowanie dysz apara-
tu i koniecznos$¢ jego wymiany. Uratowat mnie jak wiele
razy uprzednio, a rowniez i pdzniej wybitny nowator pro-
dukcji ptynéw infuzyjnych Arkadiusz Biernacki, opraco-
wujac metode wewnatrzszpitalnej produkcji koncentra-
téw do HD. Drugim wymiernym efektem nieformalnych
dziatan dr. Symonowicza byto zmuszenie szefostwa

Pozegnanie z Klinikg

MON do uzupetniania skapej bazy aparaturowej Osrodka
zakupem dalszych aparatéw sztucznej nerki firmy Gam-
bro. Kolejne edycje nerek produkciji tej firmy az do najno-
woczeséniejszego urzagdzenia PRISMA-flex staty sie odtgd
rutynowym wyposazeniem naszego Osrodka.

Lata 70. przyniosty w moim zyciu zawodowym zwig-
zanym z DO istotny zwrot dotyczacy dostepu otrzewno-
wego. Zamiast kazdorazowo naktuwaé otrzewng cewni-
kiem na bagnecie — u chorych z nieodwracalng niewy-
dolnoscig nerek (NNN) - zaczeli$my wszczepiaé chirur-
gicznie silastikowy cewnik na state. Zabiegi te z wielkim
sukcesem wykonywat wéwczas Wojtek Zatoga. Niestety,
nadal jedyng dostepna technikg byta PDO z jej ucigzliwo-
$cig techniczng, niefizjologicznymi ptynami dializacyjny-
mi oraz nadal czgstymi powiktaniami zapalnymi. Dlatego
tez podjelismy prace nad poprawa skutecznosci tego za-
biegu na drodze zwigkszania przeptywu ptynu dializacyj-
nego i automatyzacji procesu dializy. W latach 1972-1974
wspolnie z moimi przyjaciotmi, farmaceutami Biernac-
kim i Gateckim oraz mgr. inz. Wiestawem Koniecznym
z Pracowni Medycznej szpitala opracowali§my metode
automatyzacji procesu DO, uwienczong wykonaniem
prototypu cyklera pod nazwa Dialiper-74. Cykler ten pod
nazwag Dialiper-76 zostat wdrozony do seryjnej produk-
cji przez Zaktady Naprawcze Sprzetu Medycznego w Ko-
szalinie. Byt to pierwszy w krajach Europy Wschodniej
cykler do DO, w ktérym odpowiednio zaprogramowane
cykle podazy i odzysku ptynu dializacyjnego byty pota-
czone z automatycznym bilansowaniem ultrafiltracji oraz
utrzymaniem statej temperatury toczonego ptynu. Ptyn
dializacyjny byt przygotowywany metodg jatowego sg-
czenia z pominigciem sterylizacji termicznej [2].

Pod koniec lat 70. PDO byta przez nas prowadzona
nadal wytgcznie w warunkach szpitalnych, co oznacza-
fo znaczne obcigzenie nielicznych stanowisk przezna-
czonych réwniez na potrzeby HD i ograniczato w znacz-
nym stopniu dostepnos$¢ metody DO. Stad moja fascy-
nacja metodg ciggtej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej
(CADOQ), zaproponowanej przez Popovicha i Moncriefa
w 1976 roku, jako prostg i mozliwg do przeprowadze-
nia w domu przez samego chorego. W warunkach pracy
naszego Osrodka metoda ta wydata mi sie optymalna,
zwtfaszcza u mtodych zotnierzy z NNN pochodzgcych nie-
rzadko z odlegtych miejscowosci, dla ktdérych stanowita
jedyna szanse ratowania zycia. Nasze publikacje z tego
okresu byty zamieszczane w wiodgcych czasopismach
polskojezycznych, a niektére z nich w anglojezycznych
[2]. Rowniez pielegniarki pisaty o swoich doswiadcze-
niach w dializoterapii, czego przyktadem sg publikacje
Anny Kué-Berezowskiej zamieszczane w latach 70. w pis-
mie ,Pielegniarka i Potozna”.

Zespot Kliniki prof. Aleksandrowa, w ktérym uczest-
niczytam, opracowat pierwsza w Polsce monografig pt.:

~Intensywna Terapia Internistyczna” wydang w latach
19721 1978 w jezyku polskim oraz w 1975 roku w jezyku
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rosyjskim. Zespoét ten wyrézniono w roku 1972 nagroda
| stopnia Ministra Obrony Narodowej, a zespot ,dializa-
cyjny” pod moim kierunkiem wyrdézniony zostat nagro-
dami | i Il stopnia MON w roku 1972 i 1983 za prace do-
tyczace metod produkcji wewnatrzszpitalnej ptynéw in-
fuzyjnych oraz ptynéw dializacyjnych.

W listopadzie 1979 roku rozpoczetam w naszym
Osrodku — pierwszym w Polsce i jednym z nielicznych
w Europie — stosowanie CADO. Problemem byto oprzy-
rzgdowanie metody. Krajowy sprzet dializacyjny do PDO
byt zbyt niebezpieczny na potrzeby CADO. Wobec state-
go niedofinansowania hemodializoterapii w Wojskowej
Stuzbie Zdrowia nie mogli$émy sobie pozwoli¢ naimport
bardzo drogiego wowczas sprzetu do CADO produko-
wanego przez firme z tzw. drugiego obszaru ptatnicze-
go (Travenol USA). We wspétpracy z Zaktadem Farma-
cji Stosowanej wdrozyliSmy zatem wewnatrzszpitalng
produkcje jatowych ptynow dializacyjnych w pojemni-
kach plastikowych wtasnego pomystu i uruchomilismy
kliniczny program CADO. Nalezy podkresli¢, iz w przeci-
wienstwie do dwczesnych systemdw zachodnich byt to
system roztaczalny, a wewnatrzszpitalna produkcja pty-
néw do CADO pozwalata na modyfikacje stezen gluko-
zy oraz wapnia [2].

Na poczatku lat 80. przydzielono mi jako statego
wspotpracownika, $wiezo upieczong absolwentke AM
w Warszawie lek. Elzbiete Panasiuk, ktéra pracowata
ze mng do wczesnych lat 90. Dializoterapig interesowali
sie réwniez lekarze innych Klinik: Bozena Pietrzak, Ewa
Siewierska, Jerzy Sulik, Kazimierz Draganski oraz Woj-
ciech Jaszczynski. W grudniu 1981 roku tydzien przed
wybuchem stanu wojennego w Polsce zorganizowa-
fam z pomoca wyzej wymienionych lekarzy ogdlno-
polskg konferencje naukowo-szkoleniowg lekarzy woj-
skowych poswigcong postgpom w nefrologii i dializo-
terapii z udziatem zespotéw prof. prof. Tadeusza Ortow-
skiego z AM w Warszawie i Kazimierza Trznadla z WAM
w todzi. Konferencja ta okazata sie duzym sukcesem.
Niestety warunki stanu wojennego spowodowaty, iz do-
niesienia z tej konferencji zostaty opublikowane dopiero
pod koniec 1982 roku w , Lekarzu Wojskowym" (tom 58,
numer 11-12).

Doswiadczenia nasze, zdobyte na materiale pierw-
szych pacjentéw leczonych metodg CADO, opublikowali-
$my juz na poczatku lat 80. [2]. W 1983 roku opublikowa-
lismy wspolnie z Arkadiuszem Biernackim i Zdzistawem
Gateckim w jubileuszowym numerze ,Lekarza Wojsko-
wego” artykut pt.: ,Osiggniecia Centralnego Szpitala Kli-
nicznego CKP WAM w zakresie dializoterapii” [8].

Na poczatku lat 80. dramatycznie narastata liczba
pacjentow z chorobami nerek lub ich niewydolnoscig
wymagajacych specjalistycznej pomocy. Osrodek Dia-
liz, nie majgc wtasnego zaplecza t6zkowego, korzystat
z t6zek tzw. kardiologicznych i intensywnej terapii. Do-
prowadzato to do wielu napie¢ z kolegami kardiologami,
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a w konsekwencji do ,zmeczenia materiatu”, czyli zme-
czenia nami. W tej sytuacji zdobytam sie na odwage
i poprositam o pomoc éwczesnego Komendanta Cen-
trum Ksztatcenia Podyplomowego WAM (powstatego
w miejsce Instytutu Ksztatcenia Podyplomowego) pftk.
dr. hab. n. med. Sylwestra Czaplickiego, petnigcego
réwnoczesnie funkcje kierownika Il Kliniki Chorob We-
wnetrznych. Mojg petycje zaczetam od stow: , mam juz
ponad 40 lat i niczego w zyciu nie osiggnetam, prosze
wiec przynajmniej o zapewnienie moim podopiecznym
godnych warunkéw leczenia w tym szpitalu”. Po wstep-
nej uwadze: ,pani Zosiu, to co my wojskowi mozemy
o sobie powiedzie¢?”, padta odpowiedz: ,zgadzam sie”.

Nowe otwarcie: 1983-1995

W 1983 roku powstat Zaktad Dializ jako integralna
czes$é Instytutu Choréb Wewnetrznych, zlokalizowany
w przystosowanych do tego celu pomieszczeniach mo-
bilizacyjnych szpitala, ze mng jako juz profesorem nad-
zwyczajnym i kierownikiem Zaktadu. Na oddziale liczg-
cym 10 tézek, 9 stanowisk HD oraz 2 stanowiska na po-
trzeby DO, w réznych okresach jego dziatalnos$ci praco-
wali lekarze: Elzbieta Panasiuk, Bozena Pietrzak, Jerzy
Sulik, Jerzy Smoszna, Pawet Syzdét, lIwona Obroniecka,
Anna Sosnowska, Stefan Antosiewicz, Daniel Baczynski
i Anna Olszowska. Zespotem pielegniarskim energicznie
~dyrygowata” Halina Jaworska, a wszystkimi nami ,rza-
dzita” do konca mojej pracy w Klinice sekretarka Hanna
Mysor, osoba o ostrym jezyku, ale o gotebim sercu. Do-
piero w 1990 roku zespét dializacyjny zostat uzupetnio-
ny na state o technika. Byt to Piotr Tarczynski pracujgcy
nieprzerwanie do dzisiaj, niezwykle wrazliwy nie tylko na
problemy techniczne sztucznych nerek, ale i czysto ludz-
kie problemy dializowanych nimi chorych.

Podstawowa forma dializoterapii byta HD ze stoso-
waniem nowoczesnej aparatury dializacyjnej i centralnej
stacji uzdatniania wody firmy Gambro. Juz w 1986 roku
zgodnie z ,Raportem o Stanie Leczenia Nerkozastepcze-
go w Polsce” wykonalismy ponad 2500 zabiegéw HD,
co stanowifo ponad 2 zabiegi/stanowisko/dobe i dwu-
krotnie przewyzszato wydajno$é wojskowego osrodka
WAM w todzi.

W 1986 roku zostali§my zaproszeni przez prof. Tadeusza
Orfowskiego do realizacji programu resortowego MZiOS
dotyczacego zastosowania DO w leczeniu NNN, ktory to
program realizowalismy z sukcesem do 1995 roku.

W latach 1979-1989 niewydolna technicznie produk-
cja wewnatrzszpitalna jatowych ptynéw do CADO - po-
zwalajgca na réwnolegte leczenie technikg CADO nie wig-
cej niz 5 pacjentéw — ograniczyta liczbe chorych leczo-
nych tg metoda do kilkudziesieciu oséb. Jednakze mimo
trudnych warunkéw pracy udato nam sie doprowadzi¢
wielu chorych do skutecznego zabiegu przeszczepienia
nerki, a niektérych mtodocianych chorych na cukrzyce
typu 1 do przeszczepienia trzustki i nerki [9,10].
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Juz od poczagtku samodzielnej dziatalno$ci Zaktadu Dia-
liz rozpoczetam tworzenie nowoczesnego zespotu lekar-
sko-pielegniarskiego, szczegdlnie zaangazowanego w pro-
gram dializoterapii otrzewnowej. Do tego zespotu nalezeli
lekarze: Elzbieta Panasiuk i Bozena Pietrzak oraz pielegniar-
ki: Anna Berezowska, Krystyna Wojtowicz oraz Alicja Ko-
rzeniowska. Prace nasze poswiecone takim zagadnieniom,
jak: postepowanie w powiktaniach infekcyjnych DO, meto-
dy intensyfikacji wydajnos$ci DO poprzez dodanie substan-
cji wazoaktywnych do ptynu dializacyjnego, nowe radio-
izotopowe metody diagnozowania powiktan programu sta-
nowity istotny wktad w postep dializoterapii otrzewnowej
w Polsce i na $wiecie [2]. Prace z tego zakresu byty przed-
miotem rozpraw doktorskich lek. lek. E. Panasiuk (1985)
i B. Pietrzak (1988), przy czym B. Pietrzak uzyskata nagrode
| stopnia Rektora WAM. Niestety zakres podejmowanych
zadan i intensywnos$¢ ich realizacji przyczynity sig do wy-
stagpienia u mnie w 1988 roku zawatu serca wymagajgcego
pilnego pomostowania naczyn wiencowych, co ,,spowol-
nito” na krétko mojg dziatalno$¢ zawodowo-naukowa.

Kontynuacja przez Bozene Pietrzak prac nad metoda-
mi obrazowania otrzewnej w powikfaniach DO zaowoco-
wata uzyskaniem przez nig stopnia doktora habilitowa-
nego w 2000 roku.

Na poczatku lat 90. prace w Zaktadzie podjeli ab-
solwenci AM w Warszawie: Stefan Antosiewicz, Da-
niel Baczynski oraz Anna Olszowska. Wszyscy oni za-
jeli sie od poczatku swojej drogi zawodowej badaniami
nad kinetykg transportu przezotrzewnowego substan-
cji i wody.

Chociaz naszym gtéwnym zadaniem miaty by¢ prace
z zakresu hemodializoterapii i DO, to réwnoczes$nie roz-
wijali§my tematyke $cisle nefrologiczng obejmujaca ta-
kie problemy, jak:

zastosowanie angioscyntygraficznego i renogra-

ficznego testu kaptoprylowego w diagnostyce nad-

ci$nienia naczyniowo-nerkowego (Jerzy Smoszna);
wprowadzenie posredniej angioscyntygrafii mikcyj-
nej w miejsce cystografii mikcyjnej do diagnostyki
réznicowej nawracajgcych zakazen uktadu moczowe-
go u dorostych (Jerzy Sulik);

mikroskopia kontrastowo-fazowa w diagnostyce roz-

nicowej nawracajgcego krwiomoczu ze szczegélnym

uwzglednieniem nefropatii IgA u dorostych (lwona

Obroniecka). Prace te kontynuowata w Klinice Moni-

ka Prokopiuk-Wierzbicka;

pionierskie prace nad wptywem erytropoetyny na

witasciwosci reologiczne krwi u chorych hemodiali-

zowanych ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na ko-
nieczno$é wczesnej suplementacji preparatami zela-
za (Pawet Syzdét).

Badania te zaowocowaty rozprawami doktorskimi,
prezentacjami na krajowych i miedzynarodowych kon-
gresach nefrologicznych oraz licznymi publikacjami w pi-
$miennictwie specjalistycznym.

Pozegnanie z Klinikg

Zmiana warunkoéw politycznych i socjalno-ekono-
micznych w Polsce po 1989 roku umozliwita szersze
wprowadzenie zachodnich technologii medycznych, jak
rowniez zwiekszenie naktadéw finansowych na stuzbe
zdrowia. Na poczatku lat 90. ubiegtego wieku dzieki dzia-
faniom Krajowego Zespotu do Spraw Rozwoju Dializo-
terapii przy Ministerstwie Zdrowia kierowanego przez
prof. Bolestawa Rutkowskiego wiele osrodkéw w Polsce
uzyskato dostep do nowoczesnych systeméw do CADO.
Nasz Osrodek zaczeto zasypywaé pytaniami o mozli-
wo$¢ szkolenia personelu. Dtugoletnie doswiadczenie
z CADO i wiedza o tym, iz jest to metoda trudna do roz-
powszechnienia bez odpowiedniego programu eduka-
cyjnego byty podstawg zorganizowania przeze mnie
w latach 1990-1991 (po uzgodnieniu z Ministerstwem
Zdrowia) pierwszego w Polsce os$rodka referencyjnego
CADO. Regularne szkolenia pacjentéw i ich pomocnikéw
rodzinnych prowadzili lekarze i pielegniarki naszego Za-
ktadu. W latach 1990-1991 podjeli§my we wspodtpracy
ze $wiatowym liderem dializoterapii otrzewnowej firma
Baxter program edukacyjny CADO pod hastem ,Packa-
ges of knowledge” dla zespotéw lekarsko-pielegniar-
skich z catego kraju. W 1993 roku w zorganizowanej po
raz pierwszy w Polsce ogdélnopolskiej konferenciji leka-
rzy i pielegniarek pod hastem ,Krakowskie dni dializo-
terapii” w prowadzonej przeze mnie sesji poswieconej
CADO obok lekarzy naszego zespotu wyktadaty piele-
gniarki: Anna Berezowska, Krystyna Wojtowicz, Alicja
Korzeniewska, co stanowito novum w dotychczasowej
tradycji konferencji nefrologicznych w kraju. Te dobre
tradycje kontynuuje obecnie pielegniarka koordynujg-
ca program CADO/ADO pani Elzbieta Janosz. Do kon-
ca 1997 roku w naszych szkoleniach uczestniczyto okoto
400 osbb niemal ze wszystkich Stacji Dializ w kraju. Wy-
ktadowcami na pierwszych kursach byli znakomici lekto-
rzy anglojezyczni. W 1993 roku na zorganizowanej przez
nas pierwszej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej CADO
w Miedzeszynie wyktadat dr Ram Gokal z Mancheste-
ru. Nasze kursy i konferencje skupiaty wéwczas do 50
uczestnikéw, a indywidualne szkolenia obejmowaty
rocznie do 10 zespotdéw pielegniarskich badz lekarskich.
Program edukacyjny uruchomiony przez nas niejako na
zamoéwienie spofeczne spotkat sig z uznaniem Krajowe-
go Zespotu do Spraw Rozwoju Dializoterapii w Polsce.
Uznanie to wyrazito sig stwierdzeniem, iz: ,...szczegol-
nie kursy i treningi dla lekarzy i pielegniarek z catego
Kraju organizowane przez o$srodek WAM w Warszawie
umozliwity start Krajowego Programu CADO..."” [2,11].

W latach 1989-1995 stale modyfikowali§my wtasny
program edukacyjny dializoterapii otrzewnowej metoda
CADO, a nastegpnie automatycznej dializy otrzewnowej
(ADO). Lekarze z naszego Zaktadu ustawicznie doskona-
lili umiejetnosci zawodowe w wiodgcych klinikach ne-
frologicznych w Polsce. W latach 1992-1994 dzieki nie-
zwyktemu zaangazowaniu prof. Zygmunta Kalicinskiego
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w szkolenie polskich nefrologéw w najlepszych osérod-
kach $wiata, cztonkowie naszego zespotu przebywali na
kilkumiesiecznych stazach szkoleniowych w Wyzszej
Szkole Medycznej w Hanowerze.

Wreszcie Klinika: 1995-2009

W sierpniu 1995 roku Kliniczny Zaktad Dializ formalnie
funkcjonujacy jako oddziat dializacyjny, a faktycznie spet-
niajgcy wymogi kliniki nefrologicznej zostat przeksztat-
cony w Klinike Nefrologii z Zaktadem Dializ, ze mng -
juz profesorem zwyczajnym — jako kierownikiem. Klinice
przydzielono nowoczesne pomieszczenia w tzw. budyn-
ku rotacyjnym pierwotnie o innym przeznaczeniu, a Sta-
cja Dializ pozostata w dotychczasowej przestarzatej in-
frastrukturze, w ktérej funkcjonuje do dzis. W rozwigza-
niu problemu , by¢ albo nie by¢” dla nefrologii w naszym
szpitalu pomogli mi éwczesni Komendanci: ptk prof. Zbi-
gniew Dumanski (petnigcy te funkcje w latach 1991-1996)
i jego zastepca, a moj przyjaciel z lat wspdlnych dyzu-
row w sali ,R” u prof. Wysznackiej, ptk prof. Eugeniusz
Dziuk (petnigcy obowigzki kolejnego Komendanta w la-
tach 1996-2001). Niestety obaj panowie Komendanci -
jak rowniez ich nastgpcy — nie spetnili danego mi woéw-
czas przyrzeczenia rychtego przeniesienia Stacji Dializ
w poblize Kliniki, co skutkuje do dzi$ problemami natury
merytorycznej i logistycznej. Z chwilg powstania nowej
Kliniki ,stary” zespoét lekarski ulegt czesciowej wymia-
nie, wzbogacajac sie o nowych cztonkéw. | tak, w kolej-
nych latach byli to oficerowie zawodowi: Grzegorz Kade,
Przemystaw Wierzbicki, Zbigniew Nowak, Marek Sara-
cyn, Arkadiusz Lubas oraz lekarze cywilni: Grzegorz Zeli-
chowski, Monika Prokopiuk, Joanna Tymowicz, Piotr We-
sotowski, a ostatnio Agnieszka Prochnicka. Pielegniarka
oddziatowa Kliniki do czasu przej$cia na emeryture byta
Halina Jaworska, a Stacji Dializ Anna Berezowska. Funk-
cje pielegniarek oddziatowych petfnig obecnie z wielkim
sukcesem Beata Buga w Klinice i Marzena Sienkiewicz
w Stacji Dializ.

Na przetomie XX i XXI wieku podjeli$my szereg prac
naukowo-badawczych nad problemem adekwatnosci
CADO/ADO, kinetykg transportu przezotrzewnowego
substancji i wody oraz powiktaniami programu. Nasze
doswiadczenia przedstawialiS$my na wiodacych krajo-
wych i zagranicznych Kongresach Naukowych. Nasz ory-
ginalny program szkolenia pacjentéw w samodzielnym
prowadzeniu programu CADO/ADO znalazt licznych na-
$ladowcow w wielu osrodkach nefrologicznych $wiata,
po tym jak w 1995 roku przedstawitam go na spotkaniu
Europejskiej Grupy Konsultantéw w dziedzinie DO, kto-
rej bytam cztonkiem w latach 1993-1995.

Prace badawcze nad kinetykg oraz metodami oce-
ny adekwatnosci CADO byty przedmiotem rozpraw
doktorskich lekarzy Daniela Baczynskiego, Stefana An-
tosiewicza i Anny Olszowskiej. Ostatnie wyniki badan
dr med. Anny Olszowskiej nad alternatywnymi ptynami
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do DO sa szeroko cytowane w pis§miennictwie specja-
listycznym [12,13]. Prace nasze prowadzone we wspot-
pracy z prof. Andrzejem Werynskim i doc. Jackiem Wa-
niewskim z Instytutu Biocybernetyki i Inzynierii Biome-
dycznej PAN w Warszawie, dr. Bengtem Lindholmem
z Karolinska Institutet w Sztokholmie oraz z prof. Bahl
Lee z Uniwersytetu Medycznego w Seulu sg kontynu-
owane do dzis. Wynikiem tej wspoétpracy byto wspot-
organizowanie przez nasz Osrodek wspdlnych konfe-
rencji polsko-koreanskich pod hastem ,Seminars in Ne-
phrology” w latach 2000-2005. Kolejna V Konferencja
Polsko-Koreanska tym razem pod kierownictwem na-
ukowym prof. Bolestawa Rutkowskiego i z udziatem na-
szego zespotu odbedzie sie w czerwcu br. w Gdansku.

Roéwnolegle prowadzili§my badania o tematyce $ci-
$le nefrologicznej, w wigkszo$ci w postaci projektow
promotorskich i indywidualnych MNiSW. Byty to:

wielopfaszczyznowe badania nad osteodystrofig ner-

kowa (Zbigniew Nowak);

badania nad nowymi metodami diagnostyki oraz

nowoczesnymi formami leczenia réznych postaci

dyskrazji komoérek plazmatycznych przebiegajgcych

z zajeciem nerek (Grzegorz Zelichowski);

czynniki ryzyka sercowo-nerkowego u zotnierzy za-

wodowych ze szczegélnym uwzglednieniem mikro-

albuminurii (Grzegorz Kade);

wdrozenie ultrasonograficznego testu kaptoprylowe-

go do diagnostyki i monitorowania skutecznosci le-

czenia nadci$nienia tetniczego (Arkadiusz Lubas);
problemy insulinoopornosci u chorych z przewlektg
chorobg nerek ze szczegélnym uwzglednieniem dia-
lizoterapii otrzewnowej (Piotr Wesotowski);

prace nad patogenezg do$wiadczalnego zespotu wa-

trobowo-nerkowego (Marek Saracyn);

programy edukacyjne w domowej dializie otrzewno-

wej (Bozena Pietrzak).

W publikacjach naukowych Kliniki wspétuczestniczy-
li: moja najmtodsza asystentka Agnieszka Prochnica oraz
rezydenci: Agnieszka Osman i Wojciech Klimm (nefro-
logia); Anna Grzywacz, Magdalena Wisniewska i Anna
Wojtecka (choroby wewnetrzne).

Scisle wspotpracowali$my z innymi klinikami i zakta-
dami WIM. Przyktadem byta nowatorska rozprawa dok-
torska Magdaleny Zagrodzkiej z Zaktadu Radiologii do-
tyczaca wprowadzenia angio-TK do diagnostyki powi-
ktanego dostepu naczyniowego (lata 2003-2004). Ko-
ledzy Grzegorz Kade z naszego zespotu oraz Jarostaw
Le$ z Zaktadu Anestezjologii wdrozyli do naszej prakty-
ki i upowszechnili w kraju dostep translumbalny jako me-
tode ratunkowg w HD.

O preznosci naukowej naszego zespotu $wiadczy
fakt, iz w latach 1998-2008 wypetniliS§my naszymi do-
niesieniami 12 petnych numeréw ,Polskiego Merku-
riusza Lekarskiego”. Nasze prace byty réowniez regu-
larnie zamieszczane w , Polskim Archiwum Medycyny
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Rycina. Zatrzymani w kadrze: prof. Zofia Wankowicz z zespotem
Figure. Kept in the frame: prof. Zofia Wankowicz with her team

Wewnetrznej”, w tym 6 prac w anglojezycznym wyda-
niu pisma z grudnia 2009 i stycznia 2010 roku. Do$wiad-
czenia naszego Osrodka byty przedmiotem opracowania
przeze mnie rozdziatéw w podrecznikach nefrologii i dia-
lizoterapii, poczynajac od Il wydania podrecznika ,Cho-
roby nerek” pod redakcjg Tadeusza Orfowskiego (1983)
do podrecznika ,Leczenie nerkozastepcze” pod redakcjg
Bolestawa Rutkowskiego (2007). W tym ostatnim pod-
reczniku rozdziaty dotyczgce dializoterapii otrzewnowej
opracowali rowniez: Daniel Baczynski, Anna Olszowska
i Bozena Pietrzak.

W 1995 roku zostatam poproszona przez prof. Fran-
ciszka Kokota o zorganizowanie Oddziatu Warszawsko-
-Lodzkiego Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego jako
ostatniego niezagospodarowanego jeszcze przez Towa-
rzystwo. Oddziatowi temu przewodniczytam do 2001
roku, przekazujgc nastepnie pateczke przewodniczgce-
go mojemu najblizszemu wspétpracownikowi w pracach
Oddziatu dr. Markowi Switalskiemu z Osrodka Ptockie-
go. Konferencje ,Ptockie Dni Nefrologiczne” organizo-
wane przez nas rokrocznie w latach 1995-2004 staty sie
wydarzeniem naukowym na skalg krajowa i miedzyna-
rodowa. Istotnym ich wyréznikiem byty sesje naukowe

Pozegnanie z Klinikg

poswiecone naszym nauczycielom zawodu i mistrzom
naukowym [14]. Dorobek naukowy tych konferenciji z lat
1995-2004 zostat utrwalony pod mojg redakcjg w pi-
$miennictwie polskim w postaci specjalnych zeszytéw
+Polskiego Archiwum Medycyny Wewnetrznej”.

Bedac od 1968 roku cztonkiem Komisji Nefrologicz-
nej Komitetu Patofizjologii Klinicznej PAN, zostatam po-
wotana w 1999 roku przez prof. Tadeusza Orfowskiego
na jej przewodniczacg oraz cztonka Komitetu. Funkcje
te petnie do dzi$ z wydatng pomocga sekretarza Komisji
— dr. Grzegorza Zelichowskiego. To w latach 2000-2005
wspdlnie z dr. Zelichowskim opracowywalismy dysku-
sje toczone przez liderow nefrologii polskiej podczas re-
gularnych posiedzen Komisji. Opracowania te byty publi-
kowane pod nazwa ,Forum Nefrologiczne” jako dodatek
do pism ,Nefrologia i Dializoterapia Polska” oraz , Polski
Merkuriusz Lekarski” [15].

* ¥ %

Jest 23 grudnia 2009 roku - to dziern Wigilii obcho-
dzonej bardzo uroczyscie przez nasz zespot. Jest to zara-
zem ostatnia moja Wigilia w roli ,szefowej”. Rozpoczecie

211



MISCELLANEA

uroczystosci planowane na godzine 12 sie opdznia. Z ko-
rytarza dobiegajg liczne gtosy, stycha¢ pospieszne kroki.
Wreszcie pani Hania Mysor z tajemniczg ming obwiesz-
cza: ,no to mozemy i$¢”. Wkraczam do sali seminaryj-
nej Kliniki. | tu moje zaskoczenie. Widze wszystkich pra-
cownikow Kliniki: oficerow w galowych mundurach, le-
karzy cywilnych, pielegniarki, oddziatowe, salowe i sani-
tariuszy oraz technika Stacji Dializ Piotra Tarczynskiego.
Moj zastepca dr Grzegorz Zelichowski w imieniu zespo-
fu dziekuje mi za ,catoksztatt”. Otrzymuje bukiety kwia-
tow. Nadworny fotograf WIM, Andrzej Kosater ,zatrzy-
muje w kadrze” uroczystosé (ryc.). Moi pracownicy skfa-
dajg mi ,zyczenia zdrowia, dalszych tak wspaniatych suk-
cesow naukowych i zawodowych”.

Nie pozostaje mi zatem nic innego jak tylko zyczenia
te realizowad...
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Wspomnienie - kpt. dr n. med.
Rafat Swiecicki (1970-2010)

In memory of Captain Rafat Swiecicki, MD, PhD (1970-2010)

Mariusz Walenciak

Dziat Marketingu, 10. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg w Bydgoszczy

Rafat Swiecicki urodzit sie 15
lutego 1970 roku w Warszawie.
Matka Violetta z domu Karpin-
ska jest lekarzem pediatrg, ojciec
Witadystaw byt profesorem far-
macji — juz nie zyje. Szkote pod-
stawowg i liceum ogdlnoksztat-
cace Swiecicki ukonczyt w War-
szawie. Kontynuujac tradycje ro-
dzinne, w 1990 roku rozpoczat
studia lekarskie na Wydziale Le-
karskim w Wojskowej Akademii
Medycznej im. gen. dyw. Bolestawa Szareckiego w to-
dzi. Po ukonczeniu studiow Decyzjg Ministra Obrony Na-
rodowej Rafat Swiecicki powotany zostat do zawodowej
stuzby wojskowej.

Staz odbyt w 6. Szpitalu Wojskowym z Przychod-
nig w Deblinie. Jako mtody lekarz w latach 1997-1999
zdobywat do$wiadczenie w ambulatorium Dowddztwa
Wojsk Lotniczych i Obrony Powietrzne;j.

W maju 1999 roku rozpoczeta sie niezwykle owocna
i petna sukcesow praca Rafata Swiecickiego w 10. Woj-
skowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg w Bydgoszczy.

Wspomnienie — kpt. dr n. med. Rafat Swiecicki (1970-2010)

Tu zdobyt zaufanie i serca swych wspdétpracownikow.
Zyczliwosci jego charakteru doswiadczyli nie tylko kole-
dzy i kolezanki, ale réwniez catfa rzesza pacjentéw, ktérym
poswiecit sie bezgranicznie. W 2000 roku uzyskat pierw-
szy stopien specjalizacji w dziedzinie ortopedii i traumato-
logii, a kilka lat pdzniej zostat specjalistg w dziedzinie uro-
logii. W 2009 roku obronit doktorat. Temat pracy doktor-
skiej to: ,,Charakterystyka urodynamicznych chorych po
urazie kregostupa z uszkodzeniem rdzenia kregowego”.

Z ogromnym zaangazowaniem pracowat nad powo-
faniem Pracowni Badan Urodynamicznych w 10. Wojsko-
wym Szpitalu Klinicznym. W styczniu 2010 roku zostat jej
kierownikiem. Miat duzy autorytet w Szpitalu i byt jed-
nym z niewielu urologéw w kraju doskonale obeznanych
z neurourologig i urodynamika.

Za swag ofiarng i profesjonalng prace 25 lipca 2002
roku otrzymat Brgzowy Medal za Zastugi dla Obronno-
$ci Kraju.

21 stycznia 2010 roku dr Rafat Swiecicki zmart na-
gle, pozostawiajgc w smutku rodzine (zone Marzene,
z domu Rydzykowskg — lekarza stomatologa i dwie c6-
reczki, 6-letnie blizniaczki Emilie i Anne), kolezanki, kole-
géw oraz pacjentéw i wspotpracownikdw.
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| Karta Zgtoszenia

WOJSKOWY INSTYTUT MEDYCZNY |

Imie:
KOMUNIKAT _
| Nazwisko:
W dniach 20-22.05.2010 | Nazwa firmy/instytucii:
w Ryni/koto Warszawy odbedzie sig
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Stanowisko:

dla pielegniarek na temat: |
Telefon stacjonarny:

~NOWOCZESNE TECHNOLOGIE |
I POSTEPY W LECZENIU RAN -

E-mail:

ROLA | ZADANIA PIELEGNIARKI” | cod
od pocztowy:

Gtéwnymi tematami Konferencji beda:

— rola i zadania pielegniarki w stosowaniu nowoczesnych | Miasto:
metod leczenia ran
— zakazenia ran, odlezyny, owrzodzenia zylne, oparzenia. | Adres:
Osoby zainteresowane prezentacjq prac proszone NIP:
sg 0 zgtoszenie tematu i pracy w formie elektronicznej |
(przewidywany czas prezentacji 10 min) w terminie Temat zgtoszonego referatu (opcjonalne):

do 15.04.2010 roku na adres: annarejmanowska@interia.pl |
Zachecamy do przedstawiania prac badawczych.

Zgtoszenie uczestnictwa prosimy kierowac na zatagczonym | . .. :
druku do 30.04.2010 na adres: Udzial w konferencji  zzakwaterowaniem

Wojskowy Instytut Medyczny | (zakreslic wtasciwe):

04-141 Warszawa, ul. Szaseréw 128 bez zakwaterowania

Klinika Gastroenterologii Anna Rejmanowska

(z dopiskiem ,Konferencja — Leczenie Ran”) | Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
faks/tel. 22 68-16-410 lub e-mail: annarejmanowska@interia.pl zawartych w zgtoszeniu, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997

roku o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz.
Réwnoczesnie informujemy, ze optata zjazdowa wynosi | 926 z pozn. zm.)

450 ztotych i obejmuje koszt dwéch noclegéw i wyzywienia
od kolacji 20 maja do obiadu 22 maja w Wojskowym Domu |

Wypoczynkowym w Rynii oraz materiaty konferencyjne.
Optata bez noclegu 340 ztotych. Podpis
Optaty nalezy dokona¢ przelewem do dnia 10.05.2010 roku |

na konto: 04 1050 1012 1000 0005 0241 6688 z zaznaczeniem
.Konferencja — Leczenie Ran”.

W celu otrzymania faktury konieczne jest podanie:

nazwy podmiotu, adresu (z kodem) oraz NIP-u.

Dojazd z Dworca Wschodniego w Warszawie autokarem,

ktéry bedzie podstawiony od strony ulicy Kijowskiej w dniu
20.05.2010 w godzinach 15901690,

Komitet Organizacyjny






