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Informacje ogólne
„Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazującym się nieprzerwanie od 1920 
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.
1. „Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (doświadczalne i klinicz-
ne), prace poglądowe, doniesienia dotyczące zagadnień wojskowych, opra-
cowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypadków klinicznych, 
artykuły z historii medycyny, opisy wyników racjonalizatorskich, wspo-
mnienia pośmiertne, listy do Redakcji, oceny książek, streszczenia (prze-
glądy) artykułów z czasopism zagranicznych dotyczących szczególnie woj-
skowej służby zdrowia, sprawozdania ze zjazdów i konferencji naukowych, 
komunikaty o zjazdach.
2. Każda praca przed przyjęciem do druku jest oceniana przez 2 niezależnych 
recenzentów z zachowaniem anonimowości.
3. „Lekarz Wojskowy” jest indeksowany w MNiSW – liczba punktów 6.
4. W związku z odstąpieniem przez Redakcję od wypłacania honorarium 
za prace niezamówione – fakt nadesłania pracy z prośbą o jej opublikowa-
nie będzie się wiązać z dorozumianą zgodą Autora(ów) na rezygnację z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.
5. Przesyłając pracę kliniczną, należy zadbać o jej zgodność z wymogami De-
klaracji Helsińskiej, w szczególności o podanie w rozdziale „Materiał i meto-
dy” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak również o świadomej zgodzie 
chorych na udział w badaniu. W przypadku wykorzystania wyników badań z 
innych ośrodków należy to zaznaczyć w tekście lub podziękowaniu.
6. Autorzy badań klinicznych dotyczących leków (nazwa międzynarodo-
wa) i procedur medycznych powinni przedstawić opis finansowania badań 
i wpływu sponsora na treść publikacji.
7. Prace należy nadsyłać pod adresem pocztowym: Redakcja „Lekarza Woj-
skowego”, ul. Szaserów 128, 04-141 Warszawa 44 lub pod adresem elektro-
nicznym: lekarzwojskowy@wim.mil.pl
8. Redakcja zwraca się z prośbą do wszystkich Autorów pragnących zamie-
ścić swe prace na łamach „Lekarza Wojskowego” o dokładne zapoznanie się 
z niniejszymi zasadami i ścisłe ich przestrzeganie. Niestosowanie się do wy-
magań Redakcji utrudnia redagowanie, zwiększa koszty i opóźnia ukazywa-
nie się prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie będą pu-
blikowane, a przygotowane niewłaściwie będą zwracane Autorom w celu 
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuły należy przygotować w edytorze tekstu WORD i przesłać pocztą 
elektroniczną albo pocztą na dyskietce 3,5” lub na płycie CD.
2. Liczba stron maszynopisu (łącznie z  tabelami, rycinami i piśmiennic-
twem) nie może przekraczać w przypadku prac: oryginalnych – 30, poglą-
dowych  – 30, kazuistycznych – 20, z historii medycyny – 30, racjonaliza-
torskich – 15 stron. Streszczenia ze zjazdów, kongresów itp. powinny być 
zwięzłe, do 5 stron, i zawierać tylko rzeczy istotne.
3. Publikacja oryginalna może mieć także formę krótkiego doniesienia tym-
czasowego.
4. Materiały do druku
1) Tekst (z piśmiennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza się 
w odrębnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawierać 30 wierszy 
po około 60 znaków każdy (ok. 1800 znaków). Tekst musi być napisany czcion-
ką Times New Roman 12 pkt, z podwójnym odstępem między wierszami (do-
tyczy to też piśmiennictwa, tabel, podpisów itd.), z lewym marginesem o sze-
rokości 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. chorągiewką. Nie for-
matuje się, tzn. nie wypośrodkowuje się tytułów, nie justuje, nie używa się 
tabulatora, nie korzysta się z możliwości automatycznego numerowania (ani 
w piśmiennictwie, ani w tekście). Nowy akapit zaczyna się od lewego margi-
nesu bez wcięcia akapitowego. Nie wstawia się pustych wierszy między aka-
pitami lub wyliczeniami. Z wyróżnień maszynowych można stosować czcionkę 
wytłuszczoną (półgrubą) i pochyłą (kursywę) do wyrażeń obcojęzycznych.
2) Nie włamuje się ilustracji do tekstu WORD‑a. W tekście głównym trzeba 
zaznaczyć miejsca włamania rycin i tabel, np.: „na rycinie 1”, „(tab. 1)”. Liczbę 

tabel należy ograniczyć do minimum. Tytuł tabeli musi być podany w języ-
ku polskim i angielskim czcionką wytłuszczoną w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjęcia umieszcza się w osobnym pliku. Zdjęcia 
cyfrowe powinny mieć rozdzielczość 300 dpi w formacie tiff. Zdjęcia trady-
cyjne dobrej jakości powinny być dostarczone na papierze fotograficznym. 
Na materiałach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie każ-
dej ryciny należy podać nazwisko autora, tytuł pracy i kolejny numer oraz 
zaznaczyć górę zdjęcia.
5. Prace powinny być przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczególną dbałością o komunikatywność i polskie mianow-
nictwo medyczne. Tłumaczenia na język angielski streszczeń, słów kluczo-
wych i opisów do rysunków winny być tożsame z wersją polską oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie językowym. Teksty niespełniające tych 
kryteriów będą odsyłane do poprawy.
6. Każda praca powinna zawierać:
1) na pierwszej stronie tytuł główny w języku polskim i angielskim, imię i na-
zwisko Autora (Autorów) z tytułami naukowymi, pełną nazwę zakładu (za-
kładów) pracy z danymi kierownika (tytuł naukowy, imię i nazwisko), poni-
żej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze słowami kluczowymi w języku pol-
skim oraz drugie streszczenie ze słowami kluczowymi w języku angielskim, 
wskazanie autora do korespondencji, jego adres pocztowy z kodem, tele-
fon (faks) i adres elektroniczny.
2) Tekst główny
Prace oryginalne powinny być przygotowane zgodnie z układem: wstęp, 
cel pracy, materiał i metody, wyniki, omówienie, wnioski, piśmiennictwo; 
prace kazuistyczne: wstęp, opis przypadku, omówienie, podsumowanie 
(wnioski), piśmiennictwo.
Skróty i akronimy powinny być objaśnione w tekście przy pierwszym uży-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.
3) Piśmiennictwo powinno być ułożone według kolejności pojawiania się 
w tekście (nazwiska autorów lub tytuł pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jeśli jest kilku autorów – należy podać trzech pierwszych „i wsp.”, 
jeśli jest czterech autorów – podać wszystkich. Numerację piśmiennictwa 
należy wprowadzać z klawiatury, nie korzystając z możliwości automatycz-
nego numerowania. Przykłady cytowań:
artykuły 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
książki:
Rudzki E.: Alergia na  leki: z uwzględnieniem odczynów anafilaktycznych 
i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw. Czelej, 2002: 338–340
rozdziały książki:
Wantz G.E.: Groin hernia. [W:] Cameron J.J., (red.): Current surgical thera-
phy. Wyd. 6. St Louis, Mosby, 1998: 557–561
W wykazie piśmiennictwa należy uwzględnić tylko te prace, z których Au-
tor korzystał, a ich liczbę należy ograniczyć do 20. W tekście artykułu na-
leży się powołać na wszystkie wykorzystane pozycje piśmiennictwa, a nu-
mer piśmiennictwa umieścić w nawiasie kwadratowym. Tytuły należy ko-
piować z medycznych baz danych w celu uniknięcia pomyłek.
7. Do pracy należy dołączyć: a) prośbę autorów o opublikowanie pracy 
z oświadczeniem, że praca nie została wcześniej opublikowana i nie jest 
złożona do innego czasopisma, b) zgodę kierownika kliniki, ordynatora od-
działu lub kierownika zakładu, w którym praca została wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzącej z kilku ośrodków zgodę wszystkich wymienionych, 
c) oświadczenie o sprzeczności interesów, d) ewentualne podziękowanie.
8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrótów bez uzgodnienia z Autorem.
9. Autor otrzymuje bezpłatnie 1 egzemplarz zeszytu, w którym wydruko-
wana została praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien złożyć za-
mówienie w Redakcji.
10. W przypadku nieprzyjęcia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi 
nadesłany artykuł. 
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Sposoby składania zamówień

n	 telefonicznie (pn.–pt., 8.00–18.00) pod numerami: 
800 888 000 (z telefonów stacjonarnych, bezpłatna infolinia) 
12 293 40 80 (z telefonów komórkowych i stacjonarnych)

n	 na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

n	 e‑mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w treści zamówienia 
prosimy podać tytuły zamawianych pozycji lub ich numery katalo-
gowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, wy-
brany sposób płatności)

n	 przesyłając do Wydawnictwa wypełniony formularz zgody na ob-
ciążenie rachunku (polecenia zapłaty) dostępny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

Formy płatności

n	 przelew bankowy / przekaz pocztowy: Medycyna Praktyczna s.j., 
ul. Krakowska 41, 31-066 Kraków 
numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001

n	 karta kredytowa

n	 przy odbiorze przesyłki (zaliczenie pocztowe)

n	 polecenie zapłaty (formularz zgody na obciążenie rachunku do-
stępny na stronie ksiegarnia.mp.pl)

Koszty przesyłek

n	 Koszt przesyłki zamówionych książek wynosi 12 zł.

n	 Jednorazowy koszt przesyłki prenumeraty płatnej przy odbiorze 
wynosi 5 zł. Wydawca ponosi w całości koszty przesyłki kolej-
nych zeszytów. Przy pozostałych formach płatności koszty prze-
syłek w całości pokrywa Wydawca.

n	 Przy równoczesnym zamówieniu prenumeraty i książek płatnym 
przy odbiorze przesyłki jednorazowy koszt wysyłki wynosi 5 zł. 
W przypadku pozostałych form płatności koszty przesyłek w cało-
ści pokrywa Wydawnictwo.

Powyższe ceny obowiązują wyłącznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa mają prawo do zniżki przy 
zakupie jednego egzemplarza każdej książki i wydania specjalnego.

Na naklejce adresowej znajdują się informacje dotyczące:

n	 zawartości przesyłki

n	 kwoty informującej o ewentualnej nadpłacie lub niedopłacie 
w stosunku do zamówienia

n	 ostatniego opłaconego lub zamówionego numeru każdego z czasopism

Kontakt

n	 telefoniczny (pn.–pt., 8.00–18.00) pod numerami: 
800 888 000 (z telefonów stacjonarnych, bezpłatna infolinia) 
12 293 40 80 (z telefonów komórkowych i stacjonarnych)

n	 pocztą elektroniczną (zamowienia@mp.pl)

Jak zamawiać publikacje MP
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Wstęp
Definiowanie zdrowia jest trudnym zadaniem ze względu 
na wielowymiarowość i abstrakcyjność pojęcia. Obecnie 
najczęściej cytowana jest definicja Światowej Organizacji 
Zdrowia, która zakłada, iż zdrowie jest nie tylko brakiem 
choroby czy kalectwa, lecz również stanem dobrego sa-
mopoczucia w wymiarze biopsychospołecznym. Należy 
wyróżnić profesjonalne i potoczne rozumienie dobrego 
stanu zdrowia. Duża rozbieżność w tym względzie skut-
kuje mniejszą efektywnością prowadzonych programów 
w zakresie promocji i edukacji zdrowotnej [1].

Indywidualne rozumienie i definiowanie stanu zdro-
wia jest kluczowym elementem tych koncepcji zdrowia, 
które zakładają podmiotowość człowieka wobec nie-
go [2]. Współcześnie jedną z najbardziej znaczących jest 
koncepcja według Antonovsky’ego, która zakłada holi-
styczne i procesualne rozumienie zdrowia. W przeciwień-
stwie do podejścia patogenetycznego ludzkie zdrowie 
podlega ciągłym zmianom zgodnie z aktywnością (lub 
jej brakiem) człowieka, która doprowadza do przesuwa-
nia się w określonym kierunku pomiędzy dwoma skraj-
nymi biegunami zdrowie–choroba. Myślenie o zdrowiu, 
zgodne z powyższą koncepcją, skłania do osobistego 
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Streszczenie. Wstęp: Zrozumienie istoty dobrego stanu zdrowia pozwala na wyjaśnianie zachowań zdrowotnych, ich 
przewidywanie i korygowanie, co ma istotne znaczenie w promocji i edukacji zdrowia określonych grup społecznych. 
Cel pracy: Celem pracy było poznanie sposobu rozumienia zdrowia przez żołnierzy zawodowych poprzez ustanowienie 
przez nich hierarchii skojarzeń z dobrym zdrowiem. Materiał i metody: W badaniach uczestniczyli żołnierze Jednostki 
Wojskowej Komandosów z Lublińca (596 mężczyzn w wieku 23–56 lat). Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny 
z wykorzystaniem techniki ankietowej. Wyniki: Najczęstszym skojarzeniem z dobrym stanem zdrowia i najwyżej 
lokowanym w ustanawianej przez badanych hierarchii były dobre wyniki badań laboratoryjnych, następnie sprawność 
fizyczna i brak dolegliwości fizycznych (bólu). Wnioski: W świadomości żołnierzy zawodowych silnie zakorzenione jest 
biomedyczne, nazbyt wąskie rozumienie zdrowia, odwołujące się jedynie do biologicznych funkcji organizmu.
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Abstract. Introduction: Understanding of the essence of good health allows to explain health behavior, its prediction and 
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Cel pracy
Celem pracy było poznanie sposobu rozumienia zdro-
wia przez żołnierzy zawodowych poprzez ustanowienie 
przez nich hierarchii skojarzeń z dobrym zdrowiem.

Materiał i metody
Badaniami przeprowadzonymi w 2011 roku objęto 596 
żołnierzy zawodowych, służących w Jednostce Wojsko-
wej Komandosów w Lublińcu. Badaną populację męż-
czyzn podzielono na dwie grupy wiekowe: 23–34 lata 
oraz 35–56 lat (tab. 1). Średnia wieku badanej populacji 
wyniosła 34 lata.

Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny z wyko-
rzystaniem techniki ankietowej. Narzędziem badawczym 
wykorzystywanym w pracy było zadanie z kwestionariu-
sza ankiety pt. „Prozdrowotne determinanty stylu życia 
mojej rodziny”, opracowanego przez prof. Krawańskie-
go [5]. Postawione zadanie polegało na wybraniu z po-
niższej listy (tab. 2) maksymalnie trzech stanów (sytuacji), 
które kojarzą się badanym z dobrym zdrowiem i uporząd-
kowanie ich w hierarchii ważności (miejsca od 1 do 3).

Anonimowe badanie zostało przeprowadzone przez 
przeszkoloną osobę, żołnierza jednostki będącego in-
struktorem wychowania fizycznego. Zebrany materiał 
poddano opracowaniu statystycznemu, wykorzystując 
arkusz kalkulacyjny MS Office Excel 2010.

Wyniki
Badanym żołnierzom stan dobrego zdrowia kojarzył się 
najczęściej z  pozytywnymi wynikami badań laborato-
ryjnych, następnie – ze sprawnością fizyczną i brakiem 
dolegliwości fizycznych (bólu) (ryc. 1). Wiek nieznacz-
nie różnicuje odpowiedzi. Żołnierze do 34. roku życia 
wskazywali na pierwszym miejscu sprawność fizyczną, 
następnie – wyniki badań laboratoryjnych i brak fizycz-
nych dolegliwości. Starsi wiekiem i zawodowym stażem 
(tj. osoby powyżej 35. rż.) sprawność fizyczną wskazywa-
li dopiero na trzecim miejscu. W ich przypadku najwięcej 
wskazań dotyczyło wyników badań laboratoryjnych, tyl-
ko nieznacznie mniej – braku dolegliwości fizycznych.

Zadaniem badanych było ustanowienie hierarchii 
stanów kojarzących się z  dobrym zdrowiem (ryc.  2, 
tab. 3 i 4). Analizując skojarzenia występujące na pierw-
szym miejscu, można dostrzec różnicę pomiędzy młod-
szym a starszym pokoleniem żołnierzy. Jednak najczę-
ściej wskazywaną odpowiedzią był wybór dobrych wy-
ników badań laboratoryjnych (22,9% żołnierzy do 34. rż. 
i 23,5% powyżej 35. rż.). Priorytetowo właściwa masa 
ciała kojarzyła się z dobrym stanem zdrowia dla 14,2% 
młodszego pokolenia respondentów, sprawność fizycz-
na dla 12,5%, a dla 10,5% – brak dolegliwości fizycznych. 

zaangażowania człowieka do pracy nad sobą, nad wła-
snym stylem życia [3]. Według Puchalskiego [4] potocz-
ne definiowanie stanu zdrowia jest ważnym czynnikiem 
wysoce skutecznych, z punktu widzenia kreowania do-
brostanu, indywidualnych zachowań zdrowotnych. Okre-
ślone rozumienie zdrowia, subiektywne określanie jego 
stanu, pozwala wyjaśniać zachowania zdrowotne, prze-
widywać je, a także korygować. Zdrowie i duża spraw-
ność psychofizyczna stanowią istotne wartości niezbęd-
ne do efektywnego wykonywania pracy zawodowej, co 
stanowi szczególnie ważny problem w kontekście służby 
wojskowej, gdzie duży akcent kładzie się na utrzymanie 
lub rozwijanie wysokiej zdolności do pracy zawodowej 
w ogromnie stresogennym środowisku. Niestety w Pol-
sce brakuje badań naukowych dotyczących zarówno po-
staw wobec zdrowia, jak i możliwości prowadzenia dzia-
łań edukacyjnych w zakresie profilaktyki i promocji zdro-
wia w wojsku. Obszerna literatura naukowa, pośrednio 
związana z niniejszą problematyką, ujmuje zagadnienie 
najczęściej w kontekście poziomu aktywności, sprawno-
ści i wydolności fizycznej organizmu.

Tabela 1. Liczebność badanej populacji
Table 1. Size of surveyed population

n %

żołnierze do 34. roku życia 353 59,2

żołnierze powyżej 35. roku życia 243 40,8

razem 596 100%

Tabela 2.� Lista stanów (sytuacji) kojarzących się z dobrym 
zdrowiem
Table 2. List of states (situations) associated with good health

dobry apetyt

właściwa masa ciała

dobre wyniki badań laboratoryjnych

dobry sen

prawidłowe ciśnienie krwi

wewnętrzny spokój

zdrowy kręgosłup

brak dolegliwości fizycznych (bólu)

dobry humor

właściwe stężenie cholesterolu

zdrowe serce

szczęśliwe życie rodzinne

brak poczucia zmęczenia

sprawność fizyczna
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Typowo subiektywne odczucia, niezwiązane z biologicz-
nym wymiarem zdrowia, jak szczęśliwe życie rodzinne, 
dobry humor, wewnętrzny spokój, tylko nieznacznemu 
odsetkowi badanych (2,3%–3,7%) kojarzyły się przede 
wszystkim z dobrym zdrowiem. Dla starszego pokolenia 
te pozabiologiczne określenia miały nieznacznie większe 
znaczenie – mieściły się w przedziale 3,7%–5,3%.

Dobry sen wybrało 34 respondentów (9,6%), a do-
bry apetyt 31 badanych poniżej 34. roku życia (8,8%). 
Najrzadziej wybieranymi określeniami dobrego zdrowia 
w ww. grupie wiekowej były zdrowy kręgosłup (1,7%) 
i właściwe stężenie cholesterolu (1,4%). Żołnierze po-
wyżej 35. roku życia na pierwszym miejscu w ustana-
wianej hierarchii skojarzeń lokowali nieco rzadziej dobry 
sen i apetyt – łącznie 24 osoby (9,9%); najmniej osób 
z ww. grupy wiekowej wskazywało zdrowy kręgosłup 
(2,9%), prawidłowe ciśnienie krwi (2,9%) i brak poczu-
cia zmęczenia (1,2%).

Rycina 2.� Stany kojarzone z dobrym zdrowiem określone na pierwszym miejscu w trójstopniowej hierarchii
Figure 2. States associated with good health, located in the first place in a three‑stage hierarchy

Rycina 1.� Suma najczęstszych wskazań w porównywanych grupach 
wieku
Figure 1. A sum of the most common indications in the compared age 
groups
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Tabela 3.� Zestawienie stanów kojarzonych z dobrym zdrowiem w hierarchii ułożonej przez badanych żołnierzy do 34. roku życia
Tabela 3.� Summary of states associated with good health in the hierarchy established by the examined soldiers under 34 years of age

Sytuacje (stany) kojarzące się z dobrym zdrowiem 1. miejsce 2. miejsce 3. miejsce

n % n % n %

dobry apetyt 31 8,8% 13 3,7% 8 2,3%

właściwa masa ciała 50 14,2% 33 9,3% 30 8,5%

dobre wyniki badań laboratoryjnych 81 22,9% 56 15,9% 29 8,2%

dobry sen 34 9,6% 36 10,2% 10 2,8%

prawidłowe ciśnienie krwi 8 2,3% 13 3,7% 8 2,3%

wewnętrzny spokój 13 3,7% 14 4,0% 18 5,1%

zdrowy kręgosłup 6 1,7% 12 3,4% 11 3,1%

brak dolegliwości fizycznych 37 10,5% 48 13,6% 31 8,8%

dobry humor 8 2,3% 21 5,9% 18 5,1%

właściwy poziom cholesterolu 5 1,4% 7 2,0% 12 3,4%

zdrowe serce 16 4,5% 23 6,5% 27 7,6%

szczęśliwe życie rodzinne 12 3,4% 20 5,7% 35 9,9%

brak poczucia zmęczenia 8 2,3% 17 4,8% 30 8,5%

sprawność fizyczna 44 12,5% 40 11,3% 86 24,4%

razem 353 100,0% 353 100,0% 353 100,0%

Tabela 4.� Zestawienie stanów kojarzonych z dobrym zdrowiem w hierarchii ułożonej przez badanych żołnierzy powyżej 35. roku życia
Table 4. Summary of states associated with good health in the hierarchy established by the examined soldiers over 35 years of age

Sytuacje (stany) kojarzące się z dobrym zdrowiem 1. miejsce 2. miejsce 3. miejsce

n % n % n %

dobry apetyt 8 3,3% 6 2,5% 7 2,9%

właściwa masa ciała 35 14,4% 22 9,1% 16 6,6%

dobre wyniki badań laboratoryjnych 57 23,5% 44 18,1% 32 13,2%

dobry sen 16 6,6% 29 11,9% 7 2,9%

prawidłowe ciśnienie krwi 7 2,9% 4 1,6% 1 0,4%

wewnętrzny spokój 13 5,3% 8 3,3% 17 7,0%

zdrowy kręgosłup 7 2,9% 2 0,8% 2 0,8%

brak dolegliwości fizycznych 45 18,5% 52 21,4% 33 13,6%

dobry humor 9 3,7% 10 4,1% 13 5,3%

właściwe stężenie cholesterolu 0 0,0% 3 1,2% 7 2,9%

zdrowe serce 8 3,3% 12 4,9% 11 4,5%

szczęśliwe życie rodzinne 11 4,5% 14 5,8% 24 9,9%

brak poczucia zmęczenia 3 1,2% 19 7,8% 29 11,9%

sprawność fizyczna 24 9,9% 18 7,4% 44 18,1%

razem 243 100,0% 243 100,0% 243 100,0%
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wartości, pociąga za sobą postawę wobec zdrowia, po-
zytywną (aktywną), negatywną (bierną) bądź asekura-
cyjną [13].

Zgodnie z przytaczaną powyżej popularną koncep-
cją salutogenezy Antonowskiego, leżącą u podstaw idei 
promocji zdrowia, stan zdrowia jest wartością o charak-
terze dynamicznym, podlega nieustannym zmianom [14]. 
Jego ocena jest uzależniona od aktualnego, subiektyw-
nie odczuwanego stanu, doświadczeń własnych oraz 
obserwacji innych osób. Dobry stan zdrowia (poziom) 
jest pojęciem względnym. Jest determinowany przez in-
dywidualny styl życia i środowisko, w jakim funkcjonu-
je człowiek [15]. W przypadku badanej grupy żołnierzy 
Jednostki Wojskowej Komandosów, a także innych grup 
charakteryzujących się pełną dyspozycyjnością, jaką za-
kłada wykonywanie służby, a nie stosunku pracy, trudno 
mówić o właściwej relacji pomiędzy pracą a czasem wol-
nym. Granica jest zatarta, gdyż o tych proporcjach nie 
decyduje jednostka tylko zewnętrzne okoliczności wpły-
wające na przebieg służby.

Wypełnianie służby wojskowej ogranicza znacznie 
możliwość dostępnych wyborów zachowań, szczególnie 
w przypadku udziału w zagranicznych operacjach woj-
skowych. Tryb życia jest ściśle zaprogramowany i wy-
nika z  obowiązku podporządkowania się hierarchicz-
nie skonstruowanemu systemowi dowodzenia. Mocno 
ograniczona sfera wolności nie pozwala na rozwój indy-
widualnej odpowiedzialności za własne zdrowie, a tym 
samym na pracę nad nim.

Można przypuszczać, iż  zarówno dobre wyniki ba-
dań laboratoryjnych, jak i sprawność fizyczna są najczę-
ściej kojarzone przez żołnierzy z dobrym zdrowiem, gdyż 
są to wartości często akcentowane w wojsku w postaci 
okresowych badań i testów jako podstawa skuteczności 
w pełnieniu służby wojskowej (bojowej). Wyniki badań 
badanej populacji obrazują więc biotechnologiczne po-
dejście do zdrowia w jednostce wojskowej.

Warto się zastanowić nad możliwościami realizacji 
edukacji zdrowotnej w środowisku wojskowym. Wydaje 
się, że szkolenie żołnierzy jednostek specjalnych powin-
no w jeszcze większym stopniu obejmować psychospo-
łeczne kompetencje, związane z profilaktyką i promocją 
szeroko rozumianego zdrowia, np. umiejętność radzenia 
sobie ze stresem, korzystanie ze wsparcia społecznego.

Wnioski
1.  W świadomości żołnierzy zawodowych silnie za-

korzenione jest nazbyt wąskie biomedyczne rozumienie 
zdrowia, odwołujące się tylko do biologicznych funkcji 
organizmu.

2.  Najczęstszym skojarzeniem z  dobrym stanem 
zdrowia i najwyżej lokowanym w ustanawianej hierar-
chii są dobre wyniki badań laboratoryjnych, następnie 

Omówienie
Ciało, jego sprawność, stanowi istotne narzędzie pra-
cy żołnierza zawodowego. Dbałość o  nie przejawia 
się m.in. w corocznym obowiązku testowania sprawno-
ści fizycznej, poprzedzonym badaniami lekarskimi [6]. In-
strumentalna postawa wobec zdrowia i sprawności fi-
zycznej, charakterystyczna dla określonych grup zawo-
dowych, odbija się na zbyt wąskim jego rozumieniu. Po-
strzeganie zdrowia jako dobrostan fizyczny (pomijając 
pozostałe wymiary, tj. psychiczny, społeczny czy ducho-
wy) nie jest zgodne ze współczesną holistyczną, spo-
łeczno‑ekologiczną koncepcją zdrowia [7]. Również nie 
wpisuje się w  paradygmat idei promocji zdrowia [8]. 
Pozabiologiczne składowe dobrego stanu zdrowia sta-
nowią istotny determinant wysokiej jakości życia. Pomi-
janie ich, przywiązywanie niewielkiej wagi z pewnością 
może skutkować mniejszą efektywnością wykonywa-
nych zadań w ramach pełnionej służby wojskowej. Od-
czucie komfortu psychicznego sprzyja emocjonalnemu 
zaangażowaniu w pracę, charakteryzującą się znacznym 
nakładem sił fizycznych. Owa sytuacja dotyczy zwłasz-
cza wojskowych jednostek specjalnych, w których pra-
ca związana jest z permanentnym stresem, wynikającym 
chociażby z uczestnictwa w zagranicznych operacjach 
wojskowych.

Wskazywana dosyć często przez badanych spraw-
ność fizyczna, definiowana jest przez Szopę [9] jako ca-
łość zdolności i  umiejętności człowieka umożliwiają-
cych efektywne wykonywanie wszelkich zadań rucho-
wych, uznawana jest współcześnie jako miernik zdrowia 
pozytywnego. Obecnie coraz większą wagę przywiązuje 
się do pomiaru zdrowia pozytywnego [10]. Sprawność 
fizyczna determinowana jest przez aktywność fizyczną, 
do której w wojsku przywiązuje się znaczącą wagę [11].

Badani żołnierze Jednostki Wojskowej Komandosów 
w Lublińcu odznaczają się wysokim poziomem sprawno-
ści i aktywności fizycznej. W programie szkolenia wojsk 
specjalnych czasowy wymiar zajęć wychowania fizycz-
nego w tygodniu dla zespołów bojowych wynosi 8 go-
dzin – poza szkoleniem specjalistycznym, które również 
związane jest z dużym wysiłkiem fizycznym (np. nurko-
wanie, wspinaczka czy skoki spadochronowo‑desanto-
we). W szkoleniu występują również elementy z zakre-
su profilaktyki zdrowia dotyczące relaksacji, zarządza-
nia stresem, przeciwdziałania patologiom społecznym 
jak mobbing, molestowanie, uzależnienia [12]. Niewąt-
pliwie powyższe fakty rzutują na kształtowanie postawy 
wobec zdrowia, jego rozumienie, a tym samym na sko-
jarzenia z dobrym stanem zdrowia, które są zwykle ma-
trycą dotychczasowych doświadczeń.

Potoczne definiowanie zdrowia za pomocą skojarzeń 
może być pomocnym sposobem w określeniu świado-
mości jego rozumienia. Określona interpretacja, wraz 
z odniesieniem jej do systemu indywidualnej hierarchii 
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sprawność fizyczna i  brak dolegliwości fizycznych 
(bólu).

3.  Konieczne wydaje się popularyzowanie w jednost-
kach wojskowych holistycznej wizji zdrowia człowieka, 
uwzględniającej poza fizycznym wymiar psychospołecz-
ny i duchowy, co sprzyja wyższej jakości życia i efektyw-
ności w pełnieniu służby.
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Ocena związku pomiędzy wybranymi 
wskaźnikami antropometrycznymi 
a sprawnością i wydolnością fizyczną 
podchorążych wyższych szkół 
wojskowych. Część I

Evaluation of relationship between selected anthropometric 
indicators, physical fitness and aerobic fitness of military 
college cadets. Part I

Marlena Rynkiewicz-Andryśkiewicz, Przemysław Andryśkiewicz, Jan Czernicki
I Katedra Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego w Łodzi; kierownik: dr hab. n. med. Jan Czernicki, prof. nadzw.

Streszczenie. Wstęp: W skład sił zbrojnych Polski wchodzą cztery podstawowe rodzaje wojsk: Wojska Lądowe, Siły 
Powietrzne, Marynarka Wojenna oraz Wojska Specjalne. Każda wyższa uczelnia wojskowa charakteryzuje się innym 
programem szkoleń wynikającym ze specyfiki służby w danym rodzaju wojsk. Cel pracy: Celem pracy była ocena 
sprawności i wydolności fizycznej podchorążych oraz analiza wpływu cech antropomotorycznych i składu ciała 
na uzyskane wyniki prób. Materiał i metody: Badaniem objęto 25 podchorążych płci męskiej studiujących w Wyższej 
Szkole Oficerskiej Wojsk Lądowych we Wrocławiu oraz 25 podchorążych płci męskiej studiujących w Akademii Marynarki 
Wojennej w Gdyni. Wykonano pomiary antropometryczne (wzrost, masa ciała, BMI, pomiar ilości tkanki tłuszczowej – FM 
i mięśniowej – SM metodą bioimpedancji elektrycznej), test sprawności fizycznej (podciąganie na drążku, bieg koperta, 
skłony w przód z leżenia tyłem) oraz próbę wydolności fizycznej (test PWC170). Wyniki: Uzyskane wyniki badań w zakresie 
pomiarów antropometrycznych wykazały brak istotnych statystycznie różnic pomiędzy podchorążymi z poszczególnych 
uczelni. Istotne statystycznie różnice między grupami uzyskano w próbie siły barków oraz w próbie zwinności. Wnioski: 
Średnia wartość wskaźnika BMI oraz ilości tkanki tłuszczowej i mięśniowej mieści się w zakresach norm populacyjnych 
dla danego wieku. Stwierdzono istotną statystycznie ujemną korelację pomiędzy wydolnością fizyczną a ilością tkanki 
tłuszczowej w organizmie oraz dodatnią korelację pomiędzy wydolnością fizyczną a ilością tkanki mięśniowej.
Słowa kluczowe: kandydaci na oficerów, masa mięśniowa, masa tłuszczowa, pomiary antropometryczne, sprawność 
fizyczna, wydolność tlenowa

Abstract. Introduction: The Polish armed forces consists of four basic kinds of forces: Army, Air Force, Navy and Special 
Forces. Each military university has a different training program resulting from the specific type of service in the army. Aim: 
The aim of this work was to assess physical fitness and physical performance of cadets and analysis of the influence of 
anthropometric characteristic and body composition on the test results. Material and methods: The study involved 25 male 
cadets studying at the School of Army Officers in Wroclaw and 25 male cadets enrolled in the Naval Academy in Gdynia. 
Anthropometric measurements (height, weight, BMI, body fat measurement   FM and muscle   SM electrical bioimpedance 
method), the physical fitness test (pullups on a bar, agility run along the envelope-shaped course, lying forward bends) 
and a physical fitness test (PWC170 test). Results: The results of anthropometric measurements showed no statistically 
significant differences between cadets from each school. Significant differences between the groups were obtained in 
the shoulder strength and agility tests. Conclusions: Average BMI and fat and muscular tissue stay within the ranges of 
population norms for a particular age group. A statistically significant negative correlation between physical fitness and the 
amount of body fat and a positive correlation between exercise capacity and the amount of muscular tissue were observed.
Key words: aerobic fitness, anthropometric measurements, fat mass, muscle mass, officer candidates, physical fitness
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Materiał i metody
Badaniem objęto 25 podchorążych płci męskiej studiu-
jących w Wyższej Szkole Oficerskiej Wojsk Lądowych 
(WSOWL) we  Wrocławiu oraz 25 podchorążych płci 
męskiej studiujących w Akademii Marynarki Wojennej 
(AMW) w Gdyni. Wszystkie osoby zostały zakwalifikowa-
ne do badania po wyrażeniu pisemnej zgody na udział 
po  uprzednim wyjaśnieniu celu i  charakteru oraz za-
sad przeprowadzania badań, podpisaniu oświadczenia 
o braku przeciwwskazań do wykonania próby wysiłko-
wej, pozytywnej opinii lekarza wykonującego badanie 
wstępne – kwalifikujące do próby wysiłkowej.

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komi-
sji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, Inspek-
toratu Wojskowej Służby zdrowia, rektora – Komendan-
ta Wyższej Szkoły Oficerskiej Wojsk Lądowych, rektora – 
Komendanta Akademii Marynarki Wojennej w Gdyni.

Badania wykonano w trakcie I semestru I i II roku stu-
diów. Dokonano pomiarów wysokości i masy ciała ba-
danych – na ich podstawie obliczono Body Mass Index 
(BMI). Następnie dokonano oceny składu ciała na pod-
stawie pomiarów bioimpedancji elektrycznej, wykorzy-
stując do badań aparat Acern Bodycomp MF. Oznaczo-
no procentową zawartość tkanki tłuszczowej (FM) i mięś
niowej (MS). Sprawność fizyczną oceniono na podsta-
wie wybranych prób będących składowymi sprawdzianu 
sprawności fizycznej żołnierzy zawodowych oraz Między
narodowego Testu Sprawności Fizycznej: podciąganie 
na drążku – próba siły rąk i barków, skłony w przód z le-
żeniem tyłem – próba siły mięśni brzucha, bieg koperta – 
próba zwinności. W celu określenia wydolności fizycznej 
wykonano test PWC170 na ergometrze wioślarskim Con-
cept II, a następnie wyliczono ze wzoru Karpmana wiel-
kość pułapu tlenowego VO2 max (ml/kg/min).

Analizy statystycznej dokonano, wykorzystując pro-
gram STATISTICA 7.0 for Windows. Obliczono dla wszyst-
kich zmiennych podstawowe wskaźniki statystyczne: śred-
nią arytmetyczną (x), odchylenie standardowe (SD), war-
tość największą (Max), wartość najmniejszą (Min). W celu 
porównania różnic badanych parametrów wykorzystano 
test t‑Studenta dla prób niezależnych; obliczono korela-
cje wyników pomiędzy danymi parametrami (współczyn-
nik korelacji „r” Pearsona). Przyjęto następujące poziomy 
istotności statystycznej: p <0,05 – istotność statystyczna 
(*), p <0,01 – silna istotność statystyczna (**), p <0,001 – 
bardzo silna istotność statystyczna (***). Wyniki uzyska-
nych badań przedstawiono w tabelach.

Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono podstawową charakterysty-
kę antropometryczną badanych z  obydwu grup pod
chorążych obejmującą wiek, masę ciała (kg), wzrost 

Wstęp
W skład sił zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej wcho-
dzą cztery podstawowe rodzaje wojsk: Wojska Lądowe, 
Siły Powietrzne, Marynarka Wojenna i Wojska Specjalne. 
Każda wyższa uczelnia wojskowa charakteryzuje się in-
nym programem szkoleń wynikającym ze specyfiki służ-
by w danym rodzaju wojsk. Kandydaci na oficerów są 
pod wieloma względami podobni do populacji zdrowych 
mężczyzn [1]. Podobieństwa te dotyczą nie tylko wydol-
ności fizycznej, ale i negatywnych cech – czynników ry-
zyka metabolicznych chorób cywilizacyjnych [2,3].

Wyniki badań wykazały, że w zależności od poziomu 
wydolności fizycznej w okresie wcielenia do służby woj-
skowej obserwuje się zarówno wzrost, brak wyraźnych 
zmian, jak i obniżenie wydolności fizycznej w toku dal-
szego kształcenia [4-8]. Można przypuszczać, że w związ-
ku z rozwojem techniki wojskowej, zmianą strategii i pro-
gramu szkolenia, zmienił się wpływ służby wojskowej 
na wydolność i sprawność fizyczną podchorążych [9].

Sprawność fizyczna to gotowość organizmu ludzkie-
go do podejmowania i rozwiązywania trudnych zadań 
ruchowych w różnych sytuacjach życiowych, które wy-
magają siły, szybkości, gibkości, zwinności, wytrzyma-
łości, a także nabytych i ukształtowanych umiejętności 
ruchowych [10].

Znaczny wpływ na wyniki prób sprawnościowych ma 
budowa somatyczna ciała, którą rozpatruje się w aspek-
tach: wielkości ciała (wzrost, masa) oraz proporcji sto-
sunków wewnętrznych między komponentami tkanko-
wymi – masy mięśniowej i tłuszczowej [10].

W formowaniu się budowy ciała podstawową rolę 
odgrywają: selekcja naturalna oraz różnicowanie się 
cech pod wpływem specyficznych obciążeń treningo-
wych [10,11].

Wydolność fizyczna oznacza zdolność do wykonywa-
nia ciężkich lub długotrwałych wysiłków fizycznych bez 
szybko narastającego zmęczenia [10].

Od 25. do 30. roku życia rozpoczyna się okres sta-
rzenia się organizmu. Charakteryzuje go stopniowe 
pogarszanie się funkcji życiowych na  wielu płaszczy-
znach, m.in. stopniowe zmniejszenie się maksymalnego 
pochłaniania tlenu, zmniejszenie beztłuszczowej masy 
ciała, zmniejszenie masy kostnej oraz zmniejszenie masy, 
siły i mocy mięśni [12].

Cel pracy
Celem pracy była ocena różnic pomiędzy wybranymi ce-
chami antropometrycznymi i proporcjami składu masy 
ciała – masy tłuszczowej i beztłuszczowej a sprawnością 
fizyczną podchorążych oraz dokonanie analizy wpływu 
poszczególnych cech antropometrycznych na wydolność 
fizyczną podchorążych w początkowym okresie studiów.
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z WSOWL charakteryzowała się niższą średnią (11,4% 
WSOWL vs 12,3% AMW), jednakże grupa z AMW two-
rzyła grupę mniej zróżnicowaną pod względem tego pa-
rametru (3%AMW vs 4% WSOWL).

W wynikach testu sprawnościowego (tab. 2) zaob-
serwowano istotną statystycznie różnicę w próbie siły 
rąk i barków (p <0,001). Podchorążowie z WSOWL wy-
konywali większą liczbę powtórzeń podciągnięć na drąż-
ku (średnio 14,6 WSOWL vs 9,9 AMW). Dodatkowo zaob-
serwowano także istotną statystycznie różnicę (p <0,05) 
w  próbie zwinności. Statystycznie lepszy czas w  bie-
gu po kopercie uzyskali podchorążowie z AMW (26,3 s 
AMW vs 28,5 s WSOWL). Natomiast nie stwierdzono 
istotnej statystycznie różnicy (p >0,05) pomiędzy gru-
pami w próbie siły mięśni brzucha.

W  przypadku analizy wydolności fizycznej – para-
metr VO2max nie zaobserwowano istotnej statystycznie 
różnicy (tab. 3). Średnie wyniki podchorążych wskazały 
na wydolność fizyczną przeciętną, lepszy średni wynik 
uzyskali podchorążowie z AMW natomiast w przypad-
ku WSOWL grupa uzyskała bardziej jednolite wyniki – 
mniejsza wartość odchylenia standardowego (tab. 3).

(cm), BMI oraz wyniki badań składu ciała – wyrażo-
ne w procentach ilości tkanki mięśniowej (MS) i  tkan-
ki tłuszczowej (FM). Uzyskane wyniki badań w  zakre-
sie pomiarów antropometrycznych wykazały brak 
istotnych statystycznie różnic pomiędzy podchorąży-
mi z poszczególnych uczelni. W przypadku masy cia-
ła zaobserwowano, że podchorążowie z WSOWL cha-
rakteryzowali się mniejszą masą ciała – średnio 74,5 kg, 
natomiast podchorążowie z AMW – 76,5 kg. Podobną 
tendencję zaobserwowano także w przypadku parame-
tru BMI (którego wartość zależna jest od masy ciała) – 
wyniosła odpowiednio 23,1 u podchorążych z WSOWL 
i 23,54 AMW. Zarówno średnia wielkość wskaźników 
wagowo‑wzrostowych, jak i wyniki minimalne mieściły 
się w zakresie tzw. normowagi, natomiast wartość mak-
symalna (29,2) nieznacznie przekroczyła dopuszczalny 
zakres masy ciała. W przypadku badania bioimpedancji 
elektrycznej w obu grupach uzyskano identyczny śred-
ni wynik ilości tkanki mięśniowej (MS) – 51,4% jednakże 
zaobserwowano w grupie podchorążych z AMW o 0,3 
% mniejsze odchylenie standardowe. Analiza zawarto-
ści tkanki tłuszczowej pokazała, że grupa podchorążych 

Tabela 1. Charakterystyka antropologiczna badanych grup
Table 1. Anthropological parameters of the examined groups

Pomiary antropometryczne

grupa WSOWL AMW test‑t

zmienna średnia min. maks. średnia min. maks. p

wiek 19,8 ±1 19 22 21,6 ±0,71 20 23 p <0,001

masa ciała 74,5 ±7,7 58,1 89,6 76,46 ±8,5 63 100 p >0,05

wzrost 179,6 ±6,4 166 193 180,2 ±5,1 170 194 p >0,05

BMI 23,1 ±2,1 18,55 28,03 23,54 ±2,2 20,7 29,2 p >0,05

MS 51,4% ±2,8% 45,7% 56,4% 51,4% ±2,5% 46,6% 56,8% p >0,05

FM 11,4% ±4% 4,1% 19,7% 12,3% ±3,3% 4,4% 20,0% p >0,05

Skróty: AMW – Akademia Marynarki Wojennej, BMI – wskaźnik masy ciała, FM – procentowa zawartość tkanki tłuszczowej, MS – 
procentowa zawartość tkanki mięśniowej, WSOWL – Wyższa Szkoła Oficerska Wojsk Lądowych

Tabela 2. Wyniki testów sprawnościowych w badanych grupach
Table 2. Fitness test results in the examined groups

Test sprawności fizycznej

grupa WSOWL AMW test‑t

zmienna średnia min. maks. średnia min. maks. p

podciąganie na drążku 14,6 ±4,9 8 28 9,9 ±3,3 3 16 p <0,001

skłony w przód 
z leżenia tyłem

55,5 ±5,1 45 63 54,5 ±6 45 64 p >0,05

bieg koperta 28,5 ±3,5 23 37,2 26,3 ±2,5 23,6 34,9 p <0,05

Skróty: p. tab. 1
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Kłossowski i Stelęgowski w badaniach sprawności fi-
zycznej u podchorążych z Wyższej Szkoły Oficerskiej Sił 
Powietrznych [1].

Średni maksymalny pobór tlenu u badanych podcho-
rążych (48,5 – WSOWL i 47,2 – AMW) odpowiada prze-
ciętnej wydolności wg norm Shvartza i Reibolda [13]. Zbli-
żony poziom wydolności fizycznej obserwuje się w ba-
daniach poborowych w różnych rodzajach wojsk w ciągu 
ostatnich lat [9]. Jedynie w pojedynczych przypadkach 
zaobserwowano małą wydolność fizyczną, której zwykle 
towarzyszył podwyższony wskaźnik BMI i zwiększona za-
wartość tkanki tłuszczowej. Takie same zależności zaob-
serwowali Szarska i Faff [9] w badaniach nad wpływem 
służby wojskowej na wydolność tlenową i siłę.

Istotna statystycznie dla wartości wydolności fizycz-
nej jest także procentowa zawartość tkanki mięśniowej 
(MS) oraz tłuszczowej (FM). Wraz ze wzrostem MS i ob-
niżeniem FM dochodzi do zwiększania VO2max. Nie za-
obserwowano istotnych statystycznie korelacji pomię-
dzy VO2max a wynikiem próby biegu po kopercie jed-
nakże wyższe wartości VO2max zapewniają lepszy wynik 
w próbie zwinności (r = 0,2). Nie zaobserwowano istot-
nych statystycznie różnic pomiędzy parametrami BMI 
oraz masą ciała, jednakże masa ciała cechuje się więk-
szym wpływem na liczbę podciągnięć na drążku niż BMI 
(r = –0,2 vs r = –0,1).

Wymiary i kształt ciała ludzkiego ulegają ciągłej zmia-
nie, zarówno na skutek selekcji genetycznej, jak i oddzia-
ływania środowiska zewnętrznego. Największy jednakże 
wpływ na kształtowanie budowy ciała mają sposób ży-
wienia, charakter pracy i stopień aktywności ruchowej 
[12,14]. Jednakże parametry określające wydolność fi-
zyczną po 25. roku życia wyraźnie słabną, natomiast pa-
rametry osłabiające sprawność fizyczną mają tendencję 
do wzrostu. Istnienie stałego ryzyka ujawnienia się cho-
rób związanych z nadwagą i zwiększoną ilością tkanki 
tłuszczowej w organizmie wpływa na możliwość skró-
cenia aktywności zawodowej oficerów Wojska Polskie-
go [3,12,14]. Dlatego też powinno się podejmować dzia-
łania profilaktyczne w aspekcie zmniejszenia narażenia 
na choroby cywilizacyjne i metaboliczne podchorążych, 
a w szczególności tych, którzy uzyskują wyniki badań 
odbiegające od normy [14].

Do oceny związku pomiędzy poszczególnymi wyni-
kami badań zastosowano korelacje Pearsona – wartości 

„r” i „p” przedstawiono w tabeli 4. Istotną statystycznie 
korelację uzyskano pomiędzy parametrem VO2max i ilo-
ścią tkanki tłuszczowej (p <0,01) oraz pomiędzy VO2max 
i ilością tkanki mięśniowej (p <0,05). Korelacje pozosta-
łych parametrów nie wykazały istotności statystycznej 
(p >0,05).

Omówienie
Każda badana grupa znajduje się w specyficznych warun-
kach bytowych (skoszarowanie), żywieniowych i prowa-
dzi prawie jednakowy tryb życia. Jako kandydaci na ofi-
cerów są poddani selekcji zdrowotnej.

Potwierdzeniem jednorodności obydwu grup i  jej 
wstępnego wyselekcjonowania pod względem parame-
trów antropometrycznych jest niewielki rozrzut indywi-
dualnych wyników w zakresie BMI, tak samo obserwo-
wany w innych uczelniach wojskowych [1].

Ogólne wyniki poszczególnych testów sprawno-
ściowych świadczą o  dobrym przygotowaniu spraw-
nościowym badanych (tab. 2). Średnia ocen sprawno-
ści fizycznej mieści się w zakresie od 3 do 5. Jednak-
że w próbie zwinności – bieg po kopercie obserwuje się 
wiele ocen niedostatecznych. Podobne wyniki uzyskali 

Tabela 3.� Wyniki próby wydolnościowej w badanych grupach
Table 3. Results of Harvard step test in the examined groups

Badanie wydolności fizycznej

grupa WSOWL AMW test‑t

zmienna średnia min. maks. średnia min. maks. p

VO2max 48,5 ±6,6 38,3 63,5 47,2 ±7,8 31,2 74,2 p >0,05

Skróty: p. tab. 1

Tabela 4.� Wielkość (r) i poziom istotności (p) współczynników 
korelacji poszczególnych prób łącznie dla obydwóch grup
Table 4. Size (r) and significance level (p) of correlation 
coefficients of individual tests for both groups

Test r p

VO2 max i FM –0,5 <0,001

VO2max i MS 0,4 <0,05

VO2max i bieg po kopercie 0 >0,05

VO2max i podciąganie na drążku 0,2 >0,05

BMI i podciąganie na drążku –0,1 >0,05

masa ciała i podciąganie na drążku 0,2 >0,05

Skróty: p. tab. 1
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Wnioski
Podchorążowie charakteryzują się przeciętną wydolno-
ścią fizyczną oraz dobrą sprawnością fizyczną.

Średnia wartość wskaźnika BMI oraz ilości tkanki 
tłuszczowej i mięśniowej mieści się w zakresach norm 
populacyjnych dla danego wieku.

Stwierdzono istotną statystycznie ujemną korelację 
pomiędzy wydolnością fizyczna, a ilością tkanki tłuszczo-
wej w organizmie oraz dodatnią korelację pomiędzy wy-
dolnością fizyczną i ilością tkanki mięśniowej.

Podziękowanie
Praca finansowana przez Uniwersytet Medyczny w Łodzi 
z zadania badawczego nr 502–03/7‑125‑01/502‑54-034.
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Introduction
Military personnel engaged in present‑day military ope-
rations carried out in the Middle East and Central Asia are 

constantly at risk of a terrorist or criminal attack. Virtual-
ly each day there are attacks on patrols and convoys with 
the use of improvised explosive devices (IEDs), rebels set 
up ambushes with the use of small arms or shell military 
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Abstract. Aim: The article presents the results of own research on the incidence of diseases and injuries in the populations 
of men and women serving in the U.S. Forces and deployed to Afghanistan as members of Operation Enduring Freedom. 
Material and methods: The retrospective analysis was based on medical records of American patients (171 females and 
1,414 males) who were hospitalized in the Combat Support Hospital (CSH, level 3) in Bagram Airfield (BAF) from July 2002 to 
September 2005. 66,000 U.S. military personnel had been engaged in the military operation conducted in Afghanistan within 
the studied period. The CSH in BAF was the main facility providing hospital treatment and ensuring medical evacuation of 
the Americans outside the theater of operations. The analysis was carried out on the basis of structure rate and intensity 
rate per 1,000 persons. Results: The conducted study demonstrated that the most common health problems among the U.S. 
female military personnel hospitalized in the CSH in Bagram were gastrointestinal diseases, mental disorders, neurological 
diseases, and non‑battle injuries. The disease profile observed among male patients treated in the same place at the same 
time was dominated by injuries (battle and non‑battle), gastrointestinal diseases and mental disorders.
Key words: Afghanistan, morbidity, U.S. Forces

Streszczenie. Cel: W pracy przedstawiono wyniki badań własnych, dotyczących występowania chorób i obrażeń ciała 
wśród kobiet i mężczyzn pełniących służbę w U.S. Forces na terenie Afganistanu w ramach operacji Enduring Freedom. 
Materiał i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna została oparta na dokumentacji medycznej 171 pacjentek 
i 1414 pacjentów narodowości amerykańskiej hospitalizowanych w Combat Support Hospital (CSH, level 3) w Bagram 
Airfield (BAF) w okresie 07.2002–09.2005. W operacji wojskowej w Afganistanie brało wówczas udział 66 000 żołnierzy 
U.S. Forces, dla których CSH w BAF był głównym ośrodkiem leczenia szpitalnego i ewakuacji medycznej poza teatr działań. 
Analizę wykonano w oparciu o wskaźnik struktury oraz wskaźnik natężenia w przeliczeniu na 1000 osób. Wyniki: Badania 
wykazały, że najczęstszym problemem zdrowotnym personelu żeńskiego U.S. Forces hospitalizowanego w CSH w Bagram 
były choroby układu pokarmowego, zaburzenia psychiczne, choroby układu nerwowego oraz urazy niebojowe. Wśród 
mężczyzn leczonych w tym samym miejscu i czasie dominował profil urazowy (urazy niebojowe i bojowe), choroby układu 
pokarmowego i zaburzenia psychiczne.
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an open abdomen and towels inside. The CSH, where 
the average length of a hospital stay is 3 days, does not 
have the capability to carry out all surgical procedures. 
The most complicated cases are transferred to a level 4 
medical facility, outside the combat zone. Within the first 
several months of Operation Iraqi Freedom the average 
evacuation time of an American soldier from a battle-
field to the US (Walter Reed Army Medical Center in Wa-
shington – a level 5 facility, i.e. the highest level of me-
dical evacuation in the U.S. Forces) was 8 days. At pre-
sent, the evacuation time, which plays a decisive role in 
a therapeutic process, does not exceed 4 days (for com-
parison, in Vietnam it was 45 days) [2].

Aim
The aim of this study is to analyze prevalence of diseases 
and injuries among male and female personnel serving 
in the U.S. Forces in the territory of Afghanistan as mem-
bers of Operation Enduring Freedom who had been ho-
spitalized at level 3 of medical evacuation in the Combat 
Support Hospital in Bagram Airfield, the largest Ameri-
can military base in Central Asia.

Material and methods
The retrospective analysis was conducted on the basis 
of medical records of 1,585 American military person-
nel, 171 females and 1,414 males, serving in the U.S. For-
ces who were hospitalized in the Combat Support Ho-
spital (CSH, level 3) in Bagram Airfield (BAF) from July 
2002 to September 2005. The number of the U.S. For-
ces personnel engaged in the military operation conduc-
ted in Afghanistan within the given period amounted to 
66,000 people. The CSH in BAF was the main medical 
facility providing hospital treatment and ensuring medi-
cal evacuation of the U.S. personnel outside the theater 
of operations. Female personnel accounted for approxi-
mately 10% of the American troops’ strength. The ana-
lysis was carried out on the basis of structure rate and 
intensity rate per 1,000 persons. The analysis of medi-
cal data obtained from the American service personnel 
was carried out by consent of the Head of Health Servi-
ces supporting Operation Enduring Freedom in Afgha-
nistan (Combined Joint Task Force‑76 Surgeon, Com-
mander 249th U.S. Army General Hospital, Bagram Air-
field). The study population was of accidental composi-
tion (no selection). The data, which have been collected, 
were then presented in the form of figures and tables. 
The most common diseases and injuries were analyzed 
in line with the ICD‑9‑CM classification: respiratory, cir-
culatory, gastrointestinal, musculoskeletal, skin, neuro-
logical, genitourinary, eye, ear, contagious and parasitic 
diseases, mental disorders, injuries, dental diseases and 

bases. As a result of the attacks soldiers sustain multi-
‑organ injuries, shrapnel or gunshot wounds. Another se-
rious threat for soldiers deployed to Afghanistan, a coun-
try where the largest number of international troops have 
been stationing, are landmines and unexploded ordnance 

– the remnants of past conflicts. Soldiers serving in coali-
tion forces run a high risk of sustaining non‑battle injuries, 
e.g. sports traumas or injuries suffered in traffic accidents 
while performing mandated tasks. Increased incidence of 
both battle and non‑battle injuries significantly reduces 
combat readiness of troops. The traumatic profile also 
dominates in the population of soldiers hospitalized in 
the combat zone. Medical support of coalition forces re-
located to Afghanistan is consistent with the multi‑level 
organizational structure of the health services supporting 
the U.S. Forces. A Combat Support Hospital represents 
the highest, i.e. level 3 of medical evacuation in Afghani-
stan. It admits patients from Forward Surgical Teams (FST, 
level 2), which in turn admit the sick and wounded from 
a Battalion Aid Station (BAS, level 1) or according to indi-
cations straight from the battlefield [1].

Tasks and organizational structure of 
the Combat Support Hospital
The Combat Support Hospital (CSH) represents a medi-
cal facility tasked with further stabilization of life func-
tions; it also provides specialist treatment (full range or 
according to indications) for patients evacuated from 
the  FST inside the  zone of operations. Patients who 
cannot be returned to duty within 7 days are transfer-
red to level 4 of medical evacuation established outsi-
de the theater of operations (medical facilities in Ame-
rican bases located in Europe and in the Middle East). 
The CSH is a 248‑bed medical facility which can be divi-
ded into 2 independent hospital companies: a 164‑bed 
and an 84‑bed unit. The CSH is capable of providing ge-
neral, orthopedic, thoracic, vascular, urologic and gyne-
cologic surgery. The CSH has extensive laboratory ca-
pabilities: X‑ray, ultrasound scan, CT scan, blood bank, 
physiotherapy. The 84‑bed medical company employs 
168 medical staff, and is equipped with 2 operating ro-
oms, 24 intensive care unit beds, and 60 hospital beds. 
The 164‑bed medical company employs 253 medical 
staff, and is equipped with 4 operating rooms, 24 inten-
sive care unit beds and 140 hospital beds. Battlefield 
surgery performed in Afghanistan is primarily based 
on damage control and it does not include a full‑range 
medical treatment of a patient. Forward Surgical Teams 
operate on damaged liver, intestines, disinfect wounds, 
and stop hemorrhage (the time limit spent on a surgi-
cal patient does not exceed 2 hours). Following this 
time, a wounded soldier is to be evacuated to a Com-
bat Support Hospital. Wounded soldiers subjected to 
medical evacuation are often transported in the  mid-
dle of an  operation, unconscious, ventilated or with 
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Gastrointestinal diseases (58 cases) included acute 
gastroenteritis 40, appendicitis 5, cholelithiasis/chole-
cystis 3, gastritis 3, constipation 3, other 4. Mental dis-
orders (26 cases) included acute stress disorder (ASD) 
17, adaptation disorders 4, drug abuse 2, posttraumat-
ic stress disorder (PTSD) 1, bulimia 1, bipolar disorder 1. 
Neurological diseases (19 cases) included back pain 
8, headache 4, syncope 4, other 3. The traumatic pro-
file was dominated by non‑battle injuries (16 cases) in-
cluding fracture 4, contused/lacerated wound 4, contu-
sion/sprain/dislocation 4, electric shock 2, other 2. Fe-
male personnel hospitalized within the given period were 
also analyzed in terms of age and rank. The most com-
monly treated female patients were non‑commissioned 
officers (NCOs) (71.9%), aged <25 (55.6%). The analysis 
of the disease profile in the male population demonstrat-
ed that the most common health problems of the 1,414 
soldiers of the U.S. Forces hospitalized in the Combat 
Support Hospital in BAF from July 2002 to September 
2005 were gastrointestinal diseases (20.5%, 4.8/1,000 
persons), non‑battle injuries (16.6%, 3.9/1,000 persons), 
battle injuries (13.1%, 3.1/1,000 persons) and mental dis-
orders (11.5%, 2.7/1,000 persons; Table 2).

Gastrointestinal diseases (290 cases) included acute 
gastroenteritis 163, appendicitis 41, inguinal hernia 34, 

fevers of unknown origin. Detailed diagnoses of parti-
cular disease entities were analyzed in compliance with 
the same classification. The basis for calculating the in-
tensity rate was the number of hospital admissions ac-
cording to diagnosed diseases or injuries used as a nu-
merator, and the total number of patients treated thro-
ughout the given period used as a denominator (n = 
6,000 female personnel of the U.S. Forces; n = 60,000 
male personnel of the U.S. Forces) multiplied by the co-
efficient C = 10k (k = 0,1,2,3…, in the statistical analysis k 
= 3). The intensity rate was used to calculate the inciden-
ce of diseases and injuries per 1,000 persons in the stu-
dy population. STATISTICA PL software was used to cal-
culate the final scores.

Results
The study demonstrated that the most common health 
problems in the population of 171 female personnel of 
the U.S. Forces hospitalized in the Combat Support Ho-
spital in BAF in the period July 2002 – September 2005 
were gastrointestinal diseases (33.9%, 9.7/1,000 per-
sons), mental disorders (15.2%, 4.3/1,000 persons), neu-
rological diseases (11.1%, 3.2/1,000 persons) as well as 
non‑battle injuries (9.3%, 2.7/1,000 persons; Table 1).

Table 1. Prevalence of diseases and injuries among American females serving in the U.S. Forces (n = 6,000), hospitalized from 
July 2002 to September 2005 (n = 171)
Tabela 1.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród Amerykanek pełniących służbę w U.S. Forces (n = 6 000), leczonych szpitalnie 
w okresie 07.2002–09.2005 (n = 171)

Diseases and injuries American females hospital treatment (number of patients n = 171)

Number of cases Structure rate 
[%]

Intensity rate
(per 1,000 persons)

gastrointestinal 58 33.9 9.7

psychiatric 26 15.2 4.3

neurological 19 11.1 3.2

non‑battle injuries 16 9.3 2.7

genitourinary 9 5.3 1.5

dental 9 5.3 1.5

respiratory 8 4.7 1.3

skin 7 4.1 1.2

other 7 4.1 1.2

heat injuries 5 2.9 0.8

musculoskeletal 4 2.3 0.7

cardiovascular 1 0.6 0.2

contagious 1 0.6 0.2

eye 1 0.6 0.2

total 171 100.0 28.5

Source: Enduring Freedom. Own studies
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Table 3. Prevalence of non‑battle injuries among American males serving in the U.S. Forces (n = 60,000), hospitalized from July 2002 
to September 2005 (n = 236)
Tabela 3.� Występowanie urazów niebojowych wśród Amerykanów pełniących służbę w U.S. Forces (n = 60 000), leczonych szpitalnie 
w okresie 07.2002–09.2005 (n = 236)

Non‑battle injuries American males hospital treatment (number of patients n = 236)

Number of cases Structure rate 
[%]

Intensity rate
(per 1,000 persons)

fracture 65 27.5 1.08

contusion of musculoskeletal system 34 14.4 0.57

sprain/dislocation 28 11.9 0.47

contused/lacerated/other wound 25 10.6 0.42

craniocerebral trauma 17 7.2 0.28

scorpio/spider bite 13 5.5 0.22

eye trauma 12 5.1 0.20

burn 11 4.7 0.18

multiorgan trauma 5 2.1 0.08

chemical poisoning 3 1.3 0.05

other 23 9.7 0.38

total 236 100.0 3.93

Source: Enduring Freedom. Own studies

Table 2. Prevalence of diseases and injuries among American males serving in the U.S. Forces (n = 60,000), hospitalized from 
July 2002 to September 2005 (n = 1,414)
Tabela 2.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród Amerykanów pełniących służbę w U.S. Forces (n = 60 000), leczonych 
szpitalnie w okresie 07.2002–09.2005 (n = 1 414)

Diseases and injuries American males hospital treatment (number of patients n = 1,414)

Number of cases Structure rate 
[%]

Intensity rate
(per 1,000 persons)

gastrointestinal 290 20.5 4.8

non‑battle injuries 236 16.6 3.9

battle injuries 185 13.1 3.1

psychiatric 162 11.5 2.7

neurological 104 7.4 1.7

cardiovascular 83 5.9 1.4

skin 70 4.9 1.2

genitourinary 62 4.4 1.0

respiratory 59 4.2 0.9

dental 49 3.4 0.8

musculoskeletal 28 2.0 0.5

contagious & parasitic 23 1.6 0.4

heat injuries 21 1.5 0.4

fevers of unknown origin 17 1.2 0.3

other 15 1.1 0.3

eye 10 0.7 0.2

total 1,414 100.0 23.6

Source: Enduring Freedom. Own studies
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5) treated within the given period. Shrapnel wounds (67 
cases) and post‑traumatic amputations of the lower ex-
tremity/foot were usually the result of landmine explo-
sions (31 incidents), artillery shells/ mortar/ RPG explo-
sions (27 incidents) or IED explosions (22 incidents).

The most common disease entities treated on an in-
patient basis in the Combat Support Hospital in BAF 
in the period July 2002 – September 2005 were acute 
gastroenteritis and acute stress disorder (ASD) among 
women (Figure 1), and acute gastroenteritis, shrapnel 
and gunshot wounds as well as ASD among men (Fig-
ure 2).

gastritis 8, peptic ulcer 7, diverticulitis 6, cholelithia-
sis/cholecystis 5, constipation 3, other  26. The  diag-
nosed mental disorders (162 cases) included ASD 97, 
neurosis 45, drug abuse 7, adaptation disorders 6, dipo-
lar disorder 3, PTSD 2, reactive psychosis 2. The trau-
matic profile included both non‑battle (Table 3) and bat-
tle injuries (Table 4). Male personnel hospitalized within 
the given period were also analyzed in terms of age and 
rank. The most commonly treated male patients were 
NCOs (73.5%), aged <25 (41.2%).

Gunshot and shrapnel wounds, mainly of the lower 
extremities, accounted for 70% of all battle injuries (Table 

Table 4. Prevalence of battle injuries among American males serving in the U.S. Forces (n = 60,000), hospitalized from July 2002 
to September 2005 (n = 185)
Tabela 4.� Występowanie urazów bojowych wśród Amerykanów pełniących służbę w U.S. Forces (n = 60 000), leczonych szpitalnie w 
okresie 07.2002–09.2005 (n = 185)

Battle injuries American males hospital treatment (number of patients n = 185)

Number of cases Structure rate 
[%]

Intensity rate
(per 1,000 persons)

shrapnel wound 67 36.2 1.12

gunshot wound 64 34.6 1.07

post‑traumatic amputation of the lower 
extremity/foot

13 7.0 0.21

fracture 12 6.5 0.20

post‑traumatic amputation of the upper 
extremity/hand

6 3.2 0.10

burn 6 3.2 0.10

contusion of musculoskeletal system 4 2.2 0.07

eye trauma 4 2.2 0.07

multiorgan trauma 3 1.6 0.05

craniocerebral trauma 2 1.1 0.03

contused/lacerated wound 2 1.1 0.03

other 2 1.1 0.03

total 185 100.0 3.08

Source: Enduring Freedom. Own studies

Table 5. Location of shrapnel and gunshot wounds among American males serving in the U.S. Forces hospitalized from July 2002 
to September 2005 (n = 131)
Tabela 5.� Lokalizacja ran odłamkowych i postrzałowych wśród Amerykanów pełniących służbę w U.S. Forces leczonych szpitalnie w 
okresie 07.2002–09.2005 (n = 131)

Type of injury Upper extremity Lower extremity Trunk/ pelvis/ spine Head Neck Total

shrapnel wounds 12 34 8 9 4 67

gunshot wounds 13 28 18 5 – 64

Source: Enduring Freedom. Own studies
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gunshot wounds (46%), fragment wounds (42%) and 
fractures (39%), dominated the traumatic profile [6]. It 
has been estimated that shrapnel wounds, which frequ-
ently coexist with fractures (in 1/3 of all cases), extended 
soft tissue injury and wound infection, amount to 2/3 of 
all battle injuries sustained in the contemporary battle-
field [7]. The use of IEDs creates the highest risk of susta-
ining a shrapnel wound. Another effect of bomb or IEDs 
explosions are skin burns, which represent 5% of all bat-
tle injuries reported among soldiers evacuated from 
the operations Iraqi and Enduring Freedom for medical 
reasons [8]. Non‑battle injuries represent the second ele-
ment (following battle injuries) of the traumatic profile re-
ported in the population of soldiers engaged in military 
operations. During the Vietnam War they represented 
the  major cause of all sanitary losses suffered by 
the U.S. Forces [9]. During the operation Desert Storm 
non‑battle injuries resulted in 81% of all deaths and 25% 
of all hospitalizations; 34% of the deaths were due to 
road accidents and 26% due to aircraft accidents [10]. Re-
search conducted by Sanders et al. among American tro-
ops involved in operations Iraqi and Enduring Freedom 
in the period 2003–2004 demonstrated the occurrence 
of non‑battle injuries in 34.7% of the study group, of 
which 77% required medical assistance [11]. Despite ad-
vanced technology employed by coalition forces, 
non‑battle injuries are still commonplace and they frequ-
ently reduce combat readiness of the troops. The num-
ber of non‑battle injuries might be even higher than qu-
oted in official statistics, because the reports are often 
based on medical records concerning evacuation and 

Discussion
Military personnel serving on stabilization missions car-
ried out in the Middle East and Central Asia are exposed 
to a number of environmental factors which determine 
the occurrence of a wide range of diseases and injuries. 
The most common health problems reported among se-
rvice personnel relocated to the theater of operations are 
battle and non‑battle injuries, mental disorders and ga-
strointestinal diseases [3]. Military personnel taking part 
in present‑day military operations run a particularly high 
risk of death or health damage resulting from battle inju-
ries. The areas, where coalition troops have been deploy-
ed, are at risk from criminal and terrorist attacks. Virtual-
ly every day brings bombings, ambushes with the use of 
IED or shelling of military bases from mortars or rocket 
launchers. Landmines and unexploded ordnance, 
the remnants of the past wars, pose an additional threat 
for the personnel deployed to Afghanistan. Over 75% of 
all battle injuries sustained in combat over the last seve-
ral decades relate to extremities [4]. On the one hand, this 
results from the protection of the head and trunk (helmet, 
anti‑shrapnel/ bullet‑proof vest), on the other hand it is 
connected with the type of weapons used (shrapnel wo-
unds caused by booby‑traps, grenades, bombs or mor-
tar shells as well as gunshot wounds from small arms) [5]. 
The  own research conducted in the  population of pa-
tients hospitalized due to battle injuries in the Medical 
Support Group (level 2+) of the Multinational Division 
Central‑South in Iraq from October 2003 to June 2004 de-
monstrated that injuries to lower extremities, including 

Figure 1. The most common disease entities among American females 
serving in the U.S. Forces (n = 6,000), hospitalized from July 2002 to 
September 2005 (n = 171) 
Source: Enduring Freedom. Own studies
Rycina 1. �Najczęstsze jednostki chorobowe wśród Amerykanek pełnią-
cych służbę w U.S. Forces (n = 6 000), leczonych szpitalnie w okresie 
07.2002–09.2005 (n = 171)

Figure 2. The most common disease entities among American males 
serving in the U.S. Forces (n = 60,000), hospitalized from July 2002 to 
September 2005 (n = 1,414)
Source: Enduring Freedom. Own studies
Rycina 2. Najczęstsze jednostki chorobowe wśród Amerykanów pełnią-
cych służbę w U.S. Forces (n = 60 000), leczonych szpitalnie w okresie 
07.2002 09.2005 (n = 1 414)
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personnel supporting combat activities [17]. Currently, 
psychiatric disorders account for 10% of all medical eva-
cuations of the U.S. Forces personnel from operational 
areas in Iraq and Afghanistan [18]. American soldiers re-
turning from overseas service in Iraq and Afghanistan, 
who had experienced a traumatic event in the theater of 
operations, are eligible for specialist medical assistance 
provided by military health centers supervised by the De-
partment of Veterans Affairs for 2 years after being ho-
me‑bound. They are diagnosed for psychiatric and/or 
psychosocial disorders. In the period 30 September 2001 

– 30 September 2005 more than 103,000 American sol-
diers involved in operations Iraqi Freedom and Enduring 
Freedom underwent a psychiatric and psychological exa-
mination. Over 25% of the studied population demon-
strated clinical symptoms of psychiatric disorders and 
31% exhibited symptoms of psychosocial disorders re-
quiring psychological intervention. Pathological changes 
were most commonly observed in soldiers aged 18–24 
[19]. Recent studies conducted among the U.S. Forces 
veterans who have participated in military operations re-
vealed that older soldiers (>45 years old) are less likely 
to suffer from psychiatric problems. Reports on the oc-
currence of psychiatric disorders among British troops 
participating in the operation Iraqi Freedom issued by 
British medical services are also worth mentioning. In 
2003, 2,009 British soldiers were medically evacuated 
from Iraq, 10% of the evacuations were due to psychia-
tric diagnoses. 37% of the evacuated soldiers had repor-
ted psychiatric disorders before being relocated to 
the area of operations. Interestingly, as much as 72.4% 
of the military personnel evacuated due to mental disor-
ders were not directly engaged in combat (technical per-
sonnel, drivers), merely 27.6% of the evacuated were 
members of combat units. The main reasons for the ma-
nifestation of mental disorders were environmental fac-
tors – 38.5% (hot climate, armed conflict, alienation), iso-
lation from friends and family – 35%, pathological rela-
tions in the military community – 7.7%. Merely 3.4% of 
the disorders were the result of a psychological trauma 
suffered in combat. All of the British personnel evacu-
ated from Iraq were diagnosed in clinical centers in 
the UK. Adaptation disorders were diagnosed in 50.8% 
of the examined cases, ASD in 6.9% of the cases, 30.2% 
of patients were not diagnosed with any psychiatric he-
alth problem as earlier symptoms had disappeared [20]. 
The percentage of military personnel who had experien-
ced a traumatic incident in active combat has been sys-
tematically decreasing over the last decades. Whereas 
during WW1 as much as 73.4% of soldiers were directly 
engaged in combat, during WW2 – it was 52% and du-
ring the operation Desert Storm – it was only 19.8% [21]. 
However, all troops carrying out tasks in a war zone still 
suffer significant sanitary losses due to mental 
disorders.

hospitalization of patients, whereas a large number of 
non‑battle injuries are treated on an  outpatient basis 
at levels 1 and 2 of medical evacuation. The most com-
mon causes of such traumas are sports injuries (worko-
ut, sporting competitions, gym) and traffic accidents [12]. 
Diseases of the digestive system represent yet another 
group of health problems which are commonly reported 
among military personnel involved in stabilization mis-
sions conducted in the  Middle East and Central Asia. 
The occurrence of such diseases is primarily determined 
by a low level of hygiene and sanitation in the areas of 
deployment, contamination of soil and water and impro-
per treatment of drinking water [13,14]. The occurrence 
of the diseases is further facilitated by neglect of milita-
ry personnel to comply with recommendations regarding 
the rules of personal hygiene as well as food and feeding 
hygiene [15]. Typically, military personnel relocated to 
areas of operations represent a population of immigrants 
coming from countries of high hygienic standards. Thus, 
a sudden change of environmental conditions results in 
their increased sensitivity to local pathogens. This gives 
rise to gastrointestinal disorders which typically occur 
within the first several weeks after arrival at a new post 
[6]. The own research carried out in the population of 
the American military personnel deployed to the Mul-
ti‑National Division Center South (MND SC) in Iraq in 
the period 2003–2004 demonstrated the highest preva-
lence of the gastrointestinal diseases (36.8%), among 
which acute gastroenteritis, with its typical symptoms 
(nausea, vomiting, diarrhea) lasting on average 1–3 days, 
was predominant. The incidence rate was the highest in 
the course of the first month after being relocated to 
a combat zone in the Middle East [16]. The most com-
monly identified pathogen causing acute diarrhea tre-
ated in the Polish Field Hospital in the MND CS in Iraq in 
the period October 2003 – March 2004 was enterotoxic 
Escherichia coli, (bacteriologically confirmed in over 50% 
of all cases) [6]. Another group of health problems dia-
gnosed in the population of soldiers relocated to a zone 
of operations are mental disorders. Statistics indicate 
that a certain number of soldiers executing mandated ta-
sks in extreme conditions are incapable of adapting to 
such a difficult situation and therefore must be evacu-
ated to their home country for medical reasons. The ef-
fects of the experienced mental trauma (a strong or a dra-
matic event caused either by a brief incident or a long-

‑lasting experience) may manifest themselves in the form 
of temporary or long‑lasting psychiatric disorders such 
as ASD (acute stress disorder) or PTSD (posttraumatic 
stress disorder) [1]. Mental disorders may occur in mili-
tary personnel who had suffered serious battle injuries 
as well as in those soldiers who had not been physically 
injured, however, they had experienced a life‑threatening 
situation. Psychiatric disorders have been reported 
among combat troops as well as among military 
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Conclusions
The traumatic profile observed among men was clearly 
different from the structure and intensity rate of injuries 
entities diagnosed among women. Female personnel 
was hospitalized due to non‑battle injuries only (9.3%, 
2.7/1,000 persons), whereas male personnel treated in 
the same place and time suffered from both non‑battle 
(16.6%, 3.9/1,000 persons) and battle (13.1%, 3.1/1,000 
persons) injuries. Injuries of both types accounted for 
nearly 1/3 of all health problems occurring in men wi-
thin the analyzed period. The most common illnesses 
in both populations were gastrointestinal diseases (wo-
men 9.7/1,000 persons vs. men 4.8/1,000 persons) and 
mental disorders (women 4.3/1,000 persons vs. men 
2.7/1,000 persons).
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Abstract. Aim: The article presents the incidence of diseases and injuries in the Polish military personnel serving in the UN 
peacekeeping mission in Lebanon and the stabilization operation in Iraq. Material and methods: The comparative retrospective 
analysis was based on medical records of 537 Polish military personnel who were hospitalized in the UN Hospital (Level 2) in 
Lebanon in the period 1992–2001 and 222 Polish soldiers treated on an inpatient basis in the Medical Support Group (Field 
Hospital, Level 2) in Iraq in the period October 2003 – June 2004. The analysis was carried out based on structure rate and 
intensity rate per 100 persons. Results: The most common health problems diagnosed in the UN peacekeepers serving in 
Lebanon were non‑infectious and infectious gastrointestinal diseases, non‑battle injuries, respiratory tract diseases and mental 
disorders. Whereas, the service personnel assigned to a combat mission in Iraq were mainly hospitalized due to traumas (battle 
and non‑battle injuries), mental disorders as well as non‑infectious and infectious gastrointestinal diseases. Conclusions: 
The traumatic profile and the intensity rate of diseases and injuries of the UN peacekeepers deployed to areas of a relatively stable 
military situation and the profile and the intensity rate observed in soldiers relocated to a combat zone were different.
Key words: Iraq, Lebanon, morbidity, Polish soldiers

Streszczenie. Cel: W pracy przedstawiono wyniki dotyczące występowania chorób i obrażeń ciała wśród polskich żołnierzy 
pełniących służbę w misji pokojowej ONZ w Libanie oraz w operacji stabilizacyjnej w Iraku. Materiał i metody: Porównawcza 
analiza retrospektywna została oparta na dokumentacji medycznej 537 żołnierzy narodowości polskiej hospitalizowanych 
w Szpitalu ONZ (poziom 2.) w Libanie w latach 1992–2001 oraz 222 polskich żołnierzy leczonych szpitalnie w Grupie 
Zabezpieczenia Medycznego (Szpital Polowy, poziom 2.) w Iraku w okresie 10.2003–06.2004. Analizę wykonano w oparciu 
o wskaźnik struktury oraz wskaźnik natężenia w przeliczeniu na 100 osób. Wyniki: Najczęstszym problemem zdrowotnym 
personelu misji pokojowej ONZ w Libanie były nieinfekcyjne i infekcyjne choroby układu pokarmowego, urazy niebojowe, 
choroby układu oddechowego oraz zaburzenia psychiczne. Z kolei personel wojskowy misji bojowej w Iraku, realizowanej 
w strefie działań wojennych był hospitalizowany głównie z powodu obrażeń ciała (urazy niebojowe i bojowe), zaburzeń 
psychicznych oraz nieinfekcyjnych i infekcyjnych chorób układu pokarmowego. Wnioski: Profil urazowy oraz wskaźnik 
natężenia chorób i urazów żołnierzy ONZ stacjonujących w regionie o ustabilizowanej sytuacji militarnej różnił się od profilu i 
wskaźnika natężenia obserwowanego wśród żołnierzy pełniących służbę w strefie działań wojennych.
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In 1992, the staff of the medical unit totaled 88 people, 
including 11 physicians (1 general surgeon, 2 orthope-
dic surgeons, 2 anesthetists, 2 internists, 1 urologist, 1 
ophthalmologist, 1 neurologist and 1 epidemiologist). 
The number of medical personnel had been gradually 
reduced. In 2001, it totaled 42 people, including 7 phy-
sicians (2 surgeons, 2 anesthetists, 3 internists). The 
UNIFIL Hospital consisted of the sick call (9 nurses, 2 X-
ray operators), a 20-bed internal and surgical ward with 
a pre-operating and operating rooms (11 nurses), a lab-
oratory (3 diagnosticians), a pharmacy (3 pharmacists), 
a dentist’s office (1 dentist) and a psychologist’s office 
(1 psychologist). The UN Hospital in Lebanon represent-
ed a level 2 medical facility. It provided specialist med-
ical assistance (surgical and internal) to UNIFIL person-
nel and to the local people as part of the humanitarian 
aid. If the level 2 hospital was incapable of providing ap-
propriate therapeutic or diagnostic measures, patients 
were transferred to a level 3 medical facility in Lebanon 
(Saida) or Israel (Haifa) [1].

Organizational structure and tasks of the 
Medical Support Group (Field Hospital) in Iraq
The Medical Support Group (MSG, Polish Field Hospi-
tal) represented a level 2 medical facility. It was a part of 
the Multinational Division Center South (MND CS) and 
was established as soon as Polish troops were deployed 
to Iraq, i.e. in August 2003. The MSG provided qualified 
medical assistance with elements of specialist medical 
assistance to personnel of the Coalition Forces and to 
the local people as part of the humanitarian aid. In the 
period 2003–2004, the number of the MSG personnel 
ranged from 45 to 54 people, including 11 physicians 
(2 general surgeons, 2 orthopedic surgeons, 1 anesthe-
tist, 2 internists, 1 dermatologist, 1 ophthalmologist, 1 
psychiatrist, and a radiologist). The Polish Field Hospi-
tal consisted of the sick call (3 nurses), a surgical-anes-
thetic area with a pre-operating room, a 2-bed operat-
ing room and a 4-bed intensive care unit (5 nurses), a 
30-bed hospital ward (2 nurses), a laboratory (3 diag-
nosticians), a pharmacy (1 pharmacist), a dentist’s of-
fice (1 dentist) and a psychologist’s office (1 psycholo-
gist). In cases of diseases or injuries that could not be 
diagnosed or treated in the MSG, patients were trans-
ferred to a level 3 medical facility, i.e. Combat Support 
Hospitals in Baghdad and Balad [2].

Material and methods
The retrospective analysis was based on medical re-
cords of Polish military personnel hospitalized in the UN 
Hospital in Lebanon in the period 1992–2001 (420 men 
and 37 women) as well as on medical records of Polish 
inpatients treated in the Medical Support Group in Iraq 

Introduction
Present-day military operations in the Middle East and 
Central Asia have been carried out in areas character-
ized by extreme climatic and sanitary conditions, which 
are completely unfamiliar to service personnel, espe-
cially those coming from temperate climate areas. Pol-
ish troops have been participating in international peace-
keeping and stabilization missions (UN, EU, NATO) for 
more than 50 years. Military personnel represents a pop-
ulation of ‘long-term travelers’ stationed in the Third 
World countries for a period of several months. Pol-
ish soldiers are also the largest professional group ex-
ecuting mandated tasks, working throughout a set pe-
riod of time in different parts of the world. The areas to 
which military personnel are deployed are typically char-
acterized by escalation of armed conflicts, changeable 
weather conditions and unsatisfactory standards of hy-
giene and sanitation. These three elements determine 
the occurrence of various diseases and injuries. Severe 
weather conditions increase the incidence of respiratory 
tract diseases. Low level of sanitation results in high in-
cidence of infectious and non-infectious gastrointestinal 
diseases. Environmental factors, such as climate or stan-
dards of hygiene and sanitation, may have many com-
mon features regardless of the type of a military mission 
carried out in the same region, whereas the differences 
in the intensification of combat operations have a major 
impact on the intensity and structure rates of the trau-
matic profile. The Middle Eastern UN peacekeeping mis-
sions (UNIFIL in Lebanon) have been carried out in a rel-
atively stable geopolitical environment. Therefore, bat-
tle injuries among the peacekeepers are extremely rare. 
The situation is entirely different as far as combat oper-
ations are concerned. In this case, attacks on soldiers 
serving in the coalition forces are commonplace. A clas-
sic example of such a mission is the military operation in 
Iraq, which has been rightly regarded as one of the most 
dangerous combat operations in the world.

Aim
The aim of the article was to compare the incidence of 
diseases and injuries reported in the group of the Pol-
ish military personnel involved in the UN peacekeeping 
mission in Lebanon and stabilization mission in Iraq who 
were hospitalized in medical facilities at level 2.

Organizational structure and tasks of the 
UNIFIL Hospital in Lebanon
The Polish Military Medical Unit (Field Hospital UNIFIL) 
was established as a part of the United Nations Interim 
Force in Lebanon in 1992, when it took over mandato-
ry tasks previously fulfilled by the Swedish contingent. 
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– 17, tonsillitis – 6, pharyngitis – 4, other – 14, while con-
tagious and parasitic diseases (52 cases) included staph-
ylococcal food poisoning – 26, hepatitis A – 8, angina – 
5, chickenpox – 3, influenza – 2, scabies – 2, other – 6. In 
addition, a large number of patients were hospitalized 
due to mental disorders (41 people: neurosis – 30, ad-
aptation disorders – 10, acute stress reaction – 1) and 21 
patients required hospital treatment for alcohol poison-
ing. This fact raises the question whether Polish military 
personnel had been carefully screened before being re-
located to overseas service in a peacekeeping mission, 
during which duty-related stress factors are a marginal 
phenomenon in comparison to stress factors observed 
during a combat operation.

The most common causes of hospitalization among 
222 Polish inpatients treated in the Medical Support 
Group in Iraq in the period October 2003 – June 2004 
were non-battle injuries (20.2%, 1.02/100 persons), bat-
tle injuries (14.4%, 0.73/100 persons), mental disorders 
(11.9%, 0.61/100 persons) and non-infectious gastroin-
testinal diseases (11.5%, 0.58/100 persons) (Figure 2, Ta-
ble 2).

The vast predominance of injuries and a large number 
of psychiatric disorders in the disease profile observed 
among soldiers serving in the PMC Iraq was closely re-
lated to the specific character of military service in a 
combat zone: bombing of military bases, attacks on con-
voys and patrols, traffic accidents or injuries sustained 
while executing assigned duties having no connection 
to external factors.

The observed injuries were either non-battle (49 cas-
es: contusion/dislocation/sprain – 22, fracture – 11, cran-
iocerebral injury – 6, eye injury – 3, contused/incised/lac-
erated wounds – 3, burns – 2, multiorgan trauma – 1, 
gunshot wound/friendly fire – 1) or battle (35 cases: con-
tused/incised/lacerated wounds – 12,  acoustic trauma – 
11, shrapnel wound – 5, gunshot wound – 4, multiorgan 
trauma – 3). The diagnosed mental disorders (29 cases) 
included adaptation disorder – 16, acute stress reaction 

– 5, neurosis – 5. Non-infectious gastrointestinal diseas-
es (28 cases) included acute gastroenteritis – 13, ingui-
nal hernia – 5, appendicitis – 4, other – 6. Thanks to the 
availability of microbiological diagnostic procedures, it 
was possible to identify a number of contagious diseas-
es (12 cases), among which gastrointestinal infections 
caused by enterotoxic Escherichia coli prevailed.

Discussion
Military service in peacekeeping and stabilization mis-
sions carried out in extreme environmental conditions is 
burdened with a number of risk factors, which increase 
the incidence of diseases and injuries [3]. Increased mor-
bidity and traumatism are associated with the effects of 

in the period October 2003 – June 2004 (221 men and 1 
woman). 6,000 soldiers, members of the Polish Military 
Contingent, were involved in the UN peacekeeping mis-
sion in Lebanon in the period 1992–2001. The first and 
second rotation of Polish troops assigned to Operation 
Iraqi Freedom totaled 4,800 soldiers. The statistical anal-
ysis was based on medical records of 457 Polish service 
members hospitalized in the UN Hospital in Lebanon and 
records of another 222 Polish soldiers treated on an in-
patient basis in the Medical Support Group in Iraq. The 
study was complete, i.e. each Polish patient hospital-
ized in the aforementioned medical facilities within the 
analyzed period was subjected to retrospective analy-
sis. The data, which have been collected, were then pre-
sented in the form of figures and tables. The diagnosed 
diseases and injuries affecting different organs and sys-
tems were analyzed in line with the ICD-9-CM classifica-
tion: respiratory, circulatory, gastrointestinal, musculo-
skeletal, skin, nervous, genitourinary, sense organs dis-
eases, mental disorders, injuries. Detailed diagnoses of 
particular disease entities were analyzed in compliance 
with the same classification. The basis for calculating 
the intensity rate was the number of hospital admissions 
according to diagnosed diseases or injuries used as a 
numerator and the total number of people in the study 
population in a given period used as a denominator (n = 
6,000 service personnel of the PMC Lebanon; n = 4,800 
service personnel of the PMC Iraq), multiplied by the co-
efficient C = 10k (k = 0,1,2,3…, in this statistical analysis 
k = 2). The intensity rate was used to calculate the in-
cidence of diseases and injuries per 100 persons in the 
study group. STATISTICA PL software was used to cal-
culate the final scores.

Results
The research demonstrated that the most common 
health problems diagnosed in 457 Polish patients who 
were hospitalized in the internal and surgical ward of 
the UNIFIL Hospital from 1992 to 2001 were non-infec-
tious gastrointestinal diseases (19%, 1.60/100 persons), 
non-battle injuries (16.4%, 1.38/100 persons), respiratory 
tract diseases (13.1%, 1.10/100 persons), contagious and 
parasitic diseases (10.3%, 0.87/100 persons), and mental 
disorders (8.1%, 0.68/100 persons) (Figure 1, Table 1).

Non-infectious gastrointestinal diseases (96 cases) 
included acute gastroenteritis – 33, alcohol poisoning 

– 21, gastritis – 13, appendicitis – 8, other – 21. Injuries 
were of a non-battle nature (83 cases: contusion/dislo-
cation/sprain – 22, fracture – 21, craniocerebral injury – 
16, contused/incised/lacerated wounds – 10,  burns – 4, 
other – 10). One soldier was hospitalized due to a bat-
tle injury (shrapnel wound). Diseases of the respirato-
ry tract (66 cases) included pneumonia – 25, bronchitis 
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Table 1. Incidence of diseases and injuries among Polish peacekeepers serving in UNIFIL (n = 6,000), hospitalized (n = 457) in the 
period 1992–2001
Tabela 1. Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród polskich żołnierzy pełniących służbę  w UNIFIL (n = 6 000), leczonych szpitalnie 
(n = 457) w latach 1992–2001

Diseases & injuries Military personnel of PMC Lebanon Hospital treatment (n = 457)

Number of cases Structure rate 
[%]

Intensity rate
(per 100 persons)

non-infectious gastrointestinal diseases 96 19.0 1.60

non-battle injuries 83 16.4 1.38

respiratory 66 13.1 1.10

contagious & parasitic 52 10.3 0.87

psychiatric 41 8.1 0.68

circulatory 39 7.7 0.65

nervous 38 7.5 0.63

genitourinary 35 6.9 0.58

skin 28 5.6 0.47

musculoskeletal 17 3.4 0.28

ear 5 1.0 0.08

eye 4 0.8 0.07

battle injuries 1 0.2 0.02

total 505 100.0 8.41

Source: PMC Lebanon. Own studies

Figure 1. Incidence of diseases and injuries among Polish peacekeepers serving in UNIFIL (n = 6,000), hospitalized (n = 457) in the period 1992–2001 
Source: PMC Lebanon. Own studies
Rycina 1. Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród polskich żołnierzy pełniących służbę w UNIFIL (n = 6 000), leczonych szpitalnie (n = 457) 
w latach 1992–2001
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in the population of military personnel is stress associ-
ated with the execution of mandated tasks. Other impor-
tant factors, which contribute to the occurrence of men-
tal disorders, apart from the escalation of an armed con-
flict, are professional relationships (conflicts with superi-
ors or subordinates, inability to execute assigned duties) 
and social relationships (differences in age, education 
and worldview) among participants of a military mission. 
It has been reported that untreated mental stress devel-
ops into a chronic disorder and may manifest itself in the 
form of neurotic or psychosomatic disorders, depressive 
reactions or personality change [11]. The major health 
problem, however, which is reported in the population 
of service members deployed to a military operation in a 
combat zone, is high incidence of injuries; wounds sus-
tained in combat, injuries suffered while carrying out as-
signed duties (traffic accidents) or activities not connect-
ed with military service (sports injuries) [12,13].

Conclusions
The incidence of diseases in the group of Polish soldiers 
serving in the UN peacekeeping mission in Lebanon was 

such environmental factors as considerable differences 
between cultures and people, ongoing hostilities, change-
able weather conditions, unsatisfactory standards of hy-
giene and sanitation in the areas of deployment [4]. Cul-
tural differences arouse the feeling of alienation among a 
closed military community, while combat operations re-
sult in the occurrence of mental disorders and battle in-
juries [5,6]. Low level of hygiene and sanitation increases 
the incidence of infectious and non-infectious gastroin-
testinal diseases [7]. Diarrheas of bacterial or protozoan 
etiology are extremely common among military person-
nel relocated to hot climate areas. Diarrheal diseases are 
considered the most annoying health problem among 
service personnel deployed to overseas operations; they 
are diagnosed in approx. 40–50% of all soldiers [8]. The 
highest risk of developing gastrointestinal disorders oc-
curs in the Third World, especially in the Middle East, Af-
rica and Southeast Asia [9]. Gastrointestinal disorders 
typically occur within the first month of deployment to a 
new post. The most common etiological factor is entero-
toxic Escherichia coli (30–70% of all cases). The etiolog-
ical factor in approx. 20–30% of the diagnosed gastroin-
testinal disorders is not known (negative microbiologi-
cal tests) [10]. Another serious health problem identified 

Figure 2. Incidence of diseases and injuries among Polish soldiers serving in Iraq (n = 4,800), hospitalized (n = 222) in the period October 2003 – June 2004 
Source: PMC Iraq. Own studies
Rycina 2. Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród polskich żołnierzy pełniących służbę w Iraku (n = 4 800), leczonych szpitalnie (n = 222) 
w okresie 10.2003–06.2004
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Introduction
The Polish Task Forces White Eagle, formed from the Pol-
ish Military Contingent (PMC) deployed to Afghanistan, 

were set up in November 2008. They are an element of 
the Brigade Battle Groups in the Regional Command 
East, which assumed responsibility for the Ghazni prov-
ince. Soldiers serving in the Polish Military Contingent 

Medical support and health problems 
in soldiers of the PMC Afghanistan 
in a case study of Giro and Qarabagh 
military bases

Zabezpieczenie medyczne oraz problemy zdrowotne żołnierzy 
PKW Afganistan na przykładzie baz wojskowych Giro 
i Qarabagh
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2 Commander of the 7th Navy Hospital with Polyclinics in Gdańsk
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Abstract. Aim: The article presents the structure and tasks of health services supporting the Polish Military Contingent 
in Afghanistan in a case study of two military bases being a part of the BRAVO Battle Group. The article also discusses 
the disease profile of the Polish service members who were provided with pre‑specialist medical assistance by army 
medics. Material and methods: The retrospective analysis was based on medical records of 123 soldiers relocated to Giro 
base and 147 soldiers assigned to Qarabagh base in the period October 2010 – March 2011. Calculations were based on 
the structure rate and intensity rate per 100 persons. Results: The most common health problems diagnosed in the groups 
of soldiers serving in both bases were diseases of the respiratory system, non‑battle injuries, dermatoses as well as 
gastrointestinal and musculoskeletal diseases. Conclusions: Level 1. medical support, which was secured by army medics 
tasked with providing pre‑specialist medical aid in the coordinated cooperation with the specialist medical assistance 
at level 2 (Medical Support Group), provided military personnel with the optimum of health and life protection in the theater 
of operations.
Key words: Afghanistan, morbidity, Polish Military Contingent

Streszczenie. Cel: W pracy przedstawiono strukturę i zadania służby zdrowia Polskiego Kontyngentu Wojskowego 
w Afganistanie na przykładzie dwóch baz wojskowych wchodzących w skład Zgrupowania Bojowego BRAVO. Omówiono 
profil chorobowy polskich żołnierzy zaopatrywanych przez ratowników medycznych w ramach pomocy przedlekarskiej. 
Materiał i metody: Analiza retrospektywna została oparta na dokumentacji medycznej 123 żołnierzy pełniących służbę 
w bazie Giro oraz 147 żołnierzy w bazie Qarabagh w okresie październik 2010 – marzec 2011. Obliczenia wykonano 
w oparciu o wskaźnik struktury oraz wskaźnik natężenia w przeliczeniu na 100 osób. Wyniki: Do głównych problemów 
zdrowotnych żołnierzy obu baz należały choroby układu oddechowego, urazy niebojowe, dermatozy oraz choroby układu 
pokarmowego i narządu ruchu. Wnioski: Zabezpieczenie medyczne poziomu 1. realizowane przez ratowników udzielających 
pomocy przedlekarskiej w skoordynowanym współdziałaniu ze specjalistyczną pomocą lekarską poziomu 2. (Grupa 
Zabezpieczenia Medycznego) pozwalało na optymalną ochronę zdrowia i życia żołnierzy na teatrze działań.
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were relocated to Ghazni and Vulcan bases belonging to 
the ALPHA Battle Group, and to Warrior, Giro and Qara-
bagh bases belonging to the BRAVO Battle Group [1]. 
The main tasks of the PMC Afghanistan included ensur-
ing stability in the Ghazni province, securing the recon-
struction projects carried out in the Polish area of re-
sponsibility, controlling the situation in the vicinity of 
the main thoroughfare in the country – from Kabul to 
Kandahar, as well as training the Afghan army and police. 
The main tasks of health services supporting the Pol-
ish Military Contingent in Afghanistan involved health 
prevention, treatment of diseases and injuries, medical 
evacuation of the sick and wounded, medical reporting, 
procurement of medicines and medical equipment, co-
ordinated cooperation between different levels of med-
ical evacuation and specialist training of medical per-
sonnel [2]. In the period 2010–2011, military personnel 
assigned to the BRAVO Battle Group were performing 
mandated tasks in two bases, both situated at an alti-
tude of more than 2,000 meters above sea level, Giro 
(2,090 m) and Qarabagh (2,012 m). Soldiers serving in 
the two bases were provided with medical assistance 
on an outpatient basis (level 1 of medical evacuation) 
by army medics.

The principle tasks of medics were as follows:
n	 outpatient treatment of the sick and wounded sol-

diers in the base, providing medical assistance out-
side of the base in case of emergency,

n	 regular check‑ups for soldiers serving in the PMC, 
vaccinating soldiers in line with the  established 
schedule,

n	 specialist training of the PMC personnel,
n	 sanitary supervision in the area of deployment,
n	 medical reporting,
n	 organizing medical evacuation to a higher level,
n	 maintaining readiness for participating in the Coali-

tion Forces medical evacuation system,
n	 providing medical support during patrols, convoys 

and other tasks carried out by the Polish Task Forces 
in Afghanistan [3].
Outpatient medical facilities, which were run by army 

medics, were established in Giro and Qarabagh bases. 
In both bases there were four‑person groups equipped 
with APC Rosomak adapted for overland medical evac-
uation. Medical support in both military bases involved 
staged treatment and evacuation of the sick and wound-
ed to higher‑level medical facilities. Sick or wounded sol-
diers, who required specialist medical assistance, were 
evacuated by air to the Medical Support Group in For-
ward Operating Base Ghazni (level 2). Military personnel 
requiring long‑term treatment and rehabilitation were 
transferred to level 3 (U.S. Combat Support Hospital in 
Bagram Airfield) and then to a  level 4 medical facility 
outside the theater of operations (Military Institute of 
Medicine in Warsaw, Poland). Level 1 medical facilities 

provided military personnel with basic medical assis-
tance, specialist first aid, segregation of the sick and 
wounded, resuscitation and stabilizing vital functions. 
In addition, medical personnel serving at  level 1 facil-
ities offered commanders of the bases advice on pre-
ventive medicine [4].

Aim
The aim of the article is to present the structure and ta-
sks of medical support provided to the Polish Military 
Contingent in Afghanistan in a case study of two milita-
ry bases – Giro and Qarabagh. The article also discus-
ses the disease profile of Polish soldiers who received 
pre‑specialist medical assistance from army medics.

Material and methods
The  retrospective analysis was based on medical re-
cords of 123 service personnel deployed to Giro and 147 
personnel in Qarabagh. The study population was treat-
ed on an outpatient basis and, according to indications, 
at the medical evacuation level during the 8th rotation of 
the PMC Afghanistan from October 2010 to March 2011. 
The analysis of the disease profile was based on medical 
documentation of 157 initial visits in Giro and 231 initial 
visits in Qarabagh. The study formed the basis for cal-
culating the structure rate and intensity rate of diseases 
and injuries per 100 persons. The most common diseas-
es and injuries were analyzed in line with the ICD‑9‑CM 
classification: diseases of the respiratory, circulatory, di-
gestive, musculoskeletal systems, dermatoses, diseas-
es of the nervous system, sense organs, genitourinary 
system, mental disorders and injuries. Detailed diagno-
ses of particular disease entities were analyzed in com-
pliance with the same classification. The basis for cal-
culating the intensity rate was the number of initial vis-
its according to diagnosed diseases or injuries (exclud-
ing check‑up visits for the same disease entity within 2 
weeks) used as a numerator and the total number of pa-
tients treated throughout the given period used as a de-
nominator (n = 123 in Giro and n = 147 in Qarabagh, re-
spectively), multiplied by the coefficient C = 10k (k = 
0,1,2,3…, in the statistical analysis k = 2). The intensi-
ty rate was used to calculate the  incidence of diseas-
es and injuries per 100 persons in the study population. 
STATISTICA PL software was used to calculate the fi-
nal scores.

Results
The research demonstrated that the most common health 
problems occurring in the group of 123 soldiers relocated 
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Table 1. Incidence of diseases and injuries among soldiers deployed to FB Giro from October 2010 to March 2011 (n = 123)
Tabela 1.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród żołnierzy pełniących służbę w bazie Giro w okresie 10.2010 – 03.2011 (n = 123)

Diseases and injuries Soldiers treated on an outpatient basis (number of patients n = 123)

Number of cases Structure rate [%] Intensity rate (per 100 persons)

respiratory 47 29.9 38.2

non‑battle injuries 25 15.9 20.3

skin 21 13.4 17.1

gastrointestinal 21 13.4 17.1

musculoskeletal 19 12.1 15.5

nervous 8 5.1 6.5

heat injuries 4 2.5 3.3

battle injuries 3 1.9 2.4

eye 2 1.3 1.6

ear 2 1.3 1.6

dental 2 1.3 1.6

circulatory 1 0.6 0.8

genitourinary 1 0.6 0.8

psychiatric 1 0.6 0.0

total 157 100.0 127.6

Source: PMC Afghanistan. Own studies

Figure 1. The most common disease entities reported in soldiers serving in FB Giro from October 2010 to March 2011 (n = 123) 
Source: PMC Afghanistan. Own studies
Rycina 1.� Najczęściej raportowane jednostki chorobowe wśród żołnierzy pełniących służbę w bazie Giro w okresie 10.2010 – 03.2011 (n = 123)
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Table 2. Incidence of diseases and injuries among soldiers deployed to COP Qarabagh from October 2010 to March 2011 (n = 147)
Tabela 2.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród żołnierzy pełniących służbę w bazie Qarabagh w okresie 10.2010 – 03.2011 (n = 147)

Diseases and injuries Soldiers treated on an outpatient basis (number of patients n = 147)

Number of cases Structure rate [%] Intensity rate (per 100 persons)

respiratory 89 38.5 60.5

skin 32 13.9 21.8

non‑battle injuries 28 12.1 19.0

gastrointestinal 23 10.0 15.6

musculoskeletal 23 10.0 15.6

heat injuries 10 4.3 6.8

nervous 7 3.0 4.8

psychiatric 7 3.0 4.8

dental 5 2.2 3.4

circulatory 3 1.3 2.0

ear 2 0.9 1.4

eye 1 0.4 0.7

battle injuries 1 0.4 0.7

total 231 100.0 157.1

Source: PMC Afghanistan. Own studies

Figure 2. The most common disease entities reported in soldiers serving in COP Qarabagh from October 2010 to March 2011 (n = 147) 
Source: PMC Afghanistan. Own studies
Rycina 2.� Najczęściej raportowane jednostki chorobowe żołnierzy pełniących służbę w bazie Qarabagh w okresie 10.2010 – 03.2011 (n = 147)
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to Giro base in the period October 2010 – March 2011 were 
respiratory system diseases (29.9%, 38.2/100 persons), 
non‑battle injuries (15.9%, 20.3/100 persons), dermatoses 
(13.4%, 17.1/ 100 persons), gastrointestinal diseases (13.4%, 
17.1/100 persons) and diseases of the musculoskeletal sys-
tem (12.1%, 15.5/ 100 persons) (Table 1).

The most common illnesses entities treated on an out-
patient basis by medics working in Giro base were: up-
per respiratory tract disease, allergic dermatitis, heat in-
jury, contusion of the musculoskeletal system and acute 
gastroenteritis (Figure 1). The incidence of the aforemen-
tioned health problems was greatly affected by environ-
mental conditions (high sun radiation, considerable tem-
perature change within 24 hrs, dust storms), poor sani-
tation in the area of deployment, apparent disregard of 
health prevention measures. They also included sports 
injuries and injuries being the effect of performing ev-
eryday military duties.

Health problems diagnosed and treated on an out-
patient basis by army medics in the population of 147 
service personnel assigned to Qarabagh base were 
broadly similar to health disorders occurring among 
service members in Giro. The most commonly report-
ed cases included respiratory system diseases (38.5%, 
60.5/100 persons), dermatoses (13.9%, 21.8/100 per-
sons), non‑battle injuries (12.1%, 19.0/100 persons), gas-
trointestinal diseases (10.0%, 15.6/100 persons) and dis-
eases of the musculoskeletal system (10.0%, 15.6/100 
persons) (Table 2).

In the majority of cases, soldiers serving in Qarabagh 
base, just like military personnel in Giro, required treat-
ment for upper respiratory tract disease, allergic derma-
titis, heat injury, contusion of the musculoskeletal sys-
tem and acute gastroenteritis (Figure 2).

Conclusions
The  incidence of health problems in the  populations 
of soldiers deployed to Giro and Qarabagh bases was 
largely determined by the effects of climatic conditions, 
low level of sanitation, disregard for basic health pre-
vention measures; it was also the effect of injuries suf-
fered while taking part in sporting activities or injuries 
sustained while carrying out mandated duties. Medi-
cal support at level 1, which was secured by army med-
ics tasked with providing pre‑specialist medical aid in 
the coordinated cooperation with the specialist medical 
assistance at level 2 (Medical Support Group), provided 
military personnel with the optimum health and life pro-
tection in the theater of operations.
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Wpływ palenia papierosów 
na aktywność dysmutazy 
ponadtlenkowej i peroksydazy 
glutationowej u osób z rozsianymi 
zmianami płuc

The influence of cigarette smoking on the activity  
of superoxide dismutase and glutathione peroxidase  
in persons with diffuse pulmonary parenchymal lesions

Edyta Santorek-Strumiłło, Marian Brocki, Piotr Misiak, Sławomir Jabłoński
Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogólnej i Onkologicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 im. WAM w Łodzi; 
kierownik: prof. dr hab. n. med. Marian Brocki

Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy było określenie zależności między aktywnością dysmutazy ponadtlenkowej (SOD) 
i peroksydazy glutationowej (GPX) w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie z miąższu płuca u osób z rozsianymi 
zmianami miąższowymi płuc w zależności od nałogu palenia papierosów. Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 
40 osób hospitalizowanych w Klinice z powodu zmian rozsianych miąższu płuc, a grupę kontrolną 40 klinicznie zdrowych 
osób. W grupie badanej i kontrolnej oznaczano aktywność SOD i GPX w hemolizacie erytrocytarnym i fragmencie miąższu 
płuca. Wyniki: Stwierdzono znamienne statystycznie większą aktywność SOD w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie 
miąższu płuca wśród osób palących niż w grupie nigdy niepalących (zarówno pacjentów chorujących na sarkoidozę, jak 
i raka płuc). Uzyskano również znamienne statystycznie mniejsze wartości GPX w ekstrakcie miąższu płuca wśród osób 
palących niż w grupie nigdy niepalących, brak takich zależności w hemolizacie erytrocytarnym. Wnioski: Wolne rodniki 
tlenowe z dymu tytoniowego biorą udział w rozwoju procesu chorobowego w płucach. Palenie papierosów ma wpływ na 
aktywność SOD w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie z miąższu płuca, a także GPX w ekstrakcie z miąższu płuca, nie 
ma natomiast wpływu na aktywność GPX w hemolizacie erytrocytarnym.
Słowa kluczowe: GPX, palenie papierosów, rak płuca, sarkoidoza, SOD, wolne rodniki tlenowe

Abstract. Aim: The aim of the study was to determine the dependence between superoxide dismutase (SOD) and 
glutathione peroxidase (GPX) activity in erythrocyte hemolysate and lung parenchymal extract in persons with diffuse 
pulmonary parenchymal lesions, and smoking. Material and methods: The study group involved 40 patients hospitalized 
due to diffuse pulmonary parenchymal lesions, while the control group involved 40 clinically healthy persons. SOD and 
GPX activity in the study and control groups was determined in erythrocyte hemolysates and the pulmonary parenchyma 
sample. Results: Statistically significant higher SOD activity was observed in the erythrocyte hemolysate and pulmonary 
parenchyma sample of the smokers, in comparison with the non-smoker group (both the patients with sarcoidosis and lung 
cancer). Also, statistically significant lower GPX values in the pulmonary parenchyma sample were obtained in the smoker 
group as compared to the non-smoker group. No such dependence was found in the erythrocyte hemolysate. Conclusions: 
The oxygen free radicals in cigarette smoke take part in progress of lungs diseases. Smoking influences the activity of 
SOD inin the erythrocyte hemolysate and pulmonary parenchyma sample, and also the activity of GPX in the pulmonary 
parenchyma, whereas it has no impact on the GPX activity in the erythrocyte hemolysate.
Key words: GPX, lung cancer, oxygen free radicals, sarcoidosis, smoking, SOD
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Cel pracy
Celem pracy było określenie zależności między aktyw-
nością SOD i GPX w hemolizacie erytrocytarnym i eks-
trakcie z miąższu płuca u osób z rozsianymi zmiana-
mi miąższowymi płuc w zależności od nałogu palenia 
papierosów.

Materiał i metody
Grupę badaną stanowiło 40 chorych (22 kobiety – 55% 
i 18 mężczyzn – 45%) hospitalizowanych w Klinice Chirur-
gii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogólnej i Onkologicznej z po-
wodu zmian rozsianych miąższu płuc w wieku 57,9 ±8,6 
roku. Chorych zakwalifikowano do trzech grup. Grupa I – 20 
chorych – 50% (w tym 11 kobiet i 9 mężczyzn) obecnie palą-
cych papierosy od 10 do 40 paczkolat. Grupa II – 5 chorych 
–12,5% (w tym 2 kobiety i 3 mężczyzn) obecnie niepalących 
papierosów od 5 do 10 lat, ale palących w przeszłości od 
10 do 30 paczkolat. Grupa III – 15 chorych – 37,5% (w tym 9 
kobiet i 6 mężczyzn) nigdy niepalących papierosów.

Grupę kontrolną stanowiło 40 klinicznie zdrowych 
osób (24 kobiety – 60% i 16 mężczyzn – 40%). W wie-
ku 57,75 ±8,2 roku. Trzydzieści (75%) osób nie pali pa-
pierosów, a 10 (25%) to osoby palące 1 paczkę dziennie. 
W grupie kontrolnej nie było osób palących w przeszło-
ści, a obecnie niepalących papierosów.

W grupie badanej i kontrolnej oznaczano aktyw-
ność SOD i GPX w hemolizacie erytrocytarnym, dodat-
kowo w  grupie badanej pobierano fragment miąższu 
płuca. Materiał do badań stanowiła krew żylna pobie-
rana jednorazowo z żył okolicy dołu łokciowego w ilo-
ści 5,4 ml. 

Krew pobierano do 2 probówek próżniowych o po-
jemności 2,7 ml z EDTA (SARSTEDT) (ethylenediamine-
tetraacetate, kwas etylenodiaminotetraoctowy), następ-
nie w całości wirowano 10 minut, w temperaturze poko-
jowej, 4000 obrotów/min. Po zakończeniu tego procesu 
uzyskiwano dwie interfazy, z których każdą rozdzielano 
na dwie części. Materiał do badań stanowił również frag-
ment miąższu płuca (ok. 1 g) z wycinka przeznaczone-
go do badania histopatologicznego pozyskanego w trak-
cie wideotorakoskopii. Po wykonaniu pełnego badania 
histopatologicznego i potwierdzenia zmiany nowotwo-
rowej wykonywano drugi zabieg operacyjny – torako-
tomię. Z materiału pobranego w wyniku lobektomii lub 
pulmonektomii pobierano dodatkowo fragment klinicz-
nie zdrowego miąższu płuca. 

Analiza statystyczna
Obliczenia wykonano z wykorzystaniem licencjonowa-
nej wersji pakietu statystycznego STATISTICA PL 7.0. Na 
przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetyki 
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi nr RNN/318/05/KB.

Wstęp
Brak równowagi między szkodliwymi dla organizmu wol-
nymi rodnikami tlenowymi (WRT) a antyoksydantami na-
zwany jest stresem oksydacyjnym (zaburzenie między 
syntezą a usuwaniem WRT). W wielu sytuacjach fizjo
logicznych dochodzi do wystąpienia stresu oksydacyj-
nego (np. podczas intensywnego wysiłku fizycznego), 
znaczne zaś jego nasilenie może doprowadzić do po-
wstania nieodwracalnych zmian w organizmie. Jest to 
związane z wchodzeniem WRT w niespecyficzne reakcje 
ze związkami budującymi struktury komórkowe i niszcze-
niem ich. Według szerokiego grona badaczy wiele jedno-
stek chorobowych wiąże się w mniejszym lub większym 
stopniu z działaniem wolnych rodników tlenowych na or-
ganizm [1-4]. W piśmiennictwie znajdują się liczne donie-
sienia na temat roli WRT w rozwoju np. przewlekłej ob-
turacyjnej choroby płuc (POChP), która w ok. 90% przy-
padków występuje u osób palących papierosy. 

WRT uszkadzają przede wszystkim białka, negatyw-
ne zaś skutki działania zależą zwłaszcza od tego, jakie 
funkcje pełni uszkodzone białko. Obecność WRT wiąże 
się z wieloma zaburzeniami na poziomie komórkowym, 
np. zmniejszeniem liczby nukleotydów w DNA, oksyda-
cją białek, defektami DNA i RNA. Najczęściej uszkadza-
ne są zasady azotowe podczas reakcji z DNA, co prowa-
dzi do powstania pochodnych, które różnią się od nich 
właściwościami. W wyniku ich oddziaływania na komór-
kę powstaje nawet 104 pochodnych zasad azotowych na 
dobę, w większości są one usuwane z organizmu dzięki 
enzymom naprawczym, ale część z nich może być kumu-
lowana i przyczyniać się do powstania mutacji [5-7]. Wol-
ne rodniki tlenowe powodują również proces peroksyda-
cji lipidów, co prowadzi do nieodwracalnych zmian de-
strukcyjnych w komórce. W tej reakcji utworzony już raz 
rodnik ponadtlenkowy oddziela atom wodoru od resz-
ty wielonienasyconych kwasów tłuszczowych (WNKT), 
co prowadzi do ich rozpadu, a co za tym idzie również 
do uszkodzenia zbudowanych z WNKT błon komórko-
wych. W wyniku tych procesów dochodzi do powsta-
nia strukturalnych i funkcjonalnych zmian w błonach ko-
mórkowych, które razem z zaburzeniami struktury DNA 
mogą się przyczyniać do zainicjowania procesu nowo-
tworzenia [1,4-6].  

Antyoksydanty są to substancje, które w znaczącym 
stopniu hamują lub zatrzymują oksydację utlenowane-
go substratu. Organizm ludzki funkcjonuje dobrze je-
dynie wtedy, gdy mechanizmy obronne, jakimi są anty
oksydanty, działają sprawnie. Systemy antyoksydacyjne 
można podzielić na antyoksydanty prewencyjne (dysmu-
taza ponadtlenkowa – SOD, peroksydaza glutationowa – 
GPX), zmiatacze wolnych rodników i enzymy reparacyj-
ne [3,6,7].
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sarkoidozę nie przeprowadzano obliczeń dla tej grupy 
(wyniki niemiarodajne). 

Porównując grupy parami, stwierdzono, że istotne 
różnice w aktywności SOD w hemolizacie erytrocytar-
nym występowały między osobami palącymi papiero-
sy i osobami, które nigdy nie paliły. Wykazano wśród 
osób palących większą jej aktywność (30,811 u/mg HGB, 
±3,470) w porównaniu z grupą nigdy niepalących (21,025 
u/mg HGB, ±2,774). W grupie palących w stosunku do ni-
gdy niepalących obserwowano zwiększenie aktywności 
SOD o 46,54%. Między palącymi papierosy obecnie a pa-
lącymi w przeszłości oraz między palącymi w przeszłości 
a nigdy niepalącymi nie wykazano istotnych różnic.

Badano także aktywność SOD w hemolizacie erytro-
cytarnym w grupie kontrolnej oraz u chorych na raka płu-
ca z podziałem na osoby palące oraz obecnie niepalą-
ce. Zaobserwowano w grupie zdrowych palących istot-
nie większą aktywność (wzrost o 71,03%) w porówna-
niu ze zdrowymi niepalącymi, a także większe stężenie 
wśród palących chorych na raka płuca (wzrost o 59,79%) 
w porównaniu z palącymi osobami zdrowymi. Stwier-
dzono znamiennie wyższą wartość wśród niepalących 
chorych na raka płuca (wzrost o 34,61%) w porównaniu 
ze zdrowymi palącymi, u palących chorych na raka płuca 
(wzrost o 173,29%) w porównaniu ze zdrowymi osobami 
niepalącymi. Wykazano także różnicę pomiędzy niepa-
lącymi chorymi na raka płuca (wzrost o 130,23%) w sto-
sunku do zdrowych osób niepalących. W grupie cho-
rych na raka płuca obserwowano istotnie wyższe war-
tości wśród palących (wzrost o 18,70%) w porównaniu 
z osobami niepalącymi (ryc. 2).

Badając aktywność SOD w ekstrakcie z miąższu płuca, 
wykazano istotnie większą jej aktywność w grupie obecnie 
palących (19,222 u/mg białka, ±2,857) – wzrost o 27,49% w 
stosunku do nigdy niepalących (15,077 u/mg białka, ±2,365). 
Nie obserwowano natomiast istotnych różnic pomiędzy pa-
lącymi obecnie a palącymi w przeszłości oraz między palą-
cymi w przeszłości a nigdy niepalącymi. 

Również aktywność GPX w hemolizacie erytro-
cytarnym zachowywała się różnie w poszczególnych 

W ocenie aktywności SOD i GPX w grupie badanej 
z podziałem na aspekt palenia papierosów testem nor-
malności Shapiro i Wilka sprawdzono, że rozkład bada-
nych zmiennych nie jest normalny i wykorzystano nie-
parametryczny test analizy wariancji Kruskala i Wallisa. 
Jeśli testem Kruskala i Wallisa odrzucono hipotezę ze-
rową o braku różnic w porównywanych podgrupach, za 
pomocą testów porównań wielokrotnych sprawdzono, 
które z par grup różnią się istotnie.

W ocenie aktywności SOD i GPX w ekstrakcie miąż-
szu płuca od tego samego pacjenta wykorzystano testy 
dla zmiennych powiązanych. Ponieważ dla rozważanych 
pacjentów stwierdzono normalność rozkładu badanych 
zmiennych wykorzystano test t-Studenta dla zmiennych 
powiązanych.

Analizowano zmienne SOD i GPX w hemolizacie ery-
trocytarnym w grupach osób wyodrębnionych z wy-
korzystaniem 2 zmiennych grupujących – wynik histo
patologiczny (3 warianty – zdrowy, rak płuca, sarkoidoza) 
oraz papierosy (2 warianty – palący [obecnie] oraz niepa-
lący [nigdy lub obecnie]). Do analizy tak wyodrębnionych 
grup służy dwuczynnikowa analiza wariancji.

We wnioskowaniu statystycznym przyjęto za zna-
mienne te wyniki, dla których poziom istotności był niż-
szy od 0,05 (p <0,05).

Wyniki
Grupę badaną podzielono na podstawie wyniku badania 
histopatologicznego na: grupę chorych na sarkoidozę i 
grupę chorych na raka płuca. W grupie chorych na raka 
płuca prawie 73% to osoby palące papierosy (w grupie 
chorych na sarkoidozę większość nigdy nie paliła; tab. 1).

Porównując obie grupy z punktu widzenia czasu 
trwania nałogu (papierosy – jak długo [lata]) – stwier-
dzono, że czas trwania nałogu był dłuższy w grupie cho-
rych na raka płuc w porównaniu z grupą chorych na sar-
koidozę (ryc. 1).

Ze względu na niewielką liczbę osób palących obec-
nie i w przeszłości w grupie badanych chorych na 

Tabela 1. Podział grupy badanej ze względu na wynik badania histopatologicznego i palenie papierosów
Table 1. Analysis of the study group in respect of the histopathological examination and smoking

Grupa badana Razem R+S

rak płuca (R) sarkoidoza (S)

pali obecnie N 16 1 17

% 72,73% 5,56% 42,5%

palił w przeszłości N 4 1 5

% 18,18% 5,56% 12,50%

nigdy nie palił N 2 16 18

% 9,09% 88,88% 45%
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Omówienie
Płuca człowieka stanowią narząd najbardziej narażo-
ny na bezpośrednie działanie tlenu i jego pochodnych. 
Ze  względu na stały kontakt z powietrzem, oskrzela 
i miąższ płuc narażone są na stres oksydacyjny wywo-
łany przez zanieczyszczenia powietrza i czynniki draż-
niące, takie jak dym papierosowy, ozon oraz substancje 
organiczne i alergeny. W konsekwencji w miąższu płuc 
dochodzi do zainicjowania procesów zapalnych, pobu-
dzenia komórek prozapalnych i do generowania wolnych 
rodników tlenowych. Wzrastający poziom stresu oksy-
dacyjnego ma znaczący związek z patologiami płuc, ta-
kimi jak astma oskrzelowa, POChP, choroby śródmiąż-
szowe płuc [8-10].

Dysmutaza ponadtlenkowa odgrywa istotną rolę 
w transformacji nowotworowej ze względu na różnoraki 
wpływ wolnych rodników tlenowych na proces wzrostu 

grupach chorych. U osób palących obserwowano 
jej niższe wartości (28,208 μmol/NADPH/min/g HGB, 
±2,746) w stosunku do grupy nigdy niepalących (31,828 
μmol/NADPH/min/g HGB, ±1,588), tj. zmniejszenie ak-
tywności o 11,37%. Podobne, ale nieistotne różni-
ce występowały pomiędzy osobami palącymi w prze-
szłości (26,326 μmol/NADPH/min/g HGB, ±5,426) i ni-
gdy niepalącymi (31,828 μmol/NADPH/min/g HGB, 
±1,588), tj. zmniejszenie o 17,29% w grupie palących 
w przeszłości.

Badając aktywność GPX w ekstrakcie z miąż-
szu płuca, zaobserwowano istotne różnice w po-
ziomie jej aktywności pomiędzy palącymi (35,794 
μmol/NADPH/min/g białka, ±5,474) i nigdy niepalą-
cymi (43,902 μmol/NADPH/min/g białka, ± 4,579), tj. 
zmniejszenie aktywności o 18,47% w grupie palących. 
Między palącymi obecnie a palącymi w przeszłości oraz 
między palącymi w przeszłości a nigdy niepalącymi nie 
wykazano znamiennych różnic (tab. 2). 
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Rycina 1. Podział grupy badanej ze względu na wynik badania histopatologicznego i czas trwania nałogu palenia papierosów
Figure 1. Analysis of the study group in respect of the histopathological examination and the duration of the smoking habit



358 LEKARZ WOJSKOWY 4/2012

PRACE ORYGINALNE

są redukowane do cząsteczek wody, doprowadzając do 
uszkodzeń DNA komórki lub jej śmierci [11]. Z kolei Za-
chara [12], analizując wyniki aktywności GPX mierzonej 
w hemolizacie erytrocytarnym 84 chorych na raka płuc 
i 61 badanych grupy kontrolnej wykazał istotne zmniej-
szenie aktywności GPX w stosunku do grupy kontrol-
nej (o ok. 20%) oraz 49% zwiększenie aktywności GPX 
w miąższu płuc z rakiem w stosunku do tkanki niezmie-
nionej. Nie wykazano natomiast zależności między stop-
niem zaawansowania klinicznego raka płuc a aktywno-
ścią GPX.  

Duże stężenie oksydantów w dymie tytoniowym jest 
uważane za jeden z czynników przyczyniających się do 
transformacji nowotworowej u osób palących papierosy. 
Poza tym dym tytoniowy i włókna azbestowe prowadzą 
do pękania łańcucha DNA, wzrostu proliferacji komór-
kowej, przyczyniając się do rozwoju nowotworów płuca 

i przeżycia komórek. Ho i wsp. [11] przedstawili istotne 
zwiększenie aktywności SOD w ekstrakcie miąższu płu-
ca chorych na raka w stosunku do zdrowej tkanki. Wzrost 
ten szacowany był na ok. 200%. Analizy Northern blot-
ting i Western blotting wykazały, że zależność ta związa-
na była głównie z MnSOD (dysmutaza manganowa), któ-
rej aktywność znacząco wzrasta u chorych na raka płuca. 
Grupę badaną stanowiło 16 chorych na raka płuca, a gru-
pę kontrolną 24 osoby, od których pobrano miąższ płu-
ca z innych względów (np. usunięcia pęcherzy rozedmo-
wych). Autor tłumacząc wyniki swoich badań, wiąże je z 
WRT. W przypadku działania na miąższ płuca zwiększo-
nych stężeń WRT aktywność naturalnej pierwszej barie-
ry antyoksydacyjnej, tj. stężenie SOD ulega zwiększeniu. 
Związane jest to niestety ze zwiększoną liczbą powstają-
cych cząsteczek nadtlenku wodoru (H2O2), które w więk-
szości ze względu braku wzrostu aktywności GPX nie 

aktywność SOD u/mg białka
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Rycina 2. Analiza aktywności SOD w hemolizacie erytrocytarnym w grupie odniesienia i badanej z uwzględnieniem aspektu palenia papierosów 
i wyniku histopatologicznego. Skróty: r.n. – chorzy z rakiem płuca niepalący, r.p. – chorzy z rakiem płuca palący, z.n. – grupa odniesienia (zdrowi) 
niepalący, z.p. – grupa odniesienia (zdrowi) palący
Figure 2. SOD activity in erythrocyte hemolysate in the control and study groups considering the histopathological results and smoking
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niepalących, wykazując o ok. 50% wzrost aktywności 
MnSOD u osób palących w stosunku do niepalących. 

W badaniach własnych wykazano mniejszą aktyw-
ność SOD w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrak-
cie z miąższu płuca w grupie osób nigdy niepalących 
w porównaniu z osobami aktualnie palącymi. Dodat-
kowo w grupie osób zdrowych występowało mniejsze 
stężenie SOD w hemolizacie erytrocytarnym w porów-
naniu z grupą chorych na raka płuc palących i niepalą-
cych. Nie obserwowano także różnic w aktywności GPX 
wśród zdrowych palących, zdrowych niepalących, palą-
cych i niepalących chorych na raka płuca. Wyniki te są 
zgodne z danymi z piśmiennictwa. Także czas trwania na-
łogu palenia miał istotny wpływ na rozwój choroby no-
wotworowej. Chorzy na raka płuca palili znacząco dłużej 
(średnio 30 lat) w porównaniu z chorymi na sarkoidozę 
(średnio 12,5 r.). Na podstawie przedstawionego mate-
riału oraz danych piśmiennictwa widoczne jest szkodli-
we działanie dymu tytoniowego na równowagę systemu 
antyoksydantów w organizmie ludzkim. Przedstawione 
wyniki, jak również doniesienia piśmiennictwa świadczą 
o zależności między aktywnością SOD i GPX w ekstrak-
cie miąższu płuca i hemolizacie erytrocytarnym a wy-
stępowaniem raka płuca. Przedstawione wyniki badań 
własnych  uwidaczniają potrzebę oznaczania aktywno-
ści SOD i GPX jako prognostycznego markera rozwoju 
nowotworów płuc. 

Wnioski
1.  Wolne rodniki tlenowe zawarte w dymie tytoniowym 

biorą udział w rozwoju procesu chorobowego w płucach.

i opłucnej. W trakcie tych oddziaływań DNA komórkowe 
przechodzi wiele zmian genetycznych włącznie z inakty-
wacją genów supresorowych, co prowadzi do ominięcia 
naturalnych czynników wzrostu komórek [13-15].

Patelo i wsp. [16] dokonali oceny aktywności SOD 
i GPX w grupie 52 chorych na raka jamy ustnej oraz 56-o-
sobowej grupie kontrolnej (z podziałem na palących i nie-
palących), wykazując istotne różnice w ich aktywności w 
poszczególnych podgrupach. Aktywność SOD badana 
w hemolizacie erytrocytarnym w grupie osób chorych 
była znacząco większa w porównaniu z grupą kontrolną 
palącą papierosy. Natomiast aktywność w grupie kon-
trolnej niepalących, była znacząco mniejsza w porówna-
niu z grupą palących papierosy, odwrotnie aktywność 
GPX była znacząco większa w grupie palących papiero-
sy w porównaniu z grupą niepalących oraz znamiennie 
mniejsza w grupie chorych na raka w stosunku do gru-
py kontrolnej palącej papierosy. Na tej podstawie Patel 
i wsp. sugerowali, że oznaczenie aktywności SOD i GPX 
może być pomocne w identyfikacji osób ze zwiększo-
nym ryzykiem zachorowania na raka jamy ustnej u osób 
palących papierosy.

Z kolei Lakari [17], badając zależność między pale-
niem papierosów a aktywnością MnSOD i CuZnSOD 
(dysmutaza miedziowo-cynkowa) u chorych na sarkoido-
zę (palących i niepalących) w materiale z miąższu płuca 
pobieranego w trakcie BAC (biopsja aspiracyjna cienko-
igłowa), wykazał zwiększenie aktywności tylko MnSOD 
w grupie palaczy. Nie obserwowano natomiast zwięk-
szenia aktywności w przypadku CuZnSOD.

Harju i wsp. [18] dokonali oceny miąższu płuca 55 
chorych na POChP palących, zdrowych palących oraz 

Tabela 2. Analiza aktywności GPX i SOD w ekstrakcie tkanki płucnej i hemolizacie erytrocytarnym w grupie badanej z uwzględnieniem 
aspektu palenia papierosów
Table 2. The analysis of the GPX and SOD activity in the erythrocyte hemolysate and pulmonary parenchyma sample  in the study 
group, considering smoking habit

Grupa badana Rodzaj enzymu i tkanka oznaczenia N χ Me min.–maks. SD

palący GPX płuco 20 35,8 33,2 28,1–46,7 5,5

GPX hemolizat 20 28,2 27,4 23,5–33,8 2,7

SOD płuco 20 19,2 20,3 13,1–22,9 2,8

SOD hemolizat 20 30,8 31,6 22,8–34,8 3,5

obecnie niepalący GPX płuco 5 36,9 37,2 30,8–45,2 5,4

GPX hemolizat 5 26,3 26,6 17,5–32,1 5,4

SOD płuco 5 19,1 20,3 14,7–21,4 2,6

SOD hemolizat 5 25,9 27,5 21,4–28,4 2,9

nigdy niepalący GPX płuco 15 43,9 45,4 32,5–47,4 4,6

GPX hemolizat 15 31,8 31,9 28,7–35,7 1,6

SOD płuco 15 15,1 14,2 13,4–21,2 2,4

SOD hemolizat 15 21,0 20,4 18,6–27,9 2,8
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2.  Palenie papierosów ma wpływ na aktywność SOD 
w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie z miąższu płu-
ca, a także GPX w ekstrakcie z miąższu płuca, nie ma 
natomiast wpływu na aktywność GPX w hemolizacie 
erytrocytarnym.
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Wstęp
Omdlenie jest to krótkotrwała utrata przytomności, cha-
rakteryzująca się nagłym początkiem i szybkim samo-
istnym powrotem świadomości. W przypadku omdleń 

neurokardiogennych (neurocardiogenic syncope – NCS) 
utrata przytomności jest spowodowana hipoperfuzją 
ośrodkowego układu nerwowego (OUN), związaną z na-
głym zaburzeniem kontroli autonomicznego układu ner-
wowego (AUN) nad funkcją hemodynamiczną układu 

Kardiodepresyjna reakcja 
neurokardiogenna w odpowiedzi 
na iniekcję dożylną u młodych 
zdrowych mężczyzn bez 
wcześniejszego wywiadu 
omdleniowego – opis dwóch 
przypadków

Cardiodepressive neurocardiogenic reaction in response  
to intravenous injection in healthy young men without  
a prior history of syncope – report of two cases

Paweł Krzesiński, Robert Wierzbowski, Adam Stańczyk, Grzegorz Gielerak
Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego 
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Streszczenie. Patomechanizm reakcji neurokardiogennych związanych z iniekcjami ma złożony charakter i nie jest w pełni 
poznany. Wiadomo, że ich głównym czynnikiem sprawczym jest odruchowa bradykardia i rozszerzenie naczyń, ale istnieje 
niewiele doniesień naukowych dokumentujących podłoże tego zjawiska. Autorzy przedstawiają dwa przypadki reakcji 
odruchowych związanych z pobieraniem krwi, które wystąpiły u młodych, zdrowych, ponadprzeciętnie wysportowanych 
mężczyzn w czasie monitorowania metodą Holtera i wiązały się z istotnymi zaburzeniami elektrokardiograficznymi, 
najpewniej związanymi z przesunięciem równowagi układu autonomicznego w kierunku silnej i przedłużonej dominacji 
komponenty wagalnej.
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Abstract. The pathomechanism of neurocardiogenic reactions associated with injections is complex and poorly 
understood. It is known that the main driving force is the reflex bradycardia and vasodilation, but there are few scientific 
reports documenting this phenomenon. The authors present two cases of reflex reactions associated with blood collection, 
which occurred in young, healthy, above‑average fitted men during 24 hour Holter monitoring manifesting with significant 
electrocardiogram abnormalities, most likely associated with a shift in autonomic balance toward a strong and prolonged 
dominance of vagal component.
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wykonania badań profilaktycznych oceniających funkcję 
układu krążenia. Badany nie skarżył się na żadne dolegli-
wości, negował epizody omdleń, zasłabnięć, czy też ko-
łatań serca. Nigdy nie palił papierosów, w najbliższej ro-
dzinie nie występowały choroby układu sercowo‑naczy-
niowego. Od wielu lat regularnie uprawiał sport, zarów-
no wysiłek dynamiczny (biegi), jak i statyczny (ćwiczenia 
na siłowni). W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono 
istotnych odchyleń, ciśnienie tętnicze krwi (blood pres‑
sure – BP) wynosiło – 120/80 mm Hg, miarowa często-
tliwość rytmu serca (heart rate – HR) – 50/min. Zwraca-
ła uwagę atletyczna budowa ciała (BMI = 29,4 kg/m2). 
W EKG stwierdzono bradykardię zatokową 43/min oraz 
ujemne załamki T, w odprowadzeniu III. W badaniu echo-
kardiograficznym oraz badaniach laboratoryjnych nie za-
obserwowano nieprawidłowości (tab.).

W czasie porannego obchodu w drugim dniu hospi-
talizacji badany zgłosił epizod zasłabnięcia, który wystą-
pił w czasie pobierania krwi w pozycji siedzącej ok. go-
dziny 5.00. Towarzyszyło mu kilkuminutowe uczucie 
osłabienia, zawroty głowy, bez pełnej utraty przytom-
ności. Z  relacji mężczyzny wynikało, że  dolegliwości 

krążenia [1]. Mimo podobnego charakteru klinicznego, 
grupa NCS obejmuje zaburzenia o złożonym i zróżnico-
wanym patomechanizmie, których znaczenie kliniczne 
nie jest w pełni poznane. Reakcje odruchowe związa-
ne z iniekcjami, którym często towarzyszy lęk (blood‑in‑
jection‑injury phobia – BIIP) wyróżniają się spośród in-
nych fobii rzadkim współistnieniem zaburzeń psychicz-
nych oraz częstym występowaniem omdleń [2]. Dla 
personelu medycznego są często zdarzeniami niespo-
dziewanymi, zwłaszcza gdy występują u osób młodych, 
niezgłaszających żadnych dolegliwości.

Autorzy przedstawiają dwa przypadki reakcji odru-
chowych związanych z pobieraniem krwi, które wystą-
piły o młodych, zdrowych, ponadprzeciętnie wysporto-
wanych mężczyzn i wiązały się z istotnymi zaburzeniami 
elektrokardiograficznymi zarejestrowanymi w monitoro-
waniu elektrokardiograficznym (EKG) metodą Holtera.

Przypadek 1.
38‑letni mężczyzna nieleczący się przewlekle został przy-
jęty do Kliniki Kardiologii i Chorób Wewnętrznych w celu 

Tabela. Wyniki badań laboratoryjnych oraz badania echokardiograficznego
Table. Results of laboratory tests and echocardiography

Badany 1 Badany 2

WBC (109/l) 8,8 4,2

RBC (1012/l) 5,02 4,35

Hb (g/dl) 15,3 13,3

PLT (109/l) 169 183

sód (mmol/l) 139 139

potas (mmol/l) 4,4 4,1

kreatynina (mg/dl) 0,8 1

eGFR (ml/min/1,73 m2) 114 86

glukoza (mg/dl) 96 91

cholesterol całkowity (mg/dl) 146 215

cholesterol LDL (mg/dl) 76 137

cholesterol HDL (mg/dl) 53 48

triglicerydy (mg/dl) 87 150

LVEDD (cm) 5,2 5,4

IVS (cm) 1,0 0,9

RVDD (cm) 2,7 2,9

aorta wstępująca (cm) 2,9 3,2

LA (cm) 3,7 3,6

LVEF (%) 69 61

Skróty: eGFR – szacunkowy współczynnik filtracji kłębuszkowej; Hb – stężenie hemoglobin we krwi; IVS – grubość przegrody 
międzykomorowej; LA – wymiar lewego przedsionka; LVEDD – wymiar końcoworozkurczowy lewej komory; LVEF – frakcja wyrzutowa lewej 
komory; PLT – liczba płytek krwi; RBC – liczba krwinek czerwonych; RVDD – wymiar końcoworozkurczowy prawej komory; WBC – liczba 
krwinek białych
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okresu monitorowania 57/min, minimalna – 35/min, mak-
symalna – 83/min). Nie obserwowano istotnych zaburzeń 
rytmu. U badanego wykonano test pochyleniowy we-
dług protokołu włoskiego, stwierdzając w drugiej minu-
cie po podaniu nitrogliceryny reakcję wazowagalną o ty-
pie mieszanym (bez pauz, bez zwolnienia HR <40/min). 
W pierwszej minucie po przywróceniu pozycji poziomej, 
uzyskano normalizację parametrów hemodynamicznych, 
nie obserwując zaburzeń rytmu i przewodzenia. W wyko-
nanej próbie spiroergometrycznej badany wykonał wysi-
łek fizyczny istotnie przekraczający przewidziany dla męż-
czyzny w jego wieku (obciążenie 268 W, 126% wartości 
należnej), bez cech niewydolności chronotropowej (mak-
symalna wartość HR 155/min, 86% wartości należnej).

Przypadek 2.
41‑letni mężczyzna nieleczący się przewlekle, został 
przyjęty do Kliniki Kardiologii i Chorób Wewnętrznych 
w  celu wykonania badań profilaktycznych. Obraz kli-
niczny był zbliżony do  opisanego powyżej: bez dole-
gliwości, omdleń, zasłabnięć, kołatań serca, niepalący, 
w wywiadzie rodzinnym jedynie nadciśnienie tętnicze 
u ojca. W badaniu przedmiotowym stwierdzono atletycz-
ną budowę ciała (wynikającą z wieloletniego uprawia-
nia biegów i treningu siłowego – BMI = 26,3 kg/m2), BP 
– 120/80 mm Hg, miarową HR – 50/min; w EKG zaś – bra-
dykardię zatokową 49/min, bez innych odchyleń. W ba-
daniu echokardiograficznym nie uwidoczniono niepra-
widłowości, w badaniach biochemicznych stwierdzono 
jedynie łagodną dyslipidemię (tab.).

U badanego w godzinach porannych, w czasie po-
bierania krwi, wystąpiła pełna utrata przytomności – 
omdlenie z następczymi zawrotami głowy i złym samo-
poczuciem. W analizie 24‑godzinnego zapisu EKG me-
todą Holtera ok. godziny 5.00 obserwowano zwolnienie 
rytmu zatokowego, a  następnie o  godz. 5:02:46 pau-
zę trwającą 12,3 s, z zastępczymi pobudzeniami węzło-
wymi i następnie rytmem węzłowym z towarzyszącymi 
krótkotrwałymi zaburzeniami przewodzenia przedsion-
kowo‑komorowego (ryc. 3). W ciągu następnych kilku 
minut występowały epizody bradykardii <40/min (rytm 
załamków P) ze skróceniem odstępu PQ, prawdopodob-
nie wynikającego z rozkojarzenia izorytmicznego rytmu 
zatokowego i węzłowego (ryc. 4). Nie zarejestrowano 
innych istotnych nieprawidłowości, ale również w tym 
przypadku dominowała wolna czynność serca (średnia 
wartość HR 59/min, minimalna – 34/min, maksymalna 
– 129/min). W  teście pochyleniowym nie obserwowa-
no żadnych zaburzeń elektrokardiograficznych, czy też 
hemodynamicznych (wynik ujemny). Również i w tym 
przypadku wynik próby spiroergometrycznej potwier-
dził ponadprzeciętne wytrenowanie badanego (obciąże-
nie = 272 W, 145% wartości należnej; maksymalna war-
tość HR 167/min, 95% wartości należnej).

ustąpiły po ok. 5–7 minutach leżenia na wznak. W ana-
lizie 24‑godzinnego zapisu EKG metodą Holtera w okre-
sie odpowiadającym wyżej opisanym objawom zaobser-
wowano 3 incydenty zahamowania zatokowego (z pau-
zami 2,6 s; 1,9 s; 3,4 s) i pobudzeniami węzłowymi za-
stępczymi, następnie krótkie okresy rytmu zatokowego 
i  rozkojarzenia izoelektrycznego rytmów zatokowe-
go (rytm załamków P) oraz węzłowego (rytm zespołów 
QRS) i ostatecznie zastępczy rytm węzłowy o częstości 
ok. 35/min, utrzymujący się przez ok. 6 minut (od godz. 
5:08:29 do godz. 5:13:55; ryc. 1 i 2). W analizie całego ba-
dania zwracała uwagę tendencja do bradykardii, zwłasz-
cza w godzinach nocnych (średnia wartość HR z całego 

Rycina 1.� Elektrokardiogram w pierwszych sekundach omdlenia – opis 
w tekście (zapis ciągły, przesuw 12,5 mm/s, kanał V5). Zielone strzałki 
wskazują widoczne załamki P w okresie rozkojarzenia izoelektrycznego 
rytmu zatokowego i węzłowego.
Figure 1. Electrocardiogram in the first seconds of syncope (continu-
ous recording, paper speed 12.5 mm/s, channel V5) – the description 
in the text. Green arrows indicate visible P waves during isoelectric 
dissociation of sinus and nodal rhythms.

Rycina 2.� Elektrokardiogram – dominuje rytm węzłowy (zapis ciągły, 
przesuw 12,5 mm/s, kanał V5).
Figure 2. Electrocardiogram – nodal rhythm dominates (continuous 
recording, paper speed 12.5 mm/s, channel V5).
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reprezentowanej w świecie zwierząt, gdzie krwawienie 
– poprzez mechanizm odruchowy, wyzwala dwojakiego 
rodzaju reakcję obronną. Pierwsza z nich sprowadza się 
do ograniczenia, przy wiodącym udziale odruchu wazo-
wagalnego, wielkości ubytku krwi. Druga, poprzez odru-
chowe, kataleptyczne znieruchomienie na sytuację za-
grażającą (symulacja śmierci) zwiększa szanse na prze-
życie w konfrontacji z drapieżnikiem.

Ograniczona wiedza na temat patomechanizmu BIIP 
wynika m.in. z faktu, że w światowej literaturze opisa-
no dotychczas niewiele przykładów udokumentowanych 
zaburzeń elektrokardiograficznych i hemodynamicznych 
w czasie omdleń związanych z iniekcją.

W przedstawionych przez nas przypadkach przyczy-
ną reakcji odruchowych były niewątpliwie zaburzenia 
przewodzenia, które zostały zarejestrowane w chwili in-
iekcji. Z uwagi na retrospektywną analizę danych cha-
rakterystyka czasowa procedury pobierania krwi nie 
była możliwa do ustalenia, ale jednoznaczny charakter 
zjawisk elektrokardiograficznych, nie budzi wątpliwości, 
że wiązały się one z  iniekcją. W pierwszym przypadku 
badany nie doznał całkowitej utraty przytomności, ale 
wystąpienie dwóch zahamowań zatokowych z następ-
czym rytmem węzłowym, utrzymującym się blisko 6 mi-
nut, sugeruje istotne zahamowanie funkcji węzła zato-
kowego. Należy podkreślić, że uczucie osłabienia utrzy-
mywało się u niego przez cały ten okres, co sugeruje, 
że rytm zastępczy nie gwarantował odpowiedniej per-
fuzji mózgowej. W drugim przypadku zaburzenia prze-
wodzenia miały bardziej złożony charakter. Niewątpliwie 
przyczyną utraty przytomności był brak czynności serca 
jako wydolnej pompy niemal przez 13 s. O silnym zablo-
kowaniu układu bodźcoprzewodzącego na różnych jego 
poziomach świadczy również obraz dalszej rejestracji: 
po okresie rytmu węzłowego z towarzyszącymi zaburze-
niami przewodzenia przedsionkowo‑komorowego jesz-
cze przez kilka minut obserwowano rozkojarzenie izoryt-
miczne zatokowo‑węzłowe, świadczące o nieefektywnej 
próbie przejęcia kontroli węzła zatokowego nad rytmem 
z niższego ośrodka. Przypadek złożonych zaburzeń prze-
wodzenia związanych z iniekcją i zarejestrowanych za po-
mocą telemetrii (asystolia ok. 7 s) przedstawili w swojej 
pracy Kofflard i wsp. [3], podkreślając trudności diagno-
styczne związane z brakiem powtarzalności tego zjawi-
ska. Zaburzenia przewodzenia w czasie iniekcji udoku-
mentowali również inni badacze [4,5], podkreślając kar-
diodepresyjny charakter odruchu wywołanego BIIP. 
Diehl i Linden [6] zwrócili uwagę, że reakcja omdleniowa 
może rozwijać się z istotnym opóźnieniem. U 43‑letniego 
mężczyzny obserwowali oni zaburzenia hemodynamicz-
ne dopiero po 2 minutach od nakłucia żyły obwodowej, 
początkowo pod postacią hipotonii, a następnie brady-
kardii i ostatecznie 30‑sekundowej asystolii [6].

Nie ulega zatem wątpliwości, że omdlenia związane 
z procedurą iniekcji są najczęściej efektem bradykardii 

Omówienie
BIIP jest zjawiskiem obserwowanym u ok. 3–4% popu-
lacji, choć nie zawsze musi przebiegać z uczuciem istot-
nego lęku. Czynnikiem wywołującym może być nie tylko 
ukłucie igłą (trypanophobia), ale również sam widok krwi 
(hemophobia). W powszechnej opinii omdlenia w czasie 
iniekcji są traktowane jako przypadłość młodych osób, 
niejednokrotnie wstydliwa i nierzadko bagatelizowana. 
Ich mechanizm jest słabo poznany, ale częste występo-
wanie zaburzeń hemodynamicznych, sugeruje dysregu-
lację AUN, której podłoże, trwałość i  istotność klinicz-
na wydają się niejasne [2]. W opinii niektórych badaczy 
zjawisko ma charakter reakcji atawistycznej – szeroko 

Rycina 3.� Elektrokardiogram w pierwszych sekundach omdlenia – opis 
w tekście (zapis ciągły, przesuw 12,5 mm/s, kanał V5). Zielone strzałki 
wskazują widoczne załamki P w okresie rozkojarzenia izoelektrycznego 
rytmu zatokowego i węzłowego.
Figure 3. Electrocardiogram in the first seconds of syncope (continu-
ous recording, paper speed 12.5 mm/s, channel V5) – the description 
in the text. Green arrows indicate visible P waves during isoelectric 
dissociation of sinus and nodal rhythms.

Rycina 4.� Elektrokardiogram w okresie po omdleniu – bradykardia zato-
kowa (powyżej, odstęp PQ = 190 ms) oraz rozkojarzenie izoelektryczne 
rytmu zatokowego i węzłowego (poniżej, odstęp PQ = 140 ms) (zapis 
ciągły, przesuw 25 mm/s)
Figure 4. Electrocardiogram after syncope – sinus bradycardia (above, 
PQ interval = 190 ms) and the  isoelectric dissociation of sinus and 
nodal rhythms (below, PQ interval = 140 ms) (continuous recording, 
paper speed 25 mm/s)
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się potwierdzać bezpośredniego związku reakcji wazo-
wagalnej wyzwalanej w czasie przedłużonej pionizacji 
z odruchem związanym z  iniekcjami. Bardziej prawdo
podobna wydaje się zbieżność częstego występowania 
BIIP właśnie w tej populacji (osoby młode, wysportowa-
ne, zwłaszcza uprawiające dyscypliny wytrzymałościo-
we), w której wynik TT jest często dodatni, mimo ujem-
nego wywiadu klinicznego [9].

Występowanie NCS u osób zdrowych, ponadprze-
ciętnie aktywnych fizycznie, może być związane z prze-
sunięciem równowagi AUN w kierunku przewagi nerwu 
błędnego [10-12]. Wykładnikami hiperwagotonii w spo-
czynkowym badaniu elektrokardiograficznym jest wol-
na spoczynkowa wartość HR, zwłaszcza ze  współist-
niejącym „wysokim” odejściem punktu J, a w badaniu 
metodą Holtera tendencja do bradykardii, łagodne za-
burzenia przewodzenia (zahamowania zatokowe, blok 
przedsionkowo‑komorowy I stopnia, blok przedsionko-
wo‑komorowy II stopnia typu periodyki Wenckebacha) 
oraz niemiarowość oddechowa. Nie zaskakuje zatem, 
że u opisywanych chorych w wynikach całodobowego 
monitorowania metodą Holtera zarejestrowano niektó-
re z  wymienionych powyżej zjawisk elektrokardiogra-
ficznych, co sugeruje istotną aktywność komponenty 
wagalnej AUN. Należy jednak podkreślić, że w niektó-
rych badaniach obserwowano brak związku spoczynko-
wej bradykardii z parametrami zmienności rytmu serca 
oraz czułości baroreceptorów, co sugeruje względną nie
zależność HR od balansu autonomicznego [13,14].

W większości przypadków omdlenia związane z BIIP 
nie wymagają leczenia. Podstawą zapobiegania jest uni-
kanie czynnika sprawczego, co u osób młodych i zdro-
wych, niewymagających regularnej diagnostyki labo-
ratoryjnej, nie stanowi problemu klinicznego. Jednak 
w przypadku nawracającego charakteru BIIP i koniecz-
ności wykonywania częstych iniekcji (np. przy wykony-
waniu serii szczepień ochronnych, w leczeniu stomato-
logicznym) konieczne może być stosowanie specjalnych 
środków bezpieczeństwa (leżenie lub pozostanie w po-
zycji siedzącej z nogami uniesionymi co najmniej do po-
ziomu bioder przed pobraniem i po pobraniu krwi) oraz 
manewrów zapobiegających NCS. Zaleca się napinanie 
mięśni kończyn dolnych, pośladków, miednicy i brzu-
cha, krzyżowanie nóg, lub też zaciskanie dłoni (np. na gu-
mowej piłce), co powoduje centralizację krwi krążącej, 
wzrost ciśnienia napełniania jam serca, objętości wy-
rzutowej i rzutu serca [8]. Skuteczność takiego postępo-
wania przedstawili Han i wsp. [15], którzy u 21‑letniego 
mężczyzny z BIIP zastosowali trening polegający na pla-
nowanej cotygodniowej ekspozycji na iniekcje z równo
czesnym wykonywaniem wymienionych manewrów. 
Po trzeciej kolejnej sesji uzyskano całkowite wycofanie 
reakcji odruchowej, a odroczone leczenie stomatologicz-
ne przebiegło bez powikłań.

i hipotonii. Sugeruje się, że reakcja AUN ma w takich sy-
tuacjach charakter dwufazowy. W fazie pierwszej, głów-
nie pod wpływem bodźca stresowego, dochodzi do na-
głego pobudzenia układu współczulnego. Równocześnie 
pojawia się odruchowa aktywacja układu przywspółczul-
nego, który w drugiej fazie odruchu uzyskuje funkcjonal-
ną przewagę [2,7]. Obserwowanym efektem jest zwol-
nienie HR oraz obniżenie BP, które mogą doprowadzić 
do omdlenia. Jakkolwiek zwraca się uwagę, że nie może 
to być jedyny mechanizm wyzwalający reakcję neuro-
kardiogenną. Okazuje się bowiem, że zastosowanie far-
makologicznej blokady nerwu błędnego, czy też stoso-
wanie elektrostymulacji serca nie zapobiega omdleniom. 
Wynika to m.in. z faktu, że udział w patomechanizmie 
NCS ma również rozszerzenie naczyń związane z akty-
wacją receptorów cholinergicznych oraz – w niektórych 
przypadkach – hiperwentylacja, powodująca skurcz na-
czyń mózgowych na podłożu hipokapni [7]. Warto zwró-
cić uwagę, że większość obserwowanych reakcji omdle-
niowych ma miejsce w chwili usuwania igły (10% w cią-
gu pierwszej minuty po usunięciu), co sugeruje udział 
efektu podrażnienia naczynia [8].

Poszukując fizjologicznego wytłumaczenia odruchowej 
bradykardii związanej z lękiem, sugeruje się, że zasłabnięcie 
w reakcji na stres może być atawistycznym mechanizmem 
obronnym „udawania martwego” (playing dead) w odpo-
wiedzi na nagłe zagrożenie [2]. Jakkolwiek, odruchowa bra-
dykardia może być również spowodowana innymi bodźca-
mi. Znane jest zjawisko aktywacji wagalnej pod wypływem 
uczucia obrzydzenia/odrazy (disgust sensitivity). Ma to uwa-
runkowania anatomiczno‑czynnościowe i wynika z udzia-
łu jądra pasma samotnego (nucleus tractus solitarius) za-
równo w odpowiedzi na bodźce smakowe, jak i aktywności 
AUN. Aktywacja układu przywspółczulnego związana z do-
znaniami estetycznymi może być dodatkowym czynnikiem 
prowokującym omdlenie, zwłaszcza u osób z BIIP [7]. Rów-
nież bodźce wizualne (np. brutalne filmy) mogą u osób zdro-
wych powodować bradykardię [2], co potwierdza złożony 
charakter tych zjawisk. Należy jednak pamiętać, że podło-
żem omdlenia może być również inna reakcja odruchowa, 
np. związana z szybką pionizacją (omdlenie ortostatyczne).

Z uwagi na brak możliwości zastosowania nieinwa-
zyjnych metod diagnostycznych niektórzy badacze intu-
icyjnie sugerują przydatność testu pochyleniowego (tilt 
test – TT) w diagnostyce NCS związanych z BIIP. Accur
so i  wsp. [2] zaobserwowali, że  u  osób z  wywiadem 
omdleń związanych z iniekcją istotnie częściej obserwu-
je się reakcję wazowagalną w TT (82% vs 9%, p = 0,001). 
Na podstawie tej obserwacji autorzy sugerują istnienie 

„autonomicznego substratu” tych omdleń, jednak mała 
liczebność grupy badanej (11 osób z wywiadem omdleń, 
11 osób zdrowych) nakazuje ostrożność w ocenie tych 
wniosków. W prezentowanych przypadkach wynik wy-
konanych TT (w pierwszym przypadku – reakcja o  ty-
pie mieszanym, w drugim – wynik ujemny) nie wydaje 
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Podsumowanie
Omdlenia związane z iniekcją, a zwłaszcza pobieraniem 
krwi, mogą się wiązać z wystąpieniem istotnych zabu-
rzeń hemodynamicznych. Prezentowane przez nas przy-
padki potwierdzają, że postrzegane jako błahe incydenty 
mogą się wiązać z istotną – choć przemijającą – dysfunk-
cją układu krążenia, odzwierciedlającą złożoność mecha-
nizmów kontroli neurohormonalnej. Choć nie ma dowo-
dów, by stanowiły one istotny problem kliniczny, świa-
domość charakteru tych zjawisk nakazuje podejmowanie 
szczególnych środków ostrożności w czasie wykonywa-
nia u takich osób procedur mogących być czynnikiem 
wywołującym omdlenie.
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The use of the dacron band in the external tightening  
of the endoleak type I , after the stengraft implantation  
in the abdominal aorta aneurysm

Dariusz Janczak, Jerzy Garcarek, Artur Wieraszko, Marcin Merenda, Andrzej Litarski,  
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Streszczenie. W 1991 roku implantowano pierwszy stentgraft u chorego z tętniakiem aorty brzusznej. Od tamtego 
okresu obserwuje się szybki rozwój metod endowaskularnego leczenia tętniaków aorty. Mimo pojawiających się 
nowych modeli stentgraftów w znacznym odsetku przypadków nadal występują rozmaite powikłania bezpośrednio 
związane ze stosowaniem endoprotez naczyniowych, takie jak: pięć rodzajów przecieku okołoprotezowego, migracja, 
zagięcie i wykrzepienie stentgraftu. Do najczęstszych powikłań leczenia endowaskularnego tętniaków aorty brzusznej 
należą przecieki okołoprotezowe (ang. endoleak). U takich pacjentów należy się liczyć z koniecznością jednoetapowego 
lub dwuetapowego zaopatrzenia przecieku tzw. bandingiem, czyli uszczelnieniem szyi tętniaka na założonej protezie 
wewnątrznaczyniowej (ang. stentgraft) metodą otwartą, polegającą na zaciśnięciu szyi tętniaka na stentgrafcie z użyciem 
tasiemek. W pracy przedstawiono 5 przypadków bandingu. Wobec masywnego przecieku I typu i groźby pęknięcia tętniaka 
aorty brzusznej, zdecydowano się na wykonanie korekcji chirurgicznej metodą otwartą, tzw. bandingu.
Słowa kluczowe: przeciek typu I, stentgraft, tętniak aorty brzusznej

Abstract. Since the first stent-graft implantation in the patent with abdominal aortic aneurysm (AAA), in 1991, a rapid 
development in the endovascular techniques has been observed. In spite of consecutive introduction of the new stentgraft 
models, a significant rate of various complications, resulting from endovascular grafts implantation, such as five types of 
endoleak, graft migration, graft fold, or thrombosis in the prosthesis lumenare are still reported. One of the most frequent 
complications in AAA endovascular therapy are endoleaks. At such patients one ought to make allowance for the necessity 
of the single-stage or two-stage supply of the endoleak with banding method, i.e. tightening of the neck of an anerysm on 
a stentgraft with the open method. This method consistsin the compression of the neck of an aneurysm on a stentgarft 
using ribbons. The paper presents five banding cases. Due to the massive type I endoleak and the threat of rupture of the 
abdominal aorta aneurysm, a decision was made to perform surgical correction with the open (banding) method.
Key words: abdominal aortic aneurysm, endoleak type I, stentgraft
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tętniaka aorty brzusznej na  wysokości tętnic nerko-
wych. Poniżej tętnic nerkowych wypreparowano worek 
tętniaka, izolując go od więzadła podłużnego przednie-
go, biegnącego na przedniej powierzchni trzonów krę-
gów lędźwiowych, a następnie założono pętlę z tasiem-
ki naczyniowej, dociskając ścianę tętniaka do stentgra-
ftu. Tym chirurgicznym sposobem likwidowano przeciek 
typu I, uzyskując bardzo dobry efekt kliniczny, polega-
jący na całkowitym wyłączeniu tętniaka aorty brzusznej 
z krążenia oraz wykrzepienie krwi w przestrzeni między 
stentgraftem a ścianą tętniaka (ryc. 2).

Wstęp
Leczenie wewnątrznaczyniowe tętniaków aorty brzusz-
nej z krótką szyją poniżej 1 cm, stanowi duży problem 
terapeutyczny, szczególnie podczas planowania inter-
wencji wewnątrznaczyniowej [1-4]. Kryteria implantacyj-
ne jednoznacznie warunkują możliwość założenia pro-
tezy wewnątrznaczyniowej. W  trudnych przypadkach 
(tzw. krótkiej szyi tętniaka), mimo granicznych warun-
ków implantacyjnych, należy rozważyć procedurę endo-
waskularną, szczególnie u chorych dużego ryzyka ope-
racyjnego (ASA III i IV stopień) [5,6].

Zamocowanie protezy naczyniowej poniżej tętnic 
nerkowych, gdy szyja tętniaka jest krótka, niesie ryzy-
ko pojawienia się przecieku I typu [7]. U takich pacjen-
tów należy się liczyć z koniecznością jednoetapowego 
lub dwuetapowego zaopatrzenia przecieku tzw. bandin-
giem, czyli uszczelnieniem szyi tętniaka na założonym 
stentgrafcie metodą otwartą, polegającą na zaciśnięciu 
szyi tętniaka na protezie wewnątrznaczyniowej za pomo-
cą tasiemek [8,9].

Alternatywą do takiego postępowania jest zabieg hy-
brydowy lub założenie stentgraftu fenestrowanego, czy 
też stentgraftu z odnogami do tętnic trzewnych, co obec-
nie pozostaje w sferze doświadczeń [10,11].
Celem pracy było przedstawienie własnych doświad-
czeń w  leczeniu powikłań okołoprotezowego przecie-
ku typu  I po założeniu stentgraftu w  tętniakach aorty 
brzusznej.

Opis przypadku
W  Katedrze i  Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej 
i  Transplantacyjnej Akademii Medycznej we  Wrocła-
wiu, w latach 2007–2010, wykonano obszycie szyi tęt-
niaka u 5 pacjentów po założeniu stentgraftu w tzw. krót-
kiej szyi dużego tętniaka aorty brzusznej, operowanego 
ze wskazań życiowych, obserwowano przeciek (endole‑
ak) typu I. Powikłanie procedury endowaskularnej było 
niemożliwe do zaopatrzenia śródnaczyniowego, z powo-
du krótkiej szyi tętniaka i braku możliwości założenia do-
datkowego modułu stentgraftu, gdyż pokryłby on obie 
tętnice nerkowe i doprowadził do ostrej niewydolności 
nerek (ryc. 1).

Omawiani pacjenci nie kwalifikowali się do klasycznej 
operacji tętniaka aorty brzusznej sposobem DeBekeya 
z powodu niewydolności krążenia. Wobec masywnego 
przecieku I typu i groźby pęknięcia tętniaka aorty brzusz-
nej, zdecydowano się na wykonanie korekcji chirurgicznej 
metodą otwartą tzw. bandingu (zewnętrznego zwężenia 
szyi tętniaka na protezie wewnątrznaczyniowej; ryc. 2).

Zabieg operacyjny był wykonywany z  zastosowa-
niem otwarcia pod postacią poprzecznej lewostronnej 
(dostęp zaotrzewnowy). Odsłonięto i wypreparowano 

Rycina 1.� Przeciek typu I (rys. D. Janczak)
Figure 1. Endoleak type (drawn by D. Janczak)
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wymaga zamykania zaciskiem naczyniowym (klemowa-
nia) aorty brzusznej [18,19].

Pierwotne zwężenie szyi tętniaka wykonywane jedno
czasowo z procedurą endowaskularną jest niewątpliwie 
alternatywą leczenia trudnych, okołonerkowych tętnia-
ków aorty brzusznej. Zabieg ten jest szczególnie pole-
camy u chorych największego ryzyka, u których klemo-
wanie aorty brzusznej przy klasycznej operacji, może 
doprowadzić do  ciężkiej nieodwracalnej niewydolno-
ści krążenia i śmierci [20]. Tej grupie pacjentów do nie-
dawna, jeśli w ogóle kwalifikowano ich do leczenia ope-
racyjnego, można było zaproponować jedynie obszycie 
worka tętniaka aorty brzusznej siatką dakronową w celu 

Efektywność zabiegu operacyjnego kontrolowano 
śródoperacyjnym badaniem duplex‑doppler oraz an-
giograficznie. Kontrolne badanie angiograficzne z uży-
ciem tomografu komputerowego (angio‑TK) nie wyka-
zało przecieku, co świadczyło o  całkowitym wylecze-
niu omawianych chorych. Nie obserwowano powikłań 
pooperacyjnych.

Omówienie
Chirurgiczne proksymalne uszczelnienie stentgraftu 
(zwężenie taśmą), w przypadku przecieku typu  I przy 
braku możliwości zaopatrzenia endowaskularnego jest 
optymalnym rozwiązaniem, szczególnie u chorych nie-
kwalifikujących się do klasycznego otwartego zabiegu 
operacyjnego np. sposobem DeBekeya [12,13].

W tym przypadku często w rachubę wchodzi tzw. pier-
wotne zwężenie szyi tętniaka taśmą, które jest nowocze-
sną metodą leczenia sekwencyjnego okołonerkowych 
tętniaków aorty brzusznej z krótką szyją.

Mając do dyspozycji pełną diagnostykę w postaci an-
gio‑TK oraz angiografii kalibrowanej, możemy spodziewać 
się takiego powikłania procedury endowaskularnej [14,15]. 
Należy rozważyć, czy założenie stentgraftu aortalnego nie 
powinno być poprzedzone na pierwszym etapie opera-
cją, polegającą na chirurgicznej korekcji szyi tętniaka aor-
ty brzusznej, a tym samym spełnieniu warunków implan-
tacyjnych procedury endowaskularnej [16,17].

Korekcja chirurgiczna polega na wydłużeniu szyi tęt-
niaka poprzez obszycie i zwężenie szyi tętniaka na dłu-
gości 2–3 cm, stosując dociskające taśmy chirurgiczne 
z dakronu lub siatki dakronowej. Takie zwężenie chirur-
giczne tętniaka poniżej krótkiej szyi, umożliwia spełnie-
nie kryteriów implantacyjnych do bezpiecznego wyko-
nania procedury endowaskularnej, a  jednocześnie nie 

Rycina 2.� Zdjęcie śródoperacyjne (fot. D. Janczak)
Figure 2. Operation image (photo by D. Janczak)

Rycina 3.� Operacyjne obszycie taśmami (rys. D. Janczak)
Figure 3. Surgical operation banding (drawn by D. Janczak)
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Podsumowanie
1.  Zwężenie szyi tętniaka taśmą w leczeniu pierwot-

nych lub wtórnych przecieków I typu po założeniu stent-
graftów w okołonerkowych tętniakach aorty stanowi po-
stępowanie bezpieczne i łatwe technicznie, a zatem wy-
konalne w każdym przypadku przecieku.

2.  Korekcja chirurgiczna pierwotnych lub wtórnych 
przecieków (zwężenie taśmą) jest postępowaniem ra-
dykalnym i godnym polecenia, w odróżnieniu od palia-
tywnej metody leczenia tętniaków aorty brzusznej siat-
ką dakronową.

3.  Takie hybrydowe postępowanie zalecamy u cho-
rych dużego ryzyka, którzy nie rokują przeżycia klasycz-
nej otwartej operacji naczyniowej, a  jednocześnie nie 
spełniają kryteriów implantacyjnych stentgraftu.

4.  Omawiane przypadki jednoznacznie dowodzą 
konieczności wykonania zabiegów endowaskularnych 
na sali operacyjnej przez doświadczonego chirurga na-
czyniowego, co pozwala na wykonanie konwersji w każ-
dej sytuacji tego wymagającej, a tym samym pełne za-
bezpieczenie pacjenta przed powikłaniem procedur 
wewnątrznaczyniowych.
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zbliznowacenia i wzmocnienia ściany tętniaka zabezpie-
czającego przed pęknięciem [21].

Wtórne zwężenie szyi tętniaka taśmą, który wyko-
nujemy po  założeniu stentgraftu i  stwierdzeniu śród
operacyjnie przeciek I typu, niemożliwego do zaopatrze-
nia sposobami endowaskularnymi jest postępowaniem 
z wyboru. Przeciek typu I jest poważnym niepowodze-
niem procedury wewnątrznaczyniowej. Może prowadzić 
do dalszego powiększania się worka tętniaka, a w końcu 
do jego pęknięcia. Gdy nie ma możliwości korekcji endo-
waskularnej, konieczna jest korekcja chirurgiczna. Jest to 
postępowanie z wyboru, gdyż zdecydowanie zmniejsza 
ryzyko pęknięcia tętniaka [22,23].

Kolejny problem, jaki się pojawia podczas operacyj-
nego zwężenia szyi tętniaka taśmą, to technika dostępu 
chirurgicznego. Część autorów preferuje dostęp laparo-
skopowy. Należy jednak pamiętać, że wiąże się to z wy-
konaniem odmy zaotrzewnowej oraz dużego doświad-
czenia operacyjnego w stosowaniu technik laparoskopo-
wych. Należy rozpatrywać tę metodę jako alternatywę 
leczenia chirurgicznego otwartego [23,24].

W  naszej Klinice preferujemy małoinwazyjny do-
stęp chirurgiczny zaotrzewnowy, możliwy do wykona-
nia w  znieczuleniu epiduralnym lub rdzeniowym, co 
zdecydowanie zmniejsza liczbę powikłań w porównaniu 
ze znieczuleniem ogólnym. Uważamy, że jest to metoda 
bezpieczna dla chorego, umożliwiająca pełną wzrokową 
i manualną kontrolę wykonywanych czynności chirur-
gicznych. Ten dostęp operacyjny jest naszym zdaniem 
optymalny, gdyż pozwala na pełną kontrolę bez manipu-
lacji koniecznych przy laparoskopii.

Dynamiczny postęp techniczny procedur endowa-
skularnych, umożliwia zakładanie tzw. stentgraftów z od-
gałęzieniami do tętnic nerkowych, chorych z krótką szy-
ją tętniaka lub w pojawiających się przeciekach. Inną al-
ternatywą mogą być stentgrafty fenestrowane z moż-
liwością zakładania stentów do tętnic nerkowych [25]. 
Te nowoczesne metody endowaskularne, bardzo trud-
ne technicznie, mogą stanowić alternatywę dla meto-
dy chirurgicznej zaopatrzenia pierwotnych lub wtórnych 
przecieków (zwężenie taśmą).

Musimy jednak pamiętać, że takie sposoby leczenia 
są obarczone olbrzymim ryzykiem powikłań. Wymaga-
ją jeszcze wielu badań i obserwacji odległych. Niewąt-
pliwie w niedalekiej przyszłości będą realną alternaty-
wą leczenia trudnych tętniaków aorty brzusznej, obej-
mujących tętnice nerkowe. Umożliwią zaopatrzenie po-
wikłań leczenia endowaskularnego przecieków oraz 
migracji stentgraftów w tętniakach okołonerkowych aor-
ty brzusznej [23,24].

Uważamy, że pierwotne lub wtórne zwężenie szyi tętnia-
ka wykonywane jednoczasowo, lub po założeniu stentgra-
ftu, przy niepewnych kryteriach implantacyjnych lub wystą-
pieniu przecieku I typu niemożliwego do zaopatrzenia en-
dowaskularnie jest postępowaniem z wyboru.
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Wstęp
Stres jest zdolnością do natychmiastowego pobudzenia or-
ganizmu człowieka w momencie zagrożenia. Trwający tyl-
ko chwilę stanowi zdrową, mobilizującą reakcję organizmu, 
konieczną do przetrwania. Stres długotrwały lub stres czę-
sto powtarzający się może utrzymywać człowieka w mak-
symalnej gotowości do działania, doprowadzając w rezulta-
cie do zmian patologicznych w organizmie [1,2].

Stres można przewidzieć, zauważyć u siebie lub in-
nej osoby i w efekcie zastosować profilaktykę, niwelu-
jąc lub łagodząc jego skutki. Nadmierny stres prowadzi 
do pogorszenia ogólnego samopoczucia i samooceny, 
przekładając się na występowanie szeregu niżej wymie-
nionych procesów lub objawów:
n	 przyśpieszone oddychanie,
n	 podwyższone napięcie mięśniowe,
n	 gromadzenie energii,
n	 zwiększona aktywność przysadki mózgowej,
n	 zatrzymanie procesów trawienia, wycofanie krwi z je-

lit do mięśni i mózgu,

n	 zwiększone wydzielanie adrenaliny,
n	 rozszerzone źrenice,
n	 aktywniejsza praca mózgu (ryc. 1).

Lepsze zrozumienie zagadnień związanych z profilakty-
ką i leczeniem stresu może w znaczący sposób poprawić 
opiekę nad żołnierzami cierpiącymi na przewlekły stres lub 
zespół stresu pourazowego. Bez wątpienia należy wykorzy-
stać wszystkie dostępne środki.

W  pracy dokonano próby oceny, w  jakim stop-
niu wykorzystuje się w  tej dziedzinie możliwości me-
dycyny wojskowej dotyczące zastosowania technik 
fizjoterapeutycznych.

Patogeneza stresu związanego ze służbą 
wojskową
Do zawodów narażonych na stres należy bez wątpienia 
służba wojskowa, ze szczególnym uwzględnieniem per-
sonelu latającego i medycznego. Podstawowe stresory 
w służbie żołnierzy zawodowych obejmują:
n	 długotrwałe zagrożenie życia i zdrowia, jak również 

traumatyczne przeżycia z tym związane,
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Epidemiologia chorób związanych 
ze stresem w służbie wojskowej
Dane epidemiologiczne dotyczące stresu występujące-
go u żołnierzy zawodowych dotyczą głównie stanu oso-
bowego biorącego udział w kontyngentach wojskowych 
poza granicami państwa. Przyjmuje się, że w Wojsku Pol-
skim straty sanitarne o podłożu psychiatrycznym w stre-
fie działań wojennych mogą dotyczyć 0,1–1% stanu oso-
bowego. Doświadczenia armii innych państw NATO po-
zwalają oszacować tę liczbę na 7–31% stanu osobowe-
go [8].

Profilaktyka i zwalczenia skutków stresu 
u żołnierzy zawodowych
Podstawowym elementem zwalczania wpływu stre-
su jest odpowiednio rozwinięta profilaktyka, wczesne 

n	 dużą dynamikę zmian, sposób ich wprowadzania oraz 
radzenie sobie z nimi,

n	 ciągłą presję czasu,
n	 brak wsparcia, poczucie osamotnienia, jak również 

problemy w relacjach z innymi ludźmi,
n	 odpowiedzialność za ludzi lub mienie znacznej war-

tości [3].
W latach 70. XX wieku badania amerykańskie prowa-

dzone m.in. przez Hodge’a i wsp. [4-6] umożliwiły sfor-
mułowanie pojęcia zespołu stresu pourazowego (ang. 
Post‑Traumatic Stress Disorder – PTSD). Występuje on 
również wśród żołnierzy zawodowych pełniących służbę 
w Polskich Kontyngentach Wojskowych. Może być dia-
gnozowany nie tylko u żołnierzy czy innych osób prze-
bywających w warunkach bojowych lub silnego zagroże-
nia, ale również u ich współmałżonków jako osób współ-
uzależnionych [7-11].

Rycina 1.� Potencjalny wpływ stresu na stan zdrowia
Figure 1. Possible influence of stress on health status

wpływ stresu na stan zdrowia

zmiany fizjologiczne:

 –	� częste bóle głowy

 –	� zaburzenia rytmu serca 
(przyspieszony puls, kołatanie 
serca)

 –	� bóle szyi

 –	� ból w dolnej części pleców

 –	� uczucie dławienia w gardle

 –	� drżenie kończyn

 –	� przyspieszone trzepotanie 
powiek

 –	� tiki nerwowe

 –	� przyspieszone oddychanie

 –	� nadmierne pocenie się

 –	� częste oddawanie moczu

 –	� biegunki

 –	� suchość w gardle i ustach

 –	� utrudnione przełykanie

 –	� brak energii do działania

 –	� trudności z zaśnięciem

 –	� zaburzenia apetytu i wagi

problemy zdrowotne:

 –	� zwiększenie podatności  
na infekcje

 –	� przyspieszenie procesu 
odkładania się blaszek 
miażdżycowych (prowadzące do 
arteriosklerozy i nadkrzepliwości 
powodującej zawał serca)

 –	� przyspieszenie początku 
cukrzycy typi I i rozwoju 
cukrzycy typu II

 –	� u astmatyków – pogarszanie 
się ich stanu albo wyzwolenie 
ataków astmy

 –	� owrzodzenie układu 
trawiennego

 –	� uszkodzenie hipokampa 
(mogące prowadzić m.in.  
do upośledzenia pamięci)

 –	� obniżenie odporności organizmu 
do poziomu, w którym 
następuje np. gwałtowne 
przyspieszenie przerzutów 
nowotworowych

 –	� zaburzenia układu moczowo-
płciowego

zmiany psychologiczne  
i emocjonalne:

 –	� problemy z koncentracją

 –	� częste zapominanie i pomyłki

 –	� niepokój ruchowy

 –	� tendencja do skrajnego 
oceniania i przesadnych 
wypowiedzi

 –	� poczucie frustracji i irytacji

 –	� drażliwość

 –	� podekscytowanie

 –	� nagłe wybuchy płaczu  
lub śmiechu

 –	� depresja
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n	 w obszarze medycznym:
	 –	 profilaktyce, szkoleniu, diagnostyce i  ocenie 

okresowej,
	 –	 szczególnym nadzorze nad podwładnymi biorącymi 

leki, z problemami rodzinnymi, itp.,
	 –	 umożliwieniu różnych form profilaktyki: utrzymania 

diety i aktywności fizycznej, psychoprofilaktyki, fizjo-
terapii, itp.,

n	 w obszarze higieny i kultury fizycznej:
	 –	 dbałości o kondycję fizyczną podwładnych,
	 –	 umożliwieniu im odpoczynku i regeneracji.

Świadomość w omawianym zakresie pozwala unik-
nąć wielu nie tylko kłopotliwych, ale być może i niebez-
piecznych sytuacji, wychodząc im naprzeciw.

Oddziaływanie fizjoterapii w profilaktyce 
i zwalczaniu skutków stresu
Fizjoterapia oferuje wiele technik przydatnych w  wal-
ce ze  stresem. Umożliwia to dobór ich konfiguracji 
z  uwzględnieniem potrzeb, preferencji i  możliwości 
konkretnego pacjenta oraz przeciwwskazań związanych 
ze współistniejącymi chorobami i zastosowaną farma-
koterapią [17]. Do tej pory brakowało publikacji z zakre-
su wykorzystania możliwości fizjoterapii w profilaktyce 
i zwalczaniu skutków stresu związanego ze służbą woj-
skową [18-20]. Pobyt w sanatorium w ramach turnusów 
profilaktyczno‑leczniczych stał się elementem regene-
racji polskich żołnierzy powracających ze służby w kon-
tyngentach wojskowych. Fizjoterapia może oddziały-
wać na:
n	 skutki stresu np. podwyższone napięcie mięśniowe,
 n	 przyczynę stresu np. chorobę,
n	 jednocześnie w obu ww. obszarach. (ryc. 3)

Wykorzystanie fizjoterapii w ramach zintegrowanej 
strategii przeciwdziałania i  terapii stresu ma szereg za-
let, a przede wszystkim to:
n	 dostępność – większość z prezentowanych technik 

fizjoterapeutycznych jest szeroko dostępna w  ra-
mach zwykłych gabinetów fizjoterapii, nie mówiąc 
już o sanatoriach,

n	 prostota,
n	 brak wymogu przyjmowania leków,
n	 brak skutków ubocznych w przypadku właściwego 

dawkowania i aplikacji zabiegów,
n	 wysoki stopień akceptacji przez pacjenta [2].

Wykorzystanie masażu
Jedną z form przeciwdziałania stresowi jest masaż roz-
luźniający wykonywany wolno z wykorzystaniem okre-
ślonych technik masażu klasycznego, tak by doprowadzić 
do obniżenia napięcia mięśniowego. Obniżone napięcie 
mięśniowe powoduje obniżenie siły nacisku na nerwy 
obwodowe, skutkując obniżeniem poziomu dolegliwo-
ści bólowych i ogólne rozluźnieniem.

rozpoznanie oraz, w  razie potrzeb, podjęcie leczenia. 
Strategię radzenia sobie ze stresem przedstawia ryci-
na 2. Zasadnicze narzędzia do oceny stresu związane-
go ze służbą lub pracą w każdych warunkach stanowią 
zmysł obserwacji i wyrobione nawyki wychwytywania 
charakterystycznych objawów, a w wybranych przypad-
kach – proste kwestionariusze [3,12,13].

Pierwsze objawy stresu obejmują często przemęczenie 
i niechęć do żartowania podczas pracy, brak energii i moty-
wacji do podejmowania nowych wyzwań, problemy z kon-
centracją, poczucie izolacji i zespół wypalenia zawodowe-
go. Dodatkowe problemy pojawiają się, gdy stres dotyczy 
osób z chorobami układu krążenia, po udarach, nowotwo-
rach, z cukrzycą czy astmą [14]. W przypadku stresu zwią-
zanego ze służbą wojskową działania profilaktyczne należy 
prowadzić w trzech zasadniczych obszarach [15,16]:
n	 w obszarze organizacyjnym i szkoleniowym:
	 –	 przygotowaniu podwładnych do  radzenia sobie 

ze stresem,
	 –	 organizacyjnym eliminowaniu kumulowania się 

sytuacji stresogennych,
	 –	 umiejętności pozytywnego (motywującego) wyko-

rzystania stresu,

ocena
ryzyka

wczesna interwencja

profilaktyka

wczesne wykrywanie

prawidłowa diagnoza

ocena potencjalnych
przyczyn

minimalizacja 
skutków ubocznych

Rycina 2.� Profilaktyka i wczesne wykrywanie stresu (wariant)
Figure 2. Prophylaxis and early diagnosis of stress (variant)
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Wykorzystanie wodolecznictwa
Wszystkie kąpiele wodne z wykorzystaniem ciepłej wody 
są w stanie obniżyć wygórowane napięcie mięśniowe 
i przyczynić się do jego rozluźnienia. Efekt ten może zo-
stać spotęgowany, jeśli wykorzystamy elementy aroma-
terapii (stosując olejki eteryczne, np. z melisy) i muzyko-
terapii (tab. 1).

Masaż klasyczny, zarówno częściowy, jak i całego cia-
ła, zapobiega i przeciwdziała stresowi poprzez:
n	 poprawienie ukrwienia,
n	 pobudzenie mięśni,
n	 likwidację przykurczów,
n	 działanie przeciwbólowe na mięśnie i stawy,
n	 rozluźnienie tkanek mięśniowych.

Rycina 3.� Wybrane techniki fizjoterapeutyczne stosowane w zapobieganiu i przeciwdziałaniu stresowi [2]
Figure 3. Selected physiotherapy techniques used in stress prevention and treatment [2]

zapobieganie i przeciwdziałanie stresowi

kinezyterapia:

 –	� podwieszanie 
całościowe

 –	� pozycje ułożeniowe

 –	� gimnastyka relaksacyjna

 –	� ćwiczenia oddechowe

 –	�� ćwiczenia wg Jacobsona

fizykoterapia:

 –	� sollux

 –	� elektroterapia

 –	� ultradźwięki

 –	� krioterapia

 –	�� inhalacje/aromaterapia

 –	�� haloterapia

masaż klasyczny:

 –	� częściowy

 –	� całości ciała

wodolecznictwo:

 –	� zabiegi z użyciem 
ciśnienia wody

 –	� masaż wibracyjny

 –	� jacuzzi

 –	� sauna parowa

 –	� sauna sucha

 –	� sauna na podczerwień

 –	� basen/gimnastyka 
relaksacyjna w wodzie

Tabela 1.� Wybrane techniki hydroterapii (wodolecznictwa) stosowane w zapobieganiu i przeciwdziałaniu stresowi [2]
Table 1. Selected hydrotherapy techniques used in stress prevention and treatment [2]

Nazwa Oddziaływanie

zabiegi wodne 
z użyciem ciśnienia 
wody

uspokajanie (woda ciepła), pobudzanie (woda zimna), przyśpieszenie krążenia (woda o dużym ciśnieniu), odprężenie 
(woda o małym ciśnieniu), poprawa działania układów: krążenia, nerwowego i oddechowego, poprawa przemiany materii, 
wsparcie leczenia chorób narządów ruchu, leczenie chorób skóry (bogata w sole mineralne woda morska i źródlana)

masaż wodny 
(wibracyjny)

przyspieszenie procesów przemiany materii, odprężenie, łagodzenie bólu

jacuzzi rozluźnianie, odprężenie, relaks, łagodzenie bólu, poprawa jędrności i elastyczności skóry

sauna parowa odpoczynek i relaksacja dzięki zmniejszeniu ilości bodźców, łagodzenie zmęczenia, stanów zapalnych i dolegliwości 
bólowych, oczyszczenie organizmu, a szczególnie skóry, z substancji szkodliwych, rozszerzenie naczyń krwionośnych, 
poprawa wentylacji płuc, zwiększenie odporności organizmu

sauna sucha poprawa wydolności organizmu, pomoc w przewlekłych chorobach gośćcowych, stanach zwyrodnieniowych 
kręgosłupa oraz stanach pourazowych narządu ruchu, wsparcie leczenia w chorobach skóry, łagodzenie bólów 
migrenowych, podwyższenie odporności

sauna 
na podczerwień

większa efektywność od sauny tradycyjnej, głębokie rozgrzewanie tkanek, organizm wydala wodę oraz substancje 
szkodliwe, zwiększenie rozciągliwości tkanek kolagenowych oraz zmniejszenie sztywność stawów, łagodzenie bólów 
reumatycznych, przyspieszenie przepływu krwi, zmniejszenie dolegliwości cukrzycowych
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na duże nagromadzenie możliwych czynników streso-
gennych oraz konieczność utrzymania przez żołnierzy 
zawodowych ciągłej gotowości do działania i dobrego 
stanu zdrowia. Stres oddziałuje szkodliwie na  żołnie-
rza, czyniąc go mniej efektywnym oraz bardziej podat-
nym na różnego typu oddziaływania i choroby. Fizjote-
rapia, jako element kompleksowej terapii i rehabilitacji 
pourazowej, oferuje niezwykle szeroki wachlarz dostęp-
nych narzędzi przydatnych w przeciwdziałaniu i terapii 
stresu. Jest możliwe stworzenie indywidualnej, dopa-
sowanej do pacjenta, strategii niezbędnej do prawidło-
wego funkcjonowania jego organizmu. Liczba placówek 
wojskowej służby zdrowia, w tym lecznictwa uzdrowi-
skowego umożliwia szersze jej wdrożenie.
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Wykorzystanie kinezyterapii
Kinezyterapia wpływa zarówno bezpośrednio, jak i po-
średnio na stres i/lub jego skutki. Najprostsze do zasto-
sowania są ułożeniowe pozycje relaksacyjne (rozluźniają-
ce), jak również podwieszenie całkowite, dające odczucie 
odciążenia wszystkich elementów naszego ciała. Jedną 
ze składowych kinezyterapii są techniki relaksu mięśnio-
wego, w tym najbardziej rozpowszechniona i najprost-
sza do nauczenia technika Jacobsona. Technika ta, zna-
na również pod nazwą progresywnej relaksacji mięśni, 
należy do głównych technik służących do rozluźnienia 
napiętych mięśni. Stosując ją można świadomie likwi-
dować napięcie mięśniowe i uczyć się uspokajać ciało. 
Kinezyterapia zapobiega i przeciwdziała stresowi dzię-
ki wykorzystaniu:
n	 podwieszenia całkowitego z wykorzystaniem urzą-

dzenia UGUL – poprzez całkowite odciążenie wszyst-
kich elementów ciała uzyskuje się obniżenie napięcia 
mięśniowego i relaks,

n	 pozycje ułożeniowe, tzn. specyficzne ułożenie ciała, 
które powoduje rozluźnienie napiętych mięśni, znie-
sienie bólu oraz relaks.

Wykorzystanie fizykoterapii
Fizykoterapia wykorzystując zjawiska fizyczne do celów 
leczniczych, przyczynia się do usunięcia bólu, stanu za-
palnego, a poprzez to zniesienie zwiększonego napięcia 
mięśniowego (tab. 2).

Podsumowanie
Profilaktyka i zwalczanie skutków stresu w Siłach Zbroj-
nych RP nabierają szczególnego znaczenia ze względu 

Tabela 2.� Wybrane techniki fizykoterapii stosowane w zapobieganiu i przeciwdziałaniu stresowi [2]
Table 2. Selected physiotherapy techniques used in stress prevention and treatment [2]

Nazwa Oddziaływanie

sollux uśmierzanie bólu i rozluźnienie (światło niebieskie), leczenie stanów zapalnych tkanek miękkich i trudno gojących się ran 
(światło czerwone)

elekroterapia – 
prądy galwaniczne

zmniejszenie stanów zapalnych w obrębie tkanki nerwowej, wprowadzanie leków bezpośrednio do tkanek objętych 
chorobą

elektroterapia 
– prądy 
diadynamiczne

poprawa ukrwienia, przyśpieszenie przemiany materii, działanie przeciwbólowe

elektroterapia 
– prądy 
interferencyjne

poprawa ukrwienia, przyśpieszenie przemiany materii, działanie przeciwbólowe, działanie przeciwzapalne, działanie 
rozluźniające na tkankę mięśniową

ultradźwięki rozszerzanie naczyń krwionośnych, relaksacja mięśni, mikromasaż tkanek miękkich, przyspieszenie przemiany materii, 
przyspieszenie procesów leczniczych

krioterapia zwiększenie wydolności organizmu, relaksacja całego ciała, poprawa nastroju, ulga w stanach podwyższonego napięcia 
mięśniowego, działanie przeciwbólowe oraz wspomagające terapię w wielu schorzeniach
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Wstęp
Diagnostykę laboratoryjną w  Polskim Kontyngencie 
Wojskowym w Afganistanie realizuje się na bazie Gru-
py Zabezpieczenia Medycznego (Polski Szpital Polo-
wy), jednostki służby zdrowia poziomu 2., udzielają-
cej kwalifikowanej pomocy medycznej wszystkim ran-
nym i chorym żołnierzom, pracownikom cywilnym PKW 
oraz innym przedstawicielom międzynarodowych sił 

stabilizacyjnych stacjonującym w Afganistanie, afgań-
skim żołnierzom i policjantom, a także afgańskiej ludno-
ści cywilnej w ramach pomocy humanitarnej. Do głów-
nych zadań Grupy Zabezpieczenia Medycznego zlokali-
zowanej w Forward Operating Base (FOB) Ghazni w cza-
sie działań PKW Afganistan w 2011 roku należały:
n	 stabilizacja i utrzymanie funkcji życiowych,
n	 przyjmowanie i segregacja rannych,
n	 reanimacja,

Diagnostyka laboratoryjna 
w PKW Afganistan – możliwości 
i ograniczenia w warunkach strefy 
działań wojennych

Laboratory diagnostics in the PMC Afghanistan – capabilities  
and limitations inside a theater of operations

Monika Konior1, Krzysztof Korzeniewski1, Aneta Guzek2, Grażyna Goryszewska3

1 Wojskowy Instytut Medyczny, Zakład Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej;  
kierownik: płk dr hab. med. Krzysztof Korzeniewski, prof. nadzw. WIM
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Streszczenie. W pracy przedstawiono strukturę i zadania pionu diagnostyki laboratoryjnej w Polskim Kontyngencie 
Wojskowym w Afganistanie, realizującego zadania mandatowe na bazie Grupy Zabezpieczenia Medycznego (poziom 2) 
w FOB Ghazni w 2011 roku. Omówiono zakres badań laboratorium analitycznego i mikrobiologicznego, wybrane 
ograniczenia w prowadzeniu diagnostyki laboratoryjnej, jak również propozycje działań naprawczych. Zwrócono uwagę 
na problemy związane z długimi terminami dostaw odczynników i sprzętu jednorazowego użytku zamawianych na teatrze 
działań oraz nabór diagnostów laboratoryjnych do służby w PKW, którzy często nie mają odpowiedniego przygotowania 
do wykonywania badań analitycznych, serologicznych i mikrobiologicznych w warunkach misji wojskowej.
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Abstract. The article presents tasks and structure of the laboratory diagnostics division supporting the Polish Military 
Contingent in Afghanistan, which was executing mandated tasks as a part of the Medical Support Group (level 2) in the 
FOB Ghazni in 2011. The article discusses the range of examinations, which can be performed in the analytical and 
microbiological laboratories, some of the constraints on carrying out laboratory diagnostics, as well as suggestions 
regarding the implementation of certain corrective measures. The paper draws attention to problems relating to extended 
deadlines for supply of reagents and disposable equipment that are used in the theater of operations. Furthermore, the 
article mentions problems regarding the process of recruiting laboratory diagnosticians for service in the PMC, who are 
commonly unqualified to perform analytical, serological and microbiological examinations in the operational conditions.
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n	 analizator: iSTAT
	 –	 odczynniki: cartrige EC 8+, kontrola Level 1 Chem 

8+, kontrola Level 2 Chem 8+, cartrige CTnI, cartrige 
CK‑MB, kontrola Level 1 Cardiac Marker, kontrola Le-
vel 2 Cardiac Marker

	 –	 parametry możliwe do oznaczania: sód, potas, gluko-
za, mocznik, hematokryt, hemoglobina, troponina I, 
kinaza kreatyninowa frakcja MB.

2. Badania koagulologiczne i gazometryczne:
n	 analizator: iSTAT
	 –	 odczynniki: cartrige ACT/kaolin, cartrige PT/INR, kon-

trola Level 1 i 2 ACT, kontrola Level 1 i 2 PT/INR, car-
trige CG8+ lub EG7+, kontrola Level 1 i 2 Chem 8+

	 –	 parametry możliwe do  oznaczania: czas krzepnię-
cia, PT, INR, pH, pCO2, pO2, sód, potas, wapń zjo-
nizowany i  Ca, hematokryt, HCO3, tCO2, BE, sO2, 
hemoglobina.

3. Badania hematologiczne:
n	 analizator: Sysmex XS‑800i
	 –	 odczynniki: diluent Cellpack, Stomatolyser 4DL i 4DS, 

Cellcleaner, e‑Check – krwinki kontrolne Level 1, 2 i 3
	 –	 parametry możliwe do oznaczania: pełna morfologia 

z rozmazem białokrwinkowym, możliwość wykona-
nia rozmazu ręcznego pod mikroskopem.

4. Badania analityczne ogólne (badanie ogólne moczu):
n	 analizator: Clinitek‑Status
	 –	 odczynniki: testy paskowe do analizy moczu Multi-

stix 10SG, kontrole Chec‑stix Combopack
	 –	 parametry możliwe do oznaczania: kolor, klarowność, 

pH, ciężar właściwy, leukocyty, erytrocyty, bakterie, 
glukoza, urobilinogen, białko, bilirubina, ocena osa-
du moczu (w mikroskopii świetlnej).

5. Wybrane testy immunochromatograficzne:
n	 Flavicheck HCV (test do wykrywania przeciwciał an-

ty‑HCV w surowicy)
n	 Retroscreen HIV (test do  wykrywania przeciwciał 

anty-HIV w surowicy)
n	 DIP‑STRIP HBsAg (test do wykrywania antygenu HBs)
n	 ID‑PaGIA Syfilis (test do wykrywania przeciwciał Tre‑

ponema pallidum)
n	 OptiMAL Rapid Malaria + kontrola pozytywna (test 

do  wykrywania przeciwciał przeciwko wewnątrz
komórkowemu enzymowi pLDH Plasmodium)

n	 test FOB na krew utajoną w kale
n	 test na obecność hCG (test ciążowy)
n	 test półilościowy CRP (test na  obecność białka 

wysokoreaktywnego)
n	 test do wykrywania obecności 10 narkotyków w moczu
n	 test lateksowy do oznaczania D‑Dimerów.
6. Badania serologiczne (wykonywane w związku z pro-
wadzonym w PKW Afganistan bankiem krwi)
n	 odczynniki:
	 –	 karty żelowe: Complete Crossmatch, DiaClon 

ABO/D+Reverse Grouping, DiaClon ABD‑confirma-
tion for patients, Rh‑subgroups + K

n	 wykonywanie zabiegów chirurgicznych ratujących 
życie, kończyny i wzrok,

n	 przygotowanie pacjentów do ewakuacji na wyższy 
poziom zabezpieczenia medycznego,

n	 krótkotrwałe leczenie szpitalne pacjentów rokujących 
powrót do służby,

n	 leczenie ambulatoryjne obejmujące opiekę 
stomatologiczną,

n	 diagnostyka analityczna z  serologią i  bankiem 
krwi,

n	 diagnostyka mikrobiologiczna (środowiskowa 
i kliniczna),

n	 działalność profilaktyczna (szczepienia ochronne),
n	 sprawozdawczość medyczna,
n	 zaopatrzenie w leki, odczynniki, materiały opatrunko-

we i sprzęt medyczny,
n	 zaopatrzenie pododdziałów medycznych w tlen,
n	 skoordynowane współdziałanie poszczególnych po-

ziomów ewakuacji medycznej (1‑2‑3 poziom),
n	 szkolenie specjalistyczne personelu medycznego 

(ćwiczenia MEDEVAC, MASCAL) [1].
Organizacyjnie Grupa Zabezpieczenia Medycznego 

składa się z następujących struktur:
n	 izba przyjęć i segregacji, w skład której wchodzą trzy 

komórki:
 	 –	 izba przyjęć (ambulatorium)
 	 –	 grupa ewakuacji medycznej lądowej QRF (Quick Re-

action Forces)
 	 –	 grupa ewakuacji medycznej powietrznej CASEVAC,
n	 zespół szpitalny
n	 zespół chirurgiczny (sala operacyjna z 2 stanowiska-

mi i przedoperacyjna; sala intensywnej opieki me-
dycznej z 4 łóżkami)

n	 gabinet RTG
n	 gabinet stomatologiczny
n	 apteka
n	 sekcja zabezpieczenia medycznego
n	 laboratorium analityczne (2 magistrów analityki 

medycznej)
n	 laboratorium mikrobiologiczne (magister  analityki 

medycznej/mikrobiolog) [2,3].

Zakres badań laboratorium analitycznego
1. Badania biochemiczne:
n	 analizator: Reflotron
	 –	 odczynniki: testy paskowe do Reflotronu, paski kon-

trolne Reflotron Clean & Check, kontrole Reflotron 
Precinorm U i HDL

	  –	 parametry możliwe do  oznaczania: fosfataza alka-
liczna, amylaza, bilirubina, kinaza fosfokreatyninowa, 
kreatynina, gamma‑glutamylo‑transpeptydaza (GGTP), 
glukoza, AST, ALT, mocznik, kwas moczowy, choleste-
rol całkowity, HDL, LDL (wyliczany), triglicerydy
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Strongyloides stercoralis), robaki płaskie (Taenia so‑
lium), pierwotniaki (Giardia intestinalis, Cryptospori‑
dium parvum, Entamoeba histolytica)

	 –	 paskowe testy immunochromatograficzne: pierwot-
niaki (Giardia intestinalis, Cryptosporidium parvum).

B. Diagnostyka układu moczowego (materiał: mocz 
z mikcji lub z cewnika)
Kierunek badania: zakażenie układu moczowego spowo-
dowane pałeczkami Gram–, ziarniakami Gram+, Candi‑
da spp.
n	 odczynniki:
	 –	 Uricult (z dwustronnym podłożem Cled+McConkey)
	 –	 agar krwawy (Columbia z  5% krwią baranią 

podłoże podstawowe do  hodowli większości 
drobnoustrojów)

	 –	 podłoże McConkey (hodowla pałeczek)
	 –	 podłoże Sabouraud
	 –	 podłoże Candida.

C. Diagnostyka górnych i dolnych dróg oddechowych 
(materiał: wymaz z nosa, języka, jamy ustnej, gardła, 
krtani, plwociny)
Kierunek badania: bakterie tlenowe, bakterie względnie 
tlenowe, grzyby
n	 odczynniki:
	 –	 agar krwawy
	 –	 agar McConkey
	 –	 agar Chapman (hodowla i różnicowanie gronkowców)
	 –	 agar Sabouraud
	  –	 testy lateksowe na obecność MRSA (często nosiciel-

stwo w górnych drogach oddechowych)
	 –	 agar czekoladowy (izolacja Haemophilus z  krtani 

i z plwociny)
	 –	 optochina (różnicuje paciorkowce α‑hemolizujące 

od Streptococcus pneumoniae, w krtani i aspiratach 
z dróg oddechowych, a także w plwocinie)

	 –	 test na bacytracynę (różnicowanie Streptococcus pyo
genes od innych paciorkowców β‑hemolizujących)

	 –	 test serologiczny dla paciorkowców α‑hemolizujących 
(szybkie wykrywanie obecności Streptococcus pneu‑
moniae w hodowli)

	 –	 zestaw do barwienia metodą Grama (wykonywanie 
preparatu z plwociny w celu określenia wartości dia-
gnostycznej materiału oraz preparatów barwionych 
z hodowli do oceny morfologii kolonii)

	 –	 Mistabron (środek do rozrzedzania plwociny, celem 
wykonania preparatu i posiewu na podłoża)

	 –	 krążki do  diagnostyki Haemophilus BV, BX, BVX 
(różnicowanie Haemophilus influenzae od  H. 
parainfluenzae).

D. Diagnostyka wymazów z oka, ucha, skóry i ran 
(kierunek badania: bakterie tlenowe, bakterie 
względnie tlenowe, bakterie beztlenowe, grzyby)
1. Materiał: wymaz z oka i ucha

	 –	 surowice DiaClon: Anti A, Anti B, Anti D RUM1, Anti 
D Blend, Anti k, Anti K, Anti C, Anti c, Anti E, Anti e

	 –	 jednorazowe płyty do oznaczania grup
	 –	 PBS, NaCl
	 –	 ID‑Diluenty (LISS, Bromelina)
n	 zakres badań:
	 –	 oznaczanie grup krwi na  płytach i  metodą 

mikrokolumnową
	 –	 oznaczanie antygenu D i fenotypu rozszerzonego Rh
	 –	 próba krzyżowa
	 –	 bezpośredni test antyglobulinowy (BTA)
	 –	 autokontrola [4-7].

Zakres badań laboratorium 
mikrobiologicznego

Badania kliniczne

A. Diagnostyka układu pokarmowego: bakterie, 
grzyby, wirusy, pasożyty (materiał: kał lub wymaz 
z odbytu)
1. Kierunek badania: Salmonella, Shigella, Yersinia, Can‑
dida spp.
n	 odczynniki:
	 –	 agar SS (hodowla Salmonella i Shigella)
	 –	 agar Hektoen (podłoże pomocnicze do różnicowania 

Salmonella i Shigella)
	  –	agar Levin (hodowla flory fizjologicznej)
	 –	 agar Sabouraud (hodowla grzybów z grupy Candida)
	 –	 agar Candida (podłoże do różnicowania Candida al‑

bicans od Candida spp.)
	 –	 agar Yersinia CIN (hodowla Yersinia spp.)
	 –	 bulion SF (selenianowo‑fosforanowy do namnażania 

Salmonella)
	 –	 surowice diagnostyczne do  identyfikacji i określenia 

serotypów Salmonella HM oraz AO, BO, CO, DO, EO
	 –	 surowice diagnostyczne do identyfikacji i określenia 

serotypów Shigella.
2. Kierunek badania: Clostridium difficile
n	 odczynniki:
	 –	 testy kasetkowe do wykrywania toksyny A i B Clostri‑

dium difficile w kale.
3. Kierunek badania: rota- i adenowirusy
n	 odczynniki:
 	 –	 testy immunochromatograficzne do wykrywania wi-

rusów w kale.
4. Kierunek badania: pasożyty jelitowe (robaki obłe, ro-
baki płaskie, pierwotniaki)
n	 metody:
	 –	 mikroskopia świetlna (metoda rozmazu bezpośred-

niego): wszystkie pasożyty
	 –	 ELISA (test immunoenzymatyczny do  wykrywa-

nia antygenów): robaki obłe (Ascaris lumbricoides, 
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	 –	 Hygicult E/β‑GUR do  określania bakterii z  rodziny 
Enterobacteriaceae

	 –	 Hygicult TPC do określania ogólnej liczby bakterii
n	 ampułki z bioindykatorami do autoklawów Microbio-

logy Sterikon
n	 cieplarka do inkubacji [5,8,9].

Badanie wody (fizykochemiczne 
i mikrobiologiczne)

1. Badanie fizykochemiczne:
n	 określenie właściwości fizycznych:
	 –	 barwa (określana wizualnie może być akceptowalna 

lub nie)
	 –	 mętność (określana w jednostkach NTU)
	 –	 zapach (określany organoleptycznie)
	 –	 odczyn (określany z użyciem papierka lakmusowego 

bądź konduktometru)
	 –	 temperatura (mierzona termometrem)
	 –	 przewodność (mierzona konduktometrem)
n	 określenie właściwości chemicznych:
	 –	 chlor wolny, chlor związany
	 –	 azotany, azotyny, azot amonowy
	 –	 żelazo, mangan, glin
	 –	 siarczany, fosforany
	 –	 rtęć, chrom, fluorki, amoniak.
2. Badanie mikrobiologiczne:
n	 kierunek badania:
	 –	 ogólna liczba mikroorganizmów w 36 ±2°C po 24 h 

w 1 ml wody
	 –	 ogólna liczba mikroorganizmów w 22 ±2°C po 24 h 

w 1 ml wody
	 –	 obecność i  liczba bakterii z  grupy coli w  100  ml 

wody
	 –	 obecność i liczba Escherichia coli w 100 ml wody
	 –	 obecność i  liczba enterokoków kałowych w 100 ml 

wody
	 –	 obecność i liczba gronkowców koagulazododatnich 

w 100 ml wody
n	 odczynniki i sprzęt:
	 –	 podłoża Sartorius:
		  –	 Azide/KF Strep NPS do hodowli enterokoków
		  –	 Chapman NPS do hodowli gronkowców
		  –	 Chromocult NPS do E. coli i bakterii kałowych
		   –	 Endo NPS do E. coli
		  –	 mFC do E. coli i bakterii z grupy coli
		  –	 Standard TTC NPS do ogólnej liczby bakterii
	 –	 test PYR
	  –	 test na obecność oksydazy
	  –	 koagulaza
	  –	woda peptonowa
	 –	 odczynnik Erlicha
	 –	 odczynnik Kovacsa
	 –	 testy API do potwierdzeń
	 –	 sprzęt do filtracji wody Sartorius
	 –	 96% alkohol etylowy

n	 odczynniki:
	 –	 agar krwawy
	 –	 agar McConkey
	 –	 agar Chapman
	 –	 agar czekoladowy
	 –	 agar Sabouraud (tylko wymaz z ucha)
	 –	 agar Schaedler (tylko wymaz z ucha)
 	 –	 bulion cukrowy (tylko wymaz z oka).
2. Materiał: wymaz ze skóry i ran
n	 odczynniki:
	 –	 agar krwawy
	  –	agar McConkey
	 –	 agar Chapman
	 –	 agar z azydkiem sodu do hodowli Enterococcus spp.
	 –	 agar Sabouraud
	 –	 agar Schaedler (do wymazów z ran głębokich, do ho-

dowli drobnoustrojów beztlenowych można zastąpić 
agarem Columbia z krwią baranią)

	 –	 bulion cukrowy (do wymazów z ran głębokich, na-
mnaża niewielką ilość bakterii z wymazu).

E. Inne testy oraz sprzęt potrzebne do diagnostyki 
drobnoustrojów z wszystkich materiałów klinicznych
n	 test na katalazę (zamiennie używa się 3% nadtlenku 

wodoru) do wstępnej identyfikacji Staphylococcus
n	 test na koagulazę (do różnicowania Staphylococcus)
n	 test PYR do  wstępnej identyfikacji Enterococcus 

(ukierunkowuje i przyspiesza diagnostykę w kierun-
ku paciorkowców kałowych)

n	 surowice lateksowe do oznaczenia grupy serologicz-
nej Streptococcus

n	 testy biochemiczne API, odczynniki wymagane do te-
stów oraz oprogramowanie do  odczytu (końcowa 
identyfikacja patogenu i potwierdzenie diagnostyki 
wstępnej)

n	 pojemnik i wkłady do uzyskania atmosfery względ-
nie beztlenowej CO2

n	 wybrane szczepy kontrolne umożliwiające kontrolę 
odczynników i podłoży samodzielnie wykonywanych 
z proszkowych baz do podłoży

n	 autoklaw przystosowany do sterylizacji cieczy (przy-
gotowywanie podłoży)

n	 podłoże Miller‑Hinton II, rekomendowane krążki na-
sycone antybiotykami oraz wybrane E‑testy do wy-
konania antybiogramów [5,8,9].

Badania czystościowe
1. Kierunek badania:
n	 ogólna liczba bakterii
n	 ogólna liczba bakterii z grupy coli
n	 ogólna liczba bakterii z rodziny Enterobacteriaceae
n	 sprawdzanie skuteczności sterylizacji w autoklawach.
2. Odczynniki i sprzęt:
n	 podłoża odciskowe:
	 –	 Hygicult CF do określania bakterii z grupy coli
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Propozycje działań naprawczych
n	 Usprawnienie realizacji zamówień na  terenie kraju 

(skrócenie procedury przetargowej) oraz transpor-
tu odczynników i sprzętu drogą powietrzną na teatr 
działań.

n	 Wykonywanie przemyślanych zamówień na odczyn-
niki i sprzęt niezbędny w diagnostyce laboratoryjnej 
w warunkach polowych, z uwzględnieniem często-
ści dostaw, szybkości zużycia oraz okresu ważności 
odczynników.

n	 Zamiana testów API na inne testy biochemiczne (fir-
ma produkująca testy API wycofuje je z rynku).

n	 Wyposażenie laboratorium mikrobiologicznego 
w niezbędny sprzęt diagnostyczny:

	 –	 czytnik i płuczka do badań immunoenzymatycznych 
ELISA

	 –	 dodatkowa cieplarka
	 –	 autoklaw z możliwością autoklawowania cieczy
	 –	 zamrażarka laboratoryjna.
n	 Kierowanie do służby w Polskim Kontyngencie Woj-

skowym diagnostów laboratoryjnych mających teo-
retyczne i praktyczne przygotowanie do pracy w la-
boratorium analitycznym z serologią i bankiem krwi 
oraz w laboratorium mikrobiologicznym. Obecnie na 
teatr działań często wysyłane są osoby, które na co 
dzień nie pracują w zakładach diagnostyki laborato-
ryjnej czy w pracowniach mikrobiologicznych, nie 
mają również pełnoprofilowego wykształcenia me-
dycznego (zamiast 5‑letnich, dziennych studiów 
w  kierunku diagnostyki laboratoryjnej na  Uniwer-
sytecie Medycznym kończą zaocznie 3–4 semestry 
przyuczenia do  zawodu diagnosty laboratoryjne-
go), co powoduje, że wielu procedur uczą się dopie-
ro po przylocie w rejon operacji wojskowej, na co nie 
ma czasu w strefie działań wojennych.
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	 –	 jałowa woda destylowana
	 –	 cieplarka pracująca w temperaturze 22°C i 37°C; rów-

nież 44°C do potwierdzenia grupy coli [5,8-10].

Wybrane ograniczenia w prowadzeniu 
diagnostyki laboratoryjnej w PKW 
Afganistan
n	 Długi termin realizacji zamówień na  odczynniki 

i  sprzęt jednorazowego użytku (dostawy z  Polski 
po 5–6 miesiącach od złożenia zamówienia w PKW 
Afganistan), skutkujący brakiem możliwości wykona-
nia wielu badań diagnostycznych, np.:

	  –	 brak wkładów (cartridges) do urządzeń iSTAT1 utrud-
nia oznaczanie parametrów krytycznych podczas ewa-
kuacji medycznej, stanów nagłych i strat masowych,

	 –	 brak odczynników do badań biochemicznych unie-
możliwia określenie podstawowego profilu wątrobo-
wego oraz testów wirusologicznych do badań prze-
siewowych u dawców oddających krew w organizo-
wanym w PKW banku krwi (walking blood bank).

n	 Brak wielu podstawowych testów do  identyfikacji 
mikroorganizmów, surowic do rozróżniania i identy-
fikacji Salmonella i Shigella, optochiny, bacytracy-
ny, krążków z faktorami BV, BX, BVX, testu PYR oraz 
Mistabronu.

n	 Brak testów API do potwierdzenia diagnostyki oraz 
brak aktualnej książki kodów do odczytu identyfika-
cji patogenów.

n	 Brak krążków z  antybiotykami do  wykonywania 
antybiogramów.

n	 Brak możliwości zamawiania agaru Columbia z 5% 
krwią baranią o krótkim terminie ważności – podłoża 
niezbędnego do izolacji i hodowli większości drobno-
ustrojów, a także podłoży Uricult skracających czas 
diagnostyki oraz ograniczających zużycie podłoży, 
agaru czekoladowego oraz bulionu cukrowego i SF.

n	 Brak zamrażarki w laboratorium mikrobiologicznym, 
co uniemożliwia przechowywanie wybranych od-
czynników oraz materiału badanego.

n	 Brak pojemników na wkłady oraz wkładów do uzyski-
wania atmosfery beztlenowej i o zwiększonym stę-
żeniu dwutlenku węgla do hodowli drobnoustrojów 
beztlenowych i względnych tlenowców.

n	 Zaledwie jedna cieplarka w laboratorium mikrobio-
logicznym, uniemożliwiająca hodowlę patogenów 
w szerokim zakresie temperatur.

n	 Brak podstawowego sprzętu do badań immunoenzy-
matycznych ELISA (czytnik, płuczka).

n	 Brak autoklawu do  autoklawowania cieczy (część 
podłoży wykorzystywanych do badań jest wykony-
wana z proszku i wody destylowanej, a następnie 
w postaci cieczy musi być autoklawowana).
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Zubożony uran (ZU) w stopie z  tytanem jest wykorzy-
stywany do produkcji amunicji przeciwpancernej (w sto-
pie wzrasta jego twardość). Pociski zawierające ZU nie-
zwykle skutecznie zwalczają sprzęt silnie opancerzony, 
umocnienia żelbetonowe, bunkry itp. Łatwiej penetru-
ją pancerz w porównaniu z  innymi pociskami przeciw
pancernymi (gęstość 238U wynosi ok. 19,1 g/cm³). Jest 
piroforyczny, w momencie przebijania pancerza ZU na-
grzewa się do wysokiej temperatury i ulega samozapa-
leniu. Wchodzi również w  skład pancerza niektórych 
czołgów. Jest tańszy i bardziej dostępny w porównaniu 
z wolframem, mimo że produkcja pocisków z ZU nie jest 
łatwa [1,2].
W procesie wzbogacania naturalnego uranu (odkryty 
w 1789 r. przez niemieckiego chemika Martina Heinri-
cha Klaprotha) powstaje produkt uboczny – odpad pro-
dukcyjny w procesie wydzielania izotopu uranu 235U – 
paliwa do reaktorów i broni atomowej. Jest to tzw. zu-
bożony uran i jako metal ciężki jest trujący. Zawiera oko-
ło 0,002% 234U, 0,2% 235U i 99,8% 238U oraz około 60% 

radioaktywności naturalnego uranu. Jego radioaktyw-
ność wynosi ok. 0,67 microCurie/gm (głównie emisja 
cząstek alfa), jednak w  ZU mogą się znajdować rów-
nież śladowe ilości izotopu uranu 236U oraz innych pier-
wiastków, takich jak 239/240Pu, 237Np, 241Am, które wysy-
łają przenikliwe jonizujące promieniowanie gamma. To 
pozwala odróżnić ten rodzaj ZU, który pochodzi z prze-
twarzania paliwa jądrowego zużytego w reaktorach ją-
drowych od ZU uzyskiwanego z przetwarzania natural-
nego uranu. Badania wskazują, że promieniowanie alfa 
nie  ma dostatecznej energii zdolnej przeniknąć przez 
skórę i nie stanowi większego zagrożenia dla zdrowia. 
Sytuacja może jednak ulec zmianie i spowodować za-
grożenie w  przypadku przeniknięcia promieniowania 
do organizmu podczas oddychania, przełknięcia ze śli-
ną i pokarmem, zanieczyszczenia otwartych ran i  jako 
materiał odłamkowy (bezpośrednio silnie jonizuje tkan-
ki, może niszczyć wewnętrzne struktury i  nie pozwo-
lić na zregenerowanie uszkodzenia; zmiany w DNA są 
wtedy trwałe i przekazywane następnym pokoleniom). 
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Powstały pył tlenkowy zawiera aktywne gazy pro-
mieniotwórcze. Dwutlenek uranu jest formą nierozpusz-
czalną w wodzie, natomiast trójtlenek uranu rozpuszcza 
się zarówno w wodzie, jak i w płynach ustrojowych. Ae-
rozol tlenkowy łatwo się wchłania do układu oddecho-
wego i przenika do układu krwionośnego oraz dostaje 
się do układu pokarmowego. Rozpuszczalne formy ura-
nu są bardziej toksyczne niż nierozpuszczalne, których 
działanie jest miejscowe. Skutki zatrucia przypominają 
te, które powstają od arsenu, ołowiu czy kadmu, mogą 
tworzyć objawy i  zespoły chorobowe, których jedno
znacznie nie da się sklasyfikować.

Najbardziej narażonym organem na zatrucia metala-
mi ciężkimi są nerki. Rozpuszczony we krwi uran jest eli-
minowany przez nerki z moczem. Ponad 60% jego pier-
wotnej zawartości jest wydalane w ciągu pierwszego 
dnia. Następnie uran przemieszcza się do naczyń limfa-
tycznych, nerek, kości, wątroby i mięśni, w których jest 
zatrzymywany. Ma działanie nefrotoksyczne i neurotok-
syczne. Większość uranu w różnych jego postaciach zo-
staje rozproszona w środowisku, osadzając się na po-
wierzchni ziemi, przedmiotach, w  wodzie powierzch-
niowej i  gruntowej. Stanowi wtedy wtórne trwałe za-
grożenie radiacyjne i toksyczne, na które narażona jest 
głównie ludność miejscowa [3,6,7].

Osobnym zagadnieniem są obrażenia odłamko-
we. Metaliczne odłamki uranowe wnikają do  organiz
mu podobnie jak inne odłamki pocisków, powodując 
takie same rany i  uszkodzenia. Występują często kla-
syczne powikłania pod postacią ropienia ran. Wiele ma-
łych odłamków pozostaje w tkankach, gdyż nie można 
ich odnaleźć. Przedłużanie operacji w celu ich poszu-
kiwań jest niewskazane ze względu na prawie zawsze 
ciężki lub krytyczny stan rannych. Odłamki uranowe są 
radioaktywne i  toksyczne, mogą częściowo rozpusz-
czać się w płynach ustrojowych i z tego powodu łatwiej 
mogą się przemieszczać w  tkankach. Oddziałują miej-
scowo na okoliczne tkanki i utrudniają gojenie się ran. 
Skutkami zdrowotnymi kontaktu ze ZU mogą być cho-
roby nerek i wątroby, zaburzenia funkcji układu odpor-
nościowego, pogorszenie widzenia, osłabienie fizyczne, 
zmęczenie, objawy grypopodobne, uszkodzenia skó-
ry, miejscowe uszkodzenia tkanek (szczególnie w ukła-
dzie oddechowym, pokarmowym, moczowym), w mó-
zgu i szpiku kostnym, różnego rodzaju nowotwory i zabu-
rzenia funkcji układu rozrodczego. Wpływ ZU na zdrowie 
zależy od dawki ZU pochłoniętej przez organizm, często-
tliwości i długości ekspozycji na skażenie. Nie ma jed-
noznacznych danych o wpływie promieniowania tego 
typu na człowieka, a wyniki badań doświadczalnych nie 
są jednoznaczne. Nieliczne doniesienia dotyczą małych 
grup, głównie miejscowej ludności cywilnej oraz wetera-
nów walk na terenach, gdzie użyto amunicji z pociskami 
ze ZU. Niestety, nie wszyscy weterani wojenni chcą się 
badać. Z drugiej strony dochodzi problem symulowania 

Stopień uszkodzenia zależy od pochłoniętej dawki. ZU 
w postaci drobin i pyłu jest niezwykle trudny do usunię-
cia ze środowiska i organizmów. Jest szkodliwy dla zdro-
wia jako związek promieniotwórczy oraz jako toksyczny 
ciężki metal [1,3].

Pocisków uranowych użyła po raz pierwszy armia 
niemiecka pod koniec II wojny światowej. Zawierały 
one stop metalicznego uranu naturalnego (współczesne 
pociski mają rdzenie z ZU). Metaliczny uran stosowano 
do produkcji pocisków przeciwpancernych PzGr 40, któ-
re były bardzo skuteczne w przebijaniu pancerzy czoł-
gów aliantów. Produkcję stopów uranu prowadził nie-
miecki koncern chemiczny Degussa AG. Na początku 
lat 70. XX wieku badania nad amunicją przeciwpancer-
ną z ZU rozpoczęły Siły Zbrojne USA.

Amunicja z ZU ma hermetyczne pojemniki stanowią-
ce ochronę przed promieniowaniem podczas transportu 
i przechowywania, które tylko czterokrotnie przewyższa 
promieniowanie naturalne, a więc znacząco nie wpływa 
ujemnie na zdrowie człowieka. Rdzeń pocisku osłonię-
ty jest aluminiowym lub kompozytowym sabotem (po-
ciski podkalibrowe) – osłona ta po wystrzeleniu pocisku 
i opuszczeniu lufy ulega odrzuceniu [4].

Oprócz działania mechanicznego (odłamki) poci-
ski z ZU mogą oddziaływać na otaczające środowisko 
pod postacią zewnętrznego i wewnętrznego efektu ra-
diologicznego i toksycznego. Zagrożenie związane jest 
z bezpośrednim kontaktem z rdzeniem uranowym. Może 
do niego dojść podczas nieświadomego zdjęcia osło-
ny ze znalezionego niewypału, niewystrzelonej amuni-
cji (np. we wraku samolotu) i wyjmowania penetratora, 
dotykania nieosłoniętymi rękami znalezionych, wystrze-
lonych penetratorów i  ich odłamków, które nie trafiły 
w cel. Bezpośredni, długotrwały kontakt ze skórą może 
prowadzić do napromienienia kontaktowego. ZU leżący 
na powierzchni w postaci metalu, szybko koroduje, wy-
twarzając czarny proszek, który następnie łatwo się roz-
przestrzenia w środowisku. Pocisk uranowy, który chy-
bił twardego celu nie zamienia się w pył, tylko rozpada 
się na kawałki lub zagłębia w grunt. Pociski i odłamki za-
wierające ZU można więc o wiele łatwiej znaleźć i usu-
nąć niż drobiny, które jeszcze po kilku miesiącach znaj-
dą się w środowisku. Podczas trafienia w cel dochodzi 
do przebicia pancerza i rozpadu penetratora na odłamki 
oraz bardzo niebezpieczne cząsteczki aerozolu [5], któ-
re stanowią tzw. pył uranowy powstały w trakcie spala-
nia. Wytwarza się wówczas temperatura ponad 1200oC 
i większa część ZU ulega utlenieniu do dwu- i  trójtlen-
ku, tworząc tzw.  mgłę uranową. Część drobin opada 
na cel i w bliskiej odległości od celu. Dodatkowo z po-
wodu małych rozmiarów (do 2,5 μm) drobiny mogą być 
łatwo przenoszone przez wiatr, daleko od zniszczonego 
celu, powodując skażenie dużych obszarów, szczegól-
nie jeżeli amunicji z ZU użyto w danym rejonie w znacz-
nej liczbie.
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zurbanizowanym, gdzie coraz częściej toczą się walki, 
do których nie nadaje się nie tylko amunicja ze ZU, ale 
również klasyczna amunicja odłamkowo‑burząca, powo-
dująca ogromne zniszczenia infrastruktury. Dobrych roz-
wiązań nie ma. Poza szkoleniem i ograniczeniem użycia 
amunicji z ZU tylko do silnie opancerzonych celów, po-
szukuje się nowych rodzajów amunicji spełniających wy-
mogi zarówno niszczenia celów średnio opancerzonych, 
jaki i siły żywej w ograniczonej strefie rażenia. Jedną z ta-
kich propozycji są uniwersalne pociski typu APAM ‑MP‑T 
120 mm, XM 329 (Anti‑Personnel/Anti‑Materiel – Multi-
purpose Tank Round) izraelskiej firmy IMI, których można 
używać do wszystkich armat gładkolufowych 120 mm wy-
korzystywanych w siłach zbrojnych NATO. Kluczem uni-
wersalności jest specyficzna sześciogłowicowa moduło-
wa budowa oraz elektronicznie programowalny zapalnik 
w zależności do jakiego celu i w jakim trybie ma być uży-
ty pocisk [12]. Innym rozwiązaniem są kinetyczne 120 mm 
pociski odłamkowo‑burzące zaprojektowane przez nie-
miecką firmę Rheinmetall Waffe AG pod nazwą PELE (Pe-
netrator mit Erhöhtem Lateral‑Effekt – penetrator o zwięk-
szonym działaniu ubocznym). Istota ich działania polega 
na wytworzeniu dużego ciśnienia przez materiał o mniej-
szej gęstości, który jest sprężany w wyniku wnikania w cel 
rdzenia pocisku o dużo większej gęstości (wolfram). Wy-
stępuje wymuszona i ukierunkowana fragmentacja rdze-
nia na wiele odłamków o zasięgu koniecznym do zniszcze-
nia tylko danego celu, zmniejszając jednocześnie możli-
wość oddziaływania na obiekty sąsiednie [13].

Amunicja z  pociskami ZU jest oficjalnie na  wypo-
sażeniu armii 17 państw, występuje w kalibrach od 20 
do 125 mm. Była użyta w działaniach bojowych przez Izra-
el, ZSRR, USA, Wielką Brytanię i Jugosławię. Nie wiado-
mo dokładnie, ile ZU użyto w poszczególnych wojnach: 
w wojnie radziecko‑afgańskiej w 1979 r., irackiej w 1991 
i  2003  r., na  terenach dawnej Jugosławii w  1994/95 
i 1999 r., w Afganistanie 2001/02 r. oraz w ostatnich la-
tach. Biorąc pod uwagę tylko amunicję czołgową i mniej-
szych kalibrów, liczby te są znaczne, a więc tereny skażo-
ne ZU powinny być odizolowane oraz monitorowane.

Niejasna sprawa zagrożenia, jakie stanowi ZU, ma 
też wątek polski. Żołnierze Wojska Polskiego służą obec-
nie w ramach organizacji międzynarodowych na  tere-
nach byłej Jugosławii (KFOR, EUFOR) i w Afganistanie 
(ISAF, NTM‑A). W 2008 r. Polska zakończyła misję w Ira-
ku, na terenach, gdzie używano amunicji zwierającej ZU. 
Na Bałkanach, Bliskim Wschodzie oraz w Azji Centralnej 
w dalszym ciągu pozostaje dużo wraków czołgów i  in-
nego sprzętu opancerzonego, zniszczonych umocnień, 
porozrzucanych po wybuchach części samolotów i śmi-
głowców, niewybuchów, niewypałów, odłamków (trafio-
ne cele są słabo radioaktywne).

Żołnierze muszą mieć świadomość, że nie należy pe-
netrować rozbitych i spalonych czołgów i innego sprzętu 
oraz terenu obok nich, wymontowywać części, zabierać 

dolegliwości w celu uzyskania odszkodowania. Nie za-
wsze też wiadomo, jak długo poszkodowani mieli kon-
takt ze ZU, tym bardziej, że na współczesnym polu walki 
używa się również wielu innych toksycznych materiałów, 
które mogą powodować podobne dolegliwości. Sprzecz-
ne są dotychczasowe dane o nowotworach i śmiertelno-
ści wśród kombatantów różnych operacji wojskowych, 
którzy mieli kontakt z amunicją ze ZU i skutkami jej uży-
cia. Prawdopodobnie istotną rolę w występowaniu ob-
jawów chorobowych odgrywa czas, szczególnie u cho-
rych mających w organizmie odłamki ZU. Rozwój choro-
by nowotworowej może wystąpić u nich po wielu latach, 
a wykonywane bieżące badania mogą nie wykazywać 
odchyleń od stanu prawidłowego [8]. Inna grupa zawo-
dowa osób z problemami zdrowotnymi w wyniku dzia-
łania uranu to górnicy pracujący w niedostatecznie wen-
tylowanych kopalniach uranu, jednak u nich powstawa-
nie nowotworów płuc jest związane zazwyczaj z gazo-
wym radonem (uszkadza struktury chemiczne kwasu 
DNA przez wysokoenergetyczne, krótkotrwałe produk-
ty rozpadu radonu 222Rn, co wywołuje rozwój komórek 
nowotworowych) [1]. Nie jest znane długotrwałe dzia-
łanie na środowisko i organizmy żywe następstw uży-
cia amunicji ze ZU. Istotne wydają się dane statystycz-
ne wskazujące, że na terenach, gdzie używano amuni-
cji ze ZU wykryto zwiększony poziom radioaktywności 
związany z obecnością 238U. Aby potwierdzić tę zależ-
ność, należałoby przeprowadzić specjalistyczne badania 
różnicujące zawartość uranu naturalnego i ZU na danym 
terenie oraz ewentualną obecność innych pierwiastków 
promieniotwórczych [9,10]. ZU stanowi niewątpliwie za-
grożenie, choć nie ma jednoznacznych, dostatecznych 
i  wiarygodnych danych o  krótko- i  długoterminowej 
toksyczności u ludzi, dane są sprzeczne ze sobą, mogą 
być ukrywane, bagatelizowane lub działa celowa dez-
informacja. Udowodnienie związku przyczynowo‑skut-
kowego między pyłem ze ZU i chorobą nowotworową 
na obecnym etapie badań jest niemożliwe. Ten związek 
można oceniać jedynie na podstawie rachunku prawdo-
podobieństwa. Należy jednak domniemywać, że wystę-
puje różnego stopnia zagrożenie radiacyjno‑toksyczne 
wchłoniętego do organizmu ZU. Tym bardziej, że stwier-
dzono przekształcanie ludzkich osteoblastów do komó-
rek o fenotypie nowotworowym pod wpływem chlorku 
uranylowego [11].

Nie ulega też wątpliwości, że wiele pocisków ze ZU 
zostało wystrzelonych niepotrzebnie i nadmiernie, aby 
zniszczyć cele średnio opancerzone lub nieopancerzone 
(schrony, punktowe umocnienia w miejskich budynkach, 
w wyniku zmylenia – atrapy czołgów, artylerii, stacji ra-
diolokacyjnych, rakiet i samolotów), oraz niecelnie.

Doświadczenia z ostatnich konfliktów zbrojnych za-
owocowały poszukiwaniem rozwiązań, które mogłyby 
przynajmniej ograniczyć niepotrzebne użycie amunicji 
ze ZU. Szczególnie dotyczy to działań lądowych w terenie 
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ze  sobą odłamków pocisków i  pancerza, pozostawio-
nej osobistej broni, łusek itp. Istnieje bardzo duże praw-
dopodobieństwo wzbudzenia zalegającego pyłu urano-
wego, który natychmiast dostaje się do dróg oddecho-
wych, przewodu pokarmowego, osiada na skórze twa-
rzy i odsłoniętych częściach ciała, na umundurowaniu 
i broni. Żołnierze wykonujący niebojowe zadania w ta-
kim terenie powinni pracować w masce przeciwpyłowej, 
okularach i w rękawicach, co w wystarczającym stop-
niu chroni ich przed zagrożeniem. Dotyczy to również 
prac saperskich, jeżeli prowadzone są w rejonie, gdzie 
użyto amunicji ze ZU. Nie wolno spożywać pokarmów 
bez uprzedniego dokładnego umycia twarzy i rąk. Nale-
ży przestrzegać reżimu sanitarno‑higienicznego. W trak-
cie działań z użyciem amunicji zawierającej ZU zaleca się 
ograniczanie do minimum czasu przebywania w skażo-
nym rejonie, jeśli to możliwe, trzymać się z daleka od pa-
lących się celów.

W razie przebywania w miejscu, gdzie doszło do wy-
buchu pocisków ze ZU i wystąpienia jakichkolwiek do-
legliwości, żołnierze powinni podlegać badaniom dia-
gnostycznym m.in. na obecność ZU w moczu i we krwi 
(spektrometr masowy ICP‑MS). W ramach działalności 
profilaktycznej należy prowadzić częściej okresowe ba-
dania stanu zdrowia. Z kolei w ramach wywiadu medycz-
nego z rejonu operacji trzeba udostępnić aktualne infor-
macje na temat prowadzonych działań bojowych z uży-
ciem ZU i  występowania zagrożeń zdrowotnych dla 
wojsk własnych.

Podsumowanie
Międzynarodowa konwencja o konwencjonalnych bro-
niach niehumanitarnych (konwencja UN CCW, Genewa 
1980/2001 r.) nie zabrania używania amunicji ze zubożo-
nym uranem.

Ministerstwo Obrony USA utrzymuje oficjalnie, 
że użycie amunicji ze ZU nie powoduje zagrożenia dla 
zdrowia. Czas pokaże, czy odległe następstwa działania 
zubożonego uranu na organizm ludzki nie zweryfikują 
amerykańskiego stanowiska w tej kwestii.
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Działania leczniczo‑ewakuacyjne są wiodącymi przedsię-
wzięciami w ramach systemu zabezpieczenia medyczne-
go. Pozostałe czynności wchodzące w skład systemu za-
bezpieczenia medycznego mimo swego istotnego zna-
czenia są tylko procesami wspomagającymi udzielanie 
pomocy medycznej rannym i chorym oraz ich ewakuację 
na poszczególne etapy ewakuacji medycznej. W warun-
kach działań bojowych zasadniczą rolę w udzielaniu po-
mocy medycznej i czynnościach leczniczych odgrywa 
segregacja medyczna.

Segregacja medyczna jest najważniejszym i jedynym 
przedsięwzięciem, które umożliwia prawidłowe funkcjo-
nowanie systemu zabezpieczenia medycznego współ-
czesnego pola walki.

Wymóg stosowania segregacji medycznej jest po-
dyktowany masowym napływem rannych i  chorych 
w trakcie działań bojowych. Aby udzielić w odpowied-
nim czasie pomocy medycznej tym, którzy jej bezwzględ-
nie wymagają konieczne jest określenie stopnia pilności 
udzielenia stosownej pomocy medycznej dla każdego 

rannego i chorego. Określone organizacyjnie składy per-
sonelu medycznego oraz ich wydolność limitują możli-
wość udzielania pomocy medycznej i dlatego wyłonienie 
w ramach segregacji medycznej grup rannych i chorych 
jest niezbędne dla ekonomiki i efektywnego wykorzysta-
nia sił i środków służby zdrowia. Segregacja medyczna 
jest procesem ciągłym, stanowiącym kamień węgielny 
całej konstrukcji systemu leczenia etapowego [1].

Historyczny proces, który ukształtował pojęcie se-
gregacji medycznej i jej zasady, trwał długo i uwarunko-
wany był rozlicznymi czynnikami wpływającymi na roz-
wój narodowych armii, a w szczególności: rodzajem uży-
wanej broni, charakterem toczonych wojen i bitew oraz 
wciąż rosnącą dynamiką działań bojowych. Wiek XIX był 
w dziedzinie rozwoju teorii i praktyki zabezpieczenia me-
dycznego działań bojowych równie prekursorski jak w in-
nych obszarach egzystencji ludzi i społeczeństw. Wymiar 
i zastosowanie segregacji medycznej podlegały podob-
nym uwarunkowaniom. Początki zainteresowania oma-
wianą tematyką związane są z działalnością D. Larreya 
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Obecne pojęcie segregacji medycznej oznacza 
rozdzielenie rannych i chorych na grupy wymagające 
jednorodnych zabiegów leczniczych i profilaktycznych, 
określenie sposobu ewakuacji zgodnie ze wskazaniami 
lekarskimi oraz rodzajem i zakresem pomocy medycz-
nej, której można udzielić na danym etapie ewakuacji 
medycznej w  istniejących warunkach taktyczno‑me-
dycznych [4].

Służba zdrowia Wojska Polskiego rozróżnia segre-
gację diagnostyczną, transportowo‑ewakuacyjną, we-
wnątrzpunktową i prognostyczną [1].

Segregacja diagnostyczna ma na celu wyłonienie 
grup rannych i chorych o zbliżonym rozpoznaniu i okre-
ślenie, w jakim zakresie i w jakiej kolejności należy udzie-
lić pomocy na danym etapie ewakuacji medycznej.

Cel segregacji transportowo‑ewakuacyjnej stanowi 
ustalenie grup rannych wymagających jednakowych wa-
runków ewakuacji. W jej wyniku określa się wymagany 
rodzaj środka transportowego, pozycję rannego oraz ko-
lejność ewakuacji.

Segregację wewnątrzpunktową prowadzi się w celu 
wyłonienia spośród napływających do punktu ewakua
cji medycznej rannych i chorych, poszczególnych grup 
i  kierowaniu ich do odpowiednich elementów funk-
cjonalnych etapu.

Segregacja prognostyczna ustala grupy rannych 
i chorych odpowiednio, co do przewidywanego dalszego 
postępowania (np. okresu przypuszczalnego leczenia).

Do podstawowych rodzajów segregacji medycznej 
należy segregacja diagnostyczna i prognostyczna.

Segregację medyczną przeprowadza się na każdym 
etapie ewakuacji medycznej i w każdym jego elemencie 
funkcjonalnym. Jej znaczenie wzrosło szczególnie w prze-
widywanych warunkach współczesnej wojny, charakte-
ryzującej się masowym napływem rannych na poszcze-
gólne etapy ewakuacji medycznej. Dynamika i  zmien-
ność sytuacji bojowej wpływają na zakres pomocy me-
dycznej udzielanej na poszczególnych etapach ewakuacji 
medycznej i zmuszają do jej ograniczenia, a nawet odro-
czenia całego procesu czynności leczniczo‑profilaktycz-
nych na późniejszy okres. Ze względu na ważność pro-
blemu, segregacje medyczną w Brygadowym Punkcie 
Opatrunkowym (BPO), Dywizyjnym Punkcie Opatrunko-
wym (DPO) czy szpitalu, winien zawsze przeprowadzać 
bardzo doświadczony lekarz.

W praktyce w celu przyśpieszenia i uproszczenia pro-
cesu segregacji w warunkach bojowych, co przekłada się 
na czas udzielenia niezbędnej pomocy medycznej ran-
ni i chorzy dzieleni są na kategorie, zgodnie ze wskaza-
niami klinicznymi, co do pilności ich leczenia, wyróżnia-
jąc następujące grupy konieczności w zakresie udziela-
nia pomocy medycznej [5-7]:
n	 grupa T1 – obejmuje rannych wymagających udziele-

nia im natychmiastowej pomocy chirurgicznej w celu 
ratowania życia lub kończyn;

naczelnego lekarza armii napoleońskiej Francji. Na owe 
czasy nowoczesne podejście do sposobu i zakresu udzie-
lania pomocy medycznej rannym na polu bitwy wyzna-
czyło zasadnicze aspekty w zakresie prowadzenia zabez-
pieczenia medycznego [2]. Do czasu wojen napoleoń
skich udzielanie pomocy medycznej rannym i chorym 
miało charakter wyrywkowy, chaotyczny i mało zorga-
nizowany. W zasadzie nastawione było na odzyskanie re-
kruta zdolnego do dalszej walki na polu bitwy, a w pierw-
szej kolejności udzielano pomocy medycznej oficerom. 
W większości przypadków bitew pierwszej połowy XIX w. 
pomocy medycznej udzielano po czasie, na polu bitwy 
i nie wszystkim rannym i chorym. Jaskrawym przykła-
dem takiego postępowania była bitwa pod Solferino 
w 1856 r., gdzie przegrane wojska austriackie porzuciły 
swoich rannych, a zwycięskie francuskie w ogóle nie za-
jęły się nimi. Wstrząsający obraz tego pobojowiska po-
budził do działania H. Dunanta [3] i w następstwie za-
inicjował on powstanie Czerwonego Krzyża oraz na dal-
szym etapie prawa humanitarnego. Pionierskie zasługi 
w zakresie określania zasad i form segregacji medycznej 
należą do N. Pirogowa, który organizując i prowadząc za-
bezpieczenie medyczne armii rosyjskiej w czasie wojny 
krymskiej, zetknął się z problemem ogromnej liczby ran-
nych i chorych w jednym czasie i niewydolnością służ-
by zdrowia pod względem udzielenia im skutecznej po-
mocy medycznej. Zaproponował i zastosował procedurę 
podziału rannych i chorych na grupy w zależności od pil-
ności udzielenia im pomocy medycznej w  celu urato-
wania życia [2]. Procedury podziału rannych ze względu 
na pilność udzielenia pomocy medycznej, a także wpro-
wadzenie zespołów medycznych w  pobliże pola wal-
ki zastosowali lekarze wojskowi Charles Tripler i Jona-
than Letterman w czasie wojny secesyjnej w Ameryce 
Północnej w latach 1861–1865. Zwiększająca się skala 
oddziaływania różnych rodzajów broni na uczestników 
walki i związane z tym narastanie strat sanitarnych wy-
musiło upowszechnienie stosowania zasad segregacji 
medycznej na polu walki i na etapach ewakuacji medycz-
nej. W czasie I wojny światowej walczące armie w zasa-
dzie powszechnie stosowały system zabezpieczenia me-
dycznego polegający na udzielaniu pomocy medycznej, 
leczeniu i ewakuacji bazujących na punktach opatrun-
kowych i szpitalach polowych, a w ramach ich czynno-
ści segregacja medyczna stanowiła podstawę limitującą 
wydolność i skuteczność udzielanej pomocy medycznej 
[2]. Okres międzywojenny oraz II wojna światowa, a tak-
że lata następne to dalsze doskonalenie zasad zabezpie-
czenia medycznego pola walki, a w tym zasad i stoso-
wania w praktyce segregacji medycznej. Współcześnie 
tryb prowadzenia segregacji medycznej na różnych po-
ziomach pomocy medycznej w zasadzie jest uniwersal-
ny, modyfikowany jednak indywidualnie, co do charakte-
ru narodowej wojskowej służby zdrowia poszczególnych 
państw w odniesieniu do sił i środków do jej realizacji.
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n	 grupa T2 – są to ranni, u których można odroczyć 
udzielenie pomocy chirurgicznej. Życie rannego nie 
jest narażone na niebezpieczeństwo, a negatywne 
skutki odroczenia pomocy można ograniczyć po-
przez zastosowanie np. antybiotykoterapii;

n	 grupa T3 – są to lekko ranni, wystarczająca jest po-
moc niższego personelu medycznego;

n	 grupa T4 – do tej grupy zalicza się rannych z poważ-
nymi, wielonarządowymi urazami i niekorzystnym ro-
kowaniem co do przeżycia. Opieka medyczna ogra-
nicza się jedynie do pomocy paliatywnej do czasu 
opanowania sytuacji zwiększonego napływu rannych 
[1].
Standardy postępowania medycznego określone dla 

poszczególnych grup rannych nie będą omawiane w ni-
niejszym artykule.

Reasumując, segregacja medyczna na teatrze działań 
wojennych (TDW) jest „sztuką wyboru” oraz czynnikiem 
wiodącym, zapewniającym efektywność obowiązujące-
go systemu leczniczo‑ewakuacyjnego na współczesnym 
polu walki.
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Batalion wzmocnienia medycznego (BWMed) jest samo-
dzielną, ruchomą jednostką służby zdrowia, przeznaczo-
ną do  zabezpieczenia medycznego działań bojowych 
wojsk w różnych rodzajach walki oraz częściowo w okre-
sach miedzy działaniami bojowymi.

Batalion wzmocnienia medycznego przeznaczony jest 
do wzmocnienia służby zdrowia oddziałów i związków 
taktycznych, wzmocnienia służby zdrowia, związków tak-
tycznych i oddziałów tworzących odwód naczelnego do-
wództwa lub sił szybkiego reagowania, do zabezpiecze-
nia ognisk masowych strat sanitarnych [1,2].

Ponadto dowództwo batalionu wzmocnienia me-
dycznego może koordynować, zgodnie z decyzją przeło-
żonego, zabezpieczenie medyczne wydzielonego kierun-
ku ewakuacji medycznej.

Wyposażenie batalionu umożliwia działalność w różno
rodnych warunkach terenowych i atmosferycznych.

Skład batalionu wzmocnienia medycznego obrazu-
je rycina 1 [1,2].

BWMed realizuje zasadnicze zadania, do  których 
należy:
n	 wzmacnianie swoimi siłami i środkami służby zdro-

wia oddziałów wojskowych i związków taktycznych, 
zwłaszcza pierwszego rzutu lub wykonujących zada-
nia samodzielnie;

n	 prowadzenie kwalifikowanej i specjalistycznej segre-
gacji medycznej;

n	 udzielanie rannym i  chorym pomocy medycznej 
od pierwszej do kwalifikowanej pomocy medycznej;

n	 zapewnienie czasowej hospitalizacji rannym i chorym 
nienadającym się do ewakuacji do szpitali;

n	 ewakuowanie rannych i chorych z punktów opatrun-
kowych 2 poziomu pomocy medycznej lub z ognisk 
masowych strat sanitarnych;

Wsparcie medyczne działań bojowych 
– inne wykorzystanie batalionu 
wzmocnienia medycznego
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Streszczenie. W strukturze wojskowej służby zdrowia znajduje się batalion wzmocnienia medycznego (BWMed), jako 
jednostka szczebla centralnego służąca do wspierania zabezpieczenia medycznego działań bojowych. Niniejsza praca 
krótko charakteryzuje BWMed i opisuje ewentualne sposoby jego wykorzystania. Dalej autorzy przeprowadzili analizę 
dotychczasowego używania BWMed, która skłania do zaproponowania przekształcenia tej jednostki w nowy typ szczebla 
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n	 wzmacniania swoimi siłami i środkami służby zdro-
wia oddziałów wojskowych i związków taktycznych, 
zwłaszcza pierwszego rzutu lub wykonujących zada-
nia bojowe samodzielnie;

n	 organizacja rozpoznania i lokalizacji ognisk epidemicz-
nych w wojskach oraz ich zwalczanie wspólnie z  in
nymi siłami sanitarno‑epidemicznymi;

n	 przeprowadzanie przedsięwzięć sanitarno‑profi-
laktycznych i  przeciwepidemicznych w oddziałach 
wojskowych i  związkach taktycznych w  celu nie-
dopuszczenia do  powstania i  szerzenia się chorób 
zakaźnych;

n	 izolacja chorych i podejrzanych o choroby zakaźne, 
opieka nad nimi, przygotowanie ich do dalszej ewa-
kuacji oraz ewakuacja do szpitali zakaźnych;

n	 współudział w rozpoznawaniu użycia przez przeciw-
nika broni masowego rażenia;

n	 stosowanie środków hamujących lub osłabiających 
rozwój procesów patologicznych wywołanych działa-
niem na organizm człowieka czynników rażących bro-
ni masowego rażenia;

n	 zaopatrzenie pododdziałów batalionu w należny im 
sprzęt i materiały sanitarne;

n	 szkolenie stanu osobowego batalionu w  zakresie 
ogólnowojskowym i  doskonalenie fachowe perso-
nelu służby zdrowia zarówno batalionu, jak i wyzna-
czonych jednostek wojskowych [2,3].
Decyzja o wykorzystaniu batalionu wzmocnienia me-

dycznego podejmowana jest na szczeblu centralnym do-
wodzenia wojskową służba zdrowia.

Sposób i zakres wykorzystania batalionu wzmocnienia 
medycznego zależy od:
n	 charakteru prowadzonej operacji;
n	 przewidywanej wielkości i struktury strat sanitarnych;
n	 możliwości leczniczo‑ewakuacyjnych służby zdrowia 

szczebla taktycznego;
n	 zagrożeń epidemicznych na obszarze dyslokacji wojsk 

i działań bojowych.
Batalion wzmocnienia medycznego można wykorzy-

stać w dwóch wariantach:
1. Poszczególne pododdziały batalionu wzmocnie-

nia medycznego mogą działać na korzyść określonych 
ogniw organizacyjnych wojskowej służby zdrowia, pozo-
stając w dotychczasowej podległości służbowej.

2. Cały batalion wzmocnienia medycznego można 
podporządkować na  określony czas danemu ogniwu 
organizacyjnemu służby zdrowia. Wówczas szef służby 
zdrowia tego szczebla określa jego sposób wykorzysta-
nia w zabezpieczeniu medycznym operacji lub określo-
nych działań bojowych [2].

Możliwości udzielania pomocy medycznej przez 
BWMed określane są głównie przez wydolność kompa-
nii wzmocnienia medycznego udzielających kwalifikowa-
nej pomocy medycznej i zostały przedstawione w tabe-
li 1 [2].

n	 koordynowanie procesu zabezpieczania medyczne-
go na wydzielonym kierunku ewakuacji medycznej 
[2].

Zadania te spełniane są poprzez realizację następujących 
przedsięwzięć:

n	 rozwijanie punktów opatrunkowych o strukturze sto-
sownej dla 2 poziomu pomocy medycznej;

n	 współuczestniczenie w wyszukiwaniu rannych, udzie-
lanie im pierwszej pomocy medycznej oraz współ-
udział w ewakuacji ich z pola walki lub z ognisk maso-
wych strat sanitarnych;

n	 ewakuowanie rannych i chorych z punktów opatrun-
kowych lub ognisk masowych strat sanitarnych, głów-
nie w ogniwie związku taktycznego;

n	 udzielanie rannym i  chorym kwalifikowanej po-
mocy medycznej, głównie o  profilu chirurgicznym 
i internistycznym;

n	 hospitalizacja w okresie 5–7 dni rannych i chorych 
czasowo niezdolnych do dalszej ewakuacji według 
wskazań;
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kompania 
samochodów 
sanitarnych

dowództwo

kompania szpitalna

kompania 
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sekcja lekarzy 
specjalistów

logistyka batalionu

Rycina 1. Struktura organizacyjna batalionu wzmocnienia medycznego
Figure 1. Organizational structure of the medical reinforcement battalion
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celowe byłoby przekształcenie BWMed w strukturę me-
dyczną adekwatną do aktualnego sposobu organizowania 
zabezpieczenia medycznego.

Proponuje się powołanie na  bazie rozwiązywa-
nych batalionów wzmocnienia medycznego, w zależno-
ści od oszacowanych potrzeb, jednostki lub jednostek 
wsparcia medycznego centralnego podporządkowania 
w strukturze wojskowej służby zdrowia w celu realizacji 
następujących podstawowych zadań:
n	 wsparcia medycznego na terenie kraju,
n	 wsparcia medycznego w ramach sojuszy,
n	 wydzielania zasobów osobowych i sprzętowych dla 

misji,
n	 wsparcia medycznego w ramach państwa gospoda-

rza (HNS).
Jednostka taka powinna być sformowana w stosow-

nym ukompletowaniu z założeniem używania jej zasobów 
osobowych i sprzętowych w pierwszej kolejności, a więc 
winna być w gotowości do użycia. W celu sprawniejszego 
dowodzenia, formowania, szkolenia i zaopatrywania nale-
ży przewidzieć jej rozśrodkowanie w istniejących elemen-
tach bazowych wojskowej służby zdrowia. Proponowany 
skład takiej jednostki przedstawia rycina 2.

Prezentowana propozycja w sposób ogólny zaznacza 
potrzebę zmiany, dalsze badania i opracowania w tym 
zakresie pozwolą na  uściślenia dotyczące: struktury, 
wyposażenia, liczby jednostek oraz ich uwarunkowań 
ekonomicznych.

Jednostka medyczna, która będzie działać na 3 po-
ziomie pomocy medycznej, rozwijając szpital polowy 
z jednoczesną możliwością udzielenia wzmocnienia dla 
1 i 2 poziomu pomocy medycznej jest konieczna do wła-
ściwej realizacji zabezpieczenia medycznego na obsza-
rze kraju, a także w systemie sojuszniczym i wielonaro-
dowym. Jednostka wsparcia medycznego szczebla stra-
tegicznego powinna być zdolna do alternatywnej reali-
zacji następujących zadań:

Tabela 1.� Dobowe możliwości kompanii wzmocnienia 
medycznego w zakresie kwalifikowanej pomocy medycznej
Table 1. 24-hour capabilities of the medical reinforcement 
company in qualified medical care

Rodzaj czynności medycznych Liczba rannych i chorych

kwalifikowana segregacja 360–430

zabiegi 
opatrunkowe

pełny zakres 110–220

ze wskazań 
życiowych

45–70

zabiegi 
operacyjne

pełny zakres 25–40

ze wskazań 
życiowych

30–55

zabiegi przeciwwstrząsowe 70–85

zabiegi internistyczne (toksyny, BST) 320–430

opieka na oddziale szpitalnym 45–70

całkowite zabiegi sanitarne 140–290

przygotowanie do dalszej ewakuacji 220–360

Tabela 2.� Dobowe możliwości batalionu wzmocnienia 
medycznego w zakresie ewakuacji medycznej
Table 2. 24-hour capabilities of the medical reinforcement 
battalion in medical evacuation within 24‑hours

Rodzaj czynności medycznej Liczba rannych i chorych

wyniesienie z pola walki (kompania 
sanitariuszy)

108–124

wywiezienie z pola walki (kompania 
sanitariuszy)

844

ewakuacja medyczna (w jednym 
rejsie)

276

ewakuacja medyczna 552–628

ewakuacja medyczna (kompania 
samochodów sanitarnych – w jednym 
rejsie)

972–1332

Tabela 2� zbiorczo obrazuje możliwości BWMed w za-
kresie ewakuacji medycznej [2].

W warunkach wojennych, kiedy z różnych powodów 
występują braki w siłach i środkach służby zdrowia przy 
planowaniu możliwości batalionu należy brać pod uwa-
gę stan poszczególnych jego pododdziałów.

BWMed wprowadzono do struktury wojskowej służ-
by zdrowia w innych uwarunkowaniach geopolitycznych. 
Polska nie była wówczas traktatowo związana z NATO. 
Siły zbrojne były liczniejsze zarówno w czasie pokoju, jak 
i wojny. W koncepcjach obronności zakładano działania 
na obszarze kraju z mobilizacją rezerw oraz szerokie dzia-
łania wojsk lądowych w polu. Z wojskowo‑medycznego 
punktu widzenia wiązało się to z powstawaniem maso-
wych strat sanitarnych i prezentowane powyżej możli-
wości BWMed zabezpieczały potrzeby medyczne w celu 
udzielania skutecznej pomocy w tym zakresie. Batalio-
ny wzmocnienia medycznego funkcjonują jako jednostki 
nowo formowane, praktycznie nigdy nie ćwiczyły kom-
pleksowo mobilizacji i działania w polu, oprócz spora-
dycznych ćwiczeń. W zasadzie były tylko wykorzystywa-
ne w celach kalkulacyjnych w ćwiczeniach sztabowych 
i nigdy nie były sprawdzone w praktyce.

Należy wnioskować, że współcześnie rola i przydatność 
tych jednostek służby zdrowia staje pod znakiem zapytania. 
Zmienione uwarunkowania polityczne, koncepcja obronna 
państwa, zobowiązania traktatowe i sojusze bez wątpienia 
wpływają na zadania, sposób użycia i organizacje Sił Zbroj-
nych RP, a co za tym idzie na wojskową służbę zdrowia i or-
ganizowanie systemu zabezpieczenia medycznego dzia-
łań. Wydaje się, że BWMed jest strukturą wojskowej służby 
zdrowia nie na współczesne czasy. Aby nie stracić posiada-
nych sił i środków oraz działać sensownie i ekonomicznie, 
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n	 system kształcenia specjalizacyjnego lekarzy woj-
skowych zapewniający ciągłość szkolenia i  służby 
za granicą;

n	 odpowiednie rozmieszczenie pododdziałów jednost-
ki na terenie kraju umożliwiające kształcenie specjali-
zacyjne w powiązaniu ze szkoleniem wojskowo‑me-
dycznym personelu.
Należy też usprawnić system ewakuacji medycznej 

z rejonu działań bojowych do placówki medycznej 3 po-
ziomu na teatrze działań (TD) z wykorzystaniem środków 
powietrznej i lądowej ewakuacji medycznej oraz strate-
gicznej ewakuacji medycznej z TD do placówki medycz-
nej poziomu 4 na terenie kraju. Prezentowane rozwiąza-
nie powinno wykorzystywać siły i środki znajdujące się 
w strukturach Sił Zbrojnych RP zgodnie z dokumenta-
mi doktrynalnymi NATO, a także schematami przyjęty-
mi w innych państwach sojuszniczych [4-6].

Pododdziały jednostki w ramach systemu zabezpie-
czenia medycznego będą wspierały organiczną służbę 
zdrowia w działaniach manewrowych w polu na wszyst-
kich poziomach pomocy medycznej w zależności od po-
trzeb i sytuacji taktyczno‑medycznej.

Tak zorganizowana jednostka wparcia medyczne-
go szczebla centralnego pozwoli naczelnemu dowódcy 
medycznemu elastycznie reagować na sytuacje kryzy-
sowe w systemie zabezpieczenia medycznego w ramach 
wsparcia służby zdrowia, a także pozwoli wypełnić ist-
niejące luki w zabezpieczeniu medycznym, warunkując 
zwiększenie integralności systemu.

Wnioski
Podsumowując omawiane treści można sformuło-

wać poniższe wnioski:
1.  Bataliony wzmocnienia medycznego realizujące 

elementy zabezpieczenia medycznego działań bojowych 
na poziomach pomocy medycznej nie spełniają współ-
czesnych wyzwań w tym zakresie.

2.  Istnieje potrzeba dysponowania na szczeblu cen-
tralnym strukturą medyczną do wielorakiego wykorzy-
stania w ramach zabezpieczenia medycznego.

3.  Proponowany model jednostki wsparcia me-
dycznego szczebla centralnego wypełni potrzeby w za-
kresie zabezpieczenia medycznego poziomów pomo-
cy medycznej, ewakuacji medycznej i  szkolenia kadr 
medycznych.

n	 wystawienia narodowej placówki medycznej pozio-
mu 3 do zabezpieczenia pododdziałów własnych i so-
juszniczych oraz włączenia się do wielonarodowego 
systemu specjalistycznej opieki medycznej poza gra-
nicami kraju;

n	 wystawienia dwóch placówek medycznych 2 pozio-
mu 2Light Manoeuvre (2LM) i 2Enhanced (2E) do za-
bezpieczenia dwóch narodowych kontyngentów 
w różnych teatrach działań;

n	 wystawienia 4 zespołów medycznych poziomu 1 
do wykorzystania w różnych teatrach działań [4-6].

Struktura, obsada etatowa i dyslokacja prezentowanej 
jednostki powinna uwzględniać:

n	 potrzebę utrzymania jej w  gotowości do  udziału 
w działaniach sojuszniczych w kraju i poza granica-
mi kraju (przygotowanie misji, udział w misji, odtwo-
rzenie gotowości po powrocie);
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Rycina 2. Struktura organizacyjna jednostki wsparcia medycznego 
szczebla centralnego
Figure 2. Organizational structure of the central level medical support 
unit
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Udzielanie pomocy medycznej w  czasie działań bojo-
wych w armiach NATO jest realizowane na czterech po-
ziomach pomocy medycznej, przypisanych do  okre-
ślonych struktur organizacyjnych. Zgodnie z tą zasadą 
2. poziom pomocy medycznej realizuje służba zdrowia 
brygady.

Regulamin Działania Wojsk Lądowych z roku 2008 
zakłada, że brygada będzie wykonywać w działaniach 
bojowych zadania: zasadnicze, asymetryczne i  przy-
gotowawcze. Na zadania zasadnicze składają się dzia-
łania bojowe, stabilizacyjne i wsparcia pokoju. Działa-
nia asymetryczne to przedsięwzięcia specjalne, anty-
terrorystyczne, przeciwdywersyjne i nieregularne. Na-
tomiast osiąganie zdolności bojowej, przemieszczanie 
i odtwarzanie zdolności bojowej składają się na zadania 
przygotowawcze [1]. Wymienione rodzaje działań róż-
nią się dynamiką, narażeniem na bezpośrednie oddzia-
ływanie wojsk przeciwnika, a także czasem ich trwania 

w przewidywanej operacji. W każdej takiej sytuacji będą 
powstawać straty bojowe, w tym straty sanitarne. Po-
dział strat bojowych (ogólnych) i strat sanitarnych przed-
stawiają ryciny 1 i 2.

Straty sanitarne charakteryzować się będą wielko-
ścią, strukturą i dynamiką powstawania. Wymienione ce-
chy strat sanitarnych zależeć będą m.in. od czynnika ra-
żenia. Zasadniczo na współczesnym polu walki przewi-
duje się użycie broni konwencjonalnej, jednak nie moż-
na wykluczyć zastosowania zgromadzonej w arsenałach 
różnych państw broni masowego rażenia. Z tego powo-
du wojskowa służba zdrowia powinna być przygotowa-
na na taką ewentualność.

Wskaźniki wielkości strat sanitarnych od broni kon-
wencjonalnej opisano w  Dyrektywie AD85‑8, stano-
wią określony procent od całkowitego wskaźnika strat 
(TBC), który dla brygady zmechanizowanej (BZ) wynosi 
8,3% (tab. 1) [2], a dla strat od broni masowego rażenia 
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Przewidywaną strukturę ciężkości obrażeń przedstawio-
no w tabeli 3 [3,4].

Zabezpieczenie medyczne działań bojowych bry-
gady realizuje Grupa Zabezpieczenia Medycznego 
(GZM) będąca etatową strukturą organizacyjną bryga-
dy (ryc. 4).

Zadaniem GZM jest realizacja zabezpieczenia me-
dycznego na 1. i 2. poziomie. Ze swojej struktury, na po-
trzeby organizacji i  realizacji zabezpieczenia medycz-
nego 1. poziomu wydziela zespoły zabezpieczenia me-
dycznego 1. poziomu. Do zabezpieczenia medycznego 
2. poziomu pomocy i rozwinięcia Brygadowego Punktu 
Opatrunkowego (BPO) pozostaje Sekcja Zabezpieczenia 
Medycznego (ryc. 5).

Sekcja ta w swojej strukturze organizacyjnej zawiera 
zespoły odpowiedzialne za rozwinięcie elementów funk-
cjonalnych BPO, takich jak:
n	 plac zabiegów sanitarnych – drużyna zabiegów 

sanitarnych;
n	 plac wstępnej segregacji z izbą przyjęć i segregacji – 

zespół przyjęć i segregacji;
n	 oddział operacyjno‑opatrunkowy – zespół 

chirurgiczny;

(CBRN) obowiązują wskaźniki przedstawione w  tabe-
li 2 [3] (w obu przypadkach do określania wartości bez-
względnej strat sanitarnych przyjęto stan osobowy bry-
gady 4500 osób).

Należy pamiętać, że  nie wszyscy ranni wymagać 
będą udzielenia pomocy w  punkcie opatrunkowym 
2. poziomu pomocy medycznej, gdyż pewna ich część 
po uzyskaniu pomocy medycznej na 1. poziomie powró-
ci do swoich pododdziałów (ryc. 3) [4,5].

Kierunki ewakuacji i powrotów w szeregi 
walczących wojsk w ramach systemu 
leczniczo‑ewakuacyjnego
Kwalifikowana pomoc medyczna udzielana na 2. pozio-
mie będzie realizowana w pełnym zakresie*, niemniej 
w określonych sytuacjach zakres ten może być zawężo-
ny lub ograniczony do wskazań życiowych. Decydowała 
o tym będzie zarówno sytuacja taktyczna, jak i wielkość, 
struktura i  dynamika powstawania strat sanitarnych. 

Rycina 1.� Podział strat ogólnych
Figure 1. Categories of the battle casualties

Rycina 2.� Podział strat sanitarnych
Figure 2. Categories of the medical casualties
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Na kwalifikowaną pomoc medyczną chirurgiczną i in-
ternistyczną, realizowaną w BPO składają się poniższe 
procedury:

n	 oddział szpitalny – zespół szpitalny;
n	 laboratorium – zespół diagnostyczny oraz
n	 apteka i gabinet stomatologiczny (ryc. 6) [6].

Tabela 1.� Wskaźniki wielkości strat sanitarnych od broni konwencjonalnej
Table 1. Medical casualty rates – conventional agents

Wskaźniki strat Straty bojowe stanowiące % TBC Straty niebojowe stanowiące procent od stanu osobowego BZ

WIA BS NBI chorzy

% 58 17 0,05 1,35

w liczbach bezwzględnych 217 64 3 61

Skróty: BS – stres pola walki, BZ – brygada zmechanizowana, NBI – ranni poza polem walki, TBC – całkowity wskaźnik strat, WIA – ranni w walce

Tabela 2.� Wskaźniki wielkości strat sanitarnych od broni masowego rażenia
Table 2. Medical casualty rates – CBRN agents

Wskaźnik strat Rodzaj broni

broń jądrowa broń chemiczna broń biologiczna

% 12 5 5

w liczbach bezwzględnych 540 225 225

Rycina 3.� Kierunki ewakuacji i powrotów w szeregi walczących wojsk w ramach systemu leczniczo‑ewakuacyjnego
Figure 3. Directions of evacuation and returns to duty in medical-evacuation support system
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ambulatorium z izbą chorych

pluton dowodzenia sekcja zabezpieczenia 
medycznego

pluton logistyczny

dowódca GZM – szef słuby zdrowia

załoga wozu dowodzenia zespół przyjęć i segregacji

drużyna zaopatrzenia
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drużyna remontowa

zespół ewakuacji medycznej
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Rycina 4.� Struktura organizacyjna grupy zabezpieczenia medycznego (oprac. własne)
Figure 4. Structure of the medical support group (own study)

Tabela 3.� Struktura strat sanitarnych według ciężkości obrażeń (% ogólnej liczby)
Table 3. Structure of casualties according to the severity of injuries (% of total number)

Rodzaj broni Stopień ciężkości

lekko średnio ciężko

jądrowa 30–35 30–35 35–40

konwencjonalna 30 30 40

chemiczna 30 25 45

biologiczna 35 30 35
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Rycina 5.� Struktura organizacyjna sekcji zabezpieczenia medycznego (oprac. własne)
Figure 5. Structure of the medical support section (own study)
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Rycina 6.� Schemat brygadowego punktu opatrunkowego
Figure 6. Scheme of the brigade dressing point
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Tabala 4. Czasy realizacji przedsięwzięć w ramach kwalifikowanej pomocy medycznej
Table 4. Duration of qualified medical support tasks

przedsięwzięcia w ramach kwalifikowanej pomocy medycznej zakres pomocy

pełny ograniczony

segregacja 5–6 min

zabiegi opatrunkowe 20–30 min 30–50 min

średnio 25 min średnio 40 min

zabiegi operacyjne 60–90 min 60–120 min

średnio 75 min średnio 90 min

zabiegi internistyczne toksyny i BST 5–7 min

średnio 6 min

n	 ostateczne opanowanie krwotoku zewnętrznego 
i wewnętrznego (w  tym zabiegi operacyjne na du-
żych naczyniach);

n	 zapobieganie zespołowi zmiażdżenia;
n	 laparotomia w  drążących ranach jamy brzusznej 

i w zamkniętych obrażeniach jamy brzusznej;
n	 trepanacja czaszki w przypadku narastającego ciś

nienia śródczaszkowego i  dużego wycieku płynu 
mózgowo‑rdzeniowego;

n	 opracowanie chirurgiczne ran (w tym ran klatki pier-
siowej, głowy, miednicy, kręgosłupa, ran zanieczysz-
czonych, skażonych substancjami chemicznymi);

n	 opracowanie chirurgiczne oparzeń II i III stopnia nie-
przekraczających 10% powierzchni skóry;

n	 podwiązanie tętnicy szyjnej zewnętrznej w przypad-
ku silnego krwotoku z nosa (przy nieskuteczności in-
nych metod);

n	 torakotomia przy masywnym krwiaku opłucnej z na-
rastającymi objawami duszności;

n	 opanowanie ostrej niewydolności oddechowej 
(udrożnienie, sztuczne oddychanie, tracheostomia);

n	 założenie opatrunku uszczelniającego w  odmie 
otwartej, punkcja jamy opłucnej w przypadku odmy 
wentylowej lub uciskającego płuca krwiaka;

n	 unieruchomienie poprzez stosowanie szyn stan
dardowych;

n	 przetaczanie środków krwiozastępczych i  krwio-
pochodnych;

n	 pierwotny opatrunek w przypadku oparzeń dużej po-
wierzchni skóry;

n	 blokada nowokainowa w okolicy złamania dużych kości;
n	 podawanie narkotyków i  środków antyhistamino-

wych w celu zapobiegania rozwojowi wstrząsu ura-
zowego oraz zwalczanie jego objawów;

n	 cewnikowanie pęcherza moczowego oraz nakłucie 
nadłonowe;

n	 amputacja kończyn;
n	 podawanie środków farmakologicznych w zależności 

od potrzeb;
n	 częściowe zabiegi sanitarne w przypadku skażenia 

BMR;
n	 pomoc internistyczna (zwalczanie ostrych zaburzeń 

w  układzie krążenia, profilaktyka i  leczenie ostrej 
niewydolności nerek, obrzęku płuc, choroby po-
promiennej, zatrucia związkami fosforoorganiczny-
mi, zakażeń, wykonywanie całkowitych zabiegów 
sanitarnych);

n	 objawowe leczenie w innych porażeniach i zachoro-
waniach, proste zabiegi fizykoterapeutyczne i inne.
Realizacja wymienionych procedur medycznych, 

ze względu na ciągłość i płynność systemu zabezpie-
czenia medycznego pola walki, odbywać się powinna 

Tabela 5.� Możliwości udzielania kwalifikowanej pomocy medycznej wykonywanej w punkcie opatrunkowym 2. poziomu
Table 5. Capabilities of qualified medical support in a level 2 dressing point

Rodzaj czynności Liczba rannych, którym zostanie udzielona pomoc

segregacja medyczna 480–576

zabiegi opatrunkowe zakres pełny zakres ograniczony

96–144 57–96

zabiegi operacyjne zakres pełny zakres ograniczony

10–16 8–16

zabiegi internistyczne (przy zastosowanych BST) 320–480
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w określonym czasie i wymaga tworzenia w BPO sta-
łych lub czasowych (brygad) zespołów ze składu perso-
nelu medycznego [4].

Z przedstawionej struktury etatowej kadry medycz-
nej stanowiącej obsadę sekcji zabezpieczenia medycz-
nego w czasie pracy punktu można utworzyć: 3 zespoły 
segregacyjne, 3 opatrunkowe, 3 internistyczne i 1 zespół 
operacyjny, przyjmując zasadę, że zespoły operacyjne to 
2 lekarskie, opatrunkowe i internistyczne – 1 lekarski.

Tak skonstruowane zespoły w czasie 16 godzin pracy 
punktu opatrunkowego 2. poziomu pomocy medycznej, 
w ciągu doby walki, mogą wykonać określoną liczbę za-
biegów, co przedstawiono w tabelach 4 i 5.

Analizując zestawienie potrzeb (tab. 1–3) w zakresie 
udzielania kwalifikowanej pomocy medycznej i możliwo-
ści jej uzyskania przy podstawowej obsadzie etatowej 
(tab. 5), należy stwierdzić, że BPO jest w stanie zabez-
pieczyć straty sanitarne od broni konwencjonalnej, reali-
zując pełny zakres pomocy medycznej, pod warunkiem 
równomiernie rozłożonego w czasie napływu rannych 
do punktu opatrunkowego. W przypadku pulsacyjnego 
napływu większej liczby rannych może się okazać nie-
zbędne czasowe wzmocnienie określonymi siłami i środ-
kami służby zdrowia pracującego punktu opatrunkowe-
go 2. poziomu.

W przypadku zastosowania przez przeciwnika na polu 
walki broni masowego rażenia, szczególnie przy jedno-
czasowym masowym napływie rannych niezbędne bę-
dzie wzmocnienie 2. poziomu służbą zdrowia wyższe-
go szczebla.

Aktualnie w  tym celu można wykorzystać pod
oddziały i zespoły medyczne batalionów wzmocnienia 
medycznego (bwmed), które w obecnej, niezmieniającej 
się od lat strukturze i wyposażeniu nie przystają do zmie-
nionych struktur 2. poziomu. W związku z powyższym 
niezbędna jest restrukturyzacja bwmed lub należy roz-
ważyć możliwość utworzenia nowych jednostek wspar-
cia medycznego 2. poziomu.
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Monitorowanie podstawowych funkcji życiowych, pro-
wadzenie tlenoterapii lub wentylacji mechanicznej, od-
sysanie wydzieliny z dróg oddechowych są ważnymi ele-
mentami postępowania ratowniczego, prowadzonego 
przez zespoły pomocy doraźnej. Ma to miejsce nie tyl-
ko w przypadku zdarzeń masowych i katastrof, na polu 
walki, ale także podczas wewnątrzszpitalnego transpor-
tu chorych. Dotyczy to zarówno wojskowej, jak i cywil-
nej służby zdrowia, chorych przewożonych ambulansa-
mi, śmigłowcami czy samolotami sanitarnymi [1].

Wyposażenie zespołów pomocy doraźnej określo-
ne jest w załączniku do zarządzenia nr 18/2010/DSM Pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia z  7.04.2010 roku. 
Zgodnie z nim w skład wyposażenia medycznego środka 

transportu wg Polskiej Normy PN‑EN 1789:2008 powinny 
wchodzić m.in. monitor kardiologiczny, defibrylator z re-
jestracją rytmu i danych pacjenta, sfingomanometr, oksy-
metr, stacjonarny pojemnik tlenu o pojemności minimum 
2000 litrów (w  standardowych warunkach temperatu-
ry i ciśnienia, STP), przenośny zbiornik tlenu o pojemno-
ści minimum 400 litrów, mechaniczne urządzenie do od-
sysania wytwarzające minimalne ciśnienie 65 kPa (tj. ok. 
487,54 mm Hg) i o minimalnej pojemności 1 litra, prze-
nośne urządzenie do odsysania oraz respirator ratowni-
czo‑transportowy wyposażony w zastawkę dodatniego ci-
śnienia pod koniec wydechu (positive end expiratory pres‑
sure – PEEP) [2].

Zintegrowany system wentylacji 
mechanicznej i monitorowania funkcji 
życiowych MOVESTM

MOVESTM – Integrated portable ventilator and life support 
system

Zbigniew Rybicki, Dariusz Tomaszewski
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego 
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr n. med. Andrzej Truszczyński

Streszczenie. Ważne elementy działań zespołów ratowniczych to monitorowanie podstawowych funkcji życiowych, odsysanie 
wydzieliny oraz prowadzenie tlenoterapii lub wentylacji mechanicznej. Wymaga to wykorzystania różnego rodzaju sprzętu 
medycznego, często ciężkiego i nieporęcznego w użyciu, co może ograniczać mobilność zespołów pomocy doraźnej. W pracy 
przedstawiono urządzenie MOVESTM, składające się z sześciu modułów, zapewniających rozbudowane monitorowanie funkcji 
życiowych pacjenta, tlenoterapię, wentylację mechaniczną oraz defibrylację. Zamiast butli z tlenem zastosowano w nim 
koncentrator tlenu. Przymocowanie urządzenia do polowego łóżka pozwala szybko stworzyć stanowisko intensywnej terapii. 
MOVESTM może być interesującą propozycją dla cywilnych i wojskowych służb ratowniczych w Polsce.
Słowa kluczowe: monitorowanie funkcji życiowych, pomoc doraźna, wentylacja mechaniczna

Abstract. Monitoring of the patients’ vital parameters, oxygen therapy, mechanical ventilation and suction of the sputum 
plays an important role in the work of emergency teams. All those procedures require wide spectrum of the medical 
equipment. It is often unmanageable and heavy, and may decrease the mobility of the emergency providers. In this paper 
we would like to present a MOVESTM device. Its six modules provide extended vital signs’ monitoring, oxygen therapy, 
mechanical ventilation and defibrillation. Oxygen cylinders were replaced by the oxygen concentrator. This device can be 
attached to the patient’s bed, to quickly create an intensive care unit. The MOVESTM can be an interesting option for both 
civilian and military medical teams.
Key words: emergency, mechanical ventilation, vital signs’ monitoring
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Próbą zwiększenia mobilności zespołów ratowni-
czych i poprawy jakości opieki nad chorym może być 
stworzony przez kanadyjską Thornhill Research moduł 
MOVESTM (Monitoring Oxygen Ventilation and External 
Suction Device). Projekt ten został w całości sfinansowa-
ny przez amerykański Departament Obrony. MOVESTM 
składa się z:
n	 monitora podstawowych funkcji życiowych,
n	 koncentratora tlenu,
n	 respiratora,
n	 ssaka,
n	 systemu zasilania oraz
n	 jednorazowych zestawów z  rurami układu odde

chowego.
Ogólny widok urządzenia przedstawiono na rycinie 1.
Monitorowanie funkcji życiowych obejmuje: za-

pis elektrokardiogramu (z trzech odprowadzeń), niein-
wazyjny pomiar ciśnienia tętniczego, pomiar saturacji, 
temperatury, także ocenę stężenia tlenu w mieszaninie 
wdechowej, końcowowydechowej prężności dwutlenku 
węgla oraz pomiar ośrodkowego ciśnienia żylnego lub 
ciśnienia wewnątrzczaszkowego. Zakres mierzonych pa-
rametrów fizjologicznych odpowiada typowemu moni-
torowaniu chorego na oddziale intensywnej terapii [3]. 
Możliwe jest zapisywanie trendów (0,5-, 1-, 2-, 4- oraz 
8‑godzinnych) wartości ciśnienia tętniczego, częstości 
rytmu, saturacji oraz końcowowydechowej prężności 
dwutlenku węgla (end tidal CO2 concentration – etCO2).

Różnorodność wyposażenia niewątpliwie zwięk-
sza możliwości zespołu pomocy doraźnej. Jednak prze-
chowywanie sprzętu w osobnych modułach powoduje, 
że w razie potrzeby ich użycia do transportu niezbędny 
jest udział wszystkich członków zespołu. Zmniejsza to 
możliwości reagowania w dynamicznych sytuacjach kli-
nicznych, a dodatkowe ograniczenie może stanowić cię-
żar sprzętu, w tym masa butli z tlenem.

Rycina 1.� MOVESTM – ogólny widok urządzenia. Za zgodą firmy Thornhill Research Inc.
Figure 1. MOVESTM – general view of the device

Rycina  2.� Wyświetlacz modułu MOVESTM. Skróty: B/M – oddechy 
na minutę, BP – ciśnienie tętnicze, CO2 – prężność dwutlenku węgla, 
HR – częstotliwość tętna, O2 – stężenie tlenu, PIP – szczytowe ciśnienie 
wdechowe, RR – częstotliwość oddechów, SpO2 – saturacja, Temp – tem-
peratura (na zdjęciu w stopniach Fahrenheita), Vt – objętość oddechowa. 
Za zgodą firmy Thornhill Research Inc.
Figure 2. MOVESTM display. Abbreviations: B/M – breaths per minute, 
BP – blood pressure, CO2 – carbon dioxide compressibility, HR – heart 
rate, O2 – oxygen concentration, PIP – peak inspiratory pressure, RR 
– respiratory rate, SpO2 – saturation, Temp – temperature (in fig. – in 
ºF), Vt – tidal volume
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Ssak działa z siłą od 100 do 325 mm Hg (tj. od ok. 13,33 
do 43,33 kPa). Odsysana wydzielina gromadzona jest 
w pojemniku o objętości 800 ml.

System zasilania modułu MOVESTM umożliwia pracę 
przy korzystaniu z energii elektrycznej o napięciu od 100 
do 240V i częstotliwości 50/60 Hz bądź też zasilanie ba-
teryjne. W zestawie są dwie polimerowe baterie litowe; 
ich wydajność wynosi ok. 4 godzin, a czas ładowania 
2,5 godziny.

Jednorazowe zestawy zawierające rury układu od-
dechowego oznaczone są odpowiednimi kolorami. Ze-
staw biały, zawierający pochłaniacz dwutlenku węgla, 
stosowany jest u chorych zaintubowanych i sztucznie 
wentylowanych. Zestaw szary przeznaczony jest dla cho-
rych wymagających jedynie suplementacji tlenu. Różne 
średnice odpowiednich otworów zapobiegają niewłaści-
wemu podłączeniu przewodów oddechowych.

W  środkowej części urządzenia, na  wyświetlaczu, 
przedstawiane są dane dotyczące wentylacji chorego, 
jego parametrów hemodynamicznych; także stanu nała-
dowania baterii MOVESTM. Znajdują się informacje o ob-
jętości oddechowej, liczbie oddechów na  minutę, ciś
nieniu szczytowym w  drogach oddechowych, warto-
ści dodatniego ciśnienia końcowowydechowego (PEEP), 
końcowowydechowego stężenia CO2 (end tidal CO2 – 
et CO2), wdechowego stężenia tlenu, wdechowego stę-
żenia CO2 ciepłoty ciała, ciśnienia ssania, saturacji krwi 
tętniczej (SpO2), ciśnienia tętniczego mierzonego meto-
dą nieinwazyjną, ośrodkowego ciśnienia żylnego i ciśnie-
nia śródczaszkowego.

Bezpieczeństwo pacjenta zwiększa rozbudowany 
system alarmów. Wśród nich jest alarm:
n	 rozłączenia obwodu oddechowego,
n	 wysokiego ciśnienia w drogach oddechowych,
n	 dużego i małego stężenia CO2,
n	 przekroczenia dopuszczalnego zakresu parametrów 

hemodynamicznych chorego,
n	 dużego i małego stężenia tlenu oraz
n	 wyczerpania baterii.

Alarmy podzielone są na trzy grupy:
n	 wysoki priorytet, wymagający natychmiastowego 

działania,

Ogólny widok wyświetlacza monitora przedstawiono 
na rycinie 2. Panel podłączenia przewodów monitorują-
cych pacjenta ukazano na rycinie 3.

Koncentrator tlenu umożliwia podawanie mieszaniny 
zawierającej do 85% tlenu, niezależnie od wielkości wenty-
lacji minutowej. Wydaje się, że jest to jedna z największych 
zalet systemu MOVESTM, pozwala bowiem na rezygnację 
z ciężkich butli o ograniczonej pojemności. Dołączenie ze-
wnętrznego źródła tlenu pozwala na zwiększenie prężno-
ści tlenu w mieszaninie wdechowej do 100%. Koncentrator 
tlenu wyposażony jest także w filtr węglowy, pochłaniający 
potencjalnie niebezpieczne środki chemiczne, które mogą 
być obecne w atmosferze.

Respirator o napędzie elektrycznym umożliwia wenty-
lację chorego w systemie wentylacji ciśnieniowej lub ob-
jętościowej. Parametry tego respiratora są porównywalne 
z możliwościami średniej klasy stacjonarnych respiratorów 
wykorzystywanych na oddziałach intensywnej terapii. Moż-
na prowadzić wentylację kontrolowaną (continuous manda‑
tory ventilation – CMV), przerywaną wentylację obowiązko-
wą/synchronizowaną przerywaną wentylację obowiązkową 
(intermittent mandatory ventilation/synchronized intermit‑
tent mandatory ventilation – IMV/SIMV) oraz wspomaganie 
ciśnieniowe (pressure support ventilation – PSV). Możliwe 
jest także zastosowanie dodatniego ciśnienia w końcowej 
fazie wydechu (positive end expiratory pressure – PEEP). 
Respirator kompensuje ciśnienie baryczne, co jest użytecz-
ne podczas transportu lotniczego [3]. Ustawienia wentyla-
cji wyświetlane są na monitorze (ryc. 4).

Rycina  3.� Panel podłączenia przewodów monitorujących pacjenta. 
Skróty: ABP – ciśnienie tętnicze mierzone inwazyjnie, CVP/ICP – ośrod-
kowe ciśnienie żylne/ciśnienie wewnątrzczaszkowe, ECG – elektrokar-
diogram, gas sample – próbkowanie gazów, NIBP – nieinwazyjny pomiar 
ciśnienia tętniczego, SpO2 – saturacja, temp – temperatura. Za zgodą 
firmy Thornhill Research Inc.
Figure 3. Patient cables connection panel. Abbreviations: ABP – arte-
rial blood pressure (invasive measurement), CVP/ICP – central venous 
pressure/intracranial pressure, ECG – electrocardiogram, NIBP – non-
invasive blood pressure, SpO2 – saturation, temp – temperature

Rycina 4.� Ustawienia wentylacji wyświetlane na ekranie monitora. Za 
zgodą firmy Thornhill Research Inc.
Figure 4. Ventilation parameters shown on the monitor screen
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Urządzenia używane są przez korpus piechoty mor-
skiej Stanów Zjednoczonych oraz francuskie siły zbrojne, 
były także testowane przez armię Singapuru. MOVESTM 
badano także w  warunkach szpitalnych, u  chorych 
po operacjach kardiochirurgicznych; większość lekarzy 
uznała urządzenie za łatwe w obsłudze i wygodne pod-
czas transportu chorych (ryc. 5).

Zaletą urządzenia jest jego modułowa budowa oraz 
koncentrator tlenu, pozwalający na rezygnację z niepo-
ręcznych butli z tlenem. Dzięki temu możliwe jest jego 
wykorzystanie w często trudnych warunkach, w których 
prowadzone są czynności ratownicze; zarówno przez ze-
społy wojskowe, jak i cywilne. Pewnym ograniczeniem 
może być fakt, że część parametrów MOVESTM (głównie 
ssaka – siła ssania i pojemność pojemnika na wydzieli-
nę) jest nieco niższa niż normy, jakie nakładają obowią-
zujące przepisy. Urządzenie to może być jednak ciekawą 
propozycją dla służb ratowniczych, zarówno cywilnych, 
jak i wojskowych w Polsce.

Piśmiennictwo
	 1.	Lockey D.J.: Prehospital trauma management. Resuscitation, 2001; 48: 5–15
	 2.	http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzialnr=12&artnr=4058 

(dostęp: 15.07.2012)
	 3.	Brander R., Slutsky A.S.: Invasive mechanical ventilation. [W:] Albert R.K., 

Spiro S.G., Jett J.R.: Clinical respiratory medicine. Wyd. 3. Mosby Elsevier, 
Filadelfia 2008: 231–256

	 4.	http://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf9/K093 261.pdf (dostęp: 
16.07.2012)

n	 średni priorytet oraz
n	 niski priorytet.

Dostępne są także informacje o zdarzeniach.
Defibrylator jest mechanicznie połączony z aparatem 

MOVESTM.
Urządzenie przystosowane jest do pracy w środo-

wisku o wilgotności względnej 15–95%. Temperatura, 
w jakiej działa zależy od rodzaju zasilania. Zasilane ener-
gią elektryczną można uruchomić przy –26°C, zasilane 
bateryjnie przy –20°C. Można je wykorzystywać w tem-
peraturze do 54°C, dopuszczalne jest jednak przecho-
wywanie urządzenia w temperaturze od –40 do +70°C. 
MOVESTM może działać w warunkach ciśnienia atmos-
ferycznego od 500 hPa do 1100 hP (co odpowiada wyso-
kości do 5486,4 m nad poziomem morza). Pokrywa urzą-
dzenia wykonana jest z aluminium. Masa modułu, wraz 
z bateriami wynosi 23,5 kg. Jego długość to 103 cm, sze-
rokość 14 cm, wysokość 23 cm. Poziom dźwięku pod-
czas pracy urządzenia nie przekracza 70 decybeli.

Moduł MOVESTM ułatwia rozwinięcie polowego sta-
nowiska intensywnej terapii, w krótkim czasie pozwa-
lając stworzyć kilkułóżkowy oddział. Urządzenie to jest 
nowością w sensie koncepcyjnym. Amerykańska Agen-
cja ds. Żywności i Leków (Food and Drug Administra‑
tion – FDA) aprobuje jego stosowanie u pacjentów wy-
magających wentylacji mechanicznej albo tlenoterapii 
biernej przez maskę twarzową, w czasie transportu lub 
w ramach pomocy doraźnej, u osób dorosłych o masie 
ciała od 40 do 120 kg [4].

Rycina 5.� System MOVESTM 
podczas transportu pacjenta. 
Za zgodą firmy Thornhill Rese-
arch Inc.
Figure  5. MOVESTM system 
during a patient’s transport
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Wstęp
Pierwsze wzmianki na temat budowy krążków między-
kręgowych pojawiły się w opisach Vesaliusa w 1555 roku. 
Wiedzę na temat budowy, patologii krążków poszerzyły 
prace Virchowa (1857), Kochera (1896) i Luschki. Nato-
miast pierwsze wzmianki na temat cech nerwobólu (kul-
szowego) pojawiły się w pracy D. Cotugno w 1764 roku. 
Związek przyczynowo‑anatomiczno‑kliniczny między 

przepukliną jądra miażdżystego a rwą (najpierw kulszo-
wą) został wyjaśniony przez Mixtera i Barra w 1934 roku. 
Rozwój w dziedzinie zwyrodnieniowej dyskopatii szyjnej 
nastąpił 20 lat później. Największy postęp w tym zakre-
sie obserwujemy od 1954 roku. To dzięki pracom i osią-
gnięciom Smitha, Robinsona, Clowarda i Verbiesa na-
stąpił rozwój chirurgicznego leczenia dyskopatii szyjnej. 
W Polsce chirurgię kręgosłupa zapoczątkował i  rozwi-
nął prof. Jan Haftek. Modyfikacja dojścia operacyjnego 

Dyskopatia szyjna – problem 
dzisiejszej cywilizacji, rozpoznanie 
i leczenie

Cervical discopathy – problem of present‑day civilization, 
diagnosis and treatment

Arkadiusz Wilk, Grzegorz Zieliński, Andrzej Koziarski, Jan Krzysztof Podgórski
Klinika Neurochirurgii Wojskowego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego 
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Koziarski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Dyskopatia szyjna, a także jnne choroby kręgosłupa stanowią coraz większy problem społeczny. 
Współcześnie borykają się z nim nawet trzydziestolatkowie. Zmiany zwyrodnieniowo‑wytwórcze w odcinku szyjnym 
kręgosłupa stwierdza się u ponad połowy populacji wieku powyżej 50. roku życia; objawy chorobowe występują 
u ponad 20% z nich. Dzisiaj rozpoznanie problemów kręgosłupowych jest łatwe i szybkie. Wykorzystanie w diagnostyce 
obrazowej badań RTG, TK i MRI znacznie przyspiesza trafne rozpoznanie, a zastosowanie odpowiedniego algorytmu 
postępowania zapewnia pacjentom odpowiednią drogę leczenia – zachowawczego bądź operacyjnego. Unowocześnione 
operacje pionierów chirurgii kręgosłupa – dojścia przednie, jak również tylne, pozwalają na wybranie odpowiedniej, 
również bezpiecznej dla pacjenta, metody leczenia operacyjnego. Coraz lepszy sprzęt śródoperacyjny, a także bardziej 
nowoczesne implanty kręgosłupowe, poprawiają komfort operacji i bezpieczeństwo pooperacyjne. Powikłania związane 
z leczeniem operacyjnym nie przekraczają 5% wszystkich możliwych powikłań zarówno ze strony neurochirurgicznej, jak 
i anestezjologicznej.
Słowa kluczowe: dyskopatia szyjna, radikulopatia, stabilizacja przednia, stabilizacja tylna, wyniki leczenia

Abstract. Cervical discopathy as well as other spine diseases are becoming a bigger and bigger social problem. Nowadays 
even thirty-year-olds have to deal with it. Generative and proliferative changes in the cervical part of the spine are 
observed in over a half of the population aged over 50; disease symptoms can be seen in more than 20% of this group. 
Today recognition of spine problems is easy and fast. Making use of X-ray, CT and MRI in image diagnostics considerably 
quickens reaching the right diagnosis and application of the relevant algorithm of conduct ensures for patients an 
appropriate path of either preventative or operative treatment. Modernized operations of the pioneers of spine surgery   
with an anterior and posterior approach enable the choice of an appropriate method of operative treatment, which is safe 
for the patient. Still better perioperative equipment and more modern spine implants improve the comfort of an operation 
and postoperative safety of patients. Complications related to operative treatment do not exceed 5% of all possible 
complications both in terms of neurosurgery and anaesthesiology.
Key words: anterior stabilization, cervical discopathy, posterior stabilization, radiculopathy, treatment outcome
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II.  Przemieszczenie jądra miażdżystego i doprowa-
dzenie w zależności od kierunku wypadniętej masy ją-
dra miażdżystego do  charakterystycznych objawów 
klinicznych.

III.  Zwłóknienie krążka międzykręgowego, co wpły-
wa na znaczne zmniejszenie jego elastyczności, na ob-
niżenie jego wysokości, z  tworzeniem zmian zwyrod-
nieniowo‑zniekształcających stawów międzywyrostko-
wych i usztywnienie poszczególnych jednostek rucho-
wych kręgosłupa (ryc. 1).

Objawy chorobowe są bardzo różnorodne – zale-
żą od stopnia i  rozległości uszkodzenia różnych struk-
tur kręgosłupa (dyski międzykręgowe, stawy, więzadła, 
kości), kanału kręgowego (rdzeń kręgowy, tętnice i żyły 
rdzeniowe) i otworów międzykręgowych (korzenie rdze-
niowe, tętnice korzeniowe, tętnice kręgowe) [2,3]. Proces 
chorobowy jest powolny i przebiega z osobniczo zmien-
ną szybkością. Zależny jest w dużej mierze od indywi-
dualnych czynników konstytucjonalnych, od czynników 
genetycznych, od indywidualnych obciążeń mechanicz-
nych i od różnorodności urazów.

Zespoły kliniczne
W powstającej i rozwijającej się dyskopatii szyjnej wy-
różnia się następujące zespoły kliniczne związane z po-
stępem choroby, z których każdy ma swoje charaktery-
styczne objawy oraz odpowiedni stopień zmian anato-
miczno‑patofizjologicznych [4], co wymusza odrębne po-
stępowanie terapeutyczne, w tym neurochirurgiczne:
n	 Zespół bólowy: szyjny lub szyjno‑barkowy spowodo-

wany jest zmianami zwyrodnieniowymi lub mikroura-
zami krążka międzykręgowego (nie jest unerwiony), 
który powoduje mechaniczne podrażnienie włókien 
czuciowych znajdujących się w więzadle podłużnym 
tylnym, w torebkach stawowych oraz okostnej krę-
gów. Objawy występujące w tym zespole to: ból kar-
ku często promieniujący do okolicy potylicznej gło-
wy, wzmożone napięcie mięśni przykręgosłupowych 
odcinka szyjnego kręgosłupa z bólowym ogranicze-
niem ruchomości szyi. W badaniu neurologicznym 
nie stwierdza się zaburzeń odruchów, niedowładów 
w kończynach górnych i dolnych, bez zaników mięś
niowych. W badaniach RTG (a‑p, bok) i TK stwierdza 
się niewielką osteofitozę, niewielkie obniżenie prze-
strzeni międzykręgowej, niewielkie zwężanie otwo-
rów międzykręgowych (projekcje ukośne). W  MRI 
najczęściej dodatkowo stwierdza się dehydratację 
poszczególnych krążków międzykręgowych, z  nie-
wielkim modelowaniem worka opony twardej.

n	 Zespoły korzeniowe jako bezpośrednie podrażnienie ko-
rzenia rdzeniowego przez tylno‑boczną wypuklinę jądra 
miażdżystego lub ucisk spowodowany osteofitami do-
prowadzającymi do zwężenia otworu międzykręgowego. 

i  narzędzi wprowadzonych przez pionierów chirur-
gii kręgosłupa odcinka szyjnego jest wykorzystywana 
do dzisiaj.

Statystyka
Zmiany zwyrodnieniowo‑wytwórcze w  odcinku szyj-
nym kręgosłupa stwierdza się u ponad połowy popula-
cji w wieku powyżej 50. roku życia. Objawy chorobowe 
występują u ponad 20% z nich. Częstość występowa-
nia choroby krążków w odcinku szyjnym wynosi 36,1%, 
w  odcinku piersiowym 0,9%, a  lędźwiowym 63% [1]. 
Z poszczególnych odcinków kręgosłupa szyjnego naj-
częściej zmiany dyskopatyczne dotyczą poziomu C6‑7, 
tj. 69%. Kolejnym zagrożonym poziomem jest poziom 
C5‑6 – 19%, potem C7‑Th12 – 10% i C4‑5 – 2%.

Anatomia
Większość zmian chorobowych kręgosłupa odcinka szyj-
nego, jak również pozostałych odcinków zaczyna się 
od zaburzeń funkcji krążka międzykręgowego, składają-
cego się z trzech zasadniczych części:
n	 dwóch płytek chrzęstnych,
n	 pierścienia włóknistego,
n	 jądra miażdżystego.

To właśnie prawidłowa budowa krążka między
kręgowego wpływa na naszą stabilizację, funkcję noś
ną, elastyczność i amortyzację poszczególnych odcin-
ków kręgosłupa.

Należy podkreślić szczególną odrębność szyjne-
go odcinka od innych odcinków kręgosłupa, która ma 
wpływ na przebieg i objawy chorobowe, tj.:
n	 obecność wyrostków haczykowatych przyczyniają-

cych się do powstania osteofitów, których powięk-
szanie wywiera ucisk na tętnice kręgowe i korzenie,

n	 występowanie poziomych fizjologicznych szczelin 
w pierścieniach włóknistych (opisane przez Lusch-
ka w 1858 r.), które powstają w wieku dziecięcym, 
w  częściach bocznych pierścienia i  z  wiekiem po-
większają się w kierunku linii środkowej, stając się 
miejscami zmniejszonej wytrzymałości i wypadnię-
cia jądra miażdżystego,

n	 bliskie anatomiczne sąsiedztwo krążków między
kręgowych, korzeni nerwowych, tętnic kręgowych 
i nn. współczulnych.

Etiologia
W ciągu naszego życia można wyróżnić trzy okresy sta-
rzenia się i degeneracji krążka międzykręgowego:

I.  Zwyrodnienie jądra miażdżystego, związane z utratą 
procentową wody i doprowadzające do mikropęknięć.
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	 –	 korzeń C6 – zaburzenia czucia na bocznej powierzch-
ni ramienia i  przedramienia z  parestezjami kciuka 
i wskaziciela, z niedowładem mięśnia dwugłowego 
ramienia, mięśnia ramienno‑promieniowego, mięś
nia prostownika promieniowego nadgarstka i zabu-
rzenia odruchu z mięśnia dwugłowego ramienia,

	 –	 korzeń C7 – zaburzenia na tylnej powierzchni ramie-
nia i przedramienia, z parestezjami wskaziciela i palca 
środkowego, niedowład mięśnia trójgłowego ramie-
nia i osłabienie odruchu ze ścięgna tego mięśnia,

	 –	 korzeń C8 – zaburzenia czucia na przyśrodkowej po-
wierzchni ramienia i przedramienia z parastezjami pal-
ca IV i V, z niedowładem mięśni krótkich ręki i osła-
bieniem odruchu z mięśnia trójgłowego ramienia.
W RTG i TK widoczne jest znaczne zwężenie prze-

strzeni międzykręgowej, osteofity i zwężenie otworów 
międzykręgowych, częste również spłycenie lordozy 
szyjnej, nawet z kifotyzacją. Po zastosowaniu badania 
czynnościowego można jeszcze potwierdzić lub wyklu-
czyć niestabilność na danym poziomie kręgosłupa. Ba-
danie MRI uwidacznia z dużą dokładnością zmiany zwy-
rodnieniowo‑wytwórcze oraz pokazuje, który korzeń jest 
ewidentnie uciśnięty. Badanie EMG może jeszcze dodat-
kowo potwierdzić zaburzenia przewodnictwa nerwowe-
go poszczególnych korzeni i w przybliżeniu określić wy-
sokość zaburzeń.
n	 Spondyloza szyjna obejmująca wielopoziomowe 

zmiany zwyrodnieniowe krążka międzykręgowego 
z wytworzeniem osteofitów na krawędziach trzonów, 
powodujące ograniczenie ruchomości kręgosłupa, 
zwężające światło kanału kręgowego oraz otworów 
międzykręgowych, prowadzące do zwężenia tętnic 
kręgowych, zaburzeń przepływu w tętnicy podstaw-
nej mózgu oraz tętnicy rdzeniowej przedniej. W wyni-
ku tych wielopoziomych zmian zwyrodnieniowo‑wy-
twórczych najczęściej się obserwuje:

n	 Zespół niewydolności tętnic kręgowych doprowa-
dzający do  upośledzenia przepływu przez tętnicę 
podstawną mózgu i  podrażnienia pnia współczul-
nego. Pacjenci uskarżają się na bóle i zawroty gło-
wy, oczopląs, zaburzenia słuchu i  wzroku, omdle-
nia (tzw. migrena szyjna). Poza ww. objawami i poza 
typowymi zmianami zwyrodnieniowo‑wytwórczy-
mi wielopoziomowymi, potwierdzonymi w  RTG, 
TK i MRI zaburzenia przepływu należy potwierdzić 
w USG z efektem Dopplera lub w arteriografii tętnic 
kręgowych; zwężanie naczyń kręgowych potwierdzić 
w angio‑TK lub angio‑MRI.

n	 Mielopatia szyjna, związana ze  znacznymi wielo
poziomowymi zmianami zwyrodnieniowo‑wytwór-
czymi kręgosłupa odcinka szyjnego, związana z za-
burzeniami przepływu przez tętnice kręgowe (co 
wpływa na gorsze ukrwienie od tętnicy rdzeniowej 
przedniej), z zaburzeniami ukrwienia rdzenia przez 
uciśnięte tętnice korzeniowe w zwężonych otworach 

Typowe objawy kliniczne (potwierdzone w badaniu neu-
rologicznym) charakterystyczne dla poszczególnych ko-
rzeni przedstawiają się następująco:

	 –	 korzeń C5 – zaburzenia czucia w okolicach mięśnia na-
ramiennego z osłabieniem siły tego mięśnia (niedo-
wład) i zaburzenia odruchu z mięśnia dwugłowego,

Rycina 1.� Rezonans magnetyczny przedstawiający dyskopatię C6‑7 
przed operacją
Figure 1. MRI scan showing cervical discopathy C6‑7 before operation
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leczenie operacyjne. Istnieje kilka sposobów leczenia 
operacyjnego, uwarunkowanego jednakże obrazem kli-
nicznym i radiologicznym. Najczęściej wykorzystuje się 
zastosowanie techniki Clowarda z ewentualnymi mody-
fikacjami Verbiesta, Smith‑Robinsona czy Caspara z doj-
ścia przedniego lub przednio‑bocznego i z wykorzysta-
niem obowiązkowo implantów międzytrzonowych typu 
cage (tytan, CFRP, PEEK, przeszczep kostny auto-, allo-
genny – lecz tylko z zastosowaniem płytki). Możliwe jest 
też zastosowanie skośnej korporektomii z dojścia bocz-
nego i bez zastosowania implantów [11]. Poza tym, w ze-
społach tych stosowane są też techniki endoskopowe 
z dojścia od tyłu z izolowanym odbarczeniem uciskane-
go korzenia (posterior keyhole laminotomy). Należy pod-
kreślić i zwrócić uwagę na wykluczenie lub ewentualne 
potwierdzenie niestabilności kręgosłupa odcinka szyjne-
go na jednym czy wielu poziomach [12]. Brak cech nie-
stabilności pozwala zastosować metody przedstawione 
powyżej z szybkim odstawieniem kołnierza Campa (nie-
które ośrodki nie stosują przy pojedynczej dyscektomii 
kołnierza Campa) [13]. Po potwierdzeniu w badaniach 
czynnościowych cech niestabilności, możliwe jest tyl-
ko leczenie operacyjne z odbarczeniem struktur nerwo-
wych, jednakże z zastosowaniem stabilizacji przedniej 

międzykręgowych, z zastojem żylnym i mechanicz-
nym uciskiem rdzenia [5,6]. W wyniku tych zmian 
można stwierdzić w badaniu przedmiotowym niedo-
wład czterokończynowy spastyczny, zespół tętnicy 
rdzeniowej przedniej (niedowład wiotki kończyn gór-
nych i spastyczny dolnych, zazwyczaj bez zaburzeń 
czucia), zespół sznurów tylnych i zaburzenia funkcji 
zwieraczy. W badaniach dodatkowych, w RTG i TK 
widoczne są ogromne wielopoziomowe zmiany zwy-
rodnieniowo‑wytwórcze odcinka szyjnego kręgo-
słupa ze zwężeniem przestrzeni międzykręgowych 
i otworów międzykręgowych, z cechami cieśni kana-
łu kręgowego. W MRI widoczny jest wielopoziomo-
wy ucisk rdzenia najczęściej z widocznym ogniskiem 
niedokrwiennym rdzenia.

Leczenie
Leczenie dyskopatii szyjnej obejmuje leczenie zacho-
wawcze i operacyjne.

W przypadku rozpoznania zespołu bólowego bez ob-
jawów neurologicznych na pierwszym etapie wdrażasię 
leczenie NLPZ, miorelaksantami, rehabilitacją, fizyko
terapią [7]. W  przypadku nieskutecznego leczenia za-
chowawczego możliwe jest zastosowanie przezskórnych 
technik operacyjnych, np. nukleoplastyki, poszczegól-
nych uszkodzonych dysków, ale po wykonanej wcześniej 
pozytywnej dyskografii.

Leczenie operacyjne kręgosłupa odcinka szyjnego 
wdraża się po spełnieniu ścisłych wskazań [8,9]. Wska-
zania operacyjne dzieli się na:
n	 bezwzględne:
	 –	 objawy porażenia ważnych grup mięśniowych,
	  –	objawy mielopatii szyjnej
n	 względne:
	 –	 silny zespół korzeniowy utrzymujący się powyżej 

6 tygodni mimo leczenia zachowawczego,
	 –	 przewlekły zespół bólowy o zlokalizowanej topogra-

fii z objawami ucisku korzeni.
Wspomnieć należy, że  przed ostateczną decyzją 

operacyjną należy jeszcze rozpatrzyć przeciwwskaza-
nia związane z  leczeniem operacyjnym dyskopatii szyj-
nej dyskwalifikujące od operacji, tj.:
n	 ból okolicy szyjnej bez topografii korzeniowej,
n	 skuteczne leczenia zachowawcze,
n	 okres remisji objawów,
n	 chorzy o nastawieniu neurastenicznym,
n	 stany zapalne potwierdzone w  badaniach labo

ratoryjnych.
Każdy wyżej wymieniony zespół neurologiczny zwią-

zany z dyskopatią wiąże się z odrębnym postępowaniem 
neurochirurgicznym [10].

W  zespole korzeniowym leczenie jest tylko przy-
czynowe, tj. odbarczenie struktur nerwowych poprzez 

Rycina 2.� Stabilizacja przednia – cage ze śrubami
Figure 2. Anterior stabilization – cage with screws
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Objawy mielopatii szyjnej nakazują zastosowanie tyl-
ko leczenia operacyjnego. Najczęściej stosuje się wielo
poziomową technikę Caspara, Clowarda z dojścia przed-
niego, przednio‑bocznego, czasami wymagającą stabi-
lizacji płytką [18,19]. Z dojścia przedniego lub przednio

‑bocznego przeprowadza się również korporektomię 
jedno-, dwu- lub trzytrzonową z  zastosowaniem im-
plantów tytanowych i stabilizacji płytką od przodu, cza-
sami wspomaganą stabilizacją tylną. W bardzo uzasad-
nionych przypadkach, po rozważeniu wskazań i przede 
wszystkim przeciwwskazań oraz spodziewanego efek-
tu terapeutycznego stosuje się laminektomię jedno- lub 
wielopoziomową od tyłu lub technikę open‑door od tyłu 
z zastosowaniem implantów tytanowych.

Wyniki
Wyniki zastosowania ww. metod są dobre i bardzo dobre. 
90–95% pacjentów w drugiej dobie po operacji, w sta-
nie neurologicznej poprawy wychodzi do domu. W cią-
gu 3–6 miesięcy powracają do dotychczas wykonywanej 
pracy, z ograniczeniem podnoszenia dużych ciężarów. 
W  okresie wczesnopooperacyjnym u  11% pacjentów 
stwierdzono krótkotrwałe przejściowe zaburzenia bar-
wy głosu, chrypkę w wyniku ucisku nerwu krtaniowego 
wstecznego. Tylko u 4% z nich zaburzenia te miały cha-
rakter kilkutygodniowy. 0,2% chorych było ponownie, 

z płytką tytanową i śrubami lub z wykorzystaniem im-
plantu stanowiącego połączenie płytki i cage’a w  jed-
nym (ryc. 2) lub też z wykorzystaniem stabilizacji tylnej 
(ryc. 3), obejmującej zastosowanie zespolenia wyrost-
ków kolczystych, zespolenie łuków kręgowych, zespole-
nie masywów bocznych i wyrostków stawowych, stabili-
zację przeznasadową. Wszystkie ww. metody mają bar-
dzo celowe zastosowanie w konkretnych przypadkach 
klinicznych [14,15].

W zespole niewydolności tętnic kręgowych najczę-
ściej stosuje się wielopoziomowe odbarczenie (z zastoso-
waniem techniki Clowarda, Caspara) z wielopoziomową 
dyscektomią i odbarczeniem tętnicy kręgowej. Ze wzglę-
du na rozległość zabiegu i czas jego trwania należy szcze-
gólnie pamiętać o możliwych powikłaniach przy tym po-
pularnym „dojściu” operacyjnym, tj.: perforacja przełyku, 
uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego i związane 
z tym zaburzenia mowy, uszkodzenie tętnicy kręgowej 
i tego następstwa, uszkodzenie tętnicy szyjnej, płynotok, 
Zespół Hornera, uszkodzenie tchawicy, wszelkie objawy 
uszkodzenia rdzenia w zależności od wysokości operacji, 
złamania implantów, przeszczepów kostnych, uszkodze-
nie trzonów kręgowych, ogólne infekcje loży operacyj-
nej, krwiaki loży operacyjnej. Przy potwierdzeniu w ba-
daniach obrazowych w zespole niewydolności tętnic krę-
gowych, izolowanego ucisku tętnicy, stosuje się również 
bezpośrednie, celowane odbarczenie tętnicy kręgowej 
(unkoforaminektomia), Jung, 1963 [16,17].

Rycina  3.� Stabilizacja tylna szyjno‑poty-
liczna
Figure 3. Posterior occipital cervical sta-
bilisation
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na skutek wdrożonej obligatoryjnie rehabilitacji znacznie 
się wycofywał. Zakażenia rany operacyjnej w okresie po-
operacyjnym stwierdzono u 0,9% pacjentów. Wdrożona 
szybko antybiotykoterapia była wystarczająca. Chorzy 
nie wymagali leczenia operacyjnego.

Podsumowanie
Zwiększająca się liczba zachorowań na choroby kręgo-
słupa, w tym dyskopatię szyjną, jest zjawiskiem niepoko-
jącym. Pacjenci nie przywiązują zbyt dużej wagi do pro-
filaktycznej rehabilitacji w całym swoim tygodniu pracy, 
pracując za dużo i w złych warunkach, na nieprzygoto-
wanych odpowiednio stanowiskach pracy.

Współcześnie stosowane metody leczenia odcin-
ka szyjnego kręgosłupa to przede wszystkim znaczą-
co unowocześnione metody operacji pionierów chirur-
gii kręgosłupa. Zastosowanie nowoczesnej implanto-
logii, obojętnej dla tkanek człowieka, też coraz tańszej, 
pozwala na znaczne skrócenie czasu operacji, hospitali-
zacji i nawet rehabilitacji pacjentów. Pozwala też na ob-
niżenie kosztów leczenia. Na coraz większą liczbę wcze-
snych rozpoznań dyskopatii szyjnej ma też wpływ co-
raz lepsza diagnostyka radiologiczna, poprawiająca się 
opieka medyczna, ale i większa świadomość pacjentów 
co do ochrony swojego zdrowia. Mała liczba powikłań 
śródoperacyjnych i  pooperacyjnych (ogólnie poniżej 
5%), wczesny powrót pacjentów do dotychczas wyko-
nywanej pracy pokazują, że pacjenci powinni dużo szyb-
ciej trafiać do odpowiedniego specjalisty – neurochirur-
ga oraz mieć odpowiednio szybko wdrożone leczenie za-
chowawcze bądź operacyjne. Zdecydowanie nie powinni 
być miesiącami, a nawet latami rehabilitowani bez wy-
konania diagnostyki obrazowej.
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Wydawać by się mogło, że o Okręgu Kieleckim AK „Jodła” 
wiadomo już wszystko. Tymczasem próżno szukać zwar-
tego opracowania na temat konspiracyjnej służby zdrowia 
na tym terenie. Niniejsze szkice mają tę lukę wypełnić. Skła-
dają się na nie strzępy informacji zawartych w monogra-
fiach, dokumenty wygrzebane z archiwów (także prywat-
nych), wyimki z prac naukowych, fragmenty wspomnień.

Opieka medyczna w powiecie buskim 
w latach 1939–1945
Sytuacja zdrowotna mieszkańców powiatu 
buskiego w czasie II wojny światowej
7 września 1939 roku wojska niemieckie wkroczyły 
do Buska i uruchomiły tu własną administrację cywilną 

podlegającą dowództwu wojskowemu. Po podpisaniu 
przez Hitlera dekretu o utworzeniu Generalnego Guber-
natorstwa powiat buski powiększono o osiem gmin po-
wiatu pińczowskiego. Okupant wybrał na swoją siedzi-
bę Busko Zdrój ze względu na jego uzdrowiskowy cha-
rakter, prawdziwym bowiem bogactwem były znajdu-
jące się tu dwa uzdrowiska siarczano‑błotne, działające 
w Busku i Siedlcu Zdroju, oraz sanatorium „Górka” – jed-
no z największych leczących gruźlicę kostną u dzieci, po-
wstałe w 1919 roku na tzw. Żwirowej Górce. Wszystkie te 
szpitale Niemcy zajęli na własne potrzeby [1].

Działania wojenne i  rabunkowa polityka okupan-
ta naraziły miejscową ludność na dotkliwe straty. Pano-
wała bieda, brakowało jedzenia, środków higieny, czy-
stej odzieży, często także dachu nad głową. Ludzi nęka-
ły głód i choroby. Ospa, szkarlatyna, koklusz i zapalenie 

Szkice o konspiracyjnej służbie 
zdrowia w Okręgu „Jodła” w latach 
1939–1945

Sketches of the underground health service in the “Jodła” 
District in the years 1939–1945

Donata Syryjczyk

Streszczenie. We wrześniu 1939 roku wojska niemieckie zajęły Busko Zdrój. Po utworzeniu na centralnych terenach Polski 
Generalnego Gubernatorstwa powiat buski został powiększony o osiem gmin powiatu pińczowskiego. Działania wojenne, 
bieda, brak środków higienicznych pogarszały warunki zdrowotne. Głód i choroby nękały ludność powiatu. Pierwsze 
organizacje podziemne powstały tu już na jesieni 1939 roku. Tworzono oddziały Armii Ludowej, Batalionów Chłopskich 
i Narodowych Sił Zbrojnych. Najliczniejszą organizację stanowił Związek Walki Zbrojnej – przemianowany w Armię 
Krajową. W artykule przedstawiono działające na terenie powiatu ogniwa służby zdrowia oraz trudną pracę personelu 
medycznego w konspiracji.
Słowa kluczowe: II wojna światowa, Armia Krajowa, Busko Zdrój, konspiracyjna służba zdrowia, opieka medyczna

Abstract. In September 1939, German troops seized Busko Zdrój. After formation of the General Government in the central 
part of Poland, 8 communes of the Pinczów district were incorporated into the Busko district, thus making it larger. Military 
operations, poverty and lack of hygienic materials made the existing health conditions worse and the inhabitants of the 
district were plagued by famine and disease. The first underground organization appeared as early as autumn 1939. Units of 
the People’s Army (Armia Ludowa), Peasants’ Battalions (Bataliony Chłopskie) and National Armed Forces (Narodowe Siły 
Zbrojne) were being formed. The largest and most numerous organization was the Union of Armed Struggle (Związek Walki 
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grudnia 1944 do 13 stycznia 1945 roku intensywne dzia-
łania wojenne były powodem zawieszenia ich działalno-
ści medycznej [4].

Nadzór okupantów nad działaniami władz miejskich 
i samorządowych powodował, że wydatki na opiekę me-
dyczną przeznaczone były przede wszystkim dla żołnie-
rzy niemieckich. Niemcy zorganizowali liczne punkty sa-
nitarne, przebudowali na ośrodek zdrowia przytułek dla 
starców w Nowym Korczynie, utworzyli ośrodek zdro-
wia w Pacanowie, zbudowali i skanalizowali barak letni, 
odkażalnię i studnię artezyjską w szpitalu powiatowym 
w Stopnicy, dokończyli budowę kostnicy przy szpitalu 
w Pińczowie, ponadto w obu tych szpitalach urządzili sale 
operacyjne, wyposażyli je w sprzęt, nowe łóżka i bieliznę. 
Aby uchronić się przed chorobami zakaźnymi, zaopatrzy-
li wszystkie gminy powiatu w aparaty dezynfekcyjne, za-
kupili i rozlokowali w Stopnicy i Chmielniku trzy wozy de-
zynfekcyjne oraz urządzili w Busku przy ul. Pińczowskiej 
Zakład Dezynfekcyjny [1].

Dla żołnierzy Wehrmachtu zabrano budynek Wojsko-
wego Szpitala Sezonowego Busko Zdrój. Sanatoria w Bu-
sku i w Solcu Zdroju były dostępne jedynie dla Niemców 
aż do 1942 roku, kiedy to zaczęli z nich korzystać także 
Polacy zatrudnieni jako robotnicy w zakładach zbrojenio-
wych GG. We wrześniu 1939 roku personel szpitala dzie-
cięcego „Górka” został usunięty, a mali pacjenci umiesz-
czeni w innych lecznicach. W budynku tym urządzono 
sanatorium dla żołnierzy niemieckich i  pracowników 
przemysłu ciężkiego [5]. Uzdrowisko w Busku nie ucier-
piało w czasie wojny, ale los podobnej placówki w Solcu 
Zdroju był smutny – Niemcy zniszczyli nowoczesne urzą-
dzenie łazienek i wycięli park zdrojowy [1].

Ta trudna sytuacja zmobilizowała mieszkańców powia-
tu do organizowania konspiracyjnej opieki medycznej.

Konspiracyjna służba zdrowia
Funkcję naczelnego lekarza Obwodu AK w Busku objął 
por. dr med. Janusz Niemirycz „Sierp”. W budynku bu-
skiego sanatorium, w „Górce”, a  także w majątku Ma-
rii Chrzanowskiej w Hołudzy szkolił z pomocą pielęgnia-
rek: Wielbińskiej i Bondaruk sanitariuszki i  członkinie 
Wojskowej Służby Kobiet. Leczył i opatrywał rannych 
partyzantów. Leków i środków opatrunkowych dostar-
czał oddziałom leśnym właściciel apteki w Busku – mgr 
Kazimierz Budzyński. Od kwietnia 1944 roku „Sierp” roz-
począł intensywne prace związane z zorganizowaniem 
szpitala polowego. Dwukrotnie wyjeżdżał do Warszawy 
w celu zdobycia odpowiedniego wyposażenia. Nieste-
ty, swojego planu nie zdążył zrealizować. Ranny w cza-
sie nalotu, podczas transportowania wraz z dr Chmie-
lewską chorych do szpitala w Stopnicy, zmarł we wrze-
śniu 1944 roku [6].

W pracę konspiracyjną zaangażowali się także inni 
lekarze: Wojciech Gruszczyński – kierownik Delegatu-
ry i Ubezpieczalni Społecznej w Busku, Zenon Wiciński, 

opon mózgowych były przyczyną wysokiej śmiertelności 
dzieci do lat siedmiu, a stres, niedożywienie i ciężka praca 
– przyczyną dziesiątkującej młodzież gruźlicy [2]. Z powo-
du rozprzestrzeniającego się tyfusu masowo ginęli Żydzi, 
stłoczeni w utworzonym tu w 1941 roku getcie [1].

Agresja hitlerowskich Niemiec i Rosji na Polskę wy-
wołała niezwykłą mobilizację społeczeństwa do obro-
ny kraju. We wszystkich zakątkach powiatu buskiego 
rodził się ruch oporu, w którego działalność włączyli 
się liczni lekarze, farmaceuci i pielęgniarki. W trudnych 
warunkach, często z narażeniem życia swojego i swo-
ich bliskich, nieśli pomoc ludności cywilnej, żołnierzom 
i partyzantom.

Pierwszymi ofiarami sowieckiego ludobójstwa byli 
zamordowani w Katyniu więźniowie obozu NKWD w Ko-
zielsku – naczelny lekarz Państwowego Zakładu Zdrojo-
wego w Busku, autor wielu publikacji o właściwościach 
wód mineralnych polskich uzdrowisk, ppłk dr Eugeniusz 
Sylwester Budzyński (lista dyspozycyjna NKWD obozu 
Kozielskiego nr 029/1 z kwietnia 1940  r. poz. 94, akta 
sprawy NKWD nr 276) oraz kpt mgr farmacji Władysław 
Błaszczakiewicz, aptekarz z Pińczowa (lista wywozowa 
więźniów nr 040/3 z 20 kwietnia 1940 r. poz. 3) [3].

Opieka medyczna nad ludnością powiatu 
buskiego w okresie okupacji
Już 1 września 1939 roku zorganizowano kilka punktów 
sanitarno‑leczniczych, tzw.  ośrodków zdrowia, które 
samorząd powiatowy przeznaczył w pierwszym rzędzie 
dla ubogiej ludności wiejskiej. Znajdowały się one w Bu-
sku, Pacanowie, Nowym Korczynie, Stopnicy, Szydłowie 
i Chmielniku. Związek Gmin utrzymywał też i prowadził 
szpitale powiatowe w Stopnicy i Pińczowie. Pod koniec 
okupacji we wsi Drugnia zorganizowano szpital dla ran-
nych i zakaźnie chorych.

Ochrona zdrowia mieszkańców nie była dla samorzą-
du wielkim obciążeniem. Roczne koszty leczenia chorych 
wynosiły 3912,77 zł, a koszty szczepień ochronnych – za-
ledwie 121 zł. Nic więc dziwnego, że mimo kilkakrotnych 
szczepień mieszkańców powiatu przez cały okres woj-
ny w porze jesienno‑zimowej panowały epidemie duru 
brzusznego i czerwonki. Zakres działalności Ubezpieczal-
ni Społecznej był nad wyraz skromny. Szpital w Stopni-
cy, liczący zaledwie 50 łóżek, nie mógł pomieścić wszyst-
kich chorych, a wyjazdy do szpitali w innych miastach 
były niemożliwe [1].

Chociaż szpital w Chmielniku uległ w czasie wojny 
zniszczeniu, to lekarze tego szpitala: Gustaw Phoul, Pa-
weł Skwara i Nusyn Bałanowski, a także felczer Wacław 
Henius leczyli tutejszych mieszkańców i partyzantów. 
W pracy wspomagały ich pielęgniarki i położne: Anie-
la Jędrusik, Paulina Krysińska i Ziuta Brzezińska. W me-
dykamenty zaopatrywał ich skład apteczny Stelli Łud-
czak oraz apteka mgr. farmacji Leydy, w której pracowała 
jako prowizor Róża Stefanik. Trwające od drugiej połowy 
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się do szpitala w Stopnicy, gdzie pełnił funkcję ordynato-
ra oddziału chirurgii. Ponieważ w mieście nie było wie-
lu Niemców, łatwo było wykorzystać szpital na potrze-
by konspiracji. Tak było do sierpnia 1943 roku, kiedy to 
w  Stopnicy rozgorzały walki, a  lekarzom zabroniono 
wstępu do szpitala. Doktor Komza szkolił jednak sanita-
riuszki Zielonego Krzyża, leczył rannych i chorych party-
zantów. W pracy pomagała mu żona Irena [7].

Mówiąc o konspiracyjnej służbie zdrowia w powiecie 
buskim i chcąc ocalić od zapomnienia nazwiska lekarzy 
z poświęceniem służących rannym i chorym, nie sposób 
pominąć dr. Wacława Piotrowskiego, studenta medycy-
ny Bronisława Pałysa (aresztowanego przez gestapo 
wskutek donosu i rozstrzelanego), lekarza powiatowe-
go Stanisława Fornalskiego (rozstrzelanego w masowej 
egzekucji w Laskach Wałeckich), a także dyrektora szpi-
tala w Stopnicy Władysława Mazura, który kolportował 
wśród pacjentów biuletyny informacyjne, szkolił na te-
renie szpitala sanitariuszki, jeździł do rannych i chorych 
partyzantów, organizował pomoc dla Żydów. Wiadomo, 
że ocalił życie kilkumiesięcznej Żydówce, którą wywiózł 
z miasta i oddał pod opiekę znajomych w Busku [7].

Ważną postacią w Pińczowie był ówczesny dyrektor 
Szpitala Powiatowego – dr Jarosław Generowicz. Leczył 
wszystkich bez względu na przynależność organizacyj-
ną czy wyznaniową, pomagał Polakom, Niemcom i Ży-
dom. Rannych ukrywał na oddziale kobiecym i  zakaź-
nym, gdzie Niemcy zaglądali rzadko. Operował też ran-
nych w stodołach i zaimprowizowanym szpitaliku kon-
spiracyjnym u pp. Piekarów [11].

Ofiarność, odwaga i bezinteresowność znanych i nie-
znanych z nazwiska (a więc niewymienionych) lekarzy i sa-
nitariuszek, ich walka o człowieka chorego i potrzebującego 
pomocy – często okupiona śmiercią – nie powinny odejść 
w zapomnienie. Pamiętając, że czas omija ludzi, których 
wspominamy, utrwalmy w pamięci ich działalność.
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Marian Dworczyk, Maciej Katyński, Tadeusz Mucha, Zyg-
munt Brodowski czy dr Orska‑Dreyerowa [7].

Nie sposób nie wspomnieć o konspiracyjnej działalno-
ści dr. Szymona Starkiewicza – pediatry, pioniera komplek-
sowej rehabilitacji dzieci w Polsce, twórcy szpitala dzie-
cięcego „Górka”. We wrześniu 1939 roku został on zwol-
niony z pracy i – zagrożony aresztowaniem – wyjechał 
do Wiślicy. Osiedlił się tam z żoną i trzynastoletnią wów-
czas dziewczynką, jako niemowlę podrzuconą w „Górce”. 
W swoim skromnym domowym gabinecie leczył, a nawet 
wykonywał proste zabiegi chirurgiczne. W pracy poma-
gała mu żona, która tak wspomina ten okres:

Była to likwidacja getta. Patrzyliśmy na gehennę ludzi, któ-
rym udało się gdzieś schronić i chwilowo uniknąć śmierci. Przy-
szła jesienna szaruga. Ludzie ci, szczególnie dzieci, nie mając 
odpowiedniego odzienia, dachu nad głową i  jedzenia, cięż-
ko chorowały. Do nas przychodzili wraz z zapadnięciem nocy 
przez ogrody, kuchennym wejściem, z prośbą o pomoc i ratu-
nek. Były wśród nich często zakaźnie chore dzieci. Wraz z do-
rosłymi wypełniały nasz mały gabinet, który mieścił się na-
przeciw niemieckiego posterunku. Żyliśmy w wielkiej trwodze. 
Za udzielenie pomocy Żydom groziła śmierć, ale trzeba było 
tym ludziom pomóc. [8]

Doktor Starkiewicz udzielił także pomocy profeso-
rowi Ludwikowi Hirszfeldowi, twórcy polskiej szkoły 
immunologii, który po ucieczce z warszawskiego get-
ta poszukiwał schronienia dla siebie i córki. Bez waha-
nia ulokował ich jako Halickich u Adama Grabowskie-
go – zaprzyjaźnionego kierownika szkoły we  wsi Ka-
mień. Wkrótce jednak profesor opuścił to miejsce, oba-
wiając się zdrady, został bowiem rozpoznany przez jedną 
ze swoich pracownic. Historię tę opisał Hirszfeld w swo-
jej książce Historia jednego życia [9].

W  1943 roku Szymon Starkiewicz wrócił do  swojej 
„Górki”, gdzie leczył dzieci chore na tyfus. Jego współpra-
cownicą była dr Aniela Żwan‑Goldschmiedowa. Po śmier-
ci męża, dr. Jana Goldschmieda, który walczył w wojnie 
obronnej i zginął 13 października 1939 roku, wraz z dwiema 
córkami pozostała w Busku. Po utworzeniu w mieście getta 
czuła się w obowiązku przenieść się tam z dziećmi. Koledzy 
lekarze odwiedli ją co prawda od tego zamiaru, ale nie mie-
li wpływu na jej decyzję o przemycaniu do getta odzieży 
i żywności oraz leczeniu chorych dzieci. Doktor Goldsch-
miedowa uratowała przed niechybną śmiercią czworo ży-
dowskich dzieci, znajdując dla nich schronienie na wsi. Byli 
wśród nich: córka pińczowskiego dentysty Fiszera i syn 
farmaceuty z Krakowa – Zygmunt Kornblut [7].

Niezwykłą ofiarnością wykazali się w tych trudnych 
czasach: lekarz powiatowy Zygmunt Żubr, który wyda-
wał zaświadczenia lekarskie ludziom zagrożonym wywie-
zieniem na roboty do Niemiec [10], a także Józef Komza 
– chirurg z sanatorium „Górka”, organizator i szef służby 
sanitarnej Batalionów Chłopskich. Ten ostatni, aby być 
bliżej placówek terenowych i dowództwa BCh, przeniósł 
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Minęły już dwa lata od chwili, gdy dr Wojciech Lubiń-
ski udał się pełnić służbę na swym ostatnim dyżurze 
(ryc. 1). Pomimo upływu czasu pamięć o tym znakomi-
tym lekarzu i świetnym oficerze nie przemija. Warszaw-
sko‑Otwocki oddział Polskiego Towarzystwa Chorób 
Płuc wspólnie z  Wojskowym Instytutem Medycznym 
zorganizowali drugą konferencję poświęconą pamięci 

gen. bryg. dr. hab. n. med. Wojciecha Lubińskiego. Kon-
ferencję otworzył gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz 
Gielerak dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego, 
zwracając uwagę, że kolejna konferencja poświęcona pa-
mięci dr. Wojciecha Lubińskiego świadczy dobitnie, jak 
ważną był postacią dla Instytutu i dla przyjaciół. Prze-
wodniczący Warszawsko‑Otwockiego oddziału PTChP 

Sesja naukowa: Wojtek Lubiński – 
żywa pamięć

Scientific session: Wojtek Lubiński – living memory

Tadeusz M. Zielonka
Katedra i Zakład Medycyny Rodzinnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny;  
kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn

Rycina 1.� Prezydent RP Lech Kaczyński i jego osobisty lekarz, dr Wojciech Lubiński
Figure 1. President of the Republic of Poland, Lech Kaczyński and his personal physician Wojciech Lubiński MD, PhD
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kryteriami GINA. To proste narzędzie oparte na odpo-
wiednio opracowanych kwestionariuszach wypełnia-
nych przez chorych dostarcza cennych informacji na te-
mat skuteczności stosowanego leczenia i pozwala od-
powiednio je modyfikować. Doktor Piotr Boros z Insty-
tutu Gruźlicy i Chorób Płuc przedstawił ten sam problem 
u chorych na POChP. W styczniu ukazał się w Polskim Ar-
chiwum Medycyny Wewnętrznej artykuł autorstwa Pio-
tra Borosa i Wojciecha Lubińskiego, którzy przedstawi-
li wyniki badań nad jakością życia u ponad 9000 pol-
skich chorych na POChP. Chorzy na tę chorobę nawet 
we wstępnej fazie choroby zgłaszają pogorszenie jako-
ści życia, która jest szczególnie zła przy współistnieniu 
chorób serca. Ocena jakości życia u chorych na POChP 
okazała się również pomocna w praktyce klinicznej. Nie-
zwykle interesujący wykład na temat powstania spiro-
metrycznych wartości należnych European Respirato‑
ry Society wygłosił dr Karol Gondorowicz z Uniwersy-
tetu Medycznego w Łodzi. Zaskakujące było wykazanie 
na  jak niepewnym gruncie opierają się obowiązujące 
w całej Europie normy spirometryczne. Badania nauko-
we, na których oparto się przy ich tworzeniu pochodzą 
z  lat 50.–60.  i nie spełniają one współczesnych wymo-
gów, jakie stawia się pracom naukowym. Badane grupy 
nie były rzetelnie scharakteryzowane, a co ważniejsze 

podkreślił znaczenie żywej pamięci o  tragicznie zmar-
łym koledze, której wyrazem jest zainicjowanie również 
Warsztatów Spirometrycznych im. dr. Wojciecha Lubiń-
skiego. Po uroczystym otwarciu konferencji odbyła się 
sesja naukowa, której przewodniczyli dr hab. Piotr Gut-
kowski i dr hab. Andrzej Chciałowski. Pierwszy wykład 
dr. Tadeusza M. Zielonki z Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego dotyczył zagadnień etycznych i wskazywał 
na nowe zagrożenia w medycynie XXI wieku. Omówio-
no głębokie zmiany, jakie dokonały się w etyce lekarskiej 
po II wojnie światowej. Spowodowane było to tragiczny-
mi doświadczeniami nazistowskich eksperymentów me-
dycznych prowadzonych w obozach koncentracyjnych, 
dynamicznym postępem nauk przyrodniczych, a także 
demokratyzacją życia społecznego. Realnym zagroże-
niem stało się przedkładanie rentowności i zysku nad 
zasadami Hipokratesa w rodzaju Salus aegroti suprema 
lex czy Primum non nocere. W kolejnym wystąpieniu 
dr Piotr Dąbrowiecki z Wojskowego Instytutu Medyczne-
go przedstawił zagadnienie jakości życia chorych na ast-
mę. Badania nad tym zagadnieniem rozpoczął jeszcze 
z dr. Wojciechem Lubińskim, a uzyskane wyniki stały się 
częścią jego rozprawy doktorskiej. Wykazały, że jakość 
życia chorych znakomicie koreluje ze stopniem ciężko-
ści choroby ocenianej zgodnie z powszechnie przyjętymi 

Rycina 2.� Gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak w trakcie wykładu
Figure 2. General Grzegorz Gielerak MD, PhD lecturing



MISCELLANEA

Sesja naukowa: Wojtek Lubiński – żywa pamięć 419

w onkologii. Dużą trudność sprawia różnicowanie zmian 
nowotworowych z procesami niezłośliwymi o typie za-
plenia, grzybicy, gruźlicy, mykobakteriozy, chorób ziar-
niniakowatych itp. Wskazano na przydatność tych ba-
dań w ocenie chorób zapalnych, szczególnie sarkoido-
zy z pozapłucną lokalizacją zmian. Bardzo obiecujące są 
wyniki nad zastosowaniem metody PET‑CT w wykrywa-
niu zmian sarkoidalnych w sercu. Ostatnie doniesienie 
wygłosiła dr Anna Kazimierczak z WIM, która kontynu-
uje podjęte przez dr. Wojciecha Lubińskiego badania nad 
zaburzeniami oddychania podczas snu. W swoim wykła-
dzie skupiła się na aspektach kardiologicznych tych za-
burzeń. Są one obecnie przedmiotem bardzo intensyw-
nych badań prowadzonych przez liczne ośrodki kardio-
logiczne. Obturacyjny bezdech podczas snu to najczęst-
sza wtórna przyczyna nadciśnienia tętniczego. Równie 
ważne są zaburzenia oddychania u chorych z niewydol-
nością serca, u których dominują centralne zaburzenia 
oddychania. Na zakończenie padło wiele pytań do wy-
kładowców i dyskusja była ważnym elementem tej sto-
jącej na bardzo wysokim poziomie naukowym konferen-
cji. Należy mieć nadzieję, że tradycja tych spotkań będzie 
kontynuowana w następnych latach.

Podziękowanie
Dziękuję pani Beacie Lubińskiej za udostępnienie dołą-
czonych do tekstu zdjęć.

odpowiednio losowo dobierane. W świetle polemiki nad 
wskaźnikiem Lubińskiego wykład ten znakomicie poka-
zał jak niedoskonałe są powszechnie uznawane nor-
my ERS. W kolejnym wykładzie prof. Jerzy Kruszewski 
z WIM przedstawił zasady optymalnego leczenia chorych 
na obturacyjne choroby płuc. W ostatnich dekadach do-
konał się wielki postęp w leczeniu astmy i mniejszy w te-
rapii POChP. Wziewne glikokortykosteroidy diametralnie 
zmieniły los chorych na astmę. Znacząco zmniejszyła się 
śmiertelność spowodowana tą chorobą i liczba hospita-
lizacji z powodu stanu astmatycznego. Ponadto zmalała 
liczba rent inwalidzkich i nieobecności w pracy spowo-
dowanych astmą. Niedawno wprowadzano nowe i bar-
dzo skuteczne leki, takie jak indakaterol, roflumilast czy 
anty‑IgE, ale z powodu braku nawet częściowej refunda-
cji nie są one stosowane w Polsce. Bardzo żywą dysku-
sję wzbudził wykład prof. Andrzeja Kraszewskiego z Po-
litechniki Warszawskiej (PW), który podkreślał wartość 
badań interdyscyplinarnych. Takie właśnie prace pod-
jęte zostały wspólnie z dr. Wojciechem Lubińskim przez 
Zakład Inżynierii Środowiska PW. Inżynierowie z PW mie-
rzyli zanieczyszczenie powietrza w aglomeracjach miej-
skich, a współpraca z dr. W. Lubińskim pozwoliła ocenić 
wpływ tego zanieczyszczenia na czynność płuc. Wyka-
zano, że osoby niepalące papierosów, a eksponowane 
na zanieczyszczenia powietrza przekraczające dopusz-
czalne normy mają czterokrotnie częściej zaburzone 
funkcje oddechowe w porównaniu z osobami mieszkają-
cymi w środowisku bez zanieczyszczeń. Profesor A. Kra-
szewski zaapelował o dalszą współpracę i kontynuację 
działań rozpoczętych z dr. Wojciechem Lubińskim. War-
to rozszerzyć badania nad wpływem zanieczyszczeń po-
wietrza na inne parametry zdrowia. Szczególne znacze-
nie mają małe cząsteczki penetrujące do pęcherzyków 
płucnych, które mogą przedostawać się do krwiobiegu 
i wywierać wpływ na śródbłonek naczyń, układ krążenia 
i cały organizm. Bardzo ciekawy i trudny wykład na te-
mat powiązań układu krążenia i oddychania przedstawił 
gen bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak (ryc. 2). Tytuł 
wystąpienia – Rytm serca i oddechu, jak oceniać, jak in‑
terpretować wyniki pomiaru, coś o czym myślimy, czego 
nie mówimy znakomicie oddawał skomplikowane związ-
ki między sercem a płucami. Aby zmierzyć się z tym za-
gadnieniem, trzeba dobrze poznać i zrozumieć regula-
cję nerwową obu blisko ze sobą współpracujących ukła-
dów. Szczególnie ważne jest tu współdziałanie dwóch 
z pozoru tylko przeciwstawnych układów autonomicz-
nej regulacji nerwowej, tj. układu współczulnego i przy-
współczulnego. Prace nad tym problemem rozpoczęte 
jeszcze przez dr. Wojciecha Lubińskiego są kontynuowa-
ne, a prezentowane wstępne wyniki są bardzo obiecu-
jące. Następny wykład dr hab. n. med. Mirosława Dziu-
ka z  Wojskowego Instytutu Medycznego dotyczył za-
stosowania badania pozytronowej emisyjnej tomogra-
fii (PET) oraz badań scyntygraficznych (SPECT) nie tylko 
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Effect of antihypertensive agents on blood pressure 
variability: the Natrilix SR versus candesartan 
and amlodipine in the reduction of systolic blood 
pressure in hypertensive patients (X‑CELLENT) study
Zhang Y., Agnoletti D., Safar M.E., Blacher J. Hyperten‑
sion, 2011; 58: 155–160

Znaczenie ambulatoryjnego monitorowania ciśnienia 
tętniczego (ABPM) istotnie wzrosło w  ostatnich latach. 
Poza oceną średnich wartości ciśnienia w  poszczegól-
nych okresach pomiarowych monitorowanie ABPM po-
zwala nam ocenić zmienność ciśnienia tętniczego (BPV), 
która w  przypadku wzrostu wartości koreluje ze  zwięk-
szeniem ryzyka sercowo‑naczyniowego. Autorzy wielo-
ośrodkowego, randomizowanego, podwójnie zaślepio-
nego badania z grupą kontrolną placebo podjęli się oce-
ny wpływu wybranych leków hipotensyjnych na redukcję 
BPV. 3‑miesięczną obserwacją objęto 577 pacjentów le-
czonych w czterech ramionach (placebo, indapamid o po-
wolnym uwalnianiu, kandesartan, amlodypina). Analizą ob-
jęto zmiany odchyleń standardowych pomiędzy poszcze-
gólnymi pomiarami w trzech okresach czasowych (dzień, 
noc, doba). Autorzy zaobserwowali zbliżony całościowy 
efekt hipotensyjny 3 analizowanych leków, jednakże tylko 
w grupie z amlodypiną i indapamidem stwierdzono istotne 
zmniejszenie BPV po 3‑miesięcznej terapii. Uzyskane wyni-
ki faworyzują stosowanie amlodypiny, która doprowadziła 
do obniżenia BPV we wszystkich okresach pomiarowych, 
podczas gdy w grupie indapamidu zmiany dotyczyły wy-
łącznie okresu aktywności i całej doby. W grupie kandesar-
tanu obniżenie BPV nie różniło się od grupy placebo.

Podsumowując, autorzy zalecają dalsze badania 
z  uwzględnieniem terapii skojarzonych w  celu wyja-
śnienia mechanizmu obserwowanych zależności w tym 
wpływu poszczególnych grup leków na aktywność ukła-
du autonomicznego.

Choice of generic antihypertensive drugs for the  
primary prevention of cardiovascular disease – a cost‑ 

-effectiveness analysis
Wisloff T., Selmer R.M., Halvorsen S. i wsp. BMC Cardio‑
vasc. Disord., 2012; 12: 26

Autorzy podjęli się próby przeprowadzenia, na pod-
stawie dostępnych badań klinicznych, symulacji mają-
cej na celu wykazanie, która ze stosowanych grup leków 
hipotensyjnych w monoterapii i  leczeniu skojarzonym 
pozwala osiągnąć największe korzyści względem ponie-
sionych kosztów terapii. Metody: Autorzy wykorzystali 
schemat analityczno‑decyzyjny TreeAge Pro®, pozwala-
jący ocenić potencjalny przebieg choroby od chwili roz-
poznania do zgonu lub osiągnięcia wieku 100 lat w two-
rzeniu modelu dla chorób układu sercowo‑naczyniowe-
go (Norvegian Cardiovascular Disease model – NorCaD). 
Analizą objęto obecność następujących zdarzeń serco-
wo‑naczyniowych: zawał serca, udar, niewydolność ser-
ca, stenokardia, zgon z przyczyn sercowo‑naczyniowych. 
Przy budowie modelu uwzględniono charakterystykę 
populacyjną chorych obejmującą wiek, płeć, wartości ci-
śnienia tętniczego, stężenie lipidów, glikemię itp. Grupę 
badaną stanowili uczestnicy 33 badań klinicznych (łącz-
nie 210 394 chorych) porównujących skuteczność stoso-
wanych leków hipotensyjnych względem siebie lub pla-
cebo. Skuteczność leku oceniano w modelu jako reduk-
cję występowania pierwotnych lub wtórnych punktów 
końcowych w badaniach klinicznych włączonych do ana-
lizy. Ocena kosztów uwzględniała szacunkowe wydat-
ki poniesione na leczenie pierwszorzędowych lub dru-
gorzędowych zdarzeń sercowych, ceny leków oraz nie-
zależnie koszty utrzymania stanu zdrowia i  jakości ży-
cia w lecznictwie pozaszpitalnym. Wyniki: Każda grupa 
leków hipotensyjnych wykazuje wyższość w stosunku 
do placebo. Stosowanie w monoterapii blokerów kanału 
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niewydolności nerek (eGFR <40 ml/min/1,73 m2). Cie-
kawym aspektem badania była ocena aktywności ukła-
du renina–aldosteron. Okazało się bowiem, że wyższa 
wartość wskaźnika aldosteron–renina (ARR) była istot-
nym predyktorem korzystnego efektu hipotensyjnego 
spironolaktonu zarówno w zakresie SBP, jak i DBP. Od-
powiedź na leczenie antagonistą aldosteronu była wy-
raźnie lepsza w grupie chorych z ARR >7 oraz aktywno-
ścią reniny (PRA) ≤1,34 ng/ml/godzinę. To ciekawa ob-
serwacja będąca wskazówką wyboru chorych dedyko-
wanych do leczenia tą grupą leków. Spironolakton okazał 
się zatem lekiem skutecznym w obniżeniu SBP u cho-
rych z opornym nadciśnieniem tętniczym w obserwacji 
krótkoterminowej. To wyniki zachęcające do podejmo-
wania prób stosowania antagonistów aldosteronu w tej 
grupie chorych, zwłaszcza gdy istnieje możliwość oceny 
równowagi renina aldosteron. Niewątpliwie potrzebna 
jest kontynuacja tej obserwacji w większej grupie cho-
rych, w dłuższym okresie i z uwzględnieniem wpływu 
na ryzyko sercowo‑naczyniowe. Choć już teraz takie po-
stępowanie powinno być brane pod uwagę u chorych, 
u których rozważa się inwazyjne leczenie opornego nad-
ciśnienia tętniczego (denerwację tętnic nerkowych, sty-
mulację baroreceptorów).

Relation of systemic blood pressure to sudden death
Laukkanen J.A., Jennings J.R., Kauhanen J. i wsp. Am. 
J. Cardiol. 2012; 110: 378–382

Prewencja nagłego zgonu sercowego (sudden car‑
diac death – SCD) w populacji ogólnej jest ciągle jed-
nym z priorytetów współczesnej kardiologii. Wielu ba-
daczy podejmuje się wyodrębnienia czynników ryzyka 
SCD. Tym razem Laukkanen i wsp. zaprezentowali wy-
niki wieloletniej obserwacji dotyczącej związku nadci-
śnienia tętniczego i SCD. Analiza ta jest częścią bada-
nia, które miało na celu ocenę czynników ryzyka wystą-
pienia niepożądanych zdarzeń sercowo‑naczyniowych 
w populacji fińskich mężczyzn (The Kuopio Ischemic He-
art Disease study). W przeciągu średnio 18,9 roku obser-
wacji poddano 2,666 mężczyzn w wieku od 42 do 61 lat 
w momencie rekrutacji. Spoczynkowe nadciśnienie tęt-
nicze zdefiniowano jako średnią z 6 pomiarów (wyko-
nanych 3‑krotnie w pozycji leżącej, 2‑krotnie w pozycji 
siedzącej oraz jeden pomiar w pozycji stojącej) wyno-
szącą odpowiednio >140 mm Hg dla skurczowego ci-
śnienia tętniczego (systolic blood pressure – SBP) oraz 
>90 mm Hg dla rozkurczowego ciśnienia tętniczego (dia‑
stolic blood pressure – DBP) bądź stosowanie już lecze-
nia farmakologicznego. Dane dotyczące zgonu spowo-
dowanego SCD (n = 213) uzyskano w 80% przypadków 
z raportów autopsyjnych oraz innej dokumentacji me-
dycznej. Wzrost SBP o każde 10 mm Hg był związany 
z większym ryzykiem SCD (RR 1,15 95% CI 1,07–1,25, p 
<0,001) w analizie wieloczynnikowej po uwzględnieniu 
wieku, spożywania alkoholu, palenia papierosów, stę-
żenia cholesterolu frakcji LDL, występowania cukrzycy 

wapniowego (CaB) przynosi największe korzyści w po-
równaniu z  innymi grupami leków niezależnie od płci 
i wieku chorych. Kombinacja dwóch dowolnych leków 
hipotensyjnych jest korzystniejsza niż monoterapia CaB. 
Należy preferować połączenie CaB z diuretykiem tiazy-
dowym. Diuretyk tiazydowy powinien być preferowa-
nym lekiem dołączanym do dotychczas stosowanej mo-
noterapii. Inhibitory konwertazy angiotensyny II (ACE‑I) 
wykazują najwięcej korzyści dodanych przy koniecz-
ności dołączenia trzeciego leku hipotensyjnego. Naj-
korzystniejszą terapią trójlekową jest połączenie diure-
tyku tiazydowego, CaB i ACE‑I we wszystkich grupach 
wiekowych.

Addition of spironolactone in patients with resistant 
arterial hypertension (ASPIRANT): a randomized, 
double‑blind, placebo‑controlled trial
Václavík J., Sedlák R., Plachy M. i wsp. Hypertension, 
2011; 57: 1069–1075

W badaniu ASPIRANT Václavík i wsp. ocenili efekt 
dodania antagonisty aldosteronu – spironolaktonu – 
do leczenia hipotensyjnego u chorych z nadciśnieniem 
tętniczym opornym. Po 8 tygodniach obserwacji o cha-
rakterze prospektywnym, randomizowanym, podwój-
nie zaślepionym i kontrolowanym w grupie leczonej spi-
ronolaktonem (n = 55) zaobserwowano silniejszy efekt 
hipotensyjny niż w grupie kontrolnej (n = 56). Istotna 
różnica dotyczyła redukcji skurczowego ciśnienia tętni-
czego (SBP) w pomiarze gabinetowym (14,6 mm Hg vs 
8,1 mm Hg, p = 0,011) oraz monitorowaniu całodobowym 
(ABPM): dla średnich wartości z całej doby (13,8 mm Hg 
vs 4,0 mm Hg, p = 0,004), z okresu aktywności dziennej 
(9,3 mm Hg vs 3,9 mm Hg, p = 0,024) oraz spoczynku 
nocnego (11,2 mm Hg vs 2,6 mm Hg, p = 0,011). Nie od-
notowano tak silnego efektu dla rozkurczowego ciśnie-
nia tętniczego (DBP). Analizując charakterystykę grupy 
badanej, należy podkreślić, że choć byli to głównie cho-
rzy otyli (BMI 32,3 kg/m2), a wyjściowe wartości BP nie 
były istotnie podwyższone (średnie ciśnienie w pomia-
rze gabinetowym 154/92 mm Hg, izolowane nadciśnie-
nie skurczowe u około 38% badanych). Równocześnie 
jednak były to osoby nieosiągające pożądanej kontro-
li BP przy leczeniu 4–5 lekami, a więc grupa wydaje się 
dobrze i  rzetelnie wyselekcjonowana. Zastanawia jed-
nak fakt, że po 8 tygodniach w grupie kontrolnej 42,9% 
chorych osiągnęło SBP <140 mm Hg (w grupie leczo-
nej spironolaktonem 54,5%, p = 0,257), a 64,3% DBP 
<90 mm Hg (w grupie leczonej spironolaktonem 69,1%, 
p = 0,688). To zatem kolejny przykład badania u chorych 
z nadciśnieniem tętniczym, w którym obserwowano ewi-
dentny efekt hipotensyjny placebo. Należy podkreślić, 
że w grupie leczonej spironolaktonem nie obserwowa-
no jego istotnych działań niepożądanych (tylko 2 cho-
rych musiało przerwać terapię), choć mogło mieć na to 
wpływ uwzględnienie jako kryteriów wykluczenia hiper-
kalemii (>5,4 mmol/l), hiponatremii (<130 mmol/l) oraz 



422 LEKARZ WOJSKOWY 4/2012

PRZEGLĄD LITERATURY

typu 2, BMI, przerostu mięśnia lewej komory, przebyte-
go zawału serca, dodatniego wywiadu rodzinnego oraz 
przyjmowania lęków hipotensyjnych. Ponad dwukrot-
nie większe ryzyko SCD obserwowano w grupie męż-
czyzn których SBP wynosiło >145 mm Hg w porównaniu 
z grupą z SBP <123 mm Hg (RR 2,04 95% CI 1,37–3,03,  
p <0,001). Związek pomiędzy DBP a SCD był również za-
znaczony, ale nie tak wyraźny jak w przypadku SBP. Po-
zostaje pytanie, czy podobne zależności będą występo-
wały u kobiet.
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przewodniczą: gen. bryg. dr hab. Grzegorz Gielerak, prof. Tomasz Grodzicki, dr Piotr Rozentryt

Sesja VI – Prewencja wtórna 
przewodniczą: prof. Piotr Podolec, prof. Jacek Lelakowski

Sesja VII – Choroby rzadkie układu krążenia 
przewodniczą: prof. Piotr Podolec, prof. Lesław Szydłowski

Program Profilaktyki Chorób Układu Krążenia w Siłach Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej 
przewodniczy: gen. bryg. dr hab. Grzegorz Gielerak

Zgłoszenia uczestnictwa w Warsztatach można nadsyłać najpóźniej do 3 stycznia 2013 r. 
W tym celu należy wypełnić formularz zgłoszeniowy (do pobrania na stronie: http://noworocznewarsztatykardiologiczne.prv.pl) 
i przesłać go na adres e-mail: ms@mp.pl lub faksem: (12) 63 08 113.

Szczegółowe informacje na temat konferencji znajdą Państwo na stronie internetowej http://noworocznewarsztatykardiologiczne.prv.pl 
lub ms@mp.pl, lub pod tel.: (12) 63 08 117.

KOMUNIKAT




