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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

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

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

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

3. ,Lekarz Wojskowy” jest indeksowany w MNiSW — liczba punktdw 6.

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

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

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

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

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

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

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

4. Materiaty do druku

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

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

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

6. Kazda praca powinna zawiera¢:

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

2) Tekst gtéwny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, piSmiennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, omdwienie, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

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

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

artykuty z czasopism:

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

ksigzki:

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

rozdziaty ksigzki:

Wantz G.E.: Groin hernia. [W:] Cameron J.J., (red.): Current surgical thera-
phy. Wyd. 6. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

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

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

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

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

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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Oznaki dobrego stanu zdrowia
w ocenie zotnierzy Jednostki
Wojskowej Komandosow

Signs of good health in the evaluation of Special Commando

Unit soldiers

Pawet F. Nowak', tukasz Chota?

! Katedra Metodyki Wychowania Fizycznego Wydziatu Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii Politechniki Opolskiej;

kierownik: dr hab. Jerzy Po$piech, prof. nadzw. PO

2 Jednostka Wojskowa Komandoséw w Lublificu; dowédca: ptk Ryszard Pietras

Streszczenie. Wstep: Zrozumienie istoty dobrego stanu zdrowia pozwala na wyjasnianie zachowan zdrowotnych, ich
przewidywanie i korygowanie, co ma istotne znaczenie w promocji i edukacji zdrowia okreslonych grup spotecznych.
Cel pracy: Celem pracy byto poznanie sposobu rozumienia zdrowia przez zotnierzy zawodowych poprzez ustanowienie
przez nich hierarchii skojarzer z dobrym zdrowiem. Materiat i metody: W badaniach uczestniczyli zotnierze Jednostki
Wojskowej Komandoséw z Lublinca (596 mezczyzn w wieku 23-56 lat). Metodg badawcza byt sondaz diagnostyczny
z wykorzystaniem techniki ankietowej. Wyniki: Najczestszym skojarzeniem z dobrym stanem zdrowia i najwyzej
lokowanym w ustanawianej przez badanych hierarchii byty dobre wyniki badan laboratoryjnych, nastepnie sprawno$é
fizyczna i brak dolegliwosci fizycznych (bélu). Whnioski: W §wiadomo$ci zotnierzy zawodowych silnie zakorzenione jest
biomedyczne, nazbhyt waskie rozumienie zdrowia, odwotujace sig jedynie do biologicznych funkcji organizmu.

Stowa kluczowe: komandosi, postrzeganie zdrowia, zotnierze zawodowi

Abstract. Introduction: Understanding of the essence of good health allows to explain health behavior, its prediction and
correction, what is particularly important for promoting health education among specified social groups. Aim: The purpose of this
article was to gain knowledge of how professional soldiers understand health by introducing their hierarchy of associations with
good health. Material and methods: The study was conducted in Special Commando Unit in Lubliniec (among 596 men, aged
23-56). The study was based on a method of diagnostic survey using questionnaires. Results: The most common association
with good health, with the highest position in the hierarchy established by the surveyed group, were good laboratory test results
followed by physical fitness and lack of physical ailments (pain). Conclusions: Biomedical, overly narrow understanding of health,
referring only to the biological functions of the human body is deep-rooted in the minds of professional soldiers.

Key words: commando, health perception, professional soldiers

Nadestano: 3.07.2012. Przyjeto do druku: 5.09.2012
Nie zgtoszono sprzecznos$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2012; 90 (4): 323-328
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Wstep

Definiowanie zdrowia jest trudnym zadaniem ze wzgledu
na wielowymiarowos¢ i abstrakcyjno$é pojecia. Obecnie
najczesciej cytowana jest definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia, ktora zaktada, iz zdrowie jest nie tylko brakiem
choroby czy kalectwa, lecz réwniez stanem dobrego sa-
mopoczucia w wymiarze biopsychospotecznym. Nalezy
wyréznié profesjonalne i potoczne rozumienie dobrego
stanu zdrowia. Duza rozbiezno$¢ w tym wzgledzie skut-
kuje mniejszg efektywnoscig prowadzonych programéw
w zakresie promocji i edukaciji zdrowotnej [1].

Oznaki dobrego stanu zdrowia w ocenie zotnierzy Jednostki Wojskowej Komandoséw

Adres do korespondenc;ji: dr Pawet F. Nowak
WWEFiF Politechnika Opolska

ul. Prészkowska 76, 45-758 Opole

tel. +48 697 719 604, e-mail p.nowak@po.opole.pl

Indywidualne rozumienie i definiowanie stanu zdro-
wia jest kluczowym elementem tych koncepcji zdrowia,
ktére zaktadajg podmiotowos$é cztowieka wobec nie-
go [2]. Wspotczesnie jedng z najbardziej znaczacych jest
koncepcja wedtug Antonovsky’ego, ktéra zaktada holi-
styczne i procesualne rozumienie zdrowia. W przeciwien-
stwie do podejscia patogenetycznego ludzkie zdrowie
podlega ciagtym zmianom zgodnie z aktywnoscia (lub
jej brakiem) cztowieka, ktéra doprowadza do przesuwa-
nia sie¢ w okreslonym kierunku pomiedzy dwoma skraj-
nymi biegunami zdrowie—choroba. Myslenie o zdrowiu,
zgodne z powyzszg koncepcja, sktania do osobistego
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| |
Tabela 1. Liczebno$¢é badanej populacii
Table 1. Size of surveyed population

n %
zotnierze do 34. roku zycia 353 59,2
zotnierze powyzej 35. roku zycia 243 40,8
razem 596 100%

|
Tabela 2. Lista stanéw (sytuaciji) kojarzacych sig z dobrym
zdrowiem
Table 2. List of states (situations) associated with good health

dobry apetyt

wias$ciwa masa ciafa

dobre wyniki badan laboratoryjnych

dobry sen

prawidtowe ci$nienie krwi

wewnetrzny spokgj

zdrowy kregostup

brak dolegliwosci fizycznych (bélu)

dobry humor

wiasciwe stezenie cholesterolu

zdrowe serce

szczesliwe zycie rodzinne

brak poczucia zmeczenia

sprawno$¢ fizyczna

zaangazowania cztowieka do pracy nad sobg, nad wta-
snym stylem zycia [3]. Wedtug Puchalskiego [4] potocz-
ne definiowanie stanu zdrowia jest waznym czynnikiem
wysoce skutecznych, z punktu widzenia kreowania do-
brostanu, indywidualnych zachowan zdrowotnych. Okre-
$lone rozumienie zdrowia, subiektywne okreslanie jego
stanu, pozwala wyjasnia¢ zachowania zdrowotne, prze-
widywac¢ je, a takze korygowac. Zdrowie i duza spraw-
nos$¢ psychofizyczna stanowig istotne wartosci niezbed-
ne do efektywnego wykonywania pracy zawodowej, co
stanowi szczegodlnie wazny problem w kontekscie stuzby
wojskowej, gdzie duzy akcent ktadzie sie na utrzymanie
lub rozwijanie wysokiej zdolnos$ci do pracy zawodowej
w ogromnie stresogennym $srodowisku. Niestety w Pol-
sce brakuje badan naukowych dotyczacych zaréwno po-
staw wobec zdrowia, jak i mozliwos$ci prowadzenia dzia-
fan edukacyjnych w zakresie profilaktyki i promocji zdro-
wia w wojsku. Obszerna literatura naukowa, posrednio
zwigzana z niniejszg problematyka, ujmuje zagadnienie
najczesciej w kontekscie poziomu aktywnosci, sprawno-
$ci i wydolnosci fizycznej organizmu.
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Cel pracy

Celem pracy byto poznanie sposobu rozumienia zdro-
wia przez zotnierzy zawodowych poprzez ustanowienie
przez nich hierarchii skojarzen z dobrym zdrowiem.

Materiat i metody

Badaniami przeprowadzonymi w 2011 roku objeto 596
zotnierzy zawodowych, stuzacych w Jednostce Wojsko-
wej Komandoséw w Lublincu. Badang populacje mez-
czyzn podzielono na dwie grupy wiekowe: 23-34 lata
oraz 35-56 lat (tab. 1). Srednia wieku badanej populacji
wyniosta 34 lata.

Metodg badawczg byt sondaz diagnostyczny z wyko-
rzystaniem techniki ankietowej. Narzedziem badawczym
wykorzystywanym w pracy byfo zadanie z kwestionariu-
sza ankiety pt. ,Prozdrowotne determinanty stylu zycia
mojej rodziny”, opracowanego przez prof. Krawanskie-
go [5]. Postawione zadanie polegato na wybraniu z po-
nizszej listy (tab. 2) maksymalnie trzech stanéw (sytuac;ji),
ktére kojarza sie badanym z dobrym zdrowiem i uporzad-
kowanie ich w hierarchii waznosci (miejsca od 1 do 3).

Anonimowe badanie zostato przeprowadzone przez
przeszkolong osobeg, zotnierza jednostki bedgcego in-
struktorem wychowania fizycznego. Zebrany materiaf
poddano opracowaniu statystycznemu, wykorzystujac
arkusz kalkulacyjny MS Office Excel 2010.

Wyniki
Badanym zotnierzom stan dobrego zdrowia kojarzyt sig
najczesciej z pozytywnymi wynikami badan laborato-
ryjnych, nastepnie — ze sprawnoscig fizyczng i brakiem
dolegliwosci fizycznych (bélu) (ryc. 1). Wiek nieznacz-
nie réznicuje odpowiedzi. Zotnierze do 34. roku zycia
wskazywali na pierwszym miejscu sprawnos¢ fizyczng,
nastepnie — wyniki badan laboratoryjnych i brak fizycz-
nych dolegliwos$ci. Starsi wiekiem i zawodowym stazem
(tj. osoby powyzej 35. rz.) sprawnos¢ fizyczng wskazywa-
lidopiero natrzecim miejscu. W ich przypadku najwiecej
wskazan dotyczyto wynikow badan laboratoryjnych, tyl-
ko nieznacznie mniej — braku dolegliwosci fizycznych.
Zadaniem badanych byto ustanowienie hierarchii
standéw kojarzacych sie z dobrym zdrowiem (ryc. 2,
tab. 3 i 4). Analizujgc skojarzenia wystepujgce na pierw-
szym miejscu, mozna dostrzec réznice pomiedzy mtod-
szym a starszym pokoleniem zotnierzy. Jednak najcze-
$ciej wskazywang odpowiedzig byt wybér dobrych wy-
nikéw badan laboratoryjnych (22,9% zotnierzy do 34. rz.
i 23,5% powyzej 35. rz.). Priorytetowo wtasciwa masa
ciata kojarzyta sie z dobrym stanem zdrowia dla 14,2%
mtodszego pokolenia respondentéw, sprawnosé fizycz-
nadla 12,5%, a dla 10,5% — brak dolegliwosci fizycznych.
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Rycina 1. Suma najczestszych wskazan w poréwnywanych grupach
wieku

Figure 1. A sum of the most common indications in the compared age
groups

Typowo subiektywne odczucia, niezwigzane z biologicz-
nym wymiarem zdrowia, jak szczesliwe zycie rodzinne,
dobry humor, wewnetrzny spokdj, tylko nieznacznemu
odsetkowi badanych (2,3%-3,7%) kojarzyty sie przede
wszystkim z dobrym zdrowiem. Dla starszego pokolenia
te pozabiologiczne okreslenia miaty nieznacznie wieksze
znaczenie — miescity sie w przedziale 3,7%-5,3%.

Dobry sen wybrato 34 respondentéw (9,6%), a do-
bry apetyt 31 badanych ponizej 34. roku zycia (8,8%).
Najrzadziej wybieranymi okresleniami dobrego zdrowia
w ww. grupie wiekowej byty zdrowy kregostup (1,7%)
i wtasciwe stezenie cholesterolu (1,4%). Zotnierze po-
wyzej 35. roku zycia na pierwszym miejscu w ustana-
wianej hierarchii skojarzen lokowali nieco rzadziej dobry
sen i apetyt — fagcznie 24 osoby (9,9%); najmniej os6b
z ww. grupy wiekowej wskazywato zdrowy kregostup
(2,9%), prawidtowe cisnienie krwi (2,9%) i brak poczu-
cia zmeczenia (1,2%).

wiasciwy poziom cholesterolu
zdrowy kregostup

brak poczucia zmeczenia
dobry humor

prawidtowe cisnienie krwi
szczesliwe zycie rodzinne
wewnetrzny spokoj

zdrowe serce

dobry apetyt

M| =>35lat

O do 34 lat

16
oty e [T

stany (sytuacje) kojarzace sie z dobrym zdrowiem

brak dolegliwosci fizycznych (bdlu)

45
37

sprawnos¢ fizyczna _24—‘
44

wiasciwa masa ciata

50

o

T
10

liczba wskazan

Rycina 2. Stany kojarzone z dobrym zdrowiem okre$lone na pierwszym miejscu w tréjstopniowej hierarchii

Figure 2. States associated with good health, located in the first place in a three-stage hierarchy

Oznaki dobrego stanu zdrowia w ocenie zotnierzy Jednostki Wojskowej Komandoséw
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Tabela 3. Zestawienie stanéw kojarzonych z dobrym zdrowiem w hierarchii utozonej przez badanych zotnierzy do 34. roku zycia
Tabela 3. Summary of states associated with good health in the hierarchy established by the examined soldiers under 34 years of age

Sytuacje (stany) kojarzace sig z dobrym zdrowiem 1. miejsce 2. miejsce 3. miejsce

n % n % n %
dobry apetyt 31 8,8% 13 3,7% 8 2,3%
wta$ciwa masa ciafa 50 14,2% 33 9,3% 30 8.5%
dobre wyniki badan laboratoryjnych 81 22,9% 56 15,9% 29 8,2%
dobry sen 34 9,6% 36 10,2% 10 2,8%
prawidiowe ci$nienie krwi 8 2,3% 13 3,7% 8 2,3%
wewnetrzny spokgj 13 3,7% 14 4,0% 18 5,1%
zdrowy kregostup 6 1,7% 12 3,4% n 3.1%
brak dolegliwo$ci fizycznych 37 10,5% 48 13,6% 31 8,8%
dobry humor 8 2,3% 21 5,9% 18 5,1%
wiasciwy poziom cholesterolu 5 1,4% 7 2,0% 12 3,4%
zdrowe serce 16 4,5% 23 6,5% 27 1,6%
szcze$liwe zycie rodzinne 12 3,4% 20 5,7% 35 9,9%
brak poczucia zmeczenia 8 2,3% 17 4,8% 30 8,5%
sprawno$¢ fizyczna 44 12,5% 40 11,3% 86 24,4%
razem 353 100,0% 353 100,0% 353 100,0%

I e ey
Tabela 4. Zestawienie stanéw kojarzonych z dobrym zdrowiem w hierarchii utozonej przez badanych zotnierzy powyzej 35. roku zycia
Table 4. Summary of states associated with good health in the hierarchy established by the examined soldiers over 35 years of age

Sytuacje (stany) kojarzace sig z dobrym zdrowiem 1. miejsce 2. miejsce 3. miejsce

] % ] % n %
dobry apetyt 8 3,3% 6 2,5% 1 2,9%
wta$ciwa masa ciata 35 14,4% 22 9,1% 16 6,6%
dobre wyniki badan laboratoryjnych 57 23,5% 44 18,1% 32 13.2%
dobry sen 16 6,6% 29 11,9% 7 2,9%
prawidtowe ci$nienie krwi 7 2,9% 4 1,6% 1 0,4%
wewnetrzny spokgj 13 5,3% 8 3,3% 17 1,0%
zdrowy kregostup 7 2,9% 2 0,8% 2 0,8%
brak dolegliwos$ci fizycznych 45 18,5% 52 21,4% 33 13,6%
dobry humor 9 3,7% 10 4,1% 13 5,3%
wtasciwe stezenie cholesterolu 0 0,0% 3 1,2% 7 2,9%
zdrowe serce 8 3.3% 12 4,9% n 4,5%
szcze$liwe zycie rodzinne n 4,5% 14 5,8% 24 9,9%
brak poczucia zmeczenia 3 1,2% 19 7,8% 29 11,9%
sprawno$¢ fizyczna 24 9,9% 18 7,4% 44 18,1%
razem 243 100,0% 243 100,0% 243 100,0%
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Omowienie

Ciato, jego sprawnos$é, stanowi istotne narzedzie pra-
cy zotnierza zawodowego. Dbatosé o nie przejawia
sie m.in. w corocznym obowigzku testowania sprawno-
$cifizycznej, poprzedzonym badaniami lekarskimi [6]. In-
strumentalna postawa wobec zdrowia i sprawnosci fi-
zycznej, charakterystyczna dla okreslonych grup zawo-
dowych, odbija sie na zbyt wagskim jego rozumieniu. Po-
strzeganie zdrowia jako dobrostan fizyczny (pomijajac
pozostate wymiary, tj. psychiczny, spoteczny czy ducho-
wy) nie jest zgodne ze wspdiczesng holistyczng, spo-
feczno-ekologiczng koncepcjg zdrowia [7]. Réwniez nie
wpisuje sie¢ w paradygmat idei promocji zdrowia [8].
Pozabiologiczne sktadowe dobrego stanu zdrowia sta-
nowig istotny determinant wysokiej jakosci zycia. Pomi-
janie ich, przywiagzywanie niewielkiej wagi z pewnoscig
moze skutkowaé¢ mniejszg efektywnoscig wykonywa-
nych zadan w ramach petnionej stuzby wojskowej. Od-
czucie komfortu psychicznego sprzyja emocjonalnemu
zaangazowaniu w prace, charakteryzujgca sig znacznym
naktadem sit fizycznych. Owa sytuacja dotyczy zwtasz-
cza wojskowych jednostek specjalnych, w ktérych pra-
ca zwigzana jest z permanentnym stresem, wynikajgcym
chociazby z uczestnictwa w zagranicznych operacjach
wojskowych.

Wskazywana dosy¢ czesto przez badanych spraw-
nos$¢ fizyczna, definiowana jest przez Szopeg [9] jako ca-
to$¢ zdolnosci i umiejetnosci cztowieka umozliwiaja-
cych efektywne wykonywanie wszelkich zadan rucho-
wych, uznawana jest wspoétczesnie jako miernik zdrowia
pozytywnego. Obecnie coraz wiekszg wage przywigzuje
sig do pomiaru zdrowia pozytywnego [10]. Sprawnos$é
fizyczna determinowana jest przez aktywnosé fizyczna,
do ktoérej w wojsku przywigzuje sie znaczacg wage [11].

Badani zotnierze Jednostki Wojskowej Komandoséw
w Lublincu odznaczajg sie wysokim poziomem sprawno-
$ci i aktywnosci fizycznej. W programie szkolenia wojsk
specjalnych czasowy wymiar zaje¢ wychowania fizycz-
nego w tygodniu dla zespotéw bojowych wynosi 8 go-
dzin — poza szkoleniem specjalistycznym, ktére rowniez
zwigzane jest z duzym wysitkiem fizycznym (np. nurko-
wanie, wspinaczka czy skoki spadochronowo-desanto-
we). W szkoleniu wystepujg réwniez elementy z zakre-
su profilaktyki zdrowia dotyczgce relaksacji, zarzadza-
nia stresem, przeciwdziatania patologiom spotecznym
jak mobbing, molestowanie, uzaleznienia [12]. Niewat-
pliwie powyzsze fakty rzutujg na ksztattowanie postawy
wobec zdrowia, jego rozumienie, a tym samym na sko-
jarzenia z dobrym stanem zdrowia, ktére sg zwykle ma-
trycg dotychczasowych doswiadczen.

Potoczne definiowanie zdrowia za pomocg skojarzen
moze byé pomocnym sposobem w okres$leniu $wiado-
mosci jego rozumienia. Okreslona interpretacja, wraz
z odniesieniem jej do systemu indywidualnej hierarchii

Oznaki dobrego stanu zdrowia w ocenie zotnierzy Jednostki Wojskowej Komandoséw

wartos$ci, pocigga za sobg postawe wobec zdrowia, po-
zytywng (aktywng), negatywnga (bierng) badz asekura-
cyjna [13].

Zgodnie z przytaczang powyzej popularng koncep-
cja salutogenezy Antonowskiego, lezacg u podstaw idei
promocji zdrowia, stan zdrowia jest wartoscig o charak-
terze dynamicznym, podlega nieustannym zmianom [14].
Jego ocena jest uzalezniona od aktualnego, subiektyw-
nie odczuwanego stanu, do$wiadczen wtasnych oraz
obserwacji innych oséb. Dobry stan zdrowia (poziom)
jest pojeciem wzglednym. Jest determinowany przez in-
dywidualny styl zycia i $Srodowisko, w jakim funkcjonu-
je cztowiek [15]. W przypadku badanej grupy zotnierzy
Jednostki Wojskowej Komandoséw, a takze innych grup
charakteryzujacych sie petng dyspozycyjnoscia, jaka za-
ktada wykonywanie stuzby, a nie stosunku pracy, trudno
mowic¢ o wtasciwej relacji pomiedzy pracg a czasem wol-
nym. Granica jest zatarta, gdyz o tych proporcjach nie
decyduje jednostka tylko zewnetrzne okolicznos$ci wpty-
wajgce na przebieg stuzby.

Wypeftnianie stuzby wojskowej ogranicza znacznie
mozliwos$¢ dostepnych wyboréw zachowan, szczegdlnie
w przypadku udziatu w zagranicznych operacjach woj-
skowych. Tryb zycia jest $cisle zaprogramowany i wy-
nika z obowigzku podporzadkowania sie hierarchicz-
nie skonstruowanemu systemowi dowodzenia. Mocno
ograniczona sfera wolnosci nie pozwala na rozwdéj indy-
widualnej odpowiedzialnos$ci za wtasne zdrowie, a tym
samym na prace nad nim.

Mozna przypuszczaé, iz zaréwno dobre wyniki ba-
dan laboratoryjnych, jak i sprawno$¢ fizyczna sg najcze-
Sciej kojarzone przez zotnierzy z dobrym zdrowiem, gdyz
sg to wartosci czesto akcentowane w wojsku w postaci
okresowych badan i testéw jako podstawa skutecznosci
w petnieniu stuzby wojskowej (bojowej). Wyniki badan
badanej populacji obrazujg wiec biotechnologiczne po-
dejscie do zdrowia w jednostce wojskowe;.

Warto sie zastanowi¢ nad mozliwosciami realizacji
edukacji zdrowotnej w srodowisku wojskowym. Wydaje
sig, ze szkolenie zotnierzy jednostek specjalnych powin-
no w jeszcze wiekszym stopniu obejmowac psychospo-
teczne kompetencje, zwigzane z profilaktyka i promocja
szeroko rozumianego zdrowia, np. umiejetno$é radzenia
sobie ze stresem, korzystanie ze wsparcia spotecznego.

Whnioski

1. W $wiadomosci zotnierzy zawodowych silnie za-
korzenione jest nazbyt waskie biomedyczne rozumienie
zdrowia, odwotujgce sig tylko do biologicznych funkciji
organizmu.

2. Najczestszym skojarzeniem z dobrym stanem
zdrowia i najwyzej lokowanym w ustanawianej hierar-
chii sg dobre wyniki badan laboratoryjnych, nastepnie
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sprawnos$¢ fizyczna i brak dolegliwosci fizycznych
(bolu).

3. Konieczne wydaje sig popularyzowanie w jednost-
kach wojskowych holistycznej wizji zdrowia cztowieka,
uwzgledniajgcej poza fizycznym wymiar psychospotecz-
ny i duchowy, co sprzyja wyzszej jakosci zycia i efektyw-
nosci w petnieniu stuzby.
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Ocena zwigzku pomiedzy wybranymi
wskaznikami antropometrycznymi

a sprawnoscig i wydolnoscig fizyczng
podchorazych wyzszych szkot
wojskowych. Czesé |

Evaluation of relationship between selected anthropometric

indicators, physical fithess and aerobic fitness of military
college cadets. Part |
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Streszczenie. Wstep: W skiad sit zbrojnych Polski wchodzg cztery podstawowe rodzaje wojsk: Wojska Ladowe, Sity
Powietrzne, Marynarka Wojenna oraz Wojska Specjalne. Kazda wyzsza uczelnia wojskowa charakteryzuje sie innym
programem szkolen wynikajacym ze specyfiki stuzby w danym rodzaju wojsk. Cel pracy: Celem pracy byta ocena
sprawnosci i wydolno$ci fizycznej podchorazych oraz analiza wptywu cech antropomotorycznych i sktadu ciata

na uzyskane wyniki préb. Materiat i metody: Badaniem objeto 25 podchorgzych pici meskiej studiujgcych w Wyzszej
Szkole Oficerskiej Wojsk Ladowych we Wroctawiu oraz 25 podchorazych ptci meskiej studiujgcych w Akademii Marynarki
Wojennej w Gdyni. Wykonano pomiary antropometryczne (wzrost, masa ciata, BMI, pomiar ilo$ci tkanki ttuszczowej — FM
i migsniowej — SM metoda bioimpedanciji elektrycznej), test sprawnosci fizycznej (podcigganie na drazku, bieg koperta,
sktony w przdd z lezenia tytem) oraz probe wydolnos$ci fizycznej (test PWC, ;o). Wyniki: Uzyskane wyniki badan w zakresie
pomiaréw antropometrycznych wykazaty brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy podchorgzymi z poszczegdinych
uczelni. Istotne statystycznie réznice migdzy grupami uzyskano w prébie sity barkéw oraz w prébie zwinnosci. Wnioski:
Srednia warto$¢ wskaznika BMI oraz ilo$ci tkanki ttuszczowej i mig$niowej miesci sie w zakresach norm populacyjnych
dla danego wieku. Stwierdzono istotng statystycznie ujemng korelacje pomiedzy wydolno$cia fizyczng a iloscig tkanki
ttuszczowej w organizmie oraz dodatnig korelacje pomiedzy wydolno$cia fizyczng a ilo$cig tkanki migsniowej.

Stowa kluczowe: kandydaci na oficeréw, masa migsniowa, masa ttuszczowa, pomiary antropometryczne, sprawno$¢
fizyczna, wydolno$¢ 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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Wstep

W sktad sit zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej wcho-
dzg cztery podstawowe rodzaje wojsk: Wojska Lgdowe,
Sity Powietrzne, Marynarka Wojenna i Wojska Specjalne.
Kazda wyzsza uczelnia wojskowa charakteryzuje sig in-
nym programem szkolen wynikajacym ze specyfiki stuz-
by w danym rodzaju wojsk. Kandydaci na oficeréow sag
pod wieloma wzgledami podobni do populacji zdrowych
mezczyzn [1]. Podobienstwa te dotyczg nie tylko wydol-
nosci fizycznej, ale i negatywnych cech — czynnikéw ry-
zyka metabolicznych choréb cywilizacyjnych [2,3].

Wyniki badah wykazaty, ze w zaleznos$ci od poziomu
wydolnosci fizycznej w okresie wcielenia do stuzby woj-
skowej obserwuje sig zaréwno wzrost, brak wyraznych
zmian, jak i obnizenie wydolnosci fizycznej w toku dal-
szego ksztatcenia [4-8]. Mozna przypuszczaé, ze w zwigz-
ku z rozwojem techniki wojskowej, zmiang strategii i pro-
gramu szkolenia, zmienit sie¢ wptyw stuzby wojskowej
na wydolnos$¢ i sprawnosé fizyczng podchorazych [9].

Sprawnos¢ fizyczna to gotowos$é organizmu ludzkie-
go do podejmowania i rozwigzywania trudnych zadan
ruchowych w réznych sytuacjach zyciowych, ktére wy-
magaija sity, szybkosci, gibkosci, zwinnosci, wytrzyma-
fosci, a takze nabytych i uksztattowanych umiejetnosci
ruchowych [10].

Znaczny wptyw na wyniki préb sprawnosciowych ma
budowa somatyczna ciata, ktérg rozpatruje sie w aspek-
tach: wielkosci ciata (wzrost, masa) oraz proporcji sto-
sunkéw wewnetrznych miedzy komponentami tkanko-
wymi — masy migsniowej i ttuszczowej [10].

W formowaniu sie budowy ciata podstawowa role
odgrywaja: selekcja naturalna oraz réznicowanie sie
cech pod wptywem specyficznych obcigzen treningo-
wych [10,11].

Wydolno$¢ fizyczna oznacza zdolno$¢ do wykonywa-
nia ciezkich lub dtugotrwatych wysitkow fizycznych bez
szybko narastajgcego zmeczenia [10].

Od 25. do 30. roku zycia rozpoczyna sie okres sta-
rzenia sig organizmu. Charakteryzuje go stopniowe
pogarszanie sie funkcji zyciowych na wielu ptaszczy-
znach, m.in. stopniowe zmniejszenie sig maksymalnego
pochtaniania tlenu, zmniejszenie bezttuszczowej masy
ciata, zmniejszenie masy kostnej oraz zmniejszenie masy,
sity i mocy migsni [12].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena réznic pomiedzy wybranymi ce-
chami antropometrycznymi i proporcjami sktadu masy
ciata — masy ttuszczowej i bezttuszczowej a sprawnoscia
fizyczng podchorgzych oraz dokonanie analizy wpfywu
poszczegdlnych cech antropometrycznych na wydolno$é
fizyczng podchorgzych w poczatkowym okresie studiéw.
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Materiat i metody

Badaniem objeto 25 podchorazych pfci meskiej studiu-
jacych w Wyzszej Szkole Oficerskiej Wojsk Lgdowych
(WSOWL) we Wroctawiu oraz 25 podchorgzych pici
meskiej studiujgcych w Akademii Marynarki Wojennej
(AMW) w Gdyni. Wszystkie osoby zostaty zakwalifikowa-
ne do badania po wyrazeniu pisemnej zgody na udziat
po uprzednim wyjasnieniu celu i charakteru oraz za-
sad przeprowadzania badan, podpisaniu o$wiadczenia
o braku przeciwwskazan do wykonania préby wysitko-
wej, pozytywnej opinii lekarza wykonujgcego badanie
wstepne - kwalifikujgce do proby wysitkowe;j.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komi-
sji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi, Inspek-
toratu Wojskowej Stuzby zdrowia, rektora — Komendan-
ta Wyzszej Szkoty Oficerskiej Wojsk Lagdowych, rektora —
Komendanta Akademii Marynarki Wojennej w Gdyni.

Badania wykonano w trakcie | semestru | i Il roku stu-
diéw. Dokonano pomiaréw wysokosci i masy ciata ba-
danych — na ich podstawie obliczono Body Mass Index
(BMI). Nastepnie dokonano oceny skfadu ciata na pod-
stawie pomiaréw bioimpedanciji elektrycznej, wykorzy-
stujgc do badan aparat Acern Bodycomp MF. Oznaczo-
no procentowg zawartos$¢ tkanki ttuszczowej (FM) i mig$-
niowej (MS). Sprawnos¢ fizyczng oceniono na podsta-
wie wybranych préb bedacych sktadowymi sprawdzianu
sprawnosci fizycznej zotnierzy zawodowych oraz Miedzy-
narodowego Testu Sprawnosci Fizycznej: podcigganie
na drazku — préba sity rak i barkéw, sktony w przéd z le-
zeniem tytem — préba sity migeséni brzucha, bieg koperta -
préba zwinnosci. W celu okreslenia wydolnosci fizycznej
wykonano test PWC,,, na ergometrze wioslarskim Con-
cept Il, a nastepnie wyliczono ze wzoru Karpmana wiel-
kos¢ putapu tlenowego VO, max (ml/kg/min).

Analizy statystycznej dokonano, wykorzystujac pro-
gram STATISTICA 7.0 for Windows. Obliczono dla wszyst-
kich zmiennych podstawowe wskazniki statystyczne: sred-
nig arytmetyczng (x), odchylenie standardowe (SD), war-
tos$¢ najwieksza (Max), warto$é najmniejszg (Min). W celu
poréwnania réznic badanych parametrow wykorzystano
test t-Studenta dla préb niezaleznych; obliczono korela-
cje wynikéw pomiedzy danymi parametrami (wspotczyn-
nik korelacji ,r” Pearsona). Przyjeto nastepujace poziomy
istotnosci statystycznej: p <0,05 —istotno$¢ statystyczna
(*), p <0,01 -silna istotnos$¢ statystyczna (**), p <0,001 -
bardzo silna istotnos$¢ statystyczna (***). Wyniki uzyska-
nych badan przedstawiono w tabelach.

Wyniki
W tabeli 1 przedstawiono podstawowg charakterysty-

ke antropometryczng badanych z obydwu grup pod-
chorazych obejmujgcg wiek, mase ciata (kg), wzrost
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Tabela 1. Charakterystyka antropologiczna badanych grup
Table 1. Anthropological parameters of the examined groups

Pomiary antropometryczne

grupa WSOowL AMW test-t
zmienna Srednia min. maks. Srednia min. maks. p

wiek 19,8 =1 19 22 21,6 =0,71 20 23 p <0,001
masa ciata 74,5 1,7 58,1 89,6 76,46 =8,5 63 100 p >0,05
wzrost 179,6 6,4 166 193 180,2 =51 170 194 p >0,05
BMI 231 =21 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% 41% 19,7% 12,3% +3,3% 4,4% 20,0% p >0,05

Skréty: AMW — Akademia Marynarki Wojennej, BMI — wskaznik masy ciata, FM — procentowa zawarto$¢ tkanki tfuszczowej, MS —
procentowa zawarto$¢ tkanki migsniowej, WSOWL — Wyzsza Szkota Oficerska Wojsk Lagdowych

Tabela 2. Wyniki testow sprawnosciowych w badanych grupach
Table 2. Fitness test results in the examined groups

Test sprawnosci fizycznej

grupa WSOWL AMW test-t
zmienna Srednia min. maks. Srednia min. maks. p
podciaganie na dragzku 14,6 +4,9 8 28 9,9 +3,3 3 16 p <0,001
sktony w przéd 55,5 5,1 45 63 54,5 =6 45 64 p >0,05
z lezenia tytem

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

Skréty: p. tab. 1

(cm), BMI oraz wyniki badan skfadu ciata — wyrazo-
ne w procentach ilosci tkanki miesniowej (MS) i tkan-
ki ttuszczowej (FM). Uzyskane wyniki badan w zakre-
sie pomiaréw antropometrycznych wykazaty brak
istotnych statystycznie réznic pomiedzy podchorgzy-
mi z poszczegdlnych uczelni. W przypadku masy cia-
ta zaobserwowano, ze podchorgzowie z WSOWL cha-
rakteryzowali sie mniejszg masg ciata — érednio 74,5 kg,
natomiast podchorgzowie z AMW - 76,5 kg. Podobng
tendencje zaobserwowano takze w przypadku parame-
tru BMI (ktérego warto$¢ zalezna jest od masy ciatfa) —
wyniosta odpowiednio 23,1 u podchorgzych z WSOWL
i 23,54 AMW. Zaréwno $rednia wielko$é wskaznikow
wagowo-wzrostowych, jak i wyniki minimalne miescity
sie w zakresie tzw. normowagi, natomiast warto$¢ mak-
symalna (29,2) nieznacznie przekroczyta dopuszczalny
zakres masy ciata. W przypadku badania bioimpedancji
elektrycznej w obu grupach uzyskano identyczny $red-
ni wynik ilosci tkanki migsniowej (MS) — 51,4% jednakze
zaobserwowano w grupie podchorgzych z AMW o 0,3
% mniejsze odchylenie standardowe. Analiza zawarto-
$ci tkanki ttuszczowej pokazata, ze grupa podchorazych

Ocena zwiazku pomigdzy wybranymi wskaznikami antropometrycznymi a sprawnoscig i wydolnoscig fizyczna...

z WSOWL charakteryzowata sie nizszg $redniag (11,4%
WSOWL vs 12,3% AMW), jednakze grupa z AMW two-
rzyta grupe mniej zréznicowang pod wzgledem tego pa-
rametru (3%AMW vs 4% WSOWL).

W wynikach testu sprawnosciowego (tab. 2) zaob-
serwowano istotng statystycznie réznice w probie sity
rak i barkéw (p <0,001). Podchorgzowie z WSOWL wy-
konywali wiekszg liczbe powtoérzen podciggnieé na draz-
ku (srednio 14,6 WSOWL vs 9,9 AMW). Dodatkowo zaob-
serwowano takze istotng statystycznie réznice (p <0,05)
w prébie zwinnosci. Statystycznie lepszy czas w bie-
gu po kopercie uzyskali podchorgzowie z AMW (26,3 s
AMW vs 28,5 s WSOWL). Natomiast nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy (p >0,05) pomiedzy gru-
pami w prébie sity migséni brzucha.

W przypadku analizy wydolnosci fizycznej — para-
metr VO, .. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie
roznicy (tab. 3). Srednie wyniki podchorazych wskazaty
na wydolnos¢ fizyczng przecietna, lepszy $redni wynik
uzyskali podchorgzowie z AMW natomiast w przypad-
ku WSOWL grupa uzyskata bardziej jednolite wyniki —
mniejsza warto$¢ odchylenia standardowego (tab. 3).
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Tabela 3. Wyniki préby wydolnosciowej w badanych grupach
Table 3. Results of Harvard step test in the examined groups

Badanie wydolnosci fizycznej

grupa WSOWL AMW test-t
zZmienna Srednia min. maks. Srednia min. maks. p
VO, ax 48,5 =6,6 38,3 63,5 47,2 =178 31,2 74,2 p >0,05

Skréty: p. tab. 1

|
Tabela 4. Wielko$é (r) i poziom istotnosci (p) wspétczynnikéw
korelacji poszczegélnych préb tacznie dla obydwéch grup
Table 4. Size (r) and significance level (p) of correlation
coefficients of individual tests for both groups

Test r p

VO, ax i FM -0,5 <0,001
VO, 1 MS 0.4 <0,05
V0,,..x | bieg po kopercie 0 >0,05
V0,,...x | Podciaganie na drazku 0,2 >0,05
BMI i podcigganie na drazku -0,1 >0,05
masa ciata i podcigganie na drazku 0,2 >0,05

Skréty: p. tab. 1

Do oceny zwigzku pomiedzy poszczegdélnymi wyni-
kami badan zastosowano korelacje Pearsona — wartosci
.71 ,p" przedstawiono w tabeli 4. Istotng statystycznie
korelacje uzyskano pomigdzy parametrem VO, iilo-
$cig tkanki ttuszczowej (p <0,01) oraz pomigdzy VO, .
i iloscig tkanki miesniowej (p <0,05). Korelacje pozosta-
tych parametrow nie wykazaty istotnosci statystycznej
(p >0,05).

Omoéwienie

Kazda badana grupa znajduje sie w specyficznych warun-
kach bytowych (skoszarowanie), zywieniowych i prowa-
dzi prawie jednakowy tryb zycia. Jako kandydaci na ofi-
ceréw sg poddani selekcji zdrowotnej.

Potwierdzeniem jednorodnos$ci obydwu grup i jej
wstepnego wyselekcjonowania pod wzgledem parame-
tréow antropometrycznych jest niewielki rozrzut indywi-
dualnych wynikéw w zakresie BMI, tak samo obserwo-
wany w innych uczelniach wojskowych [1].

Ogodlne wyniki poszczegdlnych testéw sprawno-
$ciowych $wiadczg o dobrym przygotowaniu spraw-
nos$ciowym badanych (tab. 2). Srednia ocen sprawno-
$ci fizycznej miesci sie w zakresie od 3 do 5. Jednak-
ze w prébie zwinnosci — bieg po kopercie obserwuje sig
wiele ocen niedostatecznych. Podobne wyniki uzyskali

332

Ktossowski i Stelegowski w badaniach sprawnosci fi-
zycznej u podchorazych z Wyzszej Szkoty Oficerskiej Sit
Powietrznych [1].

Sredni maksymalny pobér tlenu u badanych podcho-
razych (48,5 - WSOWL i 47,2 - AMW) odpowiada prze-
cietnej wydolnosci wg norm Shvartza i Reibolda [13]. Zbli-
zony poziom wydolnosci fizycznej obserwuje sie w ba-
daniach poborowych w réznych rodzajach wojsk w ciggu
ostatnich lat [9]. Jedynie w pojedynczych przypadkach
zaobserwowano matg wydolnosé fizycznag, ktérej zwykle
towarzyszyt podwyzszony wskaznik BMI i zwigkszona za-
warto$¢ tkanki ttuszczowej. Takie same zaleznosci zaob-
serwowali Szarska i Faff [9] w badaniach nad wptywem
stuzby wojskowej na wydolnos$¢ tlenowsg i site.

Istotna statystycznie dla wartosci wydolnosci fizycz-
nej jest takze procentowa zawartosé tkanki miesniowej
(MS) oraz ttuszczowej (FM). Wraz ze wzrostem MS i ob-
nizeniem FM dochodzi do zwigkszania VO, ... Nie za-
obserwowano istotnych statystycznie korelacji pomig-
dzy VO, . @ wynikiem proby biegu po kopercie jed-
nakze wyzsze wartosci VO, . zapewniajg lepszy wynik
w prébie zwinnosci (r = 0,2). Nie zaobserwowano istot-
nych statystycznie réznic pomiedzy parametrami BMI
oraz masg ciata, jednakze masa ciata cechuje sie wigk-
szym wptywem na liczbeg podciggnig¢ na drgzku niz BMI
(r=-0,2vsr=-0,1).

Wymiary i ksztatt ciata ludzkiego ulegajg ciggtej zmia-
nie, zarowno na skutek selekcji genetycznej, jak i oddzia-
tywania srodowiska zewnetrznego. Najwiekszy jednakze
wptyw na ksztattowanie budowy ciata majg sposdéb zy-
wienia, charakter pracy i stopien aktywnosci ruchowej
[12,14]. Jednakze parametry okreslajace wydolnosé fi-
zyczng po 25. roku zycia wyraznie stabng, natomiast pa-
rametry ostabiajgce sprawnos¢ fizyczng maja tendencje
do wzrostu. Istnienie statego ryzyka ujawnienia sig cho-
réob zwigzanych z nadwagg i zwiekszong iloscig tkanki
ttuszczowej w organizmie wptywa na mozliwos¢ skro-
cenia aktywnosci zawodowej oficerow Wojska Polskie-
go [3,12,14]. Dlatego tez powinno sie podejmowa¢ dzia-
fania profilaktyczne w aspekcie zmniejszenia narazenia
na choroby cywilizacyjne i metaboliczne podchorazych,
a w szczegolnosci tych, ktorzy uzyskujg wyniki badan
odbiegajace od normy [14].
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Whnioski

Podchorgzowie charakteryzujg sie przecietng wydolno-
$cig fizyczng oraz dobrg sprawnoscia fizyczna.

Srednia warto$é¢ wskaznika BMI oraz ilosci tkanki
tfuszczowej i migéniowej miesci sie¢ w zakresach norm
populacyjnych dla danego wieku.

Stwierdzono istotng statystycznie ujemna korelacje
pomiedzy wydolnoscig fizyczna, a ilo$cig tkanki ttuszczo-
wej w organizmie oraz dodatnig korelacje pomiedzy wy-
dolnoscia fizyczng i iloscig tkanki mig$niowej.
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Hospitalizations of U.S. military
personnel deployed to Afghanistan
for Operation Enduring Freedom

Leczenie szpitalne zotnierzy amerykanskich petnigcych stuzbe
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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 badan wtasnych, dotyczacych wystepowania chordb i obrazen ciata
wsrdd kobiet i mezczyzn petnigcych stuzbe w U.S. Forces na terenie Afganistanu w ramach operacji Enduring Freedom.
Materiat i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej 171 pacjentek

i 1414 pacjentéw narodowosci amerykanskiej hospitalizowanych w Combat Support Hospital (CSH, level 3) w Bagram
Airfield (BAF) w okresie 07.2002—09.2005. W operacji wojskowej w Afganistanie brato woéwczas udziat 66 000 zotnierzy
U.S. Forces, dla ktérych CSH w BAF byt gtéwnym os$rodkiem leczenia szpitalnego i ewakuacji medycznej poza teatr dziatan.
Analize wykonano w oparciu o0 wskaznik struktury oraz wskaznik natezenia w przeliczeniu na 1000 os6b. Wyniki: Badania
wykazaty, ze najczestszym problemem zdrowotnym personelu zenskiego U.S. Forces hospitalizowanego w CSH w Bagram
byty choroby uktadu pokarmowego, zaburzenia psychiczne, choroby uktadu nerwowego oraz urazy niebojowe. W$réd
mezczyzn leczonych w tym samym miejscu i czasie dominowat profil urazowy (urazy niebojowe i bojowe), choroby uktadu
pokarmowego i zaburzenia psychiczne.
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. constantly at risk of a terrorist or criminal attack. Virtual-
Introduction ly each day there are attacks on patrols and convoys with
Military personnel engaged in present-day military ope-  the use of improvised explosive devices (IEDs), rebels set
rations carried out in the Middle East and Central Asia are up ambushes with the use of small arms or shell military
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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

Hospitalizations of U.S. military personnel deployed to Afghanistan for Operation Enduring Freedom

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 Iragi 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
inthe 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
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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. Wystepowanie choréb i obrazei ciata wsrod Amerykanek petniacych stuzbe 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 58 339 9.7
psychiatric 26 15.2 4.3
neurological 19 11 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 1 41 1.2
other 7 41 1.2
heat injuries 5 2.9 0.8
musculoskeletal 4 23 0.7
cardiovascular 1 0.6 0.2
contagious 1 0.6 0.2
eye 1 0.6 0.2
total m 100.0 28.5

Source: Enduring Freedom. Own studies

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).
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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,
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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. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsréd Amerykanéw petniacych stuzbe 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 1.5 2.1
neurological 104 1.4 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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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. Wystepowanie urazéw niebojowych wsréd Amerykanéw petniacych stuzbg 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 65 215 1.08
contusion of musculoskeletal system 34 14.4 0.57
sprain/dislocation 28 1.9 0.47
contused/lacerated/other wound 25 10.6 0.42
craniocerebral trauma 17 12 0.28
scorpio/spider bite 13 5.5 0.22
eye trauma 12 5.1 0.20
burn n 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
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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. Wystepowanie urazéw bojowych wsréd Amerykanéw petnigcych stuzbg 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 36.2 112
gunshot wound 64 34.6 1.07
post-traumatic amputation of the lower 13 1.0 0.21
extremity/foot

fracture 12 6.5 0.20
post-traumatic amputation of the upper 6 3.2 0.10
extremity/hand

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
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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 odtamkowych i postrzatowych wsréd Amerykanéw petnigcych stuzbg 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

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

b) 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).
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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. Najczestsze jednostki chorobowe ws$réd Amerykanek petnig-
cych stuzbe w U.S. Forces (n = 6 000), leczonych szpitalnie w okresie
07.2002-09.2005 (n = 171)

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
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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. Najczestsze jednostki chorobowe w$réd Amerykandw petnia-
cych stuzbe w U.S. Forces (n = 60 000), leczonych szpitalnie w okresie
07.2002 09.2005 (n = 1 414)

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 /raqi 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 Vietham 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 /raqi 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
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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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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 Irag 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 /raqi 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 /raqi Freedom issued by
British medical services are also worth mentioning. In
2003, 2,009 British soldiers were medically evacuated
from Irag, 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.
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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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Comparative analysis of health
problems among military personnel
in a case study of the UN
peacekeeping mission in Lebanon
and the stabilization operation in Iraq

Ocena poréwnawcza zachorowan personelu wojskowego
na przykfadzie misji pokojowej ONZ w Libanie i operacji
stabilizacyjnej w Iraku
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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 Irag. 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: Irag, Lebanon, morbidity, Polish soldiers

Streszczenie. Cel: W pracy przedstawiono wyniki dotyczace wystepowania choréb i obrazen ciata wsrdd polskich zotnierzy
petnigcych stuzbe w misji pokojowej ONZ w Libanie oraz w operaciji stabilizacyjnej w Iraku. Materiat i metody: Poréwnawcza
analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej 537 zotnierzy narodowosci polskiej hospitalizowanych

w Szpitalu ONZ (poziom 2.) w Libanie w latach 1992-2001 oraz 222 polskich zotnierzy leczonych szpitalnie w Grupie
Zabezpieczenia Medycznego (Szpital Polowy, poziom 2.) w Iraku w okresie 10.2003—06.2004. Analize wykonano w oparciu
o wskaznik struktury oraz wskaznik natezenia w przeliczeniu na 100 oséb. Wyniki: Najczestszym problemem zdrowotnym
personelu misji pokojowej ONZ w Libanie byty nieinfekcyjne i infekcyjne choroby uktadu pokarmowego, urazy niebojowe,
choroby uktadu oddechowego oraz zaburzenia psychiczne. Z kolei personel wojskowy misji bojowej w Iraku, realizowanej

w strefie dziatan wojennych byt hospitalizowany gtéwnie z powodu obrazen ciata (urazy niebojowe i bojowe), zaburzen
psychicznych oraz nieinfekcyjnych i infekcyjnych chordb uktadu pokarmowego. Whioski: Profil urazowy oraz wskaznik
natezenia choréb i urazéw zotnierzy ONZ stacjonujacych w regionie o ustabilizowanej sytuacji militarnej réznit sie od profilu i
wskaznika natezenia obserwowanego wsrdd zotnierzy petnigcych stuzbe w strefie dziatan wojennych.

Stowa kluczowe: Irak, Liban, polscy zotnierze, zachorowalno$¢
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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 missionin 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.

Comparative analysis of health problems among military personnel in a case study of the UN peacekeeping mission in Lebanon...

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
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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 Irag. 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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— 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
- b, 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
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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. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wérdd polskich zotnierzy petnigcych stuzbe w UNIFIL (n = 6 000), leczonych szpitalnie (n = 457)

w latach 1992-2001
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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. Wystepowanie chorob i obrazen ciata wsrod polskich zotnierzy petnigcych stuzbg 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 4 8.1 0.68
circulatory 39 1.7 0.65
nervous 38 15 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

Comparative analysis of health problems among military personnel in a case study of the UN peacekeeping mission in Lebanon...
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Figure 2. Incidence of diseases and injuries among Polish soldiers servinginlraq (n = 4,800), hospitalized (n = 222) in the period October 2003 —June 2004

Source: PMC Irag. Own studies

Rycina 2. Wystepowanie chordb i obrazen ciata w$rdd polskich zotnierzy petnigcych stuzbe w Iraku (n = 4 800), leczonych szpitalnie (n = 222)

w okresie 10.2003-06.2004

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
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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 operationin 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
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Table 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

Tabela 2. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsréd polskich zotnierzy petniacych stuzbe w Iraku (n = 4 800), leczonych szpitalnie

(n = 222) w okresie 10.2003-06.2004

Diseases & Injuries

Military personnel of PMC Iraq Hospital treatment (n = 222)

Number of cases

Structure rate [%] Intensity rate (per 100 persons)

non-battle injuries 49 20.2 1.02
battle injuries 35 14.4 0.73
psychiatric 29 11.9 0.61
non-infectious gastrointestinal diseases 28 11.5 0.58
respiratory 26 10.7 0.54
skin 22 9.1 0.46
nervous 16 6.6 0.33
contagious 12 49 0.25
genitourinary 9 3.7 0.19
heat injuries 6 2.5 0.13
circulatory 4 1.7 0.08
musculoskeletal 3 1.2 0.06
other 2 0.8 0.04
eye 1 0.4 0.02
ear 1 0.4 0.02
total 243 100.0 5.06
Source: PMC Irag. Own studies
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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 strukture i zadania stuzby zdrowia Polskiego Kontyngentu Wojskowego
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profil chorobowy polskich zotnierzy zaopatrywanych przez ratownikéw medycznych w ramach pomocy przedlekarskiej.
Materiat i metody: Analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej 123 zotnierzy petnigcych stuzbe
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were set up in November 2008. They are an element of
Introduction the Brigade Battle Groups in the Regional Command
The Polish Task Forces White Eagle, formed from the Pol-  East, which assumed responsibility for the Ghazni prov-
ish Military Contingent (PMC) deployed to Afghanistan, ince. Soldiers serving in the Polish Military Contingent
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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:

outpatient treatment of the sick and wounded sol-

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

regular check-ups for soldiers serving in the PMC,

vaccinating soldiers in line with the established

schedule,

specialist training of the PMC personnel,

sanitary supervision in the area of deployment,

medical reporting,

organizing medical evacuation to a higher level,

maintaining readiness for participating in the Coali-

tion Forces medical evacuation system,

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
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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 = 10¥ (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. Wystepowanie chorob i obrazen ciata wsrod Zotnierzy petnigcych stuzbg 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 13.4 171

gastrointestinal 21 13.4 171

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

number of cases per 100 persons

upper respiratory contusion of the allergic skin acute heat
tract disease musculosceletal system deisease gastroenteritis injury

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. NajczeS$ciej raportowane jednostki chorobowe w$rdd zotnierzy petnigcych stuzbe 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. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsréd Zotnierzy petnigcych stuzbg 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 1 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
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upper respiratory contusion of the allergic heat acute
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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. Najczesciej raportowane jednostki chorobowe zotnierzy petniacych stuzbe 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 ilinesses 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.

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

na aktywnosé dysmutazy
ponadtlenkowej i peroksydazy
glutationowej u osdéb z rozsianymi
zmianami ptuc

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

354

Edyta Santorek-Strumitto, Marian Brocki, Piotr Misiak, Stawomir Jabtonski

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 im. WAM w todzi;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Marian Brocki

Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy byto okreslenie zalezno$ci miedzy aktywnos$cig dysmutazy ponadtlenkowej (SOD)

i peroksydazy glutationowej (GPX) w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie z migzszu ptuca u 0séb z rozsianymi
zmianami migzszowymi ptuc w zaleznos$ci od natogu palenia papieroséw. Materiat i metody: Grupe badang stanowito

40 osdb hospitalizowanych w Klinice z powodu zmian rozsianych migzszu ptuc, a grupe kontrolna 40 klinicznie zdrowych
os6b. W grupie badanej i kontrolnej oznaczano aktywno$¢ SOD i GPX w hemaolizacie erytrocytarnym i fragmencie migzszu
ptuca. Wyniki: Stwierdzono znamienne statystycznie wigkszg aktywno$¢ SOD w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie
migzszu ptuca wsrdd oséb palacych niz w grupie nigdy niepalacych (zaréwno pacjentéw chorujgcych na sarkoidoze, jak

i raka ptuc). Uzyskano réwniez znamienne statystycznie mniejsze warto$ci GPX w ekstrakcie migzszu ptuca w$réd oséb
palacych niz w grupie nigdy niepalgcych, brak takich zalezno$ci w hemolizacie erytrocytarnym. Whnioski: Wolne rodniki
tlenowe z dymu tytoniowego biorg udziat w rozwoju procesu chorobowego w ptucach. Palenie papieroséw ma wptyw na
aktywnos$¢ SOD w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie z migzszu ptuca, a takze GPX w ekstrakcie z migzszu ptuca, nie
ma natomiast wptywu na aktywno$é GPX w hemolizacie erytrocytarnym.

Stowa kluczowe: GPX, palenie papieroséw, rak ptuca, 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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Wstep

Brak rownowagi miedzy szkodliwymi dla organizmu wol-
nymi rodnikami tlenowymi (WRT) a antyoksydantami na-
zwany jest stresem oksydacyjnym (zaburzenie miedzy
syntezg a usuwaniem WRT). W wielu sytuacjach fizjo-
logicznych dochodzi do wystagpienia stresu oksydacyj-
nego (np. podczas intensywnego wysitku fizycznego),
znaczne za$ jego nasilenie moze doprowadzi¢ do po-
wstania nieodwracalnych zmian w organizmie. Jest to
zwigzane z wchodzeniem WRT w niespecyficzne reakcje
ze zwigzkami budujgcymi struktury komaérkowe i niszcze-
niem ich. Wedtug szerokiego grona badaczy wiele jedno-
stek chorobowych wigze sig¢ w mniejszym lub wigkszym
stopniu z dziataniem wolnych rodnikéw tlenowych na or-
ganizm [1-4]. W pi$miennictwie znajdujg sig liczne donie-
sienia na temat roli WRT w rozwoju np. przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc (POChP), ktéra w ok. 90% przy-
padkéw wystepuje u osdb palgcych papierosy.

WRT uszkadzajg przede wszystkim biatka, negatyw-
ne za$ skutki dziatania zalezg zwtaszcza od tego, jakie
funkcje petni uszkodzone biatko. Obecno$é WRT wigze
sie z wieloma zaburzeniami na poziomie komérkowym,
np. zmniejszeniem liczby nukleotydéw w DNA, oksyda-
cjg biatek, defektami DNA i RNA. Najczesciej uszkadza-
ne sg zasady azotowe podczas reakcji z DNA, co prowa-
dzi do powstania pochodnych, ktére réznig sie od nich
wtasciwosciami. W wyniku ich oddziatywania na komor-
ke powstaje nawet 104 pochodnych zasad azotowych na
dobeg, w wigkszosci sg one usuwane z organizmu dzieki
enzymom naprawczym, ale cze$¢ z nich moze by¢ kumu-
lowana i przyczyniaé sie do powstania mutacji [5-7]. Wol-
ne rodniki tlenowe powodujg rowniez proces peroksyda-
cji lipidéw, co prowadzi do nieodwracalnych zmian de-
strukcyjnych w komorce. W tej reakcji utworzony juz raz
rodnik ponadtlenkowy oddziela atom wodoru od resz-
ty wielonienasyconych kwasoéw ttuszczowych (WNKT),
co prowadzi do ich rozpadu, a co za tym idzie réwniez
do uszkodzenia zbudowanych z WNKT bton komérko-
wych. W wyniku tych proceséw dochodzi do powsta-
nia strukturalnych i funkcjonalnych zmian w btonach ko-
morkowych, ktére razem z zaburzeniami struktury DNA
moga sie przyczynia¢ do zainicjowania procesu nowo-
tworzenia [1,4-6].

Antyoksydanty sa to substancje, ktére w znaczacym
stopniu hamujg lub zatrzymuja oksydacje utlenowane-
go substratu. Organizm ludzki funkcjonuje dobrze je-
dynie wtedy, gdy mechanizmy obronne, jakimi sg anty-
oksydanty, dziatajg sprawnie. Systemy antyoksydacyjne
mozna podzieli¢ na antyoksydanty prewencyjne (dysmu-
taza ponadtlenkowa — SOD, peroksydaza glutationowa —
GPX), zmiatacze wolnych rodnikdéw i enzymy reparacyj-
ne [3,6,7].

Wohlyw palenia papieroséw na aktywno$¢ dysmutazy ponadtlenkowej i peroksydazy glutationowej u 0séb z rozsianymi zmianami ptuc

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie zaleznosci miedzy aktyw-
noscig SOD i GPX w hemolizacie erytrocytarnym i eks-
trakcie z migzszu ptuca u oséb z rozsianymi zmiana-
mi migzszowymi ptuc w zaleznosci od natogu palenia
papieroséw.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 40 chorych (22 kobiety — 55%
i 18 mezczyzn - 45%) hospitalizowanych w Klinice Chirur-
gii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej z po-
wodu zmian rozsianych migzszu ptuc w wieku 57,9 +8,6
roku. Chorych zakwalifikowano do trzech grup. Grupa | - 20
chorych-50% (wtym 11 kobiet i 9 mezczyzn) obecnie palg-
cych papierosy od 10 do 40 paczkolat. Grupa Il - 5 chorych

-12,5% (w tym 2 kobiety i 3 mezczyzn) obecnie niepalgcych

papieroséw od 5 do 10 lat, ale palacych w przesztosci od
10 do 30 paczkolat. Grupa lll - 15 chorych - 37,5% (w tym 9
kobiet i 6 mezczyzn) nigdy niepalacych papieroséw.

Grupe kontrolng stanowito 40 klinicznie zdrowych
0s0Ob (24 kobiety — 60% i 16 mezczyzn — 40%). W wie-
ku 57,75 +8,2 roku. Trzydziesci (75%) osob nie pali pa-
pierosow, a 10 (25%) to osoby palgce 1 paczke dziennie.
W grupie kontrolnej nie byto oséb palacych w przeszto-
$ci, a obecnie niepalacych papierosow.

W grupie badanej i kontrolnej oznaczano aktyw-
nos$¢ SOD i GPX w hemolizacie erytrocytarnym, dodat-
kowo w grupie badanej pobierano fragment migzszu
ptuca. Materiat do badan stanowita krew zylna pobie-
rana jednorazowo z zyt okolicy dotu tokciowego w ilo-
$ci 5,4 ml.

Krew pobierano do 2 probéwek prézniowych o po-
jemnosci 2,7 ml z EDTA (SARSTEDT) (ethylenediamine-
tetraacetate, kwas etylenodiaminotetraoctowy), nastep-
nie w cato$ci wirowano 10 minut, w temperaturze poko-
jowej, 4000 obrotéw/min. Po zakonczeniu tego procesu
uzyskiwano dwie interfazy, z ktérych kazdg rozdzielano
na dwie czesci. Materiat do badan stanowit rowniez frag-
ment migzszu ptuca (ok. 1 g) z wycinka przeznaczone-
go do badania histopatologicznego pozyskanego w trak-
cie wideotorakoskopii. Po wykonaniu petnego badania
histopatologicznego i potwierdzenia zmiany nowotwo-
rowej wykonywano drugi zabieg operacyjny — torako-
tomie. Z materiatu pobranego w wyniku lobektomii lub
pulmonektomii pobierano dodatkowo fragment klinicz-
nie zdrowego migzszu ptuca.

Analiza statystyczna

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem licencjonowa-
nej wersji pakietu statystycznego STATISTICAPL 7.0. Na
przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetyki
Uniwersytetu Medycznego w todzi nr RNN/318/05/KB.
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Tabela 1. Podziat grupy badanej ze wzgledu na wynik badania histopatologicznego i palenie papieroséw
Table 1. Analysis of the study group in respect of the histopathological examination and smoking

Grupa badana Razem R+S
rak ptuca (R) sarkoidoza (S)
pali obecnie N 16 1 17
% 72,73% 5,56% 42,5%
palit w przeszitosci N 4 1 5
% 18,18% 5,56% 12,50%
nigdy nie palit N 2 16 18
% 9,09% 88,88% 45%

W ocenie aktywnosci SOD i GPX w grupie badanej
z podziatem na aspekt palenia papieroséw testem nor-
malnos$ci Shapiro i Wilka sprawdzono, ze rozktad bada-
nych zmiennych nie jest normalny i wykorzystano nie-
parametryczny test analizy wariancji Kruskala i Wallisa.
Jesli testem Kruskala i Wallisa odrzucono hipoteze ze-
rowg o braku réznic w poréwnywanych podgrupach, za
pomocg testéw poréwnan wielokrotnych sprawdzono,
ktére z par grup réznig sie istotnie.

W ocenie aktywnosci SOD i GPX w ekstrakcie migz-
szu ptuca od tego samego pacjenta wykorzystano testy
dla zmiennych powigzanych. Poniewaz dla rozwazanych
pacjentéw stwierdzono normalnos$é rozktadu badanych
zmiennych wykorzystano test t-Studenta dla zmiennych
powigzanych.

Analizowano zmienne SOD i GPX w hemolizacie ery-
trocytarnym w grupach oséb wyodrebnionych z wy-
korzystaniem 2 zmiennych grupujacych — wynik histo-
patologiczny (3 warianty — zdrowy, rak ptuca, sarkoidoza)
oraz papierosy (2 warianty — palgcy [obecnie] oraz niepa-
lgcy [nigdy lub obecnie]). Do analizy tak wyodrebnionych
grup stuzy dwuczynnikowa analiza wariancji.

We wnioskowaniu statystycznym przyjeto za zna-
mienne te wyniki, dla ktérych poziom istotnosci byt niz-
szy od 0,05 (p <0,05).

Wyniki
Grupe badang podzielono na podstawie wyniku badania
histopatologicznego na: grupe chorych na sarkoidoze i
grupe chorych na raka ptuca. W grupie chorych na raka
pfuca prawie 73% to osoby palace papierosy (w grupie
chorych na sarkoidoze wiekszo$¢ nigdy nie palita; tab. 1).

Poréwnujac obie grupy z punktu widzenia czasu
trwania natogu (papierosy - jak dtugo [lata]) — stwier-
dzono, ze czas trwania natogu byt dtuzszy w grupie cho-
rych na raka ptuc w poréwnaniu z grupg chorych na sar-
koidoze (ryc. 1).

Ze wzgledu na niewielkg liczbe os6b palgcych obec-
nie i w przeszto$ci w grupie badanych chorych na
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sarkoidoze nie przeprowadzano obliczen dla tej grupy
(wyniki niemiarodajne).

Poréwnujac grupy parami, stwierdzono, ze istotne
réznice w aktywnosci SOD w hemolizacie erytrocytar-
nym wystepowaty miedzy osobami palagcymi papiero-
sy i osobami, ktére nigdy nie pality. Wykazano wsréd
os0Ob palacych wiekszg jej aktywnosé (30,811 u/mg HGB,
+3,470) w poréwnaniu z grupg nigdy niepalgcych (21,025
u/mg HGB, +2,774). W grupie palgcych w stosunku do ni-
gdy niepalacych obserwowano zwigkszenie aktywnosci
SOD 0 46,54%. Miedzy palgcymi papierosy obecnie a pa-
lgcymi w przesztosci oraz miedzy palgcymi w przesztosci
a nigdy niepalgcymi nie wykazano istotnych réznic.

Badano takze aktywno$¢ SOD w hemolizacie erytro-
cytarnym w grupie kontrolnej oraz u chorych na raka pfu-
ca z podziatem na osoby palgce oraz obecnie niepala-
ce. Zaobserwowano w grupie zdrowych palacych istot-
nie wiekszg aktywnos$é (wzrost o 71,03%) w poréwna-
niu ze zdrowymi niepalgcymi, a takze wieksze stezenie
wsérdd palacych chorych na raka ptuca (wzrost 0 59,79%)
w poréwnaniu z palagcymi osobami zdrowymi. Stwier-
dzono znamiennie wyzszg warto$é wsrdod niepalgcych
chorych na raka ptuca (wzrost o 34,61%) w poréwnaniu
ze zdrowymi palacymi, u palgcych chorych na raka ptuca
(wzrost 0 173,29%) w poréwnaniu ze zdrowymi osobami
niepalgcymi. Wykazano takze réznice pomigdzy niepa-
lacymi chorymi na raka ptuca (wzrost o 130,23%) w sto-
sunku do zdrowych oséb niepalacych. W grupie cho-
rych na raka ptuca obserwowano istotnie wyzsze war-
tosci wsérod palgcych (wzrost o 18,70%) w poréwnaniu
z osobami niepalgcymi (ryc. 2).

Badajac aktywno$¢ SOD w ekstrakcie z migzszu ptfuca,
wykazano istotnie wigkszg jej aktywno$¢ w grupie obecnie
palacych (19,222 u/mg biatka, =2,857) —wzrost 0 27,49% w
stosunku do nigdy niepalgcych (15,077 u/mg biatka, +2,365).
Nie obserwowano natomiast istotnych réznic pomiedzy pa-
lacymi obecnie a palagcymi w przesztosci oraz miedzy pala-
cymi w przesztosci a nigdy niepalgcymi.

Réwniez aktywnos$¢ GPX w hemolizacie erytro-
cytarnym zachowywata sig réznie w poszczegdéinych

LEKARZ WOJSKOWY 4/2012



PRACE ORYGINALNE

16

14

13

12

10

[l sarkoidoza O rak ptuc

nie pali

czas trwania nalogu (lata)

20 30 35 40

Rycina 1. Podziat grupy badanej ze wzgledu na wynik badania histopatologicznego i czas trwania natogu palenia papieroséw
Figure 1. Analysis of the study group in respect of the histopathological examination and the duration of the smoking habit

grupach chorych. U oséb palacych obserwowano
jej nizsze wartosci (28,208 umol/NADPH/min/g HGB,
+2,746) w stosunku do grupy nigdy niepalgcych (31,828
pmol/NADPH/min/g HGB, *1,588), tj. zmniejszenie ak-
tywnoséci o 11,37%. Podobne, ale nieistotne rézni-
ce wystepowaty pomiedzy osobami palgcymi w prze-
sztosci (26,326 pmol/NADPH/min/g HGB, +5,426) i ni-
gdy niepalgcymi (31,828 pmol/NADPH/min/g HGB,
+1,588), tj. zmniejszenie o 17,29% w grupie palacych
w przesztosci.

Badajgc aktywnos$é¢ GPX w ekstrakcie z migz-
szu pfuca, zaobserwowano istotne réznice w po-
ziomie jej aktywnos$ci pomiedzy palgcymi (35,794
pmol/NADPH/min/g biatka, +5,474) i nigdy niepalg-
cymi (43,902 umol/NADPH/min/g biatka, = 4,579), tj.
zmniejszenie aktywnosci o 18,47% w grupie palgcych.
Miedzy palgcymi obecnie a palgcymi w przesztosci oraz
miedzy palagcymi w przesztosci a nigdy niepalgcymi nie
wykazano znamiennych réznic (tab. 2).

Wohlyw palenia papieroséw na aktywno$¢ dysmutazy ponadtlenkowej i peroksydazy glutationowej u 0séb z rozsianymi zmianami ptuc

Omowienie
Ptuca cztowieka stanowia narzad najbardziej narazo-
ny na bezposrednie dziatanie tlenu i jego pochodnych.
Ze wzgledu na staty kontakt z powietrzem, oskrzela
i migzsz ptuc narazone sg na stres oksydacyjny wywo-
fany przez zanieczyszczenia powietrza i czynniki draz-
nigce, takie jak dym papierosowy, ozon oraz substancje
organiczne i alergeny. W konsekwencji w migzszu ptuc
dochodzi do zainicjowania proceséw zapalnych, pobu-
dzenia komorek prozapalnych i do generowania wolnych
rodnikéw tlenowych. Wzrastajagcy poziom stresu oksy-
dacyjnego ma znaczacy zwigzek z patologiami ptuc, ta-
kimi jak astma oskrzelowa, POChP, choroby srédmigz-
szowe pfuc [8-10].

Dysmutaza ponadtlenkowa odgrywa istotng role
w transformacji nowotworowej ze wzgledu na réznoraki
wptyw wolnych rodnikéw tlenowych na proces wzrostu
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Rycina 2. Analiza aktywnos$ci SOD w hemolizacie erytrocytarnym w grupie odniesienia i badanej z uwzglednieniem aspektu palenia papieroséw
i wyniku histopatologicznego. Skréty: r.n. — chorzy z rakiem ptuca niepalacy, r.p. — chorzy z rakiem ptuca palacy, z.n. — grupa odniesienia (zdrowi)

niepalacy, z.p. — grupa odniesienia (zdrowi) palacy

Figure 2. SOD activity in erythrocyte hemolysate in the control and study groups considering the histopathological results and smoking

i przezycia komoérek. Ho i wsp. [11] przedstawili istotne
zwigkszenie aktywnos$ci SOD w ekstrakcie migzszu pfu-
ca chorych na raka w stosunku do zdrowej tkanki. Wzrost
ten szacowany byt na ok. 200%. Analizy Northern blot-
ting i Western blotting wykazaty, ze zaleznos$¢ ta zwigza-
na byta gtéwnie z MnSOD (dysmutaza manganowa), kto-
rej aktywnos$¢ znaczaco wzrasta u chorych na raka ptuca.
Grupe badang stanowito 16 chorych na raka ptuca, a gru-
pe kontrolng 24 osoby, od ktérych pobrano migzsz ptu-
ca z innych wzgledéw (np. usuniecia pecherzy rozedmo-
wych). Autor ttumaczac wyniki swoich badan, wigze je z
WRT. W przypadku dziatania na migzsz ptuca zwigkszo-
nych stezen WRT aktywno$¢ naturalnej pierwszej barie-
ry antyoksydacyjnej, tj. stezenie SOD ulega zwiegkszeniu.
Zwigzane jest to niestety ze zwiekszong liczbg powstaja-
cych czgsteczek nadtlenku wodoru (H,0,), ktére w wigk-
szosci ze wzgledu braku wzrostu aktywnosci GPX nie
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sg redukowane do czgsteczek wody, doprowadzajgc do
uszkodzen DNA komorki lub jej $mierci [11]. Z kolei Za-
chara [12], analizujgc wyniki aktywnos$ci GPX mierzonej
w hemolizacie erytrocytarnym 84 chorych na raka ptuc
i 61 badanych grupy kontrolnej wykazat istotne zmniej-
szenie aktywnosci GPX w stosunku do grupy kontrol-
nej (o ok. 20%) oraz 49% zwiegkszenie aktywnosci GPX
w migzszu ptuc z rakiem w stosunku do tkanki niezmie-
nionej. Nie wykazano natomiast zaleznos$ci miedzy stop-
niem zaawansowania klinicznego raka ptuc a aktywno-
$cig GPX.

Duze stezenie oksydantéw w dymie tytoniowym jest
uwazane za jeden z czynnikow przyczyniajacych sie do
transformacji nowotworowej u oséb palgcych papierosy.
Poza tym dym tytoniowy i wtékna azbestowe prowadza
do pekania tancucha DNA, wzrostu proliferacji komor-
kowej, przyczyniajac sie do rozwoju nowotwordéw pfuca
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Tabela 2. Analiza aktywnosci GPX i SOD w ekstrakcie tkanki ptucnej i hemolizacie erytrocytarnym w grupie badanej z uwzglednieniem

aspektu palenia papierosow

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 X Me min.—maks. SD
palacy GPX ptuco 20 35,8 33,2 28,1-46,7 5,5
GPX hemolizat 20 28,2 21,4 23,5-33,8 27
SOD ptuco 20 19,2 20,3 13,1-22,9 2,8
SOD hemolizat 20 30,8 31,6 22,8-34,8 35
obecnie niepalacy GPX ptuco 5 36,9 37,2 30,8-45,2 54
GPX hemolizat 5 26,3 26,6 17,5-32,1 5,4
SOD ptuco 5 19,1 20,3 14,7-21,4 2,6
SOD hemolizat 5 25,9 215 21,4-28,4 2,9
nigdy niepalacy GPX ptuco 15 43,9 45,4 32,5-414 4,6
GPX hemolizat 15 31,8 31,9 28,7-35,7 1,6
SOD ptuco 15 15,1 14,2 13,4-21,2 2,4
SOD hemolizat 15 21,0 20,4 18,6-217,9 2,8

i optucnej. W trakcie tych oddziatywan DNA komérkowe
przechodzi wiele zmian genetycznych wtacznie z inakty-
wacjg genodw supresorowych, co prowadzi do ominiecia
naturalnych czynnikéow wzrostu komoérek [13-15].

Patelo i wsp. [16] dokonali oceny aktywnosci SOD
i GPX w grupie 52 chorych na raka jamy ustnej oraz 56-o0-
sobowej grupie kontrolnej (z podziatem na palgcych i nie-
palgcych), wykazujgc istotne réznice w ich aktywnosci w
poszczegdlnych podgrupach. Aktywnos$é SOD badana
w hemolizacie erytrocytarnym w grupie oséb chorych
byta znaczgco wigksza w poréwnaniu z grupg kontrolng
palaca papierosy. Natomiast aktywnos$é w grupie kon-
trolnej niepalgcych, byta znaczgco mniejsza w poréwna-
niu z grupg palacych papierosy, odwrotnie aktywnos$é
GPX byta znaczaco wigksza w grupie palgcych papiero-
sy w poréwhnaniu z grupa niepalgcych oraz znamiennie
mniejsza w grupie chorych na raka w stosunku do gru-
py kontrolnej palgcej papierosy. Na tej podstawie Patel
i wsp. sugerowali, ze oznaczenie aktywnosci SOD i GPX
moze by¢ pomocne w identyfikacji oséb ze zwigkszo-
nym ryzykiem zachorowania na raka jamy ustnej u oséb
palgcych papierosy.

Z kolei Lakari [17], badajac zalezno$¢é miedzy pale-
niem papieroséw a aktywnoscig MnSOD i CuZnSOD
(dysmutaza miedziowo-cynkowa) u chorych na sarkoido-
ze (palacych i niepalacych) w materiale z migzszu ptuca
pobieranego w trakcie BAC (biopsja aspiracyjna cienko-
igtowa), wykazat zwiekszenie aktywnosci tylko MnSOD
w grupie palaczy. Nie obserwowano natomiast zwigk-
szenia aktywnosci w przypadku CuZnSOD.

Harju i wsp. [18] dokonali oceny migzszu ptuca 55
chorych na POChP palacych, zdrowych palagcych oraz

Wohlyw palenia papieroséw na aktywno$¢ dysmutazy ponadtlenkowej i peroksydazy glutationowej u 0séb z rozsianymi zmianami ptuc

niepalgcych, wykazujac o ok. 50% wzrost aktywnosci
MnSOD u os6b palgcych w stosunku do niepalacych.

W badaniach wtasnych wykazano mniejszg aktyw-
no$¢ SOD w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrak-
cie z migzszu pfuca w grupie oséb nigdy niepalgcych
w poréwnaniu z osobami aktualnie palgcymi. Dodat-
kowo w grupie oséb zdrowych wystepowato mniejsze
stezenie SOD w hemolizacie erytrocytarnym w poréw-
naniu z grupg chorych na raka ptuc palgcych i niepalg-
cych. Nie obserwowano takze réznic w aktywnosci GPX
wsréd zdrowych palgcych, zdrowych niepalgcych, palg-
cych i niepalacych chorych na raka ptuca. Wyniki te sg
zgodne z danymi z piSmiennictwa. Takze czas trwania na-
fogu palenia miat istotny wptyw na rozwdéj choroby no-
wotworowej. Chorzy na raka ptuca palili znaczgco dtuzej
(srednio 30 lat) w poréwnaniu z chorymi na sarkoidoze
(Srednio 12,5 r.). Na podstawie przedstawionego mate-
riatu oraz danych pismiennictwa widoczne jest szkodli-
we dziatanie dymu tytoniowego na rownowage systemu
antyoksydantéw w organizmie ludzkim. Przedstawione
wyniki, jak rowniez doniesienia pi§miennictwa swiadczg
o zaleznosci miedzy aktywnoscig SOD i GPX w ekstrak-
cie migzszu ptuca i hemolizacie erytrocytarnym a wy-
stepowaniem raka ptuca. Przedstawione wyniki badan
wtasnych uwidaczniajg potrzebe oznaczania aktywno-
$ci SOD i GPX jako prognostycznego markera rozwoju
nowotworow ptuc.

Whnioski

1. Wolne rodniki tlenowe zawarte w dymie tytoniowym
biorg udziat w rozwoju procesu chorobowego w ptucach.
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2. Palenie papieroséw ma wptyw na aktywno$é SOD
w hemolizacie erytrocytarnym i ekstrakcie z migzszu ptu-
ca, a takze GPX w ekstrakcie z migzszu ptuca, nie ma
natomiast wptywu na aktywno$é GPX w hemolizacie
erytrocytarnym.
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Kardiodepresyjna reakcja
neurokardiogenna w odpowiedzi
na iniekcje dozying u mtodych
zdrowych mezczyzn bez
wczesniejszego wywiadu
omdieniowego - opis dwoéch
przypadkow

Cardiodepressive neurocardiogenic reaction in response

to intravenous injection in healthy young men without
a prior history of syncope — report of two cases

Pawet Krzesinski, Robert Wierzbowski, Adam Stanczyk, Grzegorz Gielerak

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Patomechanizm reakcji neurokardiogennych zwigzanych z iniekcjami ma ztozony charakter i nie jest w petni
poznany. Wiadomo, ze ich gtéwnym czynnikiem sprawczym jest odruchowa bradykardia i rozszerzenie naczyn, ale istnieje
niewiele doniesien naukowych dokumentujacych podtoze tego zjawiska. Autorzy przedstawiajg dwa przypadki reakcji
odruchowych zwigzanych z pobieraniem krwi, ktére wystapity u mtodych, zdrowych, ponadprzecietnie wysportowanych
mezczyzn w czasie monitorowania metodg Holtera i wigzaty sie z istotnymi zaburzeniami elektrokardiograficznymi,
najpewniej zwigzanymi z przesunigciem réwnowagi uktadu autonomicznego w kierunku silnej i przedtuzonej dominacji
komponenty wagalne;.

Stowa kluczowe: asystolia, autonomiczny uktad nerwowy, omdlenie neurokardiogenne, test pochyleniowy

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.

Key words: asystole, autonomic nervous system, neurocardiogenic syncope, tilt test
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neurokardiogennych (neurocardiogenic syncope — NCS)

Wstep utrata przytomnosci jest spowodowana hipoperfuzjg
Omdlenie jest to krdotkotrwata utrata przytomnosci, cha-  o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN), zwigzang z na-
rakteryzujgca sie nagtym poczatkiem i szybkim samo-  gtym zaburzeniem kontroli autonomicznego uktadu ner-

istnym powrotem $wiadomosci. W przypadku omdlen wowego (AUN) nad funkcjg hemodynamiczng uktadu

Kardiodepresyjna reakcja neurokardiogenna w odpowiedzi na iniekcje dozylng u miodych zdrowych mezczyzn. .. 361
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Tabela. Wyniki badan laboratoryjnych oraz badania echokardiograficznego

Table. Results of laboratory tests and echocardiography

Badany 1 Badany 2
WBC (10%/1) 8,8 4,2
RBC (10'%/1) 5,02 4,35
Hb (g/dl) 15,3 13,3
PLT (10%/1) 169 183
sod (mmol/l) 139 139
potas (mmol/I) 4,4 41
kreatynina (mg/dl) 0,8 1
eGFR (ml/min/1,73 m?) 114 86
glukoza (mg/dl) 96 91
cholesterol catkowity (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 54
IVS (cm) 1,0 0,9
RVDD (cm) 27 2,9
aorta wstepujaca (cm) 2,9 3,2
LA (cm) 37 3,6
LVEF (%) 69 61

Skréty: eGFR — szacunkowy wspétczynnik filtracji kigbuszkowej; Hb — stezenie hemoglobin we krwi; IVS — grubo$¢ przegrody
miedzykomorowej; LA — wymiar lewego przedsionka; LVEDD — wymiar koficoworozkurczowy lewej komory; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej
komory; PLT — liczba ptytek krwi; RBC — liczba krwinek czerwonych; RVDD — wymiar koficoworozkurczowy prawej komory; WBC — liczba

krwinek biatych

krazenia [1]. Mimo podobnego charakteru klinicznego,
grupa NCS obejmuje zaburzenia o ztozonym i zréznico-
wanym patomechanizmie, ktérych znaczenie kliniczne
nie jest w petni poznane. Reakcje odruchowe zwigza-
ne z iniekcjami, ktorym czesto towarzyszy lek (b/ood-in-
jection-injury phobia — BIIP) wyrdzniajg sie sposréd in-
nych fobii rzadkim wspaétistnieniem zaburzen psychicz-
nych oraz czestym wystepowaniem omdlen [2]. Dla
personelu medycznego sg czesto zdarzeniami niespo-
dziewanymi, zwtaszcza gdy wystepujg u oséb mtodych,
niezgtaszajgcych zadnych dolegliwosci.

Autorzy przedstawiajg dwa przypadki reakcji odru-
chowych zwigzanych z pobieraniem krwi, ktére wysta-
pity o mtodych, zdrowych, ponadprzecietnie wysporto-
wanych mezczyzn i wigzaty sig z istotnymi zaburzeniami
elektrokardiograficznymi zarejestrowanymi w monitoro-
waniu elektrokardiograficznym (EKG) metoda Holtera.

Przypadek 1.

38-letni mezczyzna nieleczacy sie przewlekle zostat przy-
jety do Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych w celu
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wykonania badan profilaktycznych oceniajgcych funkcje
uktadu kragzenia. Badany nie skarzyt sie na zadne dolegli-
wosci, negowat epizody omdlen, zastabnigé, czy tez ko-
tatan serca. Nigdy nie palit papieroséw, w najblizszej ro-
dzinie nie wystepowaty choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego. Od wielu lat regularnie uprawiat sport, zaréw-
no wysitek dynamiczny (biegi), jak i statyczny (éwiczenia
na sifowni). W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono
istotnych odchylen, cisnienie tetnicze krwi (blood pres-
sure — BP) wynosito — 120/80 mm Hg, miarowa czesto-
tliwos$¢ rytmu serca (heart rate — HR) — 50/min. Zwraca-
ta uwage atletyczna budowa ciata (BMI = 29,4 kg/m?2).
W EKG stwierdzono bradykardie zatokowg 43/min oraz
ujemne zatamki T, w odprowadzeniu lll. W badaniu echo-
kardiograficznym oraz badaniach laboratoryjnych nie za-
obserwowano nieprawidtowosci (tab.).

W czasie porannego obchodu w drugim dniu hospi-
talizacji badany zgtosit epizod zastabnigcia, ktéry wysta-
pit w czasie pobierania krwi w pozycji siedzacej ok. go-
dziny 5.00. Towarzyszyto mu kilkuminutowe uczucie
ostabienia, zawroty gtowy, bez petnej utraty przytom-
nosci. Z relacji mezczyzny wynikato, ze dolegliwosci
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Rycina 1. Elektrokardiogram w pierwszych sekundach omdlenia — opis
w tek$cie (zapis ciagly, przesuw 12,5 mm/s, kanat V5). Zielone strzatki
wskazujg widoczne zatamki P w okresie rozkojarzenia izoelektrycznego
rytmu zatokowego i weztowego.

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.

IR AR

Rycina 2. Elektrokardiogram — dominuje rytm weztowy (zapis ciagty,
przesuw 12,5 mm/s, kanat V5).

Figure 2. Electrocardiogram — nodal rhythm dominates (continuous
recording, paper speed 12.5 mm/s, channel V5).

ustgpity po ok. 5-7 minutach lezenia na wznak. W ana-
lizie 24-godzinnego zapisu EKG metoda Holtera w okre-
sie odpowiadajgcym wyzej opisanym objawom zaobser-
wowano 3 incydenty zahamowania zatokowego (z pau-
zami 2,6 s; 1,9 s; 3,4 s) i pobudzeniami weztowymi za-
stepczymi, nastepnie krotkie okresy rytmu zatokowego
i rozkojarzenia izoelektrycznego rytmoéw zatokowe-
go (rytm zatamkéw P) oraz weztowego (rytm zespotéow
QRS) i ostatecznie zastepczy rytm weztowy o czestosci
ok. 35/min, utrzymujgcy sie przez ok. 6 minut (od godz.
5:08:29 do godz. 5:13:55; ryc. 1i2). W analizie catego ba-
dania zwracata uwage tendencja do bradykardii, zwtasz-
cza w godzinach nocnych ($rednia warto$¢ HR z catego

Kardiodepresyjna reakcja neurokardiogenna w odpowiedzi na iniekcje dozylng u mtodych zdrowych mezczyzn...

okresu monitorowania 57/min, minimalna — 35/min, mak-
symalna - 83/min). Nie obserwowano istotnych zaburzen
rytmu. U badanego wykonano test pochyleniowy we-
dfug protokotfu wtoskiego, stwierdzajac w drugiej minu-
cie po podaniu nitrogliceryny reakcje wazowagalng o ty-
pie mieszanym (bez pauz, bez zwolnienia HR <40/min).
W pierwszej minucie po przywrdceniu pozycji poziomej,
uzyskano normalizacje parametrow hemodynamicznych,
nie obserwujgc zaburzen rytmu i przewodzenia. W wyko-
nanej probie spiroergometrycznej badany wykonat wysi-
tek fizyczny istotnie przekraczajacy przewidziany dla mez-
czyzny w jego wieku (obcigzenie 268 W, 126% wartosci
naleznej), bez cech niewydolnosci chronotropowej (mak-
symalna warto$¢ HR 155/min, 86% wartosci naleznej).

Przypadek 2.

41-letni mezczyzna nieleczgcy sie przewlekle, zostat
przyjety do Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych
w celu wykonania badan profilaktycznych. Obraz kli-
niczny byt zblizony do opisanego powyzej: bez dole-
gliwosci, omdlen, zastabnigé, kotatan serca, niepalacy,
w wywiadzie rodzinnym jedynie nadci$nienie tetnicze
u ojca. W badaniu przedmiotowym stwierdzono atletycz-
ng budowe ciata (wynikajacg z wieloletniego uprawia-
nia biegéw i treningu sifowego — BMI = 26,3 kg/m?), BP
—120/80 mm Hg, miarowg HR - 50/min; w EKG za$ - bra-
dykardie zatokowg 49/min, bez innych odchylen. W ba-
daniu echokardiograficznym nie uwidoczniono niepra-
widtowosci, w badaniach biochemicznych stwierdzono
jedynie fagodng dyslipidemig (tab.).

U badanego w godzinach porannych, w czasie po-
bierania krwi, wystgpita petna utrata przytomnosci —
omdlenie z nastgpczymi zawrotami gtowy i ztym samo-
poczuciem. W analizie 24-godzinnego zapisu EKG me-
todg Holtera ok. godziny 5.00 obserwowano zwolnienie
rytmu zatokowego, a nastepnie o godz. 5:02:46 pau-
ze trwajaca 12,3 s, z zastepczymi pobudzeniami wezto-
wymi i nastepnie rytmem weztowym z towarzyszgcymi
krotkotrwatymi zaburzeniami przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego (ryc. 3). W ciggu nastepnych kilku
minut wystepowaty epizody bradykardii <40/min (rytm
zatamkéw P) ze skréceniem odstepu PQ, prawdopodob-
nie wynikajgcego z rozkojarzenia izorytmicznego rytmu
zatokowego i weztowego (ryc. 4). Nie zarejestrowano
innych istotnych nieprawidtowosci, ale réwniez w tym
przypadku dominowata wolna czynnos$¢ serca ($rednia
warto$¢ HR 59/min, minimalna — 34/min, maksymalna
— 129/min). W tes$cie pochyleniowym nie obserwowa-
no zadnych zaburzen elektrokardiograficznych, czy tez
hemodynamicznych (wynik ujemny). Rowniez i w tym
przypadku wynik préby spiroergometrycznej potwier-
dzit ponadprzecietne wytrenowanie badanego (obcigze-
nie = 272 W, 145% wartosci naleznej; maksymalna war-
to$¢ HR 167/min, 95% wartosci naleznej).
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Rycina 3. Elektrokardiogram w pierwszych sekundach omdlenia — opis
w tek$cie (zapis ciagty, przesuw 12,5 mm/s, kanat V5). Zielone strzatki
wskazuja widoczne zatamki P w okresie rozkojarzenia izoelektrycznego
rytmu zatokowego i weztowego.

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 (powyzej, odstep PQ = 190 ms) oraz rozkojarzenie izoelektryczne
rytmu zatokowego i weztowego (ponizej, odstep PQ = 140 ms) (zapis
ciagty, 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)

Omoéwienie

BIIP jest zjawiskiem obserwowanym u ok. 3-4% popu-
lacji, cho¢ nie zawsze musi przebiegaé z uczuciem istot-
nego leku. Czynnikiem wywotujgcym moze by¢ nie tylko
uktucie igtg (trypanophobia), ale réwniez sam widok krwi
(hemophobia). W powszechnej opinii omdlenia w czasie
iniekcji sg traktowane jako przypadto$¢ mtodych oséb,
niejednokrotnie wstydliwa i nierzadko bagatelizowana.
Ich mechanizm jest stabo poznany, ale czeste wystepo-
wanie zaburzen hemodynamicznych, sugeruje dysregu-
lacje AUN, ktérej podtoze, trwatos¢ i istotnos¢ klinicz-
na wydajg sie niejasne [2]. W opinii niektorych badaczy
zjawisko ma charakter reakcji atawistycznej — szeroko
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reprezentowanej w $wiecie zwierzat, gdzie krwawienie

— poprzez mechanizm odruchowy, wyzwala dwojakiego
rodzaju reakcje obronng. Pierwsza z nich sprowadza sie
do ograniczenia, przy wiodgcym udziale odruchu wazo-
wagalnego, wielkosci ubytku krwi. Druga, poprzez odru-
chowe, kataleptyczne znieruchomienie na sytuacje za-
grazajaca (symulacja $mierci) zwigksza szanse na prze-
zycie w konfrontacji z drapieznikiem.

Ograniczona wiedza na temat patomechanizmu BIIP
wynika m.in. z faktu, ze w Swiatowej literaturze opisa-
no dotychczas niewiele przyktadéw udokumentowanych
zaburzen elektrokardiograficznych i hemodynamicznych
w czasie omdlenh zwigzanych z iniekcja.

W przedstawionych przez nas przypadkach przyczy-
ng reakcji odruchowych byty niewatpliwie zaburzenia
przewodzenia, ktére zostaty zarejestrowane w chwili in-
iekcji. Z uwagi na retrospektywng analize danych cha-
rakterystyka czasowa procedury pobierania krwi nie
byta mozliwa do ustalenia, ale jednoznaczny charakter
zjawisk elektrokardiograficznych, nie budzi watpliwosci,
ze wigzaty sig one z iniekcjg. W pierwszym przypadku
badany nie doznat catkowitej utraty przytomnosci, ale
wystgpienie dwdch zahamowan zatokowych z nastep-
czym rytmem weztowym, utrzymujgcym sieg blisko 6 mi-
nut, sugeruje istotne zahamowanie funkcji wezta zato-
kowego. Nalezy podkresli¢, ze uczucie ostabienia utrzy-
mywato sie u niego przez caty ten okres, co sugeruje,
ze rytm zastepczy nie gwarantowat odpowiedniej per-
fuzji mézgowej. W drugim przypadku zaburzenia prze-
wodzenia miaty bardziej ztozony charakter. Niewatpliwie
przyczyng utraty przytomnosci byt brak czynnosci serca
jako wydolnej pompy niemal przez 13 s. O silnym zablo-
kowaniu uktadu bodzcoprzewodzacego na réznych jego
poziomach $wiadczy réwniez obraz dalszej rejestracji:
po okresie rytmu weztowego z towarzyszgcymi zaburze-
niami przewodzenia przedsionkowo-komorowego jesz-
cze przez kilka minut obserwowano rozkojarzenie izoryt-
miczne zatokowo-weztowe, $wiadczace o nieefektywnej
prébie przejecia kontroli wezta zatokowego nad rytmem
z nizszego osrodka. Przypadek ztozonych zaburzen prze-
wodzenia zwigzanych z iniekcjg i zarejestrowanych za po-
mocg telemetrii (asystolia ok. 7 s) przedstawili w swojej
pracy Kofflard i wsp. [3], podkreslajgc trudnosci diagno-
styczne zwigzane z brakiem powtarzalnosci tego zjawi-
ska. Zaburzenia przewodzenia w czasie iniekcji udoku-
mentowali réwniez inni badacze [4,5], podkreslajac kar-
diodepresyjny charakter odruchu wywotanego BIIP.
DiehliLinden [6] zwrdcili uwage, ze reakcja omdleniowa
moze rozwijaé sig z istotnym opdznieniem. U 43-letniego
mezczyzny obserwowali oni zaburzenia hemodynamicz-
ne dopiero po 2 minutach od nakfucia zyty obwodowej,
poczatkowo pod postacig hipotonii, a nastepnie brady-
kardii i ostatecznie 30-sekundowej asystolii [6].

Nie ulega zatem watpliwosci, ze omdlenia zwigzane
z procedurg iniekcji sg najczesciej efektem bradykardii
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i hipotonii. Sugeruje sig, ze reakcja AUN ma w takich sy-
tuacjach charakter dwufazowy. W fazie pierwszej, gtow-
nie pod wptywem bodzZca stresowego, dochodzi do na-
gtego pobudzenia uktadu wspoéfczulnego. Réwnoczesénie
pojawia sie odruchowa aktywacja uktadu przywspoétczul-
nego, ktéry w drugiej fazie odruchu uzyskuje funkcjonal-
ng przewage [2,7]. Obserwowanym efektem jest zwol-
nienie HR oraz obnizenie BP, ktére mogg doprowadzié¢
do omdlenia. Jakkolwiek zwraca sig uwage, ze nie moze
to by¢ jedyny mechanizm wyzwalajgcy reakcje neuro-
kardiogenna. Okazuje sie bowiem, ze zastosowanie far-
makologicznej blokady nerwu btednego, czy tez stoso-
wanie elektrostymulacji serca nie zapobiega omdleniom.
Wynika to m.in. z faktu, ze udziat w patomechanizmie
NCS ma réwniez rozszerzenie naczyn zwigzane z akty-
wacjg receptoréw cholinergicznych oraz — w niektérych
przypadkach — hiperwentylacja, powodujgca skurcz na-
czyn moézgowych na podtozu hipokapni [7]. Warto zwré-
ci¢ uwage, ze wiekszos¢ obserwowanych reakcji omdle-
niowych ma miejsce w chwili usuwania igty (10% w cig-
gu pierwszej minuty po usunieciu), co sugeruje udziat
efektu podraznienia naczynia [8].

Poszukujac fizjologicznego wyttumaczenia odruchowe;j
bradykardii zwigzanej z Iekiem, sugeruje sig, ze zastabnigcie
w reakcji na stres moze by¢ atawistycznym mechanizmem
obronnym ,udawania martwego” (p/aying dead) w odpo-
wiedzi na nagte zagrozenie [2]. Jakkolwiek, odruchowa bra-
dykardia moze by¢ réwniez spowodowana innymi bodzca-
mi. Znane jest zjawisko aktywacji wagalnej pod wyptywem
uczucia obrzydzenia/odrazy (disgust sensitivity). Ma to uwa-
runkowania anatomiczno-czynnosciowe i wynika z udzia-
tu jadra pasma samotnego (nucleus tractus solitarius) za-
réwno w odpowiedzi na bodzce smakowe, jak i aktywnosci
AUN. Aktywacja uktadu przywspotczulnego zwigzana z do-
znaniami estetycznymi moze by¢ dodatkowym czynnikiem
prowokujagcym omdlenie, zwtaszcza u oséb z BIIP [7]. Row-
niez bodzce wizualne (np. brutalne filmy) moga u oséb zdro-
wych powodowa¢ bradykardie [2], co potwierdza ztozony
charakter tych zjawisk. Nalezy jednak pamigta¢, ze podto-
zem omdlenia moze by¢ réwniez inna reakcja odruchowa,
np. zwigzana z szybka pionizacjg (omdlenie ortostatyczne).

Z uwagi na brak mozliwosci zastosowania nieinwa-
zyjnych metod diagnostycznych niektérzy badacze intu-
icyjnie sugerujg przydatnos$¢ testu pochyleniowego (ti/t
test — TT) w diagnostyce NCS zwigzanych z BIIP. Accur-
so i wsp. [2] zaobserwowali, ze u 0oséb z wywiadem
omdlen zwigzanych z iniekcja istotnie czgs$ciej obserwu-
je sie reakcje wazowagalngw TT (82% vs 9%, p = 0,001).
Na podstawie tej obserwacji autorzy sugerujg istnienie
~autonomicznego substratu” tych omdlen, jednak mata
liczebnos$¢ grupy badanej (11 oséb z wywiadem omdlen,
11 oséb zdrowych) nakazuje ostrozno$¢ w ocenie tych
whnioskéw. W prezentowanych przypadkach wynik wy-
konanych TT (w pierwszym przypadku — reakcja o ty-
pie mieszanym, w drugim — wynik ujemny) nie wydaje

Kardiodepresyjna reakcja neurokardiogenna w odpowiedzi na iniekcje dozylng u mtodych zdrowych mezczyzn...

sie potwierdzaé¢ bezposredniego zwigzku reakcji wazo-
wagalnej wyzwalanej w czasie przedtuzonej pionizacji
z odruchem zwigzanym z iniekcjami. Bardziej prawdo-
podobna wydaje sie zbiezno$¢ czestego wystepowania
BIIP wtasnie w tej populacji (osoby mfode, wysportowa-
ne, zwtfaszcza uprawiajgce dyscypliny wytrzymatoscio-
we), w ktorej wynik TT jest czesto dodatni, mimo ujem-
nego wywiadu klinicznego [9].

Wystepowanie NCS u oséb zdrowych, ponadprze-
cietnie aktywnych fizycznie, moze byé¢ zwigzane z prze-
sunieciem réwnowagi AUN w kierunku przewagi nerwu
btednego [10-12]. Wyktadnikami hiperwagotonii w spo-
czynkowym badaniu elektrokardiograficznym jest wol-
na spoczynkowa warto$¢é HR, zwtaszcza ze wspotfist-
niejgcym ,wysokim” odejsciem punktu J, a w badaniu
metodg Holtera tendencja do bradykardii, tagodne za-
burzenia przewodzenia (zahamowania zatokowe, blok
przedsionkowo-komorowy | stopnia, blok przedsionko-
wo-komorowy Il stopnia typu periodyki Wenckebacha)
oraz niemiarowo$¢ oddechowa. Nie zaskakuje zatem,
ze u opisywanych chorych w wynikach catodobowego
monitorowania metodg Holtera zarejestrowano niekto-
re z wymienionych powyzej zjawisk elektrokardiogra-
ficznych, co sugeruje istotng aktywno$é komponenty
wagalnej AUN. Nalezy jednak podkresli¢, ze w niekto-
rych badaniach obserwowano brak zwigzku spoczynko-
wej bradykardii z parametrami zmiennosci rytmu serca
oraz czutos$ci baroreceptoréw, co sugeruje wzgledna nie-
zalezno$¢ HR od balansu autonomicznego [13,14].

W wigkszosci przypadkéw omdlenia zwigzane z BIIP
nie wymagaja leczenia. Podstawg zapobiegania jest uni-
kanie czynnika sprawczego, co u os6b mtodych i zdro-
wych, niewymagajacych regularnej diagnostyki labo-
ratoryjnej, nie stanowi problemu klinicznego. Jednak
w przypadku nawracajgcego charakteru BIIP i koniecz-
nosci wykonywania czestych iniekcji (np. przy wykony-
waniu serii szczepien ochronnych, w leczeniu stomato-
logicznym) konieczne moze by¢ stosowanie specjalnych
srodkéw bezpieczenstwa (lezenie lub pozostanie w po-
zycji siedzgcej z nogami uniesionymi co najmniej do po-
ziomu bioder przed pobraniem i po pobraniu krwi) oraz
manewréw zapobiegajgcych NCS. Zaleca sige napinanie
miesni kohczyn dolnych, posladkéw, miednicy i brzu-
cha, krzyzowanie nog, lub tez zaciskanie dtoni (np. na gu-
mowej pifce), co powoduje centralizacje krwi krgzacej,
wzrost ci$nienia napetniania jam serca, objetosci wy-
rzutowej i rzutu serca [8]. Skutecznos$¢ takiego postepo-
wania przedstawili Han i wsp. [15], ktérzy u 21-letniego
mezczyzny z BIIP zastosowali trening polegajgcy na pla-
nowanej cotygodniowej ekspozycji na iniekcje z réwno-
czesnym wykonywaniem wymienionych manewrow.
Po trzeciej kolejnej sesji uzyskano catkowite wycofanie
reakcji odruchowej, a odroczone leczenie stomatologicz-
ne przebiegto bez powikfan.
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Podsumowanie

Omdlenia zwigzane z iniekcja, a zwtaszcza pobieraniem
krwi, mogg sie wigza¢ z wystapieniem istotnych zabu-
rzen hemodynamicznych. Prezentowane przez nas przy-
padki potwierdzaja, ze postrzegane jako btahe incydenty
moga sie wigzac z istotng — choé¢ przemijajgcg — dysfunk-
cjg uktfadu krazenia, odzwierciedlajgca ztozono$¢ mecha-
nizmoéw kontroli neurohormonalnej. Choé¢ nie ma dowo-
dow, by stanowity one istotny problem kliniczny, $wia-
domosc¢ charakteru tych zjawisk nakazuje podejmowanie
szczegolnych srodkoéw ostroznosci w czasie wykonywa-
nia u takich oséb procedur mogacych byé czynnikiem
wywotujgcym omdlenie.
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Zastosowanie bandingu w otwartym
chirurgicznym leczeniu przecieku
typu | po endowaskularnym
zaopatrzeniu tetniaka

aorty brzusznej

The use of the dacron band in the external tightening
of the endoleak type | , after the stengraft implantation
in the abdominal aorta aneurysm

Dariusz Janczak, Jerzy Garcarek, Artur Wieraszko, Marcin Merenda, Andrzej Litarski,
Tomasz Szydetko
Klinika Chirurgiczna 4. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikg we Wroctawiu;

kierownik: dr hab. n. med. Dariusz Janczak
Zaktad Specjalno$ci Zabiegowych Akademii Medycznej we Wroctawiu; kierownik: dr hab. n. med. Dariusz Janczak

Streszczenie. W 1991 roku implantowano pierwszy stentgraft u chorego z tetniakiem aorty brzusznej. 0d tamtego

okresu obserwuje sie szybki rozw6j metod endowaskularnego leczenia tetniakéw aorty. Mimo pojawiajacych sie

nowych modeli stentgraftow w znacznym odsetku przypadkéw nadal wystepuja rozmaite powiktania bezposrednio
zwigzane ze stosowaniem endoprotez naczyniowych, takie jak: pie¢ rodzajow przecieku okofoprotezowego, migracja,
zagiecie i wykrzepienie stentgraftu. Do najczestszych powikian leczenia endowaskularnego tetniakdw aorty brzusznej
nalezg przecieki okofoprotezowe (ang. endoleak). U takich pacjentéw nalezy sig liczy¢ z konieczno$cig jednoetapowego
lub dwuetapowego zaopatrzenia przecieku tzw. bandingiem, czyli uszczelnieniem szyi tetniaka na zatozonej protezie
wewnatrznaczyniowej (ang. stentgraft) metoda otwarta, polegajaca na zacisnigciu szyi tetniaka na stentgrafcie z uzyciem
tasiemek. W pracy przedstawiono 5 przypadkéw bandingu. Wobec masywnego przecieku | typu i grozby peknigcia tetniaka
aorty brzusznej, zdecydowano si¢ na wykonanie korekcji chirurgicznej metoda otwarta, tzw. bandingu.

Stowa kluczowe: przeciek typu |, stentgraft, tetniak 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 | 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 |, stentgraft
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Wstep

Leczenie wewnatrznaczyniowe tetniakow aorty brzusz-
nej z krétkag szyja ponizej 1 cm, stanowi duzy problem
terapeutyczny, szczegodlnie podczas planowania inter-
wencji wewnatrznaczyniowej [1-4]. Kryteria implantacyj-
ne jednoznacznie warunkujg mozliwos$¢ zatozenia pro-
tezy wewnatrznaczyniowej. W trudnych przypadkach
(tzw. krotkiej szyi tetniaka), mimo granicznych warun-
kéw implantacyjnych, nalezy rozwazyé procedure endo-
waskularng, szczegdlnie u chorych duzego ryzyka ope-
racyjnego (ASA llli IV stopien) [5,6].

Zamocowanie protezy naczyniowej ponizej tetnic
nerkowych, gdy szyja tetniaka jest krotka, niesie ryzy-
ko pojawienia sie przecieku | typu [7]. U takich pacjen-
téw nalezy sig liczy¢ z koniecznosécig jednoetapowego
lub dwuetapowego zaopatrzenia przecieku tzw. bandin-
giem, czyli uszczelnieniem szyi tetniaka na zatozonym
stentgrafcie metoda otwartg, polegajagca na zaci$nieciu
szyi tetniaka na protezie wewnatrznaczyniowej za pomo-
cg tasiemek [8,9].

Alternatywa do takiego postepowania jest zabieg hy-

brydowy lub zatozenie stentgraftu fenestrowanego, czy
tez stentgraftu z odnogami do tetnic trzewnych, co obec-
nie pozostaje w sferze doswiadczen [10,11].
Celem pracy byto przedstawienie wtasnych do$wiad-
czeh w leczeniu powiktan okotoprotezowego przecie-
ku typu | po zatozeniu stentgraftu w tetniakach aorty
brzuszne;j.

Opis przypadku

W Katedrze i Klinice Chirurgii Naczyniowej, Ogdlnej
i Transplantacyjnej Akademii Medycznej we Wrocta-
wiu, w latach 2007-2010, wykonano obszycie szyi tet-
niaka u 5 pacjentow po zatozeniu stentgraftu w tzw. krot-
kiej szyi duzego tetniaka aorty brzusznej, operowanego
ze wskazan zyciowych, obserwowano przeciek (endole-
ak) typu |. Powiktanie procedury endowaskularnej bytfo
niemozliwe do zaopatrzenia $rédnaczyniowego, z powo-
du krétkiej szyi tetniaka i braku mozliwosci zatozenia do-
datkowego modutu stentgraftu, gdyz pokrytby on obie
tetnice nerkowe i doprowadzit do ostrej niewydolnosci
nerek (ryc. 1).

Omawiani pacjenci nie kwalifikowali sie do klasycznej
operacji tetniaka aorty brzusznej sposobem DeBekeya
z powodu niewydolnosci kragzenia. Wobec masywnego
przecieku | typu i grozby peknigcia tetniaka aorty brzusz-
nej, zdecydowano sie na wykonanie korekcji chirurgicznej
metodg otwartg tzw. bandingu (zewnetrznego zwezenia
szyi tetniaka na protezie wewnatrznaczyniowej; ryc. 2).

Zabieg operacyjny byt wykonywany z zastosowa-
niem otwarcia pod postacig poprzecznej lewostronnej
(dostep zaotrzewnowy). Odstonieto i wypreparowano
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Rycina 1. Przeciek typu | (rys. D. Janczak)
Figure 1. Endoleak type (drawn by D. Janczak)

tetniaka aorty brzusznej na wysokosci tetnic nerko-
wych. Ponizej tetnic nerkowych wypreparowano worek
tetniaka, izolujgc go od wigzadta podtfuznego przednie-
go, biegngcego na przedniej powierzchni trzondéw kre-
goéw ledzwiowych, a nastepnie zatozono petle z tasiem-
ki naczyniowej, dociskajac $ciane tetniaka do stentgra-
ftu. Tym chirurgicznym sposobem likwidowano przeciek
typu |, uzyskujgc bardzo dobry efekt kliniczny, polega-
jacy na catkowitym wytgczeniu tetniaka aorty brzusznej
z krazenia oraz wykrzepienie krwi w przestrzeni miedzy
stentgraftem a $ciang tetniaka (ryc. 2).
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Rycina 2. Zdjecie $rddoperacyjne (fot. D. Janczak)
Figure 2. Operation image (photo by D. Janczak)

Efektywno$é zabiegu operacyjnego kontrolowano
$rodoperacyjnym badaniem duplex-doppler oraz an-
giograficznie. Kontrolne badanie angiograficzne z uzy-
ciem tomografu komputerowego (angio-TK) nie wyka-
zato przecieku, co $wiadczyto o catkowitym wylecze-
niu omawianych chorych. Nie obserwowano powikfan
pooperacyjnych.

Omowienie

Chirurgiczne proksymalne uszczelnienie stentgraftu
(zwezenie taSma), w przypadku przecieku typu | przy
braku mozliwos$ci zaopatrzenia endowaskularnego jest
optymalnym rozwigzaniem, szczegdlnie u chorych nie-
kwalifikujacych sie do klasycznego otwartego zabiegu
operacyjnego np. sposobem DeBekeya [12,13].

W tym przypadku czesto w rachube wchodzi tzw. pier-
wotne zwezenie szyi tetniaka taSma, ktdre jest nowocze-
sng metodg leczenia sekwencyjnego okotonerkowych
tetniakdw aorty brzusznej z krétkg szyja.

Majgc do dyspozycji petng diagnostyke w postaci an-
gio-TK oraz angiografii kalibrowanej, mozemy spodziewaé¢
sie takiego powiktania procedury endowaskularnej [14,15].
Nalezy rozwazyé, czy zatozenie stentgraftu aortalnego nie
powinno byé poprzedzone na pierwszym etapie opera-
cja, polegajaca na chirurgicznej korekcji szyi tetniaka aor-
ty brzusznej, a tym samym spetnieniu warunkéw implan-
tacyjnych procedury endowaskularnej [16,17].

Korekcja chirurgiczna polega na wydtuzeniu szyi tet-
niaka poprzez obszycie i zwegzenie szyi tetniaka na dtu-
gosci 2-3 cm, stosujac dociskajgce tasmy chirurgiczne
z dakronu lub siatki dakronowej. Takie zwezenie chirur-
giczne tetniaka ponizej krotkiej szyi, umozliwia spetnie-
nie kryteriow implantacyjnych do bezpiecznego wyko-
nania procedury endowaskularnej, a jednoczes$nie nie

Zastosowanie bandingu w otwartym chirurgicznym leczeniu przecieku typu | po endowaskularnym zaopatrzeniu tetniaka aorty brzusznej

Rycina 3. Operacyjne obszycie tasmami (rys. D. Janczak)
Figure 3. Surgical operation banding (drawn by D. Janczak)

wymaga zamykania zaciskiem naczyniowym (klemowa-
nia) aorty brzusznej [18,19].

Pierwotne zwezenie szyi tetniaka wykonywane jedno-
czasowo z procedurg endowaskularng jest niewatpliwie
alternatywa leczenia trudnych, okotonerkowych tetnia-
kéw aorty brzusznej. Zabieg ten jest szczegdlnie pole-
camy u chorych najwiekszego ryzyka, u ktérych klemo-
wanie aorty brzusznej przy klasycznej operacji, moze
doprowadzi¢ do ciezkiej nieodwracalnej niewydolno-
$ci krgzenia i $mierci [20]. Tej grupie pacjentéw do nie-
dawna, jesli w ogdle kwalifikowano ich do leczenia ope-
racyjnego, mozna byto zaproponowac jedynie obszycie
worka tetniaka aorty brzusznej siatkg dakronowa w celu
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zbliznowacenia i wzmocnienia $ciany tetniaka zabezpie-
czajgcego przed peknieciem [21].

Wtérne zwezenie szyi tetniaka tasma, ktéry wyko-
nujemy po zatozeniu stentgraftu i stwierdzeniu $réd-
operacyjnie przeciek | typu, niemozliwego do zaopatrze-
nia sposobami endowaskularnymi jest postepowaniem
z wyboru. Przeciek typu | jest powaznym niepowodze-
niem procedury wewngtrznaczyniowej. Moze prowadzié¢
do dalszego powigkszania sie worka tetniaka, a w koncu
do jego pekniecia. Gdy nie ma mozliwosci korekcji endo-
waskularnej, konieczna jest korekcja chirurgiczna. Jest to
postepowanie z wyboru, gdyz zdecydowanie zmniejsza
ryzyko peknigcia tetniaka [22,23].

Kolejny problem, jaki sie pojawia podczas operacyj-
nego zwezenia szyi tetniaka tasma, to technika dostegpu
chirurgicznego. Cze$¢ autoréw preferuje dostep laparo-
skopowy. Nalezy jednak pamigtaé, ze wigze sie to z wy-
konaniem odmy zaotrzewnowej oraz duzego dos$wiad-
czenia operacyjnego w stosowaniu technik laparoskopo-
wych. Nalezy rozpatrywaé te metode jako alternatywe
leczenia chirurgicznego otwartego [23,24].

W naszej Klinice preferujemy matoinwazyjny do-
step chirurgiczny zaotrzewnowy, mozliwy do wykona-
nia w znieczuleniu epiduralnym lub rdzeniowym, co
zdecydowanie zmniejsza liczbe powiktan w poréwnaniu
ze znieczuleniem ogolnym. Uwazamy, ze jest to metoda
bezpieczna dla chorego, umozliwiajgca petng wzrokowg
i manualng kontrole wykonywanych czynnosci chirur-
gicznych. Ten dostep operacyjny jest naszym zdaniem
optymalny, gdyz pozwala na petng kontrole bez manipu-
lacji koniecznych przy laparoskopii.

Dynamiczny postep techniczny procedur endowa-
skularnych, umozliwia zaktadanie tzw. stentgraftéw z od-
gatfezieniami do tetnic nerkowych, chorych z krétkg szy-
ja tetniaka lub w pojawiajacych sie przeciekach. Inng al-
ternatywg mogg by¢ stentgrafty fenestrowane z moz-
liwoscig zaktadania stentéw do tetnic nerkowych [25].
Te nowoczesne metody endowaskularne, bardzo trud-
ne technicznie, mogg stanowi¢ alternatywe dla meto-
dy chirurgicznej zaopatrzenia pierwotnych lub wtérnych
przeciekow (zwezenie tasma).

Musimy jednak pamigtac, ze takie sposoby leczenia
sg obarczone olbrzymim ryzykiem powiktan. Wymaga-
ja jeszcze wielu badan i obserwacji odlegtych. Niewat-
pliwie w niedalekiej przysztosci beda realng alternaty-
wg leczenia trudnych tetniakdéw aorty brzusznej, obej-
mujgcych tetnice nerkowe. Umozliwig zaopatrzenie po-
wiktah leczenia endowaskularnego przeciekéw oraz
migracji stentgraftow w tetniakach okotonerkowych aor-
ty brzusznej [23,24].

Uwazamy, ze pierwotne lub wtérne zwezenie szyi tetnia-
ka wykonywane jednoczasowo, lub po zatozeniu stentgra-
ftu, przy niepewnych kryteriach implantacyjnych lub wysta-
pieniu przecieku | typu niemozliwego do zaopatrzenia en-
dowaskularnie jest postepowaniem z wyboru.
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Podsumowanie

1. Zwezenie szyi tetniaka tasma w leczeniu pierwot-
nych lub wtérnych przeciekéw | typu po zatozeniu stent-
graftow w okofonerkowych tetniakach aorty stanowi po-
stepowanie bezpieczne i fatwe technicznie, a zatem wy-
konalne w kazdym przypadku przecieku.

2. Korekcja chirurgiczna pierwotnych lub wtérnych
przeciekdéw (zwezenie taémg) jest postepowaniem ra-
dykalnym i godnym polecenia, w odréznieniu od palia-
tywnej metody leczenia tetniakdw aorty brzusznej siat-
ka dakronowa.

3. Takie hybrydowe postepowanie zalecamy u cho-
rych duzego ryzyka, ktérzy nie rokujg przezycia klasycz-
nej otwartej operacji naczyniowej, a jednoczes$nie nie
spetniajg kryteriéw implantacyjnych stentgraftu.

4. Omawiane przypadki jednoznacznie dowodzg
koniecznos$ci wykonania zabiegéw endowaskularnych
na sali operacyjnej przez doswiadczonego chirurga na-
czyniowego, co pozwala na wykonanie konwersji w kaz-
dej sytuacji tego wymagajacej, a tym samym petne za-
bezpieczenie pacjenta przed powiktaniem procedur
wewnatrznaczyniowych.
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Mozliwosci fizjoterapii w walce
ze stresem zotnierzy zawodowych

Possibilities of physiotherapy against the stress

In professional soldiers

Emilia Mikotajewska

Klinika Rehabilitacji 10. Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SP Z0Z w Bydgoszczy;

kierownik: ptk dr n. med. Krzysztof Radziszewski

Streszczenie. Stres wydaje sie nieunikniong cze$cig ludzkiego zycia, zbyt silny lub diugotrwaty moze wptywaé
negatywnie na stan zdrowia, np. w $rodowisku wojskowym. Zrozumienie zagadnien zwigzanych z profilaktyka i leczeniem
stresu moze w znaczacy sposdb poprawic¢ opieke nad zotnierzami cierpigcymi na zespot stresu pourazowego. W pracy
dokonano préby oceny, w jakim stopniu wykorzystuje si¢ w ww. obszarze mozliwo$ci medycyny wojskowej w zakresie

wykorzystania technik fizjoterapeutycznych.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, medycyna wojskowa, rehabilitacja, zespét stresu pourazowego

Abstract. Stress seems to be inevitable part of human life, but too strong or long—lasting stress, e.g. in the army, can
have negative impact on health status. Understanding of stress prophylaxis and therapy may significantly help to improve
care of soldiers with post-traumatic stress disorder (PTSD). This paper aims at investigating the extent to which the
opportunities available in the military medicine are being seized in application of physiotherapy techniques.

Key words: military medicine, physiotherapy, post-traumatic stress disorder, rehabilitation
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Wstep

Stres jest zdolnoscig do natychmiastowego pobudzenia or-
ganizmu cztowieka w momencie zagrozenia. Trwajacy tyl-
ko chwile stanowi zdrowa, mobilizujgcg reakcje organizmu,
konieczng do przetrwania. Stres dtugotrwaty lub stres cze-
sto powtarzajacy sie moze utrzymywac cztowieka w mak-
symalnej gotowosci do dziatania, doprowadzajgc w rezulta-
cie do zmian patologicznych w organizmie [1,2].

Stres mozna przewidzie¢, zauwazy¢ u siebie lub in-
nej osoby i w efekcie zastosowaé profilaktyke, niwelu-
jac lub tagodzac jego skutki. Nadmierny stres prowadzi
do pogorszenia ogdélnego samopoczucia i samooceny,
przektadajac sie na wystgpowanie szeregu nizej wymie-
nionych proceséw lub objawdw:

przys$pieszone oddychanie,

podwyzszone napigcie migéniowe,

gromadzenie energii,

zwiekszona aktywnos$¢ przysadki mézgowej,

zatrzymanie procesoéw trawienia, wycofanie krwi z je-

lit do mig$ni i mézgu,
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zwiekszone wydzielanie adrenaliny,

rozszerzone zrenice,

aktywniejsza praca moézgu (ryc. 1).

Lepsze zrozumienie zagadnien zwigzanych z profilakty-
ka i leczeniem stresu moze w znaczacy sposob poprawié
opieke nad zofnierzami cierpigcymi na przewlekty stres lub
zespot stresu pourazowego. Bez watpienia nalezy wykorzy-
sta¢ wszystkie dostepne srodki.

W pracy dokonano préby oceny, w jakim stop-
niu wykorzystuje sig w tej dziedzinie mozliwosci me-
dycyny wojskowej dotyczgce zastosowania technik
fizjoterapeutycznych.

Patogeneza stresu zwigzanego ze stuzba

wojskowa

Do zawodoéw narazonych na stres nalezy bez watpienia

stuzba wojskowa, ze szczegdlnym uwzglednieniem per-

sonelu latajacego i medycznego. Podstawowe stresory

w stuzbie zotnierzy zawodowych obejmuija:
dtugotrwate zagrozenie zycia i zdrowia, jak rowniez
traumatyczne przezycia z tym zwigzane,
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wplyw stresu na stan zdrowia

zmiany fizjologiczne:

czeste bdle glowy

zaburzenia rytmu serca
(przyspieszony puls, kotatanie
serca)

bole szyi

bol w dolnej czesci plecow
uczucie dtawienia w gardle
drzenie konczyn

przyspieszone trzepotanie
powiek

tiki nerwowe

problemy zdrowotne:

zwiekszenie podatnosci
na infekcje

przyspieszenie procesu
odkfadania sie blaszek
miazdzycowych (prowadzace do
arteriosklerozy i nadkrzepliwosci
powodujacej zawat serca)

przyspieszenie poczatku
cukrzycy typi | i rozwoju
cukrzycy typu Il

u astmatykow — pogarszanie

sig ich stanu albo wyzwolenie
atakow astmy

owrzodzenie uktadu

zmiany psychologiczne
i emocjonalne:

problemy z koncentracja
czeste zapominanie i pomyfki
niepokdj ruchowy

tendencja do skrajnego
oceniania i przesadnych
wypowiedzi

poczucie frustracji i irytacji
drazliwos¢
podekscytowanie

nagte wybuchy ptaczu
lub $miechu

— przyspieszone oddychanie A
trawiennego

— nadmierne pocenie si¢

— czeste oddawanie moczu

— biegunki

— suchos¢ w gardle i ustach

— utrudnione przetykanie

— zaburzenia apetytu i wagi

— uszkodzenie hipokampa
(mogace prowadzi¢ m.in.
do uposledzenia pamiegci)

— obnizenie odpornosci organizmu
do poziomu, w ktérym
nastepuje np. gwattowne
przyspieszenie przerzutéow

— brak energii do dziatania nowotworowych
- trudnosci z zasnieciem — zaburzenia uktadu moczowo-
ptciowego

- depresja

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

duza dynamike zmian, sposéb ich wprowadzania oraz

radzenie sobie z nimi,

ciggta presje czasu,

brak wsparcia, poczucie osamotnienia, jak réwniez

problemy w relacjach z innymi ludzmi,

odpowiedzialno$¢ za ludzi lub mienie znacznej war-

tosci [3].

W latach 70. XX wieku badania amerykanskie prowa-
dzone m.in. przez Hodge'a i wsp. [4-6] umozliwity sfor-
mutowanie pojecia zespotu stresu pourazowego (ang.
Post-Traumatic Stress Disorder — PTSD). Wystepuje on
rowniez wérod zotnierzy zawodowych petnigcych stuzbe
w Polskich Kontyngentach Wojskowych. Moze by¢ dia-
gnozowany nie tylko u zotnierzy czy innych oséb prze-
bywajacych w warunkach bojowych lub silnego zagroze-
nia, ale réwniez u ich wspétmatzonkéw jako oséb wspot-
uzaleznionych [7-11].

Mozliwosci fizjoterapii w walce ze stresem zotnierzy zawodowych

Epidemiologia choréb zwigzanych

ze stresem w stuzbie wojskowej

Dane epidemiologiczne dotyczgce stresu wystepujace-
go u zotnierzy zawodowych dotyczg gtéwnie stanu oso-
bowego biorgcego udziat w kontyngentach wojskowych
poza granicami pahstwa. Przyjmuje sig, ze w Wojsku Pol-
skim straty sanitarne o podtozu psychiatrycznym w stre-
fie dziatan wojennych moga dotyczy¢ 0,1-1% stanu oso-
bowego. Doswiadczenia armii innych panstw NATO po-
zwalajg oszacowac te liczbe na 7-31% stanu osobowe-
go [8].

Profilaktyka i zwalczenia skutkow stresu
u zotnierzy zawodowych

Podstawowym elementem zwalczania wptywu stre-
su jest odpowiednio rozwinigta profilaktyka, wczesne
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ocena
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ocena potencjalnych
przyczyn
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profilaktyka
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wczesne wykrywanie

v

prawidtowa diagnoza
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minimalizacja

wczesna interwencja .
] skutkéw ubocznych

Rycina 2. Profilaktyka i wczesne wykrywanie stresu (wariant)
Figure 2. Prophylaxis and early diagnosis of stress (variant)

rozpoznanie oraz, w razie potrzeb, podjecie leczenia.
Strategie radzenia sobie ze stresem przedstawia ryci-
na 2. Zasadnicze narzedzia do oceny stresu zwigzane-
go ze stuzba lub pracg w kazdych warunkach stanowiag
zmyst obserwacji i wyrobione nawyki wychwytywania
charakterystycznych objawéw, a w wybranych przypad-
kach — proste kwestionariusze [3,12,13].
Pierwsze objawy stresu obejmujg czesto przemeczenie
i nieche¢ do zartowania podczas pracy, brak energii i moty-
wacji do podejmowania nowych wyzwan, problemy z kon-
centracjg, poczucie izolacji i zespo6t wypalenia zawodowe-
go. Dodatkowe problemy pojawiajg sie, gdy stres dotyczy
0s6b z chorobami uktadu krazenia, po udarach, nowotwo-
rach, z cukrzycg czy astma [14]. W przypadku stresu zwia-
zanego ze stuzbg wojskowg dziatania profilaktyczne nalezy
prowadzi¢ w trzech zasadniczych obszarach [15,16]:
w obszarze organizacyjnym i szkoleniowym:
— przygotowaniu podwtadnych do radzenia sobie
ze stresem,
— organizacyjnym eliminowaniu kumulowania sie
sytuacji stresogennych,
— umiejetnosci pozytywnego (motywujgcego) wyko-
rzystania stresu,
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w obszarze medycznym:

- profilaktyce, szkoleniu,
okresowej,

— szczego6lnym nadzorze nad podwtadnymi bioragcymi
leki, z problemami rodzinnymi, itp.,

— umozliwieniu réznych form profilaktyki: utrzymania
diety i aktywnosci fizycznej, psychoprofilaktyki, fizjo-
terapii, itp.,

w obszarze higieny i kultury fizyczne;j:

— dbatosci o kondycje fizyczng podwtadnych,

— umozliwieniu im odpoczynku i regeneracji.
Swiadomosé w omawianym zakresie pozwala unik-

ng¢ wielu nie tylko ktopotliwych, ale by¢é moze i niebez-
piecznych sytuacji, wychodzgc im naprzeciw.

diagnostyce i ocenie

Oddziatywanie fizjoterapii w profilaktyce
i zwalczaniu skutkdéw stresu
Fizjoterapia oferuje wiele technik przydatnych w wal-
ce ze stresem. Umozliwia to dobdr ich konfiguracji
z uwzglednieniem potrzeb, preferencji i mozliwosci
konkretnego pacjenta oraz przeciwwskazan zwigzanych
ze wspotistniejgcymi chorobami i zastosowang farma-
koterapig [17]. Do tej pory brakowato publikacji z zakre-
su wykorzystania mozliwosci fizjoterapii w profilaktyce
i zwalczaniu skutkéw stresu zwigzanego ze stuzbg woj-
skowg [18-20]. Pobyt w sanatorium w ramach turnuséw
profilaktyczno-leczniczych staf sie elementem regene-
racji polskich zotnierzy powracajgcych ze stuzby w kon-
tyngentach wojskowych. Fizjoterapia moze oddziaty-
wac na:

skutki stresu np. podwyzszone napigcie mig$niowe,

przyczyne stresu np. chorobe,

jednoczes$nie w obu ww. obszarach. (ryc. 3)

Wykorzystanie fizjoterapii w ramach zintegrowanej
strategii przeciwdziatania i terapii stresu ma szereg za-
let, a przede wszystkim to:

dostepnos$é — wiekszo$é z prezentowanych technik

fizjoterapeutycznych jest szeroko dostepna w ra-

mach zwyktych gabinetéw fizjoterapii, nie méwiagc

juz o sanatoriach,

prostota,

brak wymogu przyjmowania lekéw,

brak skutkéw ubocznych w przypadku wtasciwego

dawkowania i aplikacji zabiegéw,

wysoki stopien akceptacji przez pacjenta [2].

Wykorzystanie masazu

Jedng z form przeciwdziatania stresowi jest masaz roz-
luzniajacy wykonywany wolno z wykorzystaniem okre-
$lonych technik masazu klasycznego, tak by doprowadzié¢
do obnizenia napigcia migéniowego. Obnizone napigcie
migsniowe powoduje obnizenie sity nacisku na nerwy
obwodowe, skutkujgc obnizeniem poziomu dolegliwo-
$ci bélowych i ogélne rozluznieniem.
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zapobieganie i przeciwdziatanie stresowi

catosciowe

kinezyterapia:

— podwieszanie

— pozycje utozeniowe -
- gimnastyka relaksacyjna _
- ¢wiczenia oddechowe -

— ¢wiczenia wg Jacobsona -

fizykoterapia: masaz klasyczny: wodolecznictwo:

- sollux — czesciowy — zabiegi z uzyciem

cisnienia wody

— elektroterapia — catosci ciata

masaz wibracyjn
— ultradzwieki yiny

. . jacuzzi
— krioterapia

. ) ) sauna parowa
- inhalacje/aromaterapia

sauna sucha

- haloterapia

— sauna na podczerwien

— basen/gimnastyka
relaksacyjna w wodzie

Rycina 3. Wybrane techniki fizjoterapeutyczne stosowane w zapobieganiu i przeciwdziataniu stresowi [2]

Figure 3. Selected physiotherapy techniques used in stress prevention and treatment [2]

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

Nazwa

Oddziatywanie

zabiegi wodne
z uzyciem ci$nienia
wody

uspokajanie (woda ciepta), pobudzanie (woda zimna), przy$pieszenie krazenia (woda o duzym ci$nieniu), odprezenie
(woda o matym ci$nieniu), poprawa dziatania uktadéw: krazenia, nerwowego i oddechowego, poprawa przemiany materii,
wsparcie leczenia chordb narzadéw ruchu, leczenie chordb skéry (bogata w sole mineralne woda morska i zrédlana)

masaz wodny przyspieszenie proceséw przemiany materii, odprezenie, tagodzenie bélu
(wibracyjny)
jacuzzi rozluznianie, odprezenie, relaks, fagodzenie bélu, poprawa jedrnos$ci i elastyczno$ci skory

Sauna parowa

odpoczynek i relaksacja dzigki zmniejszeniu ilo$ci bodzcéw, tagodzenie zmeczenia, stanéw zapalnych i dolegliwo$ci
bélowych, oczyszczenie organizmu, a szczegélnie skéry, z substancji szkodliwych, rozszerzenie naczyn krwiono$nych,
poprawa wentylacji ptuc, zwigkszenie odpornos$ci organizmu

sauna sucha

poprawa wydolno$ci organizmu, pomoc w przewlektych chorobach go$écowych, stanach zwyrodnieniowych
kregostupa oraz stanach pourazowych narzadu ruchu, wsparcie leczenia w chorobach skéry, tagodzenie bélow
migrenowych, podwyzszenie odporno$ci

sauna
na podczerwien

Masaz klasyczny, zarowno czg$ciowy, jak i catego cia-
ta, zapobiega i przeciwdziata stresowi poprzez:

poprawienie ukrwienia,

pobudzenie migsni,

likwidacje przykurczow,

dziatanie przeciwbdlowe na migs$nie i stawy,

rozluznienie tkanek migsniowych.

Mozliwosci fizjoterapii w walce ze stresem zotnierzy zawodowych

wieksza efektywno$¢ od sauny tradycyjnej, gtebokie rozgrzewanie tkanek, organizm wydala wode oraz substancje
szkodliwe, zwiekszenie rozciagliwos$ci tkanek kolagenowych oraz zmniejszenie sztywno$¢ stawdw, fagodzenie bélow
reumatycznych, przyspieszenie przeptywu krwi, zmniejszenie dolegliwo$ci cukrzycowych

Wykorzystanie wodolecznictwa

Wszystkie kgpiele wodne z wykorzystaniem cieptej wody
sg w stanie obnizy¢ wygdérowane napigcie miesniowe
i przyczyni¢ sie do jego rozluznienia. Efekt ten moze zo-
sta¢ spotegowany, jesli wykorzystamy elementy aroma-
terapii (stosujgc olejki eteryczne, np. z melisy) i muzyko-
terapii (tab. 1).
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_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 2. Wybrane techniki fizykoterapii stosowane w zapobieganiu i przeciwdziataniu stresowi [2]
Table 2. Selected physiotherapy techniques used in stress prevention and treatment [2]

Nazwa Oddziatywanie

sollux
($wiatto czerwone)

usmierzanie bélu i rozluznienie (Swiatto niebieskie), leczenie stanéw zapalnych tkanek migkkich i trudno gojacych sie ran

elekroterapia —

prady galwaniczne  chorobg

zmniejszenie standw zapalnych w obrebie tkanki nerwowej, wprowadzanie lekéw bezposrednio do tkanek objetych

elektroterapia
—prady
diadynamiczne

poprawa ukrwienia, przy$pieszenie przemiany materii, dziatanie przeciwbélowe

elektroterapia
—prady
interferencyjne

rozluzniajace na tkanke mig$niowa

poprawa ukrwienia, przy$pieszenie przemiany materii, dziatanie przeciwbélowe, dziatanie przeciwzapalne, dziatanie

ultradzwigki rozszerzanie naczyn krwionos$nych, relaksacja mig$ni, mikromasaz tkanek migkkich, przyspieszenie przemiany materii,
przyspieszenie proceséw leczniczych
krioterapia zwiekszenie wydolno$ci organizmu, relaksacja catego ciata, poprawa nastroju, ulga w stanach podwyzszonego napigcia

mie$niowego, dziatanie przeciwbdlowe oraz wspomagajace terapie w wielu schorzeniach

Wykorzystanie kinezyterapii
Kinezyterapia wptywa zaréwno bezposrednio, jak i po-
$rednio na stres i/lub jego skutki. Najprostsze do zasto-
sowania sg utozeniowe pozycje relaksacyjne (rozluzniajg-
ce), jak rowniez podwieszenie catkowite, dajgce odczucie
odcigzenia wszystkich elementéw naszego ciata. Jedng
ze sktadowych kinezyterapii sg techniki relaksu mig$nio-
wego, w tym najbardziej rozpowszechniona i najprost-
sza do nauczenia technika Jacobsona. Technika ta, zna-
na réwniez pod nazwg progresywnej relaksacji migsni,
nalezy do gtéwnych technik stuzacych do rozluznienia
napietych migsni. Stosujgc jg mozna $wiadomie likwi-
dowacé napigcie mig$niowe i uczy¢ sie uspokaja¢ ciato.
Kinezyterapia zapobiega i przeciwdziata stresowi dzie-
ki wykorzystaniu:
podwieszenia catkowitego z wykorzystaniem urza-
dzenia UGUL - poprzez catkowite odcigzenie wszyst-
kich elementéw ciata uzyskuje sie obnizenie napiecia
mig$niowego i relaks,
pozycje utozeniowe, tzn. specyficzne utozenie ciafa,
ktére powoduje rozluznienie napietych migsni, znie-
sienie bolu oraz relaks.

Wykorzystanie fizykoterapii

Fizykoterapia wykorzystujac zjawiska fizyczne do celéw
leczniczych, przyczynia sie do usunigcia bolu, stanu za-
palnego, a poprzez to zniesienie zwiekszonego napigcia
mig$niowego (tab. 2).

Podsumowanie

Profilaktyka i zwalczanie skutkéw stresu w Sitach Zbroj-
nych RP nabierajg szczegdélnego znaczenia ze wzgledu
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na duze nagromadzenie mozliwych czynnikéw streso-
gennych oraz koniecznos$¢ utrzymania przez zotnierzy
zawodowych ciggfej gotowosci do dziatania i dobrego
stanu zdrowia. Stres oddziatuje szkodliwie na Zotnie-
rza, czynigc go mniej efektywnym oraz bardziej podat-
nym na réznego typu oddziatywania i choroby. Fizjote-
rapia, jako element kompleksowej terapii i rehabilitacji
pourazowej, oferuje niezwykle szeroki wachlarz dostep-
nych narzedzi przydatnych w przeciwdziataniu i terapii
stresu. Jest mozliwe stworzenie indywidualnej, dopa-
sowanej do pacjenta, strategii niezbednej do prawidto-
wego funkcjonowania jego organizmu. Liczba placéwek
wojskowej stuzby zdrowia, w tym lecznictwa uzdrowi-
skowego umozliwia szersze jej wdrozenie.
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Diagnostyka laboratoryjna

w PKW Afganistan - mozliwosci

i ograniczenia w warunkach strefy
dziatan wojennych

Laboratory diagnostics in the PMC Afghanistan — capabilities
and limitations inside a theater of operations
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Streszczenie. W pracy przedstawiono strukture i zadania pionu diagnostyki laboratoryjnej w Polskim Kontyngencie
Wojskowym w Afganistanie, realizujgcego zadania mandatowe na bazie Grupy Zabezpieczenia Medycznego (poziom 2)
w FOB Ghazni w 2011 roku. Oméwiono zakres badan laboratorium analitycznego i mikrobiologicznego, wybrane
ograniczenia w prowadzeniu diagnostyki laboratoryjnej, jak réwniez propozycje dziatan naprawczych. Zwrécono uwage
na problemy zwigzane z dtugimi terminami dostaw odczynnikéw i sprzetu jednorazowego uzytku zamawianych na teatrze
dziatan oraz nabdr diagnostéw laboratoryjnych do stuzby w PKW, ktérzy czesto nie majg odpowiedniego przygotowania
do wykonywania badan analitycznych, serologicznych i mikrobiologicznych w warunkach misji wojskowe;.

Stowa kluczowe: Afganistan, diagnostyka laboratoryjna, Polski Kontyngent Wojskowy

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.
Key words: Afghanistan, laboratory diagnostics, Polish Military Contingent
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stabilizacyjnych stacjonujgcym w Afganistanie, afgan-

Wstep

Diagnostyke laboratoryjng w Polskim Kontyngencie
Wojskowym w Afganistanie realizuje sig na bazie Gru-
py Zabezpieczenia Medycznego (Polski Szpital Polo-
wy), jednostki stuzby zdrowia poziomu 2., udzielaja-
cej kwalifikowanej pomocy medycznej wszystkim ran-
nym i chorym zotnierzom, pracownikom cywilnym PKW
oraz innym przedstawicielom migedzynarodowych sit

378

skim zofnierzom i policjantom, a takze afganskiej ludno-
$ci cywilnej w ramach pomocy humanitarnej. Do gtéw-
nych zadan Grupy Zabezpieczenia Medycznego zlokali-
zowanej w Forward Operating Base (FOB) Ghazni w cza-
sie dziatan PKW Afganistan w 2011 roku nalezaty:
stabilizacja i utrzymanie funkcji zyciowych,
przyjmowanie i segregacja rannych,
reanimacja,
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wykonywanie zabiegéw chirurgicznych ratujgcych
zycie, konczyny i wzrok,
przygotowanie pacjentéw do ewakuacji na wyzszy
poziom zabezpieczenia medycznego,
krétkotrwate leczenie szpitalne pacjentéw rokujacych
powrét do stuzby,
leczenie ambulatoryjne
stomatologiczng,
diagnostyka analityczna z serologig i bankiem
krwi,
diagnostyka mikrobiologiczna ($Srodowiskowa
i kliniczna),
dziatalno$¢ profilaktyczna (szczepienia ochronne),
sprawozdawczo$¢ medyczna,
zaopatrzenie w leki, odczynniki, materiaty opatrunko-
we i sprzet medyczny,
zaopatrzenie pododdziatéw medycznych w tlen,
skoordynowane wspotdziatanie poszczegdlnych po-
ziomoéw ewakuacji medycznej (1-2-3 poziom),
szkolenie specjalistyczne personelu medycznego
(éwiczenia MEDEVAC, MASCAL) [1].
Organizacyjnie Grupa Zabezpieczenia Medycznego
sktada sie z nastepujacych struktur:

izba przyjeé i segregaciji, w sktad ktérej wchodzg trzy
komérki:

— izba przyjeé (ambulatorium)

— grupa ewakuacji medycznej lagdowej QRF (Quick Re-
action Forces)

— grupa ewakuacji medycznej powietrznej CASEVAC,
zespot szpitalny
zespot chirurgiczny (sala operacyjna z 2 stanowiska-
mi i przedoperacyjna; sala intensywnej opieki me-
dycznej z 4 t6zkami)
gabinet RTG
gabinet stomatologiczny
apteka
sekcja zabezpieczenia medycznego
laboratorium analityczne (2 magistrow analityki
medycznej)
laboratorium mikrobiologiczne (magister analityki
medycznej/mikrobiolog) [2,3].

obejmujace opieke

Zakres badan laboratorium analitycznego

1. Badania biochemiczne:
analizator: Reflotron

— odczynniki: testy paskowe do Reflotronu, paski kon-
trolne Reflotron Clean & Check, kontrole Reflotron
Precinorm U i HDL

— parametry mozliwe do oznaczania: fosfataza alka-
liczna, amylaza, bilirubina, kinaza fosfokreatyninowa,
kreatynina, gamma-glutamylo-transpeptydaza (GGTP),
glukoza, AST, ALT, mocznik, kwas moczowy, choleste-
rol catkowity, HDL, LDL (wyliczany), triglicerydy

analizator: iISTAT

— odczynniki: cartrige EC 8+, kontrola Level 1 Chem
8+, kontrola Level 2 Chem 8+, cartrige CTnl, cartrige
CK-MB, kontrola Level 1 Cardiac Marker, kontrola Le-
vel 2 Cardiac Marker

— parametry mozliwe do oznaczania: sod, potas, gluko-
za, mocznik, hematokryt, hemoglobina, troponina |,
kinaza kreatyninowa frakcja MB.

2. Badania koagulologiczne i gazometryczne:

analizator: iSTAT

— odczynniki: cartrige ACT/kaolin, cartrige PT/INR, kon-
trola Level 1i 2 ACT, kontrola Level 1i 2 PT/INR, car-
trige CG8+ lub EG7+, kontrola Level 1i2 Chem 8+

— parametry mozliwe do oznaczania: czas krzepnig-
cia, PT, INR, pH, pCO,, pO,, sod, potas, wapn zjo-
nizowany i Ca, hematokryt, HCO,, tCO,, BE, sO,,
hemoglobina.

3. Badania hematologiczne:

analizator: Sysmex XS-800i
— odczynniki: diluent Cellpack, Stomatolyser 4DL i 4DS,
Cellcleaner, e-Check — krwinki kontrolne Level 1,2i 3
— parametry mozliwe do oznaczania: petna morfologia
z rozmazem biatokrwinkowym, mozliwo$é wykona-
nia rozmazu recznego pod mikroskopem.

4. Badania analityczne ogdlne (badanie ogélne moczu):

analizator: Clinitek-Status

— odczynniki: testy paskowe do analizy moczu Multi-
stix 10SG, kontrole Chec-stix Combopack

— parametry mozliwe do oznaczania: kolor, klarownos¢,
pH, ciezar wtasciwy, leukocyty, erytrocyty, bakterie,
glukoza, urobilinogen, biatko, bilirubina, ocena osa-
du moczu (w mikroskopii $wietlnej).

5. Wybrane testy immunochromatograficzne:

Flavicheck HCV (test do wykrywania przeciwciat an-
ty-HCV w surowicy)

Retroscreen HIV (test do wykrywania przeciwciat
anty-HIV w surowicy)

DIP-STRIP HBsAg (test do wykrywania antygenu HBs)
ID-PaGIA Syfilis (test do wykrywania przeciwciat Tre-
ponema pallidum)

OptiMAL Rapid Malaria + kontrola pozytywna (test
do wykrywania przeciwciat przeciwko wewnatrz-
komérkowemu enzymowi pLDH Plasmodium)

test FOB na krew utajong w kale

test na obecnos$¢ hCG (test cigzowy)

test potilosciowy CRP (test na obecno$é¢ biatka
wysokoreaktywnego)

test do wykrywania obecnosci 10 narkotykéw w moczu
test lateksowy do oznaczania D-Dimerow.

6. Badania serologiczne (wykonywane w zwigzku z pro-
wadzonym w PKW Afganistan bankiem krwi)

odczynniki:

— karty zelowe: Complete Crossmatch, DiaClon
ABO/D+Reverse Grouping, DiaClon ABD-confirma-
tion for patients, Rh-subgroups + K
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— surowice DiaClon: Anti A, Anti B, Anti D RUM1, Anti
D Blend, Anti k, Anti K, Anti C, Anti ¢, Anti E, Anti e

— jednorazowe ptyty do oznaczania grup

- PBS, NaCl

— ID-Diluenty (LISS, Bromelina)
zakres badan:

— oznaczanie grup krwi
mikrokolumnowg

— oznaczanie antygenu D i fenotypu rozszerzonego Rh

— proba krzyzowa

— bezposredni test antyglobulinowy (BTA)

— autokontrola [4-7].

na ptytach i metoda

Zakres badan laboratorium
mikrobiologicznego

Badania kliniczne

A. Diagnostyka uktadu pokarmowego: bakterie,
grzyby, wirusy, pasozyty (materiat: kat lub wymaz
z odbytu)
1. Kierunek badania: Sa/monella, Shigella, Yersinia, Can-
dida spp.
odczynniki:
— agar SS (hodowla Sa/monella i Shigella)
— agar Hektoen (podtoze pomocnicze do réznicowania
Salmonella i Shigella)
— agar Levin (hodowla flory fizjologicznej)
— agar Sabouraud (hodowla grzybéw z grupy Candida)
— agar Candida (podtoze do réznicowania Candida al-
bicans od Candida spp.)
— agar Yersinia CIN (hodowla Yersinia spp.)
— bulion SF (selenianowo-fosforanowy do namnazania
Salmonella)
— surowice diagnostyczne do identyfikacji i okreslenia
serotypéw Sa/monella HM oraz AO, BO, CO, DO, EO
— surowice diagnostyczne do identyfikacji i okreslenia
serotypow Shigella.
2. Kierunek badania: Clostridium difficile
odczynniki:
— testy kasetkowe do wykrywania toksyny A i B Clostri-
dium difficile w kale.
3. Kierunek badania: rota- i adenowirusy
odczynniki:
— testy immunochromatograficzne do wykrywania wi-
rusow w kale.
4. Kierunek badania: pasozyty jelitowe (robaki obte, ro-
baki ptaskie, pierwotniaki)
metody:
— mikroskopia $wietlna (metoda rozmazu bezposred-
niego): wszystkie pasozyty
— ELISA (test immunoenzymatyczny do wykrywa-
nia antygenow): robaki obfe (Ascaris lumbricoides,
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Strongyloides stercoralis), robaki ptaskie (7Taenia so-
lium), pierwotniaki (Giardia intestinalis, Cryptospori-
dium parvum, Entamoeba histolytica)

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

B. Diagnostyka uktadu moczowego (materiat: mocz
z mikgcji lub z cewnika)
Kierunek badania: zakazenie uktadu moczowego spowo-
dowane pateczkami Gram-, ziarniakami Gram+, Cand/-
da spp.
odczynniki:
— Uricult (z dwustronnym podtozem Cled+McConkey)
— agar krwawy (Columbia z 5% krwig baranig
podtoze podstawowe do hodowli wigkszosci
drobnoustrojow)
— podtoze McConkey (hodowla pateczek)
— podtoze Sabouraud
— podtoze Candida.

C. Diagnostyka gérnych i doinych drég oddechowych
(materiat: wymaz z nosa, jezyka, jamy ustnej, gardta,
krtani, plwociny)
Kierunek badania: bakterie tlenowe, bakterie wzglednie
tlenowe, grzyby

odczynniki:

— agar krwawy

— agar McConkey

— agar Chapman (hodowla i réznicowanie gronkowcow)

— agar Sabouraud

— testy lateksowe na obecno$¢ MRSA (czesto nosiciel-
stwo w gornych drogach oddechowych)

— agar czekoladowy (izolacja Haemophilus z krtani
i z plwociny)

— optochina (réznicuje paciorkowce a-hemolizujgce
od Streptococcus pneumoniae, w krtani i aspiratach
z drég oddechowych, a takze w plwocinie)

- test na bacytracyne (réznicowanie Streptococcus pyo-
genes od innych paciorkowcéw 3-hemolizujgcych)

— testserologiczny dla paciorkowcow a-hemolizujgcych
(szybkie wykrywanie obecnos$ci Streptococcus pneu-
moniae w hodowli)

— zestaw do barwienia metodg Grama (wykonywanie
preparatu z plwociny w celu okreslenia wartosci dia-
gnostycznej materiatu oraz preparatéw barwionych
z hodowli do oceny morfologii kolonii)

— Mistabron ($rodek do rozrzedzania plwociny, celem
wykonania preparatu i posiewu na podfoza)

— krazki do diagnostyki Haemophilus BV, BX, BVX
(réznicowanie Haemophilus influenzae od H.
parainfluenzae).

D. Diagnostyka wymazow z oka, ucha, skdry i ran
(kierunek badania: bakterie tlenowe, bakterie
wzglednie tlenowe, bakterie beztlenowe, grzyby)
1. Materiat: wymaz z oka i ucha
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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. Materiat: wymaz ze skéry i ran

odczynniki:

agar krwawy

agar McConkey

agar Chapman

agar z azydkiem sodu do hodowli Enterococcus spp.
agar Sabouraud

agar Schaedler (do wymazdw z ran gtebokich, do ho-
dowli drobnoustrojow beztlenowych mozna zastgpié
agarem Columbia z krwig baranig)

bulion cukrowy (do wymazéw z ran gtebokich, na-
mnaza niewielkg ilo$¢ bakterii z wymazu).

E. Inne testy oraz sprzet potrzebne do diagnostyki
drobnoustrojow z wszystkich materiatow klinicznych

test na katalaze (zamiennie uzywa sie 3% nadtlenku
wodoru) do wstepnej identyfikacji Staphylococcus
test na koagulaze (do réznicowania Staphylococcus)
test PYR do wstepnej identyfikacji Enterococcus
(ukierunkowuje i przyspiesza diagnostyke w kierun-
ku paciorkowcow katowych)

surowice lateksowe do oznaczenia grupy serologicz-
nej Streptococcus

testy biochemiczne API, odczynniki wymagane do te-
stéw oraz oprogramowanie do odczytu (koncowa
identyfikacja patogenu i potwierdzenie diagnostyki
wstepnej)

pojemnik i wktady do uzyskania atmosfery wzgled-
nie beztlenowej CO,

wybrane szczepy kontrolne umozliwiajgce kontrole
odczynnikéw i podtozy samodzielnie wykonywanych
z proszkowych baz do podfozy

autoklaw przystosowany do sterylizacji cieczy (przy-
gotowywanie podfozy)

podtfoze Miller-Hinton Il, rekomendowane krazki na-
sycone antybiotykami oraz wybrane E-testy do wy-
konania antybiograméw [5,8,9].

Badania czystosciowe
1. Kierunek badania:

ogolna liczba bakterii

ogodlna liczba bakterii z grupy co/i

ogolna liczba bakterii z rodziny Enterobacteriaceae
sprawdzanie skutecznosci sterylizacji w autoklawach.

2. Odczynniki i sprzet:
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podtoza odciskowe:
Hygicult CF do okreslania bakterii z grupy coli

— Hygicult E/3-GUR do okreslania bakterii z rodziny
Enterobacteriaceae

— Hygicult TPC do okreslania ogdlnej liczby bakterii
amputki z bioindykatorami do autoklawéw Microbio-
logy Sterikon
cieplarka do inkubacji [5,8,9].

Badanie wody (fizykochemiczne
i mikrobiologiczne)
1. Badanie fizykochemiczne:

okreslenie wtasciwosci fizycznych:

— barwa (okreslana wizualnie moze by¢ akceptowalna
lub nie)

— metnos$é (okreslana w jednostkach NTU)

— zapach (okreslany organoleptycznie)

— odczyn (okreslany z uzyciem papierka lakmusowego
badz konduktometru)

— temperatura (mierzona termometrem)

— przewodno$¢ (mierzona konduktometrem)
okreslenie wtasciwosci chemicznych:

— chlor wolny, chlor zwigzany

— azotany, azotyny, azot amonowy

— zelazo, mangan, glin

— siarczany, fosforany

- rteé, chrom, fluorki, amoniak.

2. Badanie mikrobiologiczne:

kierunek badania:

— ogolna liczba mikroorganizmoéw w 36 +2°C po 24 h
w 1 ml wody

— ogolna liczba mikroorganizmoéw w 22 +2°C po 24 h
w 1 ml wody

— obecno$¢ i liczba bakterii z grupy co/i w 100 ml
wody

— obecnos$é i liczba Escherichia coli w 100 ml wody

— obecnos$¢ i liczba enterokokéw katowych w 100 ml
wody

— obecnos¢ i liczba gronkowcéw koagulazododatnich
w 100 ml wody
odczynniki i sprzet:

— podtoza Sartorius:
— Azide/KF Strep NPS do hodowli enterokokéw
— Chapman NPS do hodowli gronkowcow
— Chromocult NPS do E. coli i bakterii katowych
— Endo NPS do E. coli
— mFC do E. coli i bakterii z grupy coli
— Standard TTC NPS do ogdlnej liczby bakterii

- test PYR

— test na obecno$¢ oksydazy
— koagulaza
— woda peptonowa

— odczynnik Erlicha

— odczynnik Kovacsa

— testy APl do potwierdzen

— sprzet do filtracji wody Sartorius
— 96% alkohol etylowy
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— jatowa woda destylowana
— cieplarka pracujgca w temperaturze 22°C i 37°C; réw-
niez 44°C do potwierdzenia grupy co/i [5,8-10].

Wybrane ograniczenia w prowadzeniu
diagnostyki laboratoryjnej w PKW
Afganistan

Dtugi termin realizacji zaméwien na odczynniki
i sprzet jednorazowego uzytku (dostawy z Polski
po 5-6 miesigcach od ztozenia zaméwienia w PKW
Afganistan), skutkujacy brakiem mozliwosci wykona-
nia wielu badan diagnostycznych, np.:

— brak wktadéw (cartridges) do urzgdzen iSTAT1 utrud-
nia oznaczanie parametrow krytycznych podczas ewa-
kuacji medycznej, stanéw nagtych i strat masowych,

— brak odczynnikéw do badan biochemicznych unie-
mozliwia okres$lenie podstawowego profilu watrobo-
wego oraz testéw wirusologicznych do badan prze-
siewowych u dawcéw oddajgcych krew w organizo-
wanym w PKW banku krwi (walking blood bank).
Brak wielu podstawowych testéw do identyfikacji
mikroorganizmow, surowic do rozrézniania i identy-
fikacji Sa/lmonella i Shigella, optochiny, bacytracy-
ny, krgzkéw z faktorami BV, BX, BV X, testu PYR oraz
Mistabronu.

Brak testéw APl do potwierdzenia diagnostyki oraz
brak aktualnej ksigzki kodéw do odczytu identyfika-
cji patogenow.

Brak krazkéw z antybiotykami do wykonywania
antybiogramoéw.

Brak mozliwos$ci zamawiania agaru Columbia z 5%
krwig baranig o krétkim terminie waznosci — podtoza
niezbednego do izolacji i hodowli wigkszos$ci drobno-
ustrojow, a takze podtfozy Uricult skracajgcych czas
diagnostyki oraz ograniczajgcych zuzycie podtozy,
agaru czekoladowego oraz bulionu cukrowego i SF.
Brak zamrazarki w laboratorium mikrobiologicznym,
co uniemozliwia przechowywanie wybranych od-
czynnikéw oraz materiatu badanego.

Brak pojemnikéw na wktady oraz wktadéw do uzyski-
wania atmosfery beztlenowej i o zwigkszonym ste-
zeniu dwutlenku wegla do hodowli drobnoustrojéw
beztlenowych i wzglednych tlenowcow.

Zaledwie jedna cieplarka w laboratorium mikrobio-
logicznym, uniemozliwiajgca hodowle patogenéw
w szerokim zakresie temperatur.

Brak podstawowego sprzetu do badan immunoenzy-
matycznych ELISA (czytnik, ptuczka).

Brak autoklawu do autoklawowania cieczy (czes$¢
podtozy wykorzystywanych do badah jest wykony-
wana z proszku i wody destylowanej, a nastepnie
w postaci cieczy musi by¢ autoklawowana).
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Propozycje dziatan naprawczych

Usprawnienie realizacji zamoéwien na terenie kraju
(skrécenie procedury przetargowej) oraz transpor-
tu odczynnikéw i sprzetu drogg powietrzng na teatr
dziatan.

Wykonywanie przemyslanych zamoéwien na odczyn-
niki i sprzet niezbedny w diagnostyce laboratoryjnej
w warunkach polowych, z uwzglednieniem czesto-
$ci dostaw, szybkosci zuzycia oraz okresu waznosci
odczynnikéw.

Zamiana testéw API na inne testy biochemiczne (fir-
ma produkujgca testy APl wycofuje je z rynku).
Wyposazenie laboratorium mikrobiologicznego
w niezbedny sprzet diagnostyczny:

czytnik i ptuczka do badan immunoenzymatycznych
ELISA

dodatkowa cieplarka

autoklaw z mozliwoscig autoklawowania cieczy
zamrazarka laboratoryjna.

Kierowanie do stuzby w Polskim Kontyngencie Woj-
skowym diagnostéw laboratoryjnych majacych teo-
retyczne i praktyczne przygotowanie do pracy w la-
boratorium analitycznym z serologig i bankiem krwi
oraz w laboratorium mikrobiologicznym. Obecnie na
teatr dziatan czesto wysytane sg osoby, ktére na co
dzien nie pracujg w zaktadach diagnostyki laborato-
ryjnej czy w pracowniach mikrobiologicznych, nie
majg rowniez petnoprofilowego wyksztatcenia me-
dycznego (zamiast 5-letnich, dziennych studidow
w kierunku diagnostyki laboratoryjnej na Uniwer-
sytecie Medycznym konczg zaocznie 3-4 semestry
przyuczenia do zawodu diagnosty laboratoryjne-
go), co powoduje, ze wielu procedur uczg sie dopie-
ro po przylocie w rejon operacji wojskowej, na co nie
ma czasu w strefie dziatan wojennych.
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Zagrozenie promieniotwarcze
I toksyczne zwigzane z uzyciem
amunicji zawierajgcej zubozony uran

Radiation and toxic hazard related to the use of ammunition
containing depleted uranium
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Klinika Chirurgii Endowaskularnej i Naczyniowej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. med. Marek Maruszynski

Streszczenie. Celem pracy jest przedstawienie zagrozen promieniotwérczych i toksycznych wynikajacych z uzycia
amunicji zawierajgcej zubozony uran (ZU), omdéwienie objawéw chorobowych powstatych w wyniku bezpos$redniego
kontaktu z ZU i pozostato$ciami po wybuchu oraz sposoby wykrywania obecno$ci ZU w organizmie. Zaprezentowano
zasady profilaktyki zdrowotnej na skazonym terenie oraz badania diagnostyczne po kontakcie ze ZU.

Stowa kluczowe: amunicja zawierajaca zubozony uran, zagrozenie promieniotwdrcze i toksyczne

Abstract. The paper reviews radioactive and toxic hazards related to the use of ammunition containing depleted uranium
(DU), presentation of the clinical symptoms caused by direct contact with DU and remnants after the explosion, and
detection of DU presence in the organism. Authors also presented the principles of health prevention in the contaminated
area, and diagnostic investigation after contact with DU.
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Zubozony uran (ZU) w stopie z tytanem jest wykorzy-
stywany do produkcji amunicji przeciwpancernej (w sto-
pie wzrasta jego twardos¢). Pociski zawierajace ZU nie-
zwykle skutecznie zwalczajg sprzet silnie opancerzony,
umocnhienia zelbetonowe, bunkry itp. tatwiej penetru-
ja pancerz w poréwnaniu z innymi pociskami przeciw-
pancernymi (gestos$é 238U wynosi ok. 19,1 g/cmg3). Jest
piroforyczny, w momencie przebijania pancerza ZU na-
grzewa sie do wysokiej temperatury i ulega samozapa-
leniu. Wchodzi réwniez w sktad pancerza niektérych
czotgow. Jest tanszy i bardziej dostepny w poréwnaniu
z wolframem, mimo ze produkcja pociskow z ZU nie jest
fatwa [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 reaktoréw i broni atomowej. Jest to tzw. zu-
bozony uran i jako metal ciezki jest trujgcy. Zawiera oko-
to 0,002% 234U, 0,2% 235U i 99,8% 238U oraz okoto 60%
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radioaktywnos$ci naturalnego uranu. Jego radioaktyw-
nos$¢ wynosi ok. 0,67 microCurie/gm (gtéwnie emisja
czgstek alfa), jednak w ZU moga sie znajdowaé row-
niez $ladowe ilosci izotopu uranu 236U oraz innych pier-
wiastkow, takich jak 239/240py, 237Np, 241Am, ktére wysy-
tajg przenikliwe jonizujgce promieniowanie gamma. To
pozwala odrézni¢ ten rodzaj ZU, ktéry pochodzi z prze-
twarzania paliwa jagdrowego zuzytego w reaktorach ja-
drowych od ZU uzyskiwanego z przetwarzania natural-
nego uranu. Badania wskazujg, ze promieniowanie alfa
nie ma dostatecznej energii zdolnej przenikng¢ przez
skére i nie stanowi wiekszego zagrozenia dla zdrowia.
Sytuacja moze jednak ulec zmianie i spowodowa¢ za-
grozenie w przypadku przeniknigcia promieniowania
do organizmu podczas oddychania, przetknigcia ze $li-
ng i pokarmem, zanieczyszczenia otwartych ran i jako
materiat odtamkowy (bezposrednio silnie jonizuje tkan-
ki, moze niszczy¢ wewnetrzne struktury i nie pozwo-
li¢ na zregenerowanie uszkodzenia; zmiany w DNA sa
wtedy trwate i przekazywane nastepnym pokoleniom).
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Stopien uszkodzenia zalezy od pochtonietej dawki. ZU
w postaci drobin i pytu jest niezwykle trudny do usunig-
cia ze srodowiska i organizmoéw. Jest szkodliwy dla zdro-
wia jako zwigzek promieniotwoérczy oraz jako toksyczny
ciezki metal [1,3].

Pociskéw uranowych uzyta po raz pierwszy armia
niemiecka pod koniec Il wojny $wiatowej. Zawieraty
one stop metalicznego uranu naturalnego (wspétczesne
pociski majg rdzenie z ZU). Metaliczny uran stosowano
do produkcji pociskéw przeciwpancernych PzGr 40, kto6-
re byty bardzo skuteczne w przebijaniu pancerzy czot-
gow aliantéw. Produkcje stopéw uranu prowadzit nie-
miecki koncern chemiczny Degussa AG. Na poczatku
lat 70. XX wieku badania nad amunicjg przeciwpancer-
ng z ZU rozpoczety Sity Zbrojne USA.

Amunicja z ZU ma hermetyczne pojemniki stanowig-
ce ochrong przed promieniowaniem podczas transportu
i przechowywania, ktére tylko czterokrotnie przewyzsza
promieniowanie naturalne, a wigc znaczaco nie wpfywa
ujemnie na zdrowie cztowieka. Rdzen pocisku ostonig-
ty jest aluminiowym lub kompozytowym sabotem (po-
ciski podkalibrowe) — ostona ta po wystrzeleniu pocisku
i opuszczeniu lufy ulega odrzuceniu [4].

Oprécz dziatania mechanicznego (odfamki) poci-
ski z ZU moga oddziatywaé¢ na otaczajgce srodowisko
pod postacig zewnetrznego i wewnetrznego efektu ra-
diologicznego i toksycznego. Zagrozenie zwigzane jest
z bezposrednim kontaktem z rdzeniem uranowym. Moze
do niego doj$¢ podczas nieswiadomego zdjecia osto-
ny ze znalezionego niewypatu, niewystrzelonej amuni-
cji (np. we wraku samolotu) i wyjmowania penetratora,
dotykania nieostonietymi rekami znalezionych, wystrze-
lonych penetratoréw i ich odtamkoéw, ktére nie trafity
w cel. Bezposredni, dtugotrwaty kontakt ze skdérg moze
prowadzi¢ do napromienienia kontaktowego. ZU lezgcy
na powierzchni w postaci metalu, szybko koroduje, wy-
twarzajac czarny proszek, ktoéry nastepnie tatwo sig roz-
przestrzenia w srodowisku. Pocisk uranowy, ktéry chy-
bit twardego celu nie zamienia sie w pyt, tylko rozpada
sie na kawatki lub zagtebia w grunt. Pociski i odtamki za-
wierajgce ZU mozna wiec o wiele tatwiej znalez¢ i usu-
na¢ niz drobiny, ktére jeszcze po kilku miesigcach znaj-
da sie w srodowisku. Podczas trafienia w cel dochodzi
do przebicia pancerza i rozpadu penetratora na odtamki
oraz bardzo niebezpieczne czgsteczki aerozolu [5], kto-
re stanowig tzw. pyt uranowy powstaty w trakcie spala-
nia. Wytwarza sie wéwczas temperatura ponad 1200°C
i wieksza czes$¢ ZU ulega utlenieniu do dwu- i tréjtlen-
ku, tworzac tzw. mgte uranowg. Czg$¢ drobin opada
na cel i w bliskiej odlegtosci od celu. Dodatkowo z po-
wodu matych rozmiaréw (do 2,5 um) drobiny moga by¢
fatwo przenoszone przez wiatr, daleko od zniszczonego
celu, powodujac skazenie duzych obszaréw, szczegél-
nie jezeli amunicji z ZU uzyto w danym rejonie w znacz-
nej liczbie.

Zagrozenie promieniotwdrcze i toksyczne zwigzane z uzyciem amuniciji zawierajacej zubozony uran

Powstaty pyt tlenkowy zawiera aktywne gazy pro-
mieniotwadrcze. Dwutlenek uranu jest forma nierozpusz-
czalng w wodzie, natomiast tréjtlenek uranu rozpuszcza
sig zaréwno w wodzie, jak i w ptynach ustrojowych. Ae-
rozol tlenkowy fatwo sie wchfania do uktadu oddecho-
wego i przenika do uktadu krwiono$nego oraz dostaje
sie do uktadu pokarmowego. Rozpuszczalne formy ura-
nu s bardziej toksyczne niz nierozpuszczalne, ktérych
dziatanie jest miejscowe. Skutki zatrucia przypominaja
te, ktoére powstajg od arsenu, ofowiu czy kadmu, moga
tworzyé¢ objawy i zespoty chorobowe, ktérych jedno-
znacznie nie da sig sklasyfikowac.

Najbardziej narazonym organem na zatrucia metala-
mi ciezkimi sg nerki. Rozpuszczony we krwi uran jest eli-
minowany przez nerki z moczem. Ponad 60% jego pier-
wotnej zawartosci jest wydalane w ciggu pierwszego
dnia. Nastepnie uran przemieszcza sie do naczyn limfa-
tycznych, nerek, kosci, watroby i miesni, w ktérych jest
zatrzymywany. Ma dziatanie nefrotoksyczne i neurotok-
syczne. Wiekszos$¢ uranu w réznych jego postaciach zo-
staje rozproszona w $srodowisku, osadzajac sie na po-
wierzchni ziemi, przedmiotach, w wodzie powierzch-
niowej i gruntowej. Stanowi wtedy wtdérne trwafe za-
grozenie radiacyjne i toksyczne, na ktére narazona jest
gtéwnie ludnos$é miejscowa [3,6,7].

Osobnym zagadnieniem sg obrazenia odfamko-
we. Metaliczne odtamki uranowe wnikajg do organiz-
mu podobnie jak inne odtamki pociskéw, powodujac
takie same rany i uszkodzenia. Wystepujg czesto kla-
syczne powiktania pod postacig ropienia ran. Wiele ma-
fych odtamkéw pozostaje w tkankach, gdyz nie mozna
ich odnalezé. Przedtuzanie operacji w celu ich poszu-
kiwan jest niewskazane ze wzgledu na prawie zawsze
ciezki lub krytyczny stan rannych. Odtamki uranowe sa
radioaktywne i toksyczne, mogg czes$ciowo rozpusz-
czac sie w ptynach ustrojowych i z tego powodu fatwiej
mogg sig przemieszcza¢ w tkankach. Oddziatujg miej-
scowo na okoliczne tkanki i utrudniajg gojenie sie ran.
Skutkami zdrowotnymi kontaktu ze ZU mogg byé cho-
roby nerek i watroby, zaburzenia funkcji uktadu odpor-
nosciowego, pogorszenie widzenia, ostabienie fizyczne,
zmeczenie, objawy grypopodobne, uszkodzenia sko-
ry, miejscowe uszkodzenia tkanek (szczegdlnie w ukfa-
dzie oddechowym, pokarmowym, moczowym), w mo-
zgu i szpiku kostnym, réznego rodzaju nowotwory i zabu-
rzenia funkcji uktadu rozrodczego. Wptyw ZU na zdrowie
zalezy od dawki ZU pochtfonietej przez organizm, czgsto-
tliwosci i dtugosci ekspozycji na skazenie. Nie ma jed-
noznacznych danych o wptywie promieniowania tego
typu na cztowieka, a wyniki badan doswiadczalnych nie
sg jednoznaczne. Nieliczne doniesienia dotyczg matych
grup, gtéwnie miejscowej ludnosci cywilnej oraz wetera-
néw walk na terenach, gdzie uzyto amunicji z pociskami
ze ZU. Niestety, nie wszyscy weterani wojenni chcg sig
badaé. Z drugiej strony dochodzi problem symulowania
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dolegliwosci w celu uzyskania odszkodowania. Nie za-
wsze tez wiadomo, jak dtugo poszkodowani mieli kon-
takt ze ZU, tym bardziej, ze na wspdtczesnym polu walki
uzywa sie rowniez wielu innych toksycznych materiatéw,
ktére mogg powodowaé podobne dolegliwosci. Sprzecz-
ne sg dotychczasowe dane o nowotworach i $miertelno-
$ci wérdd kombatantow réznych operacji wojskowych,
ktérzy mieli kontakt z amunicjg ze ZU i skutkami jej uzy-
cia. Prawdopodobnie istotng role w wystepowaniu ob-
jawoéw chorobowych odgrywa czas, szczegdlnie u cho-
rych majacych w organizmie odtamki ZU. Rozwdj choro-
by nowotworowej moze wystgpi¢ u nich po wielu latach,
a wykonywane biezace badania mogg nie wykazywaé
odchylen od stanu prawidtowego [8]. Inna grupa zawo-
dowa 0s6b z problemami zdrowotnymi w wyniku dzia-
fania uranu to goérnicy pracujgcy w niedostatecznie wen-
tylowanych kopalniach uranu, jednak u nich powstawa-
nie nowotwordéw pfuc jest zwigzane zazwyczaj z gazo-
wym radonem (uszkadza struktury chemiczne kwasu
DNA przez wysokoenergetyczne, krétkotrwate produk-
ty rozpadu radonu 222Rn, co wywotuje rozwdéj komérek
nowotworowych) [1]. Nie jest znane difugotrwate dzia-
fanie na $srodowisko i organizmy zywe nastepstw uzy-
cia amunicji ze ZU. Istotne wydajg sie dane statystycz-
ne wskazujace, ze na terenach, gdzie uzywano amuni-
cji ze ZU wykryto zwiekszony poziom radioaktywnosci
zwigzany z obecnoscig 238U. Aby potwierdzi¢ te zalez-
nos$¢, nalezatoby przeprowadzié¢ specjalistyczne badania
réznicujgce zawarto$é uranu naturalnego i ZU na danym
terenie oraz ewentualng obecnos¢ innych pierwiastkéw
promieniotwdrczych [9,10]. ZU stanowi niewatpliwie za-
grozenie, cho¢ nie ma jednoznacznych, dostatecznych
i wiarygodnych danych o krétko- i dtugoterminowej
toksycznosci u ludzi, dane sg sprzeczne ze sobg, mogg
byé¢ ukrywane, bagatelizowane Ilub dziata celowa dez-
informacja. Udowodnienie zwigzku przyczynowo-skut-
kowego miedzy pytem ze ZU i chorobg nowotworowg
na obecnym etapie badan jest niemozliwe. Ten zwigzek
mozna ocenia¢ jedynie na podstawie rachunku prawdo-
podobienstwa. Nalezy jednak domniemywacg, ze wyste-
puje réznego stopnia zagrozenie radiacyjno-toksyczne
wchtfonietego do organizmu ZU. Tym bardziej, ze stwier-
dzono przeksztatcanie ludzkich osteoblastéw do komo-
rek o fenotypie nowotworowym pod wptywem chlorku
uranylowego [11].

Nie ulega tez watpliwosci, ze wiele pociskéw ze ZU
zostato wystrzelonych niepotrzebnie i nadmiernie, aby
zniszczy¢ cele srednio opancerzone lub nieopancerzone
(schrony, punktowe umocnienia w miejskich budynkach,
w wyniku zmylenia — atrapy czotgéw, artylerii, stacji ra-
diolokacyjnych, rakiet i samolotéw), oraz niecelnie.

Doswiadczenia z ostatnich konfliktéw zbrojnych za-
owocowaty poszukiwaniem rozwigzan, ktére mogtyby
przynajmniej ograniczy¢ niepotrzebne uzycie amunicji
ze ZU. Szczegdlnie dotyczy to dziatan lgdowych w terenie
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zurbanizowanym, gdzie coraz czesciej toczg sie walki,
do ktérych nie nadaje sie nie tylko amunicja ze ZU, ale
rowniez klasyczna amunicja odtamkowo-burzgca, powo-
dujgca ogromne zniszczenia infrastruktury. Dobrych roz-
wigzan nie ma. Poza szkoleniem i ograniczeniem uzycia
amunicji z ZU tylko do silnie opancerzonych celéw, po-
szukuje sie nowych rodzajéw amunicji spetniajagcych wy-
mogi zaréwno niszczenia celéw $rednio opancerzonych,
jaki i sity zywej w ograniczonej strefie razenia. Jedna z ta-
kich propozycji sg uniwersalne pociski typu APAM -MP-T
120 mm, XM 329 (Anti-Personnel/Anti-Materiel — Multi-
purpose Tank Round) izraelskiej firmy IMI, ktérych mozna
uzywacé do wszystkich armat gtadkolufowych 120 mm wy-
korzystywanych w sitach zbrojnych NATO. Kluczem uni-
wersalnosci jest specyficzna szes$ciogtowicowa moduto-
wa budowa oraz elektronicznie programowalny zapalnik
w zaleznosci do jakiego celu i w jakim trybie ma by¢ uzy-
ty pocisk [12]. Innym rozwigzaniem sa kinetyczne 120 mm
pociski odtamkowo-burzace zaprojektowane przez nie-
mieckg firme Rheinmetall Waffe AG pod nazwg PELE (Pe-
netrator mit Erhéhtem Lateral-Effekt — penetrator o zwiegk-
szonym dziataniu ubocznym). Istota ich dziatania polega
na wytworzeniu duzego ci$nienia przez materiat o mniej-
szej gestosci, ktory jest sprezany w wyniku wnikania w cel
rdzenia pocisku o duzo wiekszej gestosci (wolfram). Wy-
stepuje wymuszona i ukierunkowana fragmentacja rdze-
nia na wiele odtamkéw o zasiegu koniecznym do zniszcze-
nia tylko danego celu, zmniejszajgc jednocze$nie mozli-
wos$¢ oddziatywania na obiekty sgsiednie [13].

Amunicja z pociskami ZU jest oficjalnie na wypo-
sazeniu armii 17 panstw, wystepuje w kalibrach od 20
do 125 mm. Byta uzyta w dziataniach bojowych przez Izra-
el, ZSRR, USA, Wielka Brytanig i Jugostawie. Nie wiado-
mo doktadnie, ile ZU uzyto w poszczegdélnych wojnach:
w wojnie radziecko-afganskiej w 1979 r., irackiej w 1991
i 2003 r., na terenach dawnej Jugostawii w 1994/95
i 1999 r., w Afganistanie 2001/02 r. oraz w ostatnich la-
tach. Bioragc pod uwage tylko amunicje czotgowsg i mniej-
szych kalibrow, liczby te sg znaczne, a wigc tereny skazo-
ne ZU powinny by¢ odizolowane oraz monitorowane.

Niejasna sprawa zagrozenia, jakie stanowi ZU, ma
tez watek polski. Zotnierze Wojska Polskiego stuzg obec-
nie w ramach organizacji miedzynarodowych na tere-
nach bytej Jugostawii (KFOR, EUFOR) i w Afganistanie
(ISAF, NTM-A). W 2008 r. Polska zakonczyta misje w Ira-
ku, na terenach, gdzie uzywano amunicji zwierajgcej ZU.
Na Batkanach, Bliskim Wschodzie oraz w Azji Centralnej
w dalszym ciggu pozostaje duzo wrakéw czotgéw i in-
nego sprzetu opancerzonego, zniszczonych umocnien,
porozrzucanych po wybuchach czesci samolotow i $mi-
gfowcow, niewybuchdéw, niewypatéw, odtamkow (trafio-
ne cele s stabo radioaktywne).

Zotnierze muszg mie¢ $wiadomosé, ze nie nalezy pe-
netrowac rozbitych i spalonych czotgéw iinnego sprzetu
oraz terenu obok nich, wymontowywa¢é czeéci, zabieraé
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ze sobg odfamkdéw pociskéw i pancerza, pozostawio-
nej osobistej broni, tusek itp. Istnieje bardzo duze praw-
dopodobienstwo wzbudzenia zalegajgcego pytu urano-
wego, ktéry natychmiast dostaje sie do drég oddecho-
wych, przewodu pokarmowego, osiada na skérze twa-
rzy i odstonietych czesciach ciata, na umundurowaniu
i broni. Zotnierze wykonujacy niebojowe zadania w ta-
kim terenie powinni pracowaé w masce przeciwpytowej,
okularach i w rekawicach, co w wystarczajgcym stop-
niu chroni ich przed zagrozeniem. Dotyczy to réwniez
prac saperskich, jezeli prowadzone sg w rejonie, gdzie
uzyto amunicji ze ZU. Nie wolno spozywaé pokarméw
bez uprzedniego doktadnego umycia twarzy i rgk. Nale-
zy przestrzegacd rezimu sanitarno-higienicznego. W trak-
cie dziatan z uzyciem amunicji zawierajagcej ZU zaleca sie
ograniczanie do minimum czasu przebywania w skazo-
nym rejonie, jesli to mozliwe, trzymad sie z daleka od pa-
lgcych sie celéw.

W razie przebywania w miejscu, gdzie doszto do wy-
buchu pociskéw ze ZU i wystapienia jakichkolwiek do-
legliwosci, zotnierze powinni podlegaé¢ badaniom dia-
gnostycznym m.in. na obecno$¢ ZU w moczu i we krwi
(spektrometr masowy ICP-MS). W ramach dziatalnosci
profilaktycznej nalezy prowadzi¢ czesciej okresowe ba-
dania stanu zdrowia. Z kolei w ramach wywiadu medycz-
nego z rejonu operacji trzeba udostepni¢ aktualne infor-
macje na temat prowadzonych dziatan bojowych z uzy-
ciem ZU i wystgpowania zagrozen zdrowotnych dla
wojsk wtasnych.

Podsumowanie

Miedzynarodowa konwencja o konwencjonalnych bro-
niach niehumanitarnych (konwencja UN CCW, Genewa
1980/2001 r.) nie zabrania uzywania amunicji ze zubozo-
nym uranem.

Ministerstwo Obrony USA utrzymuje oficjalnie,
ze uzycie amunicji ze ZU nie powoduje zagrozenia dla
zdrowia. Czas pokaze, czy odlegte nastepstwa dziatania
zubozonego uranu na organizm ludzki nie zweryfikujg
amerykanskiego stanowiska w tej kwestii.
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Segregacja medyczna - podstawa
funkcjonowania systemu
zabhezpieczenia medycznego dziatan

bojowych

Triage — basic function of the military medical support system

Andrzej Jankowski, Adam Wegner, Marek Skalski, Jarostaw Wojsa, Marian Déjczynski

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;

kierownik: pptk dr n. med. Marek Skalski

Streszczenie. Zasadnicza role w udzielaniu pomocy medycznej i czynno$ciach leczniczych odgrywa segregacja medyczna.
Jest ona najwazniejszym czynnikiem w systemie zabezpieczania medycznego dziatan bojowych wojsk, warunkujgcym
szybki i mozliwy powrét do zdrowia i do szeregéw walczgcych wojsk.

Stowa kluczowe: ewakuacja medyczna, segregacja medyczna, system zabezpieczenia medycznego

Abstract. Triage plays a key role in the provision of medical care and treatment. It is the most important factor of military
medical support system determining fast recovery and return to military duties.
Key words: medical evacuation, medical support system, triage
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Dziatania leczniczo-ewakuacyjne sg wiodgcymi przedsig-
wzigciami w ramach systemu zabezpieczenia medyczne-
go. Pozostate czynnos$ci wchodzace w sktad systemu za-
bezpieczenia medycznego mimo swego istotnego zna-
czenia sg tylko procesami wspomagajgcymi udzielanie
pomocy medycznej rannym i chorym oraz ich ewakuacje
na poszczegdlne etapy ewakuacji medycznej. W warun-
kach dziatan bojowych zasadniczg role w udzielaniu po-
mocy medycznej i czynnosciach leczniczych odgrywa
segregacja medyczna.

Segregacja medyczna jest najwazniejszym i jedynym
przedsiewzieciem, ktére umozliwia prawidtowe funkcjo-
nowanie systemu zabezpieczenia medycznego wspot-
czesnego pola walki.

Wymog stosowania segregacji medycznej jest po-
dyktowany masowym naptywem rannych i chorych
w trakcie dziatan bojowych. Aby udzieli¢ w odpowied-
nim czasie pomocy medycznej tym, ktorzy jej bezwzgled-
nie wymagajg konieczne jest okreslenie stopnia pilnosci
udzielenia stosownej pomocy medycznej dla kazdego
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rannego i chorego. Okreslone organizacyjnie sktady per-
sonelu medycznego oraz ich wydolnos$¢ limitujg mozli-
wos$¢ udzielania pomocy medycznej i dlatego wytonienie
w ramach segregacji medycznej grup rannych i chorych
jest niezbedne dla ekonomiki i efektywnego wykorzysta-
nia sit i $Srodkéw stuzby zdrowia. Segregacja medyczna
jest procesem ciggtym, stanowigcym kamien wegielny
catej konstrukcji systemu leczenia etapowego [1].
Historyczny proces, ktéry uksztattowat pojecie se-
gregacji medycznej i jej zasady, trwat dtugo i uwarunko-
wany byt rozlicznymi czynnikami wptywajgcymi na roz-
woj narodowych armii, a w szczegdlnosci: rodzajem uzy-
wanej broni, charakterem toczonych wojen i bitew oraz
wcigz rosngcag dynamikg dziatan bojowych. Wiek XIX byt
w dziedzinie rozwoju teorii i praktyki zabezpieczenia me-
dycznego dziatah bojowych réwnie prekursorski jak w in-
nych obszarach egzystencji ludzi i spoteczenstw. Wymiar
i zastosowanie segregacji medycznej podlegaty podob-
nym uwarunkowaniom. Poczatki zainteresowania oma-
wiang tematyka zwigzane sg z dziatalnoscig D. Larreya
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naczelnego lekarza armii napoleonskiej Francji. Na owe
czasy nowoczesne podejs$cie do sposobu i zakresu udzie-
lania pomocy medycznej rannym na polu bitwy wyzna-
czyto zasadnicze aspekty w zakresie prowadzenia zabez-
pieczenia medycznego [2]. Do czasu wojen napoleon-
skich udzielanie pomocy medycznej rannym i chorym
miato charakter wyrywkowy, chaotyczny i mato zorga-
nizowany. W zasadzie nastawione byto na odzyskanie re-
kruta zdolnego do dalszej walki na polu bitwy, a w pierw-
szej kolejnosci udzielano pomocy medycznej oficerom.
W wigkszos$ci przypadkéw bitew pierwszej pofowy XIX w.
pomocy medycznej udzielano po czasie, na polu bitwy
i nie wszystkim rannym i chorym. Jaskrawym przykfa-
dem takiego postgpowania byta bitwa pod Solferino
w 1856 r., gdzie przegrane wojska austriackie porzucity
swoich rannych, a zwycieskie francuskie w ogéle nie za-
jety sie nimi. Wstrzgsajacy obraz tego pobojowiska po-
budzit do dziatania H. Dunanta [3] i w nastepstwie za-
inicjowatf on powstanie Czerwonego Krzyza oraz na dal-
szym etapie prawa humanitarnego. Pionierskie zastugi
w zakresie okre$lania zasad i form segregacji medyczne;j
nalezg do N. Pirogowa, ktéry organizujac i prowadzac za-
bezpieczenie medyczne armii rosyjskiej w czasie wojny
krymskiej, zetknat sie z problemem ogromnej liczby ran-
nych i chorych w jednym czasie i niewydolnos$cig stuz-
by zdrowia pod wzgledem udzielenia im skutecznej po-
mocy medycznej. Zaproponowat i zastosowat procedure
podziatu rannych i chorych na grupy w zaleznosci od pil-
nos$ci udzielenia im pomocy medycznej w celu urato-
wania zycia [2]. Procedury podziatu rannych ze wzgledu
na pilno$¢ udzielenia pomocy medycznej, a takze wpro-
wadzenie zespotéw medycznych w poblize pola wal-
ki zastosowali lekarze wojskowi Charles Tripler i Jona-
than Letterman w czasie wojny secesyjnej w Ameryce
Pétnocnej w latach 1861-1865. Zwiekszajaca sie skala
oddziatywania réznych rodzajéw broni na uczestnikéw
walki i zwigzane z tym narastanie strat sanitarnych wy-
musito upowszechnienie stosowania zasad segregacji
medycznej na polu walki i na etapach ewakuacji medycz-
nej. W czasie | wojny swiatowej walczace armie w zasa-
dzie powszechnie stosowaty system zabezpieczenia me-
dycznego polegajacy na udzielaniu pomocy medycznej,
leczeniu i ewakuacji bazujagcych na punktach opatrun-
kowych i szpitalach polowych, a w ramach ich czynno-
$ci segregacja medyczna stanowita podstawe limitujgca
wydolnos$¢ i skutecznosé udzielanej pomocy medycznej
[2]. Okres migedzywojenny oraz Il wojna $wiatowa, a tak-
ze lata nastepne to dalsze doskonalenie zasad zabezpie-
czenia medycznego pola walki, a w tym zasad i stoso-
wania w praktyce segregacji medycznej. Wspoétczesnie
tryb prowadzenia segregacji medycznej na réznych po-
ziomach pomocy medycznej w zasadzie jest uniwersal-
ny, modyfikowany jednak indywidualnie, co do charakte-
ru narodowej wojskowej stuzby zdrowia poszczegdlnych
panstw w odniesieniu do sit i sSrodkow do jej realizacji.

Segregacja medyczna — podstawa funkcjonowania systemu zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych

Obecne pojecie segregacji medycznej oznacza
rozdzielenie rannych i chorych na grupy wymagajace
jednorodnych zabiegéw leczniczych i profilaktycznych,
okreslenie sposobu ewakuacji zgodnie ze wskazaniami
lekarskimi oraz rodzajem i zakresem pomocy medycz-
nej, ktérej mozna udzieli¢ na danym etapie ewakuacji
medycznej w istniejgcych warunkach taktyczno-me-
dycznych [4].

Stuzba zdrowia Wojska Polskiego rozréznia segre-
gacje diagnostyczng, transportowo-ewakuacyjng, we-
wnatrzpunktowg i prognostyczng [1].

Segregacja diagnostyczna ma na celu wyfonienie
grup rannych i chorych o zblizonym rozpoznaniu i okre-
slenie, w jakim zakresie i w jakiej kolejnosci nalezy udzie-
li¢ pomocy na danym etapie ewakuacji medycznej.

Cel segregaciji transportowo-ewakuacyjnej stanowi
ustalenie grup rannych wymagajacych jednakowych wa-
runkow ewakuaciji. W jej wyniku okres$la sie wymagany
rodzaj srodka transportowego, pozycje rannego oraz ko-
lejno$¢ ewakuaciji.

Segregacje wewnatrzpunktowa prowadzi sie w celu
wytonienia sposréod naptywajgcych do punktu ewakua-
cji medycznej rannych i chorych, poszczegélnych grup
i kierowaniu ich do odpowiednich elementéw funk-
cjonalnych etapu.

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

Do podstawowych rodzajow segregacji medycznej
nalezy segregacja diagnostyczna i prognostyczna.

Segregacje medyczng przeprowadza sig na kazdym
etapie ewakuacji medycznej i w kazdym jego elemencie
funkcjonalnym. Jej znaczenie wzrosto szczegdlnie w prze-
widywanych warunkach wspoétczesnej wojny, charakte-
ryzujgcej sie masowym naptywem rannych na poszcze-
golne etapy ewakuacji medycznej. Dynamika i zmien-
nos$¢ sytuacji bojowej wptywajg na zakres pomocy me-
dycznej udzielanej na poszczegolnych etapach ewakuacji
medycznej i zmuszajg do jej ograniczenia, a nawet odro-
czenia catego procesu czynnosci leczniczo-profilaktycz-
nych na pézniejszy okres. Ze wzgledu na waznos$é pro-
blemu, segregacje medyczng w Brygadowym Punkcie
Opatrunkowym (BPQO), Dywizyjnym Punkcie Opatrunko-
wym (DPO) czy szpitalu, winien zawsze przeprowadzaé
bardzo doswiadczony lekarz.

W praktyce w celu przys$pieszenia i uproszczenia pro-
cesu segregacji w warunkach bojowych, co przekfada sie
na czas udzielenia niezbednej pomocy medycznej ran-
ni i chorzy dzieleni sg na kategorie, zgodnie ze wskaza-
niami klinicznymi, co do pilnosci ich leczenia, wyrdéznia-
jac nastepujgce grupy koniecznosci w zakresie udziela-
nia pomocy medycznej [5-7]:

grupa T1-obejmuje rannych wymagajacych udziele-

nia im natychmiastowej pomocy chirurgicznej w celu

ratowania zycia lub koAczyn;
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grupa T2 - sg to ranni, u ktérych mozna odroczy¢

udzielenie pomocy chirurgicznej. Zycie rannego nie

jest narazone na niebezpieczenstwo, a negatywne
skutki odroczenia pomocy mozna ograniczyé po-
przez zastosowanie np. antybiotykoterapii;

grupa T3 - sa to lekko ranni, wystarczajgca jest po-

moc nizszego personelu medycznego;

grupa T4 — do tej grupy zalicza sie rannych z powaz-

nymi, wielonarzgdowymi urazami i niekorzystnym ro-

kowaniem co do przezycia. Opieka medyczna ogra-
nicza sie jedynie do pomocy paliatywnej do czasu
opanowania sytuacji zwiekszonego naptywu rannych

[11.

Standardy postepowania medycznego okreslone dla
poszczegdlnych grup rannych nie bedg omawiane w ni-
niejszym artykule.

Reasumujac, segregacja medyczna na teatrze dziatan
wojennych (TDW) jest ,,sztukg wyboru” oraz czynnikiem
wiodgcym, zapewniajgcym efektywno$é obowigzujgce-
go systemu leczniczo-ewakuacyjnego na wspotczesnym
polu walki.

Pismiennictwo

. Skalski M., Wegner A., Jankowski A. Walczewski K.: Segregacja medy-
czna w ramach panstw NATO. Valetudinaria. Post. Med. Klin. Wojsk. Supl.,
Bydgoszcz, 2001; 37-39

. Wojtkowiak S., Talar J., Majewski W., Piotrowski F.: Zarys dziejow wojskowej
stuzby zdrowia. Warszawa, Wydaw. MON 1974: 101-231

. Abramowicz J., Jankowski A., Skalski M.: Henri Dunant — twérca
Miedzynarodowego Prawa Humanitarnego i neutralno$ci personelu medy-
cznego. Lek. Wojsk., 2011; 89: 60-66

. Trybusz A., Krezel J., Magier S., Kapusta H.: Ogéina charakterystyka systemu
leczenia etapowego z ewakuacja wg wskazan. Lek. Wojsk., 1996; 1: 21-24

. AD 85-8 — ACE Medical Support Principles and Polices. Policies and Planning
Parameters. October 1993: 5

. Trzos A., Lipska E.: Segregacja medyczna ofiar ataku terrorystycznego.
Lek. Wojsk., 2008; 86: 57-60

AJMEDP-1 — Allied Joint Medical Planning Doctrine. November 2009: 3

—_

N

w

S

[2,]

[=2]

~

390 LEKARZ WOJSKOWY 4/2012



PRACE POGLADOWE

Wsparcie medyczne dziatan bojowych
— inne wykorzystanie batalionu
wzmochienia medycznego

Medical support of military actions — alternative use
of medical reinforcement battalion

Adam Wegner, Andrzej Jankowski, Marek Skalski, Jarostaw Wojsa, Marian Dojczynski

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: pptk dr n. med. Marek Skalski

Streszczenie. W strukturze wojskowej stuzby zdrowia znajduje sig¢ batalion wzmocnienia medycznego (BWMed), jako
jednostka szczebla centralnego stuzgca do wspierania zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych. Niniejsza praca
krétko charakteryzuje BWMed i opisuje ewentualne sposoby jego wykorzystania. Dalej autorzy przeprowadzili analize
dotychczasowego uzywania BWMed, ktdra skiania do zaproponowania przeksztatcenia tej jednostki w nowy typ szczebla
centralnego, o nowych aktualnych mozliwo$ciach udzielania pomocy medyczne;j i realizacji zabezpieczenia medycznego
dziatan bojowych wojsk na szczeblu taktycznym na wspétczesnym polu walki.

Stowa kluczowe: batalion wzmocnienia medycznego, zabezpieczenie medyczne

Abstract. Medical reinforcement battalion (BWMed) exists in the Military Medical Service as a central level unit for
support of medical security of military actions. This article briefly characterizes the BWMed and describes possible
methods of its use. Then, the analysis of current use of the BWMed is presented, which leads Authors to propose

the transformation of the BWMed into a new type of medical unit of a central level, with new, modern capabilities of
granting medical service and provision of medical support of military actions on tactical level of the modern battlefield.
Key words: medical reinforcement battalion, medical support
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Batalion wzmocnienia medycznego (BWMed) jest samo- Skfad batalionu wzmocnienia medycznego obrazu-

dzielng, ruchomg jednostka stuzby zdrowia, przeznaczo-  je rycina 1 [1,2].

ng do zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych BWMed realizuje zasadnicze zadania, do ktérych

wojsk w réznych rodzajach walki oraz czgsciowo w okre-  nalezy:

sach miedzy dziataniami bojowymi. wzmachnianie swoimi sitami i Srodkami stuzby zdro-
Batalion wzmocnienia medycznego przeznaczony jest wia oddziatéw wojskowych i zwigzkéw taktycznych,

do wzmocnienia stuzby zdrowia oddziatéw i zwigzkéw zwtaszcza pierwszego rzutu lub wykonujgcych zada-

taktycznych, wzmocnienia stuzby zdrowia, zwigzkéw tak- nia samodzielnie;

tycznych i oddziatéw tworzacych odwdd naczelnego do- prowadzenie kwalifikowanej i specjalistycznej segre-

wodztwa lub sit szybkiego reagowania, do zabezpiecze- gacji medycznej;

nia ognisk masowych strat sanitarnych [1,2]. udzielanie rannym i chorym pomocy medycznej
Ponadto dowdédztwo batalionu wzmocnienia me- od pierwszej do kwalifikowanej pomocy medycznej;

dycznego moze koordynowaé, zgodnie z decyzjg przeto- zapewnienie czasowej hospitalizacji rannym i chorym

zonego, zabezpieczenie medyczne wydzielonego kierun- nienadajgcym sie do ewakuacji do szpitali;

ku ewakuacji medyczne;j. ewakuowanie rannych i chorych z punktéw opatrun-
Wyposazenie batalionu umozliwia dziatalno$¢ wroézno- kowych 2 poziomu pomocy medycznej lub z ognisk

rodnych warunkach terenowych i atmosferycznych. masowych strat sanitarnych;
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Rycina 1. Struktura organizacyjna batalionu wzmocnienia medycznego
Figure 1. Organizational structure of the medical reinforcement battalion

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

Zadania te spetniane sg poprzez realizacje nastepujgcych
przedsiewzig¢:
rozwijanie punktéw opatrunkowych o strukturze sto-
sownej dla 2 poziomu pomocy medycznej;
wspotuczestniczenie w wyszukiwaniu rannych, udzie-
lanie im pierwszej pomocy medycznej oraz wspot-
udziat w ewakuacji ich z pola walki lub z ognisk maso-
wych strat sanitarnych;
ewakuowanie rannych i chorych z punktéw opatrun-
kowych lub ognisk masowych strat sanitarnych, gtéw-
nie w ogniwie zwigzku taktycznego;
udzielanie rannym i chorym kwalifikowanej po-
mocy medycznej, gtéwnie o profilu chirurgicznym
i internistycznym;
hospitalizacja w okresie 5-7 dni rannych i chorych
czasowo niezdolnych do dalszej ewakuacji wedtug
wskazan;
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wzmachiania swoimi sitami i srodkami stuzby zdro-

wia oddziatow wojskowych i zwigzkéw taktycznych,

zwtaszcza pierwszego rzutu lub wykonujgcych zada-
nia bojowe samodzielnie;

organizacja rozpoznania i lokalizacji ognisk epidemicz-

nych w wojskach oraz ich zwalczanie wspdlnie z in-

nymi sitami sanitarno-epidemicznymi;
przeprowadzanie przedsiewzie¢ sanitarno-profi-
laktycznych i przeciwepidemicznych w oddziatach
wojskowych i zwigzkach taktycznych w celu nie-
dopuszczenia do powstania i szerzenia sie choréb
zakaznych;

izolacja chorych i podejrzanych o choroby zakazne,

opieka nad nimi, przygotowanie ich do dalszej ewa-

kuaciji oraz ewakuacja do szpitali zakaznych;
wspotudziat w rozpoznawaniu uzycia przez przeciw-
nika broni masowego razenia;

stosowanie srodkéw hamujgcych lub ostabiajgcych

rozwadj proceséw patologicznych wywotanych dziafa-

niem na organizm cztowieka czynnikdéw razacych bro-
ni masowego razenia;

zaopatrzenie pododdziatéw batalionu w nalezny im

sprzet i materiaty sanitarne;

szkolenie stanu osobowego batalionu w zakresie

ogélnowojskowym i doskonalenie fachowe perso-

nelu stuzby zdrowia zaréwno batalionu, jak i wyzna-

czonych jednostek wojskowych [2,3].

Decyzja o wykorzystaniu batalionu wzmocnienia me-
dycznego podejmowana jest na szczeblu centralnym do-
wodzenia wojskowg stuzba zdrowia.

Sposbéb i zakres wykorzystania batalionu wzmocnienia
medycznego zalezy od:

charakteru prowadzonej operaciji;

przewidywanej wielkosci i struktury strat sanitarnych;

mozliwosci leczniczo-ewakuacyjnych stuzby zdrowia

szczebla taktycznego;

zagrozenh epidemicznych na obszarze dyslokacji wojsk

i dziatan bojowych.

Batalion wzmocnienia medycznego mozna wykorzy-
sta¢ w dwdch wariantach:

1. Poszczegdlne pododdziaty batalionu wzmocnie-
nia medycznego mogg dziata¢ na korzys¢ okreslonych
ogniw organizacyjnych wojskowej stuzby zdrowia, pozo-
stajgc w dotychczasowej podlegtosci stuzbowej.

2. Caty batalion wzmocnienia medycznego mozna
podporzgdkowaé¢ na okreslony czas danemu ogniwu
organizacyjnemu stuzby zdrowia. Wowczas szef stuzby
zdrowia tego szczebla okres$la jego sposdb wykorzysta-
nia w zabezpieczeniu medycznym operacji lub okreslo-
nych dziatan bojowych [2].

Mozliwosci udzielania pomocy medycznej przez
BWMed okreslane sg gtéwnie przez wydolnosé kompa-
nii wzmocnienia medycznego udzielajgcych kwalifikowa-
nej pomocy medycznej i zostaty przedstawione w tabe-
li1[2].
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Tabela 1. Dobowe mozliwosci kompanii wzmocnienia
medycznego w zakresie kwalifikowanej pomocy medycznej
Table 1. 24-hour capabilities of the medical reinforcement
company in qualified medical care

Tabela 2. Dobowe mozliwosci batalionu wzmocnienia
medycznego w zakresie ewakuacji medycznej

Table 2. 24-hour capabilities of the medical reinforcement
battalion in medical evacuation within 24-hours

Rodzaj czynnos$ci medycznych Liczba rannych i chorych

Rodzaj czynno$ci medycznej Liczba rannych i chorych

kwalifikowana segregacja 360-430
o petny zakres 110-220
zabiegi .
opatrunkowe ze wskazan 45-70
zyciowych
o petny zakres 25-40
zabiegi -
operacyjne ze wskazan 30-55
zyciowych
zabiegi przeciwwstrzagsowe 70-85
zabiegi internistyczne (toksyny, BST) ~ 320-430
opieka na oddziale szpitalnym 45-70
catkowite zabiegi sanitarne 140-290
przygotowanie do dalszej ewakuacji 220-360

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

W warunkach wojennych, kiedy z réznych powoddéw
wystepujg braki w sitach i sSrodkach stuzby zdrowia przy
planowaniu mozliwosci batalionu nalezy bra¢ pod uwa-
ge stan poszczegdlnych jego pododdziatéw.

BWMed wprowadzono do struktury wojskowej stuz-
by zdrowia w innych uwarunkowaniach geopolitycznych.
Polska nie byta wéwczas traktatowo zwigzana z NATO.
Sity zbrojne byty liczniejsze zaréwno w czasie pokoju, jak
i wojny. W koncepcjach obronnosci zaktadano dziatania
na obszarze kraju z mobilizacjg rezerw oraz szerokie dzia-
fania wojsk lgdowych w polu. Z wojskowo-medycznego
punktu widzenia wigzato sie to z powstawaniem maso-
wych strat sanitarnych i prezentowane powyzej mozli-
wosci BWMed zabezpieczaty potrzeby medyczne w celu
udzielania skutecznej pomocy w tym zakresie. Batalio-
ny wzmocnienia medycznego funkcjonujg jako jednostki
nowo formowane, praktycznie nigdy nie ¢wiczyty kom-
pleksowo mobilizacji i dziatania w polu, oprécz spora-
dycznych éwiczen. W zasadzie byty tylko wykorzystywa-
ne w celach kalkulacyjnych w éwiczeniach sztabowych
i nigdy nie byty sprawdzone w praktyce.

Nalezy wnioskowaé, ze wspotczesnie rolai przydatnosé
tych jednostek stuzby zdrowia staje pod znakiem zapytania.
Zmienione uwarunkowania polityczne, koncepcja obronna
panstwa, zobowigzania traktatowe i sojusze bez watpienia
wptywajg na zadania, sposodb uzycia i organizacje Sit Zbroj-
nych RP, a co za tym idzie na wojskowa stuzbe zdrowia i or-
ganizowanie systemu zabezpieczenia medycznego dzia-
tan. Wydaje sig, ze BWMed jest strukturg wojskowej stuzby
zdrowia nie na wspodtczesne czasy. Aby nie straci¢ posiada-
nych sit i Srodkéw oraz dziata¢ sensownie i ekonomicznie,

Wsparcie medyczne dziatar bojowych — inne wykorzystanie batalionu wzmocnienia medycznego

wyniesienie z pola walki (kompania 108-124
sanitariuszy)

wywiezienie z pola walki (kompania 844
sanitariuszy)

ewakuacja medyczna (w jednym 276
rejsie)

ewakuacja medyczna 552-628
ewakuacja medyczna (kompania 972-1332

samochodéw sanitarnych — w jednym
rejsie)

celowe bytoby przeksztatcenie BWMed w strukture me-
dyczng adekwatng do aktualnego sposobu organizowania
zabezpieczenia medycznego.

Proponuje sie powotfanie na bazie rozwigzywa-
nych batalionéw wzmocnienia medycznego, w zalezno-
$ci od oszacowanych potrzeb, jednostki lub jednostek
wsparcia medycznego centralnego podporzgdkowania
w strukturze wojskowej stuzby zdrowia w celu realizacji
nastepujacych podstawowych zadan:

wsparcia medycznego na terenie kraju,

wsparcia medycznego w ramach sojuszy,

wydzielania zasobdéw osobowych i sprzetowych dla

misji,

wsparcia medycznego w ramach panstwa gospoda-

rza (HNS).

Jednostka taka powinna by¢ sformowana w stosow-
nym ukompletowaniu z zatozeniem uzywania jej zasobow
osobowych i sprzetowych w pierwszej kolejnosci, a wiec
winna by¢ w gotowosci do uzycia. W celu sprawniejszego
dowodzenia, formowania, szkolenia i zaopatrywania nale-
zy przewidzie¢ jej rozsrodkowanie w istniejgcych elemen-
tach bazowych wojskowej stuzby zdrowia. Proponowany
sktad takiej jednostki przedstawia rycina 2.

Prezentowana propozycja w sposob ogdélny zaznacza
potrzebe zmiany, dalsze badania i opracowania w tym
zakresie pozwolg na uscislenia dotyczace: struktury,
wyposazenia, liczby jednostek oraz ich uwarunkowan
ekonomicznych.

Jednostka medyczna, ktéra bedzie dziataé na 3 po-
ziomie pomocy medycznej, rozwijajgc szpital polowy
z jednoczesng mozliwos$cig udzielenia wzmocnienia dla
1i 2 poziomu pomocy medycznej jest konieczna do wta-
$ciwej realizacji zabezpieczenia medycznego na obsza-
rze kraju, a takze w systemie sojuszniczym i wielonaro-
dowym. Jednostka wsparcia medycznego szczebla stra-
tegicznego powinna by¢ zdolna do alternatywnej reali-
zacji nastepujacych zadan:
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dowddztwo

sztab
pododdziat POdoddZIalA
medyczny 1 poziomu medyczny 2 poziomu
(typu 2LM)

pododdziat
’ grupa lekarzy
medyczny 2 poziomu specjalistow
(typu 2E)
pododdziat

zespot ladowej
ewakuacji medycznej

medyczny 3 poziomu
(szpital polowy)

zespot powietrznej
ewakuacji medycznej

logistyka jednostki

Rycina 2. Struktura organizacyjna jednostki wsparcia medycznego
szczebla centralnego

Figure 2. Organizational structure of the central level medical support
unit

wystawienia narodowej placéwki medycznej pozio-
mu 3 do zabezpieczenia pododdziatow wtasnych i so-
juszniczych oraz wtgczenia sie do wielonarodowego
systemu specjalistycznej opieki medycznej poza gra-
nicami kraju;
wystawienia dwoéch placéwek medycznych 2 pozio-
mu 2Light Manoeuvre (2LM) i 2Enhanced (2E) do za-
bezpieczenia dwdéch narodowych kontyngentow
w réznych teatrach dziatan;
wystawienia 4 zespotdw medycznych poziomu 1
do wykorzystania w réznych teatrach dziatan [4-6].
Struktura, obsada etatowa i dyslokacja prezentowanej
jednostki powinna uwzgledniaé:
potrzebe utrzymania jej w gotowosci do udziatu
w dziataniach sojuszniczych w kraju i poza granica-
mi kraju (przygotowanie misji, udziat w misji, odtwo-
rzenie gotowosci po powrocie);
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system ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy woj-

skowych zapewniajgcy ciggtos$é szkolenia i stuzby

za granicg;

odpowiednie rozmieszczenie pododdziatéw jednost-

ki na terenie kraju umozliwiajgce ksztatcenie specjali-

zacyjne w powigzaniu ze szkoleniem wojskowo-me-
dycznym personelu.

Nalezy tez usprawni¢ system ewakuacji medycznej
z rejonu dziatah bojowych do placéwki medycznej 3 po-
ziomu na teatrze dziatan (TD) z wykorzystaniem $rodkéw
powietrznej i ladowej ewakuacji medycznej oraz strate-
gicznej ewakuacji medycznej z TD do placéwki medycz-
nej poziomu 4 na terenie kraju. Prezentowane rozwigza-
nie powinno wykorzystywa¢ sity i srodki znajdujgce sie
w strukturach Sit Zbrojnych RP zgodnie z dokumenta-
mi doktrynalnymi NATO, a takze schematami przyjety-
mi w innych panstwach sojuszniczych [4-6].

Pododdziaty jednostki w ramach systemu zabezpie-
czenia medycznego bedg wspieraty organiczng stuzbe
zdrowia w dziataniach manewrowych w polu na wszyst-
kich poziomach pomocy medycznej w zaleznosci od po-
trzeb i sytuacji taktyczno-medycznej.

Tak zorganizowana jednostka wparcia medyczne-
go szczebla centralnego pozwoli naczelnemu dowddcy
medycznemu elastycznie reagowacé na sytuacje kryzy-
sowe w systemie zabezpieczenia medycznego w ramach
wsparcia stuzby zdrowia, a takze pozwoli wypetni¢ ist-
niejgce luki w zabezpieczeniu medycznym, warunkujac
zwigkszenie integralnos$ci systemu.

Whnioski

Podsumowujgc omawiane tre$sci mozna sformuto-
wa¢é ponizsze wnioski:

1. Bataliony wzmocnienia medycznego realizujgce
elementy zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych
na poziomach pomocy medycznej nie spefniajg wspot-
czesnych wyzwan w tym zakresie.

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

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

LEKARZ WOJSKOWY 4/2012



PRACE POGLADOWE

PiSsmiennictwo

—

N

w

o B

(=2

Wsparcie medyczne dziatar bojowych — inne wykorzystanie batalionu wzmocnienia medycznego

. Krezel J., Trybusz A., Wisniewski A.: Struktura organizacyjna, przezna-

czenie i mozliwos$ci stuzby zdrowia szczebla operacyjnego i strategicznego:
Lek. Wojsk., 1996; 1: 47-51

. Déjczynski M., Jamrozik P., Klonowski R. i wsp.: Organizacja i praca rucho-

mych jednostek stuzby zdrowia (bwm, kss). £t6dz, Wojskowa Akademia
Medyczna, 1995: 19-154

. Trybusz A., Krezel J., Magier S., Kapusta H.: OgdIna charakterystyka systemu

leczenia etapowego z ewakuacjg wg wskazan: Lek. Wojsk., 1996; 1: 21-24

. AJP 4.10 (A) — Allied Joint Medical Support Doctrine, 2006:1037-1054
. FM no0.4-02.21 Division and Brigade Surgeons Handbook Tactics, Techniques

and Procedures. Headquarters Department of The Army., Washington DC.
2000: 3-12 - 3-27

. Wegner A., Jankowski A., Skalski M., Korzeniowski K.: Charakterystyka

zabezpieczenia medycznego dziatai bojowych w armii Stanéw Zjednoczonych
Ameryki. Valetudinaria — Post. Med. Klin. Wojsk. Supl., Bydgoszcz, 2001:
112-115

395



PRACE POGLADOWE

Zabezpieczenie 2. poziomu pomocy
medycznej - ocena mozliwosci stuzby
zdrowia szczebla taktycznego

The second level of medical support — the evaluation
of possibilities of tactical level medical services

Marek Skalski, Marian Dojczynski, Jarostaw Wojsa, Adam Wegner, Andrzej Jankowski
Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Wojsk i Zdrowia Publicznego Wojskowego Instytutu Medycznego;

kierownik: pptk dr n. med. Marek Skalski

Streszczenie. Zasadniczym zadaniem stojacym przed wojskowg stuzbg zdrowia jest zabezpieczenie medyczne dziatan
bojowych. Wiasciwa realizacja tego zadania zalezy od potencjatu, jakim stuzba zdrowia dysponuje na danym poziomie
zabezpieczenia medycznego. W artykule autorzy przedstawili mozliwo$ci stuzby zdrowia szczebla taktycznego w realizacji
zasadniczych czynno$ci kwalifikowanej pomocy medycznej na 2. poziomie pomocy medycznej przy zabezpieczeniu strat

sanitarnych od wszystkich rodzajéw czynnika razenia.

Stowa kluczowe: 2. poziom pomocy medycznej, pomoc medyczna, straty sanitarne

Abstract. The main task of the military health services is provision of medical support on the battlefield. The practical
implementation of this task depends on the health services potential at a particular level of medical support. In the article,
the authors present the capabilities of the tactical level health services that implement the main tasks of the qualified
medical care at level 2. This care is provided to the casualties of different categories resulting from all kinds of military

destruction agents.

Key words: causalties, level 2 medical support, medical care
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Udzielanie pomocy medycznej w czasie dziatan bojo-
wych w armiach NATO jest realizowane na czterech po-
ziomach pomocy medycznej, przypisanych do okre-
slonych struktur organizacyjnych. Zgodnie z tg zasada
2. poziom pomocy medycznej realizuje stuzba zdrowia
brygady.

Regulamin Dziatania Wojsk Lagdowych z roku 2008
zaktada, ze brygada bedzie wykonywa¢ w dziataniach
bojowych zadania: zasadnicze, asymetryczne i przy-
gotowawcze. Na zadania zasadnicze sktadajg sie dzia-
fania bojowe, stabilizacyjne i wsparcia pokoju. Dziata-
nia asymetryczne to przedsigewzigcia specjalne, anty-
terrorystyczne, przeciwdywersyjne i nieregularne. Na-
tomiast osigganie zdolnosci bojowej, przemieszczanie
i odtwarzanie zdolnosci bojowej sktadaja sie na zadania
przygotowawcze [1]. Wymienione rodzaje dziatah réz-
nig sie dynamika, narazeniem na bezposrednie oddzia-
fywanie wojsk przeciwnika, a takze czasem ich trwania
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w przewidywanej operacji. W kazdej takiej sytuacji beda
powstawa¢ straty bojowe, w tym straty sanitarne. Po-
dziat strat bojowych (ogdlnych) i strat sanitarnych przed-
stawiajg ryciny 1i 2.

Straty sanitarne charakteryzowacé sie bedg wielko-
$cig, strukturg i dynamikg powstawania. Wymienione ce-
chy strat sanitarnych zaleze¢ bedg m.in. od czynnika ra-
zenia. Zasadniczo na wspoétczesnym polu walki przewi-
duje sig uzycie broni konwencjonalnej, jednak nie moz-
na wykluczy¢ zastosowania zgromadzonej w arsenatach
réznych panstw broni masowego razenia. Z tego powo-
du wojskowa stuzba zdrowia powinna by¢ przygotowa-
na na takg ewentualnosgé.

Wskazniki wielkosci strat sanitarnych od broni kon-
wencjonalnej opisano w Dyrektywie AD85-8, stano-
wig okreslony procent od catkowitego wskaznika strat
(TBC), ktory dla brygady zmechanizowanej (BZ) wynosi
8,3% (tab. 1) [2], a dla strat od broni masowego razenia
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straty ogolne

straty sanitarne

poszkodowani poszkodowani poza
w walce walka
zabici w akgji chorzy

poszkodowani | | poszkodowani poza
w walce walka
ranni w akgji — — chorzy

uprowadzeni/
zaginieni w akdji

ranni poza polem
walki

ranni poza polem

stres pola walki — — walki

ranni w akgji

stres pola walki

Rycina 1. Podziat strat ogélnych
Figure 1. Categories of the battle casualties

(CBRN) obowigzujg wskazniki przedstawione w tabe-
li 2 [3] (w obu przypadkach do okres$lania wartosci bez-
wzglednej strat sanitarnych przyjeto stan osobowy bry-
gady 4500 osé6b).

Nalezy pamietaé, ze nie wszyscy ranni wymagacé
beda udzielenia pomocy w punkcie opatrunkowym
2. poziomu pomocy medycznej, gdyz pewna ich czgs$¢
po uzyskaniu pomocy medycznej na 1. poziomie powro-
ci do swoich pododdziatéw (ryc. 3) [4,5].

Kierunki ewakuacji i powrotow w szeregi
walczacych wojsk w ramach systemu
leczniczo-ewakuacyjnego

Kwalifikowana pomoc medyczna udzielana na 2. pozio-
mie bedzie realizowana w petnym zakresie®, niemniej
w okreslonych sytuacjach zakres ten moze by¢ zawezo-
ny lub ograniczony do wskazan zyciowych. Decydowata
o tym bedzie zaréwno sytuacja taktyczna, jak i wielko$¢,
struktura i dynamika powstawania strat sanitarnych.

Zabezpieczenie 2. poziomu pomocy medycznej — ocena mozliwos$ci stuzby zdrowia szczebla taktycznego

Rycina 2. Podziat strat sanitarnych
Figure 2. Categories of the medical casualties

Przewidywang strukture cigzkos$ci obrazen przedstawio-
no w tabeli 3 [3,4].

Zabezpieczenie medyczne dziatan bojowych bry-
gady realizuje Grupa Zabezpieczenia Medycznego
(GZM) bedaca etatowgq strukturg organizacyjng 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 zespoty zabezpieczenia me-
dycznego 1. poziomu. Do zabezpieczenia medycznego
2. poziomu pomocy i rozwinigcia Brygadowego Punktu
Opatrunkowego (BPO) pozostaje Sekcja Zabezpieczenia
Medycznego (ryc. 5).

Sekcja ta w swojej strukturze organizacyjnej zawiera
zespoty odpowiedzialne za rozwiniecie elementéw funk-
cjonalnych BPO, takich jak:

plac zabiegéw sanitarnych - druzyna zabiegéw

sanitarnych;

plac wstepnej segregaciji z izbg przyjeé i segregacji —

zespot przyjeé i segregaciji;

oddziat operacyjno-opatrunkowy -

chirurgiczny;

zespot

* Zakresem pomocy medycznej nazywamy catoksztatt czynno-
$ci leczniczo-profilaktycznych, typowych dla danego poziomu
zabezpieczenia medycznego, zalezny od sytuacji medyczno-
-taktycznej. Wyrdzniamy trzy zakresy pomocy medycznej: pet-
ny, zawegzony, ograniczony do wskazan zyciowych.
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Tabela 1. Wskazniki wielkosci strat sanitarnych od broni konwencjonalnej
Table 1. Medical casualty rates — conventional agents

Wskazniki strat Straty bojowe stanowiace % TBC Straty niebojowe stanowiace procent od stanu osobowego BZ
WIA BS NBI chorzy

% 58 17 0,05 1,35

w liczbach bezwzglednych 217 64 3 61

Skréty: BS — stres pola walki, BZ — brygada zmechanizowana, NBI — ranni poza polem walki, TBC — catkowity wskaznik strat, WIA — ranni w walce

I
Tabela 2. Wskazniki wielkosci strat sanitarnych od broni masowego razenia

Table 2. Medical casualty rates — CBRN agents

Wskaznik strat Rodzaj broni
bron jadrowa broi chemiczna bron biologiczna
% 12 5 5
w liczbach bezwzglednych 540 225 225
powrdt w szeregi
walczacych wojsk
a ) 30% po 60 h
WIA B
o| <
al 8
n
~ 0,
Ak
ST -
<| o ranni
S| / w walce
P 15% z bpo E— 90%
. - —’
powrét 5% e 85%_ > stres
wszeregi  €---o-o--mooo--oo-o- bpo  --------- > BPO 10% szpital boio
walczacych 80% natychmiast — 0 jowy
: < 60%
wojsk e > e »
o> >
L8l 8! chorzy
. B B
I oS L
rbron chemicznar- - - - - S = <. -
[ 2 of o ranni
Q9 joR)
Lol e poza walka
[ ] , % =
CF =
v v ranni
powrdt w szeregi od broni jadrowej
:’ - 7NiBili - walczacych wojsk lub chemicznej
(I (zwigzki fosforoorganiczne)
Skréty: bpo — batalionowy punkt opatrunkowy, BPO — brygadowy punkt opatrunkowy, BS — stres pola walki, D — chorzy, DPO — dywizyjny punkt
opatrunkowy, NBI - ranni poza polem walki, WIA — ranni w walce

Rycina 3. Kierunki ewakuacji i powrotéw w szeregi walczacych wojsk w ramach systemu leczniczo-ewakuacyjnego
Figure 3. Directions of evacuation and returns to duty in medical-evacuation support system

oddziat szpitalny — zesp6ft szpitalny; Na kwalifikowang pomoc medyczng chirurgiczngiin-
laboratorium — zesp6t diagnostyczny oraz ternistyczna, realizowang w BPO sktadajg sie ponizsze
apteka i gabinet stomatologiczny (ryc. 6) [6]. procedury:
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Tabela 3. Struktura strat sanitarnych wedtug cigzkosci obrazen (% ogdlnej liczhy)
Table 3. Structure of casualties according to the severity of injuries (% of total number)

Rodzaj broni Stopien cigzkosci
lekko Srednio cigzko
jadrowa 30-35 30-35 35-40
konwencjonalna 30 30 40
chemiczna 30 25 45
biologiczna 35 30 35
ambulatorium z izbg chorych | — dowodca GZM — szef stuby zdrowia
zesp6t ewakuacji medycznej pluton dowodzenia sekcja zabezpieczenia
medycznego
zesp6t zabezpieczenia zatoga wozu dowodzenia zespot przyjed i segregacji
medycznego 1. poziomu 9 porprzyle gregad
druzyna radiowo-telefoniczna zespo6t chirurgiczny
zespot szpitalny

pluton logistyczny

zesp6t diagnostyczny

druzyna zaopatrzenia

apteka

druzyna zabezpieczenia

gabinet stomatologiczny

druzyna remontowa

druzyna zabiegow
sanitarnych

Rycina 4. Struktura organizacyjna grupy zabezpieczenia medycznego (oprac. wiasne)
Figure 4. Structure of the medical support group (own study)
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dowodca sekcji zastepca dowodcy grupy — 1
sekcja zabezpieczenia medycznego zastepca dowodcy — epidemiolog- 1
zespot przyjec i segregacji zespot chirurgiczny zespot szpitalny
dowaodca zespotu — lekarz — 1 dowodca zespotu — lekarz — 1 dowaodca zespotu — lekarz — 1
lekarz -1 lekarz chirurg — 2 lekarz psychiatra — 1
lekarz anestezjolog — 2
lekarz ortopeda - 2

wyposazenie:
sala operacyjna — 1
lekarz przedoperacyjna — 1

zespot diagnostyczny

druzyna zabiegow

apteka gabinet stomatologiczny sanitarnych

Rycina 5. Struktura organizacyjna sekcji zabezpieczenia medycznego (oprac. wiasne)
Figure 5. Structure of the medical support section (own study)

izba segregacdji
plac wstepnej . . )
r segregagdji oddziat operacyjno-opatrunkowy
5 (BN
E“ izba segregacji E"
© © PKR © ©
—
oddziat szpitalny laboratorium gabinet
stomatologiczny

plac zabiegow

sanitarnych apteka

Rycina 6. Schemat brygadowego punktu opatrunkowego
Figure 6. Scheme of the brigade dressing point
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! ______________________________|
Tabala 4. Czasy realizacji przedsiewzieé w ramach kwalifikowanej pomocy medycznej

Table 4. Duration of qualified medical support tasks

przedsigwzigcia w ramach kwalifikowanej pomocy medycznej

zakres pomocy

petny ograniczony
segregacja 5-6 min
zabiegi opatrunkowe 20-30 min 30-50 min
$rednio 25 min $rednio 40 min
zabiegi operacyjne 60-90 min 60-120 min
$rednio 75 min $rednio 90 min
zabiegi internistyczne toksyny i BST 5-7 min
$rednio 6 min

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

Rodzaj czynnosci

Liczba rannych, ktorym zostanie udzielona pomoc

segregacja medyczna

480-576

zabiegi opatrunkowe

zakres petny zakres ograniczony

96-144 57-96

zabiegi operacyjne zakres pefny zakres ograniczony
10-16 8-16

zabiegi internistyczne (przy zastosowanych BST) 320-480

ostateczne opanowanie krwotoku zewnetrznego
i wewnetrznego (w tym zabiegi operacyjne na du-
zych naczyniach);

zapobieganie zespofowi zmiazdzenia;

laparotomia w drgzacych ranach jamy brzusznej
i w zamknietych obrazeniach jamy brzusznej;
trepanacja czaszki w przypadku narastajgcego cis-
nienia sréodczaszkowego i duzego wycieku ptynu
mozgowo-rdzeniowego;

opracowanie chirurgiczne ran (w tym ran klatki pier-
siowej, gtowy, miednicy, kregostupa, ran zanieczysz-
czonych, skazonych substancjami chemicznymi);
opracowanie chirurgiczne oparzen Il i lll stopnia nie-
przekraczajacych 10% powierzchni skory;
podwigzanie tetnicy szyjnej zewnetrznej w przypad-
ku silnego krwotoku z nosa (przy nieskutecznosci in-
nych metod);

torakotomia przy masywnym krwiaku optucnej z na-
rastajgcymi objawami dusznosci;

opanowanie ostrej niewydolnosci oddechowej
(udroznienie, sztuczne oddychanie, tracheostomia);
zatozenie opatrunku uszczelniajagcego w odmie
otwartej, punkcja jamy optucnej w przypadku odmy
wentylowej lub uciskajacego ptuca krwiaka;
unieruchomienie poprzez stosowanie szyn stan-
dardowych;

przetaczanie $rodkéw krwiozastepczych i krwio-
pochodnych;

pierwotny opatrunek w przypadku oparzen duzej po-
wierzchni skory;

blokada nowokainowa w okolicy ztamania duzych kosci;
podawanie narkotykéw i srodkéw antyhistamino-
wych w celu zapobiegania rozwojowi wstrzgsu ura-
zowego oraz zwalczanie jego objawow;
cewnikowanie pecherza moczowego oraz naktucie
nadtonowe;

amputacja konczyn;

podawanie srodkéw farmakologicznych w zaleznosci
od potrzeb;

czesciowe zabiegi sanitarne w przypadku skazenia
BMR;

pomoc internistyczna (zwalczanie ostrych zaburzen
w uktadzie krgzenia, profilaktyka i leczenie ostrej
niewydolnosci nerek, obrzeku ptuc, choroby po-
promiennej, zatrucia zwigzkami fosforoorganiczny-
mi, zakazen, wykonywanie catkowitych zabiegow
sanitarnych);

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

ze wzgledu na ciggto$é i ptynnos$é systemu zabezpie-
czenia medycznego pola walki, odbywa¢ sie powinna
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w okreslonym czasie i wymaga tworzenia w BPO sta-
tych lub czasowych (brygad) zespotéw ze sktadu perso-
nelu medycznego [4].

Z przedstawionej struktury etatowej kadry medycz-
nej stanowigcej obsade sekcji zabezpieczenia medycz-
nego w czasie pracy punktu mozna utworzy¢: 3 zespoty
segregacyjne, 3 opatrunkowe, 3 internistyczne i 1 zesp o6t
operacyjny, przyjmujgc zasade, ze zespoty operacyjne to
2 lekarskie, opatrunkowe i internistyczne — 1 lekarski.

Tak skonstruowane zespoty w czasie 16 godzin pracy
punktu opatrunkowego 2. poziomu pomocy medycznej,
w ciggu doby walki, mogg wykonaé okreslong liczbe za-
biegdéw, co przedstawiono w tabelach 4 i 5.

Analizujac zestawienie potrzeb (tab. 1-3) w zakresie
udzielania kwalifikowanej pomocy medycznej i mozliwo-
$ci jej uzyskania przy podstawowej obsadzie etatowej
(tab. 5), nalezy stwierdzi¢, ze BPO jest w stanie zabez-
pieczy¢ straty sanitarne od broni konwencjonalnej, reali-
zujgc petny zakres pomocy medycznej, pod warunkiem
réwnomiernie roztozonego w czasie naptywu rannych
do punktu opatrunkowego. W przypadku pulsacyjnego
naptywu wiegkszej liczby rannych moze sie okazaé nie-
zbedne czasowe wzmocnienie okreslonymi sitami i $rod-
kami stuzby zdrowia pracujgcego punktu opatrunkowe-
go 2. poziomu.

W przypadku zastosowania przez przeciwnika na polu
walki broni masowego razenia, szczegdlnie przy jedno-
czasowym masowym naptywie rannych niezbedne be-
dzie wzmocnienie 2. poziomu stuzbg zdrowia wyzsze-
go szczebla.

Aktualnie w tym celu mozna wykorzysta¢ pod-
oddziaty i zespoty medyczne batalionéw wzmocnienia
medycznego (bwmed), ktére w obecnej, niezmieniajgcej
sie od lat strukturze i wyposazeniu nie przystajg do zmie-
nionych struktur 2. poziomu. W zwigzku z powyzszym
niezbedna jest restrukturyzacja bwmed lub nalezy roz-
wazyé mozliwos$é utworzenia nowych jednostek wspar-
cia medycznego 2. poziomu.
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Zintegrowany system wentylacji

mechanicznej i monitorowania funkgiji
zyciowych MOVES™

MOVES™ _ 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 Truszczynski

Streszczenie. Wazne elementy dziatan zespotéw ratowniczych to monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych, odsysanie
wydzieliny oraz prowadzenie tlenoterapii lub wentylacji mechanicznej. \Wymaga to wykorzystania réznego rodzaju sprzetu
medycznego, czesto cigzkiego i nieporecznego w uzyciu, co moze ogranicza¢ mobilno$¢ zespotéw pomocy doraznej. W pracy
przedstawiono urzadzenie MOVEST™, skiadajgce sie z sze$ciu modutéw, zapewniajgcych rozbudowane monitorowanie funkcji
zyciowych pacjenta, tlenoterapie, wentylacje mechaniczng oraz defibrylacje. Zamiast butli z tienem zastosowano w nim
koncentrator tlenu. Przymocowanie urzadzenia do polowego tézka pozwala szybko stworzy¢ stanowisko intensywnej terapii.
MOVES™ moze by¢ interesujgcg propozycia dla cywilnych i wojskowych stuzb ratowniczych w Polsce.

Stowa kluczowe: monitorowanie funkcji zyciowych, pomoc dorazna, 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 MOVES™ 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 MOVEST™™ can be an interesting option for both
civilian and military medical teams.

Key words: emergency, mechanical ventilation, vital signs’ monitoring
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Monitorowanie podstawowych funkcji zyciowych, pro-  transportu wg Polskiej Normy PN-EN 1789:2008 powinny
wadzenie tlenoterapii lub wentylacji mechanicznej, od-  wchodzi¢ m.in. monitor kardiologiczny, defibrylator z re-
sysanie wydzieliny zdrég oddechowych sg waznymiele-  jestracja rytmu i danych pacjenta, sfingomanometr, oksy-
mentami postepowania ratowniczego, prowadzonego metr, stacjonarny pojemnik tlenu o pojemnos$ci minimum
przez zespoly pomocy doraznej. Ma to miejsce nie tyl- 2000 litréw (w standardowych warunkach temperatu-
ko w przypadku zdarzen masowych i katastrof, na polu ry i cisnienia, STP), przenosény zbiornik tlenu o pojemno-
walki, ale takze podczas wewnatrzszpitalnego transpor-  $ci minimum 400 litréw, mechaniczne urzadzenie do od-

tu chorych. Dotyczy to zaréwno wojskowej, jak i cywil-  sysania wytwarzajgce minimalne ci$nienie 65 kPa (tj. ok.
nej stfuzby zdrowia, chorych przewozonych ambulansa- 487,54 mm Hg) i o minimalnej pojemnosci 1 litra, prze-
mi, $migtowcami czy samolotami sanitarnymi [1]. nos$ne urzadzenie do odsysania oraz respirator ratowni-

Wyposazenie zespotdw pomocy doraznej okreslo-  czo-transportowy wyposazony w zastawke dodatniego ci-
ne jest w zafgczniku do zarzadzenia nr 18/2010/DSM Pre-  $nienia pod koniec wydechu (positive end expiratory pres-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia z 7.04.2010 roku.  sure — PEEP) [2].

Zgodnie z nim w sktad wyposazenia medycznego srodka

Zintegrowany system wentylacji mechanicznej i monitorowania funkcji zyciowych MOVESTM 403
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Rycina 1. MOVES™ — ogéIny widok urzadzenia. Za zgoda firmy Thornhill Research Inc.

Figure 1. MOVES™ — general view of the device

Rycina 2. Wyswietlacz modufu MOVES™. Skréty: B/M — oddechy
na minutg, BP — cisnienie tetnicze, CO, — prezno$¢ dwutlenku wegla,
HR — czestotliwos¢ tetna, 0, — stezenie tlenu, PIP — szczytowe ci$nienie
wdechowe, RR —czgstotliwos¢ oddechéw, Sp0, — saturacja, Temp —tem-
peratura (na zdjeciu w stopniach Fahrenheita), Vt — objeto$¢ oddechowa.
Za zgoda firmy Thornhill Research Inc.

Figure 2. MOVES™ display. Abbreviations: B/M — breaths per minute,
BP —blood pressure, CO, — carbon dioxide compressibility, HR — heart
rate, 0, — oxygen concentration, PIP — peak inspiratory pressure, RR
— respiratory rate, Sp0, — saturation, Temp — temperature (in fig. — in
©F), Vt — tidal volume

Réznorodno$é wyposazenia niewatpliwie zwigk-
sza mozliwosci zespotu pomocy doraznej. Jednak prze-
chowywanie sprzetu w osobnych modutach powoduje,
ze w razie potrzeby ich uzycia do transportu niezbedny
jest udziat wszystkich cztonkéw zespotu. Zmniejsza to
mozliwosci reagowania w dynamicznych sytuacjach kli-
nicznych, a dodatkowe ograniczenie moze stanowi¢ cig-
zar sprzetu, w tym masa butli z tlenem.
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Prébg zwiegkszenia mobilnosci zespotéw ratowni-
czych i poprawy jakosci opieki nad chorym moze by¢
stworzony przez kanadyjskg Thornhill Research modut
MOVES™ (Monitoring Oxygen Ventilation and External
Suction Device). Projekt ten zostat w catosci sfinansowa-
ny przez amerykanski Departament Obrony. MOVES™
sktada sig z:

monitora podstawowych funkcji zyciowych,

koncentratora tlenu,

respiratora,

ssaka,

systemu zasilania oraz

jednorazowych zestawéw z rurami uktadu odde-

chowego.

Ogodlny widok urzadzenia przedstawiono na rycinie 1.

Monitorowanie funkcji zyciowych obejmuje: za-
pis elektrokardiogramu (z trzech odprowadzen), niein-
wazyjny pomiar ci$nienia tetniczego, pomiar saturacji,
temperatury, takze oceng stezenia tlenu w mieszaninie
wdechowej, kohcowowydechowej preznosci dwutlenku
wegla oraz pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego lub
ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Zakres mierzonych pa-
rametréw fizjologicznych odpowiada typowemu moni-
torowaniu chorego na oddziale intensywnej terapii [3].
Mozliwe jest zapisywanie trendéw (0,5-, 1-, 2-, 4- oraz
8-godzinnych) wartos$ci cisnienia tetniczego, czestosci
rytmu, saturacji oraz kohcowowydechowej preznosci
dwutlenku wegla (end tidal CO2 concentration — etCO,).
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Rycina 3. Panel podigczenia przewodéw monitorujgcych pacjenta.
Skréty: ABP — ci$nienie tetnicze mierzone inwazyjnie, CVP/ICP — o$rod-
kowe ci$nienie zylne/ci$nienie wewnatrzczaszkowe, ECG — elektrokar-
diogram, gas sample — prébkowanie gazow, NIBP — nieinwazyjny pomiar
cisnienia tetniczego, Sp0, — saturacja, temp — temperatura. Za zgoda
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, Sp0, — saturation, temp — temperature

Ogdlny widok wyswietlacza monitora przedstawiono
na rycinie 2. Panel podtaczenia przewodéw monitoruja-
cych pacjenta ukazano na rycinie 3.

Koncentrator tlenu umozliwia podawanie mieszaniny
zawierajgcej do 85% tlenu, niezaleznie od wielkosci wenty-
lacji minutowej. Wydaije sig, ze jest to jedna z najwigkszych
zalet systemu MOVES™, pozwala bowiem na rezygnacije
z cigzkich butli o ograniczonej pojemnosci. Dotaczenie ze-
wnetrznego zrddta tlenu pozwala na zwigkszenie prezno-
$ci tlenu w mieszaninie wdechowej do 100%. Koncentrator
tlenu wyposazony jest takze w filtr weglowy, pochtaniajgcy
potencjalnie niebezpieczne srodki chemiczne, ktére moga
by¢ obecne w atmosferze.

Respirator o napedzie elektrycznym umozliwia wenty-
lacje chorego w systemie wentylacji ci$nieniowej lub ob-
jetosciowej. Parametry tego respiratora sg porownywalne
z mozliwos$ciami $redniej klasy stacjonarnych respiratorow
wykorzystywanych na oddziatach intensywnej terapii. Moz-
na prowadzi¢ wentylacje kontrolowang (continuous manda-
tory ventilation — CMV), przerywang wentylacje obowigzko-
wa/synchronizowang przerywang wentylacje obowigzkowa
(intermittent mandatory ventilation/synchronized intermit-
tent mandatory ventilation —IMV/SIMV) oraz wspomaganie
ci$nieniowe (pressure support ventilation — PSV). Mozliwe
jest takze zastosowanie dodatniego ci$nienia w koncowej
fazie wydechu (positive end expiratory pressure — PEEP).
Respirator kompensuje cisnienie baryczne, co jest uzytecz-
ne podczas transportu lotniczego [3]. Ustawienia wentyla-
cji wyswietlane sg na monitorze (ryc. 4).

Zintegrowany system wentylacji mechanicznej i monitorowania funkcji zyciowych MOVESTM

g8 (7 Hack fioda | flonitor

Rycina 4. Ustawienia wentylacji wy$Swietlane na ekranie monitora. Za
zgoda firmy Thornhill Research Inc.

Figure 4. Ventilation parameters shown on the monitor screen

Ssak dziata z sitg od 100 do 325 mm Hg (tj. od ok. 13,33
do 43,33 kPa). Odsysana wydzielina gromadzona jest
w pojemniku o objetosci 800 ml.

System zasilania modutu MOVES™ umozliwia prace
przy korzystaniu z energii elektrycznej o napieciu od 100
do 240V i czgstotliwosci 50/60 Hz badz tez zasilanie ba-
teryjne. W zestawie sg dwie polimerowe baterie litowe;
ich wydajnos$é wynosi ok. 4 godzin, a czas tadowania
2,5 godziny.

Jednorazowe zestawy zawierajace rury uktadu od-
dechowego oznaczone sg odpowiednimi kolorami. Ze-
staw biaty, zawierajgcy pochtaniacz dwutlenku wegla,
stosowany jest u chorych zaintubowanych i sztucznie
wentylowanych. Zestaw szary przeznaczony jest dla cho-
rych wymagajacych jedynie suplementacji tlenu. R6zne
srednice odpowiednich otworéw zapobiegajg niewtasci-
wemu podtgczeniu przewodéw oddechowych.

W s$rodkowej czesci urzadzenia, na wys$wietlaczu,
przedstawiane sg dane dotyczgce wentylacji chorego,
jego parametréw hemodynamicznych; takze stanu nata-
dowania baterii MOVES™. Znajduja sie informacije o ob-
jetosci oddechowej, liczbie oddechéw na minute, cis-
nieniu szczytowym w drogach oddechowych, warto-
$ci dodatniego cisnienia koncowowydechowego (PEEP),
koncowowydechowego stezenia CO, (end tidal CO, -
et CO,), wdechowego stezenia tlenu, wdechowego stg-
zenia CO, cieptoty ciata, ci$nienia ssania, saturacji krwi
tetniczej (Sp0O,), cisnienia tgtniczego mierzonego meto-
da nieinwazyjng, osrodkowego cisnienia zylnego i ci$nie-
nia $rédczaszkowego.

Bezpieczenstwo pacjenta zwigksza rozbudowany
system alarméw. Ws$réd nich jest alarm:

roztgczenia obwodu oddechowego,

wysokiego cisnienia w drogach oddechowych,

duzego i matego stezenia CO,,

przekroczenia dopuszczalnego zakresu parametréow

hemodynamicznych chorego,

duzego i matego stezenia tlenu oraz

wyczerpania baterii.

Alarmy podzielone sg na trzy grupy:

wysoki priorytet, wymagajgcy natychmiastowego

dziatania,
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Rycina 5. System MOVES™
podczas transportu pacjenta.
Za zgoda firmy Thornhill Rese-
arch Inc.

Figure 5. MOVES™ system
during a patient’s transport

$redni priorytet oraz

niski priorytet.

Dostepne sg takze informacje o zdarzeniach.

Defibrylator jest mechanicznie pofagczony z aparatem
MOVES™™,

Urzadzenie przystosowane jest do pracy w $rodo-
wisku o wilgotnosci wzglednej 15-95%. Temperatura,
w jakiej dziata zalezy od rodzaju zasilania. Zasilane ener-
gig elektryczng mozna uruchomié przy -26°C, zasilane
bateryjnie przy —20°C. Mozna je wykorzystywaé w tem-
peraturze do 54°C, dopuszczalne jest jednak przecho-
wywanie urzgdzenia w temperaturze od -40 do +70°C.
MOVES™ moze dziataé w warunkach ci$nienia atmos-
ferycznego od 500 hPa do 1100 hP (co odpowiada wyso-
kosci do 5486,4 m nad poziomem morza). Pokrywa urzg-
dzenia wykonana jest z aluminium. Masa modutu, wraz
z bateriami wynosi 23,5 kg. Jego dtugos¢ to 103 cm, sze-
roko$é 14 cm, wysokos$é 23 cm. Poziom dzwieku pod-
czas pracy urzadzenia nie przekracza 70 decybeli.

Modut MOVES™ utatwia rozwiniecie polowego sta-
nowiska intensywnej terapii, w krotkim czasie pozwa-
lajgc stworzyé kilkutézkowy oddziat. Urzadzenie to jest
nowoscig w sensie koncepcyjnym. Amerykanska Agen-
cja ds. Zywnosci i Lekow (Food and Drug Administra-
tion — FDA) aprobuje jego stosowanie u pacjentéw wy-
magajacych wentylacji mechanicznej albo tlenoterapii
biernej przez maske twarzowa, w czasie transportu lub
w ramach pomocy doraznej, u oséb dorostych o masie
ciata od 40 do 120 kg [4].
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Urzadzenia uzywane sg przez korpus piechoty mor-
skiej Stanow Zjednoczonych oraz francuskie sity zbrojne,
byty takze testowane przez armie Singapuru. MOVES™
badano takze w warunkach szpitalnych, u chorych
po operacjach kardiochirurgicznych; wiekszos¢ lekarzy
uznatfa urzgdzenie za tatwe w obstudze i wygodne pod-
czas transportu chorych (ryc. 5).

Zaletg urzadzenia jest jego modutowa budowa oraz
koncentrator tlenu, pozwalajgcy na rezygnacje z niepo-
recznych butli z tlenem. Dzigki temu mozliwe jest jego
wykorzystanie w czesto trudnych warunkach, w ktérych
prowadzone sg czynnosci ratownicze; zaréwno przez ze-
spoty wojskowe, jak i cywilne. Pewnym ograniczeniem
moze byé fakt, ze czeéé parametréw MOVES™ (gtéwnie
ssaka - sifa ssania i pojemno$¢ pojemnika na wydzieli-
ne) jest nieco nizsza niz normy, jakie naktadajg obowig-
zujgce przepisy. Urzadzenie to moze by¢ jednak ciekawg
propozycjg dla stuzb ratowniczych, zaréwno cywilnych,
jak i wojskowych w Polsce.

Pismiennictwo
. Lockey D.J.: Prehospital trauma management. Resuscitation, 2001; 48: 5-15

. http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzialnr=12&artnr=4058
(dostep: 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 (dostep:
16.07.2012)

N -

LEKARZ WOJSKOWY 4/2012



PRACE POGLADOWE

Dyskopatia szyjna -

problem

dzisiejszej cywilizacji, rozpoznanie

i leczenie

Cervical discopathy — problem of present-day civilization,

diagnosis and treatment

Arkadiusz Wilk, Grzegorz Zielinski, Andrzej Koziarski, Jan Krzysztof Podgorski

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 takze jnne choroby kregostupa stanowia coraz wigkszy problem spoteczny.
Wspéiczesnie borykaja sie z nim nawet trzydziestolatkowie. Zmiany zwyrodnieniowo-wytwércze w odcinku szyjnym
kregostupa stwierdza sie u ponad potowy populacji wieku powyzej 50. roku zycia; objawy chorobowe wystepuja

u ponad 20% z nich. Dzisiaj rozpoznanie probleméw kregostupowych jest tatwe i szybkie. Wykorzystanie w diagnostyce
obrazowej badan RTG, TK i MRI znacznie przyspiesza trafne rozpoznanie, a zastosowanie odpowiedniego algorytmu
postepowania zapewnia pacjentom odpowiednig droge leczenia — zachowawczego badz operacyjnego. Unowoczesnione
operacje pionieréw chirurgii kregostupa — doj$cia przednie, jak réwniez tylne, pozwalaja na wybranie odpowiedniej,
réwniez bezpiecznej dla pacjenta, metody leczenia operacyjnego. Coraz lepszy sprzet srédoperacyjny, a takze bardziej
nowoczesne implanty kregostupowe, poprawiajg komfort operacji i bezpieczenistwo pooperacyjne. Powikiania zwigzane
zleczeniem operacyjnym nie przekraczajg 5% wszystkich mozliwych powiktan zaréwno ze strony neurochirurgicznej, jak

i anestezjologicznej.

Stowa 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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Wstep

Pierwsze wzmianki na temat budowy krgzkéow miedzy-
kregowych pojawity sie w opisach Vesaliusa w 1555 roku.
Wiedze na temat budowy, patologii krgzkéw poszerzyty
prace Virchowa (1857), Kochera (1896) i Luschki. Nato-
miast pierwsze wzmianki na temat cech nerwobdlu (kul-
szowego) pojawily sie w pracy D. Cotugno w 1764 roku.
Zwigzek przyczynowo-anatomiczno-kliniczny miedzy

Dyskopatia szyjna — problem dzisiejszej cywilizacji, rozpoznanie i leczenie

Adres do korespondenc;ji: lek. Arkadiusz Wilk
Klinika Neurochirurgii CSK MON WIM

ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa 44,

tel. +48 22 681 74 89, e-mail wilk.arek@wp.pl

przepukling jadra miazdzystego a rwa (najpierw kulszo-
wa) zostat wyjasniony przez Mixtera i Barra w 1934 roku.
Rozwdj w dziedzinie zwyrodnieniowej dyskopatii szyjnej
nastgpit 20 lat pozniej. Najwiekszy postep w tym zakre-
sie obserwujemy od 1954 roku. To dzieki pracom i osia-
gnigciom Smitha, Robinsona, Clowarda i Verbiesa na-
stgpit rozwaj chirurgicznego leczenia dyskopatii szyjnej.
W Polsce chirurgie kregostupa zapoczatkowat i rozwi-
nat prof. Jan Haftek. Modyfikacja dojscia operacyjnego
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i narzedzi wprowadzonych przez pionieréw chirur-
gii kregostupa odcinka szyjnego jest wykorzystywana
do dzisiaj.

Statystyka

Zmiany zwyrodnieniowo-wytwoércze w odcinku szyj-
nym kregostupa stwierdza sie u ponad potowy popula-
cji w wieku powyzej 50. roku zycia. Objawy chorobowe
wystepujg u ponad 20% z nich. Czesto$¢ wystepowa-
nia choroby krazkéw w odcinku szyjnym wynosi 36,1%,
w odcinku piersiowym 0,9%, a ledzwiowym 63% [1].
Z poszczegdlnych odcinkéw kregostupa szyjnego naj-
czesciej zmiany dyskopatyczne dotyczg poziomu C6-7,
tj. 69%. Kolejnym zagrozonym poziomem jest poziom
C5-6 - 19%, potem C7-Th12 - 10% i C4-5 — 2%.

Anatomia

Wiekszo$¢ zmian chorobowych kregostupa odcinka szyj-
nego, jak réwniez pozostatych odcinkéw zaczyna sie
od zaburzen funkcji krgzka miedzykregowego, sktadajg-
cego sig z trzech zasadniczych czg$ci:

dwéch ptytek chrzestnych,

pierscienia widknistego,

jgdra miazdzystego.

To wtasnie prawidtowa budowa krazka miedzy-
kregowego wptywa na naszg stabilizacje, funkcje no$-
ng, elastycznos$¢ i amortyzacje poszczegdlnych odcin-
kéw kregostupa.

Nalezy podkresli¢ szczegdlng odrebnos¢ szyjne-
go odcinka od innych odcinkéw kregostupa, ktéra ma
wptyw na przebieg i objawy chorobowe, tj.:

obecnos$é wyrostkéw haczykowatych przyczyniajg-

cych sie do powstania osteofitéw, ktérych powigk-

szanie wywiera ucisk na tetnice krggowe i korzenie,
wystepowanie poziomych fizjologicznych szczelin

w pierscieniach widknistych (opisane przez Lusch-

ka w 1858 r.), ktére powstajg w wieku dziecigcym,

w czesciach bocznych pierscienia i z wiekiem po-

wiekszajg sie w kierunku linii srodkowej, stajac sie

miejscami zmniejszonej wytrzymatosci i wypadnig-
cia jgdra miazdzystego,

bliskie anatomiczne sgsiedztwo krazkéw miedzy-

kregowych, korzeni nerwowych, tetnic kregowych

i nn. wspétczulnych.

Etiologia
W ciggu naszego zycia mozna wyrozni¢ trzy okresy sta-
rzenia sie i degeneracji krgzka miedzykregowego:

l. Zwyrodnienie jgdra miazdzystego, zwigzane zutratg
procentowa wody i doprowadzajgce do mikropeknigé.
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Il. Przemieszczenie jadra miazdzystego i doprowa-
dzenie w zaleznosci od kierunku wypadnigtej masy jg-
dra miazdzystego do charakterystycznych objawoéw
klinicznych.

IIl. Zwtdknienie krazka miedzykregowego, co wpty-
wa na znaczne zmniejszenie jego elastycznosci, na ob-
nizenie jego wysokosci, z tworzeniem zmian zwyrod-
nieniowo-znieksztatcajgcych stawéw miedzywyrostko-
wych i usztywnienie poszczegdlnych jednostek rucho-
wych kregostupa (ryc. 1).

Objawy chorobowe sg bardzo réznorodne - zale-
zg od stopnia i rozlegtosci uszkodzenia réznych struk-
tur kregostupa (dyski miedzykregowe, stawy, wiezadta,
kosci), kanatu kregowego (rdzen kregowy, tetnice i zyty
rdzeniowe) i otworéw miedzykregowych (korzenie rdze-
niowe, tetnice korzeniowe, tetnice kregowe) [2,3]. Proces
chorobowy jest powolny i przebiega z osobniczo zmien-
ng szybkosciag. Zalezny jest w duzej mierze od indywi-
dualnych czynnikéw konstytucjonalnych, od czynnikow
genetycznych, od indywidualnych obcigzen mechanicz-
nych i od r6znorodnosci urazow.

Zespoty kliniczne
W powstajacej i rozwijajgcej sie dyskopatii szyjnej wy-
réznia sie nastepujgce zespoty kliniczne zwigzane z po-
stepem choroby, z ktérych kazdy ma swoje charaktery-
styczne objawy oraz odpowiedni stopien zmian anato-
miczno-patofizjologicznych [4], co wymusza odrebne po-
stepowanie terapeutyczne, w tym neurochirurgiczne:
Zespot boélowy: szyjny lub szyjno-barkowy spowodo-
wany jest zmianami zwyrodnieniowymi lub mikroura-
zami krazka miedzykregowego (nie jest unerwiony),
ktéry powoduje mechaniczne podraznienie widkien
czuciowych znajdujgcych sie w wiezadle podtuznym
tylnym, w torebkach stawowych oraz okostnej kre-
goéw. Objawy wystepujgce w tym zespole to: bdl kar-
ku czesto promieniujgcy do okolicy potylicznej gto-
WYy, wzmozone napigcie miesni przykregostupowych
odcinka szyjnego kregostupa z bélowym ogranicze-
niem ruchomosci szyi. W badaniu neurologicznym
nie stwierdza sig zaburzen odruchoéw, niedowtadéw
w kohczynach goérnych i dolnych, bez zanikow migs-
niowych. W badaniach RTG (a-p, bok) i TK stwierdza
sie niewielkg osteofitoze, niewielkie obnizenie prze-
strzeni miedzykregowej, niewielkie zwegzanie otwo-
réw miedzykregowych (projekcje ukosne). W MRI
najczesciej dodatkowo stwierdza sie dehydratacje
poszczegdlnych krazkéw miedzykregowych, z nie-
wielkim modelowaniem worka opony twarde;j.
Zespoty korzeniowe jako bezposrednie podraznienie ko-
rzenia rdzeniowego przez tylno-boczng wypukling jadra
miazdzystego lub ucisk spowodowany osteofitami do-
prowadzajgcymido zwezenia otworu migdzykregowego.
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Rycina 1. Rezonans magnetyczny przedstawiajgcy dyskopatige C6-7
przed operacjg

Figure 1. MRI scan showing cervical discopathy C6-7 before operation

Typowe objawy kliniczne (potwierdzone w badaniu neu-
rologicznym) charakterystyczne dla poszczegdlinych ko-
rzeni przedstawiajg sie nastepujgco:

— korzen C5 - zaburzenia czucia w okolicach mieénia na-
ramiennego z osfabieniem sity tego mieénia (niedo-
wtad) i zaburzenia odruchu z migsnia dwugtowego,

Dyskopatia szyjna — problem dzisiejszej cywilizacji, rozpoznanie i leczenie
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— korzen C6 - zaburzenia czucia na bocznej powierzch-
ni ramienia i przedramienia z parestezjami kciuka
i wskaziciela, z niedowtadem migénia dwugtowego
ramienia, migénia ramienno-promieniowego, migs-
nia prostownika promieniowego nadgarstka i zabu-
rzenia odruchu z mig$nia dwugfowego ramienia,

— korzen C7 - zaburzenia na tylnej powierzchni ramie-
nia i przedramienia, z parestezjami wskaziciela i palca
$rodkowego, niedowtad migsnia tréjgtowego ramie-
nia i ostabienie odruchu ze $ciegna tego mig$nia,

— korzen C8 - zaburzenia czucia na przysrodkowej po-
wierzchni ramienia i przedramienia z parastezjami pal-
ca IV iV, z niedowtadem migsni krétkich reki i ostfa-
bieniem odruchu z miesnia tréjgtowego ramienia.

W RTG i TK widoczne jest znaczne zwezenie prze-
strzeni miedzykregowej, osteofity i zwezenie otworow
miedzykregowych, czeste rowniez sptycenie lordozy
szyjnej, nawet z kifotyzacjg. Po zastosowaniu badania
czynnosciowego mozna jeszcze potwierdzi¢ lub wyklu-
czy¢ niestabilno$é na danym poziomie kregostupa. Ba-
danie MRI uwidacznia z duzg doktadnos$cig zmiany zwy-
rodnieniowo-wytworcze oraz pokazuje, ktory korzen jest
ewidentnie uci$niety. Badanie EMG moze jeszcze dodat-
kowo potwierdzi¢ zaburzenia przewodnictwa nerwowe-
go poszczegdlnych korzeni i w przyblizeniu okresli¢ wy-
sokos¢ zaburzen.

Spondyloza szyjna obejmujgca wielopoziomowe
zmiany zwyrodnieniowe krazka miedzykregowego
z wytworzeniem osteofitéw na krawedziach trzondw,
powodujgce ograniczenie ruchomosci kregostupa,
zwezajace $wiatto kanatu kregowego oraz otworéw
miedzykregowych, prowadzgce do zwezenia tetnic
kregowych, zaburzen przeptywu w tetnicy podstaw-
nej mdzgu oraz tetnicy rdzeniowej przedniej. W wyni-
ku tych wielopoziomych zmian zwyrodnieniowo-wy-
twoérczych najczesciej sie obserwuje:

Zespot niewydolnosci tetnic kregowych doprowa-

dzajagcy do uposledzenia przeptywu przez tetnice

podstawng modzgu i podraznienia pnia wspotczul-
nego. Pacjenci uskarzajg sie na bdle i zawroty gto-
wy, oczoplgs, zaburzenia stuchu i wzroku, omdle-
nia (tzw. migrena szyjna). Poza ww. objawami i poza
typowymi zmianami zwyrodnieniowo-wytwaorczy-

mi wielopoziomowymi, potwierdzonymi w RTG,

TK i MRI zaburzenia przeptywu nalezy potwierdzié¢

w USG z efektem Dopplera lub w arteriografii tetnic

kregowych; zwezanie naczyn kregowych potwierdzié¢

w angio-TK lub angio-MRI.

Mielopatia szyjna, zwigzana ze znacznymi wielo-

poziomowymi zmianami zwyrodnieniowo-wytwor-

czymi kregostupa odcinka szyjnego, zwigzana z za-
burzeniami przeptywu przez tetnice kregowe (co
wptywa na gorsze ukrwienie od tetnicy rdzeniowej
przedniej), z zaburzeniami ukrwienia rdzenia przez
ucisniete tetnice korzeniowe w zwezonych otworach
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miedzykregowych, z zastojem zylnym i mechanicz-
nym uciskiem rdzenia [5,6]. W wyniku tych zmian
mozna stwierdzi¢ w badaniu przedmiotowym niedo-
wtad czterokohczynowy spastyczny, zespof tetnicy
rdzeniowej przedniej (niedowtad wiotki konczyn gor-
nych i spastyczny dolnych, zazwyczaj bez zaburzen
czucia), zespo6t sznuréw tylnych i zaburzenia funkcji
zwieraczy. W badaniach dodatkowych, w RTG i TK
widoczne sg ogromne wielopoziomowe zmiany zwy-
rodnieniowo-wytworcze odcinka szyjnego krego-
stupa ze zwegzeniem przestrzeni migdzykregowych
i otworow miedzykregowych, z cechami cie$ni kana-
fu kregowego. W MRI widoczny jest wielopoziomo-
wy ucisk rdzenia najczgsciej z widocznym ogniskiem
niedokrwiennym rdzenia.

Leczenie

Leczenie dyskopatii szyjnej obejmuje leczenie zacho-
wawcze i operacyjne.

W przypadku rozpoznania zespotfu bélowego bez ob-
jawow neurologicznych na pierwszym etapie wdrazasie
leczenie NLPZ, miorelaksantami, rehabilitacjg, fizyko-
terapig [7]. W przypadku nieskutecznego leczenia za-
chowawczego mozliwe jest zastosowanie przezskérnych
technik operacyjnych, np. nukleoplastyki, poszczegél-
nych uszkodzonych dyskéw, ale po wykonanej wczeéniej
pozytywnej dyskografii.

Leczenie operacyjne kregostupa odcinka szyjnego
wdraza sig po spetnieniu $cistych wskazan [8,9]. Wska-
zania operacyjne dzieli sie na:

bezwzgledne:

— objawy porazenia waznych grup migsniowych,
— objawy mielopatii szyjnej

wzgledne:

— silny zespodt korzeniowy utrzymujacy sie powyzej

6 tygodni mimo leczenia zachowawczego,

— przewlekty zesp6t bolowy o zlokalizowanej topogra-
fii z objawami ucisku korzeni.

Wspomnieé nalezy, ze przed ostateczng decyzja
operacyjng nalezy jeszcze rozpatrzyé przeciwwskaza-
nia zwigzane z leczeniem operacyjnym dyskopatii szyj-
nej dyskwalifikujgce od operaciji, tj.:

bdl okolicy szyjnej bez topografii korzeniowej,

skuteczne leczenia zachowawcze,

okres remisji objawow,

chorzy o nastawieniu neurastenicznym,

stany zapalne potwierdzone w badaniach labo-

ratoryjnych.

Kazdy wyzej wymieniony zesp6t neurologiczny zwia-
zany z dyskopatig wigze sie z odrebnym postepowaniem
neurochirurgicznym [10].

W zespole korzeniowym leczenie jest tylko przy-
czynowe, tj. odbarczenie struktur nerwowych poprzez
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Rycina 2. Stabilizacja przednia — cage ze Srubami
Figure 2. Anterior stabilization — cage with screws

leczenie operacyjne. Istnieje kilka sposobdw leczenia
operacyjnego, uwarunkowanego jednakze obrazem kli-
nicznym i radiologicznym. Najczesciej wykorzystuje sie
zastosowanie techniki Clowarda z ewentualnymi mody-
fikacjami Verbiesta, Smith-Robinsona czy Caspara z doj-
$cia przedniego lub przednio-bocznego i z wykorzysta-
niem obowigzkowo implantéw miedzytrzonowych typu
cage (tytan, CFRP, PEEK, przeszczep kostny auto-, allo-
genny — lecz tylko z zastosowaniem ptytki). Mozliwe jest
tez zastosowanie skos$nej korporektomii z dojscia bocz-
nego i bez zastosowania implantéw [11]. Poza tym, w ze-
spotach tych stosowane sg tez techniki endoskopowe
z dojscia od tytu z izolowanym odbarczeniem uciskane-
go korzenia (posterior keyhole laminotomy). Nalezy pod-
kresli¢ i zwroci¢ uwage na wykluczenie lub ewentualne
potwierdzenie niestabilnosci kregostupa odcinka szyjne-
go na jednym czy wielu poziomach [12]. Brak cech nie-
stabilno$ci pozwala zastosowaé¢ metody przedstawione
powyzej z szybkim odstawieniem kotnierza Campa (nie-
ktére osrodki nie stosujg przy pojedynczej dyscektomii
kotnierza Campa) [13]. Po potwierdzeniu w badaniach
czynnosciowych cech niestabilnosci, mozliwe jest tyl-
ko leczenie operacyjne z odbarczeniem struktur nerwo-
wych, jednakze z zastosowaniem stabilizacji przedniej
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z ptytka tytanowa i srubami lub z wykorzystaniem im-
plantu stanowigcego pofgczenie ptytki i cage’a w jed-
nym (ryc. 2) lub tez z wykorzystaniem stabilizacji tylnej
(ryc. 3), obejmujacej zastosowanie zespolenia wyrost-
kow kolczystych, zespolenie fukéw kregowych, zespole-
nie masywow bocznych i wyrostkéw stawowych, stabili-
zacje przeznasadowg. Wszystkie ww. metody majg bar-
dzo celowe zastosowanie w konkretnych przypadkach
klinicznych [14,15].

W zespole niewydolnosci tetnic kregowych najcze-
$ciej stosuje sie wielopoziomowe odbarczenie (z zastoso-
waniem techniki Clowarda, Caspara) z wielopoziomowg
dyscektomia i odbarczeniem tetnicy kregowej. Ze wzgle-
du narozlegto$¢ zabiegu i czas jego trwania nalezy szcze-
golnie pamietaé¢ o mozliwych powiktaniach przy tym po-
pularnym ,doj$ciu” operacyjnym, tj.: perforacja przetyku,
uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego i zwigzane
z tym zaburzenia mowy, uszkodzenie tetnicy kregowe;j
i tego nastepstwa, uszkodzenie tetnicy szyjnej, ptynotok,
Zespo6t Hornera, uszkodzenie tchawicy, wszelkie objawy
uszkodzenia rdzenia w zaleznosci od wysokosci operaciji,
ztamania implantow, przeszczepéw kostnych, uszkodze-
nie trzonéw kregowych, ogodlne infekcje lozy operacyj-
nej, krwiaki lozy operacyjnej. Przy potwierdzeniu w ba-
daniach obrazowych w zespole niewydolnosci tetnic kre-
gowych, izolowanego ucisku tetnicy, stosuje sie rowniez
bezposrednie, celowane odbarczenie tetnicy kregowe;j
(unkoforaminektomia), Jung, 1963 [16,17].

Dyskopatia szyjna — problem dzisiejszej cywilizacji, rozpoznanie i leczenie
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Rycina 3. Stabilizacja tylna szyjno-poty-
liczna

Figure 3. Posterior occipital cervical sta-
bilisation

Objawy mielopatii szyjnej nakazujg zastosowanie tyl-
ko leczenia operacyjnego. Najczesciej stosuje sig wielo-
poziomowa technike Caspara, Clowarda z dojscia przed-
niego, przednio-bocznego, czasami wymagajacg stabi-
lizacji ptytka [18,19]. Z dojsécia przedniego lub przednio-
-bocznego przeprowadza sie rowniez korporektomie
jedno-, dwu- lub trzytrzonowg z zastosowaniem im-
plantéw tytanowych i stabilizacji ptytkg od przodu, cza-
sami wspomagang stabilizacjag tylng. W bardzo uzasad-
nionych przypadkach, po rozwazeniu wskazan i przede
wszystkim przeciwwskazan oraz spodziewanego efek-
tu terapeutycznego stosuje sie laminektomie jedno- lub
wielopoziomowa od tytu lub technike open-door od tytu
z zastosowaniem implantéw tytanowych.

Wyniki

Wyniki zastosowania ww. metod sg dobre i bardzo dobre.
90-95% pacjentéw w drugiej dobie po operacji, w sta-
nie neurologicznej poprawy wychodzi do domu. W cig-
gu 3-6 miesiecy powracajg do dotychczas wykonywane;j
pracy, z ograniczeniem podnoszenia duzych cigzarow.
W okresie wczesnopooperacyjnym u 11% pacjentéow
stwierdzono krotkotrwate przejsciowe zaburzenia bar-
wy gtosu, chrypke w wyniku ucisku nerwu krtaniowego
wstecznego. Tylko u 4% z nich zaburzenia te miaty cha-
rakter kilkutygodniowy. 0,2% chorych byto ponownie,
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Rycina 4. Rezonans magnetyczny przedstawiajacy dyskopatige C6-7
po operacji

Figure 4. MRI scan showing cervical discopathy C6-7 after surgery

w pierwszej dobie po operacji, operowanych z powodu
krwiaka lozy operacyjnej, przy czym ponad potowa z nich
miafa zaburzenia krzepniecia uwarunkowane genetycz-
nie, o czym pacjenci nie wiedzieli, mimo dojrzatego wie-
ku. Uszkodzenia tetnicy szyjnej lub kregowej stwierdzo-
no u ponizej 0,3% chorych. U 2% chorych obserwowa-
no przemieszczenie sie lub wpadniecie implantu do trzo-
nu kregostupa. Okresowa kontrola i szybka diagnostyka
pozwolity na wykonanie szybkiej reoperacji i szybki po-
wrét do pracy. Tylko u 3% pacjentéw stwierdzono wigk-
szy niedowtad w konczynach niz przed operacja, ktéry

412

PRACE POGLADOWE

na skutek wdrozonej obligatoryjnie rehabilitacji znacznie
sie wycofywat. Zakazenia rany operacyjnej w okresie po-
operacyjnym stwierdzono u 0,9% pacjentow. Wdrozona
szybko antybiotykoterapia byta wystarczajgca. Chorzy
nie wymagali leczenia operacyjnego.

Podsumowanie

Zwiekszajaca sig liczba zachorowan na choroby krego-
stupa, w tym dyskopatig szyjna, jest zjawiskiem niepoko-
jacym. Pacjenci nie przywigzujg zbyt duzej wagi do pro-
filaktycznej rehabilitacji w catym swoim tygodniu pracy,
pracujgc za duzo i w ztych warunkach, na nieprzygoto-
wanych odpowiednio stanowiskach pracy.

Wspoéiczesnie stosowane metody leczenia odcin-
ka szyjnego kregostupa to przede wszystkim znacza-
co unowocze$nione metody operacji pionieréw chirur-
gii kregostupa. Zastosowanie nowoczesnej implanto-
logii, obojetnej dla tkanek cztowieka, tez coraz tanszej,
pozwala na znaczne skrécenie czasu operacji, hospitali-
zacji i nawet rehabilitacji pacjentéw. Pozwala tez na ob-
nizenie kosztéw leczenia. Na coraz wiekszg liczbe wcze-
snych rozpoznan dyskopatii szyjnej ma tez wptyw co-
raz lepsza diagnostyka radiologiczna, poprawiajgca sie
opieka medyczna, ale i wieksza $wiadomos$é pacjentow
co do ochrony swojego zdrowia. Mata liczba powiktan
srédoperacyjnych i pooperacyjnych (ogdélnie ponizej
5%), wczesny powrot pacjentéw do dotychczas wyko-
nywanej pracy pokazujg, ze pacjenci powinni duzo szyb-
ciej trafia¢ do odpowiedniego specjalisty — neurochirur-
ga oraz mie¢ odpowiednio szybko wdrozone leczenie za-
chowawcze badz operacyjne. Zdecydowanie nie powinni
byé miesigcami, a nawet latami rehabilitowani bez wy-
konania diagnostyki obrazowej.
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Szkice o konspiracyjnej stuzbie
zdrowia w Okregu ,,Jodta” w latach

1939-1945

Sketches of the underground health service in the “Jodta”

District in the years 1939-1945

Donata Syryjczyk

Streszczenie. We wrze$niu 1939 roku wojska niemieckie zajety Busko Zdréj. Po utworzeniu na centralnych terenach Polski
Generalnego Gubernatorstwa powiat buski zostat powiekszony o osiem gmin powiatu pificzowskiego. Dziatania wojenne,
bieda, brak $rodkdw higienicznych pogarszaty warunki zdrowotne. Gtéd i choroby nekaty ludno$¢ powiatu. Pierwsze
organizacje podziemne powstaty tu juz na jesieni 1939 roku. Tworzono oddziaty Armii Ludowej, Batalionéw Chtopskich

i Narodowych Sit Zbrojnych. Najliczniejszg organizacje stanowit Zwiazek Walki Zbrojnej — przemianowany w Armie
Krajowa. W artykule przedstawiono dziatajgce na terenie powiatu ogniwa stuzby zdrowia oraz trudng prace personelu

medycznego w konspiracji.

Stowa kluczowe: Il wojna $§wiatowa, Armia Krajowa, Busko Zdréj, konspiracyjna stuzba zdrowia, opieka medyczna

Abstract. In September 1939, German troops seized Busko Zdrdj. After formation of the General Government in the central
part of Poland, 8 communes of the Pinczéw 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 Chtopskie) and National Armed Forces (Narodowe Sity
Zbrojne) were being formed. The largest and most numerous organization was the Union of Armed Struggle (Zwigzek Walki

Zbrojnej), later renamed the Home Army (Armia Krajowa). The article presents units of medical service operating in the
district and hard work of medical personnel in conspiracy.
Key words: Busko Zdrdj, Home Army, medical care, underground health service, World War Two
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Wydawaé by sie mogto, ze o Okregu Kieleckim AK ,,Jodta”
wiadomo juz wszystko. Tymczasem prézno szukaé zwar-
tego opracowania na temat konspiracyjnej stuzby zdrowia
na tym terenie. Niniejsze szkice maja te luke wypetnié. Skta-
dajg sie na nie strzepy informacji zawartych w monogra-
fiach, dokumenty wygrzebane z archiwéw (takze prywat-
nych), wyimki z prac naukowych, fragmenty wspomnien.

Opieka medyczna w powiecie buskim
w latach 1939-1945

Sytuacja zdrowotna mieszkancéw powiatu
buskiego w czasie Il wojny swiatowej

7 wrzes$nia 1939 roku wojska niemieckie wkroczyty
do Buska i uruchomity tu wtasng administracje cywilng
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podlegajgcg dowddztwu wojskowemu. Po podpisaniu
przez Hitlera dekretu o utworzeniu Generalnego Guber-
natorstwa powiat buski powigkszono o osiem gmin po-
wiatu pinczowskiego. Okupant wybrat na swojg siedzi-
be Busko Zdrdj ze wzgledu na jego uzdrowiskowy cha-
rakter, prawdziwym bowiem bogactwem byty znajdu-
jgce sie tu dwa uzdrowiska siarczano-btotne, dziatajgce
w Busku i Siedlcu Zdroju, oraz sanatorium ,Gérka” — jed-
no z najwiekszych leczacych gruzlice kostng u dzieci, po-
wstate w 1919 roku na tzw. Zwirowej Gorce. Wszystkie te
szpitale Niemcy zajeli na wtasne potrzeby [1].

Dziatania wojenne i rabunkowa polityka okupan-
ta narazity miejscowg ludno$é na dotkliwe straty. Pano-
wata bieda, brakowato jedzenia, srodkoéw higieny, czy-
stej odziezy, czesto takze dachu nad gtowa. Ludzi neka-
ty gtéd i choroby. Ospa, szkarlatyna, koklusz i zapalenie

LEKARZ WOJSKOWY 4/2012



HISTORIA MEDYCYNY

opon moézgowych byty przyczyng wysokiej $miertelnosci
dzieci do lat siedmiu, a stres, niedozywienie i cigzka praca
— przyczyna dziesigtkujgcej mtodziez gruzlicy [2]. Z powo-
du rozprzestrzeniajacego sie tyfusu masowo gineli Zydzi,
sttoczeni w utworzonym tu w 1941 roku getcie [1].

Agresja hitlerowskich Niemiec i Rosji na Polske wy-
wotata niezwyktg mobilizacje spoteczenstwa do obro-
ny kraju. We wszystkich zakatkach powiatu buskiego
rodzit sig ruch oporu, w ktérego dziatalnos$¢ wiaczyli
sig liczni lekarze, farmaceuci i pielegniarki. W trudnych
warunkach, czesto z narazeniem zycia swojego i swo-
ich bliskich, niesli pomoc ludnosci cywilnej, zotnierzom
i partyzantom.

Pierwszymi ofiarami sowieckiego ludobdjstwa byli
zamordowani w Katyniu wigzniowie obozu NKWD w Ko-
zielsku — naczelny lekarz Parnstwowego Zaktadu Zdrojo-
wego w Busku, autor wielu publikacji o wtasciwosciach
wod mineralnych polskich uzdrowisk, pptk dr Eugeniusz
Sylwester Budzynski (lista dyspozycyjna NKWD obozu
Kozielskiego nr 029/1 z kwietnia 1940 r. poz. 94, akta
sprawy NKWD nr 276) oraz kpt mgr farmacji Wtadystaw
Btaszczakiewicz, aptekarz z Pinczowa (lista wywozowa
wiezniéw nr 040/3 z 20 kwietnia 1940 r. poz. 3) [3].

Opieka medyczna nad ludnos$cia powiatu
buskiego w okresie okupacji

Juz 1 wrzes$nia 1939 roku zorganizowano kilka punktow
sanitarno-leczniczych, tzw. osrodkéw zdrowia, ktére
samorzad powiatowy przeznaczyt w pierwszym rzedzie
dla ubogiej ludnosci wiejskiej. Znajdowaty sie one w Bu-
sku, Pacanowie, Nowym Korczynie, Stopnicy, Szydtowie
i Chmielniku. Zwigzek Gmin utrzymywat tez i prowadzit
szpitale powiatowe w Stopnicy i Pinczowie. Pod koniec
okupacji we wsi Drugnia zorganizowano szpital dla ran-
nych i zakaznie chorych.

Ochrona zdrowia mieszkancéw nie byta dla samorza-
du wielkim obcigzeniem. Roczne koszty leczenia chorych
wynosity 3912,77 zt, a koszty szczepien ochronnych - za-
ledwie 121 zt. Nic wigc dziwnego, ze mimo kilkakrotnych
szczepieh mieszkancOw powiatu przez caty okres woj-
ny w porze jesienno-zimowej panowaty epidemie duru
brzusznego i czerwonki. Zakres dziatalnosci Ubezpieczal-
ni Spotecznej byt nad wyraz skromny. Szpital w Stopni-
cy, liczacy zaledwie 50 t6zek, nie mégt pomiescié wszyst-
kich chorych, a wyjazdy do szpitali w innych miastach
byty niemozliwe [1].

Chociaz szpital w Chmielniku ulegt w czasie wojny
zniszczeniu, to lekarze tego szpitala: Gustaw Phoul, Pa-
wet Skwara i Nusyn Batanowski, a takze felczer Wactaw
Henius leczyli tutejszych mieszkancéw i partyzantéw.
W pracy wspomagaty ich pielegniarki i potozne: Anie-
la Jedrusik, Paulina Krysinska i Ziuta Brzezinska. W me-
dykamenty zaopatrywat ich sktad apteczny Stelli tud-
czak oraz apteka mgr. farmacji Leydy, w ktorej pracowata
jako prowizor Réza Stefanik. Trwajgce od drugiej potowy
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grudnia 1944 do 13 stycznia 1945 roku intensywne dzia-
fania wojenne byty powodem zawieszenia ich dziatalno-
$ci medycznej [4].

Nadzér okupantéw nad dziataniami wtadz miejskich
i samorzagdowych powodowat, ze wydatki na opieke me-
dyczng przeznaczone byty przede wszystkim dla zotnie-
rzy niemieckich. Niemcy zorganizowali liczne punkty sa-
nitarne, przebudowali na osrodek zdrowia przytutek dla
starcow w Nowym Korczynie, utworzyli osrodek zdro-
wia w Pacanowie, zbudowali i skanalizowali barak letni,
odkazalnig i studnie artezyjskg w szpitalu powiatowym
w Stopnicy, dokonczyli budowe kostnicy przy szpitalu
w Pihczowie, ponadto w obu tych szpitalach urzadzili sale
operacyjne, wyposazyli je w sprzet, nowe tézka i bielizne.
Aby uchroni¢ sige przed chorobami zakaznymi, zaopatrzy-
li wszystkie gminy powiatu w aparaty dezynfekcyjne, za-
kupili i rozlokowali w Stopnicy i Chmielniku trzy wozy de-
zynfekcyjne oraz urzadzili w Busku przy ul. Pinczowskiej
Zaktad Dezynfekcyjny [1].

Dla zotnierzy Wehrmachtu zabrano budynek Wojsko-
wego Szpitala Sezonowego Busko Zdrdj. Sanatoria w Bu-
sku i w Solcu Zdroju byty dostepne jedynie dla Niemcow
az do 1942 roku, kiedy to zaczeli z nich korzystaé takze
Polacy zatrudnieni jako robotnicy w zaktadach zbrojenio-
wych GG. We wrzes$niu 1939 roku personel szpitala dzie-
ciecego ,Godrka” zostat usuniety, a mali pacjenci umiesz-
czeni w innych lecznicach. W budynku tym urzgdzono
sanatorium dla zotnierzy niemieckich i pracownikow
przemystu cigzkiego [5]. Uzdrowisko w Busku nie ucier-
piato w czasie wojny, ale los podobnej placéwki w Solcu
Zdroju byt smutny — Niemcy zniszczyli nowoczesne urza-
dzenie tazienek i wycieli park zdrojowy [1].

Tatrudna sytuacja zmobilizowata mieszkancéw powia-
tu do organizowania konspiracyjnej opieki medycznej.

Konspiracyjna stuzba zdrowia

Funkcje naczelnego lekarza Obwodu AK w Busku objat
por. dr med. Janusz Niemirycz ,Sierp”. W budynku bu-
skiego sanatorium, w ,Goérce”, a takze w majgtku Ma-
rii Chrzanowskiej w Hotudzy szkolit z pomoca pielegnia-
rek: Wielbinskiej i Bondaruk sanitariuszki i cztonkinie
Wojskowej Stuzby Kobiet. Leczyt i opatrywat rannych
partyzantéw. Lekow i srodkéw opatrunkowych dostar-
czat oddziatom lesnym wtasciciel apteki w Busku — mgr
Kazimierz Budzynski. Od kwietnia 1944 roku , Sierp” roz-
poczat intensywne prace zwigzane z zorganizowaniem
szpitala polowego. Dwukrotnie wyjezdzat do Warszawy
w celu zdobycia odpowiedniego wyposazenia. Nieste-
ty, swojego planu nie zdgzyt zrealizowaé. Ranny w cza-
sie nalotu, podczas transportowania wraz z dr Chmie-
lewskg chorych do szpitala w Stopnicy, zmart we wrze-
$niu 1944 roku [6].

W prace konspiracyjng zaangazowali sie takze inni
lekarze: Wojciech Gruszczynski — kierownik Delegatu-
ry i Ubezpieczalni Spotecznej w Busku, Zenon Wicinski,
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Marian Dworczyk, Maciej Katynski, Tadeusz Mucha, Zyg-
munt Brodowski czy dr Orska-Dreyerowa [7].

Nie sposéb nie wspomnie¢ o konspiracyjnej dziatalno-
$ci dr. Szymona Starkiewicza — pediatry, pioniera komplek-
sowej rehabilitacji dzieci w Polsce, twoércy szpitala dzie-
ciecego ,Goérka”. We wrzes$niu 1939 roku zostat on zwol-
niony z pracy i — zagrozony aresztowaniem — wyjechat
do Wislicy. Osiedlit sig tam z zong i trzynastoletnig wow-
czas dziewczynka, jako niemowle podrzucong w ,Gérce”.
W swoim skromnym domowym gabinecie leczyt, a nawet
wykonywat proste zabiegi chirurgiczne. W pracy poma-
gata mu zona, ktdra tak wspomina ten okres:

Byta to likwidacja getta. PatrzyliSmy na gehenne ludzi, kto-
rym udato sig gdzies$ schroni¢ i chwilowo unikngé §mierci. Przy-
szfa jesienna szaruga. Ludzie ci, szczegdlnie dzieci, nie majac
odpowiedniego odzienia, dachu nad gtowg i jedzenia, cigz-
ko chorowaty. Do nas przychodzili wraz z zapadnigciem nocy
przez ogrody, kuchennym wejsciem, z prosbg o pomoc i ratu-
nek. Byty wsréd nich czgsto zakaznie chore dzieci. Wraz z do-
rostymi wypetniaty nasz maty gabinet, ktéry miescit sie na-
przeciw niemieckiego posterunku. Zylismy w wielkiej trwodze.
Za udzielenie pomocy Zydom grozita $mier¢, ale trzeba byto
tym ludziom pomac. [8]

Doktor Starkiewicz udzielit takze pomocy profeso-
rowi Ludwikowi Hirszfeldowi, twércy polskiej szkoty
immunologii, ktéry po ucieczce z warszawskiego get-
ta poszukiwat schronienia dla siebie i cérki. Bez waha-
nia ulokowat ich jako Halickich u Adama Grabowskie-
go — zaprzyjaznionego kierownika szkoty we wsi Ka-
mien. Wkroétce jednak profesor opuscit to miejsce, oba-
wiajac sie zdrady, zostat bowiem rozpoznany przez jedna
ze swoich pracownic. Historie te opisat Hirszfeld w swo-
jej ksigzce Historia jednego zycia [9].

W 1943 roku Szymon Starkiewicz wrécit do swojej
.Gorki”, gdzie leczyt dzieci chore na tyfus. Jego wspéfpra-
cownicg byfa dr Aniela Zwan-Goldschmiedowa. Po $mier-
ci meza, dr. Jana Goldschmieda, ktéry walczyt w wojnie
obronnejizginat 13 pazdziernika 1939 roku, wraz zdwiema
cérkami pozostata w Busku. Po utworzeniu w miescie getta
czufa sie w obowigzku przenies$¢ sie tam z dzieémi. Koledzy
lekarze odwiedli jg co prawda od tego zamiaru, ale nie mie-
li wptywu na jej decyzje o przemycaniu do getta odziezy
i zywnosci oraz leczeniu chorych dzieci. Doktor Goldsch-
miedowa uratowata przed niechybng $miercig czworo zy-
dowskich dzieci, znajdujagc dla nich schronienie na wsi. Byli
wsrod nich: corka pinczowskiego dentysty Fiszera i syn
farmaceuty z Krakowa — Zygmunt Kornblut [7].

Niezwyktg ofiarnoscig wykazali sie w tych trudnych
czasach: lekarz powiatowy Zygmunt Zubr, ktéry wyda-
waf zaswiadczenia lekarskie ludziom zagrozonym wywie-
zieniem na roboty do Niemiec [10], a takze Jézef Komza
— chirurg z sanatorium ,Gérka”, organizator i szef stuzby
sanitarnej Batalionéw Chtopskich. Ten ostatni, aby by¢
blizej placowek terenowych i dowddztwa BCh, przenidst

416

sie do szpitala w Stopnicy, gdzie petnit funkcje ordynato-
ra oddziatu chirurgii. Poniewaz w miescie nie byfo wie-
lu Niemcoéw, tatwo byto wykorzystaé szpital na potrze-
by konspiracji. Tak byto do sierpnia 1943 roku, kiedy to
w Stopnicy rozgorzaty walki, a lekarzom zabroniono
wstepu do szpitala. Doktor Komza szkolit jednak sanita-
riuszki Zielonego Krzyza, leczyt rannych i chorych party-
zantéw. W pracy pomagata mu zona Irena [7].

Mowiac o konspiracyjnej stuzbie zdrowia w powiecie
buskim i chcgc ocali¢ od zapomnienia nazwiska lekarzy
z poswieceniem stuzgcych rannym i chorym, nie sposéb
pomingé dr. Wactawa Piotrowskiego, studenta medycy-
ny Bronistawa Patysa (aresztowanego przez gestapo
wskutek donosu i rozstrzelanego), lekarza powiatowe-
go Stanistawa Fornalskiego (rozstrzelanego w masowej
egzekucji w Laskach Wateckich), a takze dyrektora szpi-
tala w Stopnicy Wtadystawa Mazura, ktéry kolportowat
wsérod pacjentow biuletyny informacyjne, szkolit na te-
renie szpitala sanitariuszki, jezdzit do rannych i chorych
partyzantéw, organizowat pomoc dla Zydéw. Wiadomo,
ze ocalit zycie kilkumiesiecznej Zydowce, ktérg wywidzt
z miasta i oddat pod opieke znajomych w Busku [7].

Wazna postacig w Pinczowie byt éwczesny dyrektor
Szpitala Powiatowego — dr Jarostaw Generowicz. Leczyt
wszystkich bez wzgledu na przynalezno$é organizacyj-
na czy wyznaniowa, pomagat Polakom, Niemcom i Zy-
dom. Rannych ukrywat na oddziale kobiecym i zakaz-
nym, gdzie Niemcy zagladali rzadko. Operowat tez ran-
nych w stodotach i zaimprowizowanym szpitaliku kon-
spiracyjnym u pp. Piekaréw [11].

Ofiarno$é, odwaga i bezinteresowno$¢ znanych i nie-
znanych z nazwiska (a wigc niewymienionych) lekarzy i sa-
nitariuszek, ich walka o cztowieka chorego i potrzebujgcego
pomocy — czesto okupiona $miercig — nie powinny odejsé
w zapomnienie. Pamietajac, ze czas omija ludzi, ktérych
wspominamy, utrwalmy w pamieci ich dziatalno$é.

Pismiennictwo
. Smarzynski H.: Powiat Busko-Zdréj. Krakéw, Wyzsza Szkota Pedagogiczna,
1960: 39-52, 91-96, 126129, 168-170, 237-239

. Meducki S.: Busko w okresie drugiej wojny $wiatowej. ,Studia Kieleckie”,
Kieleckie Towarzystwo Naukowe, 1985: 22-29

3. Jonczyk M.: Zbrodnia katyriska na mieszkafcach Kielecczyzny. Kielce, IPN,
2010: 19-20

4. Slusarski J.: Szpital w Chmielniku wezoraj i dzi$. Kielce, Scriptum, 2006: 11
. Bienkowska E.: Ludzie z Gorki. Warszawa, Ksiazka i Wiedza, 1973: 221-223

. Stuzba sanitarna na terenie Obwodu AK Busko ,Borsuk”. Zeszyty
Kombatanckie, 2007; XVI: 79-80

. Ziobrowski R.: Udziat lekarzy w ruchu oporu w okresie okupacji hitlerowskiej
w powiecie buskim. Busko, Imprint, 1967: 68, 18-27

. Starkiewicz S., Starkiewicz W., Dotegowska-Wysocka B.: Czyn i tza.
Wspomnienia z Gérki. Warszawa, Wydawnictwo Opoka, 2008: 225-240

. Hirszfeld L.: Historia jednego zycia. Warszawa, PAX, 1989: 244268

10. Faliszewski H.: Kartki z przeszto$ci ruchu ludowego w bytym powiecie sto-
pnickim. Warszawa, Ludowa Spétdzielnia Wydawnicza, 1965: 12-15

. Dziubinski A.: Stawne i znane postacie w dziejach Pinczowa. Pificzéw, 2007:
59-60

N

o o

~

©

[i=]

LEKARZ WOJSKOWY 4/2012



MISCELLANEA

Sesja naukowa: Wojtek Lubinski -

zywa pamieé

Scientific session: Wojtek Lubinski — living memory

Tadeusz M. Zielonka

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny;

kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn

Minety juz dwa lata od chwili, gdy dr Wojciech Lubin-
ski udat sie petnié¢ stuzbe na swym ostatnim dyzurze
(ryc. 1). Pomimo uptywu czasu pamie¢ o tym znakomi-
tym lekarzu i $wietnym oficerze nie przemija. Warszaw-
sko-Otwocki oddziat Polskiego Towarzystwa Chordéb
Ptuc wspdlnie z Wojskowym Instytutem Medycznym
zorganizowali drugg konferencje poswigcong pamieci

gen. bryg. dr. hab. n. med. Wojciecha Lubinskiego. Kon-
ferencje otworzyt gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz
Gielerak dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego,
zwracajac uwage, ze kolejna konferencja poswiecona pa-
mieci dr. Wojciecha Lubinskiego $wiadczy dobitnie, jak
wazng byt postacig dla Instytutu i dla przyjaciot. Prze-
wodniczgcy Warszawsko-Otwockiego oddziatu PTChP

Rycina 1. Prezydent RP Lech Kaczynski i jego osobisty lekarz, dr Wojciech Lubinski
Figure 1. President of the Republic of Poland, Lech Kaczynski and his personal physician Wojciech Lubinski MD, PhD

Sesja naukowa: Wojtek Lubiriski — zywa pamigé
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Rycina 2. Gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak w trakcie wykfadu

Figure 2. General Grzegorz Gielerak MD, PhD lecturing

podkreslit znaczenie zywej pamigci o tragicznie zmar-
tym koledze, ktorej wyrazem jest zainicjowanie réwniez
Warsztatow Spirometrycznych im. dr. Wojciecha Lubin-
skiego. Po uroczystym otwarciu konferencji odbyta sie
sesja naukowa, ktérej przewodniczyli dr hab. Piotr Gut-
kowski i dr hab. Andrzej Chciatowski. Pierwszy wyktad
dr. Tadeusza M. Zielonki z Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego dotyczyt zagadnien etycznych i wskazywat
na nowe zagrozenia w medycynie XXI wieku. Omoéwio-
no gfebokie zmiany, jakie dokonaty sie w etyce lekarskiej
po Il wojnie $wiatowej. Spowodowane byto to tragiczny-
mi doswiadczeniami nazistowskich eksperymentéw me-
dycznych prowadzonych w obozach koncentracyjnych,
dynamicznym postepem nauk przyrodniczych, a takze
demokratyzacjg zycia spotecznego. Realnym zagroze-
niem stafo sie przedktadanie rentownosci i zysku nad
zasadami Hipokratesa w rodzaju Salus aegroti suprema
lex czy Primum non nocere. W kolejnym wystapieniu
dr Piotr Dgbrowiecki z Wojskowego Instytutu Medyczne-
go przedstawit zagadnienie jako$ci zycia chorych na ast-
me. Badania nad tym zagadnieniem rozpoczat jeszcze
z dr. Wojciechem Lubinskim, a uzyskane wyniki staty sie
czescig jego rozprawy doktorskiej. Wykazaty, ze jakosé
zycia chorych znakomicie koreluje ze stopniem cigzko-
$ci choroby ocenianej zgodnie z powszechnie przyjetymi
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kryteriami GINA. To proste narzedzie oparte na odpo-
wiednio opracowanych kwestionariuszach wypeftnia-
nych przez chorych dostarcza cennych informacji na te-
mat skutecznosci stosowanego leczenia i pozwala od-
powiednio je modyfikowaé. Doktor Piotr Boros z Insty-
tutu Gruzlicy i Choréb Ptuc przedstawit ten sam problem
u chorych na POChP. W styczniu ukazat sie w Polskim Ar-
chiwum Medycyny Wewnetrznej artykut autorstwa Pio-
tra Borosa i Wojciecha Lubinskiego, ktérzy przedstawi-
li wyniki badan nad jakoscig zycia u ponad 9000 pol-
skich chorych na POChP. Chorzy na te chorobe nawet
we wstepnej fazie choroby zgtaszajg pogorszenie jako-
Sci zycia, ktora jest szczegdlnie zta przy wspotistnieniu
choréb serca. Ocena jakosci zycia u chorych na POChP
okazata sig rowniez pomocna w praktyce klinicznej. Nie-
zwykle interesujgcy wyktad na temat powstania spiro-
metrycznych wartos$ci naleznych European Respirato-
ry Society wygtosit dr Karol Gondorowicz z Uniwersy-
tetu Medycznego w todzi. Zaskakujgce byto wykazanie
na jak niepewnym gruncie opierajg sie obowigzujgce
w cafej Europie normy spirometryczne. Badania nauko-
we, na ktérych oparto sig przy ich tworzeniu pochodzg
z lat 50.-60. i nie spetniajg one wspotczesnych wymo-
gow, jakie stawia sie pracom naukowym. Badane grupy
nie byty rzetelnie scharakteryzowane, a co wazniejsze
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odpowiednio losowo dobierane. W $wietle polemiki nad
wskaznikiem Lubinskiego wyktad ten znakomicie poka-
zat jak niedoskonate sg powszechnie uznawane nor-
my ERS. W kolejnym wyktadzie prof. Jerzy Kruszewski
zWIM przedstawit zasady optymalnego leczenia chorych
na obturacyjne choroby ptuc. W ostatnich dekadach do-
konat sie wielki postep w leczeniu astmy i mniejszy w te-
rapii POChP. Wziewne glikokortykosteroidy diametralnie
zmienity los chorych na astme. Znaczgco zmniejszyta sig
Smiertelno$¢ spowodowana tg chorobg i liczba hospita-
lizacji z powodu stanu astmatycznego. Ponadto zmalata
liczba rent inwalidzkich i nieobecnos$ci w pracy spowo-
dowanych astma. Niedawno wprowadzano nowe i bar-
dzo skuteczne leki, takie jak indakaterol, roflumilast czy
anty-IgE, ale z powodu braku nawet czesciowej refunda-
cji nie sg one stosowane w Polsce. Bardzo zywa dysku-
sje wzbudzit wyktad prof. Andrzeja Kraszewskiego z Po-
litechniki Warszawskiej (PW), ktory podkreslat wartosé
badan interdyscyplinarnych. Takie wtasnie prace pod-
jete zostaty wspdlnie z dr. Wojciechem Lubinskim przez
Zaktad Inzynierii Srodowiska PW. Inzynierowie z PW mie-
rzyli zanieczyszczenie powietrza w aglomeracjach miej-
skich, a wspodtpraca z dr. W. Lubinskim pozwolita ocenié
wptyw tego zanieczyszczenia na czynno$é pfuc. Wyka-
zano, ze osoby niepalgce papieroséw, a eksponowane
na zanieczyszczenia powietrza przekraczajagce dopusz-
czalne normy majg czterokrotnie czesciej zaburzone
funkcje oddechowe w poréwnaniu z osobami mieszkaja-
cymi w $rodowisku bez zanieczyszczen. Profesor A. Kra-
szewski zaapelowat o dalszg wspotprace i kontynuacije
dziatan rozpoczetych z dr. Wojciechem Lubinskim. War-
to rozszerzyé¢ badania nad wptywem zanieczyszczenh po-
wietrza na inne parametry zdrowia. Szczegdlne znacze-
nie majg mate czgsteczki penetrujgce do pecherzykéw
ptucnych, ktére moga przedostawac sige do krwiobiegu
i wywiera¢ wptyw na srédbtonek naczyn, uktad krazenia
i caly organizm. Bardzo ciekawy i trudny wykfad na te-
mat powigzah uktadu krgzenia i oddychania przedstawit
gen bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak (ryc. 2). Tytut
wystapienia — Rytm serca i oddechu, jak oceniad, jak in-
terpretowac wyniki pomiaru, cos o czym myslimy, czego
nie mowimy znakomicie oddawat skomplikowane zwigz-
ki miedzy sercem a ptucami. Aby zmierzy¢ sie z tym za-
gadnieniem, trzeba dobrze poznac¢ i zrozumieé regula-
cje nerwowa obu blisko ze sobg wspdétpracujacych ukta-
dow. Szczegodlnie wazne jest tu wspodtdziatanie dwdch
z pozoru tylko przeciwstawnych uktadéw autonomicz-
nej regulacji nerwowej, tj. uktadu wspotczulnego i przy-
wspotczulnego. Prace nad tym problemem rozpoczete
jeszcze przez dr. Wojciecha Lubinskiego sg kontynuowa-
ne, a prezentowane wstepne wyniki sg bardzo obiecu-
jace. Nastepny wyktad dr hab. n. med. Mirostawa Dziu-
ka z Wojskowego Instytutu Medycznego dotyczyt za-
stosowania badania pozytronowej emisyjnej tomogra-
fii (PET) oraz badan scyntygraficznych (SPECT) nie tylko

Sesja naukowa: Wojtek Lubiriski — zywa pamigé

w onkologii. Duzg trudnos$¢ sprawia réznicowanie zmian
nowotworowych z procesami nieztosliwymi o typie za-
plenia, grzybicy, gruzlicy, mykobakteriozy, chordb ziar-
niniakowatych itp. Wskazano na przydatnos$¢ tych ba-
dan w ocenie chordb zapalnych, szczegdlnie sarkoido-
zy z pozaptucng lokalizacjg zmian. Bardzo obiecujace sa
wyniki nad zastosowaniem metody PET-CT w wykrywa-
niu zmian sarkoidalnych w sercu. Ostatnie doniesienie
wygtosita dr Anna Kazimierczak z WIM, ktéra kontynu-
uje podjete przez dr. Wojciecha Lubinskiego badania nad
zaburzeniami oddychania podczas snu. W swoim wykta-
dzie skupifa sie na aspektach kardiologicznych tych za-
burzen. Sg one obecnie przedmiotem bardzo intensyw-
nych badan prowadzonych przez liczne o$rodki kardio-
logiczne. Obturacyjny bezdech podczas snu to najczest-
sza wtérna przyczyna nadcisnienia tetniczego. Réwnie
wazne sg zaburzenia oddychania u chorych z niewydol-
noscig serca, u ktérych dominujg centralne zaburzenia
oddychania. Na zakohczenie padto wiele pytan do wy-
ktadowcow i dyskusja byta waznym elementem tej sto-
jacej na bardzo wysokim poziomie naukowym konferen-
cji. Nalezy mie¢ nadzieje, ze tradycja tych spotkan bedzie
kontynuowana w nastepnych latach.

Podziekowanie

Dziekuje pani Beacie Lubinskiej za udostepnienie dotg-
czonych do tekstu zdjec.
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Cykl ,,Kardiologia: Pacjenci
z nadcisnieniem tetniczym -

co nowego?"”

“Cardiology: Patients with hypertension —

what's new?"” series

Adam Staiczyk, Pawet Krzesiiiski, Katarzyna Piotrowicz, Beata Uzighto-Zyczkowska

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

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 ci$nienia
tetniczego (ABPM) istotnie wzrosto w ostatnich latach.
Poza oceng $rednich wartosci ci$nienia w poszczegél-
nych okresach pomiarowych monitorowanie ABPM po-
zwala nam oceni¢ zmienno$¢ ci$nienia tetniczego (BPV),
ktéra w przypadku wzrostu wartosci koreluje ze zwigk-
szeniem ryzyka sercowo-naczyniowego. Autorzy wielo-
osrodkowego, randomizowanego, podwdjnie zaslepio-
nego badania z grupg kontrolng placebo podjeli sie oce-
ny wptywu wybranych lekéw hipotensyjnych na redukcje
BPV. 3-miesieczng obserwacjg objeto 577 pacjentéw le-
czonych w czterech ramionach (placebo, indapamid o po-
wolnym uwalnianiu, kandesartan, amlodypina). Analizg ob-
jeto zmiany odchylen standardowych pomiedzy poszcze-
goélnymi pomiarami w trzech okresach czasowych (dzien,
noc, doba). Autorzy zaobserwowali zblizony cato$ciowy
efekt hipotensyjny 3 analizowanych lekéw, jednakze tylko
w grupie zamlodyping i indapamidem stwierdzono istotne
zmniejszenie BPV po 3-miesigcznej terapii. Uzyskane wyni-
ki faworyzujg stosowanie amlodypiny, ktéra doprowadzita
do obnizenia BPV we wszystkich okresach pomiarowych,
podczas gdy w grupie indapamidu zmiany dotyczyty wy-
facznie okresu aktywnosci i catej doby. W grupie kandesar-
tanu obnizenie BPV nie réznito sie od grupy placebo.

Podsumowujac, autorzy zalecajg dalsze badania
z uwzglednieniem terapii skojarzonych w celu wyja-
$nienia mechanizmu obserwowanych zaleznosci w tym
wptywu poszczegdlnych grup lekéw na aktywnos$é ukta-
du autonomicznego.
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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 podjeli sie préby przeprowadzenia, na pod-
stawie dostepnych badan klinicznych, symulacji maja-
cej na celu wykazanie, ktéra ze stosowanych grup lekéw
hipotensyjnych w monoterapii i leczeniu skojarzonym
pozwala osiggnac¢ najwieksze korzysci wzgledem ponie-
sionych kosztow terapii. Metody: Autorzy wykorzystali
schemat analityczno-decyzyjny TreeAge Pro®, pozwala-
jacy ocenié potencjalny przebieg choroby od chwili roz-
poznania do zgonu lub osiggniecia wieku 100 lat w two-
rzeniu modelu dla choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go (Norvegian Cardiovascular Disease model — NorCaD).
Analizg objeto obecnos$¢ nastepujacych zdarzen serco-
wo-naczyniowych: zawat serca, udar, niewydolnos$¢ ser-
ca, stenokardia, zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Przy budowie modelu uwzgledniono charakterystyke
populacyjng chorych obejmujacg wiek, pte¢, wartosci ci-
$nienia tetniczego, stezenie lipidow, glikemig itp. Grupe
badang stanowili uczestnicy 33 badan klinicznych (tgcz-
nie 210 394 chorych) poréwnujacych skutecznosé stoso-
wanych lekéw hipotensyjnych wzgledem siebie lub pla-
cebo. Skutecznos$¢ leku oceniano w modelu jako reduk-
cje wystepowania pierwotnych lub wtérnych punktow
koncowych w badaniach klinicznych wtgczonych do ana-
lizy. Ocena kosztéw uwzgledniata szacunkowe wydat-
ki poniesione na leczenie pierwszorzedowych lub dru-
gorzedowych zdarzen sercowych, ceny lekéw oraz nie-
zaleznie koszty utrzymania stanu zdrowia i jakosci zy-
cia w lecznictwie pozaszpitalnym. Wyniki: Kazda grupa
lekéw hipotensyjnych wykazuje wyzszo$¢ w stosunku
do placebo. Stosowanie w monoterapii blokeréw kanatu
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wapniowego (CaB) przynosi najwieksze korzysci w po-
réownaniu z innymi grupami lekéow niezaleznie od pfci
i wieku chorych. Kombinacja dwdéch dowolnych lekéw
hipotensyjnych jest korzystniejsza niz monoterapia CaB.
Nalezy preferowaé potfgczenie CaB z diuretykiem tiazy-
dowym. Diuretyk tiazydowy powinien by¢ preferowa-
nym lekiem dotagczanym do dotychczas stosowanej mo-
noterapii. Inhibitory konwertazy angiotensyny Il (ACE-I)
wykazujg najwiecej korzysci dodanych przy koniecz-
nosci dotgczenia trzeciego leku hipotensyjnego. Naj-
korzystniejszg terapig trojlekowa jest potaczenie diure-
tyku tiazydowego, CaB i ACE-l we wszystkich grupach
wiekowych.

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

W badaniu ASPIRANT Vaclavik i wsp. ocenili efekt
dodania antagonisty aldosteronu — spironolaktonu -
do leczenia hipotensyjnego u chorych z nadci$nieniem
tetniczym opornym. Po 8 tygodniach obserwacji o cha-
rakterze prospektywnym, randomizowanym, podwaj-
nie zaslepionym i kontrolowanym w grupie leczonej spi-
ronolaktonem (n = 55) zaobserwowano silniejszy efekt
hipotensyjny niz w grupie kontrolnej (n = 56). Istotna
réznica dotyczyta redukcji skurczowego ci$nienia tetni-
czego (SBP) w pomiarze gabinetowym (14,6 mm Hg vs
8,1 mm Hg, p = 0,011) oraz monitorowaniu catodobowym
(ABPM): dla $rednich wartoéci z catej doby (13,8 mm Hg
vs 4,0 mm Hg, p = 0,004), z okresu aktywnosci dziennej
(9,3 mm Hg vs 3,9 mm Hg, p = 0,024) oraz spoczynku
nocnego (11,2 mm Hg vs 2,6 mm Hg, p = 0,011). Nie od-
notowano tak silnego efektu dla rozkurczowego cisnie-
nia tetniczego (DBP). Analizujgc charakterystyke grupy
badanej, nalezy podkresli¢, ze cho¢ byli to gtéwnie cho-
rzy otyli (BMI 32,3 kg/m?), a wyjéciowe wartosci BP nie
byty istotnie podwyzszone ($rednie cisnienie w pomia-
rze gabinetowym 154/92 mm Hg, izolowane nadcis$nie-
nie skurczowe u okoto 38% badanych). Réwnoczes$nie
jednak byty to osoby nieosiggajgce pozgdanej kontro-
li BP przy leczeniu 4-5 lekami, a wiec grupa wydaje sie
dobrze i rzetelnie wyselekcjonowana. Zastanawia jed-
nak fakt, ze po 8 tygodniach w grupie kontrolnej 42,9%
chorych osiggneto 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 przyktad badania u chorych
z nadci$nieniem tetniczym, w ktérym obserwowano ewi-
dentny efekt hipotensyjny placebo. Nalezy podkresli¢,
ze w grupie leczonej spironolaktonem nie obserwowa-
no jego istotnych dziatan niepozadanych (tylko 2 cho-
rych musiato przerwac terapig), cho¢ mogto mie¢ na to
wptyw uwzglednienie jako kryteriéw wykluczenia hiper-
kalemii (>5,4 mmol/l), hiponatremii (<130 mmol/l) oraz

Cykl ,Kardiologia: Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym — co nowego?”

niewydolnoéci nerek (eGFR <40 ml/min/1,73 m2). Cie-
kawym aspektem badania byta ocena aktywnosci uktfa-
du renina-aldosteron. Okazato sie bowiem, ze wyzsza
warto$¢ wskaznika aldosteron-renina (ARR) byta istot-
nym predyktorem korzystnego efektu hipotensyjnego
spironolaktonu zaréwno w zakresie SBP, jak i DBP. Od-
powiedz na leczenie antagonistg aldosteronu byta wy-
raznie lepsza w grupie chorych z ARR >7 oraz aktywno-
$cig reniny (PRA) <1,34 ng/ml/godzine. To ciekawa ob-
serwacja bedaca wskazéwkg wyboru chorych dedyko-
wanych do leczenia tg grupg lekéw. Spironolakton okazat
sie zatem lekiem skutecznym w obnizeniu SBP u cho-
rych z opornym nadci$nieniem tetniczym w obserwacji
krétkoterminowej. To wyniki zachecajagce do podejmo-
wania préb stosowania antagonistow aldosteronu w tej
grupie chorych, zwtaszcza gdy istnieje mozliwo$¢ oceny
rownowagi renina aldosteron. Niewatpliwie potrzebna
jest kontynuacja tej obserwacji w wiekszej grupie cho-
rych, w dfuzszym okresie i z uwzglednieniem wptywu
na ryzyko sercowo-naczyniowe. Cho¢ juz teraz takie po-
stepowanie powinno by¢ brane pod uwage u chorych,
u ktérych rozwaza sie inwazyjne leczenie opornego nad-
ci$nienia tetniczego (denerwacje tetnic nerkowych, sty-
mulacje baroreceptorow).

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 nagfego zgonu sercowego (sudden car-
diac death — SCD) w populacji ogdlnej jest ciggle jed-
nym z priorytetéw wspotczesnej kardiologii. Wielu ba-
daczy podejmuje sie wyodrebnienia czynnikéw ryzyka
SCD. Tym razem Laukkanen i wsp. zaprezentowali wy-
niki wieloletniej obserwacji dotyczgcej zwigzku nadci-
$nienia tetniczego i SCD. Analiza ta jest czescig bada-
nia, ktére miato na celu ocene czynnikéw ryzyka wystg-
pienia niepozgdanych zdarzen sercowo-naczyniowych
w populacji finskich mezczyzn (The Kuopio Ischemic He-
art Disease study). W przeciggu $rednio 18,9 roku obser-
wacji poddano 2,666 mezczyzn w wieku od 42 do 61 lat
w momencie rekrutacji. Spoczynkowe nadcisnienie tet-
nicze zdefiniowano jako $rednig z 6 pomiaréow (wyko-
nanych 3-krotnie w pozycji lezacej, 2-krotnie w pozycji
siedzacej oraz jeden pomiar w pozycji stojacej) wyno-
szgcg odpowiednio >140 mm Hg dla skurczowego ci-
$nienia tetniczego (systolic blood pressure — SBP) oraz
>90 mm Hg dla rozkurczowego ci$nienia tetniczego (dia-
stolic blood pressure — DBP) badz stosowanie juz lecze-
nia farmakologicznego. Dane dotyczace zgonu spowo-
dowanego SCD (n = 213) uzyskano w 80% przypadkow
z raportéw autopsyjnych oraz innej dokumentacji me-
dycznej. Wzrost SBP o kazde 10 mm Hg byt zwigzany
z wiekszym ryzykiem SCD (RR 1,15 95% CI 1,07-1,25, p
<0,001) w analizie wieloczynnikowej po uwzglednieniu
wieku, spozywania alkoholu, palenia papieroséw, ste-
zenia cholesterolu frakcji LDL, wystepowania cukrzycy
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typu 2, BMI, przerostu mies$nia lewej komory, przebyte-
go zawatu serca, dodatniego wywiadu rodzinnego oraz
przyjmowania lgekédw hipotensyjnych. Ponad dwukrot-
nie wigksze ryzyko SCD obserwowano w grupie mez-
czyzn ktérych SBP wynosito >145 mm Hg w poréwnaniu
z grupg z SBP <123 mm Hg (RR 2,04 95% CI 1,37-3,03,
p <0,001). Zwigzek pomiedzy DBP a SCD byt réwniez za-
znaczony, ale nie tak wyrazny jak w przypadku SBP. Po-
zostaje pytanie, czy podobne zaleznosci bedg wystepo-
waty u kobiet.
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zgledniono najnowsze wytyczne (2011 i 2012);
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