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

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

tabel należy ograniczyć do minimum. Tytuł tabeli musi być podany w języ-
ku polskim i angielskim czcionką wytłuszczoną w pierwszej rubryce pozio-
mej. Ryciny (w tym mapy) i zdjęcia umieszcza się w osobnym pliku. Zdjęcia 
cyfrowe powinny mieć rozdzielczość 300 dpi w formacie tiff. Zdjęcia trady-
cyjne dobrej jakości powinny być dostarczone na papierze fotograficznym. 
Na materiałach ilustracyjnych dostarczonych na papierze na odwrocie każ-
dej ryciny należy podać nazwisko autora, tytuł pracy i kolejny numer oraz 
zaznaczyć górę zdjęcia.
5. Prace powinny być przygotowane starannie, zgodnie z zasadami pisow-
ni polskiej, ze szczególną dbałością o komunikatywność i polskie mianow-
nictwo medyczne. Tłumaczenia na język angielski streszczeń, słów kluczo-
wych i opisów do rysunków winny być tożsame z wersją polską oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie językowym. Teksty niespełniające tych 
kryteriów będą odsyłane do poprawy.
6. Każda praca powinna zawierać:
1) na pierwszej stronie tytuł główny w języku polskim i angielskim, imię i na-
zwisko Autora (Autorów) z tytułami naukowymi, pełną nazwę zakładu (za-
kładów) pracy z danymi kierownika (tytuł naukowy, imię i nazwisko), poni-
żej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze słowami kluczowymi w języku pol-
skim oraz drugie streszczenie ze słowami kluczowymi w języku angielskim, 
wskazanie autora do korespondencji, jego adres pocztowy z kodem, tele-
fon (faks) i adres elektroniczny.
2) Tekst główny
Prace oryginalne powinny być przygotowane zgodnie z układem: wstęp, 
cel pracy, materiał i metody, wyniki, omówienie, wnioski, piśmiennictwo; 
prace kazuistyczne: wstęp, opis przypadku, omówienie, podsumowanie 
(wnioski), piśmiennictwo.
Skróty i akronimy powinny być objaśnione w tekście przy pierwszym uży-
ciu, a potem konsekwentnie stosowane.
3) Piśmiennictwo powinno być ułożone według kolejności pojawiania się 
w tekście (nazwiska autorów lub tytuł pracy zbiorowej wydawnictwa zwar-
tego). Jeśli jest kilku autorów – należy podać trzech pierwszych „i wsp.”, 
jeśli jest czterech autorów – podać wszystkich. Numerację piśmiennictwa 
należy wprowadzać z klawiatury, nie korzystając z możliwości automatycz-
nego numerowania. Przykłady cytowań:
artykuły z czasopism:
Calpin C., Macarthur C., Stephens D. i wsp.: Effectiveness of prophylactic 
inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature. 
J. Allergy Clin. Immunol., 1997; 100: 452–457
książki:
Rudzki E.: Alergia na  leki: z uwzględnieniem odczynów anafilaktycznych 
i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw. Czelej, 2002: 338–340
rozdziały książki:
Wantz G.E.: Groin hernia. [W:] Cameron J.J., (red.): Current surgical thera-
phy. Wyd. 6. St Louis, Mosby, 1998: 557–561
W wykazie piśmiennictwa należy uwzględnić tylko te prace, z których Au-
tor korzystał, a ich liczbę należy ograniczyć do 20. W tekście artykułu na-
leży się powołać na wszystkie wykorzystane pozycje piśmiennictwa, a nu-
mer piśmiennictwa umieścić w nawiasie kwadratowym. Tytuły należy ko-
piować z medycznych baz danych w celu uniknięcia pomyłek.
7. Do pracy należy dołączyć: a) prośbę autorów o opublikowanie pracy 
z oświadczeniem, że praca nie została wcześniej opublikowana i nie jest 
złożona do innego czasopisma, b) zgodę kierownika kliniki, ordynatora od-
działu lub kierownika zakładu, w którym praca została wykonana, a w przy-
padku pracy pochodzącej z kilku ośrodków zgodę wszystkich wymienionych, 
c) oświadczenie o sprzeczności interesów, d) ewentualne podziękowanie.
8. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek sty-
listycznych oraz dokonanie skrótów bez uzgodnienia z Autorem.
9. Autor otrzymuje bezpłatnie 1 egzemplarz zeszytu, w którym wydruko-
wana została praca. Na dodatkowe egzemplarze Autor powinien złożyć za-
mówienie w Redakcji.
10. W przypadku nieprzyjęcia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi 
nadesłany artykuł. 
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Sposoby składania zamówień

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

n	 na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

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

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

Formy płatności

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

n	 karta kredytowa

n	 przy odbiorze przesyłki (zaliczenie pocztowe)

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

Koszty przesyłek

n	 Koszt przesyłki zamówionych książek wynosi 12 zł.

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

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

Powyższe ceny obowiązują wyłącznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

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

Na naklejce adresowej znajdują się informacje dotyczące:

n	 zawartości przesyłki

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

n	 ostatniego opłaconego lub zamówionego numeru każdego z czasopism

Kontakt

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

n	 pocztą elektroniczną (zamowienia@mp.pl)

Jak zamawiać publikacje MP
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Wstęp
Szpitalne Oddziały Ratunkowe (SOR) funkcjonują w Pol-
sce od ponad 10 lat. Ich działalność reguluje Rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 roku 
w sprawie szpitalnego oddziału ratunkowego, określa-
jące szczegóły organizacyjne i funkcjonalne SOR. Pomi-
mo istnienia uwarunkowań prawnych otwarte pozostaje 
pytanie, czy model ten okazał się adekwatny do rzeczy-
wistych potrzeb wynikających z realizacji zadań SOR.

W  rodzimym piśmiennictwie brakuje opracowań, 
które mogłyby dać odpowiedź na powyższe pytanie. 

Od 2008 roku realizowany jest projekt Centrum Moni-
torowania Jakości w Ochronie Zdrowia oceniający stan 
wdrożenia wspomnianego rozporządzenia. Jego wyni-
ki oddają niestety jedynie statyczny obraz systemu, nie 
odzwierciedlając aspektu funkcjonalnego.

Działalność SOR stanowi bez wątpienia wycinek pro-
blemu opieki nad pacjentem w stanie nagłego zagroże-
nia zdrowotnego. Nie można go rozpatrywać bez cało-
ściowej oceny funkcjonowania systemu ratownictwa me-
dycznego czy też opieki całodobowej, jak również całego 
systemu Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ).

Blisko 50‑letnie doświadczenie oddziałów ratun-
kowych w  USA i  Kanadzie oraz 20‑letnie w  krajach 

Optymalizacja modelu 
funkcjonowania Szpitalnego 
Oddziału Ratunkowego

Optimizing the Emergency Department functional model

Przemysław Guła1, Krzysztof Karwan2

1 Prezes Instytutu Ratownictwa Medycznego w Krakowie
2 Kierownik Oddziału Przyjęć Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w Warszawie

Streszczenie. Wstęp: W rodzimej literaturze z zakresu medycyny ratunkowej brakuje szczegółowych opracowań 
poświęconych zagadnieniom funkcjonowania SOR. Cel pracy: Celem pracy było wskazanie uniwersalności pojęć, takich jak 
przepływ pacjentów (patient flow), access block, segregacja medyczna (emergency triage) oraz możliwości dokonywania 
analizy funkcjonalnej SOR z wykorzystaniem elementów nauk o zarządzaniu. Materiał i metody: Przedstawiona praca 
została oparta na analizie danych uzyskanych z medycznego systemu informatycznego, pochodzących z lat 2009–2011 
dotyczących przepływu pacjentów na SOR CSK MON WIM. Dokonano oceny wybranych elementów działań prowadzonych 
w SOR. Wyniki: Analiza danych wykazała stały wzrost liczby chorych leczonych na oddziale ratunkowym. Mapowanie 
procesu diagnostyczno‑terapeutycznego pozwoliło na typowanie jego słabych ogniw. Wnioski: Podjęcie rzetelnej analizy 
działań SOR może być podstawą do prowadzenia zmian w obszarze organizacji i istotnego usprawnienia procesów 
i procedur diagnostyczno‑leczniczych wykonywanych na oddziałach ratunkowych w Polsce.
Słowa kluczowe: analiza lean, mapowanie procesu, optymalizacja modelu funkcjonowania, segregacja medyczna, SOR

Abstract. Introduction: Current Polish medical literature lacks detailed studies on functioning of ED. Aim: The aim of 
the study was to indicate the universality of terms, like patient flow, access block, emergency triage, and to carry out 
functional analysis of ED using management sciences. Material and methods: The paper is based on the analysis of  the 
medical computer system data (2009 2011) concerning the patient flow in  the Emergency Department of Military Medical 
Institute in Warsaw. Selected activities of the ED were assessed. Results: The data analysis showed continuous increase 
in the number of patients treated in the ED. Mapping of the diagnostic and therapeutic process allowed to indicate its weak 
points. Conclusions: Thorough analysis of the ED activity could form a basis for implementation of organizational changes 
and significant improvement of diagnostic and therapeutic processes and procedures followed in EDs in Poland.
Key words: emergency department, emergency triage, lean analysis, optimizing functional model, process mapping
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n	 pacjentów, których po zakończeniu procedur ratun-
kowych i diagnostycznych na SOR wypisano do le-
czenia ambulatoryjnego,

n	 pacjentów przyjętych do WIM,
n	 pacjentów, którzy zmarli na SOR.

Możliwe było także określenie czasu leczenia cho-
rych na SOR CSK MON WIM w poszczególnych latach, 
mierzonych od momentu rejestracji w obszarze przyjęć 
i segregacji do wypisu do leczenia ambulatoryjnego lub 
hospitalizacji w WIM (tab. 3, ryc. 3).

Godzinowy rozkład napływu chorych do SOR w 2011 
roku i wynikające z niego obciążenie personelu przed-
stawiono na rycinie 4, natomiast miesięczny i tygodnio-
wy na rycinach 5 i 6.

Prezentowane dane należy traktować jako częściowy 
obraz sytuacji, dlatego istnieje konieczność przyjęcia de-
finicji procesów zachodzących na SOR w sposób umożli-
wiający przeprowadzenie ich obiektywnej analizy.

W celu określenia parametrów czasowych zgodnie 
z danymi z piśmiennictwa zachodniego konieczne jest 
wprowadzenie następujących przedziałów [1,3,4]:

zachodnioeuropejskich dowodzą, iż następuje stały wzrost 
liczby pacjentów Emergency Departments (ED’s). Wzrost 
jakości świadczeń, dostęp do szybkiej i pełnej diagnostyki, 
możliwość konsultacji specjalistycznych oraz krótka dro-
ga na oddziały szpitalne powodują, iż oddziały ratunkowe 
stają się ofiarami własnych sukcesów. Skutkuje to znacz-
nym obciążeniem SOR, wydłużeniem czasu oczekiwania 
na badanie lekarskie oraz co niezmiernie istotne, znacz-
nym wzrostem kosztów ich funkcjonowania [1,2].

Obserwowana w Polsce niewydolność POZ skutkuje 
zwiększeniem obciążenia SOR oraz wzrostem oczekiwań 
pacjentów. Zjawiska te mogą negatywnie odbić się na ja-
kości działań, zwiększając czas oczekiwania na procedury 
ratunkowe, powodując wydłużenie czasu pobytu na SOR 
oraz potencjalnie zwiększając również ryzyko wystąpie-
nia błędów. Doświadczenia krajów zachodnich i obser-
wowana tam tendencja implikuje akceptację zwiększone-
go napływu chorych na SOR z uwagi na brak możliwości 
wyeliminowania tego zjawiska. Wobec powyższego ele-
mentem, który może usprawnić jakość funkcjonowania 
SOR wydaje się wprowadzenie nowych narzędzi zarzą-
dzania [2-4]. Niestety w rodzimej literaturze z zakresu me-
dycyny ratunkowej brakuje oceny i analizy elementów za-
rządzania oraz monitorowania i poprawy jakości.

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie kierunków oceny mo-
deli organizacyjnych stosowanych na oddziałach ratun-
kowych. Autorzy przedstawili główne metody analizy 
procesów oraz poszukiwania elementów poprawy ja-
kości. Równocześnie na podstawie dostępnych narzę-
dzi zbierania danych dokonano analizy działania dużego 
SOR. Celem pracy było także wskazanie tych elementów, 
które istotne z punktu widzenia procesu pozostają poza 
możliwością monitorowania.

Materiał
W prezentowanej pracy przedstawiono dane zawarte 
w komputerowym systemie informatycznym wykorzy-
stywanym na SOR WIM CSK MON w Warszawie. Dane 
pochodzą z lat 2009–2011. W okresie tym system ulegał 
ewolucji, co powodowało trudności z analizą danych z lat 
wcześniejszych.

Zarządzanie przepływem pacjentów
Według danych z medycznego systemu informatyczne-
go w latach 2009–2011 następował ciągły wzrost liczby 
chorych leczonych i diagnozowanych na SOR CSK MON 
WIM w Warszawie (tab. 1, ryc. 1).

W analizowanym materiale wyodrębniono 3 katego-
rie chorych (tab. 2, ryc. 2):

Tabela 1.� Liczba chorych leczonych i diagnozowanych w SOR 
CSK MON WIM
Table 1. Number of patients treated and diagnosed in the ED  
of Military Institute of Medicine

Lata Liczba chorych leczonych i diagnozowanych na SOR

2009 31 529

2010 40 936

2011 42 166
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Rycina 1.� Liczba chorych leczonych i diagnozowanych na SOR CSK MON 
WIM
Figure 1. Number of patients treated and diagnosed in the ED of Military 
Institute of Medicine
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zagrożonych oraz nadawanie priorytetów, opartych na 
potrzebach i ich korelacji z zasobami. Najpowszechniej-
szym ze stosowanych systemów jest Emergency Seve-
rity Index (ESI), będący trójstopniowym systemem opar-
tym na ocenie parametrów fizjologicznych [1].

Obecnie w SOR CSK MON WIM (podobnie jak w więk-
szości polskich SOR) nie ma określonej procedury segre-
gacji medycznej.

Kolejne zjawisko, które w  istotny sposób wpływa 
na działanie SOR to access block [1,4]. Polega ono na 
opóźnieniu przyjęcia pacjentów przez oddziały szpital-
ne. Z jednej strony może ono wynikać z opóźniania pro-
cesu konsultacji przez specjalistów, z drugiej opóźniania 
decyzji o koniecznej hospitalizacji.

W przedstawionych powyżej zagadnieniach należy 
wskazać ewentualne obszary mogące korzystnie wpły-
nąć na przepływ pacjentów.

Najmniej sterowalnym czynnikiem jest napływ pa-
cjentów na SOR. Należy się liczyć ze stałym jego wzro-
stem. Rozwiązaniem, które może wpłynąć na prze-
pływ pacjentów na SOR jest prawidłowo prowadzony 

n	 door to triage time – czas od pojawienia się pacjenta 
na SOR do momentu pierwszej oceny pacjenta

n	 triage to bed time – czas od wstępnej oceny do umiesz-
czenia pacjenta na właściwym obszarze

n	 bed to doctor time – czas od  przyjęcia na  obszar 
do badania lekarskiego

n	 total ED time – całkowity czas na SOR liczony dla 
pacjentów przyjmowanych na oddziały szpitalne lub 
do wypisu (ambulatoryjni oraz odrębnie hospitalizo-
wani na SOR)

n	 odrębnie można oceniać czas potrzebny na wykona-
nie poszczególnych procedur diagnostycznych i/lub 
terapeutycznych.
Istotnym zagadnieniem w postępowaniu z pacjenta-

mi SOR jest sposób prowadzenia segregacji medycz-
nej (emergency triage). Istnieje wiele systemów segre-
gacyjnych, jednak ich istotą jest identyfikacja pacjentów 

Tabela 2.� Podział chorych w zależności od zakończenia procesu 
diagnostyczno‑leczniczego na SOR
Table 2. Structure of the ED patients, depending on the outcome 
of the diagnostic and therapeutic process

Lata Leczenie 
ambulatoryjne

Hospitalizacja 
w WIM

Zgon na SOR

2009 26 156 5373 25

2010 34 816 6120 39

2011 35 420 6746 28
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Tabela 3.� Czas leczenia na SOR (godziny)
Table 3. Length of stay in ED (hours)

2009 2010 2011

mediana 2,07 2,02 2,38

I kwartyl 1,25 1,3 1,58

III kwartyl 3,67 3,93 4,25

Rycina 2.� Podział chorych w zależności od zakończenia procesu diagno-
styczno‑leczniczego na SOR
Figure 2. Structure of the ED patients, depending on the outcome of 
the diagnostic and therapeutic process

Rycina 3.� Czas leczenia na SOR (godziny)
Figure 3. Length of stay in ED (hours)
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wewnętrznych, czyli elementów, które w istotny sposób 
opóźniają proces postępowania z pacjentem [2].

Ostatnim z elementów pozostaje wspomniane zjawi-
sko access block oraz opóźnienia w procesie konsultacji. 
Czynniki te powodują znaczne przeciążanie SOR przez 
oczekujących pacjentów.

i monitorowany proces segregacji medycznej [1,5,6]. Po 
pierwsze pozwala on uniknąć ryzyka oczekiwania w ko-
lejce przez pacjentów będących w  stanie zagrożenia 
zdrowia lub życia, po drugie ułatwia przepływ w pozo-
stałej grupie pacjentów.

Dzięki ocenie czasów procedur oraz całkowitego czasu 
pobytu, możliwe staje się również lokalizowanie bloków 
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Rycina 4.� Godzinowy rozkład napływu chorych na SOR CSK MON WIM w 2011 r.
Figure 4. The Military Institute of Medicine ED patient arrival time in 2011

Rycina 5.� Miesięczny rozkład napływu chorych na SOR CSK MON WIM w 2011 r.
Figure 5. Distribution of patients treated in the Military Institute of Medicine ED in 2011 (months)
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Wnioski
1.  Obecnie w Polsce brakuje jednolitego modelu oce-

ny jakości funkcjonowania SOR. Nie ma także narzędzia 
informatycznego pozwalającego na monitorowanie pro-
cesów funkcjonujących na SOR oraz ich analizę i rzetel-
ne porównanie.

2.  Analiza procesów oraz ich mapowanie, a także oce-
na czasów pozwalają na typowanie słabych ogniw pro-
cesu, dając możliwość ich optymalizacji lub eliminacji.

3.  W  procesie oceny możliwe jest wykorzystanie 
narzędzi analitycznych zaczerpniętych z nauk o  zarzą
dzaniu.

4.  Koncepcja i  model finansowania SOR powinny 
uwzględniać wyniki analizy procesów, oceny jakości jak 
również realnych kosztów leczenia na SOR.

Podziękowanie
Autorzy dziękują Panu mgr. inż. Marcinowi Wiśniew-
skiemu za pomoc w uzyskaniu danych z komputerowe-
go systemu informatycznego.
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Mapowanie procesów
W ocenie funkcjonowania oddziałów ratunkowych na 
świecie coraz większe znaczenie mają metody zaczerp-
nięte z nauk o zarządzaniu, m.in. analiza Lean. Jej zasadą 
jest podzielenie całego postępowania na zbiór elemen-
tów bezpośrednio wpływających na działanie z pacjen-
tem, elementów związanych pośrednio, lecz koniecz-
nych (np. działania administracyjne) oraz elementów cał-
kowicie zbędnych, które mogą być eliminowane. Celem 
analizy jest zwiększenie szybkości procesów oraz popra-
wa efektywności, czyli utrzymanie jakości przy skróco-
nym czasie działania [7]. Zgodnie z metodologią Lean 
wszystkie procesy zachodzące na SOR powinny zostać 
zilustrowane w formie mapy procesów. Ocena wykony-
wanych procedur, pomiar czasu, czy ocena bloków po-
zwalają na typowanie tzw. wąskich gardeł i ich elimino-
wanie lub optymalizację.

Przyjęcie standardów i procedur postępowania oraz 
ich stałe monitorowanie jest jednym z głównych czyn-
ników poprawy jakości [3,6]. Wykorzystanie jednolitego 
schematu oceny funkcjonowania SOR, przy równocze-
snym uwzględnieniu specyfiki danego oddziału w odnie-
sieniu do wielkości zabezpieczanej populacji oraz profilu 
szpitala może w znaczny sposób przyczynić się do po-
prawy organizacji opieki nad chorymi. Zasadne jest przy-
jęcie stałych parametrów oceny jakości funkcjonowania 
oraz oceny bezpieczeństwa pacjenta na SOR.
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Profil zachorowań personelu 
żeńskiego pełniącego służbę 
w Tymczasowych Siłach Zbrojnych 
ONZ w Libanie

Illness profile of female personnel serving in the United 
Nations Interim Force in Lebanon

Krzysztof Korzeniewski1, Ewa Prokop2

1 Kierownik Zakładu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibą w Gdyni
2 Koło Naukowe Medycyny Podróży MONSUN przy Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie;  
opiekun Koła: płk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki badań własnych, dotyczących występowania chorób i obrażeń 
ciała wśród kobiet pełniących służbę w Tymczasowych Siłach Zbrojnych ONZ w Libanie (UNIFIL). Profil zachorowań 
personelu żeńskiego porównano z zachorowaniami mężczyzn wykonujących zadania mandatowe oraz leczonymi w tym 
samym miejscu i czasie. Materiał i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna została oparta na dokumentacji 
medycznej 117 pacjentek różnych narodowości hospitalizowanych w Szpitalu ONZ oraz 157 pacjentek narodowości 
polskiej leczonych ambulatoryjnie w tej samej placówce medycznej w latach 1992–2001. Analizę wykonano, opierając 
się na wskaźniku struktury oraz wskaźniku natężenia w przeliczeniu na 100 osób. Wyniki: Najczęstszym problemem 
zdrowotnym personelu żeńskiego różnych narodowości, leczonego na oddziale szpitalnym były obrażenia ciała, choroby 
układu pokarmowego oraz choroby zakaźne i pasożytnicze. Wśród pacjentek polskich leczonych w izbie przyjęć 
w trybie ambulatoryjnym do głównych problemów zdrowotnych należały choroby układu oddechowego i pokarmowego. 
Podobny profil zachorowań występował wśród leczonych mężczyzn. Wnioski: Występowanie zachorowań było 
związane ze zdarzeniami militarnymi (urazy bojowe), kontuzjami sportowymi (urazy niebojowe), z działaniem czynników 
klimatycznych, niskimi standardami sanitarnymi w rejonie zakwaterowania wojsk oraz z lekceważeniem podstawowych 
zasad profilaktyki zdrowotnej (choroby układu pokarmowego i oddechowego, choroby zakaźne i pasożytnicze).
Słowa kluczowe: kobiety, Liban, szpital ONZ, zachorowalność

Abstract. Aim: The article presents the results of own research concerning the prevalence of illnesses and injuries 
occurring among females serving in the United Nations Interim Force in Lebanon (UNIFIL). Illness profile of female 
personnel was compared with illnesses of males performing mandatory tasks and treated in the same time and place. 
Material and methods: The retrospective analysis was based on medical records of female patients of various nationalities 
hospitalized in UN Hospital and 157 female patients of Polish nationality treated on the outpatient basis in the same hospital 
in years 1992–2001. The analysis was carried out on the basis of structure rate and intensity index per 100 persons. 
Results: The most common health problems occurring in the group of female personnel of various nationalities treated in 
the hospital ward were injuries, diseases of digestive tract, and contagious and parasitic diseases. In the group of Polish 
females ambulatory treated in the hospital admissions the main health problems were respiratory and gastrointestinal 
diseases. Similar profile of illnesses occurred among treated male personnel. Conclusions: The prevalence of health 
problems was directly connected with military activities (battle injuries), sports injuries (non‑battle injuries), the effects 
of climatic conditions, low sanitary standards of accommodation area, and neglecting of basic rules of health prophylaxis 
(gastrointestinal and respiratory diseases, contagious and parasitic diseases).
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Do głównych zadań Szpitala UNIFIL, stanowiącego 
główną placówkę medyczną misji ONZ należały: lecznic-
two otwarte (realizowane na izbie przyjęć) i zamknięte (na 
oddziale internistyczno‑chirurgicznym), ewakuacja me-
dyczna (medical evacuation – MEDEVAC) chorych i ran-
nych, diagnostyka laboratoryjna, zabezpieczenie sanitar-
nohigieniczne i przeciwepidemiczne w strefie operacyj-
nej zajmowanej przez kontyngenty ONZ [5,6]. Od 1992 
roku Szpital UNIFIL prowadzony był przez pracowników 
wojskowej służby zdrowia z Polski, którzy przejęli pla-
cówkę medyczną od kontyngentu szwedzkiego. Do 1999 
roku personel Szpitala UNIFIL liczył 63 osoby. Zespół le-
karski składał się z trzech 3‑osobowych podzespołów: 
dwóch chirurgicznych, złożonych z 2 chirurgów i 1 ane-
stezjologa oraz jednego internistycznego, złożonego z 3 
internistów. W skład zespołu pielęgniarskiego wchodzi-
ło 9 pielęgniarek w izbie przyjęć i 11 na oddziale szpital-
nym [7]. W drugiej połowie 1999 roku nastąpiła reduk-
cja personelu szpitalnego do 42 osób (w tym 7 lekarzy: 
1 chirurga ogólnego, 1 ortopedy, 2 anestezjologów i 3 in-
ternistów), co spowodowało, że konieczna stała się ści-
sła współpraca z ośrodkami medycznymi poziomu trze-
ciego w zakresie diagnostyki i  leczenia personelu mi-
sji ONZ [2].

Sytuacja epidemiologiczna Libanu 
(południowa część kraju)
Problemy zdrowotne Libańczyków zamieszkujących 
południową część kraju (rejon stacjonowania żołnierzy 
UNIFIL) wiążą się przede wszystkim z warunkami życia na 
bardzo niskim poziomie sanitarnohigienicznym. Nieprze-
strzeganie podstawowych zasad higieny osobistej, zniko-
ma świadomość dotycząca higieny wody i żywienia pro-
wadzą do powszechnego występowania chorób zakaź-
nych i pasożytniczych [8,9]. Opieka okołoporodowa oraz 
opieka nad matką i dzieckiem jest prowadzona na bardzo 
niskim poziomie, co stanowi przyczynę wysokiej umie-
ralności niemowląt i dzieci poniżej 5. roku życia [10]. 

Sytuacja epidemiologiczna w  bazach wojskowych 
UNIFIL różni się w znaczący sposób od stanu sanitar-
nohigienicznego i przeciwepidemicznego obserwowa-
nego wśród ludności miejscowej, na co składają się 
przede wszystkim stała opieka medyczna i  sprawnie 
działające służby sanitarne. Jest jednak również wie-
le cech wspólnych, wynikających głównie z  oddzia-
ływania czynników klimatycznych i  środowiskowych. 
Wpływ klimatu gorącego, strefa działań wojennych, na-
rażenie na kontakt z patogenami chorób infekcyjnych 
i inwazyjnych powodują, że profil zachorowań wśród Li-
bańczyków i personelu misji wojskowej ONZ wykazuje 
cechy wspólne. 

Rejon stacjonowania Sił Zbrojnych ONZ w Libanie 
ma swoją specyfikę. Wielotysięczna populacja żołnie-
rzy będąca ludnością napływową przebywa czasowo na 
terenie kraju o odmiennych warunkach klimatycznych 

Wstęp
Bliski Wschód, kolebka trzech wielkich religii: judaizmu, 
chrześcijaństwa i  islamu, jest regionem, gdzie od wie-
ków toczą się konflikty zbrojne, zarówno o podłożu reli-
gijnym, jak i geopolitycznym. Krajem uwikłanym w ciągu 
ostatnich dziesięcioleci w działania militarne jest Liban, 
niewielkie państwo będące zlepkiem 17 odłamów reli-
gijnych, w którym w kwietniu 1975 roku wybuchła woj-
na domowa pomiędzy zbrojnymi ugrupowaniami muzuł-
manów i chrześcijan oraz zaangażowanymi w konflikt Sy-
rią i Izraelem. 

Oficjalnie działania wojenne zakończyły się w 1991 
roku, jednak walki w południowej części kraju toczyły się 
przez kolejne lata. W marcu 1978 roku Rada Bezpieczeń-
stwa Organizacji Narodów Zjednoczonych uchwaliła re-
zolucję nr 425, na podstawie której utworzyła Tymczaso-
we Siły Zbrojne ONZ w Libanie (United Nations Interim 
Force in Lebanon – UNIFIL), mające pomóc rządowi libań-
skiemu w przywróceniu bezpieczeństwa i sprawowania 
władzy w ogarniętej konfliktem zbrojnym części kraju [1]. 
We wrześniu 1978 roku w skład  UNIFIL wchodziło 5931 
żołnierzy z Fidżi, Francji, Iranu, Irlandii, Nepalu, Nigerii, 
Norwegii, Senegalu i Kanady, którzy zostali rozlokowani 
na południu Libanu. Mandat Sił ONZ obejmował prawo 
do samoobrony oraz  użycia siły w celu przeciwstawienia 
się próbom uniemożliwienia wykonywania zadań. 

W 1982 roku, po inwazji Izraela na Liban, Rada Bezpie-
czeństwa ONZ nałożyła na UNIFIL kolejne zadanie, któ-
rym było niesienie pomocy humanitarnej wśród ludno-
ści miejscowej. Podstawową rolę w realizacji tego zobo-
wiązania odgrywała służba zdrowia UNIFIL udzielająca 
ambulatoryjnej pomocy lekarskiej i pielęgniarskiej w za-
kresie podstawowej oraz specjalistycznej opieki zdro-
wotnej [2]. W styczniu 2001 roku w skład UNIFIL wcho-
dziło 5633 żołnierzy i pracowników wojska, reprezentan-
tów 11 krajów: Fidżi, Finlandii, Francji, Ghany, Indii, Irlan-
dii, Nepalu, Polski, Szwecji, Ukrainy i Włoch [3].

Struktura organizacyjna i zadania służby 
zdrowia UNIFIL
Służbą zdrowia Tymczasowych Sił Zbrojnych ONZ w Li-
banie kierował Force Medical Officer (FMO), który był 
doradcą Dowódcy UNIFIL (Force Commander) w zakre-
sie zabezpieczenia medycznego [4]. FMO podlegali fa-
chowo: komendant Szpitala UNIFIL, Senior Medical Of-
ficers (SMO’s) poszczególnych kontyngentów, Medical 
Officers (MO’s) samodzielnych kompanii [5]. 

Zabezpieczenie medyczne misji UNIFIL opierało się 
na trzech poziomach lecznictwa. Pierwszy poziom za-
bezpieczały służby medyczne poszczególnych kontyn-
gentów, drugi – Szpital UNIFIL, natomiast trzeci – ośrod-
ki wielospecjalistyczne poza rejonem misji, na terenie 
Libanu i Izraela. 
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Zbrojnych ONZ w Libanie oraz pacjentek narodowości 
polskiej leczonych ambulatoryjnie w tej samej placów-
ce medycznej w latach 1992–2001. 

W ww. okresie służbę w misji pokojowej ONZ w Liba-
nie pełniło łącznie 48 000 żołnierzy kilkunastu narodowo-
ści, w tym 6000 żołnierzy wchodzących w skład Polskie-
go Kontyngentu Wojskowego. Personel żeński zarówno 
w polskim kontyngencie, jak i w innych kontyngentach 
narodowych stanowił 5% stanu osobowego. Do anali-
zy statystycznej wykorzystano dokumentację medyczną 
117 pacjentek hospitalizowanych na oddziale szpitalnym 
(w tym 37 Polek) oraz 157 polskich pacjentek zaopatry-
wanych ambulatoryjnie w izbie przyjęć Szpitala UNIFIL 
(wizyty wstępne, z wyłączeniem wizyt kontrolnych). 

Przeprowadzone badania retrospektywne pozwoliły 
na obliczenie wskaźnika struktury oraz wskaźnika natęże-
nia, którym liczono częstość występowania chorób i ob-
rażeń ciała na 100 osób. Badana populacja była zbioro-
wością o składzie przypadkowym (bez wyboru). Zebra-
ne wyniki zestawiono w postaci rycin i tabel. 

Główne rozpoznania chorób i obrażeń ciała poszcze-
gólnych układów i narządów były analizowane według 
klasyfikacji chorób ICD‑9‑CM: choroby układu oddecho-
wego, sercowo‑naczyniowego, pokarmowego, narządu 
ruchu, skóry, układu nerwowego, narządu wzroku i słu-
chu, układu moczowo‑płciowego, zaburzenia psychiczne, 

i sanitarnych w stosunku do ich stałego miejsca zamiesz-
kania. Populacja ta różni się między sobą pod wieloma 
względami. Wspólne egzystowanie na niewielkim ob-
szarze przedstawicieli wielu ras, wyznań i  narodowo-
ści, ludzi o różnej kulturze, przyzwyczajeniach, sposo-
bie bycia, podejściu do spraw higieny, powoduje, że ła-
two może dojść do wystąpienia zachorowań o różno-
rodnej etiologii. 

Na wielonarodowość żołnierzy nakłada się jeszcze 
jedna istotna różnica jaką jest płeć. Pełnienie służby 
wojskowej przestało być wyłącznie męskim zawodem. 
W siłach zbrojnych poszczególnych państw obserwuje 
się coraz większy udział kobiet. Celem pracy była oce-
na występowania chorób i obrażeń ciała wśród kobiet 
pełniących służbę w Tymczasowych Siłach Zbrojnych 
ONZ w Libanie. Profil zachorowań personelu żeńskiego 
porównano z zachorowaniami mężczyzn wykonujących 
zadania mandatowe oraz leczonymi w tym samym miej-
scu i czasie.

Materiał i metody
Przeprowadzona analiza retrospektywna została oparta 
na dokumentacji medycznej pacjentek różnych narodo-
wości hospitalizowanych w Szpitalu Tymczasowych Sił 

choroby przenoszone drogą płciową

choroby narządu słuchu

zaburzenia psychiczne

choroby narządu wzroku

choroby skóry

inne

choroby układu sercowo-naczyniowego

choroby narządu ruchu

choroby układu nerwowego

choroby układu moczowo-płciowego

choroby układu oddechowego

choroby zakaźne i pasożytnicze

choroby układu pokarmowego

obrażenia ciała

0 5 10 15

wskaźnik struktury (%)

20

0,8

0,8

1,6

1,6

1,6

2,4

3,2

4,0

5,6

10,3

10,3

12,6

22,2

23,0

Rycina 1.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród kobiet różnych narodowości pełniących służbę w UNIFIL (n = 2400), leczonych szpitalnie 
(n = 117) w latach 1992–2001. Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne
Figure 1. Prevalence of diseases and injuries among females of various nationalities serving in UNIFIL (n = 2400), hospitalized (n = 117) from 1992 
to 2001



PRACE ORYGINALNE

Profil zachorowań personelu żeńskiego pełniącego służbę w Tymczasowych Siłach Zbrojnych ONZ w Libanie 139

Obrażenia ciała miały charakter bojowy (4 przypadki: 
rana postrzałowa – 2, uraz wielonarządowy – 2) oraz nie-
bojowy (25 przypadków: złamanie – 10, stłuczenie/zwich-
nięcie/skręcenie – 5, ukąszenie skorpiona – 4, rany tłu-
czone/szarpane – 2, inne – 3).

Do chorób układu pokarmowego (28 przypadków) na-
leżały: ostry nieżyt żołądkowo‑jelitowy – 10, zapalenie wy-
rostka robaczkowego – 6, kamica pęcherzyka żółciowego – 
5, inne – 7. Do chorób zakaźnych i pasożytniczych (16 przy-
padków) należały: gronkowcowe zatrucie pokarmowe – 8, 
salmonelloza – 2, angina – 2, grypa – 1, wirusowe zapale-
nie wątroby typu A – 1, glistnica – 1, pełzakowica – 1.

Personel żeński hospitalizowany w ww. okresie zo-
stał również poddany analizie według wieku i stopnia 
wojskowego. Najczęściej były leczone szpitalnie pacjent-
ki w przedziale wiekowym 26–35 lat (45,3%), w stopniu 
podoficerskim (62,4%), co było związane z największym 
udziałem w misji ONZ kobiet w tej grupie wiekowej i kor-
pusie osobowym.

Wśród pacjentek narodowości polskiej leczonych 
w Szpitalu UNIFIL w latach 1992–2001 (n = 37) najczęst-
szą przyczynę hospitalizacji stanowiły choroby układu 
pokarmowego (32,4%, 4,0/100 osób), choroby zakaźne 
i pasożytnicze (18,9%, 2,3/100 osób), choroby układu od-
dechowego (18,9%, 2,3/100 osób) i choroby układu mo-
czowo‑płciowego (13,5%, 1,0/100 osób) (tab. 2).

obrażenia ciała. Szczegółowe rozpoznania jednostek 
chorobowych były analizowane według tej samej kla-
syfikacji chorób. 

Do obliczenia wskaźnika natężenia wykorzystano licz-
bę wizyt wstępnych wg rozpoznanych chorób lub obra-
żeń ciała (wyłączając wizyty kontrolne z powodu tej sa-
mej jednostki chorobowej w ciągu 2  tyg.) jako licznik, 
przez ogólną liczbę osób w badanej zbiorowości w ana-
lizowanym okresie jako mianownik (n = 2400 personel 
żeński różnych narodowości; n = 300 personel żeński 
narodowości polskiej), pomnożone przez współczynnik 
C = 10k (k = 0, 1, 2, 3…, w analizie statystycznej użyto 
k = 2), którym liczono częstość występowania chorób 
i obrażeń ciała na 100 pacjentek w badanej zbiorowości. 
Do obliczenia wyników badań został wykorzystany pro-
gram STATISTICA PL.

Wyniki
Badania wykazały, że najczęstszym problemem zdrowot-
nym 117 osób personelu żeńskiego różnych narodowości 
leczonego na oddziale internistyczno‑chirurgicznym Szpi-
tala UNIFIL w latach 1992–2001 były bojowe i niebojowe 
obrażenia ciała (23%, 1,21/100 osób), choroby układu po-
karmowego (22,2%, 1,17/100 osób) oraz choroby zakaźne 
i pasożytnicze (12,6%, 0,67/100 osób) (ryc. 1, tab. 1).

Tabela 1.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród kobiet różnych narodowości pełniących służbę w UNIFIL (n = 2400), leczonych 
szpitalnie (n = 117) w latach 1992–2001
Table 1. Prevalence of diseases and injuries among females of various nationalities serving in UNIFIL (n = 2400), hospitalized (n = 117) 
from 1992 to 2001

Choroby i obrażenia ciała Kobiety różnych narodowości leczone szpitalnie (n = 117)

liczba przypadków wskaźnik struktury (w %) wskaźnik natężenia (na 100 osób)

obrażenia ciała 29 23,0 1,21

choroby układu pokarmowego 28 22,2 1,17

choroby zakaźne i pasożytnicze 16 12,6 0,67

choroby układu oddechowego 13 10,3 0,54

choroby układu moczowo‑płciowego 13 10,3 0,54

choroby układu nerwowego 7 5,6 0,30

choroby układu sercowo‑naczyniowego 5 4,0 0,21

choroby narządu ruchu 4 3,2 0,16

inne 3 2,4 0,12

choroby skóry 2 1,6 0,08

choroby narządu wzroku 2 1,6 0,08

zaburzenia psychiczne 2 1,6 0,08

choroby narządu słuchu 1 0,8 0,04

choroby przenoszone drogą płciową 1 0,8 0,04

razem 126 100,0 5,25

Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne
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Tabela 2.� Występowanie chorób wśród kobiet narodowości polskiej pełniących służbę w UNIFIL (n = 300), leczonych szpitalnie  
(n = 37) w latach 1992–2001
Table 2. Prevalence of diseases among females of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 300), hospitalized (n = 37) from 1992  
to 2001

Choroby i obrażenia ciała Kobiety narodowości polskiej leczone szpitalnie (n = 37)

liczba przypadków wskaźnik struktury (w %) wskaźnik natężenia (na 100 osób)

choroby układu pokarmowego 12 32,4 4,0

choroby zakaźne i pasożytnicze 7 18,9 2,3

choroby układu oddechowego 7 18,9 2,3

choroby układu moczowo‑płciowego 5 13,5 1,7

choroby narządu ruchu 3 8,2 1,0

choroby narządu wzroku 1 2,7 0,3

choroby narządu słuchu 1 2,7 0,3

zaburzenia psychiczne 1 2,7 0,3

razem 37 100,0 12,3

Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne

Choroby układu pokarmowego (12 przypadków): 
ostry nieżyt żołądkowo‑jelitowy – 7, zapalenie wyrostka 
robaczkowego – 2, zapalenie błony śluzowej żołądka – 2, 
choroba wrzodowa dwunastnicy – 1. Choroby zakaźne 
(7 przypadków): gronkowcowe zatrucie pokarmowe – 4, 
WZW typu A – 1, angina – 1, grypa – 1. Do chorób ukła-
du oddechowego (7 przypadków) zaliczały się: zapale-
nie płuc – 2, zapalenie oskrzeli – 3, zapalenie gardła – 2, 
do chorób układu moczowo‑płciowego (5 przypadków): 
zapalenie przydatków – 1, ropień gruczołu Bartholina – 1, 
torbiel jajnika – 1, infekcja układu moczowego – 2.

Do najczęstszych problemów zdrowotnych pacjen-
tek narodowości polskiej leczonych w izbie przyjęć Szpi-
tala UNIFIL w  trybie ambulatoryjnym (n  = 157) w  la-
tach 1992–2001 należały choroby układu oddechowego 
(26,8%, 14,0/100 osób) i choroby układu pokarmowego 
(26,2%, 13,7/100 osób) (ryc. 2, tab. 3).

Do chorób układu oddechowego (42 przypadki) zali-
czały się: zapalenie gardła – 16, przeziębienie – 11, zapa-
lenie oskrzeli – 7, zapalenie migdałków podniebiennych 

– 6, zapalenie zatok obocznych nosa – 2. Choroby ukła-
du pokarmowego (41 przypadków): ostry nieżyt żołąd-
kowo‑jelitowy – 28, zapalenie błony śluzowej żołądka – 
10, kolka jelitowa – 2, zaparcia – 1.

Personel żeński narodowości polskiej leczony ambu-
latoryjnie w ww. okresie w izbie przyjęć Szpitala UNIFIL 
został poddany analizie według wieku i stopnia wojsko-
wego. Najwięcej leczonych ambulatoryjnie było pacjen-
tek w przedziale wiekowym 26–35 lat (45,8%), w stop-
niu podoficerskim (86,6%), co wiązało się z największą 
liczbą Polek w misji ONZ w tej grupie wiekowej i korpu-
sie osobowym.

Omówienie
Występowanie zachorowań wśród kobiet pełniących 
służbę w  misji pokojowej ONZ w  Libanie w  latach 
1992–2001 było związane z działaniem wielu czynników 
ryzyka, na które składały się działania wojenne (urazy 
bojowe), kontuzje sportowe (urazy niebojowe), czyn
niki klimatyczne, takie jak zmiany amplitudy temperatu-
ry i wilgotności w cyklu dobowym i rocznym (choroby 
układu oddechowego), a także niskie standardy sanitar-
ne rejonu zakwaterowania wojsk (nieinfekcyjne choroby 
układu pokarmowego, choroby zakaźne i pasożytnicze). 
Istotny wpływ na zachorowalność personelu misji miało 
również lekceważenie podstawowych zasad profilaktyki 
zdrowotnej w zakresie higieny żywności i żywienia oraz 
higieny osobistej. Profil zachorowań personelu żeńskie-
go UNIFIL w latach 1992–2001 porównano z zachorowa-
niami mężczyzn wykonujących zadania mandatowe oraz 
leczonymi w tym samym miejscu i czasie.

Na oddziale internistyczno‑chirurgicznym Szpitala 
UNIFIL w ww. okresie leczono 2502 osoby kilkunastu na-
rodowości: 117 kobiet (4,7%) i 2385 mężczyzn (95,3%). 
Najczęstszym problemem zdrowotnym hospitalizowa-
nych mężczyzn były bojowe i niebojowe obrażenia cia-
ła (23,8%, 1,44/100 osób), choroby układu pokarmowe-
go (18,5%, 1,12/100 osób) oraz choroby zakaźne i paso-
żytnicze (10,6%, 0,65/100 osób) (tab. 4).

Profil najczęstszych zachorowań wśród mężczyzn 
był podobny do  struktury i  natężenia jednostek cho-
robowych występujących u kobiet. Różnice w struktu-
rze i natężeniu zachorowań były widoczne w przypadku 
chorób skóry (kobiety 1,6%, 0,08/100 osób vs mężczyź-
ni 5,5%, 0,33/100 osób), chorób układu sercowo‑naczy-
niowego (kobiety 4%, 0,21/100 osób vs mężczyźni 7,2%, 
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ancylostomoza – 23, giardioza – 19, glistnica – 10, wę-
gorczyca – 10, pełzakowica – 8).

Personel męski hospitalizowany w ww. okresie został 
również poddany analizie według wieku i stopnia wojsko-
wego. Najczęściej byli leczeni szpitalnie pacjenci w prze-
dziale wiekowym 26–35 lat (40,6%), w stopniu podoficer-
skim (43,8%), co było związane z największym udziałem 
w misji ONZ mężczyzn w tej grupie wiekowej i korpu-
sie osobowym.

Spośród 2385 mężczyzn leczonych na oddziale Szpi-
tala UNIFIL w latach 1992–2001, 420 pacjentów stanowił 
personel misji ONZ narodowości polskiej. Główną przy-
czynę hospitalizacji Polaków stanowiły choroby układu 
pokarmowego (84 przypadki: ostry nieżyt żołądkowo‑je-
litowy – 26, zatrucie alkoholowe – 21, zapalenie błony 
śluzowej żołądka – 11, zapalenie wyrostka robaczkowe-
go – 6, inne – 20), obrażenia ciała (84 przypadki: stłu-
czenie/skręcenie/zwichnięcie – 22, złamanie – 21, uraz 
czaszkowo‑mózgowy – 16, rany tłuczone/cięte/szarpa-
ne – 10, oparzenie skóry – 4, rany odłamkowe – 1, inne – 
10), choroby układu oddechowego (59 przypadków: za-
palenie płuc – 23, zapalenie oskrzeli – 14, zapalenie mig-
dałków podniebiennych – 6, zapalenie gardła – 2, inne – 
14) oraz choroby zakaźne i pasożytnicze (45 przypadków: 

0,43/100 osób), chorób układu moczowo‑płciowego (ko-
biety 10,3%, 0,54/100 osób vs. mężczyźni 6,2%, 0,37/100 
osób). Znacząca różnica dotyczyła również hospitalizo-
wanej liczby osób z chorobami przenoszonymi drogą 
płciową (kobiety – 1 vs mężczyźni – 31).

Obrażenia ciała występujące u mężczyzn leczonych 
szpitalnie miały charakter bojowy (61 przypadków: rany 
postrzałowe – 58, uraz wielonarządowy – 3) oraz niebo-
jowy (596 przypadków: stłuczenie/zwichnięcie/skręce-
nie – 185, złamanie – 154, uraz czaszkowo‑mózgowy – 
115, rany tłuczone/cięte/szarpane – 53, uraz gałki ocznej – 
23, uraz akustyczny – 16, uraz wielonarządowy – 16, opa-
rzenie skóry –16, ukąszenie skorpiona/skolopendry/węża 

– 11, uraz cieplny – 7).
Do  chorób układu pokarmowego (510 przypad-

ków) należały głównie: ostry nieżyt żołądkowo‑jelito-
wy – 118, zapalenie wyrostka robaczkowego – 92, za-
palenie błony śluzowej żołądka – 86, zatrucie alkoholo-
we – 48). Do chorób zakaźnych i pasożytniczych (293 
przypadki) należały głównie: salmonelloza – 55, gron-
kowcowe zatrucie pokarmowe – 33, dur rzekomy typu 
A – 12, wirusowe zapalenie wątroby typu A – 12, wiru-
sowe zapalenie wątroby typu B – 11, angina – 10, gry-
pa – 6, ospa wietrzna – 6, szigeloza 5, trichurioza – 23, 

Rycina 2.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród kobiet narodowości polskiej pełniących służbę w UNIFIL (n = 300), leczonych ambulatoryjnie 
(n = 157) w latach 1992–2001. Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne
Figure 2. Prevalence of diseases and injuries among females of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 300), ambulatory treated (n = 157) from 
1992 to 2001
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Tabela 3.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród kobiet narodowości polskiej pełniących służbę w UNIFIL (n = 300), leczonych 
ambulatoryjnie (n = 117) w latach 1992–2001
Table 3. Prevalence of diseases and injuries among females of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 300), ambulatory treated  
(n = 157) from 1992 to 2001

Choroby i obrażenia ciała Kobiety narodowości polskiej leczone ambulatoryjnie (n = 157)

liczba przypadków wskaźnik struktury (w %) wskaźnik natężenia (na 100 osób)

choroby układu oddechowego 42 26,8 14,0

choroby układu pokarmowego 41 26,2 13,7

obrażenia ciała 15 9,6 5,0

choroby skóry 13 8,3 4,3

choroby układu moczowo‑płciowego 12 7,6 4,0

choroby układu nerwowego 12 7,6 4,0

choroby narządu wzroku 11 7,0 3,7

choroby narządu ruchu 3 1,9 1,0

choroby narządu słuchu 3 1,9 1,0

choroby zakaźne i pasożytnicze 2 1,3 0,7

choroby układu sercowo‑naczyniowego 1 0,6 0,3

zaburzenia psychiczne 1 0,6 0,3

inne 1 0,6 0,3

razem 157 100,0 52,3

Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne

Tabela 4.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród mężczyzn różnych narodowości pełniących służbę w UNIFIL (n = 45 600), 
leczonych szpitalnie (n = 2385) w latach 1992–2001
Table 4. Prevalence of diseases and injuries among males of various nationalities serving in UNIFIL (n = 45 600), hospitalized  
(n = 2385) from 1992 to 2001

Choroby i obrażenia ciała Mężczyźni różnych narodowości leczeni szpitalnie (n = 2385)

liczba przypadków wskaźnik struktury (w %) wskaźnik natężenia (na 100 osób)

obrażenia ciała 657 23,8 1,44

choroby układu pokarmowego 510 18,5 1,12

choroby zakaźne i pasożytnicze 293 10,6 0,65

choroby układu oddechowego 290 10,5 0,64

choroby układu sercowo‑naczyniowego 197 7,2 0,43

choroby układu nerwowego 175 6,3 0,38

choroby układu moczowo‑płciowego 170 6,2 0,37

choroby skóry 152 5,5 0,33

choroby narządu ruchu 77 2,8 0,17

zaburzenia psychiczne 76 2,8 0,17

inne 66 2,4 0,14

choroby narządu wzroku 44 1,6 0,10

choroby przenoszone drogą płciową 31 1,1 0,07

choroby narządu słuchu 20 0,7 0,04

razem 2759 100,0 6,05

Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne
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gronkowcowe zatrucie pokarmowe – 22, WZW typu A – 
7, angina – 4, ospa wietrzna – 3, grypa – 2, świerzb – 2, 
inne – 5) (tab. 5).

Profil zachorowań mężczyzn i  kobiet narodowo-
ści polskiej hospitalizowanych w  Szpitalu UNIFIL po-
mimo dużej dysproporcji w  liczbie leczonych pacjen-
tów (37 kobiet vs 420 mężczyzn) był podobny w odnie-
sieniu do chorób układu pokarmowego, oddechowego 
oraz zakaźnych i pasożytniczych. Różnice były widoczne 
w przypadku obrażeń ciała, chorób układu sercowo‑na-
czyniowego, chorób układu nerwowego i chorób skóry, 
które występowały u mężczyzn, nie były natomiast ra-
portowane u kobiet. Znacząca różnica dotyczyła również 
hospitalizowanej liczby osób z zaburzeniami psychiczny-
mi (kobiety – 1 vs mężczyźni 40).

W izbie przyjęć Szpitala UNIFIL w latach 1992–2001 le-
czono 1214 osób narodowości polskiej: 157 kobiet (12,9%) 
i 1057 mężczyzn (87,1%). Najczęstszym problemem zdro-
wotnym przyjmowanych ambulatoryjnie mężczyzn były 
choroby układu oddechowego (26,8%, 14,0/100 osób), 
choroby układu pokarmowego (26,2%, 13,7/100 osób), 
obrażenia ciała (26,8%, 14,0/100 osób) oraz choroby skó-
ry (26,8%, 14,0/100 osób) (tab. 6). Profil najczęstszych 
zachorowań mężczyzn zaopatrywanych w trybie ambu-
latoryjnym był podobny do struktury jednostek choro-
bowych występujących u kobiet. Różnice były widocz-
ne natomiast w natężeniu zachorowań (kobiety 52,3/100 
osób vs mężczyźni 18,54/100 osób), co oznacza, że co 
druga kobieta i co piąty mężczyzna narodowości polskiej 

korzystali z lecznictwa otwartego w analizowanym okre-
sie. Różnice w strukturze i natężeniu zachorowań doty-
czyły chorób układu moczowo‑płciowego (kobiety 7,6%, 
4,0/100 osób vs mężczyźni 3,5%, 0,65/100 osób) oraz 
chorób narządu ruchu (kobiety 1,9%, 1,0/100 osób vs 
mężczyźni 0,7%, 0,12/100 osób). Znacząca różnica doty-
czyła liczby osób zaopatrywanych ambulatoryjnie z cho-
robami układu sercowo‑naczyniowego (kobiety – 1 vs 
mężczyźni – 29) i zaburzeniami psychicznymi (kobiety – 
1 vs mężczyźni – 29), co jednak wynikało z dysproporcji 
w liczbie personelu biorącego udział w misji UNIFIL (ko-
biety – 300 vs mężczyźni – 5700).

Do chorób układu oddechowego (254 przypadki) na-
leżały: zapalenie gardła – 104, przeziębienie – 78, zapa-
lenie oskrzeli – 22, inne – 54. Do chorób układu pokar-
mowego (185 przypadków) należały: ostry nieżyt żołąd-
kowo‑jelitowy – 120, zapalenie błony śluzowej żołądka 

– 35, inne – 30. Do zaopatrywanych ambulatoryjnie obra-
żeń ciała należały: stłuczenie/skręcenie/zwichnięcie – 71, 
rany tłuczone/cięte/szarpane – 42, oparzenie skóry – 15, 
złamanie – 4, ukąszenie przez skolopendrę – 4, inne – 20. 
Do chorób skóry należały głównie: wyprysk – 61, grzy-
bica stóp/pachwin – 17, łupież pstry – 8, opryszczka zwy-
kła – 7, brodawki zwykłe – 6, czyrak – 6.

Personel męski narodowości polskiej leczony am-
bulatoryjnie w  ww. okresie w  izbie przyjęć Szpitala 
UNIFIL został poddany analizie według wieku i stopnia 
wojskowego. Najwięcej leczonych ambulatoryjnie było 
pacjentów w przedziale wiekowym 36–45  lat (38,3%), 

Tabela 5.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród mężczyzn narodowości polskiej pełniących służbę w UNIFIL (n = 5700), 
leczonych szpitalnie (n = 420) w latach 1992–2001
Table 5. Prevalence of diseases and injuries among males of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 5700), hospitalized (n = 420) 
from 1992 to 2001

Choroby i obrażenia ciała Mężczyźni narodowości polskiej leczeni szpitalnie (n = 420)

liczba przypadków wskaźnik struktury (w %) wskaźnik natężenia (na 100 osób)

choroby układu pokarmowego 84 18,0 1,47

obrażenia ciała 84 18,0 1,47

choroby układu oddechowego 59 12,6 1,04

choroby zakaźne i pasożytnicze 45 9,6 0,79

zaburzenia psychiczne 40 8,5 0,70

choroby układu sercowo‑naczyniowego 39 8,3 0,68

choroby układu nerwowego 38 8,1 0,67

choroby układu moczowo‑płciowego 30 6,4 0,53

choroby skóry 28 6,0 0,49

choroby narządu ruchu 14 3,0 0,25

choroby narządu słuchu 4 0,9 0,07

choroby narządu wzroku 3 0,6 0,05

razem 468 100,0 8,21

Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne
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w stopniu podoficerskim (73,8%), co było związane z naj-
większą liczbą Polaków w misji ONZ w tej grupie wieko-
wej i korpusie osobowym.

Wnioski
Występowanie zachorowań wśród kobiet pełniących 
służbę w  misji pokojowej ONZ w  Libanie w  latach 
1992–2001 było ściśle związane ze zdarzeniami militar-
nymi (urazy bojowe), kontuzjami sportowymi (urazy nie-
bojowe), z działaniem czynników klimatycznych, niski-
mi standardami sanitarnymi w rejonie zakwaterowania 
wojsk oraz z lekceważeniem podstawowych zasad pro-
filaktyki zdrowotnej (choroby układu pokarmowego i od-
dechowego, choroby zakaźne i  pasożytnicze). Podob-
ny profil najczęstszych zachorowań występował wśród 
mężczyzn pełniących służbę w misji UNIFIL oraz leczo-
nych w tym samym miejscu i czasie co personel żeński.

Tabela 6.� Występowanie chorób i obrażeń ciała wśród mężczyzn narodowości polskiej pełniących służbę w UNIFIL (n = 5700), 
leczonych ambulatoryjnie (n = 1057) w latach 1992–2001
Table 6. Prevalence of diseases and injuries among males of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 5700), ambulatory treated  
(n = 1057) from 1992 to 2001

Choroby i obrażenia ciała Mężczyźni narodowości polskiej leczeni ambulatoryjnie (n = 1057)

liczba przypadków wskaźnik struktury (w %) wskaźnik natężenia (na 100 osób)

choroby układu oddechowego 254 24,1 4,46

choroby układu pokarmowego 185 17,5 3,25

obrażenia ciała 156 14,8 2,74

choroby skóry 147 13,9 2,58

choroby narządu wzroku 85 8,1 1,49

choroby układu nerwowego 82 7,6 1,44

choroby układu moczowo‑płciowego 37 3,5 0,65

choroby układu sercowo‑naczyniowego 29 2,7 0,51

zaburzenia psychiczne 29 2,7 0,51

choroby narządu słuchu 22 2,1 0,39

choroby zakaźne i pasożytnicze 21 2,0 0,37

choroby narządu ruchu 7 0,7 0,12

inne 2 0,2 0,04

choroby przenoszone drogą płciową 1 0,1 0,02

razem 1057 100,0 18,54

Źródło: PKW Liban. Opracowanie własne
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Wstęp
Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to stan, któ-
rego istotą są wielokrotnie powtarzające się epizo-
dy zatrzymania (apnoë) lub ograniczenia (hypopnoë) 

przepływu powietrza przez drogi oddechowe, trwające 
co najmniej 10 sekund, a których konsekwencją jest ob-
niżenie wysycenia krwi tętniczej tlenem. Przyjmuje się, 
że wartość wskaźnika AHI (apnoë/hypopnoë index/na go-
dzinę snu) <5 jest granicą normy u osób zdrowych [1]. 

Profil kliniczny pacjentów 
z podejrzeniem obturacyjnego 
bezdechu podczas snu

Clinical outline of the patients with suspected obstructive 
sleep apnea
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Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;  
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Streszczenie. Wstęp: Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to stan wielokrotnych epizodów zatrzymania lub 
ograniczenia przepływu powietrza przez drogi oddechowe. Bezpośrednim skutkiem jest odczuwanie w ciągu dnia: 
senności, upośledzenia koncentracji, w dalszej zaś obserwacji, powikłania metaboliczne i sercowo‑naczyniowe. Cel pracy: 
Opracowanie modelu diagnostycznego i wyodrębnienie grup chorych szczególnie narażonych na wystąpienie OBPS, aby 
możliwie jak najwcześniej ustalić rozpoznanie i rozpocząć leczenie. Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano 91 
chorych (średni wiek 55,07 ±12,9 roku) z dużym ryzykiem OBPS. U wszystkich wykonano badanie polisomnograficzne 
(PG), a wynik przedstawiano jako wartość wskaźnika AHI. Wyniki: OBPS rozpoznano u 76% badanej populacji. Wśród 
chorych z OBPS zaburzenia lipidowe rozpoznano u 70%, nadciśnienie tętnicze u 77%. Otyłość występowała u 56% 
pacjentów, a u 22% stwierdzono cukrzycę typu 2. Wnioski: W badanej grupie chorych OBPS istotnie statystycznie częściej 
występował u mężczyzn, u osób otyłych (BMI >30), z zaburzeniami lipidowymi, nadciśnieniem tętniczym i cukrzycą 
typu 2. Nie stwierdzono istotnej zależności pomiędzy OBPS a nadwagą, paleniem papierosów ani rozpoznanymi chorobami 
układu krążenia.
Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS), zaburzenia lipidowe

Abstract. Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a condition in which the airway flow through the respiratory 
tract is impaired. In consequence, somnolence during the day and difficulty to concentrate is observed, whereas in further 
progression the metabolic and cardiovasculary complications. Aim: Creation of a diagnostic model  and distinguishing 
patients with high risk of OSA, to confirm the diagnosis and apply appropriate treatment as soon as possible. Material 
and methods: The study population consisted of 91 patients (mean age 55.07 ±12.9) with high risk of OSA. Each patient 
underwent polysomnography (PG) and the result was presented as AHI (apnea hypopnea index) value. Results: OSA 
was found in 76% of the studied population. Among patients with OSA, lipid disorder was diagnosed in 70%, arterial 
hypertension in 77%. Obesity was observed in 56% and 22% were diabetic (type 2 DM). Conclusions: In the examined 
population, OSA was significantly more frequent among males, obese patients (BMI >30), patients with lipid disorder, 
arterial hypertension and type 2 diabetes. No relation was found between OSA and overweigh, smoking and diagnosed 
cardiovasculary diseases.
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koncentracji w ciągu dnia, uczucie zmęczenia po nieefek-
tywnym śnie nocnym [6]. Wśród innych objawów OBPS 
należy wymienić przerwy w oddychaniu podczas snu 
obserwowane przez partnera, zwiększoną aktywność ru-
chową i potliwość w nocy, poranne bóle głowy, nykturię. 
Należy też wziąć pod uwagę choroby towarzyszące, ko-
jarzące się z OBPS, takie jak nadciśnienie tętnicze, niewy-
dolność serca, refluks żołądkowo‑przełykowy czy nadci-
śnienie płucne [1,4].

Cel pracy
Opracowanie modelu diagnostycznego OBPS i wyod-
rębnienie grup chorych szczególnie narażonych na wy-
stąpienie obturacyjnych zaburzeń oddychania podczas 
snu.

Materiał i metody
Badani chorzy
Do oceny profilu klinicznego pacjentów diagnozowanych 
w kierunku OBPS zakwalifikowano 91 kolejnych chorych 
skierowanych do Kliniki Kardiologii i Chorób Wewnętrz-
nych Wojskowego Instytutu Medycznego w  celu wy-
konania badania polisomnograficznego (PG) w  latach 
2009–2010. Kwalifikację przeprowadzano, opierając się 
na wywiadzie, badaniach lekarskich, oceniając ryzyko 
OBPS na podstawie charakterystycznych cech: chrapa-
nie, bezdechy, częste wybudzanie się w nocy, wzmożo-
na potliwość w nocy, uczucie niewyspania rano, ból gło-
wy po obudzeniu się, zmęczenie w ciągu dnia, trudności 
z koncentracją w ciągu dnia, senność, zasypianie w cią-
gu dnia. Chorych kierowano na badanie w przypadku 
spełnienia kryteriów wytycznych AASM (American Aca-
demy of Sleep Medicine) oraz występowania objawów 
nadmiernej senności dziennej ocenionej według skali 
Epworth [6,7].

Kryteriami wyłączenia z  badania były: wiek poni-
żej 18. roku życia, choroby neurologiczne przebiegające 
z ogniskowym uszkodzeniem OUN – udar mózgu w ciągu 
ostatniego miesiąca, guz mózgu, stosowanie substancji 
psychoaktywnych, sedatywnych i uspokajających, sta-
ny ograniczające zdolność rozumienia istoty prowadzo-
nego postępowania lub świadomego decydowania (cho-
roby psychiczne, uzależnienie lekowe, alkoholizm), brak 
zgody pacjenta na udział w badaniu.

Metody
Ocena kliniczna
Przed badaniem polisomnograficznym wszyscy cho-
rzy zostali poddani badaniu podmiotowemu, obejmują-
cemu określenie charakteru dolegliwości, ze szczegól-
nym uwzględnieniem tych, które sugerowały zaburzenia 

Bezdech klasyfikuje się jako łagodny przy AHI ≥5 i <15, 
umiarkowanego stopnia ≥15 i ≤30 i jako ciężki >30/h [2]. 
Podczas snu napięcie mięśniowe się obniża i pomimo 
zachowanej lub wręcz nasilonej pracy mięśni oddecho-
wych dochodzi do zapadania ścian gardła. Jeśli wystąpi 
dodatkowe inne niekorzystne patofizjologicznie zjawisko, 
jak narastanie ujemnego ciśnienia w przestrzeni gardła, 
nieprawidłowości anatomiczne lub nadmierne zwiotcze-
nie mięśni poprzez działanie alkoholu lub środków uspo-
kajających, może dojść do znacznego upośledzenia droż-
ności lub całkowitego zamknięcia dróg oddechowych [1]. 
Narastające na skutek ograniczonego przepływu powie-
trza hipoksja i hiperkapnia, a także zwiększony wysiłek 
oddechowy prowadzą do wybudzenia. Jest ono bardzo 
charakterystyczne: kilkunastosekundowe bezdechy po-
łączone ze zwiększoną pracą mięśni oddechowych za-
kończone mikroprzebudzeniem i gwałtownym chrapnię-
ciem; często jest to główny powód zaniepokojenia bli-
skich chorego i rozpoczęcia diagnostyki [1]. 

Zespół obturacyjnego bezdechu podczas snu doty-
czy ok. 5% dorosłej populacji, 2–3  razy częściej męż-
czyzn, głównie w wieku 40–70 lat [3]. Natomiast zabu-
rzenia oddychania podczas snu (różnego stopnia, róż-
nego pochodzenia) mogą dotyczyć 36% mężczyzn i 18% 
kobiet w wieku 41–72 lata [1]. Tylko ok. 10% to zaburze-
nia pochodzenia centralnego, jednak w poszczególnych 
grupach chorych: z  niewydolnością serca, uszkodze-
niem ośrodkowego układu nerwowego (OUN), odsetek 
ten znacznie wzrasta. Najważniejszy czynnik ryzyka wy-
stąpienia OBPS to otyłość. Nadmiar tkanki tłuszczowej 
w okolicy szyi i karku powoduje zwężenie dróg oddecho-
wych, a także sprzyja zapadaniu się ścian gardła. Obwód 
szyi u mężczyzn >43 cm, u kobiet >41 cm bardzo silnie 
koreluje z występowaniem OBPS [1]. OBPS jest nieza-
leżnym silnym czynnikiem ryzyka rozwoju nadciśnienia 
tętniczego, a także niewydolności serca, choroby niedo-
krwiennej serca, zaburzeń rytmu i przewodzenia – po-
cząwszy od nieutrwalonych częstoskurczów nadkomo-
rowych, zahamowania zatokowego, bloków przedsion-
kowo‑komorowych II stopnia, migotania przedsionków, 
a nawet częstoskurczów komorowych. W  mechanizmie 
zmniejszenia przepływu mózgowego i  zaburzeń auto-
regulacji krążenia wpływa na zwiększenie ryzyka uda-
ru mózgu [3,4,5]. 

Profil metaboliczny pacjentów z OBPS w dużym stop-
niu odpowiada chorym z zespołem metabolicznym (oty-
łość, dyslipidemia, upośledzona tolerancja glukozy/cu-
krzyca), a  wartość wskaźnika AHI koreluje z  insulino
opornością [5]. Według American Academy of Sleep 
Medicine (Amerykańska Akademia Medycyny Snu) roz-
poznanie OBPS jest możliwe, gdy wartość AHI to co naj-
mniej 5 w połączeniu z nadmierną sennością w ciągu 
dnia i  jeżeli stwierdza się przynajmniej 2 z 4 następu-
jących objawów: chrapanie, uczucie duszenia lub dła-
wienia w nocy, częste wybudzenia ze snu, upośledzenie 
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OBPS u chorych z wartością wskaźnika AHI ponad 5. Do-
konano również klasyfikacji stopnia ciężkości OBPS na 
podstawie wartości AHI oraz nasilenia senności dzien-
nej, zgodnie z przyjętymi założeniami. Ostatecznie raport 
z wykonanego badania zawierał: AHI, OD/h (oxygen de‑
saturation – OD, wskaźnik desaturacji), zapis, rozpozna-
nie kliniczne.

Na rycinie przedstawiono przykład raportu końcowe-
go z badania polisomnograficznego, na podstawie które-
go rozpoznano u chorego ciężką postać OBPS.

Analiza statystyczna
Dla wszystkich zmiennych ilościowych sprawdzono 
zgodność ich rozkładu z rozkładem normalnym testem 
Shapiro i Wilka. Żaden z analizowanych parametrów nie 
miał rozkładu normalnego.

Dla parametrów ilościowych obliczano średnią aryt-
metyczną z odchyleniem standardowym. Istotność róż-
nic dla zmiennych ilościowych w dwóch różnych popu-
lacjach i dla zmiennych niepowiązanych sprawdzono te-
stem nieparametrycznym U Manna i Whitneya. Do bada-
nia zależności i różnic między zmiennymi jakościowymi 
stosowano test χ2 największej wiarygodności. Jako kry-
tyczny poziom istotności przyjęto p = 0,05.

oddychania w czasie snu, ocenę czynników ryzyka ser-
cowo‑naczyniowego i  chorób współistniejących oraz 
stosowane leki. Badanie przedmiotowe obejmowało 
pełne badanie lekarskie, włączając ocenę częstotliwo-
ści rytmu serca, ciśnienia tętniczego, pomiar wzrostu, 
masy ciała. Obliczano wskaźnik masy ciała (body mass 
index – BMI), przyjmując za prawidłowy zakres 18,5–25. 
Za nadwagę uznawano BMI w granicach 25–30, otyłość 
rozpoznawano przy BMI >30 [8]. Dodatkowo wykonano 
badania laboratoryjne krwi obwodowej (morfologia, li-
pidogram, stężenie kreatyniny, mocznika, jonogram, ko-
agulogram, stężenie bilirubiny).

Badanie polisomnograficzne
Badanie z wykorzystaniem aparatu Embletta, rejestrując: 
saturację, rytm oddechowy, przepływ powietrza przez 
drogi oddechowe, pozycję ciała, ruchy oddechowe klat-
ki piersiowej i brzucha, chrapanie.

Wynik badania przedstawiano jako wartość wskaźni-
ka AHI – liczba bezdechów i spłyceń oddychania w cią-
gu godziny snu. Za bezdech (apnoë) uznano zatrzymanie 
oddechu co najmniej na 10 sekund. Spłycenie oddechu 
(hypopnoë) rozpoznawano jako zmniejszenie amplitudy 
oddechów co najmniej o 50%, trwające dłużej niż 10 se-
kund [9]. Zgodnie z wytycznymi AASM [5] rozpoznawano 

Rycina. Raport końcowy z badania polisomnograficznego u chorego z ciężką postacią obturacyjnego bezdechu w czasie snu
Figure. Final report of polysomnography in the severe stage of obstructive sleep apnea
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zaburzeń oddychania w  czasie snu. Wyniki przedsta-
wiono w tabeli 3.

W analizowanej grupie chorych nie stwierdzono róż-
nic pod względem wieku pomiędzy grupą pacjentów 
z OBPS i  tych bez zaburzeń oddychania w czasie snu. 
Wśród osób z rozpoznanym OBPS mężczyźni stanowi-
li istotną większość (83% grupy z OBPS). Stwierdzono 
istotne statystycznie różnice pomiędzy grupami w za-
kresie profilu ryzyka sercowo‑naczyniowego. W  gru-
pie chorych z OBPS istotnie częściej niż u osób bez za-
burzeń oddychania w  czasie snu rozpoznawano oty-
łość (65% vs 27%), hiperlipidemię (75% vs 55%), cu-
krzycę typu 2 (28% vs 5%) i nadciśnienie tętnicze (83% 
vs 59%). Nie stwierdzono istotnych statystycznie róż-
nic pomiędzy grupą chorych z OBPS i pacjentów bez 
zaburzeń oddychania w czasie snu w aspekcie współ
występowania chorób układu krążenia, takich jak: migo-
tanie przedsionków, choroba niedokrwienna serca, prze-
byty zawał serca, a także w zakresie przebytych proce-
dur rewaskularyzacyjnych.

Omówienie
Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, 
że  OBPS występuje u  76% chorych diagnozowanych 
w kierunku zaburzeń oddychania w czasie snu. W popu-
lacji chorych z OBPS istotnie częściej występowały oty-
łość, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia lipidowe i cukrzy-
ca. Zdecydowanie częściej stwierdzano bezdech u męż-
czyzn niż u kobiet, co znajduje potwierdzenie w bada-
niach epidemiologicznych [1]. Przyjmuje się, że bezdech 
występuje ok.  2,5  razy częściej u  mężczyzn, chociaż 
w wieku pomenopauzalnym wzrasta częstość tego zabu-
rzenia u kobiet. W badanej populacji średni wiek wynosił 
55,07 roku (±12,9), więc kobiety w większości znajdowały 
się w okresie przedmenopauzalnym, co może wyjaśniać 
i potwierdzać częstsze występowanie OBPS u mężczyzn. 
Nadciśnienie tętnicze jest najlepiej udokumentowanym 
powikłaniem OBPS. Podwyższone wartości AHI i obni-
żone wysycenie krwi tętniczej tlenem są niezależnymi 
czynnikami ryzyka nadciśnienia. Potwierdzono to m.in. 

Wyniki badań
Analiza wyników badań w całej badanej 
populacji
Charakterystykę kliniczną badanej populacji przedsta-
wiono w tabeli 1.

Wiek badanych chorych wahał się od 21 do 80 lat, 
średni wiek wynosił 55,07 ±12,9 roku, mediana 56 lat. 
U  większości chorych zakwalifikowanych do  badania 
stwierdzono występowanie co najmniej jednego czyn-
nika ryzyka sercowo‑naczyniowego. Zaburzenia lipido-
we rozpoznano u  64 chorych, co stanowi 70% bada-
nych, nadciśnienie tętnicze stwierdzano równie często, 
bo aż u 70 osób (77% populacji). Otyłość występowała 
u 51 pacjentów (56%), prawidłową masę ciała w stosun-
ku do wzrostu stwierdzono tylko u 34% osób. U 20 pa-
cjentów stwierdzono cukrzycę typu 2 (22%). U części pa-
cjentów odnotowano także współwystępowanie chorób 
sercowo‑naczyniowych, w tym choroby niedokrwiennej 
serca, którą stwierdzono u 19 pacjentów (21%). Zawał 
serca przebyło 14 osób (15%), z których 13 przeszło pro-
cedury rewaskularyzacyjne. Wyniki badania polisomno-
graficznego w całej grupie przedstawiono w tabeli 2.

OBPS rozpoznano u 69 badanych, co stanowi 76% 
badanej populacji. W tej grupie u 27 osób stwierdzono 
OBPS łagodny, u 15 – OBPS umiarkowany, a u 27 – cięż-
ką postać OBPS.

Analiza profilu klinicznego pacjentów 
w zależności od rozpoznania OBPS
Przeprowadzono analizę porównawczą profilu klinicz-
nego chorych z  rozpoznanym OBPS i  pacjentów bez 

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Table 1. Characteristics of the examined population

wiek (lata): wartość średnia (SD) 55,07 (±12,9)

kobiety 21 (23%)

mężczyźni 70 (77%)

czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

nadwaga 9 (10%)

otyłość 51 (56%)

hiperlipidemia 64 (70%)

cukrzyca typu 2 20 (22%)

nadciśnienie tętnicze 70 (77%)

palenie papierosów 22 (24%)

choroby współistniejące

migotanie przedsionków 9 (10%)

choroba niedokrwienna serca 19 (21%)

przebyty zawał serca 14 (15%)

przebyty zabieg rewaskularyzacyjny (PCI, CABG) 13 (14%)

Tabela 2. Wyniki badania poligraficznego
Table 2. Results of the polygraph examination

AHI wartość średnia (SD): 22,4 ±22,36

OD/h wartość średnia (SD): 23,7 ±20,6

AHI <5 22 (24%)

AHI 5‑15 27 (31%)

AHI 15,1‑30 15 (16%)

AHI >30 27 (29%)

OBPS 69 (76%)
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(functional residual capacity – FRC) – co sprzyja głębszej 
hipoksemii w czasie bezdechu [1]. W kilku badaniach wy-
kazano, że wśród chorych z otyłością olbrzymią OBPS 
stwierdza się u 60–90%, a także porównywalnie u cho-
rych zakwalifikowanych do operacji bariatrycznych [12]. 
Nieprawidłowości anatomiczne w zakresie twarzoczasz-
ki i  tkanek miękkich jamy ustnej i gardła, choć wyma-
gają wykluczenia przed wdrożeniem odpowiedniej te-
rapii nie stanowią aż tak dużego odsetka wśród przy-
czyn OBPS [1]. 

Zaburzenia lipidowe (definiowane jako dyslipidemia 
lub leczenie dyslipidemii) wśród badanych zdecydowa-
nie korelowały z OBPS (stwierdzone u 75%). Jak dotąd 
jednoznacznie nie udowodniono tego związku, jednak 
w wielu pracach wskazano na istotną zależność niepra-
widłowości gospodarki lipidowej z nasileniem bezdechu. 
Niewątpliwie dyslipidemia jako składowa zespołu meta-
bolicznego dodatkowo współistnieje z OBPS [12]. 

Zaskakujący jest brak związku pomiędzy paleniem 
papierosów a rozpoznaniem OBPS. Choć nie ma zgod-
ności co do wpływu palenia na oddychanie w czasie snu, 
przeważa przekonanie, że nikotynizm predysponuje tak-
że do OBPS [13]. W pracy Kashyap i wsp. [13]. stwier-
dzono, że palenie nie tylko predysponuje do OBPS, ale 
z kolei OBPS jest niezależnym czynnikiem sprzyjającym 
uzależnieniu od nikotyny. Wyniki tego badania wskazu-
ją iż palacze byli 2,5 razy bardziej narażeni na OBPS niż 

na dużej grupie badanych SHHS (Sleep Heart Health Stu-
dy) [10], dowiedziono również, że już nieznacznie pod-
wyższony AHI (5–15) zwiększa istotnie ryzyko wystąpie-
nia tego powikłania. W 2003 roku OBPS został wpisany 
na pierwszym miejscu listy przyczyn wtórnego nadciś
nienia tętniczego wg Joint National Council on High Blo-
od Pressure (Amerykańska Narodowa Rada Nadciśnienia 
Tętniczego) [10,11]. Związek zaburzeń gospodarki węglo-
wodanowej z OBPS już poddawano licznym analizom. In-
sulinooporność, która stanowi cechę wspólną zarówno 
cukrzycy typu 2, jak i otyłości, jest czynnikiem ryzyka 
OBPS. W największym wieloośrodkowym badaniu cho-
rych z bezdechem SHHS (Sleep Heart Health Study) AHI 
dodatnio korelowało ze stopniem zaawansowania insuli-
nooporności (niezależnie od wieku i BMI!). Na podstawie 
dalszej obserwacji stwierdzono, że nawet 30% chorych 
z OBPS spełnia kryteria rozpoznania cukrzycy [10].

W badanej populacji zaobserwowano istotny związek 
pomiędzy występowaniem OBPS a otyłością (BMI >30), 
nie stwierdzono natomiast zależności pomiędzy zaburze-
niami oddychania w czasie snu a nadwagą (BMI 25–30). 
Nasuwa się więc wniosek, że OBPS koreluje z aspektem 
anatomicznym otyłości, a więc z  istotnym nadmiarem 
tkanki tłuszczowej na szyi, powodującym zwężenie dróg 
oddechowych, a także sprzyjającym zapadaniu się ścian 
gardła. Ponadto otyłość powoduje znacznego stopnia 
zmniejszenie czynnościowej pojemności zalegającej 

Tabela 3. Porównanie danych klinicznych chorych z rozpoznanym OBPS i pacjentów bez zaburzeń oddychania w czasie snu
Table 3. Comparison of the clinical data among patients with and without OSA

Grupa z OBPS (AHI >5)
N = 69

Grupa bez OBPS 
N = 22

P

wiek (lata): wartość średnia (SD) 56,64 (±12,54) 49,59 (±12,71) ns

liczba (%) liczba (%)

średni AHI 29 2

kobiety 12 (17%) 9 (41%) <0,05

mężczyźni 57 (83%) 13 (59%) <0,05

czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

nadwaga 7 (10%) 2 (9%) ns

otyłość 45 (65%) 6 (27%) <0,05

hiperlipidemia 52 (75%) 12 (55%) <0,05

cukrzyca typu 2 19 (28%) 1 (5%) <0,05

nadciśnienie tętnicze 57 (83%) 13 (59%) <0,05

palenie papierosów 15 (22%) 7 (32%) ns

choroby współistniejące

migotanie przedsionków 6 (9%) 3 (13%) ns

choroba niedokrwienna serca 14 (20%) 5 (23%) ns

przebyty zawał serca 10 (15%) 4 (18%) ns

przebyty zabieg rewaskularyzacyjny 10 (15%) 3 (14%) ns



150 LEKARZ WOJSKOWY 2/2012

PRACE ORYGINALNE

oceny klinicznej chorych kwalifikowanych do PG również 
testów oceniających ryzyko sercowo‑naczyniowe.

Wnioski
Na podstawie przeprowadzonej analizy wydaje się słusz-
ne kierowanie do badania polisomnograficznego cho-
rych o określonym profilu klinicznym, zwłaszcza otyłych, 
nierzadko już obarczonych powikłaniami metaboliczny-
mi i sercowo‑naczyniowymi, spełniających kryteria wy-
tycznych AASM (American Academy of Sleep Medicine) 
oraz występowania objawów nadmiernej senności dzien-
nej ocenionej według skali Epworth. Jednocześnie wyni-
ki analizy mogą świadczyć o przydatności identyfikacji 
dodatkowych czynników predysponujących do OBPS.
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niepalący i byli palacze łącznie, i 2,8 razy bardziej niż 
byli palacze. Stwierdzono korelację między wartością 
AHI a liczbą wypalanych papierosów, wysnuwając jed-
noznaczny wniosek o silnym związku [14]. W badanej po-
pulacji wśród chorych z zaburzeniami oddychania pod-
czas snu było 22% palaczy, a w populacji bez OBPS 32%. 
Różnica ta nie jest istotna statystycznie. Brak związku po-
między OBPS a paleniem papierosów może w tym przy-
padku wynikać ze znacznego rozpowszechnienie pale-
nia w całej badanej populacji lub stosunkowo małej li-
czebności próby. 

Bardzo wiele prac odnosi się do współwystępowa-
nia OBPS i chorób układu krążenia: nadciśnienia tętni-
czego, choroby wieńcowej, niewydolności serca i zabu-
rzeń rytmu. W dużym prospektywnym badaniu SHHS 
częstość występowania zdarzeń sercowo‑naczyniowych 
była wprost proporcjonalna do wskaźnika AHI [10]. Na 
podstawie dotychczas przeprowadzonych badań stwier-
dzono, że bezdech senny występował u 1/3 pacjentów 
hospitalizowanych z powodu ostrego zespołu wieńco-
wego, z kolei ¼ chorych z niewydolnością serca spełnia 
kryteria rozpoznania OBPS. Zatem OBPS należy zaliczać 
do czynników ryzyka miażdżycy – poprzez nadmierną ak-
tywację układu współczulnego, zwiększanie zapotrzebo-
wania mięśnia sercowego na tlen, przy jednoczesnym 
obniżeniu wysycenia krwi tętniczej, a także sprzyjanie 
tendencji prozakrzepowej. W grupie badanych nie za-
obserwowano istotnej statystycznie różnicy występo-
wania choroby niedokrwiennej serca wśród chorych 
z OBPS i bez OBPS. Naszym celem było jednak ziden-
tyfikowanie grupy ryzyka OBPS, mające ułatwić podej-
ście kliniczne i skrócić proces diagnostyczny – nie zna-
my dalszych losów chorych już wyjściowo obciążonych 
ryzykiem sercowo‑naczyniowym ani częstości wystę-
powania u nich incydentów sercowo‑naczyniowych (po-
równania między chorymi z OBPS a chorymi bez bezde-
chu). Ponadto z uwagi na fakt iż populacja nie była jed-
norodna (do badania włączono chorych z już rozpoznaną 
chorobą wieńcową, m.in. także po interwencjach rewa-
skularyzacyjnych, jak i osoby bez takiego rozpoznania, 
z  jedynie zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka serco-
wo‑naczyniowego, a także zupełnie zdrowe, nie ocenia-
no wyjściowo ryzyka sercowo‑naczyniowego dostęp-
nymi narzędziami, takimi jak skala SCORE). Współwy-
stępowanie czynników ryzyka sercowo‑naczyniowego 
u chorych z OBPS jest istotnym problemem klinicznym. 
Pozwala nie tylko na ułatwienie procesu diagnostyczne-
go poprzez stworzenie swoistego modelu klinicznego 
chorych, u których rozpoznanie OBPS będzie najbardziej 
prawdopodobne, ale także wskazuje na konieczność roz-
szerzenia diagnostyki u osób z OBPS i wdrożenie po-
stępowania mającego na celu określenie indywidualne-
go ryzyka sercowo‑naczyniowego dla każdego chorego, 
tak aby zastosować odpowiednie postępowanie prewen-
cyjne. Wydaje się zasadne dołączenie do standardowej 
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Wstęp

Strzelectwo sportowe jest ważną dziedziną sportu. Umie-

jętności strzeleckie kształtują pewne cechy charakteru, 

jak: zdyscyplinowanie, opanowanie, precyzja i dokład-

ność. Wymaga ono także wewnętrznego spokoju, odizo-

lowania i skupienia się na celu (tarcza, rzutek). Najlepsze 

rezultaty osiągają zawodnicy, którzy charakteryzują się 
wysoką koordynacją typu oko–ręka. Wymaga to pew-
nych zdolności, jak: ostrość spostrzegania, głębokość 
widzenia, ocena odległości, szybkości i kierunku ruchu, 
a  także stabilność lufy. Potrzebna jest także doskona-
ła wrażliwość kinetyczna, równoważna i dotykowa [1-6]. 
Uważa się także, że osiągnięcie sukcesu nie wymaga 
specjalnych uzdolnień motorycznych, gdyż występujące 

Zmiany strukturalno-czynnościowe 
w obrębie kręgosłupa u młodych osób 
uprawiających strzelanie wyczynowe

Structural and functional changes in the area of spine in young 
professional sport shooters

Marek Cichos1, Włodzimierz Żychliński2, Janusz Jerzemowski1
1 Zakład Anatomii i Antropologii Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdańsku;  
kierownik: dr hab. n. med. Janusz Jerzemowski
2 Komendant 7. Szpitala Marynarki Wojennej w Gdańsku‑Oliwie

Streszczenie. Wstęp: Strzelectwo jako ważna dziedzina sportu, szczególnie sportów obronnych, kształtuje 
pewne cechy charakteru, a jednocześnie długoletnie uprawianie tej dziedziny sportu może wpłynąć na powstanie 
pewnych nieprawidłowości w obrębie szkieletu osiowego wynikających z przymusowej postawy, głównie z powodu 
częstych treningów strzeleckich. Cel pracy: Celem pracy była ocena częstości występowania dolegliwości, a także 
nieprawidłowości postawy w obrębie kręgosłupa, jak również wpływu zwiększonej aktywności poza treningiem 
strzeleckim w utrwalaniu pozytywnych nawyków w celu utrzymania prawidłowej postawy ciała. Materiał i metody: 
Badany materiał stanowiło 47 zawodniczek i zawodników klasy mistrzowskiej o średnim wieku 23,44 roku wywodzących 
się z różnych klubów strzeleckich uprawiających strzelanie w 3 konkurencjach. U wszystkich zawodniczek i zawodników 
przeprowadzono badanie sondażowe, a także dokonano oceny fizykalnej postawy ciała w pozycji stojącej podanej wg 
metodyki zalecanej w piśmiennictwie. Wyniki: Na podstawie uzyskanych wyników badań stwierdzono, iż znaczny odsetek 
badanych (75%) zgłaszał dolegliwości i wykazywał nieprawidłowości w obrębie szkieletu osiowego. Wnioski: Zwiększona 
aktywność fizyczna poza treningiem strzeleckim, a także rehabilitacja ruchowa wpływały korzystnie na ustąpienie 
dolegliwości i nieprawidłowości postawy.
Słowa kluczowe: nieprawidłowości postawy, wyczynowe strzelanie sportowe

Abstract. Introduction: Shooting as a important sport discipline, can shape one’s character, but shooting for many years 
can cause certain abnormalities in the axial skeleton area due to frequent exercises requiring a certain shooting posture. 
Aim: The aim of the paper was to evaluate the frequency of abnormalities, faulty posture (focused on the spine area) and 
also the influence of extended activity apart from shooting, which may help keeping proper body posture. Material and 
methods: Examined group consisted of 47 male and female champion class contestants, at average age of 23.44 years, 
from different sports clubs, taking part in three  shooting events. All contestants were surveyed, and standing body 
posture was examined using methods recommended by professional literature. Results: According to the results, most of 
the examined (75%) reported ailments and revealed axial skeleton abnormalities. Conclusions: Increased physical activity 
apart from shooting and rehabilitation had positive influence on ailments and abnormalities.
Key words: competitive shooting, postural abnormalities
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Oceny budowy ciała dokonano w  płaszczyznach 
czołowej z przodu i  tyłu, oceny ruchomości kręgosłu-
pa w płaszczyznach czołowej strzałkowej i poprzecznej, 
oceny bolesności poszczególnych odcinków kręgosłupa 
i oceny napięcia mięśni przykręgosłupowych, także bo-
lesności układu wystających elementów kostnych (wy-
rostki barkowe łopatek, ustawienie łopatek, ustawienie 
miednicy) według metodyki zalecanej w piśmiennictwie 
[7]. U wszystkich biorących udział w badaniu przeprowa-
dzono sondaż diagnostyczny w formie ankiety zawiera-
jącej 21 pytań ogólnych i szczegółowych. Wyniki badań 
poddano analizie statystycznej z użyciem testu chi kwa-
drat. Uzyskane informacje zarówno z badania sondażo-
wego, jak i badania fizykalnego przedstawiono w tabe-
lach 1–3.

Charakterystykę zawodników i  zawodniczek, upra-
wianej dyscypliny strzeleckiej i godzin treningu w tygo-
dniu przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki
Wyniki badań przedstawiono w tabelach 1–3.

W grupie kobiet najliczniej był reprezentowany pisto-
let sportowy, natomiast w grupie mężczyzn, karabinek 
sportowy.

Stwierdzane nieprawidłowości w obrębie kręgosłu-
pa najczęściej występowały w  odcinku piersiowym – 
w przypadku kobiet 65%, a mężczyzn – 53%, a następ-
nie w odcinku lędźwiowym i szyjnym (kobiety 26%, męż-
czyźni 21% w lędźwiowym i szyjnym 14%). Były to: sko-
lioza pierwszego stopnia, asymetria linii poziomych 
obserwowana zarówno z przodu, jak i z tyłu. Spłaszcze-
nie ustawienia łuków wyrostków kolczystych, odcinko-
we ograniczenia ruchomości w badanych płaszczyznach 
(czołowej, strzałkowej i poprzecznej), całkowitej rucho-
mości kręgosłupa, bolesność mięśni przykręgosłupo-
wych i wzmożone napięcie. Zwrócono również uwagę 
na asymetrię łopatek i odległość kątów łopatek od krę-
gosłupa. Ten wymiar w obydwu grupach miał podob-
ne wartości. Następną z kolei istotną nieprawidłowością 
mającą wpływ na postawę było występowanie asyme-
trii wału lędźwiowego i garbu piersiowego, co również 
w obydwu grupach kobiet i mężczyzn występowało z po-
dobną częstością. Badano również zachowanie się trój-
kąta talii.

Stosowane formy korekty postawy ciała oparto na 
wynikach badania sondażowego zarówno w części do-
tyczącej profilaktyki, jak i leczenia osób z dolegliwościa-
mi ze strony narządu ruchu, uprawiających strzelanie 
z uwzględnieniem poza treningiem dodatkowej aktyw-
ności fizycznej.

tu ruchy mają charakter standardowy o prostej struktu-
rze i małym zróżnicowaniu.

Mononen i wsp. [1] uważają, że dokładność strzelania 
w przypadku młodych strzelców zależy zarówno od rów-
nowagi postawy ciała, jak i stabilności lufy broni strze-
leckiej. Sportową karierę strzelecką z użyciem broni śru-
towej można zacząć już od 12. roku życia.

Długoletnie uprawianie tej dziedziny sportu wiąże się 
z przyjmowaniem przymusowej pozycji strzeleckiej wy-
nikającej z treningów i sprzyja powstawaniu dolegliwo-
ści w różnych odcinkach kręgosłupa, a przede wszystkim 
w odcinku lędźwiowo‑krzyżowym, a  także może przy-
czynić się do powstania nieprawidłowości postawy wy-
nikających nie tylko z udziału w zawodach, ale głównie 
z obciążeń treningowych.

Osiąganie sukcesów sportowych przez zawodników 
uprawiających sport strzelecki uwarunkowane jest wy-
konywaniem przez nich również ciężkiej i systematycz-
nej pracy fizycznej obciążającej narząd ruchu, a w szcze-
gólności kręgosłup.

Cel pracy
Celem pracy było porównanie częstości występowania 
nieprawidłowości postawy w  obrębie fizjologicznych 
krzywizn kręgosłupa, asymetrii barków, zespołów bó-
lowych kręgosłupa u zawodników i zawodniczek upra-
wiających wybrane konkurencje strzeleckie z broni krót-
kiej i długiej, a także czy zwiększona aktywność fizyczna, 
ćwiczenia korekcyjne poza treningiem strzeleckim wpły-
wają korzystnie na ustąpienie dolegliwości i nieprawi-
dłowości postawy ciała.

Materiał i metody
Badania przeprowadzono w  grupie 47 zawodników 
w wieku 17–35  lat, średni wiek 23,44 roku, w  tym 22 
kobiety i 25 mężczyzn. Badani zawodniczki i zawodnicy 
klasy mistrzowskiej należeli do różnych klubów strzelec-
kich zlokalizowanych na terenie Polski (WKS Śląsk, Flota 
Gdynia, Zawisza Bydgoszcz, Gryf Słupsk, Gwardia Zielo-
na Góra, Wawel Kraków). Wśród zawodników i zawodni-
czek tylko jedna kobieta była leworęczna. W badaniach 
brano pod uwagę zawodniczki i zawodników uprawiają-
cych następujące konkurencje strzeleckie:
n	 ruchoma tarcza,
n	 pistolet sportowy,
n	 karabin sportowy.

Uwzględniono także pozycję strzelecką (stojącą, klę-
czącą i leżącą), wychodząc z założenia, iż w tych pozycjach 
istnieje odmienny rzut punktu ciężkości i zróżnicowane 
rozłożenie punktów podparcia, co odmiennie wpływa na 
sylwetkę strzelca i w inny sposób obciąża biorące udział 
w danej pozycji wybrane elementy narządu ruchu.
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skurcze mięśni grzbietu zlokalizowanych w pobliżu krę-
gosłupa, jako skutek wielokrotnie powtarzanych drob-
nych urazów [6,8-13]. Wzmożone napięcie dotyczy naj-
częściej tych mięśni, od których zależy koordynacja ru-
chów kręgosłupa lędźwiowego: prostownika grzbie-
tu oraz mięśni wielodzielnych, co może się przyczynić 
do powstania nieprawidłowości ruchomości kręgosłupa, 
skoliozy, asymetrycznego ustawienia łopatek, czy gar-
bu piersiowego i wału lędźwiowego. Ponadto w bada-
niu przedmiotowym może występować bolesność uci-
skowa, kurcz mięśni, a także odcinkowe ograniczenie ru-
chomości. W badaniach własnych uzyskane wyniki są 
podobne do uzyskanych przez Hossę i wsp. [14].

Dokonywała ona oceny sylwetki badanych w płasz-
czyźnie czołowej, z tyłu i przodu oraz ruchomości kręgo
słupa. Wykazała przy tym, że  u  sportowców trenują-
cych strzelanie wytwarzają się zmiany postawy zależne 

Omówienie
Prace poświęcone następstwom użycia broni strzelec-
kiej w szczególności palnej należą do licznych. Natomiast 
nieliczne prace poświęcono nieprawidłowościom posta-
wy u osób uprawiających strzelectwo sportowe. Niepra-
widłowości te, a także nadmierne napięcie mięśni grzbie-
tu spowodowane jednostronnym treningiem, udziałem 
w zawodach i brakiem większej ogólnej aktywności ru-
chowej mogą przynieść konsekwencje w postaci wcze-
śniejszego i  częstego występowania zespołów bólo-
wych kręgosłupa wywołanych różnymi zmianami struk-
turalno‑czynnościowymi, a  także gorszych wyników 
sportowych u uprawiających różne dziedziny sportowe. 
Osoby, które w czasie treningów doznają przeciążenia 
miewają jedno- lub obustronne, najczęściej w dolnym 
odcinku kręgosłupa, bóle, którym mogą towarzyszyć 

Tabela 3.� Procentowe zestawienie osób korzystających z dodatkowych form korekcji postawy ciała
Table 3. Proportion of contestants using extra body posture correction activities

Płeć Osoby w %

Dodatkowa aktywność 
fizyczna poza treningiem

Korzystające z pomocy 
specjalistycznej

Rehabilitacja (włącznie 
z leczeniem fizykalnym)

Ćwiczenia korekcyjne

kobiety 4 63 32 23

mężczyźni 20 52 44 14

istotność statystyczna p <0,001 p <0,05 NS NS

Skróty: NS – nieistotne statystycznie

Tabela 1.� Charakterystyka zawodników, uprawianej dyscypliny strzeleckiej i czasu trwania obciążeń treningowych
Table 1. Contestant and sports discipline characteristics, and the duration of exercise load

Płeć Liczba  
osób

Średnia  
masa ciała

Dyscyplina strzelecka Liczba godzin treningu 
w tygodniuruchoma tarcza pistolet sportowy karabinek sportowy

kobiety 22 59,04 4 11 7 3,25

mężczyźni 25 76,92 8 6 11 3,34

Tabela 2.� Nieprawidłowości postawy, ruchomość kręgosłupa i bolesność uciskowa mięśni u osób uprawiających strzelanie sportowe 
Table 2. Shooter postural abnormalities, spinal mobility and muscle tenderness

Płeć Nieprawidłowości 
w ocenie 
przedmiotowej 
kręgosłupa*

Asymetryczne 
ustawienie 
łopatek

Asymetria wału 
lędźwiowego 
i garbu 
piersiowego

Ograniczenia ruchomości 
kręgosłupa w płaszczyznach 
czołowej, poprzecznej 
i strzałkowej

Bolesność 
uciskowa mięśni 
przykręgosłupowych 
i wzmożone napięcie

kobiety 55 55 27 40 18 40 54,5

mężczyźni 40 40 36 32 20 22,7 40,0

istotność 
statystyczna

NS NS NS NS NS NS NS

* skolioza 1. stopnia (w skali 1–4)
Skróty: NS – nieistotne statystycznie
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i w różnym stopniu obciążają szkielet osiowy. Przepro-
wadzenie badań na większym materiale osób młodych 
uprawiających strzelanie zawodowo umożliwi wychwy-
cenie różnic w nieprawidłowościach w obrębie szkieletu 
osiowego w poszczególnych konkurencjach strzeleckich.

Wnioski
1.  Uprawianie wyczynowe strzelania zarówno z bro-

ni krótkiej, jak i długiej sprzyja powstawaniu nieprawi-
dłowości postawy.

2.  W grupie stwierdzanych nieprawidłowości zarów-
no u zawodniczek, jak i zawodników najczęściej wystę-
pujące dotyczyły kręgosłupa i były powodem zespołów 
bólowych i ograniczenia czynności.

3.  Z analizy materiału uzyskanego przez badanie son-
dażowe w formie ankiety wynika, iż najskuteczniejszym 
sposobem zapobiegania nieprawidłowościom postawy 
u osób uprawiających strzelanie wyczynowo są ćwicze-
nia korekcyjne i stosowanie dodatkowych form aktywno-
ści ruchowej, a w przypadkach zaawansowanych rehabi-
litacja z użyciem różnych form leczenia fizykalnego.
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od przebywania w charakterystycznej pozycji strzelec-
kiej przez dłuższy okres.

Nieprawidłowości postawy mogą mieć również 
wpływ na zdolności koordynacyjne, zwłaszcza na bodź-
ce wzrokowe. Cytowany wcześniej Mononena i wsp. [1] 
wyniki strzelania uzależnia od  prawidłowej postawy, 
zwłaszcza jej równowagi w wymiarach przednio‑tylnym 
i  środkowo‑bocznym, a  także poziomym i pionowym 
przeprowadzone na specjalnie do tego celu przygotowa-
nej platformie oraz stabilności karabinu przy strzelaniu 
z broni długiej, zwłaszcza przy strzelaniu przez młodych 
strzelców. Zdaniem Wilczyńskiego [5] istnieje istotna za-
leżność między niektórymi cechami postawy, a czasem 
reakcji prostej na bodźce wzrokowe. Szybkość reago-
wania pozwala na zainicjowanie wykonania celowego, 
krótkotrwałego działania ruchowego na określony sy-
gnał, w którym zaangażowane może być całe ciało lub 
jego część. Ma to istotne znaczenie u osób zajmujących 
się strzelectwem.

W grupie badanych zawodniczek i zawodników upra-
wiających strzelanie nieprawidłowości stwierdzone w ob-
rębie kręgosłupa stanowiły ponad 50% w przypadku ko-
biet i 40% mężczyzn, dotyczyły asymetrii badanych linii 
i skoliozy I stopnia, natomiast asymetria łopatek, a także 
występowanie wału lędźwiowego i garbu piersiowego 
w znaczącym odsetku, większym od podawanego w pi-
śmiennictwie dla tej grupy wieku mogą świadczyć o nie-
korzystnym wpływie uprawianej dyscypliny sportu na po-
stawę ciała. Przy czym występujące różnice między gru-
pami zawodniczek i zawodników były statystycznie nie-
istotne. Taki stan rzeczy może podtrzymywać również 
niski procent zawodniczek i zawodników uczęszczających 
na ćwiczenia korekcyjne, wynoszący w przypadku zawod-
niczek 23%, a zawodników 14% oraz też nieduże zainte-
resowanie stosowaniem dodatkowych form aktywności 
ruchowej. Zdaniem Kopczyńskiej‑Sikorskiej J. [15] uszko-
dzenie narządu ruchu i zaburzenia statyki w grupie mło-
dych osób są najczęstsze w wieku 10 lat i wynoszą one 
47,2%, a następnie liczba ta ulega zmniejszeniu i wieku lat 
18 wynosi 31%. W badaniu nie brano pod uwagę innych 
czynników środowiskowych, które mogłyby mieć wpływ 
na powstawanie nieprawidłowości postawy u uprawia-
jących strzelanie. Uzyskane wyniki badań przemawiają 
za sugestią, iż w przypadku zawodników i zawodniczek 
uprawiających strzelanie nie obserwuje się tak znaczące-
go spadku liczby uszkodzeń narządu ruchu i zaburzeń sta-
tyki ciała wraz z wiekiem, jak u osób nieuprawiających tej 
dziedziny sportu. Wykazano również, że osoby zajmują-
ce się wyczynowo strzelaniem i wykazujące większą mo-
tywację do treningu ogólnorozwojowego, w mniejszym 
odsetku zgłaszają dolegliwości ze strony narządu ruchu 
i możliwa jest u nich korekcja nieprawidłowości posta-
wy. W pracy przedstawiono wyniki badań osób uprawia-
jących strzelanie zawodowo w różnych konkurencjach 
strzeleckich. Konkurencje te w  sposób niejednakowy 
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Wstęp
Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) są związa-
ne z wieloma różnorodnymi objawami pozajelitowymi. 

Powikłania te mają znaczący wpływ na przebieg choro-
by podstawowej oraz na jakość życia pacjentów. Objawy 
te mogą również stanowić pierwsze oznaki choroby je-
lit. Objawy pozajelitowe mogą dotyczyć całego zakresu 

Wpływ polimorfizmu interleukiny 10 
na wystąpienie objawów pozajelitowych 
u pacjentów z wrzodziejącym 
zapaleniem jelita grubego

Interleukin 10 polymorphism and extraintestinal 
manifestations in ulcerative colitis patients

Łukasz Jałocha1, Stanisław Wojtuń1, Jerzy Gil1, Przemysław Dyrla1, Piotr Gietka1, Anna 
Mackiewicz1, Łukasz Szwed1, Jolanta Korsak2, Agnieszka Rzeszotarska2, Ewa Fiedorowicz2

1 Klinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil
2 Zakład Transfuzjologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak

Streszczenie. Wstęp: Objawy pozajelitowe często towarzyszą wrzodziejącemu zapaleniu jelita grubego (WZJG). Jedna 
z cytokin istotnych w regulacji procesu zapalnego mającego znaczenie w patogenezie wrzodziejącego zapalenia jelita 
grubego to interleukina 10 (IL‑10). Polimorfizm tej cytokiny w obrębie promotora IL‑10 w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592 
(A/C) ma wpływ na zdolność produkcji tej cytokiny. Cel pracy: Celem pracy była ocena wpływu polimorfizmu promotora 
IL‑10 u pacjentów z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego na wystąpienie objawów pozajelitowych. Materiał i metody: 
W badaniu brało udział 21 mężczyzn i 25 kobiet z rozpoznanym WZJG oraz objawami pozajelitowymi. U wszystkich 
uczestników wykonano badanie genotypowania promotora IL‑10 w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592 (A/C). Wyniki: 
U badanych stwierdzono obecność polimorfizmu odpowiedzialnego za niską, średnią i wysoką zdolność do produkcji IL‑10 
odpowiednio: n = 6 (33%), n = 9 (50%) i n = 3 (16,6%) z objawami pozajelitowymi. W grupie u pacjentów bez objawów 
pozajelitowych rozkład ten wyglądał następująco: n = 10 (35,7%), n = 12 (42,85%) i n = 6 (21,43%). Wnioski: Rozkład 
badanego polimorfizmu IL‑10 w grupie z objawami pozajelitowymi oraz bez nich jest podobny i nie ma znaczenia statystycznego.
Słowa kluczowe: interleukina 10, objawy pozajelitowe, polimorfizm, wrzodziejące zapalenie jelita grubego

Abstract. Introduction: Extraintestinal manifestations (EIM) are often associated with ulcerative colitis (UC). One of the 
significant cytokines in ulcerative colitis pathogenesis is interleukin 10. This cytokine promoter polymorphism regulates 
its production. The authors analyzed influence of polymorphism in interleukin 10 promoter 1082 (G/A), 819 (T/C) and 592 
(A/C) on ulcerative colitis patients on prevalence of EIM. Aim: Analysis of IL-10 polymorphism influence on extraintestinal 
manifestations incidence. Material and methods: A group of 21 males and 25 females with EIM were analyzed in the 
study. In all patients, Il-10 promotor polymorphism 1082 (G/A), 819 (T/C) and 592 (A/C) was analyzed. Results: IL-10 
polymorphism resulting in IL-10 production in patients with EIM: low n = 6 (33%), medium n = 9 (50%) and high n = 
3 (16.6%). In group of patients without EIM: low n = 10 (35.7%), medium n = 12 (42.85%) and high n = 6 (21.43%). 
Conclusions: Distribution of IL-10 polymorphism was similar in both groups and is of no statistical significance. Further 
study with a larger group of patients is advisable.
Key words: extraintestinal manifestations, interleukin 10, polymorphism, ulcerative colitis
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dane kliniczne 46 pacjentów z  wrzodziejącym zapale-
niem jelita grubego. W  badaniu brało udział 21 męż-
czyzn i 25 kobiet przyjętych do Kliniki Gastroenterologii 
w okresie 2008–2010 z rozpoznaniem wrzodziejącego za-
palenia jelita grubego, którzy wyrazili zgodę na udział 
w badaniu. Wiek analizowanych pacjentów to 22–68 lat. 
Materiałem do badań genetycznych była pobrana prób-
ka krwi, którą po odwirowaniu przekazywano do Zakła-
du Transfuzjologii WIM, gdzie ją następnie opracowy-
wano. Na badania powyższe uzyskaliśmy zgodę Komisji 
Bioetycznej w WIM.

Wyniki
Stwierdzono występowanie objawów pozajelitowych 
u  18 (39%) pacjentów. Z  czego u  6 (33%) stwierdzo-
no obecność polimorfizmu odpowiedzialnego za niską 
produkcje IL‑10, u 9 (50%) pacjentów stwierdzono obec-
ność polimorfizmu odpowiedzialnego za średnią zdol-
ność do produkcji tej cytokiny i tylko u 3 (16,6%) wyso-
ką zdolność do produkcji tej cytokiny. W grupie u pa-
cjentów bez objawów pozajelitowych rozkład zdolności 
do produkcji IL‑10 był następujący: grupa z niską zdol-
nością do produkcji tej cytokiny wynosiła 10 pacjentów 
(35,7%), średnią zdolność do produkcji cytokiny miało 
12 (42,85%) pacjentów, wysoką zaś zdolność stwierdzo-
no w 6 (21,43%) przypadkach (tab.).

Omówienie
Objawy pozajelitowe NChZJ to objawy zapalne wystę-
pujące poza przewodem pokarmowym związane z  ak-
tywnością choroby podstawowej lub też od  niej nie
zależne [6]. Objawy te stanowią poważny problem klinicz-
ny i mogą być na tyle uciążliwe dla pacjenta, że stają się 
istotną przyczyną zgłoszenia się do lekarza. Najczęstsze 
objawy wiążą się z układem kostnoszkieletowym, skórą 
oraz narządem wzroku [1]. U pacjentów z wrzodziejącym 
zapaleniem jelita grubego szczególnie często występu-
ją takie objawy pozajelitowe, jak artropatie 4–23% [7,8], 
choroby skórne 2–34% [1], takie jak pyoderma gangre‑
nosum, zespół Sweeta, erythema nodosum oraz objawy 

układów i narządów: wątroby i przewodów żółciowych, 
układu mięśniowo‑szkieletowego, skóry, narządu wzro-
ku, układu moczowo‑płciowego, serca i układu krwio
nośnego, układu oddechowego, czy hormonalnego [1]. 
W zależności od źródła, częstość występowania obja-
wów pozajelitowych u pacjentów z chorobami zapalnymi 
jelit wynosi 21–36% [2-5], a więc stanowią stosunkowo 
częste zjawisko. Najczęściej pacjenci prezentują 1 z obja-
wów pozajelitowych, lecz nierzadkie jest współwystępo-
wanie wielu objawów pozajelitowych NChZJ. Częstość 
występowania objawów pozajelitowych wydaje się przy-
najmniej częściowo zależna od rodzaju NChZJ. W choro-
bach dotyczących jelita grubego najczęstsze pozajelito-
we objawy NChZJ obejmują stawy, skórę, narząd wzro-
ku oraz jamę ustną. Szczególnie często objawy pozajeli-
towe występują u pacjentów z chorobą Leśniowskiego i 
Crohna obejmującą okolice odbytu [1].

Jednym z postulowanych elementów etiopatogene-
tycznych NChZJ jest wieloczynnikowe podłoże gene-
tyczne. Jednym z czynników genetycznych mogących 
mieć wpływ na wystąpienie i przebieg NChZJ jest zdol-
ność do produkcji cytokin przeciwzapalnych, takich jak 
interleukina 10 (IL‑10). Wpływ polimorfizmu tej cytokiny 
na wystąpienie objawów pozajelitowych w NChZJ nie 
jest jednoznacznie potwierdzony.

Cel pracy
Celem pracy była ocena zależności pomiędzy występo-
waniem pozajelitowych objawów nieswoistych chorób 
zapalnych jelit a polimorfizmem promotora dla IL‑10 u pa-
cjentów z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego.

Materiał i metody
W Klinice Gastroenterologii oraz Transfuzjologii WIM wy-
konano badanie genotypowania promotora IL‑10 w pozy-
cji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592 (A/C) z użyciem testu „Mi-
cro SSPTM DNA Typing Trays‑CYTGEN” firmy One Lamb-
da wykorzystujące metodę Polymerase Chain Reaction 
– Sequence Specific Primer (PCR‑SSP) (badania statuto-
we Kliniki Gastroenterologii WIM) oraz przeanalizowano 

Tabela. Wpływ zdolności do produkcji IL‑10 na występowanie objawów pozajelitowych NChZJ
Table. Differential IL-10 production influence on extraintestinal manifestations of IBD

Zdolność do produkcji IL‑10 Obecność objawów pozajelitowych u badanych (n = 46)

tak 
N = 18 (39,1%)

nie 
N = 28 (60,9%)

niska N = 6 (33,3%) N = 10 (35,7%)

średnia N = 9 (50%) N = 12 (42,85%)

wysoka N = 3 (16,6%) N = 6 (21,43%)
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Wnioski
Częstość występowania, objawów pozajelitowych u pa-
cjentów z wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego nie 
wiąże się z polimorfizmem w pozycji 1082 (G/A), 819 
(T/C) i 592 (A/C) w promotorze dla IL‑10.
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związane z narządem wzroku 4–12% [9,10], takie jak zapa-
lenie nadtwardówki czy zapalenie błony naczyniowej. Pa-
togeneza wystąpienia objawów pozajelitowych nieswo-
istych chorób zapalnych jelit pozostaje nieznana. Wydaje 
się, że czynnikami mogącymi mieć wpływ na powstanie 
części objawów pozajelitowych mogą być czynniki gene-
tyczne lub związane bezpośrednio z układem odporno-
ściowym. Do czynników związanych z układem immuno-
logicznym zalicza się takie zjawiska, jak nieprawidłowa 
prezentacja antygenów komórkom immunokompetent-
nym, czy obecność autoprzeciwciał. Istotnym czynni-
kiem może być również zaburzenie produkcji lub funkcjo-
nowania w zakresie cytokin [1]. Jedną z istotnych cyto-
kin biorących udział w rozwijającym się procesie zapal-
nym jest IL‑10 [11]. Cytokina ta jest białkiem o ciężarze 
cząsteczkowym 18 kDa. Jest to cytokina produkowana 
przez limfocyty T i B oraz monocyty i makrofagi [12]. In-
terleukina 10 ma znaczną zdolność osłabiania odpowiedzi 
immunologicznej typu komórkowego. Powoduje zmniej-
szenie syntezy TNF‑α, IL‑1,IL‑6, IL‑8 i IL‑12 oraz GM‑CSF 
[12]. Zwiększa również uwalnianie antagonisty IL‑1 w ak-
tywowanych neutrofilach i monocytach [13,14]. Skutecz-
ne działanie interleukiny 10 wydaje się mieć znaczenie 
dla wystąpienia i przebiegu nieswoistych chorób zapal-
nych jelit [15]. W dostępnej literaturze szczególnie pod-
nosi się wagę tej cytokiny dla wystąpienia i przebiegu 
wrzodziejącego zapalenia jelita grubego [16]. Stężenie 
IL‑10 we krwi może mieć znaczenie dla wystąpienia po-
zajelitowych objawów u pacjentów z NChZJ, szczegól-
nie w obrębie układu kostnoszkieletowego, gdzie stwier-
dza się duże stężenie IL‑1, TNF‑α oraz zmniejszone stęże-
nie IL‑10 [17]. Polimorfizm w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) 
i 592 (A/C) w promotorze dla IL‑10 wpływa na zdolność 
do produkcji tej cytokiny [18]. W analizowanym materiale 
w Klinice Gastroenterologii WIM stwierdziliśmy obecność 
objawów u 18 z 46 badanych pacjentów. Stwierdziliśmy 
12 przypadków artropatii, 2 pyoderma gangrenosum i 2 
przypadki erythema nodosum oraz 1 przypadek stanów 
zapalnych narządu wzroku. U 4 pacjentów wystąpiły ob-
jawy pierwotnego stwardniającego zapalenia dróg żółcio-
wych. U pacjentów z objawami pozajelitowymi odnotowa-
no polimorfizmy odpowiedzialne za niską, średnią i wy-
soką zdolność do produkcji IL‑10. Jednakże w materiale 
zbadanym w Klinice Gastroenterologii WIM nie stwierdzi-
liśmy wyraźnej zależności pomiędzy wystąpieniem obja-
wów pozajelitowych NChZJ a polimorfizmem w zakresie 
IL‑10 w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592 (A/C) w pro-
motorze dla IL‑10.
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Wstęp
Zakażenia układu moczowego (ZUM) należą do  czę-
stych, dokuczliwych chorób infekcyjnych ludzi, stano-
wią 10–20% wszystkich zakażeń pozaszpitalnych oraz 

ok. 40–50% zakażeń szpitalnych [1-8]. Podstawą rozpo-
znania ZUM jest badanie bakteriologiczne moczu, które 
obejmuje: określenie liczby komórek bakterii i grzybów 
w 1 ml moczu, identyfikację drobnoustrojów oraz okre-
ślenie ich wrażliwości na antybiotyki i chemioterapeutyki 

Czynniki etiologiczne zakażeń 
układu moczowego u pacjentów 
ambulatoryjnych i ich wrażliwość 
na antybiotyki

Etiological factors of urinary tract infections in outpatients 
and their susceptibility to antibiotics

Lidia Mizak
Ośrodek Diagnostyki i Zwalczania Zagrożeń Biologicznych Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w Puławach; 
kierownik: prof. dr hab. Michał Bartoszcze

Streszczenie. Wstęp: Zakażenia układu moczowego (ZUM) należą do częstych, dokuczliwych infekcji występujących, 
zarówno u pacjentów ambulatoryjnych, jak i szpitalnych. Cel pracy: Celem pracy było określenie czynników etiologicznych 
zakażeń układu moczowego u pacjentów ambulatoryjnych oraz oznaczenie wrażliwości wyizolowanych szczepów 
bakteryjnych na antybiotyki. Materiał i metody: Przebadano 620 próbek moczu pochodzących od pacjentów ambulatoryjnych, 
określono czynnik etiologiczny ZUM oraz oznaczono lekooporność izolowanych szczepów. Wyniki: Najczęściej izolowanym 
uropatogenem były pałeczki Escherichia coli (49,9%). Zidentyfikowano 3 szczepy enterokoków wykazujących wysoką 
oporność na antybiotyki aminoglikozydowe (HLAR) oraz 2 szczepy gronkowców metycylinoopornych. Mechanizm 
wytwarzania beta‑laktamaz o rozszerzonym spektrum substratowym (ESBL) stwierdzono u 7 szczepów pałeczek z rodziny 
Enterobacteriaceae, głównie u K. pneumoniae i E. coli, mechanizm wytwarzania cefalosporynaz AmpC zidentyfikowano u 2 
szczepów pałeczek Gram‑ujemnych. Wnioski: Najskuteczniejszymi w zwalczaniu zakażeń układu moczowego okazały się: 
amoksycylina z kwasem klawulanowym, piperacylina z tazobaktamem, aminoglikozydy i fluorochinolony. Stwierdzono dużą 
oporność na ampicylinę i doksycyklinę wśród izolowanych uropatogenów.
Słowa kluczowe: mechanizmy oporności, uropatogeny, wrażliwość na antybiotyki

Abstract. Introduction: Urinary Tract Infections (UTIs) are one of the most common bacterial infections in humans, both 
in the outpatients and the patients of hospital settings. Aim: The aim of this study was to determine the etiological agents 
of urinary tract infection and the susceptibility of bacterial isolates to antibiotics. Material and methods: A total of 620 
samples of urine from outpatients were examined. The etiologic factor of urinary tract infection (UTI) and the susceptibility 
to antimicrobial agents was determined. Results: The most frequently isolated species was Escherichia coli (49.9%). Three 
strains of Enterococcus were found, which expressed high‑level resistance to aminoglycosides (HLAR) and 2 staphylococcal 
strains resistant to methicillin. ESBL mechanism was detected in 7 of the Enterobacteriaceae isolates, especially in K. 
pneumoniae and E. coli, while AmpC mechanism was detected in 2 strains of Gram-negative bacteria. Conclusions: Most 
effective in fighting urinary tract infections were amoxycyllin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam, aminoglycosides and 
fluorochinolones. High resistance of urinary tract pathogens to ampicillin and doxycycline was found.
Key words: mechanisms of resistance, susceptibility to antibiotics, uropathogens
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testowe inkubowano 16–18 godzin w temperaturze 35°C. 
W przypadku szczepów pałeczek niefermentujących inku-
bacja trwała 48 godzin [13,14]. W metodzie krążkowo‑dy-
fuzyjnej zastosowano krążki z następującymi antybiotyka-
mi/chemioterapeutykami: ampicyliną (10 µg), amoksycyli-
ną/kwasem klawulanowym (30 µg), piperacyliną (100 µg), 
piperacyliną/tazobaktamem (110 µg), cefalotyną (30 µg), 
ceftazydymem (30 µg), cefuroksymem (30 µg), aztreona-
mem (30 µg), imipenemem (10 µg), ciprofloksacyną (5 µg), 
norfloksacyną (10 µg), gentamycyną (10 µg), amikacyną 
(30 µg), doksycykliną (30 µg), nitrofurantoiną (300 µg), tri-
metoprimem/sulfametoksazolem (1,25/23,75 µg).

Do oznaczania wrażliwości na metycylinę u  szcze-
pów z rodzaju Staphylococcus użyto krążków z cefok-
sytyną 30 µg, dla bakterii z rodzaju Enterococcus o wy-
sokim poziomie oporności na antybiotyki aminoglikozy-
dowe (HLAR) zastosowano krążki z gentamycyną 120 µg 
i 30 µg oraz streptomycyną 300 µg. Występowanie opor-
ności na antybiotyki β‑laktamowe określano za pomocą 
testu MDDT (Modified Double Disk Test), stosując me-
todykę i kryteria opisane przez Pitout i wsp. [21]. Wy-
niki oznaczeń lekowrażliwości szczepów interpretowa-
no zgodnie z zaleceniami CLSI (Clinical and Laboratory 
Standard Institute) i Europejskiego Komitetu ds. Ozna-
czania Lekowrażliwości (European Committee for Anti-
microbial Susceptibility Testing – EUCAST) [22,23].

Do  kontroli antybiogramów użyto następujących 
szczepów kontrolnych: S. aureus ATCC 25 923, S. au‑
reus ATCC 29 213 E. coli ATCC 25 922, E. coli ATCC 35 218, 
K. pneumoniae ATCC 700 603, E. faecalis ATCC 29 212, 
P. aeruginosa ATCC 27 853.

Wyniki
Na 620 przebadanych próbek moczu liczba dodatnich po-
siewów wynosiła 40,1% (249 próbek) odpowiednio 169 
u kobiet i 80 u mężczyzn, liczba zaś posiewów ujemnych 
lub wymagających powtórzenia wynosiła ponad 59,9%. 
Drobnoustroje odpowiedzialne za zakażenie układu mo-
czowego u badanych pacjentów ilustruje tabela 1. Wśród 
wyizolowanych drobnoustrojów dominowały pałeczki 
Gram‑ujemne z rodziny Enterobacteriaceae (193 szczepy, 
co stanowi 77,5% ogólnej liczby wyizolowanych bakte-
rii). Głównym uropatogenem okazała się Escherichia coli 
wyizolowana z moczu 124 pacjentów. W mniejszej liczbie 
występowały szczepy z rodzajów Klebsiella (25 izolatów), 
Proteus (22 izolaty), Enterobacter (11 izolatów), Morga‑
nella (7 izolatów), Pseudomonas (4 izolaty). W grupie bak-
terii Gram‑dodatnich dominowały gronkowce (24 szcze-
py) i enterokoki (21 szczepów). W 5 próbkach moczu ko-
biet stwierdzono obecność szczepów Candida albicans. 
Ogółem z analizowanych próbek moczu wyhodowano 
2 szczepy gronkowców metycylinoopornych, 3 szcze-
py enterokoków wykazujących cechę HLAR, 2 szczepy 

przeciwdrobnoustrojowe. Mocz w układzie moczowym 
zdrowego człowieka jest zawsze jałowy. Stwierdzenie 
obecności drobnoustrojów w moczu w ilości 10 000 ko-
mórek/ml, oznacza dodatni wynik badania (znamienną 
bakteriurię) [2,6,7]. Częstość występowania ZUM zale-
ży od wieku i płci badanej populacji. U ok. 90% osób 
do  ZUM dochodzi drogą wstępującą. Zwiększona ko-
lonizacja uropatogennymi drobnoustrojami okolicy ze-
wnętrznego ujścia cewki moczowej, zaleganie moczu 
i osłabienie mechanizmów obronnych prowadzą do roz-
woju zakażenia. Drobnoustroje, głównie bakterie (rza-
dziej wirusy, grzyby czy pasożyty), przedostają się przez 
cewkę moczową do pęcherza, a następnie do wyższych 
odcinków układu moczowego. Głównym czynnikiem wy-
wołującym infekcję dróg moczowych jest Eschericha coli 
będąca przyczyną ok. 80% zakażeń. W pozostałych przy-
padkach czynnikami etiologicznymi zakażeń są bakterie 
Gram‑ujemne z rodzaju Proteus, Klebsiella, Enterobac‑
ter i Pseudomonas [1-3,5-7,9-18]. W ostatnich latach ob-
serwuje się zwiększenie liczby infekcji wywołanych bak-
teriami Gram‑dodatnimi, głównie gronkowcami i pacior-
kowcami kałowymi (Enterococcus) [2,3,5,10,14-17,19,20]. 
Według dostępnych danych, na świecie wzrasta opor-
ność uropatogennych bakterii na leki stosowane w tera-
pii ZUM [4–7,9,14–18]. Celem pracy było określenie czę-
stości występowania poszczególnych czynników etiolo-
gicznych ZUM u pacjentów ambulatoryjnych oraz ozna-
czenie wrażliwości in vitro wyizolowanych szczepów 
bakteryjnych na antybiotyki i chemioterapeutyki.

Materiał i metody
Materiał do badań mikrobiologicznych stanowiło 620 
próbek moczu pochodzących od  pacjentów ambula-
toryjnych, w  tym pobranych od 502 kobiet i 118 męż-
czyzn. Próbki były dostarczone do laboratorium w ste-
rylnych pojemnikach na mocz lub na podłożu transpor-
towo‑wzrostowym (Uromedium).

Diagnostykę bakteriologiczną wykonywano wg ruty-
nowo stosowanych procedur w pracowni bakteriologicz-
nej. Próbki moczu wysiewano na podłoża bakteriologicz-
ne Columbia agar z krwią owczą i Mac Conkey, a następ-
nie inkubowano w cieplarce w temperaturze 37°C przez 
24 godziny. W przypadku znamiennej bakteriurii izolowa-
no szczep bakteryjny. Przynależność gatunkową uropato
genów określano z użyciem komercyjnych zestawów bio-
chemicznych firmy Bio Merieux: ID 32 E do identyfikacji 
pałeczek jelitowych, API 20 NE do identyfikacji pałeczek 
niefermentujących, ID 32 STAPH do identyfikacji gronkow-
ców oraz ID 32 STREP do identyfikacji enterokoków. Leko-
oporność izolowanych szczepów oznaczono metodą dy-
fuzyjno‑krążkową (metoda Kirby‑Bauera) na podłożu Mu-
eller‑Hinton agar, stosując zawiesinę bakteryjną w 0,85% 
roztworze NaCl o gęstości 0,5 wg skali McFarlanda. Płytki 
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i  aminoglikozydy w  84,0%, natomiast wykazały opor-
ność w stosunku do ampicyliny (80,0% badanych szcze-
pów), doksycykliny (44,0%) i nitrofurantoiny 40,0%. Ce-
falosporynazy AmpC występowały u  1,5% szczepów 
pałeczek jelitowych wyizolowanych z  moczu. Enzy-
my typu ESBL stwierdzano u 4 szczepów E. coli oraz 
3 szczepów K. pneumoniae. U jednego wyizolowanego 
szczepu K. pneumoniae stwierdzono jednoczesne wy-
stępowanie obydwu wymienionych enzymów. Wszyst-
kie szczepy wytwarzające mechanizmy oporności na 
antybiotyki β‑laktamowe były wrażliwe na antybiotyki 
karbapenemowe.

Uropatogenne szczepy pałeczki ropy błękitnej oka-
zały się najbardziej oporne ze wszystkich izolowanych 
patogenów. Były one w 100% wrażliwe na karbapene-
my, aztreonam i piperacylinę z tazobaktamem, w mniej-
szym stopniu na piperacylinę, fluorochinolony, amino-
glikozydy i ceftazydym.

Gram‑ujemnych pałeczek wytwarzających indukowalną 
cefalosporynazę AmpC, 7 szczepów pałeczek produku-
jących β‑laktamazy o rozszerzonym spektrum substra-
towym (extended‑spectrum β‑lactamases – ESBL) oraz 
1 szczep Klebsiella pneumoniae z obydwoma mechani-
zmami oporności na antybiotyki β‑laktamowe.

Przeprowadzona analiza lekowrażliwości szczepów 
bakteryjnych izolowanych od  pacjentów ambulatoryj-
nych wykazała ich wysoką wrażliwość na podstawowe 
leki doustne stosowane w terapii ZUM, z wyjątkiem am-
picyliny, doksycykliny i trimetoprimu/sulfometaksazolu, 
które wykazywały mniejszą aktywność (tab. 2).

Przeciwbakteryjnymi lekami najbardziej aktywny-
mi in vitro wobec szczepów E. coli były: nitrofuranto-
ina, antybiotyki β‑laktamowe (cefuroksym, ceftazydym, 
amoksycylina z  kwasem klawulanowym), fluorochino-
lony oraz aminoglikozydy. Pałeczki z rodzaju Klebsiella 
były wrażliwe na aztreonam w 92,0% oraz ceftazydym 

Tabela 1.� Drobnoustroje izolowane z moczu od pacjentów ambulatoryjnych
Table 1. Microorganisms isolated from the urine of outpatients

Drobnoustrój Liczba 
szczepów 
izolowanych
od kobiet

% Liczba 
szczepów 
izolowanych 
od mężczyzn

% Ogólna liczba 
izolowanych 
szczepów

% Liczba szczepów 
wytwarzających 
mechanizmy 
oporności

Rodzaj oporności

Escherichia coli 98 58,0 26 32,5 124 49,9 4 ESBL

Klebsiella 
pneumoniae

18 10,65 7 8,75 25 10,0 3
1

ESBL
AmpC i ESBL

Proteus mirabilis 6 3,55 13 16,25 19 7,7

Proteus vulgaris 0 0 3 3,75 3 1,2

Morganella morgani 4 2,4 3 3,75 7 2,8

Citrobacter freundii 4 2,4 0 0 4 1,6 1 AmpC

Enterobacter sp. 9 5,3 2 2,5 11 4,4 1 AmpC

Pseudomonas 
aeruginosa

4 2,4 0 0 4 1,6

Staphylococcus 
aureus

6 3,55 7 8,75 13 5,2

S. epidermidis 1 0,6 2 2,5 3 1,2 1 metycylinooporny

Inne gronkowce 
koagulazo‑ujemne

5 2,9 3 3,75 8 3,2 1 metycylinooporny

Enterococcus 
faecalis

6 2,4 8 10,0 14 5,6 1 HLAR

Enterococcus 
faecium

1 0,6 3 3,75 4 1,6 2 HLAR

Enterococcus sp. 0 0 3 3,75 3 1,2

Streptococcus 
agalactiae

2 1,2 0 0 2 0,8

Candida albicans 5 2,9 0 0 2 0,8

Razem 169 100 80 100 249 100 15

Skróty: AmpC – szczepy wytwarzające cefalosporynazy AmpC, ESBL – szczepy wytwarzające β‑laktamazy o szerszym spektrum, HLAR – 
szczepy oporne na duże stężenia aminoglikozydów
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amoksycylinę z kwasem klawulanowym, fluorochinolo-
ny i karbapenemy. Wśród enterokoków 3 szczepy wy-
kazywały oporność na duże stężenia aminoglikozydów. 
Nitrofurantoina i  piperacylina wykazały 100% aktyw-
ność in vitro wobec wszystkich izolowanych szczepów 
z rodzaju Enterococcus. Nie wykryto szczepów E. faeca‑
lis z nabytą opornością na ampicylinę i amoksycylinę 
z kwasem klawulanowym. Wyizolowane szczepy nale-
żące do gatunku E. faecium charakteryzowała naturalna 
oporność na ampicylinę i amoksycylinę z kwasem kla-
wulanowym przy zachowanej wrażliwości na nitrofuran-
toinę [4,14,19,20].

Omówienie
O  zakażeniu dróg moczowych świadczą leukocyturia 
oraz obecność bakterii w moczu. Znamienną bakteriurię 
w próbce prawidłowo pobranego moczu stwierdza się 
w przypadku obecności ≥105 bakterii na mililitr u osób 
dorosłych [2,6,10,12]. Jeśli z moczu izoluje się więcej niż 
jeden gatunek bakterii, należy podejrzewać, że próbka 
moczu była pobrana nieprawidłowo i  posiew wyma-
ga ponownego powtórzenia. Według różnych autorów 

Bakterie Gram‑dodatnie stanowiły 18,9% wyizolowa-
nych uropatogenów. Wśród gronkowców S. aureus izolo-
wano od 13 pacjentów, szczepy gronkowców koagulazo-
ujemnych stwierdzono u 11 pacjentów (4 szczepy S. sa‑
prophyticus, 3 szczepy S. epidermidis, 2 szczepy S. he‑
moliticus, 1 szczep S. hominis, 1 szczep S. simulans).

Oporność na metycylinę, czyli oporność na wszyst-
kie antybiotyki β‑laktamowe oraz inhibitory β‑laktamaz, 
stwierdzono u 8,3% wyizolowanych gronkowców. Szcze-
py metycylinooporne izolowano wśród gronkowców 
koagulazoujemnych (1 szczep S. epidermidis i 1 szczep 
S. saprophyticus). Nie stwierdzono szczepów S. aureus 
opornych na metycylinę. Gronkowce wywołujące bak-
teriurię w większości były wrażliwe na nitrofurantoinę, 
erytromycynę, aminoglikozydy i  fluorochinolony. Ob-
serwowano oporność gronkowców wobec ampicyliny 
i doksycykliny.

Wśród zidentyfikowanych uropatogenów 8,4% stano-
wiły bakterie z rodzaju Enterococcus, należące do dwóch 
gatunków: E. faecalis (66,7%) i  E. faecium (33,3%). 
Wszystkie szczepy należące do tego gatunku były wraż-
liwe na ampicylinę, nitrofurantoinę, piperacylinę i pipe-
racylinę z tazobaktamem. Trzy szczepy należące do ga-
tunku E. faecium były całkowicie oporne na ampicylinę, 

Tabela 2.� Wrażliwość izolowanych uropatogenów na wybrane antybiotyki
Table 2. The susceptibility of the isolated uropathogens to selected antibiotics

Antybiotyk Izolowany uropatogen

Escherichia 
coli

Klebsiella 
pneumoniae

Pozostałe 
Enterobacteriacea

Pseudomonas 
aeruginosa

Enterococcus 
spp.

Staphylococcus 
spp.

Streptococcus 
agalactiae

AM 48,4 20,0 50,0 0 85,7 12,5 100,0

AMC 91,1 76,0 93,2 0 85,7 91,7 100,0

CF 71,8 68,0 68,2 0 nie badano 79,2 100,0

CXM 92,7 76,0 88,6 0 nie badano 87,5 100,0

CAZ 96,8 84,0 95,5 75,0 nie badano 58,3 nie badano

PIP 71,8 60,0 65,9 75,0 100,0 75,0 100,0

TZP 98,4 84,0 95,5 100,0 100,0 91,7 100,0

GE 88,7 76,0 88,6 50,0 85,7 95,8 nie badano

AN 92,7 80,0 93,2 75,0 85,7 100,0 nie badano

NOR 91,9 84,0 100 75,0 76,2 100,0 100,0

CIP 87,9 84,0 100 75,0 76,2 100,0 100,0

D 56,5 56,0 31,8 25,0 71,4 58,3 50

ATM 96.8 92,0 95,5 100,0 nie badano nie badano nie badano

N/F 89,5 60,0 52,3 25,0 100,0 91,7 100,0

SXT 92,7 84,0 72,7 0 nie badano 100 100,0

IMP 100,0 100,0 100,0 100,0 85,7 nie badano nie badano

Oznaczenia użytych antybiotyków i chemioterapeutyków: AM – ampicylina, AMC – amoksycylina z kwasem klawulanowym, AN – amikacyna, 
ATM – aztreonam, CAZ – ceftazydym, CF – cefalotyna, CIP – cyprofloksacyna, CXM – cefuroksym, D – doksycyklina, GE – gentamycyna, 
IMP – imipenem, N/F – nitrofutantoina, NOR – norfloksacyna, PIP – piperacylina, SXT – trimetoprim/sulfometaksazol, TZP – piperacylina 
z tazobaktamem
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Szczepy wytwarzające ESBL były oporne na antybioty-
ki β‑laktamowe (aminopenicyliny, cefalosporyny, amok-
sycylinę z kwasem klawulanowym, ureidopenicyliny – pi-
peracylina), aktywność wykazywały jedynie karbapene-
my oraz piperacylina z tazobaktamem, co potwierdzają 
także inni autorzy [2,10,12,13,31,32]. Dosyć duża liczba wy-
krytych szczepów pałeczek Gram‑ujemnych wytwarzają-
cych mechanizm oporności na β‑laktamy wynika prawdo-
podobnie z lokalnej sytuacji epidemiologicznej i zastoso-
wanie w badaniach bardziej wszechstronnej w porówna-
niu z klasyczną (tj. double disk synergy test – DDST), wg 
Jarliera i wsp. [33], metody detekcji (MDDT), pozwalają-
cej na jednoczesne potwierdzenie zdolności wytwarza-
nia ESBL i/lub AmpC, co przyczynia się do bardziej do-
kładnego zdefiniowania tych dwóch mechanizmów opor-
ności na antybiotyki β‑laktamowe. Mechanizm oporności 
związany z wytwarzaniem AmpC często „maskuje” obec-
ność ESBL [29,34].

W ostatnich latach zanotowano spadek liczby pałe-
czek Gram‑ujemnych pochodzenia jelitowego, wyizolo-
wanych z przypadków ZUM przy wzroście znaczenia ziar-
niaków Gram‑dodatnich [14,19,20,31]. W grupie Gram‑do-
datnich ziarniaków z próbek moczu wyhodowano przede 
wszystkim gronkowce (24 szczepy) i enterokoki (21 szcze-
pów), co jest zbliżone do wyników uzyskanych przez in-
nych autorów [4,14,19,20,35]. 17% izolowanych przez nas 
szczepów Staphylococcus cechuje się metycylinoopor-
nością, znacznie mniejszą niż podają to Ramos, Stein-
berg i Goldstein [36-38]. Obecnie uważa się, że spośród 
ziarniaków Gram‑dodatnich największe znaczenie w etio-
logii ZUM mają enterokoki (do 25% zakażeń), a odsetek 
infekcji przez nie powodowanych zwiększa się, głównie 
pod wpływem nadmiernego stosowania w  terapii em-
pirycznej cefalosporyn, na które te bakterie są natural-
nie oporne [14,39]. Nadużywanie cefalosporyn w lecze-
niu ZUM ujemnie wpływa na florę jelitową, eliminując 
z niej Gram‑ujemne pałeczki, co prowadzi do selektyw-
nego namnożenia enterokoków, a w dalszej konsekwen-
cji do zwiększenia liczby zakażeń dróg moczowych wy-
wołanych przez te drobnoustroje. Enterokoki, oprócz na-
turalnej oporności na cefalosporyny, linkozamidy, kotri-
moksazol i aminoglikozydy – (oporność niskiego stopnia), 
mają łatwość pozyskiwania nowych mechanizmów opor-
ności na leki z innych grup [22,32,39]. Jedynie w wyniku 
połączenia antybiotyków aminoglikozydowych z antybio-
tykami działającymi na ścianę komórkową (penicyliny na-
turalne, amino- i ureidopenicyliny) uzyskuje się synergicz-
ny efekt bakteriobójczy, możliwy tylko w przypadku bra-
ku wysokiej oporności na antybiotyki aminoglikozydowe 
(high level aminoglycoside resistance – HLAR), związa-
nej z wytwarzaniem enzymów modyfikujących antybio-
tyki tej grupy przy zachowanej wrażliwości na penicyliny, 
wankomycynę i teikoplaninę [4,14,22].

Niepokój budzi zwiększenie liczby szczepów bak-
terii opornych na antybiotyki powszechnie stosowane 

głównym uropatogenem są bakterie Gram‑ujemne z ro-
dziny Enterobacteriaceae, przede wszystkim pochodze-
nia jelitowego [2,5-10,12,16,17,25]. Udział pałeczek E. coli 
w ZUM waha się w granicach 32% [26] do 86% [18]. Wy-
niki naszych badań wskazują, że ponad 77% wszystkich 
wyizolowanych uropatogenów należało do rodziny En‑
terobacteriaceae z czego ponad połowę stanowiła pa-
łeczka okrężnicy. Zbliżone wyniki otrzymali Daza i wsp.
[6] oraz Alzohairy i wsp. [7], według których pałeczki 
E. coli stanowiły odpowiednio 49,8% i 43,3% zidentyfi-
kowanych uropatogenów. Pałeczki Gram‑ujemne wyka-
zują często oporność na ampicylinę (60–70% szczepów). 
Według Jursy i wsp. [27] w ciągu ostatniej dekady na-
stąpiło zwiększenie liczby szczepów E. coli opornych na 
aminopenicyliny z 47% do 78%. Izolowane w naszej pra-
cy pałeczki okrężnicy wykazały wysoką oporność na am-
picylinę (51,6%), doksycyklinę (43,5%) i trimetoprim/sul-
fometaksazol (27,5%). Kiffer i wsp. [8] wykazali zbliżo-
ną do naszych wyników oporność na ww. antybiotyki, 
wynoszącą odpowiednio 43,4%, 33,7% i 30,5%. Znacz-
nie wyższą oporność pałeczek okrężnicy na ampicylinę 
stwierdził Daza i wsp. [6] oraz Vromen i wsp. [28], uzy-
skując 65% i 59% szczepów opornych ampicylinę, przy 
czym ilość szczepów opornych na trimetoprim/sulfame-
toksazol nie różniła się od naszych wyników i wynosiła 
odpowiednio 33% i 30%.

Analiza wrażliwości na ampicylinę u uropatogenów 
z rodziny Enterobacteriaceae wykazała najwyższą opor-
ność na ten antybiotyk u  wyizolowanych szczepów  
K. pneumoniae (80%), a dla E. coli 51,6%. Wyniki te są 
zbliżone do danych uzyskanych w Hiszpanii (100% i 35% 
odpowiednio dla K. pneumoniae i E. coli) oraz w Brazylii 
(100% i 43,3%), lecz nieznacznie odbiegają od wyników 
badań przeprowadzonych w Senegalu (55% i 77%), na 
Tajwanie (56% i 80%) i w Izraelu (26% i 66%) [6,8,27,29]. 
Częstość izolacji szczepów opornych wynika najprawdo-
podobniej z sytuacji epidemiologicznej regionu czy kraju, 
w którym przeprowadzane są badania, jak również z „po-
lityki” kształtującej antybiotykoterapię na danym tere-
nie oraz zachowania procedur prawidłowego pobiera-
nia materiału do badań mikrobiologicznych.

Główną przyczyną nieskutecznej terapii ZUM jest po-
jawienie się lekoopornych szczepów bakteryjnych. Są-
dzi się, że  nadużywanie cefalosporyn III generacji, ta-
kich jak cefotaksym czy ceftazydym często prowadzi 
do selekcji szczepów opornych wobec szerokiego spek-
trum antybiotyków β‑laktamowych (z wyjątkiem karba-
penemów, cefamycyn i połączeń penicylin z  inhibitora-
mi β‑laktamaz) [11,14,22]. Wśród wielu mechanizmów od-
powiedzialnych za oporność u bakterii Enterobacteriace‑
ae, wymienia się β‑laktamazy o rozszerzonym spektrum 
substratowym oraz cefalosporynazy AmpC [12,22,30]. 
W badaniach własnych, stosując test MDDT stwierdzo-
no występowanie obydwu mechanizmów oporności na 
β‑laktamy u  10 pałeczek z  rodziny Enerobacteriaceae. 
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w leczeniu ZUM, wśród pacjentów leczonych ambula-
toryjnie [4,8,11,16,17,19,20,26,28,31]. Leczenie ZUM ma 
zwykle charakter empiryczny, bez wykonywania posie-
wu moczu. Takie postępowanie często kończy się niepo-
wodzeniem i prowadzi zarazem do wzrostu oporności 
wśród uropatogenów. Określenie czynnika etiologiczne-
go wywołującego zakażenie dróg moczowych oraz jego 
wrażliwości na leki przeciwbakteryjne stanowi podstawę 
prawidłowego i skutecznego leczenia. Ważne jest wy-
krywanie mechanizmów oporności na leki wśród uro-
patogennych szczepów. Dotyczy to szczególnie Gram‑ 

-ujemnych pałeczek wytwarzających β-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym (ESBL), metycyli-
noopornych gronkowców (MRSA) oraz enterokoków 
opornych na duże stężenia aminoglikozydów (HLAR). 
Zazwyczaj szczepy dysponujące tymi mechanizmami 
oporności na leki przeciwbakteryjne cechują się wielo-
lekoopornością (MDR) [7,12,14,35,40].

Monitorowanie bakteryjnych czynników pozaszpi-
talnych zakażeń dróg moczowych oraz ich lekowrażli-
wości jest konieczne ze względu na dynamicznie zacho-
dzące zmiany, dotyczące zarówno składu uropatogen-
nych gatunków bakterii wywołujących większość za-
każeń układu moczowego jak i ich wrażliwości na leki 
przeciwbakteryjne.

Wnioski
1.  Escherichia coli jest głównym uropatogenem 

w etiologii ZUM u pacjentów ambulatoryjnych.
2.  Najskuteczniej działającymi in vitro na wyizolowa-

ne z moczu szczepy bakteryjne okazały się: amoksycy-
lina z kwasem klawulanowym, piperacylina z tazobakta-
mem, aminoglikozydy i fluorochinolony.

3.  Ampicyliny ze względu na wysoką oporność in vi‑
tro nie należy stosować do leczenia ZUM, których czyn-
nikiem etiologicznym są pałeczki Gram‑ujemne.

4.  Nitrofurantoinę można stosować w przypadku za-
każeń wywołanych przez ziarniaki Gram‑dodatnie.

5.  Ze  względu na narastanie oporności uropato
genów na leki przeciwbakteryjne powszechnie stoso-
wane w terapii pacjentów ambulatoryjnych, w przypad-
ku podejrzenia ZUM konieczne jest wykonanie posiewu 
moczu i oznaczenie lekowrażliwości drobnoustrojów.
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 Wstęp
Żołnierze Sił Zbrojnych RP biorą udział w operacjach 
wojskowych poza granicami państwa od 1953 roku, czy-
li od czasu konfliktu koreańskiego. W kolejnych latach 
wielokrotnie uczestniczyli w misjach pokojowych i sta-
bilizacyjnych w Afryce, Azji, Ameryce Środkowej i w Eu-
ropie. Ostatnie lata to udział w trwających do dziś ope-
racjach w Afganistanie, Bośni i Hercegowinie, Kosowie 
oraz zakończona w październiku 2008 roku misja stabili-
zacyjna i szkoleniowa w Iraku.

Pełnienie służby żołnierzy Polskiego Kontyngentu 
Wojskowego w ramach operacji Iraqi Freedom wiąza-
ło się z narażeniem na działanie wielu czynników streso-
gennych, do których należały:

n	 ciężkie warunki klimatyczne: wysoka temperatura po-
wietrza, duże nasłonecznienie, burze piaskowe,

n	 odmienne warunki kulturowe i cywilizacyjne,
n	 izolacja – stałe przebywanie w zamkniętym środowi-

sku, brak prywatności i przestrzeni osobistej,
n	 zagrożenia militarne – niebezpieczeństwo ostrzałów 

baz, ataki grup terrorystycznych na przemieszczają-
ce się patrole i konwoje, zasadzki, ataki samobójcze,

n	 udział w zdarzeniach o charakterze traumatycznym,
n	 obciążenie zadaniami służbowymi – konieczność 

opanowania dużej liczby procedur oraz przepisów 
związanych ze specyfiką pełnionej służby,

n	 długotrwała rozłąka z rodziną oraz ograniczony do-
stęp do informacji z kraju,

Pourazowe zaburzenia psychiczne 
u żołnierzy biorących udział 
w operacjach wojskowych – 
opisy przypadków

Post‑traumatic stress disorders among soldiers participating 
in military operations: case reports
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przytomności, liczne rany cięte i stłuczenia głowy, koń-
czyn górnych i dolnych, stan po wstrząśnieniu mózgu. 
W wykonanych badaniach diagnostyki obrazowej (tomo-
grafia komputerowa głowy i odcinka szyjnego kręgosłu-
pa) nie stwierdzono zmian urazowych. Rany zaopatrzono 
szwami chirurgicznymi. W trakcie całego okresu hospi-
talizacji w Karbali chory skarżył się na występujące okre-
sowo bóle karku, problemy z zasypianiem, uczucie lęku 
i koszmary senne. Negował jakąkolwiek możliwość pozo-
stania w służbie w ramach II zmiany PKW w Iraku. Stwier-
dzono u niego również zespół bólowy kręgosłupa w od-
cinku szyjnym, cerebrastenię pourazową oraz przewlekłe 
reakcje dezadaptacyjne o obrazie lękowo‑depresyjnym. 
Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, obserwa-
cji oraz analizy wyników testowych badań psychologicz-
nych (T. Drzewo, EPQ‑R i TZN) stwierdzono wysoki po-
ziom lęku, stałe poczucie zagrożenia, powracające my-
śli i obrazy z sytuacji silnie stresogennych, bezsenność, 
nadmierną czujność, podatność na irytację, występowa-
nie silnego lęku graniczącego z lękiem panicznym w cza-
sie nagłego hałasu. Podczas pobytu w Karbali zastoso-
wano także leczenie farmakologiczne. Pacjent przyjmo-
wał hydroksyzynę, pyralgin, motrin, aspargin, ksanaks.

Po zakończeniu hospitalizacji zalecono rotację me-
dyczną do kraju i dalsze leczenie na oddziale psychia-
trycznym. W trakcie pobytu na Klinicznym Oddziale Psy-
chiatrii i Leczenia Stresu Bojowego 4 Wojskowego Szpi-
tala Klinicznego we Wrocławiu, u pacjenta stwierdzono 
zaburzenia pamięci pod postacią wysp pamięciowych 
z czasu zamachu. Z jego relacji dotyczącej pierwszego 
tygodnia pobytu w szpitalu w Bagdadzie wynika, że znaj-
dował się wówczas w stanie oszołomienia i dezorienta-
cji. Doznawał złudzeń wzrokowych i słuchowych, którym 
nie towarzyszył sąd realizujący. Obawiał się podejścia 
do okna i reagował silnym lękiem na odgłosy toczącej się 
w oddali walki, cierpiał na bezsenność. Po okresie hospi-
talizacji był zmuszony mieszkać w swojej dotychczaso-
wej kwaterze, czemu towarzyszyło stałe poczucie zagro-
żenia i niepokoju, odczuwał potrzebę kontaktu i rozmowy 
z kolegami z jednostki, najgorzej czuł się, gdy pozostawał 
sam, dręczyły go obsesyjne myśli związane z atakiem, 
nadal utrzymywały się zaburzenia snu, koszmary i  lęki 
nocne z towarzyszącymi potami. W trakcie miesięcznego 
pobytu na Klinicznym Oddziale Leczenia Stresu Bojowe-
go u pacjenta utrzymywała się tendencja do stałego po-
wracania i drobiazgowego roztrząsania okoliczności do-
znanego urazu. Nie stwierdzono amnezji wstecznej i na-
stępczej, zaobserwowano natomiast nadwrażliwość na 
bodźce akustyczne, okresowo występujące napady lęku 
ze wzmożoną potliwością, drżeniem całego ciała, uczu-
ciem osłabienia oraz poczuciem zagrożenia. 

Wszystkie te doznania chory wiązał ze skutkami stre-
su wynikającego z następstw uczestniczenia w działa-
niach bojowych. U pacjenta zdiagnozowano „zespół stre-
su pourazowego o umiarkowanym stopniu nasilenia”, 

n	 złe warunki sanitarno‑higieniczne, występowanie ja-
dowitych zwierząt [1-3].
Narażenie na działanie tak wielu stresorów mogło 

być przyczyną występowania różnorodnych reakcji dez-
adaptacyjnych oraz ostrych lub przewlekłych zaburzeń 
stresowych [2]. Badania różnych autorów dotyczące 
skutków stresu bojowego wykazują, że zwłaszcza u ran-
nych żołnierzy w czasie stresogennych zdarzeń rozwija-
ją się objawy potraumatyczne [4-7]. Obrażenia fizyczne 
są czynnikiem ryzyka w rozwoju tych reakcji, gdyż sta-
le przypominają o traumatycznym zdarzeniu (są sygna-
łem do wydobywania go z pamięci), a także zwiększają 
subiektywnie postrzegane zagrożenie dla życia i fizycz-
nej integralności [8-10]. Ponadto stosowane procedury 
medyczne i silne dolegliwości bólowe mogą wywoły-
wać urazy wtórne [11].

W pracy przedstawiono 3 różne przypadki żołnierzy 
ewakuowanych medycznie z misji stabilizacyjnej w Iraku, 
a następnie hospitalizowanych na Klinicznym Oddziale 
Psychiatrii i Leczenia Stresu Bojowego w 4. Wojskowym 
Szpitalu Klinicznym z Polikliniką we Wrocławiu z powodu 
wystąpienia pourazowych zaburzeń psychicznych.

Opisy przypadków
Przypadek 1
Żołnierz zawodowy, skierowany z rejonu Polskiego Kon-
tyngentu Wojskowego (PKW) z rozpoznaniem „reakcja na 
ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne”. Przyjęty do szpi-
tala z powodu drażliwości, napadów lęku, niepokoju, za-
burzeń pamięci oraz zaburzeń snu. Pełnił służbę w Iraku 
na stanowisku kierowcy w kompanii transportowej, m.in. 
transportował amunicję w konwojach. Według oceny pa-
cjenta służba była bardzo niebezpieczna. 

Żołnierz został ranny w  ataku terrorystycznym na 
bazę w Al Hillah. W czasie eksplozji materiału wybucho-
wego zgromadzonego na dwóch ciężarówkach przeby-
wał na pierwszym piętrze w miejscu zakwaterowania. 
Podczas pierwszego wybuchu ok. 100 kg materiału wy-
buchowego został raniony odłamkami szkła niezabezpie-
czonych przed eksplozją okien pomieszczania, a fala ude-
rzeniowa drugiego, silniejszego ładunku (ok. 700 kg ma-
teriału wybuchowego) rzuciła nim o ścianę. Uderzenie 
spowodowało krótkotrwałą utratę przytomności. 

Żołnierz został ewakuowany śmigłowcem do szpita-
la w Bagdadzie (poziom 3), gdzie stwierdzono stan po 
utracie przytomności, niewielki krwotok tętniczy z tęt-
nicy twarzowej, liczne rany i stłuczenia głowy oraz koń-
czyn dolnych i górnych. W wyniku zastosowanego le-
czenia, zadecydowano o przetransportowaniu chorego 
do Grupy Zabezpieczenia Medycznego w Karbali (po-
ziom 2) celem dalszej obserwacji do czasu rotacji me-
dycznej do kraju. Chory został przyjęty z rozpoznaniem: 
stan po wielomiejscowym urazie z krótkotrwałą utratą 
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Po badaniach specjalistycznych i  leczeniu w Camp 
Alpha podjęto decyzję o transporcie żołnierza do kraju. 
W trakcie pobytu na Klinicznym Oddziale Leczenia Stre-
su Bojowego u pacjenta rozpoznano zespół stresu po-
urazowego, zaburzenia adaptacyjne oraz cechy osobo-
wości bierno‑agresywnej, społecznie zależnej. Zasto-
sowano terapię farmakologiczną (seroksat, pramolan, 
afobam), trening relaksacyjny, muzykoterapię, leczenie 
spoczynkowe oraz psychoterapię. Po 38 dniach hospita-
lizacji uzyskano poprawę stanu psychicznego.

Przypadek 3
Żołnierz zawodowy ewakuowany medycznie z Iraku, skie-
rowany na leczenie szpitalne na Kliniczny Oddział Lecze-
nia Stresu Bojowego z rozpoznaniem „reakcja na ciężki 
stres i zaburzenia adaptacyjne”. W czasie pobytu w Iraku 
podczas II zmiany PKW żołnierz był uczestnikiem wypad-
ku drogowego. W samochodzie, kierowanym przez nie-
go, pękło koło, samochód wpadł w poślizg i dachował. 
Jadący nim żołnierze doznali obrażeń, ale nikt nie zginął. 
Pacjent doznał urazu twarzoczaszki, kończyny dolnej le-
wej, urazu kręgosłupa szyjnego, a także wstrząśnienia 
mózgu z krótkotrwałą utratą przytomności. 

Po wypadku był hospitalizowany przez około dwa ty-
godnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w Karba-
li. Obserwowano wówczas u niego epizody przygnębie-
nia, problemy z zasypianiem, przemijające bóle głowy. 
W wyniku badań stwierdzono stan po wstrząśnieniu mó-
zgu, uraz twarzoczaszki, stłuczenie lewego barku, stłu-
czenie okolicy przedrzepkowej prawego i  lewego kola-
na, krwiak podspojówkowy oraz reakcję dezadaptacyj-
ną o obrazie przygnębienia. Po zastosowanym leczeniu 
i uzyskanej poprawie stanu ogólnego, pacjenta wypisa-
no do pododdziału z zaleceniami przygotowania rotacji 
medycznej do kraju ze względu na stan zdrowia, wszczę
cie postępowania powypadkowego oraz zwolnienie z za-
jęć służbowych do czasu rotacji (żołnierza przekazano 
pod opiekę ambulatorium w Camp Alpha). 

Podczas pobytu na Klinicznym Oddziale Leczenia 
Stresu Bojowego pacjent zgłaszał obniżenie nastroju, 
przygnębienie, problemy ze snem, obwinianie się o wy-
padek. Stopniowo zaczął nabierać krytycyzmu wobec 
tego zdarzenia. Dużym stresem, jak podawał, był sam 
pobyt w Grupie Zabezpieczenia Medycznego PKW w Ira-
ku, ponieważ zbiegł on się z  zamachami terrorystycz-
nymi, w następstwie których do placówki medycznej 
trafiali masowo ranni cywile. Z dolegliwości somatycz-
nych pacjent zgłaszał okresowo nasilające się bóle gło-
wy w okolicy potylicznej, zawroty głowy, głównie zwią-
zane ze zmianą pozycji ciała, bóle odcinka szyjnego krę-
gosłupa, mrowienie IV i V palca lewej ręki. 

U  pacjenta rozpoznano słabo nasilone objawy ze-
społu stresu pourazowego, zaburzenia nerwicowe po-
urazowe (F43.1) oraz zaburzenia adaptacyjno‑depre-
syjne (F43.2). Zastosowano leczenie spoczynkowe, 

zastosowano leczenie spoczynkowe, psychoterapię in-
dywidualną, muzykoterapię oraz farmakoterapię (lu-
cetam, cital, aspargin, pramolan, majamil). Po uzy-
skaniu poprawy stanu ogólnego pacjenta wypisano 
do domu z zaleceniami kontynuowania leczenia w try-
bie ambulatoryjnym.

Przypadek 2
Żołnierz zawodowy, z  wykształcenia mechanik samo-
chodowy, został skierowany na Kliniczny Oddział Lecze-
nia Stresu Bojowego z rozpoznaniem: „reakcja na ciężki 
stres i zaburzenia adaptacyjne” w celu obserwacji i kon-
tynuacji leczenia po zakończeniu służby w misji stabili-
zacyjnej w Iraku, podczas której był leczony w placów-
ce służby zdrowia w Camp Alpha, gdzie trafił z diagnozą 

„zespołu ostrego stresu utrudniającego zdolności ada-
ptacyjne oraz objawów PTSD”. 

Po przebytym traumatycznym wydarzeniu w czasie 
trwania misji (długotrwały ostrzał moździerzowy), po-
jawiło się u niego silne napięcie i  lęk, którym towarzy-
szyły typowe reakcje somatyczne. U  pacjenta wystę-
powały ponadto nagłe wybuchy płaczu, „zawieszenie” 
w przeszłości (natrętne, powracające wspomnienia z od-
ległej przeszłości), zaburzone pole świadomości, rady-
kalny spadek poczucia bezpieczeństwa, zaburzenie ryt-
mów dobowych, zaburzenie snu, znaczna ambiwalencja 
nastrojów, nadwrażliwość sensoryczna. Pacjent nie le-
czył się wcześniej psychiatrycznie. Dziesięć lat wcześniej 
przebywał przez 6 miesięcy na misji wojskowej w byłej 
Jugosławii. Po powrocie pojawiły się u niego powraca-
jące wspomnienia zwłok, które widział w różnych sytu-
acjach podczas służby. Żołnierz był cały czas krytyczny 
wobec tych zdarzeń. Miewał koszmary senne, odizolował 
się od wszystkiego, co miało jakikolwiek związek z poby-
tem na misji wojskowej. Siedem lat później pojawiły się 
silne reakcje somatyczne, m.in. bicie i kołatanie serca, 
drętwienie kończyn, drżenie rąk, niepokój ruchowy, nad-
pobudliwość. Występował także lęk w nieuzasadnionych 
sytuacjach, np. podczas próby przestawienia telewizora 
w domu, przy której mogło dojść do jego rozbicia. 

Przed wyjazdem do Iraku pojawiły się natrętne czyn-
ności, wobec których był przekonany o ich niedorzecz-
ności. Wielokrotnie sprawdzał czy zamknął drzwi, czy 
wszystko wyłączył. Podczas misji w Iraku znalazł się pod 
długotrwałym ostrzałem artyleryjskim, był świadkiem 
śmierci swego dowódcy. Po tych wydarzeniach u żoł-
nierza powróciły objawy somatyczne, na które uskarżał 
się wcześniej, dodatkowo pojawiły się bóle głowy i uczu-
cie oszołomienia. Po siedmiu dniach leczenia farmakolo-
gicznego poczuł chwilową poprawę, ale podczas pełnie-
nia warty wszystkie wymieniane wcześniej objawy po-
wróciły, pojawiła się akatyzja. W trakcie następnej war-
ty lęk i objawy nasiliły się. Pod wpływem impulsu chciał 
sięgnąć po broń. Stwierdził, że z zaistniałą sytuacją so-
bie nie poradzi. 
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psychologiczne żołnierzy do pełnienia misji wojskowych, 
zwłaszcza do radzenia sobie ze stresem bojowym. Nie-
zwykle istotne jest również udzielanie pomocy psycholo-
giczno‑psychiatrycznej w czasie trwania misji oraz po jej 
zakończeniu. Ważne jest opracowanie programów profi-
laktyki zdrowia psychicznego żołnierzy pełniących służ-
bę poza granicami kraju. W procesie kwalifikacji żołnierzy 
do wyjazdu należy zwrócić szczególną uwagę na żołnierzy 
wyjeżdżających ponownie, u których wcześniej występo-
wały pourazowe zaburzenia psychiczne.
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psychoterapię indywidualną, farmakoterapię (pramo-
lan, lucetam) oraz muzykoterapię. Po dwunastu dniach 
hospitalizacji uzyskano poprawę i wypisano pacjenta 
do domu.

Omówienie
Opisani pacjenci to żołnierze zawodowi, którzy przeby-
wając na misji wojskowej w Iraku w 2004 roku doznali 
traumatycznych przeżyć, na które nakładały się obraże-
nia fizyczne, skutkiem czego doszło do powstania obja-
wów zespołu stresu pourazowego, uniemożliwiających 
dalszą służbę. W przypadku jednego z pacjentów uwi-
daczniał się negatywny wpływ traumatycznych przeżyć 
z poprzedniej misji wojskowej, w której brał udział 10 lat 
wcześniej w  byłej Jugosławii. Nie otrzymał wówczas 
wystarczającej pomocy psychologicznej i psychiatrycz-
nej w radzeniu sobie ze skutkami traumatycznego stre-
su, a występujące u niego pourazowe zaburzenia psy-
chiczne nie stanowiły przeciwwskazania do wyjazdu na 
kolejną misję.

Badania amerykańskich żołnierzy biorących udział 
w  operacji Iraqi Freedom wykazały, że  tylko 11–20% 
spośród 1709 żołnierzy wojsk lądowych i piechoty mor-
skiej spełniało kryteria przesiewowe dla post‑trauma‑
tic stress disorder (PTSD) 3–4 miesiące po powrocie, 
mimo że aż 90% żołnierzy stacjonujących w Iraku przy-
znało, że byli narażeni na stres wskutek znalezienia się 
pod ostrzałem [6]. 

Badania innych autorów wskazują natomiast, że ry-
zyko rozwoju PTSD po traumatycznym urazie fizycznym 
jest kilkakrotnie większe niż po traumatycznym zdarze-
niu, które nie spowodowało obrażeń fizycznych [12,13], 
co znalazło potwierdzenie w  przypadkach opisanych 
przez autorów pracy. Istotną rolę w zapobieganiu i  le-
czeniu PTSD odgrywa prowadzona równolegle do far-
makoterapii psychoterapia, zwłaszcza techniki poznaw-
czo‑behawioralne. Obiecujące wyniki uzyskiwano także, 
stosując terapię eksplozywną z wykorzystaniem technik 
wirtualnych odtwarzających czas i miejsce traumatycz-
nych zdarzeń [14,15]. 

W  opisanych przez autorów przypadkach, pacjen-
ci zostali poddani farmakoterapii, psychoterapii indy-
widualnej lub grupowej, muzykoterapii oraz leczeniu 
spoczynkowemu. Skuteczność zastosowanego lecze-
nia była duża, pacjenci zostali wypisani po stosunkowo 
krótkiej hospitalizacji, co potwierdza znaczenie leczenia 
kompleksowego w przypadkach zaburzeń stresowych 
pourazowych.

Wnioski
Na podstawie analizy przedstawionych przypadków szcze-
gólnie istotne wydaje się odpowiednie przygotowanie 
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Wstęp
Uszkodzenie dróg odpływu chłonki może być powikła-
niem operacji przełyku, płuc i naczyń klatki piersiowej, 
gdyż przewód piersiowy leży w bezpośrednim sąsiedz-
twie omawianych struktur; znacznie rzadziej chłonko-
tok jest rezultatem urazów, infekcji (gruźliczej, parazy-
tologicznej – filariosis, echinococcosis) bądź występuje 
w związku z wrodzonymi malformacjami naczyniowymi 
[1-5]. Dzięki dużej zdolności układu chłonnego do  re-
generacji, zdecydowana większość uszkodzeń układu 
chłonnego nie prowadzi do poważnych komplikacji wy-
magających postępowania operacyjnego [2,6,7]. Tylko 
niewielki odsetek uszkodzeń dróg odpływu chłonki wy-
maga leczenia chirurgicznego [6,7].

Opis przypadku
63‑letni chory został przyjęty do Kliniki Gastroenterolo-
gii Wojskowego Instytutu Medycznego z powodu zgagi, 
uczucia pieczenia w klatce piersiowej, bólu w nadbrzu-
szu oraz osłabienia. Powyższe objawy narastały przez 
ok. pół roku, nasilały się podczas przełykania „dużych 
kęsów pokarmowych”. W tym okresie stracił ok. 8 kg 

masy ciała. W wykonanych badaniach pracownianych 
(gastrofiberoskopia z wycinkiem, tomografia komputero-
wa), rozpoznano raka przełyku (adenocarcinoma G‑2)1.

Przyjęty do  Kliniki Chirurgii (historia choroby 
nr 2006/37 302) i operowany planowo: wykonano wy-
cięcie przełyku sposobem Ivory‑Lewisa i bezpośrednio 
po  operacji planowo, bez wybudzania chorego prze-
kazano na  KOIOM. W  1. dobie drenaż ssący (ciśnie-
nie 14 cm słupa wody) z prawej jamy opłucnej odebrał 
300 ml treści surowiczo‑krwistej. W 2. dobie – 100 ml 
płynu surowiczo‑krwistego; chorego z powrotem prze-
niesiono do Kliniki Chirurgii. W 3. dobie usunięto gór-
ny dren z powodu śladowej ilości płynu. W 5. dobie ra-
diogram klatki piersiowej wykazał „dyskretne” zagęsz-
czenia miąższowe w prawym kącie przeponowo‑żebro-
wym i przeponowo‑sercowym oraz poszerzenie prawej 
wnęki. W  6.  dobie z  dolnego drenu stwierdzono wy-
pływ śladowej ilości płynu; dren usunięto. W 10. dobie 
u chorego zaobserwowano hipotonię (90/60 mm Hg) bez 
duszności spoczynkowej; osłuchowo płuca bez zmian. 
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i uwidoczniono przewód piersiowy ze stycznym uszko-
dzeniem i wypływem chłonki pod ciśnieniem; przewód 
przecięto, dwukrotnie podkłuto koniec dystalny i proksy-
malny, uzyskując całkowitą szczelność obydwu końców; 
następnie wykonano pleurodezę koagulacją typu spray; 
pozostawiono dwa dreny w jamie opłucnej. Obserwo-
wano stopniowe ustępowanie wycieku treści chłon-
nej z prawej jamy opłucnej. W okresie pooperacyjnym, 
u chorego już po usunięciu drenów jeszcze dwukrotnie 
nakłuwano jamę opłucną, odciągając płyn – w 10. dobie 
od drugiej operacji – ok. 800 ml treści surowiczo‑chłon-
nej z prawej jamy opłucnej i ok. 1000 ml treści surowi-
czej z lewej jamy opłucnej. W 17. dobie od drugiej opera-
cji – ok. 500 ml płynu surowiczego z prawej jamy opłuc-
nej i ok. 300 ml z lewej jamy opłucnej. Radiogram klatki 
piersiowej wykonany 14 dni od reoperacji wykazał reszt-
kowy płyn niewymagający nakłucia.

Omówienie
„Łagodna” postać chylothorax, w której wypływ chłon-
ki jest miernego stopnia może pozostać niezauważona. 
Zupełnie inaczej przebiegają stany z obfitym wypływem 
chłonki. Masywnie narastająca chłonka w jamie opłuc-
nej może powodować niewydolność krążeniowo‑od
dechową oraz zaburzenia metaboliczne i immunologicz-
ne. Dochodzi do tego w wyniku kumulacji w zamkniętej 
przestrzeni płynu, który uciska miąższ płuca i poprzez to 
zmniejsza ich pojemność oddechową. Stan ten objawia 
się skróceniem oddechu i w efekcie prowadzi do niewy-
dolności oddechowej [8]. Najczęściej początkowy prze-
bieg choroby jest mało charakterystyczny, a objawy wła-
ściwe rozwijają się stopniowo. Wspomniane zaburzenia 
metaboliczne i immunologiczne są wynikiem masywnej 
utraty zawartych w chłonce tłuszczów, witamin, limfo-
cytów i przeciwciał.

Obecność mlecznego, niekrzepnącego płynu uzy-
skanego nakłuciem jamy opłucnej lub bezpośrednio 
z drenu założonego do niej może wskazywać na chłono-
tok. Analiza biochemiczna powinna potwierdzić przede 
wszystkim obecność wolnego tłuszczu w stężeniu więk-
szym niż w osoczu, wybarwiającego się po zastosowa-
niu Sudanu‑3; w sytuacji, gdy chylothorax jest wynikiem 
urazu, często znajduje się w nim pewna ilość krwinek 
czerwonych [6]. Patognomoniczne jednak jest wykaza-
nie obecności limfocytów. Badania obrazowe z wybo-
ru to radiogram klatki piersiowej, tomografia kompute-
rowa i ewentualnie limfangiografia oraz rezonans ma-
gnetyczny [9].

Po  potwierdzeniu rozpoznania konieczny jest dre-
naż jamy opłucnej (jeśli wcześniej go nie było) i  lecze-
nie zachowawcze: całkowity zakaz przyjmowania doust-
nie pokarmów (stałych i płynnych), żywienie pozajeli-
towe uwzględniające substytucję traconych związków. 

W 12. dobie radiogram klatki piersiowej wykazał obec-
ność płynu w prawej jamie opłucnej do poziomu VIII–
IX żebra. Następnego dnia utrzymywała się hipotonia, 
pojawiła się duszność spoczynkowa przy braku zmian 
w obrazie RTG świadczących o rozwijającej się infekcji. 
Tego samego dnia nakłuto prawą jamę opłucną, odcią-
gając 4000 ml „treści mlecznej”. Materiał wysłano na ba-
dania biochemiczne, które jednoznacznie potwierdziły 
obecność chłonki w prawej jamie opłucnej. Specyficz-
ne dla chłonki wartości to: tłuszcz 14–210 mmol/l, białko 
20–50 g/l, pH większe od 7,5, ciężar właściwy zaś więk-
szy niż 1,010 g/dl [3,4,6].

Wdrożono leczenie zachowawcze: dieta ścisła i całko-
wite żywienie pozajelitowe. W 15. dobie, z powodu narasta-
jącej duszności wykonano kontrolny radiogram klatki pier-
siowej, w którym stwierdzono: „odmę prawej jamy opłuc-
nej, pasma niedodmy płuca prawego oraz zatarty lewy za-
chyłek przeponowo‑żebrowy”; zadecydowano o założeniu 
czynnego drenażu do prawej jamy opłucnej. W ciągu na-
stępnej doby po operacji z drenu zebrano 2000 ml płynu, 
a w kolejnej dodatkowe 1800 ml treści mlecznej. Nadal 
utrzymywała się hipotensja; „w badaniu przedmiotowym 
wyższy poziom płynu, niż w radiogramie klatki piersiowej 
z 12. doby po operacji”. Przez następne 10 dni chorego le-
czono zachowawczo: żywienie dożylne, bez przyjmowania 
pokarmów doustnie; średni, dobowy wypływ treści chłon-
nej wynosił 1100–1700 ml. W 28. dobie, po wyczerpaniu 
możliwości leczenia zachowawczego, chorego zakwalifi-
kowano i przygotowano do reoperacji (ryc.).

Wykonano retorakotomię prawostronną, w  trakcie 
której odessano ok. 500 ml mętnej, mlecznobiałej chłonki 

Rycina. Zdjęcie RTG po założeniu drenażu ssącego do prawej jamy 
opłucnej
Figure. X-ray made after application of suction drainage to the right 
pleural cavity
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Sposób takiego postępowania utrzymuje się przez oko-
ło dwa tygodnie (wg danych statystycznych, w  okre-
sie 14 dni u ok. 50% chorych dochodzi do ustania wy-
cieku chłonki) [5-7]. Wskazaniem do operacji jest utrzy-
mywanie się chłonotoku powyżej 500 ml/dobę pomimo 
14‑dniowego leczenia zachowawczego.

Istnieje kilka sposobów leczenia operacyjnego: pod-
wiązanie konkretnego, uszkodzonego przewodu piersio-
wego bądź podwiązanie go wraz z otaczającymi tkankami 
(przewód piersiowy to bardzo delikatna struktura, którą 
można łatwo uszkodzić nawet podczas podwiązywania). 
Wśród sposobów leczenia operacyjnego opisywanych 
w  piśmiennictwie wymienia się metodę, polegającą 
na wytworzenie przecieku pomiędzy jamami opłucnymi 
z wszyciem dwuzaworowej zastawki [3,4,6]. Metody te 
można stosować pojedynczo lub w skojarzeniu [6,7].

Obiecujące wydają się również metody małoinwazyj-
ne – przezskórne cewnikowanie przewodu piersiowego 
z jego embolizacją [10-12].

Należy jeszcze wspomnieć o  nieoperacyjnym le-
czeniu chłonkotoku. Ogromną rolę odgrywa tu terapia 
oktreotydem [9,13-20].

W chylothorax związanym z chorobą nowotworową, 
wskazana jest radioterapia razem z chemio- i antybiotyko
terapią (proponowana dawka: 2000 radów) [5].
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 Wstęp
Ropnie wewnątrzbrzuszne stanowią powikłanie ostrych 
stanów chorobowych, w których dochodzi do przerwa-
nia ciągłości ściany przewodu pokarmowego. Już w an-
tycznej medycynie zdawano sobie sprawę, iż  tej z po-
zoru łagodnej zmiany nie wolno bagatelizować, a Hipo-
krates podkreślał istotę wczesnego nacięcia ropnia i ko-
nieczność zapobieżenia przedwczesnemu zamknięciu się 
przetoki [1]. Ropnie wewnątrzbrzuszne rzadko stanowią 
wynik procesów przewlekłych, w tym np. choroby Le-
śniowskiego i Crohna. Niekiedy przyczyną są odległe 
ogniska zakażenia, a powstawaniu ropni sprzyjają wów-
czas stany osłabienia układu odpornościowego [2].

Ropnie wewnątrzbrzuszne ze względu na umiejsco-
wienie dzieli się na: wewnątrzotrzewnowe (podprze
ponowe, podwątrobowe, międzyjelitowe, okołowyrost-
kowe lub okołokątnicze, okołoesicze, okołoodbytnicze 
i miednicy mniejszej), zewnątrzotrzewnowe (okołotrzust-
kowe, okołonerkowe i  mięśnia biodrowo‑lędźwiowe-
go) i narządowe (trzustki, wątroby oraz śledziony) [3]. 

Metodą leczenia z  wyboru jest leczenie operacyjne. 
W przypadku ropni okołoodbytniczych – nacięcie i dre-
naż, a na dalszym etapie poszukiwanie przyczyny po-
wstałego ropnia.

Opis przypadku
31‑letnia pacjentka została przyjęta do  Kliniki Gastro
enterologii WIM z  powodu bólów brzucha zlokalizo-
wanych głównie w podbrzuszu oraz okolicy krzyżowej 
kręgosłupa, promieniujących w dół po tylnej powierzch-
ni prawego uda. Ponadto w wywiadach pacjentka zgła-
szała osłabienie, męczliwość, uporczywe nocne poty, 
utratę masy ciała (ok. 5 kg przez 5 mies. – bez zmiany 
diety) oraz utrzymującą się od kilku miesięcy tempera-
turę ciała rzędu 37–38°C.

Osiem miesięcy przed przyjęciem do Kliniki Gastro-
enterologii WIM (styczeń 2011 r.) pacjentka hospitalizo-
wana była w szpitalu rejonowym, z powodu osłabienia 
i wymiotów poposiłkowych. Dolegliwości ustąpiły po 
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Streszczenie. W pracy opisano przypadek 31‑letniej pacjentki z bólami brzucha i utrzymującą się przez 8 miesięcy 
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obrzęknięte ściany esicy. Celem wyjaśnienia dolegli-
wości bólowych u pacjentki z możliwością obecności 
zmian w naczyniach krezkowych, wykonano angio‑TK 
jamy brzusznej. W badaniu nie stwierdzono zwężenia 
pnia trzewnego ani pozostałych odchodzących od aor-
ty brzusznej pni tętniczych. Po przygotowaniu wykona-
no diagnostykę endoskopową. W badaniu kolonoskopo-
wym stwierdzono obrzęknięte, wąskie wejście do jelita 
cienkiego – pobrano wycinki do badania histopatologicz-
nego – colitis chronica mediocris gradus; massae necro‑
ticae. W badaniu gastroskopowym – cechy zapalenia bło-
ny śluzowej żołądka. Pobrano wycinki z jelita cienkiego 
i dwunastnicy – mucosae intestini tenuis norma. Z uwa-
gi na podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelita, wy-
konano pasaż jelitowy, w badaniu uwidoczniono przełyk 
o gładkich, elastycznych ścianach, prawidłowej perystal-
tyce. Bez cech refluksu żołądkowo‑przełykowego. Prze-
chodzenie kontrastu do żołądka niezaburzone. Żołądek 
o prawidłowym rysunku błony śluzowej i prawidłowym 
opróżnianiu. Opuszka dwunastnicy mała, kształtna. Pętle 
jelita cienkiego rozłożone typowo, o prawidłowych fał-
dach błony śluzowej i perystaltyce. Illeum terminale bez 
widocznych przewężeń. Uwidoczniono pasaż kontrastu 
do kątnicy. Czas badania 3 h. Nie znaleziono ewentual-
nej przyczyny dolegliwości i zdecydowano o wypisaniu 
pacjentki do domu z zaleceniem kontroli gastrologicznej 
po odebraniu wyników wykonanych badań.

Pod koniec sierpnia 2011 roku pacjentka została po-
nownie przyjęta do Kliniki Gastroenterologii WIM z po-
wodu bólów brzucha – głównie w podbrzuszu oraz oko-
licy krzyżowej kręgosłupa, promieniujących wzdłuż pra-
wego nerwu kulszowego po tylnej powierzchni uda. Po-
nadto pacjentka zgłaszała osłabienie, męczliwość, nocne 
poty, utratę masy ciała (ok. 5 kg przez 5 mies.), sporadycz-
nie silne kłucia w lewym podżebrzu, hipotonię ortosta-
tyczną oraz utrzymującą się temperaturę ciała 37–38°C. 
Wykonano tomografię komputerową jamy brzusznej 
i miednicy. W miednicy – w przestrzeni przedkrzyżowej 
stwierdzono obecność nieregularnej zmiany ogniskowej 
odpowiadającej naciekowi ropnemu, z obecnością pę-
cherzyków gazu. Wielkość tego nacieku w przybliżeniu: 
wysokość 92 mm, szerokość 56 mm, grubość do 24 mm. 
Podwyższona densyjność tkanki tłuszczowej przestrze-
ni przedkrzyżowej. Ponadto odcinkowe pogrubienia ścia-
ny jelit, znaczne pogrubienie ściany końcowego odcinka 
jelita krętego do ok. 11 mm, pogrubienie ściany odbyt-
nicy do 9–10 mm, nieregularne pogrubienie ściany esi-
cy do 12,5 mm. Niewielka ilość wolnego płynu w jamie 
otrzewnej w miednicy. Podwyższona densyjność tkanki 
tłuszczowej krezki jelit (ryc. 1).

Pacjentkę skonsultowano chirurgicznie i zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Po przygotowaniu ope-
rowana pod koniec sierpnia 2011 roku. Śródoperacyjnie 
stwierdzono ropień przestrzeni przedkrzyżowej oraz uj-
ście przetoki na ścianie tylnej odbytnicy około 12 cm 

zastosowaniu wlewów kroplowych z  lekami rozkurczo-
wymi. Na początku marca – podczas konsultacji gineko
logicznej wykonanej w  warunkach ambulatoryjnych – 
stwierdzono niespecyficzną infekcję bakteryjną oraz 
podejrzewano infekcję Candida. W wykonanej cytologii 
gr. II wg Papanicolau (w rozmazie obok prawidłowych 
komórek, liczne komórki zapalne i komórki nabłonkowe, 
wykazujące zmiany zwyrodnieniowe oraz komórki po-
chodzące z procesów regeneracyjnych).

W drugiej połowie marca 2011 roku u pacjentki po-
nownie wystąpiły bóle brzucha, początkowo w nadbrzu-
szu środkowym, schodzące w dół, wzdłuż łuków żebro-
wych, następnie w podbrzuszu oraz okolicy krzyżowej 
kręgosłupa i promieniujące wzdłuż pośladka prawego. 
Ponadto w wywiadach temperatura ciała 37–38°C. W ba-
daniach laboratoryjnych krwi obwodowej – zmniejszone 
stężenie cholesterolu całkowitego, zwiększona aktyw-
ność amylazy w moczu – 541 U/l. Na początku kwietnia 
wykonano USG jamy brzusznej, stwierdzając niewielką 
ilość wolnego płynu podwątrobowo. Po kilku dniach po-
wtórzono badanie ultrasonograficzne – nie stwierdzając 
nieprawidłowości. Jednakże dolegliwości utrzymywały 
się. Pacjentka zgłaszała utratę apetytu oraz bóle brzucha. 
W badaniach laboratoryjnych – CRP 69 mg/l, bez leu-
kocytozy. Powtórzono USG TV i badanie ginekologicz-
ne – bez nieprawidłowości. Z uwagi na utrzymujące się 
zwiększone stężenie CRP (32,2 mg/l) – włączono cefurok-
sym. W wykonanym badaniu gastroskopowym z odchy-
leń stwierdzono jedynie nieco zniekształcony odźwiernik. 
Rozpoznano reflux biliaris minoris gradus. W maju 2011 
roku pacjentkę hospitalizowano w szpitalu w Nowym Są-
czu. Wykonano diagnostykę endoskopową. W sigmoido-
skopii stwierdzono cechy zapalenia błony śluzowej jelita 
grubego – pobrano wycinki do badania histopatologicz-
nego – naciek limfoidalny ogniskowy oraz wylewy krwa-
we. W badaniach laboratoryjnych OB 69 mm/h, CRP 58,8 
U/l. W badaniu ogólnym moczu – erytrocyty +++, liczne 
bakterie; RTG klatki piersiowej – bez zmian; ECHO serca 
wykazało śladową niedomykalność zastawki dwu- i trój-
dzielnej; TK jamy brzusznej miernie powiększona trzust-
ka w obrębie ogona szerokości 25 mm; ślad płynu w za-
toce Douglasa; odcinkowe pogrubienie z nieregularnym 
światłem pętli jelit w dystalnym odcinku dwunastnicy 
i esicy – wysunięto podejrzenie choroby Leśniowskiego 
i Crohna. Zlecono metronidazol i enkorton, uzyskując po-
prawę stanu ogólnego na 3 dni. Następnie dolegliwości 
powróciły w postaci podwyższonej temperatury, utraty 
apetytu oraz nocnych potów.

W  czerwcu 2011 roku pacjentka została przyjęta 
do Kliniki Gastroenterologii WIM w celu dalszej diagno-
styki. W  badaniu przedmiotowym przeprowadzonym 
przy przyjęciu do Kliniki bez istotnych odchyleń od stanu 
prawidłowego. W badaniach laboratoryjnych zwracało 
uwagę nieznacznie zwiększone stężenie CRP – 1,35 mg/dl. 
W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej opisano 
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około 40 × 28 mm, układający się stycznie do powierzch-
ni brzusznej kości krzyżowej między nią a drenem. Wokół 
drenu mufka tkanki zapalnej grubości 15 mm. Podwyższona 
densyjność tkanki tłuszczowej przestrzeni przedkrzyżowej. 
Nadal pogrubienie ściany jelit; znaczne pogrubienie ściany 
końcowego odcinka jelita krętego do ok. 11 mm oraz po-
grubienie ściany odbytnicy i esicy. Mała ilość wolnego pły-
nu w jamie otrzewnej w miednicy (ryc. 2). Obecnie pacjent-
ka pozostaje pod stałą kontrolą chirurgiczną.

od linii zwieraczy. Wykonano drenaż ropnia przestrzeni 
przedkrzyżowej przez odbytnicę. W badaniach dodatko-
wych obserwowano sukcesywną normalizację parame-
trów stanu zapalnego. Po zabiegu wykonano kontrolną 
tomografię komputerową i pacjentkę w stanie ogólnym 
i miejscowym dobrym wypisano do domu, z zalecenia-
mi kontroli chirurgicznej w trybie ambulatoryjnym.

W  kontrolnej tomografii komputerowej ponownie 
stwierdzono ropień okolicy przedkrzyżowej wymiarów 

Rycina 1.� Ropień w przestrzeni przedkrzyżowej A. W projekcji strzałkowej o wym. 72,9 × 21,6 mm; B. W projekcji osiowej o wym. 52,6 × 38,1 mm; 
C. Maksymalny wymiar ropnia w wymiarze głowowo‑ogonowym 121,7 mm
Figure 1. Abscess in presacral space A. In sagittal projection 72.9 × 21.6 mm; B. In axial projection 52.6 × 38.1 mm; C. The maximum size of 
the abscess in the cephalic-caudal dimension: 121,7 mm

A B C

Rycina 2A.� Drenaż ropnia w przestrzeni przedkrzyżowej z widocznym pogrubieniem i naciekiem ściany esicy do 10,7 mm; B. Pogrubienie ściany 
jelita
Figure 2A. Drainage of abscess in presacral space with visible thickening and infiltration of the sigmoid colon wall to 10.7 mm; B. Thickening of 
the colon wall

A B
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i  odpowiednia diagnostyka w  celu poznania etiologii 
i położenia ropnia oraz wyboru optymalnej metody lecz-
niczej [1]. Brak prawidłowej diagnostyki oraz wczesne-
go leczenia ropni wewnątrzbrzusznych może prowadzić 
do niebezpiecznych powikłań, jakimi są nawet posoczni-
ca i wstrząs septyczny, a w konsekwencji niewydolność 
wielonarządowa (multiple organ dysfunction syndro‑
me – MODS) [2,3,8]. Właściwa diagnostyka oraz szyb-
kie wdrożenie leczenia ostrych przypadków chorób na-
rządów jamy brzusznej i przewodu pokarmowego w du-
żej mierze zapobiega powstawaniu ropni wewnątrz jamy 
brzusznej oraz ich groźnym dla życia powikłaniom.
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Omówienie
Przedstawiony przypadek stanowi przykład, jak ważne 
jest dokładne zebranie wywiadów z pacjentem. Należy 
pamiętać, iż w tego typu chorobie, nasilenie dolegliwości 
często jest zmienne [4]. Badania podmiotowe pacjenta 
zwykle wykazują postępujące osłabienie, utratę łaknienia 
i masy ciała, dolegliwości bólowe o stałym lub nasilają-
cym się charakterze, gorączkę oraz dreszcze. Chory może 
zgłaszać nudności i wymioty. Jeżeli wywiad wskazuje na 
długi czas trwania choroby, prawdopodobna może być 
wielonarządowa dysfunkcja [2]. Dlatego też ważna jest 
szybka diagnostyka i leczenie chirurgiczne. W przypad-
kach zbyt późnego rozpoznania ropnia i późnego lecze-
nia chirurgicznego oraz złego zdrenowanie ropnia (w tym 
niedostateczne nacięcie) mogą doprowadzić do wystą-
pienia powikłań w postaci następnego ropnia (często jest 
to ta sama zmiana, tylko źle opróżniona), martwicy tka-
nek krocza (zespołu Furniera) oraz przetoki odbytu. To 
ostatnie powikłanie może powstać także przy prawidło-
wym nacięciu ropnia w około 40% przypadków [5].

W literaturze światowej istnieją doniesienia o skrajnie 
ciężkich powikłaniach w postaci ropni nadtwardówko-
wych oraz ropni mózgu w przebiegu ropni odbytu [6,7].

Podsumowanie
Ropień w okolicy przedkrzyżowej może stanowić objaw 
innej ciężkiej choroby przebiegającej dotychczas bez-
objawowo. Dlatego bardzo ważne są wnikliwe wywiady, 
dokładne badanie fizykalne (w tym badanie per rectum) 

Rycina 2C. Ropień z drenem; D. Ropień w sąsiedztwie odbytnicy i macicy
Figure 2C. Abscess with drain; D. Abscess in the vicinity of the rectum and uterus

C D
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Wstęp
Podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe (intraocular 
pressure – IOP) jest głównym czynnikiem ryzyka rozwoju 
i progresji neuropatii jaskrowej [1], jego obniżenie jest udo-
wodnionym sposobem leczenia jaskry [2]. Wielu autorów 

wskazuje, że chirurgiczne obniżenie IOP jest skuteczniej-
sze niż leczenie zachowawcze, zwłaszcza w ciężkich jej po-
staciach [3]. Złotym standardem w leczeniu chirurgicznym 
jest obecnie trabekulektomia wg Cairnsa, jednak zabieg 
ten jest obarczony wieloma powikłaniami, a najczęstsze 
to hipotonia z jej następstwami, krwawienie i stan zapalny 

Zaburzenia widzenia u pacjentki 
po fakoemulsyfikacji zaćmy 
z jednoczesną implantacją setonu 
Ex‑PRESS – opis przypadku

Patient with visual disturbances after cataract 
phacoemulsification surgery with implantation  
of an Ex‑PRESS shunt: a case report

Katarzyna Lewczuk, Jacek Rudowicz, Marietta Skok‑Frączkiewicz, Marek Rękas
Klinika Okulistyczna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego 
w Warszawie; kierownik: płk dr hab. n. med. Marek Rękas, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Późne krwawienie z kanału po implantacji setonu mini Ex‑PRESS jest powikłaniem do tej pory 
nieopisywanym w literaturze. Przedstawiono przypadek 77‑letniej pacjentki operowanej z powodu jaskry wtórnej 
w przebiegu zespołu pseudoeksfoliacji i współistniejącej zaćmy w oku lewym. Jako procedurę przeciwjaskrową 
zastosowano częściową sklerektomię z implantacją mini Ex‑PRESS. Dziesięć miesięcy po operacji pacjentka zgłosiła 
się z powodu przejściowych zaburzeń widzenia w oku operowanym pod postacią zamglenia widzenia. Dolegliwości 
występowały nagle i dość szybko ustępowały. W badaniu przedmiotowym BCVA 1,0; ciśnienie wewnątrzgałkowe 
8 mm Hg. Wykluczono dializę ciała rzęskowego oraz torbielowaty obrzęk plamki jako możliwe przyczyny dolegliwości. 
W trakcie kolejnych wizyt kontrolnych nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego pomimo utrzymujących się skarg 
pacjentki. W trakcie gonioskopii wykonanej podczas kolejnego badania zaobserwowano niewielkie krwawienie do komory 
przedniej z tunelu twardówkowego, przez który wszczepiono Ex‑PRESS. Wykonano fotokoagulację laserem argonowym 
wokół implantu, w wyniku takiego postępowania dolegliwości ustąpiły.
Słowa kluczowe: krwawienie, operacja przeciwjaskrowa, seton mini Ex‑PRESS, zaburzenia widzenia

Abstract. Late bleeding from the canal after implantation of an Ex-PRESS mini shunt is a complication which has not 
previously been described in the literature. A 77-year-old woman with open angle glaucoma and pseudoexfoliation 
syndrome in the left eye was operated. Partial sclerectomy and Ex-PRESS shunt implantation were applied as an 
antiglaucoma technique. Ten months after surgery, the patient reported periodical visual disturbances in the operated 
eye. These disorders were appearing suddenly and passing quickly. An examination showed BCVA of 1,0 and intraocular 
pressure of 8 mmHg. Cyclodialysis and cystoidal macular edema were excluded. In consecutive examinations no pathology 
was found despite the patient’s complaints. During a gonioscopic examination a little bleeding from the implant area 
into the anterior chamber was observed. Argon laser photocoagulation was performed in the bleeding area and visual 
disturbances retreated after this treatment.
Key words: bleeding, Ex‑PRESS mini glaucoma shunt, glaucoma surgery, visual disturbances
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W listopadzie 2009 roku u pacjentki wykonano fako-
emulsyfikację z  implantacją soczewki sztucznej tylno
komorowej o mocy +18,5D/118,7 z jednoczesną częścio-
wą sklerektomią z wszczepieniem mini Ex‑PRESS do ko-
mory przedniej.

Operację przeprowadzono metodą opisaną przez Gin-
droza i wsp. [11]. Przebieg zabiegu był bez powikłań. Po 
operacji pacjentka była leczona miejscowo tobramycyną, 
deksametazonem i diklofenakiem przez 1 miesiąc.

Po początkowym spadku BCVA w  operowanym 
oku w pierwszej dobie po operacji do poziomu 0,3 ob-
serwowano stopniową poprawę, aż do uzyskania ostro-
ści wzroku 1,0 w 2. tygodniu po operacji. Przez pierwszy 
tydzień po zabiegu IOP utrzymywało się na poziomie 
13 mm Hg, natomiast w 10. dobie nastąpił wzrost IOP 
do 25 mm Hg. Jednocześnie poduszka filtracyjna ule-
gła spłaszczeniu. Z tego powodu wykonano suturolizę 
szwów twardówkowym laserem Nd‑YAG i zalecono ma-
saż gałki ocznej, uzyskując normalizację IOP i uwypukle-
nie się poduszki filtracyjnej. W celu zmniejszenia blizno-
wacenia przetoki filtracyjnej zastosowano jednocześnie 
iniekcje z 5‑fluorouracylu (5‑FU). Iniekcje podano pięcio-
krotnie (w 10., 15., 21., 27. i 40. dobie po operacji) w daw-
ce jednorazowej 5 mg podanej podspojówkowo, 1800 
od przetoki filtracyjnej. Następnie płukano worek spo-
jówkowy fizjologicznym roztworem NaCl w celu zmniej-
szenia toksycznego działania 5‑FU na nabłonek rogówki. 
W 4. tygodniu po operacji BCVA oka lewego ustabilizo-
wała się na poziomie 1,0, przy IOP 12 mm Hg. W 6. mie-
siącu po operacji stwierdzono wylew podspojówko-
wy od nosa, który nie miał wpływu na BCVA i regulację 
IOP. Pacjentka otrzymała trokserutynę w kroplach 3 razy 
dziennie, calcium 3 razy dziennie po 1 tabletce i rutozyd 
z kwasem askorbinowym 3 razy dziennie po 2 tabletki, 
a objawy się cofnęły.

W  10.  miesiącu po operacji pacjentka zgłosiła się 
do Poradni Jaskrowej Wojskowego Instytutu Medyczne-
go z powodu zaburzeń widzenia pod postacią zamglenia 
widzenia w oku operowanym. Subiektywne pogorszenia 
widzenia miały charakter przejściowy i występowały na-
gle i również szybko ustępowały. W badaniu przedmio-
towym stwierdzono jedynie tylne odłączenie ciała szkli-
stego, BCVA = 1,0, IOP = 9 mm Hg. W związku z duży-
mi subiektywnymi dolegliwościami podawanymi przez 
pacjentkę poszerzono diagnostykę o badania obrazowe 
i wykonano OCT SLO i OCT Visante (ryc. 1 i 2).

Wykonane badania pozwoliły wykluczyć dializę ciała 
rzęskowego oraz torbielowaty obrzęk plamki jako moż-
liwe przyczyny dolegliwości. W trakcie kolejnych wizyt 
kontrolnych nie stwierdzono odchyleń od stanu prawi-
dłowego pomimo utrzymujących się skarg pacjentki. 
W 15. miesiącu po operacji pacjentka ponownie zgłosi-
ła się z powodu nawrotu objawów. Badanie przedmioto-
we ponownie nie wykazało odchyleń od stanu prawidło-
wego (BCVA = 1,0; IOP = 9 mm Hg). W celu oceny kąta 

w komorze przedniej [3,4]. W celu poprawy bezpieczeń-
stwa Epstein [5] i Krasnow [6] w latach 50. i 60. ubiegłe-
go wieku przedstawili techniki nieperforujące. Następ-
nie Fiodorov opisał sklerektomię głęboką nieperforującą 
w kształcie zbliżonym do współczesnej techniki chirur-
gicznej [7]. W celu utrwalenia jeziorka twardówkowego 
zaczęto umieszczać w nim różne implanty [8,9]. Jednak 
ze względu na duże trudności techniczne związane z pra-
widłowym wypreparowaniem błony trabekulo‑Desceme-
tarnej (trabeculo‑Descemet’s membrane – TDM) opera-
cje te nie zyskały szerokiego uznania. Natomiast w celu 
poprawy skuteczności zastosowano sztuczne przeto-
ki filtrujące (setony), jednak ze względu na ryzyko powi-
kłań są one stosowane jako procedura ostatniego wybo-
ru [10]. Poszukuje się więc coraz skuteczniejszych i bez-
pieczniejszych metod. Implant drenujący nowej generacji 

– Ex‑PRESS jest wszczepem, który umożliwia odpływ cie-
czy wodnistej bezpośrednio z przedniej komory oka po-
przez jeziorko śródtwardówkowe do przestrzeni podspo-
jówkowej, wytwarzając poduszkę filtracyjną podobnie jak 
podczas trabekulektomii. Implant obecnie jest umieszcza-
ny śródtwardówkowo pod płatkiem twardówkowym po 
usunięciu płatka głębokiego twardówki, podobnie jak 
w sklerektomii głębokiej, ale bez wytworzenia technicznie 
trudnej TDM [11]. Ideą było połączenie bezpieczeństwa 
sklerektomii głębokiej z łatwością wykonania trabekulek-
tomii i skutecznością sztucznych przetok filtrujących.

Opis przypadku
Przedstawiono przypadek 77‑letniej pacjentki z  jaskrą 
wtórną w przebiegu zespołu pseudoeksfoliacji (pseudo‑
exfoliation syndrome – PEX) i ze współistniejącą zaćmą 
leczoną operacyjnie w Klinice Okulistycznej Wojskowe-
go Instytutu Medycznego w Warszawie. Przed operacją 
pacjentka była leczona zachowawczo przez kilka lat. Pod 
opieką Poradni Jaskrowej WIM chora pozostaje od 2007 
roku. Do operacji łączonej zaćmy i jaskry w oku lewym 
chora została zakwalifikowana ze względu na brak regu-
lacji IOP mimo stosowania 2 leków przeciwjaskrowych. 
Przed zabiegiem najlepsza skorygowana ostrość wzroku 
do dali (best‑corrected visual acuity – BCVA) obu oczu 
wynosiła 0,5 wg Snellena. W oku prawym IOP wynosiło 
16 mm Hg, a w oku lewym 19 mm Hg przy grubości ro-
gówki w centrum (central corneal thickness – CCT) od-
powiednio 565 μm i 580 μm. W badaniu przedmiotowym 
kąt przesączania obu oczu był otwarty (D25r 2+PTM wg 
Spaetha). W  badaniu tarczy nerwu wzrokowego sto-
sunek C/D wynosił 0,4 w obu oczach, a NFI w badaniu 
GDX to 29 dla oka prawego i 46 dla lewego. Pacjentka 
do czasu operacji przyjmowała latanoprost i brinzolamid 
do obu oczu. Choroby ogólne podawane przez pacjent-
kę to epilepsja, niedoczynność tarczycy, zaburzenia go-
spodarki lipidowej.
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o mocy 250 mW i czasie trwania 300 ms. W wyniku takie-
go postępowania dolegliwości całkowicie ustąpiły.

Omówienie
Opisywane do tej pory powikłania po przeciwjaskrowej 
sródtwardówkowej implantacji setonu Ex‑PRESS połą-
czonej z operacją usunięcia zaćmy to powikłania wcze-
sne, do których należą zwyżki IOP, nieszczelność podusz-
ki filtracyjnej, krwawienie do komory przedniej, spłyce-
nie komory przedniej, odłączenie naczyniówki, krwotok 
nadnaczyniówkowy, kontakt między setonem a rogów-
ką, przemieszczenie i odsłonięcie implantu, zator gałęzi 
żyły siatkówki, otorbienie lub brak poduszki filtracyjnej 
oraz zapalenie poduszki filtracyjnej z zapaleniem wnę-
trza gałki ocznej [11-14]. Późne powikłania, które obser-
wowane są po upływie miesiąca to zmętnienie toreb-
ki tylnej, obrzęk plamki, zwłóknienie poduszki filtracyj-
nej i zatkanie rurki implantu [11,14,15]. Były one częściej 
obserwowane u pacjentów z zespołem PEX [11]. Żadna 
z cytowanych prac nie opisuje okresowych zaburzeń wi-
dzenia pojawiających się kilka miesięcy po operacji spo-
wodowanych krwawieniem z tunelu śródtwardówkowe-
go w okolicy implantu.

Jedną z możliwych przyczyn krwawienia do komo-
ry przedniej z przetoki filtracyjnej może być wsteczny 
refluks krwi z kanału Schlemma. Tego typu powikłania 
obserwowano po sklerektomii głebokiej, kanałoplasty-
ce i innych operacjach niepenetrujących [16-18]. W wa-
runkach fizjologicznych zwiększone ciśnienie w kanale 
Schlemma w stosunku do IOP powoduje zapadnięcie się 
przestrzeni międzybeleczkowych w trabekulum i zapo-
biega refluksowi krwi do komory przedniej (przy zwięk-
szonym ciśnieniu krwi w  żyłach nadtwardówkowych, 
np. przy manewrze Valsalvy, kaszlu) [19,20]. W trakcie 
operacji przeciwjaskrowej trabekulum w miejscu prze-
toki ulega uszkodzeniu i nie stanowi już mechanicznej 
bariery. W związku z tym zwiększone ciśnienie na dal-
szych odcinkach dróg odpływu w stosunku do IOP, przy 
uszkodzonym beleczkowaniu może umożliwić cofanie 
się krwi do komory przedniej, zwłaszcza gdy ciśnienie 
w komorze przedniej jest niskie. W opisywanym przy-
padku IOP było stosunkowo niskie i przedstawiony me-
chanizm mógł być prawdopodobny.

Moreno‑Montañés i wsp. opisali nowo powstałe na-
czynia wokół TDM po sklerektomii głębokiej z implantem 
SK‑gel, z których może się pojawić krwawienie w trak-
cie kichania, wysiłku fizycznego, manewru Valsalvy oraz 
podczas gonioskopii, nawet kilka miesięcy po operacji 
[17]. Nie można więc wykluczyć mechanicznego drażnie-
nia tych nowo powstałych naczyń przez implant umiesz-
czony w kanale twardówkowym.

Zastosowana w tym przypadku fotokoagulacja twar-
dówki laserem argonowym wokół rurki setonu Ex‑Press 

przesączania w miejscu umieszczenia implantu wykona-
no gonioskopię, w trakcie której, zaobserwowano niewiel-
kie krwawienie do komory przedniej z tunelu twardówko-
wego, przez który wszczepiono Ex‑PRESS (ryc. 3).

Prawdopodobną przyczyną krwawienia mogło być 
uszkodzenie naczynia bądź refluks z kanału Schlemma. 
Zaobserwowane objawy pozwoliły na celową fotokoagu-
lację twardówki wokół implantu laserem argonowym. Wy-
konano 7 ekspozycjiz użyciem ogniska wielkości 300 μm 

Rycina 3.� Obraz gonioskopowy kąta przesączania w miejscu przetoki. 
Widoczna końcówka implantu Ex‑PRESS i smużka krwi wypływająca 
z tunelu twardówkowego
Figure 3. The anterior chamber angle with the Ex‑PRESS and a  little 
bleeding from the scleral tunel seen in gonioscopy

Rycina 1.� Siatkówka centralna w OCT SLO
Figure 1. Central retina in OCT SLO

Rycina 2.� Badanie OCT Visante
Figure 2. OCT Visante
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z użyciem mocy koagulujących, a nie tnących lasera, do-
prowadziła do ustąpienia objawów. Prawdopodobnie 
obkurczająca się tkanka łączna zamknęła krwawiące na-
czynie lub ograniczyła refluks z kanału Schelemma, któ-
ry mógł mieć miejsce przy stosunkowo niskim ciśnieniu 
wewnątrzgałkowym.
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Przerzuty do kości czaszki i opon 
mózgowo‑rdzeniowych z guza sutka 
jako przyczyna zawrotów głowy 
i niedowładu nerwu twarzowego – 
opis przypadku

Metastasis to cranial bones and meninges from the breast tumor 
as a cause of vertigo and facial nerve paresis: a case report

Hanna Zielińska‑Bliźniewska, Krzysztof Kuśmierczyk, Jurek Olszewski
Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, II Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi; 
kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski

Streszczenie. Autorzy przedstawiają przypadek 61‑letniej chorej przyjętej do Kliniki Otolaryngologii i Onkologii 
Laryngologicznej w trybie pilnym z powodu nasilających się od 3 tygodni zawrotów głowy o charakterze układowym, 
szumów usznych oraz pogorszenia słuchu lewego ucha z towarzyszącymi objawami obwodowego niedowładu lewego 
nerwu twarzowego. Po wykonaniu badań diagnostycznych, w tym rezonansu magnetycznego głowy, stwierdzono, 
że przyczyną nagłych dolegliwości ze strony ucha wewnętrznego i nerwu twarzowego są przerzuty do opon 
mózgowo‑rdzeniowych i kości czaszki. Neurochirurg ze względu na obrzęk lewej półkuli mózgu zaproponował chirurgiczne 
leczenie odbarczające, na które pacjentka nie wyraziła zgody. Dlatego włączono u chorej leczenie przeciwobrzękowe: 
mannitol, deksametazon, furosemid, pantoprazol. Po 5 dniach leczenia przeciwobrzękowego pacjentka została wypisana 
z Kliniki na własną prośbę i skierowana do dalszego leczenia paliatywnego w regionalnym ośrodku onkologicznym.
Rozpoznanie we wczesnej fazie guza czaszki lub przerzutu jako przyczyny nagłego pogorszenia słuchu i/lub wystąpienia 
zawrotów głowy odbywa się często przypadkowo, ponieważ lekarze rodzinni, ale także otolaryngolodzy, nie wykonują 
w wybranych przypadkach pełnej i obiektywnej diagnostyki audiologicznej, otoneurologicznej i obrazowej.
Słowa kluczowe: guz sutka, niedowład nerwu twarzowego, przerzuty do kości czaszki i opon mózgowo-rdzeniowych, 
zawroty głowy

Abstract. The authors describe a case of a 61-year-old female patient admitted to the Department of Otolaryngology and 
Laryngological Oncology due to intensifying systemic vertigo, lasting for 3 weeks, tinnitus and hearing deterioration in the 
left ear accompanied by symptoms from a peripheral paresis of the left facial nerve. Diagnostic procedures, including MRI 
of the head, indicated metastases to the meninges and cranial bones as the cause of a sudden deterioration from the inner 
ear and facial nerve. Due to that swelling of the left cerebral hemisphere, the surgical decompression was suggested, but it 
was rejected by the patient. Thus, the patient was treated anti-edematouosly with mannitol, dexamethasone, furosemide 
and pantoprazole. After a 5-day anti-edematous treatment the patient was released from hospital on her own request and 
referred for a further palliative treatment in an oncology center. 
The early phase diagnosis of a cranial tumor or metastasis as a cause of sudden hearing deterioration and/or vertigo is 
often accidental, because some patients are not subject to full and objective audiological, otoneurological and imaging 
diagnoses on a regular basis.
Key words: breast tumor, facial nerve paresis, metastasis to cranial bones and meninges, vertigo

Nadesłano: 27.09.2011. Przyjęto do druku: 13.02.2012
Nie zgłoszono sprzeczności interesów.
Lek. Wojsk., 2012; 90 (2): 181–184
Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Adres do korespondencji:
dr n. med. Hanna Zielińska‑Bliźniewska
Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
II Katedry Otolaryngologii UM w Łodzi
ul. Żeromskiego 113, 90-549 Łódź, tel./faks +48 42 639 35 80,
e‑mail jurek.olszewski@umed.lodz.pl



182 LEKARZ WOJSKOWY 2/2012

PRACE KAZUISTYCZNE

Ponadto stwierdzono oczopląs samoistny II stopnia 
w stronę prawą. W próbach statycznych i dynamicznych 
zaznaczone chwianie się – próby trudne do interpretacji 
ze względu na zmiany zwyrodnieniowe prawego stawu 
biodrowego. Szept UP – 4,5 m, UL – 4 m.

Badania audiologiczne
W  audiometrii tonalnej progowej stwierdzono lewo-
stronne odbiorcze uszkodzenie słuchu typu ślimakowe-
go w zakresie tonów wysokich, w audiometrii mowy – 
100% dyskryminacji mowy UL przy 50 dB, UP przy 40 dB. 
Poziom szumów usznych UL – częstotliwość 250 Hz i na-
tężenie 25 dB NB.

W audiometrii impedancyjnej uzyskano obustronnie 
tympanogram typu A, odruchy strzemiączkowe obu-
stronnie obecne ipsi- i kontrlateralnie, w uchu lewym 
cechy objawu wyrównania głośności. W badaniu ABR 
morfologia zapisu nieprawidłowa, latencje fali V obu-
stronnie wydłużone.

W badaniu VNG wykazano cechy mieszanego uszko-
dzenia narządu równowagi z  nieskompensowanym 
zmniejszeniem pobudliwości lewego błędnika.

W  przedmiotowym badaniu internistycznym z  od-
chyleń od  stanu prawidłowego stwierdzono w  obrę-
bie kwadrantów górnych sutka lewego zmianę guzo-
watą powodującą zaczerwienienie i pozaciąganie skó-
ry oraz powiększenie węzłów chłonnych w okolicy pa-
chowej lewej.

Badania dodatkowe
RTG klatki piersiowej – pola płucne bez zmian ognisko-
wych. Przepona gładka, kąty wolne. Serce w granicach 
normy.

W  tomografii rezonansu magnetycznego gło-
wy (wykonano obrazy T1‑zależne po podaniu kontra-
stu) – widoczne patologiczne wzmocnienie opon móz
gowo‑rdzeniowych nad lewą półkulą mózgu z nieregu-
larnym ich pogrubieniem (ryc. 1). Patologiczny naciek 
wielkości ok.  25 × 30 × 30 mm przystrzałkowo przy le-
wym płacie czołowym wychodzący z  opon mózgo-
wo‑rdzeniowych powodujący rozległy palczasty obrzęk 
II/III stopnia lewej półkuli mózgu z uciskiem na lewą ko-
morę boczną i przemieszczeniem układu komorowego na 
prawo o 12 mm. Innych ognisk patologicznego wzmoc-
nienia w obrębie mózgowia nie stwierdza się. Silnemu 
patologicznemu wzmocnieniu ulegają kości ciemieniowe, 
czołowa i skroniowa po stronie lewej. Rozległy naciek pi-
ramidy lewej kości skroniowej (ryc. 2). Obraz odpowiada 
zmianom przerzutowym do opon mózgowo‑rdzeniowych 
i kości czaszki (dr n. med. Jarosław Chrząstek).

Po uzyskaniu wyniku badania MR głowy podjęto de-
cyzję o pilnej konsultacji neurochirurgicznej i okulistycz-
nej oraz włączono u chorej leczenie przeciwobrzękowe: 
mannitol, deksametazon, furosemid, pantoprazol.

Wstęp
U chorych z zaawansowaną chorobą nowotworową prze-
rzuty do kości występują w ponad 25% wszystkich przy-
padków. W niektórych nowotworach odsetek ten jest znacz-
nie większy, dotyczy to zwłaszcza raka sutka, w którym roz-
siew do kości w zaawansowanym stadium choroby wystę-
puje w ok. 75% przypadków [1]. Najczęstsza lokalizacja 
takich przerzutów do kości obejmuje: trzony kręgów, że-
bra, kości miednicy, przynasady kości długich oraz kości 
czaszki. Miejsca te stanowią ponad 90% lokalizacji przerzu-
tów do kośćca [2,3]. Przerzuty do kości mogą być przyczyną 
uporczywych dolegliwości bólowych, złamań patologicz-
nych oraz hiperkalcemii i związanych z nią powikłań. Zmia-
ny przerzutowe do kości czaszki mogą powodować szereg 
dysfunkcji i zaburzeń neurologicznych związanych z kom-
presją tkanek ośrodkowego układu nerwowego oraz po-
jawiającymi się uszkodzeniami nerwów czaszkowych pro-
wadzącymi do zaburzeń czucia, osłabienia siły mięśniowej 
i upośledzeniem słuchu, węchu czy wzroku [4,5] oraz napa-
dami padaczkowymi.

W przypadku wystąpienia zawrotów głowy oraz nie-
dosłuchu lub głuchoty należy wykluczyć również guzy 
nowotworowe lub przerzuty do OUN [6-8].

Celem pracy było przedstawienie przypadku cho-
rej z  przerzutami do  kości czaszki i  opon mózgo-
wo‑rdzeniowych z guza sutka ze względu na wystąpie-
nie nagłych napadowych zawrotów głowy oraz obwodo-
wego niedowładu nerwu twarzowego.

Opis przypadku
61‑letnia chora przyjęta do Kliniki Otolaryngologii i On-
kologii Laryngologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego im. WAM w Łodzi w trybie pilnym, w ramach 
ostrego dyżuru laryngologicznego z powodu nasilają-
cych się od 3 tygodni zawrotów głowy o charakterze 
układowym, szumów usznych oraz pogorszenia słuchu 
lewego ucha z towarzyszącymi objawami obwodowego 
niedowładu lewego nerwu twarzowego. W trakcie zbie-
rania wywiadu okazało się, że u pacjentki ok. 10 lat wcze-
śniej zdiagnozowano nowotwór złośliwy lewego sutka, 
ale pacjentka nie zdecydowała się na podjęcie leczenia. 
Nie posiadała również żadnej dokumentacji medycznej 
z dotychczasowego leczenia.

Badanie otorynolaryngologiczne
W badaniu otolaryngologicznym w dniu przyjęcia uszy, 
nos, gardło i  krtań bez istotnych odchyleń od  stanu 
prawidłowego.

Miejscowo stwierdzono cechy obwodowego niedo-
władu lewego nerwu twarzowego, pod postacią dyskret-
nego opadnięcia kącika ust oraz niedomykania szpary po-
wiekowej na ok. 3 mm z zaznaczonym objawem Bella.
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Konsultacja okulistyczna
W badaniu okulistycznym stwierdzono reakcję źrenic po-
średnią i bezpośrednią prawidłową, ruchomość gałek 
ocznych zachowaną bez dwojenia, niewielką niedomy-
kalność szpary powiekowej po stronie lewej. Dno oczu 
po mydriazie: tarcze n. II okrągłe, różowe, o wyraźnych 
granicach, płaskie. Tętno żylne samoistne po stronie le-
wej, wywołane obecne po stronie prawej. Dno oczu bez 
cech wzmożonego ciśnienia (dr n. med. Anna Kłysik).

Konsultacja neurochirurgiczna
Ze względu na liczne zmiany przerzutowe do opon móz
gowo‑rdzeniowych i kości czaszki powodujące obrzęk le-
wej półkuli mózgu zaproponowano chirurgiczne leczenie 
odbarczające. Pacjentka pomimo poinformowania o za-
grożeniu wynikającym z zaniechania leczenia, nie wyrazi-
ła zgody na proponowane leczenie operacyjne (dr n. med. 
Marek Grochal). U chorej w związku z powyższym zapla-
nowano konsultację psychiatryczną pod kątem oceny sta-
nu świadomości i możliwości podejmowania decyzji.

Konsultacja psychiatryczna
Chora bez zaburzeń świadomości w kontakcie słownym 
pełnym, chwilami nielogiczna. Urojeń nie wypowiada, nie 
wykazuje zachowań mogących świadczyć o omamach. 
Wykazuje myślenie magiczne, życzeniowe. Nastrój wy-
równany, afekt dostosowany (dr n. med. Agnieszka Wilk).

Po 5 dniach leczenia przeciwobrzękowego pacjent-
ka została wypisana z Kliniki na własną prośbę i skiero-
wana do dalszego leczenia paliatywnego w regionalnym 
ośrodku onkologicznym.

Omówienie
Istnieje kilka hipotez dotyczących mechanizmu powsta-
wania przerzutów do kości. Uważa się, że najczęściej 
do rozsiewu dochodzi drogą krwiopochodną, rzadziej 
drogami chłonnymi czy też przez bezpośrednie nacieka-
nie struktur kostnych. Drogą krwiopochodną grupy ko-
mórek nowotworowych zagnieżdżają się w szpiku kost-
nym – stąd najczęstsza lokalizacja przerzutów do kości, 
w których zachodzi proces hematopoezy.

Ze względu na budowę komórkową można wyróżnić 
trzy rodzaje przerzutów do kośćca. Należą do nich prze-
rzuty osteolityczne, charakterystyczne przede wszystkim 
dla raka sutka, ze wzmożoną aktywnością osteoklastów. 
Ich aktywacja powoduje nadmierną aktywację procesów 
osteolizy. Drugą grupę stanowią przerzuty osteoblastycz-
ne, charakteryzujące się występowaniem w  kościach 
ognisk nadmiernej sklerotyzacji. Trzecią grupę, tzw. mie-
szaną stanowią w wielu zmianach przerzutowych przy-
padki współistnienia ognisk z elementami sklerotyzacji, 
a także nadmiernego kościogubienia [9].

Rycina 2.� Rezonans magnetyczny głowy jednofazowy. Widoczny rozle-
gły naciek nowotworowy lewej piramidy kości skroniowej
Figure 2. MRI of the head (T1‑weighted image). A visible extensive 
neoplastic infiltration of the left pyramid of the temporal bone

Rycina 1.� Rezonans magnetyczny głowy w obrazie T1‑zależnym. Wi-
doczny rozległy obrzęk lewej półkuli mózgu
Figure 1. MRI of the head (T1‑weighted image). A visible extensive 
swelling of the left cerebral hemisphere
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Nie ma pewności, co do  drogi powstawania prze-
rzutów do opon mózgowo‑rdzeniowych. Przyjmuje się, 
że najczęściej dochodzi do nacieku przez ciągłość z prze-
rzutów kostnych lub drogą krwionośną, szczególnie przy 
równoczesnym zajęciu ośrodkowego układu nerwowe-
go. Manifestacja kliniczna zmian zależy od ich lokaliza-
cji. W opisywanym przypadku objawy otoneurologiczne 
wynikają z kompresji struktur ośrodkowego układu ner-
wowego oraz nacieku piramidy kości skroniowej [10].

W przypadku naszej chorej decydującym badaniem 
diagnostycznym było wykonanie w  trybie pilnym MR 
głowy [11,12], co pozwoliło na jednoznaczne określenie 
przyczyny dolegliwości i podjęcie stosownego leczenia 
zachowawczego przeciwobrzękowego, ratującego życie. 
Ze względu na zaawansowanie choroby nowotworowej 
wynikające przede wszystkim z zaniedbań i braku zgody 
pacjentki na wcześniejsze leczenie złośliwego guza sut-
ka, co spowodowało, że możliwości terapii ograniczyły 
się jedynie do leczenia paliatywnego.

Wnioski
Rozpoznanie we wczesnej fazie guza czaszki lub przerzu-
tu jako przyczyny nagłego pogorszenia słuchu i/lub wy-
stąpienia zawrotów głowy odbywa się często przypad-
kowo, ponieważ lekarze rodzinni, ale także otolaryngo-
lodzy, nie wykonują w wybranych przypadkach pełnej 
i obiektywnej diagnostyki audiologicznej, otoneurolo-
gicznej i obrazowej
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Wstęp
Każdy uraz szyi może doprowadzić do uszkodzenia waż-
nego anatomicznie jej elementu, zarówno dużych naczyń, 
nerwów, jak i ważnych narządów, które stanowią część 
drogi oddechowej i pokarmowej szyi [1], a w konsekwencji 

przyczynić się do zgonu chorego [2-4]. Szczególnymi obja-
wami, które zmuszają lekarza do podjęcia czynności ratow-
niczych są: duszność, krwotok, narastająca odma podskór-
na, zaburzenia neurologiczne [5].

Dlatego szybkie podjęcie czynności ratowniczych 
zwiększa szansę na uratowanie życia choremu.

Przypadek ran ciętych szyi 
penetrujących do gardła i piętra 
górnego krtani z krwiakiem gardła 
dolnego schodzącym do krtani

Incised wounds of the neck penetrating pharynx and upper 
larynx and hematoma of hypopharynx coming down to larynx

Piotr Pietkiewicz, Hanna Zielińska‑Bliźniewska, Joanna Urbaniak, Jurek Olszewski
Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej II Katedry Otolaryngologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi;  
kierownik Katedry i Kliniki: prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski

Streszczenie. Celem pracy było przedstawienie przypadku przyjętego do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Łodzi 
39‑letniego chorego z ranami ciętymi szyi penetrującymi do gardła i piętra górnego krtani oraz krwiakiem gardła dolnego 
schodzącym do krtani. Po wykonaniu badań diagnostycznych pacjenta zakwalifikowano do chirurgicznego zaopatrzenia 
ran szyi, krtani i gardła dolnego, mikrolaryngoskopii bezpośredniej w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym. Na uszkodzoną 
tętnicę krtaniową górną założono podkłucie i podwiązki. Następnie chirurgicznie zaopatrzono rany gardła dolnego, zszyto 
warstwowo tkanki miękkie oraz mięśnie i skórę. Po czym wykonano laryngoskopię bezpośrednią, uwidaczniając krwiaka 
na ścianie przednio‑bocznej prawej gardła dolnego, znacznie zwężającego wejście do krtani i dlatego podjęto decyzję 
o wykonaniu tracheotomii środkowej. Pacjent zabieg zniósł dobrze. Dodatkowo prowadzono rehabilitację kończyny dolnej 
lewej z powodu porażenia paralizatorem oraz psychoterapię. W 6. dobie po zabiegu zamknięto tracheostomię, a w 8. dobie 
usunięto sondę dożołądkową. Pacjenta wypisano w 14. dobie z Kliniki z zaleceniami kontynuacji leczenia neurologicznego, 
psychoterapeutycznego, rehabilitacji głosu oraz rehabilitacji kończyny dolnej lewej.
Słowa kluczowe: próba zabójstwa, rany cięte szyi, tracheotomia, uszkodzenie krtani i gardła dolnego

Abstract. The aim of this work was to introduce the case of a 39‑year‑old male patient with incised wounds of the neck 
penetrating into the pharynx and upper larynx, and a haematoma of the lower pharynx going down to the larynx, admitted 
to the University Teaching Hospital in Lodz. After diagnostics the patient was qualified for surgical dressing of neck, larynx 
and lower pharynx wounds, direct microlaryngoscopy under general intratracheal anaesthesia. The injured superior 
laryngeal artery was surgically closed and ligated. Then, holding the edges of the mucosa of the lower pharynx, soft 
tissues, muscles and the skin were sutured properly. Direct laryngoscopy showed a haematoma on the anterolateral right 
wall of the lower pharynx, which significantly narrowed the entrance of the larynx. Therefore, medial tracheotomy was 
conducted, and completed successfully. Additionally, the patient underwent rehabilitation of the lower left extremity due 
to its paralysis from taser, as well as psychotherapy. On the sixth day following the surgery, the tracheotomy was closed, 
on the eighth day the gastric tube was removed. The patient was released from the Department on the fourteenth day and 
referred for further neurological treatment, psychotherapy, voice rehabilitation and rehabilitation of the left lower extremity.
Key words: larynx and lower pharynx injury, murder try, neck incised wounds, tracheotomy
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Celem niniejszej pracy było przedstawienie przypad-
ku chorego z ranami ciętymi szyi penetrującymi do gar-
dła i piętra górnego krtani oraz krwiakiem gardła dolne-
go, schodzącym do krtani odniesionych na skutek ataku 
nożem przez niezrównoważonego mężczyznę.

Opis przypadku
39‑letni pacjent został przyjęty do Kliniki Otolaryngolo-
gii i Onkologii Laryngologicznej USK im. WAM w Łodzi 
19.10.2010 z powodu ran ciętych szyi, które zostały za-
dane nożem w wyniku ataku niezrównoważonego męż-
czyzny. Dodatkowo pacjent został porażony paralizato-
rem, co skutkowało zaburzeniem zginania stopy lewej. 
Po ataku pacjent upadł, ale nie stracił przytomności. Ob-
fite krwawienie z ran szyi zostało doraźnie zatamowane 
przez lekarza pogotowia ratunkowego (w miejscu zdarze-
nia – założono opatrunek uciskowy na ranę) i po ok. 40 
minutach pacjent został przywieziony do Szpitala.

Badanie otorynolaryngologiczne
W badaniu otorynolaryngologicznym przedmiotowym 
uszu nosa, zatok przynosowych nie stwierdzono odchy-
leń od stanu prawidłowego.

Na szyi widoczne były dwie rany powyżej górnego 
brzegu chrząstki tarczowatej. Pierwsza o długości ok. 
3–4 cm biegnąca bocznie od linii pośrodkowej w lewo 
do  brzegu mięśnia mostkowo‑obojczykowo‑sutkowa-
tego lewego, druga rana również położona na tej sa-
mej wysokości i dochodząca do brzegu mięśnia most-
kowo‑obojczykowo-sutkowatego po stronie prawej dłu-
gości ok. 4–5  cm penetrująca do  bocznej ściany gar-
dła. Rany przedzielone były pasmem skóry szerokości 
ok. 2 cm.

W jamie ustnej i gardle stwierdzono zalegające dość 
duże ilości śliny podbarwionej krwią i świeżej krwi.

Krtań – na ścianie przednio‑bocznej prawej gardła 
dolnego występował krwiak, schodzący do krtani, obej-
mujący częściowo okolice prawej nalewki i dołek nagło-
śniowy, znacznie zwężający wejście do krtani. Fałdy gło-
sowe niewidoczne. Błona śluzowa krtani obrzęknięta.

Przy przyjęciu RR 120/80 mm Hg, HR 80/min.

Badania dodatkowe
Tomografia komputerowa szyi i klatki piersiowej (19.10.2010) 
– po stronie prawej nieco do przodu od mięśnia mostko-
wo‑obojczykowo‑sutkowatego w  połowie wysokości 
chrząstki tarczowatej widoczne przerwanie jej ciągłości. 
Od powłok skóry przez to miejsce rana drążąca do jamy 
krtani z obecnym krwiakiem pourazowym (ryc. 1A). Liczne 
pęcherzyki powietrza w przednio‑bocznych okolicach szyi 
(ryc. 1B). W obrębie klatki piersiowej nie stwierdza się zmian 
pourazowych (dr n. med. T. Koziński).

Szybki rozwój komunikacji oraz duże nasycenie środ-
ków transportu powoduje coraz większą liczbę wypad-
ków komunikacyjnych [6].

We  wcześniejszym doniesieniu autorzy [7] przed-
stawili przypadek 21‑letniego chorego z raną szarpaną 
szyi oraz wielomiejscowym uszkodzeniem ściany gardła, 
błony tarczowo‑gnykowej, porażeniem fałdu głosowego 
i tachykardią w wyniku urazu zadanego stłuczoną butel-
ką, tzw. tulipanem, przez nieznanego sprawcę.

Rycina 1.� Tomografia komputerowa szyi w projekcji czołowej (A) i bocz-
nej (B); szczegółowy opis w tekście
Figure 1. CT of the neck in frontal (A) and lateral (B) projection; the de-
tailed description in the text

A

B
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Uszkodzeniu uległy żyły z grupy przedniej układu powierz-
chownego naczyń żylnych szyi oraz tętnica krtaniowa gór-
na po stronie prawej. Następnie po uchwyceniu brzegów 
błony śluzowej gardła dolnego założono 2 szwy kapciucho-
we, wgłobiając do światła gardła tkanki i zamknięto gar-
dło dolne dwoma warstwami szwów „na głucho”. Następ-
nie zaopatrzono pojedynczymi szwami fragmenty prze-
ciętej błony tarczowo‑gnykowej. Założono drenaż Redona 
do jamy pooperacyjnej. Zszyto warstwowo tkanki miękkie 
oraz mięśnie z założeniem szwów podskórnych i skórnych. 
Następnie wykonano laryngoskopię bezpośrednią, wpro-
wadzając laryngoskop automatyczny Kleinsassera i uwi-
daczniając dość duże zalegania skrzepów, które odessano. 
Stwierdzono krwiak na ścianie przednio‑bocznej prawej 
gardła dolnego, schodzący do krtani. Ze względu na za-
grażającą duszność krtaniową, na podstawie obrazu uzy-
skanego w laryngoskopii bezpośredniej podjęto decyzję 
o wykonaniu tracheotomii środkowej.

W leczeniu pooperacyjnym zastosowano: ceftazydym, 
metronidazol, flukonazol, enoksaparynę, pantoprazol, ke-
toprofen, alprazolam, kwetiapinę, paroksetynę; do sondy 
żołądkowej wprowadzono preparat odżywczy.

W 1. dobie po zabiegu (20.10.2010) wymieniono rurkę 
tracheotomijną z porteksowej na metalową z kominkiem, 
wykonano badanie wideostroboskopowe

Badanie wideostroboskopowe krtani (20.10.2010) – 
nagłośnia obrzęknięta i  zwinięta, zaznaczony masyw-
ny obrzęk wejścia do krtani w okolicy fałdów nalewko-
wo‑nagłośniowych oraz nalewek. Opisywany obrzęk 
przesłania szparę głośni oraz prawy fałd głosowy. Lewy 

Tomografia komputerowa naczyń szyjnych (19.10.2010) 
z użyciem 64‑warstwowego angio‑TK (ryc. 2) – widoczne 
uszkodzenie tętnicy krtaniowej górnej po stronie prawej na 
wysokości ok. 1 cm od ujścia od tętnicy tarczowej górnej 
(dr n. med. T. Koziński).

RTG przełyku z kontrastem (19.10.2010) – po poda-
niu doustnym kontrastu stwierdzono prawidłowe prze-
chodzenie przez gardło i  górny odcinek przełyku (ba-
danie wykonane w pozycji leżącej). W kolejnej fazie ba-
dania (pacjent ułożony na prawym boku) nie stwierdza 
się wycieku kontrastu poza światło przełyku (dr n. med. 
T. Koziński).

Po wykonaniu badań diagnostycznych pacjent zakwa-
lifikowany został do chirurgicznego zaopatrzenia ran szyi, 
krtani i gardła dolnego, mikrolaryngoskopii bezpośredniej 
w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym. W trakcie zabiegu 
przecięto pasmo skóry o szerokości ok. 2 cm, rozdzielające 
rany szyi po stronie prawej i lewej, uzyskując dobry wgląd 
w pole operacyjne (ryc. 3). Stwierdzono penetrującą ranę 
szyi po stronie prawej poprzez błonę tarczowo‑gnykową 
do gardła dolnego. Przeprowadzono rewizję rany po stro-
nie lewej, uwidaczniając ranę drenującą w kierunku lewe-
go rogu górnego chrząstki tarczowatej z uszkodzeniem 
mięśni podgnykowych. Następnie przeprowadzono re-
wizję rany szyi po stronie prawej, stwierdzając jej pene-
trację w głąb poprzez błonę tarczowo‑gnykową, do gar-
dła dolnego oraz skośnie ku górze w stronę prawą w kie-
runku kąta żuchwy i rogu górnego chrząstki tarczowatej. 

Rycina 2.� Angio‑TK naczyń szyjnych. Widoczne przecięcie tętnicy krta-
niowej górnej po stronie prawej
Figure  2. CT angiography of the  neck vessels. A  visible incision of 
the superior laryngeal artery on the right side

Rycina 3.� Rana szyi po doznanym urazie
Figure 3. The neck wound after the injury
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Zlecono kontrolne badanie MRI kręgosłupa szyjnego 
i  lędźwiowego (bez odchyleń od stanu prawidłowego), 
badanie EMG, odbyła się także konsultacja neurologiczna 
ze względu na zaburzenie zginania stopy lewej w wyniku 
porażenia paralizatorem (dr n. med. B. Kaczorowska).

Dodatkowo na zlecenie neurologa włączono: galan-
taminę i benfotiaminę + pirydoksynę oraz rehabilitację 
kończyny dolnej lewej, natomiast po konsultacji psychia-
trycznej zalecono psychoterapię, a także włączono do-
ustnie paroksetynę (dr n. med. A. Wilk).

W 6. dobie po zabiegu (25.10.2010) zamknięto tracheo
stomię oraz wykonano kontrolną tomografię kompute-
rową szyi, w której wykazano: po stronie prawej bło-
na tarczowo‑gnykowa bliznowato zmieniona o zachowa-
nej ciągłości. Przerwana ciągłość rogu górnego prawego 
chrząstki tarczowatej. Poza tym struktury gardła przed-
stawiają się prawidłowo (dr n. med. T. Koziński).

Badanie wideostroboskopowe krtani z dnia wypisu 
z Kliniki (02.11.2010) – w porównaniu z poprzednimi ba-
daniami ustąpił obrzęk przedsionka krtani, utrzymuje się 
obrzęk okolicy prawej nalewki i prawego fałdu przed-
sionkowego. Szpara głośni szeroka, fałdy głosowe ru-
chome (ryc. 5).

W  trakcie hospitalizacji obserwowano znaczną po-
prawę jakości głosu. W 8. dobie po zabiegu usunięto 
sondę żołądkową. Prowadzona rehabilitacja kończyny 
dolnej lewej skutkowała znaczną poprawą zginania sto-
py lewej. W prowadzonej psychoterapii obserwowano 
stan psychiczny stabilny z tendencją do podwyższone-
go nastroju po przebytej traumie. Rany szyi (ryc. 6) go-
iły się prawidłowo. Pacjenta wypisano z Kliniki z zalece-
niami kontynuacji leczenia neurologicznego, psychote-
rapeutycznego, rehabilitacji głosu oraz rehabilitacji koń-
czyny dolnej lewej.

fałd głosowy wydaje się ruchomy. Widoczny krwiak 
w obrębie bocznej ściany gardła dolnego po stronie pra-
wej oraz prawej nalewki i zachyłka gruszkowatego po tej 
stronie (ryc. 4).

W 2. dobie po zabiegu (21.10.2010) chory został prze-
niesiony do Kliniki Otorynolaryngologii i Onkologii La-
ryngologicznej celem dalszej rehabilitacji medycznej. 

Rycina 6.� Zagojone rany szyi po usunięciu szwów
Figure 6. The healed wounds of the neck after removing of stitches

Rycina 4.� Badanie wideostroboskopowe krtani po doznanym urazie. 
Widoczny fałd głosowy lewy nieruchomy, w ustawieniu pośrednim, 
przekrwiony
Figure 4. The videostroboscopic examination of the  larynx – the  left 
vocal fold is motionless, congested, in the medial position

Rycina 5.� Badanie wideostroboskopowe krtani po 10 dniach od dozna-
nego urazu
Figure 5. The videostroboscopic examination of the  larynx, ten days 
after the injury
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Omówienie
Urazy w otolaryngologii zaopatrywane w ramach ostre-
go dyżuru laryngologicznego stanowią 17,46% przypad-
ków [1] i głównie dotyczą one nosa, głowy, małżowiny 
usznej lub języka, rzadziej natomiast krtani czy tchawi-
cy. Te ostatnie mają zwykle ciężki przebieg i prowadzą 
do uduszenia się chorego lub wykrwawienia, pomimo 
szybko udzielonej pomocy lekarskiej.

Z pracy Balcerzaka i wsp. [6] wynika, że w ramach 
ostrego dyżuru prawie 60% przypadków stanowiły cho-
roby i problemy zdrowotne, które nie wymagały pilnej 
interwencji (zapalenia uszu, infekcje górnych dróg od
dechowych, zalegająca woskowina).

Nasilenie zaburzeń funkcji głosowej krtani zależy 
od wielu czynników, takich jak: rodzaj i rozległość ura-
zu, wiek chorego [8,9]. Postępowanie w przypadku ura-
zów krtani opiera się na zasadzie ABC: opanowanie od-
dychania (A – airways) i krwawienia (B – bleeding) oraz 
zaopatrzenie urazu części szyjnej kręgosłupa (C – cervi‑
cal spine).

Po zastosowaniu zasady ABC należy przystąpić w try-
bie pilnym do przeprowadzenia wielodyscyplinarnej dia-
gnostyki, obejmującej następujące badania: przełyku 
z kontrastem, tomografii komputerowej, badania angio-
‑TK, czy też rezonansu magnetycznycznego, jeśli moż-
na je wykonać w danym szpitalu [10-14]. Diagnostyka ta 
pozwala na ustalenie rozległości i umiejscowienia ura-
zu oraz opracowanie strategii opracowania chirurgicz-
nego rany.

Zakończenie zabiegu nie kończy procesu terapeu-
tycznego i w dalszym ciągu wymaga szczegółowej ob-
serwacji, głównie pod kątem możliwości pojawienia się 
powikłań, takich jak porażenia krtani czy ostrej duszno-
ści [15,16].

Bartnik i Bartnik‑Krystalska [1] w swym doniesieniu 
przedstawili 13 przypadków urazów krtani i  tchawicy, 
które zaopatrywane były w trybie nagłym do 24 godzin 
po urazie. Podają oni, że mimo rozległości urazów oraz 
towarzyszących obrażeń innych narządów uzyskali do-
bre wyniki leczenia i jedynie u 2 chorych wystąpiło po-
rażenie fałdu głosowego.

W naszym przypadku postępowanie, zarówno dia-
gnostyczne, jak i terapeutyczne zakończyło się całkowi-
tym sukcesem, jedynie chory po wypisaniu ze szpitala 
wymagał dalszej rehabilitacji kończyny dolnej lewej z po-
wodu utrzymujących się zaburzeń czynności stopy, które 
wystąpiły po użyciu paralizatora przez sprawcę.
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Wstęp
Choroba Leśniowskiego i Crohna jest przewlekłą i na-
wrotową chorobą. Jej etiopatogeneza nie została nadal 
dokładnie wyjaśniona. Istotą tej choroby jest stan za-
palny błony śluzowej jelit wywołany nieprawidłową re-
akcją układu immunologicznego na nieznane antygeny. 
Efektem tych zaburzeń jest nadmierna produkcja cytokin 
prozapalnych, prowadząca do nadmiernego pobudzenia 

komórek immunokompetentnych. Do  postulowanych 
czynników wpływających na ich rozwój, oprócz czyn
ników środowiskowych należy predyspozycja genetycz-
na. Wpływ predyspozycji genetycznej jest wieloczynni-
kowy. Czynniki te mogą mieć oddziaływać na zaburze-
nia w odpowiedzi immunologicznej organizmu, które są 
zasadniczym podłożem nieswoistych chorób zapalnych 
jelit i współwystępujących ewentualnie chorób autoim-
munologicznych. Poznanie zjawisk immunologicznych 

Wystąpienie łuszczycy u pacjentki 
z chorobą Leśniowskiego i Crohna 
leczonej przeciwciałem anty‑TNF‑α

Psoriasis in patient with Crohn’s disease treated with 
anti‑TNF-α antibody

Łukasz Jałocha, Stanisław Wojtuń, Jerzy Gil, Przemysław Dyrla
Klinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu 
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Choroba Leśniowskiego i Crohna należy do nieswoistych chorób zapalnych jelit, których etiopatogeneza 
nadal nie jest dokładnie poznana. Zasadniczy wpływ na wystąpienie oraz przebieg kliniczny tej choroby mają czynniki 
genetyczne oraz środowiskowe. Stosowane leczenie zachowawcze obejmuje m.in. zastosowanie przeciwciała przeciw 
czynnikowi martwicy nowotworów alfa (anty‑TNF‑α). Leczenie to ma na celu zmniejszenie aktywności przewlekłego 
procesu zapalnego, stanowiącego podstawę procesu chorobowego. U opisywanej chorej z rozpoznaną chorobą 
Leśniowskiego i Crohna, która była hospitalizowana z powodu zaostrzenia choroby podstawowej, w trakcie leczenia 
przeciwciałem anty‑TNF‑α (adalimumab) doszło do rzadko opisywanego działania niepożądanego, jakim jest wystąpienie 
łuszczycy zwykłej. Po zakończeniu cyklu leczenia adalimumabem oraz zastosowaniu leczenia miejscowego objawy 
łuszczycy ustąpiły. Mechanizm paradoksalnego wystąpienia łuszczycy w trakcie leczenia przeciwciałem anty‑TNF‑α 
jest nieznany. Najpewniej ma on związek z zaburzeniem regulacji produkcji interferonu α (INF‑α) oraz ekspresji cząstek 
CXCR3. Dalsze badania nad działaniami niepożądanymi leków anty‑TNF‑α wydają się szczególnie wskazane wobec wzrostu 
zapadalności na nieswoiste choroby zapalne jelit w Polsce.
Słowa kluczowe: choroba Leśniowskiego i Crohna, działanie niepożądane, łuszczyca, przeciwciała anty‑TNF‑α

Abstract. Crohn’s disease is one of inflammatory bowel diseases, whose ethiopathogenesis is still not well recognized. 
The occurrence and course of disease is basically influenced by environmental and genetic factors. Conservative treatment 
includes, among others, anti‑TNF‑α agents (anti‑TNF‑α). Such treatment is aimed at decrease in inflammatory process, 
which is the basis of pathogenesis. In this case, a patient with diagnosed Crohn’s disease that was hospitalized because of 
exacerbation of the underlying disease and was treated with anti‑TNF‑α (adalimumab), developed a rare adverse effect, viz. 
psoriasis. On completion of adalimumab treatment and after topical treatment, all symptoms relieved. The mechanism of 
paradoxal occurrence of psoriasis during anti‑TNF‑α treatment is still unknown. Probably, it is connected with regulation of 
interferon α (INF‑α) and CXCR3 expression. Further studies of adverse events of anti-TNF-α drugs are required, especially 
due to higher incidence of inflammatory bowel diseases in Poland.
Key words: adverse effect, anti‑TNF‑α antibodies, Crohn’s disease, psoriasis
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się na poziomie 410 punktów. W kolonoskopii stwierdzo-
no endoskopowe cechy zapalenia, w tym liczne owrzo-
dzenia na przebiegu całego jelita grubego oraz w obrę-
bie ileum terminale. Wobec ciężkiego przebiegu cho-
roby, złej tolerancji steroidoterapii (wymioty, psychoza 
posteroidowa) oraz słabej reakcji na standardowe lecze-
nie, podczas pobytu zakwalifikowano chorą do leczenia 
przeciwciałem anty‑TNF‑α. Zastosowano Adalimumab 
zgodnie ze schematem leczenia w ramach programu te-
rapeutycznego Narodowego Funduszu Zdrowia. Obser-
wowano dobrą odpowiedź na wdrożone leczenie. Uzy-
skano poprawę stanu ogólnego pacjentki, wyników ba-
dań laboratoryjnych w postaci zmniejszenia wykładni-
ków stanu zapalnego (stężenie CRP wynosiło po dwóch 
podaniach 0,6 mg/dl). Obserwowano również zmniejsze-
nie grubości ściany końcowego odcinka jelita cienkie-
go w klasycznym badaniu ultrasonograficznym z 5 mm 
do 3 mm oraz zmniejszenie wskaźnika aktywności cho-
roby(CDAI) z 410 do 180. W trakcie leczenia stwierdzo-
no występowanie zdarzeń niepożądanych, jakimi były 
częste zakażenia dróg moczowych oraz górnych dróg 
oddechowych. Po 8 miesiącach leczenia, podczas któ-
rego uzyskano i podtrzymano remisję choroby podsta-
wowej, zaobserwowano niewielkie zmiany skórne na le-
wej dłoni (ryc. 2).

Po konsultacji dermatologicznej ustalono rozpozna-
nie łuszczycy. W listopadzie 2010 roku chora zakończyła 
roczny cykl leczenia przeciwciałem anty‑TNF‑α. W grud-
niu tego roku pacjentka rozpoczęła leczenie łuszczycy 
metodą PUVA. W styczniu 2011 roku zaobserwowano 
znaczne zmniejszenie objawów łuszczycy, aż do ich cał-
kowitego ustąpienia. Obecnie chora jest w pełnej remi-
sji klinicznej choroby Leśniowskiego i Crohna i pozosta-
je pod opieką Poradni Gastrologicznej.

występujących w przebiegu tych chorób stanowi pod-
stawę stosowania różnych form terapii biologicznej. Sto-
sowane leczenie zachowawcze w chorobie Leśniowskie-
go i Crohna obejmuje m.in. zastosowanie przeciwciała 
monoklonalnego przeciw czynnikowi martwicy nowo-
tworów α (anty‑TNF‑α). Lek ten stosowany jest z  po-
wodzeniem u pacjentów, których choroby mają zwią-
zek z zaburzeniami immunologicznymi. W szczególno-
ści dotyczy to chorób o podłożu autoimmunologicznym 
z towarzyszącym przewlekłym stanem zapalnym. W Pol-
sce leki te zarejestrowane są do leczenia reumatoidal-
nego zapalenia stawów, łuszczycy plackowatej, łusz-
czycowego zapalenia stawów, choroby Leśniowskie-
go i Crohna oraz wrzodziejącego zapaleniu jelita grube-
go. Stosowanie przeciwciała anty‑TNF‑α ma hamować 
wpływ jednej z kluczowych cytokin prozapalnych, jaką 
jest czynnik martwicy nowotworów (TNF‑α), blokować 
białka adhezyjne i  czynniki transkrypcyjne oraz obni-
żać zdolność limfocytów do odpowiedzi immunologicz-
nej. W Polsce dostępne są trzy preparaty anty‑TNF‑α: 
infliksymab, adalimumab oraz etanercept. Adalimu-
mab jest całkowicie ludzkim, monoklonalnym przeciw-
ciałem anty‑TNF‑α klasy IgG1. Leki te, wpływają na od-
powiedź immunologiczną, mogą powodować nieocze-
kiwane działania niepożądane. Każdy dostępny inhibitor 
TNF‑α, a także innych leków biologicznych, ze względu 
na różnice w budowie i mechanizmie działania może da-
wać inne spektrum działań niepożądanych. Negatywne 
strony zmniejszenia aktywności TNF‑α mogą być zwią-
zane z nieprawidłową aktywacją odpowiedzi immuno
logicznej. Jednym z nich jest możliwość wystąpienia 
łuszczycy, zarówno u pacjentów obciążonych rodzinnie, 
jak i bez wywiadu rodzinnego w kierunku rozwoju tej 
choroby autoimmunologicznej.

Opis przypadku
25‑letnia kobieta z rozpoznaną w 2007 roku, w Klinice 
Gastroenterologii WIM chorobą Leśniowskiego i Croh-
na, obejmującą końcowy odcinek jelita cienkiego oraz 
jelito grube (L3B1 wg klasyfikacji montrealskiej) została 
ponownie przyjęta do Kliniki z powodu dolegliwości bó-
lowych w obrębie jamy brzusznej, luźnych stolców z do-
mieszką krwi i śluzu (6–8 na dobę) oraz ubytku masy cia-
ła (ok. 5 kg w ciągu 1 mies.). W wywiadzie rodzinnym 
zgłaszała występowanie łuszczycy u jednej chorej z ro-
dziny o pokrewieństwie pierwszego stopnia. W badaniu 
przedmiotowym stwierdzono znaczną tkliwość w śród-
brzuszu. Przy przyjęciu do Kliniki w badaniu przedmioto-
wym stwierdzono dodatkowo rumień guzowaty (ryc. 1).

W rozkładzie morfologicznym krwi odnotowano nie-
dokrwistość: HGB 9,4  g/dl oraz nadpłytkowość: PLT: 
512 × 109/l. CRP wynosiło 18 mg/dl. Aktywność choroby 
w skali CDAI (Crohn Disease Activity Index) kształtowała 

Rycina 1.� Rumień guzowaty
Figure 1. Erythema nodosum
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wzrost ekspresji receptorów, m.in. CXCR3 na krążących 
limfocytach. Powoduje to zwiększoną migrację tych ko-
mórek do skóry [4,7]. Opisany powyżej mechanizm jest 
zapewne tylko jednym z wielu wpływających na wystą-
pienie łuszczycy. Potwierdza to różny czas wystąpienia 
zmian skórnych od rozpoczęcia leczenia anty‑TNF‑α [8]. 
Obecnie w piśmiennictwie można znaleźć opisy przy-
padków wystąpienia łuszczycy u pacjentów leczonych 
różnymi czynnikami anty‑TNF‑α [6]. Najpewniej więc jest 
to efekt działania leków anty‑TNF‑α. U wielu opisywa-
nych pacjentów, szczególnie z ciężkimi chorobami pod-
stawowymi, takimi jak reumatoidalne zapalenie stawów 
czy choroba Leśniowskiego‑Crohna nie przerywano le-
czenia anty‑TNF‑α, uzyskując kontrolę objawów łuszczy-
cy z zastosowaniem leków miejscowych.

Podsumowanie
Dokładne poznanie patofizjologii paradoksalnego wy-
stąpienia łuszczycy u pacjentów leczonych inhibitorami 
anty‑TNF-α wydaje się szczególnie wskazane w związ-
ku ze zwiększeniem zachorowań w Polsce na nieswo-
iste choroby zapalne jelit oraz ogólnym wzrostem licz-
by pacjentów leczonych biologicznie. Rezygnacja w tych 
przypadkach z leków z grupy anty‑TNF‑α grozi nawrotem 
choroby, utratą odpowiedzi na leki z grupy anty‑TNF‑α 
oraz powikłaniami mogącymi mieć wpływ na dalsze 
rokowanie.
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Omówienie
Częstość występowania łuszczycy u pacjentów z nieswo-
istymi chorobami zapalnymi jelit wynosi 6–11%, podczas 
gdy w populacji ogólnej wynosi ok. 1,5% [1]. Szczegól-
nie często występuje koincydencja łuszczycy z chorobą 
Leśniowskiego i Crohna (ok. 11%) [2]. W opisywanym 
przypadku łuszczyca ujawniła się w trakcie leczenia bio-
logicznego z użyciem całkowicie ludzkiego przeciwciała 
anty‑TNF‑α (adalimumab). Zjawisko to jest szczególnym 
paradoksem, ponieważ leki te są zarejestrowane i z po-
wodzeniem stosowane w terapii łuszczycy [3]. Mecha-
nizm tego zjawiska nie został dotychczas szczegółowo 
poznany. Patogeneza łuszczycy jest nadal obiektem ba-
dań. Choroba ta ma podłoże wieloczynnikowe, a reakcja 
zapalna z udziałem wielu cytokin prozapalnych ma w jej 
występowaniu i przebiegu decydujące znaczenie. Przy-
czyna ujawnienia łuszczycy u pacjentów z chorobą Le-
śniowskiego i Crohna jest nadal nieznana. Czynnikiem 
mającym najpewniej kluczowe znaczenie w aktywacji 
procesu zapalnego jest interferon α (INF‑α) [4]. Stęże-
nie TNF‑α wpływa znacząco na produkcję INF‑α. Zmniej-
szenie aktywności TNF‑α w ustroju powoduje znaczą-
cy wzrost produkcji INF‑α przez komórki dendrytyczne. 
Zwiększone stężenie IFN‑α wykazano również w naczy-
niach w  obrębie zmian łuszczycowych [5]. Prawdo
podobnie po zastosowaniu leków z grupy anty‑TNF α do-
chodzi do nieprawidłowej ekspresji IFN‑α u osób szcze-
gólnie predysponowanych [6]. W rozwoju reakcji zapal-
nej będącej podłożem łuszczycy może mieć znaczenie 

Rycina 2.� Zmiany skórne w łuszczycy
Figure 2. Psoriatic lesion
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Zadanie nauki polega na tym, by zastąpić wizje faktami, 
a wrażenia dowodami.

John Ruskin
angielski pisarz i krytyk społeczny (1819–1900)

Wstęp
Projekt badawczy stanowi integralną część działalności 
naukowej każdej instytucji o profilu badawczo‑rozwo-
jowym. W Polsce kierunki rozwoju nauki są wyznacza-
ne przez instytucje państwowe określane w dokumen-
tach urzędowych, takich jak Strategia Rozwoju Nauki 

w  Polsce do  2015 roku oraz Krajowy Program Badań. 
Założenia polityki naukowo‑technicznej i  innowacyjnej 
państwa (KPB), przygotowane przez Ministerstwo Nauki 
i Szkolnictwa Wyższego (MNiSW). Program ten określa 
kierunki badań i prac rozwojowych w dziedzinach i dys-
cyplinach mających największy wpływ na rozwój spo-
łeczny i gospodarczy Polski. Wśród siedmiu strategicz-
nych, interdyscyplinarnych kierunków badań znalazły 
się, m.in.: choroby cywilizacyjne, nowe leki, medycyna 
regeneracyjna [1].

Celem pracy jest przedstawienie praktycznych aspek-
tów opracowania projektów badawczych w świetle obo-
wiązujących obecnie wymagań.

Projekty badawcze Wojskowego 
Instytutu Medycznego – stan aktualny 
i perspektywy

Military Institute of Medicine research projects – current 
status and perspectives

Zofia Wańkowicz, Danuta Augustynowicz, Dorota Połeć
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

Streszczenie. Projekt badawczy stanowi integralną część działalności naukowej każdej instytucji o profilu 
badawczo‑rozwojowym. Najczęstszą formą prowadzenia działalności naukowo‑badawczej są projekty badawcze 
finansowane w ramach działalności statutowej oraz granty pozyskane drogą konkursów. W ostatnich latach powołano 
dwie niezależne agencje, tj. Narodowe Centrum Nauki oraz Narodowe Centrum Badań i Rozwoju, które odpowiadają za 
kierunki rozwoju badań podstawowych i stosowanych w naszym kraju. Przedmiotem doniesienia jest przedstawienie 
praktycznych aspektów opracowania projektów badawczych w świetle obowiązujących obecnie wymagań 
z uwzględnieniem doświadczeń Wojskowego Instytutu Medycznego.
Słowa kluczowe: dotacje na badania naukowe

Abstract. Research projects are an integral part of the statutory activity of every scientific institution and the most 
common way of carrying out this activity is through projects financed from the institution’s own statutory 
budget or through grants secured from outside institutions as a result of competitions. Recently, two independent 
agencies were founded, Narodowe Centrum Nauki (National Science Center) and Narodowe Centrum Badań i Rozwoju 
(National Center for Research and Development). Their aim is to direct the research towards the selected fields within 
our specific areas of interest. In this paper we present the practical aspects of preparing research projects according to 
the procedures set out by Military Institute of Medicine.
Key words: research grants
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Ministerstwa Edukacji i  Nauki. Ministerstwo przejęło 
finansowanie działalności naukowo‑badawczej uczel-
ni i  jednostek badawczo‑rozwojowych, w tym również 
działalności naukowej naszego Instytutu.

Dnia 1 października 2010 roku wszedł w  życie pa-
kiet sześciu ustaw pod wspólnym tytułem Budujemy 
na Wiedzy – Reforma Nauki dla Rozwoju Polski. Ustawy 
te w sposób zasadniczy zmieniły finansowanie badań 
naukowych ze środków publicznych. Utworzono dwie 
niezależne agencje, tj. Narodowe Centrum Nauki (NCN), 
do którego należy nadzór nad badaniami podstawowy-
mi oraz Narodowe Centrum Badań i Rozwoju (NCBR) 
odpowiadające za strategiczne programy badań nauko-
wych oraz stosowanych. Reforma promuje rozdział fun-
duszy dla poszczególnych ośrodków w drodze konkur-
sów. Forma konkursów zmniejsza znaczenie stosowanej 
dotychczas dotacji statutowej, ale równocześnie spra-
wia, że środki dostają badacze proponujący najbardziej 
interesujące projekty [3].

Dobry projekt badawczy – warunki 
i sposoby sporządzania
Zgodnie z  wymogami współczesnej nauki projekt ba-
dawczy powinien być nowatorski, innowacyjny i interdy-
scyplinarny. Aby tym zadaniom sprostać musi spełniać 
określone warunki i być sporządzony zgodnie z oczeki-
waniami grantodawcy.

Sposób sporządzania projektów badawczych jest 
różny w zależności od ich charakteru i rodzaju konkursu. 
Niezależnie od tego każdy projekt winien spełniać wa-
runki przedstawione na rycinie 1.

Przystępując do przygotowania projektu winniśmy od-
powiedzieć sobie na trzy podstawowe pytania: co chce-
my badać, za pomocą jakich narzędzi i w jakim celu?

Badania naukowe i prace rozwojowe 
w Polsce
W Polsce badania naukowe i prace rozwojowe prowa-
dzą głównie uczelnie, placówki naukowe Polskiej Aka-
demii Nauk oraz instytuty badawcze. Najczęstszą for-
mą prowadzenia działalności naukowo‑badawczej są 
projekty badawcze finansowane w  ramach działalno-
ści statutowej oraz granty pozyskane w wyniku konkur-
sów. Do roku 2010 organizacją i nadzorem nad tą dzia-
łalnością zajmowało się Ministerstwo Nauki i Szkolnic-
twa Wyższego, które przejęło obowiązki Komitetu Ba-
dań Naukowych (KBN).

Komitet Badań Naukowych został powołany na mocy 
ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o Komitecie Badań Na-
ukowych (Dz. U. z 2001 r. Nr 33, poz. 389) i był naczel-
nym organem administracji rządowej do spraw polity-
ki naukowej i naukowo‑technicznej Państwa. Jednym 
z jego głównych zadań było „określanie kierunków ba-
dań naukowych i  prac rozwojowych szczególnie waż-
nych dla postępu cywilizacyjnego, nauki, techniki, go-
spodarki narodowej, zdrowia społeczeństwa, kultury 
oraz obronności i bezpieczeństwa państwa, z uwzględ-
nieniem zasady zrównoważonego rozwoju oraz doko-
nywanie – na podstawie wniosków właściwych zespo-
łów Komitetu – podziału środków finansowych pomię-
dzy jednostki naukowe” [2]. Ustawa z dnia 8 października 
2004 r. o zasadach finansowania nauki przekazała zada-
nia KBN w zakresie finansowania właściwemu ministro-
wi do spraw nauki. W dniu 5 lutego 2005 r. ostatecznie 
włączono KBN do struktur Ministerstwa Nauki i Informa-
tyzacji. Dnia 31.10.2005 po kolejnej reorganizacji sprawy 
nauki przypisano nowo powstałemu Ministerstwu Edu-
kacji i Nauki, a  informatyzacji Ministerstwu Spraw We-
wnętrznych i Administracji. W dniu 5 maja 2006 r. zo-
stało powołane MNiSW powstałe w wyniku podziału 

Rycina 1.� Warunki decydujące o wartości projektu badawczego
Figure 1. Criteria for a research project value
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Projekty badawcze Narodowego 
Centrum Nauki
Zgodnie z ustawą z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach 
finansowania nauki Narodowe Centrum Nauki finansuje: 
prace eksperymentalne lub teoretyczne podejmowane 
przede wszystkim w celu zdobycia nowej wiedzy o pod-
stawach zjawisk i obserwowalnych faktów, bez nastawie-
nia na praktyczne zastosowania ani użytkowanie [4].

W pierwszym konkursie Narodowego Centrum Nau
ki ogłoszonym w dniu 15 marca 2011 r. składano wnio-
ski projektów w języku polskim i angielskim w formie 
elektronicznej w  systemie OSF (Obsługa Strumieni 
Finansowania) pod adresem http://www.osf.opi.org/), 
w czterech konkursach*:

Prawidłowo sporządzony projekt badawczy winien 
odpowiadać na te pytania zgodnie z warunkami zawar-
tymi w tabeli 1.

Każdy projekt badawczy winien zawierać streszcze-
nie projektu sporządzone już po napisaniu całego wnio-
sku i obejmujące najważniejsze aspekty projektu, a więc: 
cel projektu, przesłanki skłaniające do podjęcia projektu, 
oczekiwane wyniki. Streszczenie winno zainteresować 
recenzenta na tyle, żeby poświęcił swój czas na dokład-
ne i wnikliwe przeczytanie całości projektu.

Do większości projektów wymagana jest ankieta do-
robku naukowego kierownika projektu zawierająca 10 
najważniejszych prac opublikowanych w okresie ostat-
nich 5 lat przed zgłoszeniem wniosku z zaznaczeniem 
publikacji w czasopismach z  listy Journal Citation Re-
ports (JCR) i monografii o zasięgu światowym (aktual-
ny wskaźnik impact factor czasopism i  liczba cytowań 
poszczególnych publikacji), a także łączną liczbę cyto-
wań wszystkich dotychczasowych publikacji oraz indeks 
Hirscha określający wagę i znaczenie wszystkich prac 
naukowych autora. Indeks ten można bezpośrednio za-
czerpnąć z bazy Web of Science (WoS), wyszukując cy-
towania danego autora.

 *  Konkursy NCN na realizację projektów badawczych są przepro-
wadzane we wszystkich obszarach badań naukowych, w tym trzech 
głównych działach: HS – Nauki Humanistyczne, Społeczne i o Sztu-
ce (6 paneli, HS1‑HS6); ST – Nauki Ścisłe i Techniczne (10 paneli, 
ST1‑ST10); NZ – Nauki o Życiu (9 paneli, NZ1‑NZ9: NZ1 – podsta-
wowe procesy życiowe na poziomie molekularnym (biologia mole-
kularna, biologia strukturalna, biotechnologia; NZ2 – genetyka, ge-
nomika [genetyka molekularna, proteomika, bioinformatyka, biolo-
gia systemowa, epidemiologia molekularna]; NZ3 – biologia na po-
ziomie komórki [biologia komórkowa, biologia rozwoju i starzenia, 

Tabela 1.� Warunki sporządzania projektu badawczego
Table 1.� Criteria for writing a research project 

tytuł istotny element projektu: krótki, syntetyczny, oddający istotę pomysłu, budzący 
zainteresowanie

cel naukowy, zakładane hipotezy badawcze szczegółowo sprecyzowane cele poznawcze i utylitarne, oczekiwany efekt końcowy

istniejący stan wiedzy w zakresie tematu 
badań z wykazem piśmiennictwa

czy jest to projekt nowatorski, czy stanowi kontynuację już prowadzonych badań, w jakim 
zakresie projekt uzupełnia lub modyfikuje dotychczas opisywany problem badawczy – 
niezrozumiały i/lub nieścisły opis istniejącego stanu wiedzy wpływa na gorszą ocenę projektu 
przez recenzentów

znaczenie projektu przedstawienie możliwości zastosowania uzyskanych wyników w odpowiedniej dyscyplinie 
naukowej; w przypadku projektu z zakresu badań podstawowych najbardziej istotne jest jego 
znaczenie dla rozwoju nauki

koncepcja i plan badań najważniejsza część projektu; cele szczegółowe i plan badań muszą wynikać z logicznie 
zredagowanych założeń ogólnego planu badań; istotne jest przedstawienie wyników badań 
wstępnych, wskazujących na słuszność przyjętych założeń

metodyka badań
 

 –	 materiał – liczebność grupy badanej dostosowana do możliwości badacza/badaczy; 
	 szczegółowe kryteria włączenia/wykluczenia;
 –	 metody – dokładne omówienie i uzasadnienie proponowanych metod diagnostycznych 
	 i aparatury badawczej;
 –	 etapy realizacji projektu;
 –	 sposoby opracowania wyników i analizy statystycznej winny odpowiadać na założone cele 
badawcze oraz wskazać na wymierny efekt podjętego problemu

udokumentowany efekt podjętego problemu zakładany sposób przekazu i upowszechniania wyników – publikacje naukowe oraz doniesienia 
na kongresach i zjazdach, monografie naukowe, rozprawy doktorskie i habilitacyjne, 
przewidywany wpływ wyników wykonanych badań na dalszy rozwój nauki

harmonogram zawierający zadania do realizacji

kosztorys rzeczywisty, proporcjonalny do charakteru podjętego badania
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przez ekspertów ERC jest kryterium excellence, czyli do-
skonałości osiąganej dzięki konkurencji [7].

W NCN wnioski są poddawane wstępnej selekcji po-
legającej na sprawdzeniu wymogów formalnych. Spo-
śród wszystkich wniosków zgłoszonych w danym kon-
kursie do dalszej oceny wybierane są najlepsze. Łączna 
wysokość planowanych nakładów nie może jednak prze-
kroczyć dwukrotności kwoty przeznaczonej na dany kon-
kurs. Kolejny etap oceny to ocena przez „zewnętrznych” 
recenzentów z kraju i zagranicy (stąd wymóg wypełnia-
nia wniosków w języku polskim i angielskim). Ostatecz-
nej oceny dokonują zespoły ekspertów NCN decydują-
ce o przyjęciu projektów do finansowania.

Ocena projektu obejmuje w:
n	 40% poziom i dorobek naukowy wnioskodawcy,
n	 40% wartość merytoryczną projektu,
n	 10% ocenę kosztorysu,
n	 10% możliwości realizacji projektu przez 

wnioskodawcę.
W konkursie III w ocenie projektu przyjęto w:

n	 40% poziom i dorobek naukowy wnioskodawcy,
n	 30% wartość merytoryczną projektu,
n	 10% ocenę kosztorysu,
n	 10% możliwości realizacji projektu przez wniosko

dawcę,
n	 10% ocenę jednostki, w której będzie realizowany 

projekt.
Najwyżej oceniane są projekty, których wyniki zosta-

ną opublikowane w czasopiśmie rangi światowej zgod-
nie z bazą WoS, tematyka badań lub metod badawczych 
jest nowatorska, a wpływ realizacji na rozwój danej dys-
cypliny naukowej znaczący.

Osoby rozpoczynające karierę naukową ze stopniem 
naukowym doktora składające wniosek o finansowanie 
projektów badawczych winny pamiętać o tym, że głów-
nie wspierani są młodzi badacze planujący zbudowanie 
własnego warsztatu naukowego lub zespołu badawcze-
go. Umieszczanie wśród członków zespołu bezpośred-
nich przełożonych lub kierownika jednostki naukowej 
w znacznym stopniu obniża kwalifikację wniosku. Istotna 
jest również właściwa wycena kosztów projektu. Koszto-
rys powinien być realistyczny i uczciwy, gdyż zawyżenie 
lub zbyt niskie określenie kosztów projektu z góry prze-
kreśla szansę na jego finansowanie [8].

Projekty badawczo‑rozwojowe – 
Narodowe Centrum Badań i Rozwoju
Narodowe Centrum Nauki objęło finansowanie badań 
podstawowych, natomiast projekty dotyczące badań 
stosowanych i prac rozwojowych przejęło Narodowe 
Centrum Badań i Rozwoju (NCBR). Jego zadaniem jest, 
m.in. realizacja tych programów naukowych i prac roz-
wojowych, które rokują szybkie wdrożenie [3]. W chwili  

n	 I konkursie na finansowanie projektów badawczych, 
w  tym finansowanie zakupu lub wytworzenia apa-
ratury naukowo‑badawczej niezbędnej do realizacji 
tych projektów (wniosek zgodny z konkursem wcze-
śniej ogłaszanym przez MNiSW);

n	 II konkursie na finansowanie projektów badawczych, 
realizowanych przez osoby rozpoczynające karierę 
naukową nieposiadające stopnia naukowego dokto-
ra (wniosek młodego badacza przed doktoratem);

n	 III konkursie na finansowanie projektów badawczych 
mających na celu stworzenie unikatowego warszta-
tu naukowego lub powołanie nowego zespołu nauko-
wego, realizowanych przez osoby rozpoczynające ka-
rierę naukową posiadające stopień naukowy doktora 
(do 5 lat po uzyskaniu stopnia);

n	 IV konkursie międzynarodowych projektów badaw-
czych niewspółfinansowanych, realizowanych w ra-
mach współpracy międzynarodowej, niepodlegają-
cych współfinansowaniu z zagranicznych środków fi-
nansowych [5].
W  ramach tych konkursów polscy badacze złoży-

li 7890 wniosków na kwotę ponad 2,5 miliarda złotych, 
podczas gdy łączna pula pieniędzy przeznaczonych na 
finansowanie wszystkich złożonych projektów wynosi-
ła ok. 500 milionów złotych. Po raz pierwszy umożliwio-
no osobom fizycznym ubieganie się o finansowanie pro-
jektów badawczych. Wnioski osób fizycznych stanowiły 
ok. 70% ogólnej liczby złożonych projektów [6].

Szczegółowe wymogi odnośnie do poszczególnych 
konkursów oraz terminy są dostępne na stronie inter-
netowej NCN (www.ncn.gov.pl). Warunki ubiegania się 
o  uzyskanie dofinansowania badań naukowych w  ko-
lejnych edycjach konkursów przedstawiono w tabeli 2. 
Konkurs dla doświadczonych naukowców na finansowa-
nie projektów badawczych został rozpisany we wrześniu 
2011 r.

Przyjęty system oceny projektów jest wzorowany na 
rozwiązaniach stosowanych przez niezależną instytucję 
European Research Council (ERC), która zajmuje się fi-
nansowaniem każdego rodzaju badań naukowych w do-
wolnej dziedzinie naukowej. Głównym kryterium oceny 

neurobiologia]; NZ4 – biologia na poziomie tkanek, narządów i or-
ganizmów [budowa i czynność układów, narządów i organizmów 
ludzi i zwierząt, medycyna doświadczalna, podstawy neurologii]; 
NZ5 – choroby niezakaźne ludzi i zwierząt [przyczyny, mechanizmy, 
rozpoznawanie i leczenie chorób, zatruć i urazów – z wyjątkiem cho-
rób neurologicznych]; NZ6 – immunologia i choroby zakaźne ludzi 
i zwierząt [odporność, choroby immunologiczne, immunoterapia, 
choroby zakaźne i inwazyjne, mikrobiologia, transplantologia, aler-
gologia]; NZ7 – zdrowie publiczne ]epidemiologia, choroby cywi-
lizacyjne i społeczne zagrożenia środowiskowe dla zdrowia ludzi 
i zwierząt, medyczna i weterynaryjna ochrona zdrowia publiczne-
go, medycyna pracy, nauki o lekach]; NZ8 – podstawy wiedzy o ży-
ciu na poziomie środowiskowym [biologia ewolucyjna, biologia po-
pulacyjna, biologia środowiskowa, systematyka]; NZ9 – podstawy 
stosowanych nauk o życiu [rolnictwo, leśnictwo, ogrodnictwo, ry-
bactwo, żywienie i żywność, biotechnologia środowiskowa])
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rolę, a nasza działalność w tym zakresie ma konkretny 
wymiar ekonomiczny. Posiadamy nie tylko ambicje, ale 
także potencjał i możliwości, aby wypełniać funkcję, jaka 
została przypisana do naszej placówki. Prowadzenie ba-
dań naukowych jest naszą misją i tożsamością” [10].

W  WIM realizowane są projekty współfinansowa-
ne lub w całości finansowane przez Ministerstwo Nauki 
i Szkolnictwa Wyższego, Narodowe Centrum Nauki, Na-
rodowe Centrum Badań i Rozwoju, Fundację na Rzecz 
Nauki Polskiej (programy: TEAM, START). Pracownicy 
WIM uczestniczą w  badaniach naukowych prowadzo-
nych w ramach umów z innymi jednostkami naukowy-
mi, przede wszystkim z uczelniami (m.in. Warszawskim 
Uniwersytetem Medycznym, Szkołą Główną Gospodar-
stwa Wiejskiego, Wojskową Akademią Techniczną) i in-
stytutami Polskiej Akademii Nauk (Instytut Biocyberne-
tyki i Inżynierii Biomedycznej PAN; ryc. 2).

Instytut każdego roku pozyskuje dofinansowanie 
z MNiSW na prowadzenie działalności statutowej (ryc. 3). 

obecnej jest przygotowany pierwszy program sektoro-
wy w dziedzinie medycyny innowacyjnej pod kryptoni-
mem InnoMed. Program ten będzie realizowany w ob-
szarze medycyny stosowanej. Równolegle trwają prace 
nad projektem programu strategicznego w ramach kie-
runku „choroby cywilizacyjne, nowe leki i medycyna re-
generacyjna” Krajowego Programu Badań [9].

Działalność badawczo‑rozwojowa 
Wojskowego Instytutu Medycznego

W Wojskowym Instytucie Medycznym prowadzenie 
badań naukowych ma podstawowe znaczenie dla rozwo-
ju naukowego naszej placówki.

Dyrektor Instytutu gen. bryg. dr. hab. n. med. Grze-
gorz Gielerak: „Podstawowymi filarami Instytutu są: nau
ka, dydaktyka, medycyna oraz działalność w obszarze 
wojskowym. Badania naukowe odgrywają priorytetową 

Tabela 2.� Zestawienie warunków ubiegania się o uzyskanie dofinansowania w konkursach NCN
Table 2.� Summary of criteria for applying for NCN’s funding

Typy konkursów Adresaci Czas realizacji Kwota dofinansowania

I. OPUS – finansowanie projektów 
badawczych, w tym finansowanie 
zakupu lub wytworzenia aparatury 
naukowo‑badawczej niezbędnej 
do realizacji tych projektów

kierownik projektu, maksymalnie 
dwóch głównych wykonawców oraz 
pozostali wykonawcy

do 36 mies.  –	 nieokreślona
 –	 koszt zakupu pojedynczego 
aparatu naukowo‑badawczego 
nie może przekraczać wartości 
500 000 zł (dla grupy Nauk o Życiu)

II. PRELUDIUM – finansowanie 
projektów badawczych realizowanych 
przez osoby rozpoczynające karierę 
naukową nieposiadające stopnia 
naukowego doktora

 –	 osoby bez stopnia naukowego
 –	 brak ograniczeń wiekowych 
 –	 liczba wykonawców nie może 
przekraczać trzech osób, wśród których 
może być tylko jeden samodzielny 
pracownik naukowy

do 36 mies.  nie powinna przekraczać 1 mln zł na 
cały okres trwania projektu

III. SONATA – finansowanie projektów 
badawczych mających na celu 
stworzenie unikatowego warsztatu 
naukowego lub powołanie nowego 
zespołu naukowego, realizowanych 
przez osoby rozpoczynające karierę 
naukową posiadające stopień naukowy 
doktora

 –	 do 5 lat po uzyskaniu stopnia 
naukowego doktora, 
 –	 kierownik projektu oraz pozostali 
wykonawcy 
 –	 w przypadku gdy projekt ma na celu 
stworzenie unikatowego warsztatu 
naukowego, wśród wykonawców 
może być maksymalnie 1 samodzielny 
pracownik naukowy, ale wyłącznie 
jako współpracownik spoza jednostki 
zatrudniającej kierownika projektu

36–60 mies.  –	 nie powinna przekraczać 1 mln zł 
na cały okres 60 mies. 
 –	 koszt zakupu pojedynczego 
aparatu naukowo‑badawczego 
nie może przekraczać wartości 
500 000 zł (dla grupy Nauk o Życiu)

IV. HARMONIA – finansowanie 
projektów badawczych 
realizowanych w ramach współpracy 
międzynarodowej

podmioty określone w art. 10 pkt 1–8 
i 10 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. 
o zasadach finansowania nauki

nie przekracza 
36 mies.

 –	 nieokreślona 
 –	 nie dopuszcza się zakupu 
aparatury naukowo‑badawczej

V. MAESTRO – dla doświadczonych 
naukowców na finansowanie projektów 
badawczych mających na celu realizację 
pionierskich badań naukowych, w tym 
interdyscyplinarnych, ważnych dla 
rozwoju nauki, wykraczających poza 
dotychczasowy stan wiedzy, i których 
efektem mogą być odkrycia naukowe

kierownik projektu oraz dowolna liczba 
wykonawców

36–60 mies.  budżet projektu musi się mieścić 
w przedziale 1–3 mln zł dla grupy 
Nauk o Życiu i grupy Nauk Ścisłych 
i Technicznych
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projekty badawcze realizowane
w Wojskowym Instytucie Medycznym

Fundacji na Rzecz
Nauki Polskiej

Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyższego  

Narodowego
Centrum Nauki

Narodowego Centrum
Badań i Rozwoju  

dotacja statutowa 

umowy z jednostkami
naukowymi

wspieranie rozwoju
młodych naukowców 

 

projekty realizowane w ramach
działalności statutowej 

promotorskie habilitacyjne własne dotacja celowa 

grant promotorski
dla młodego naukowca

grant dla
młodego naukowca 

Rycina 3.� Projekty statutowe realizowane w WIM
Figure 3. Statutory research projects implemented by the Military Institute of Medicine

Rycina 2.� Projekty badawcze realizowane w WIM
Figure 2. �Research projects implemented by the Military Institute of Medicine
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(31.03.2011). Pierwsze zajęcia adresowano do wszystkich 
pracowników WIM, ze szczególnym wskazaniem na mło-
dych lekarzy rozpoczynających karierę naukową. Pod-
czas spotkania omówiono takie problemy, jak: szukanie 
pomysłu na projekt; praktyczne aspekty realizowania po-
mysłu na projekt, przygotowania kosztorysu i harmono-
gramu projektu.

Drugie spotkanie miało charakter dyskusji okrągłe-
go stołu. Zaproszeni zostali pomysłodawcy 3 projektów 
badawczych (dwóch projektów złożonych do MNiSW 
i jednego projektu statutowego) oraz grono ekspertów 
z naszego Instytutu. Warsztaty przybliżyły społeczno-
ści naukowej Instytutu problematykę tworzenia dobrych 
projektów badawczych.

Większość projektów dotychczas składanych 
do MNiSW przez pracowników WIM dotyczyło nauk sto-
sowanych ze szczególnym naciskiem na innowacyjność 
i postęp w stosunku do aktualnej wiedzy.

Wyniki badań uzyskane w  trakcie realizacji projek-
tów badawczych pracownicy WIM popularyzowali na 
międzynarodowych i krajowych kongresach oraz publi-
kowali w czasopismach naukowych, również z listy JCR 
[12-17].

Nowe warunki konkursu NCN stawiają przed spo-
łecznością naukową instytutów badawczych wymóg 
tworzenia nowego unikatowego warsztatu naukowego 
w obszarze nauk podstawowych i eksperymentalnych. 
Spełnienie tego wymogu będzie jednak trudne bez ści-
ślejszej współpracy między ośrodkami klinicznymi, a jed-
nostkami reprezentującymi nauki podstawowe. Bo, jak 

Środki te w  całości są przeznaczone na prowadzenie 
badań naukowych lub prac rozwojowych oraz zadań 
z nimi związanych, w tym służących rozwojowi młodych 
naukowców. Z dotacji statutowej kupowane lub utrzy-
mywane są także naukowe bazy danych oraz prenume-
rata czasopism naukowych.

W naszym Instytucie w roku 2009 został wdrożony 
system przepływu informacji naukowej Autokre@tyw-
ność, będący elementem intranetowej sieci informatycz-
nej. System służy budowaniu zespołów badawczych, 
projektów interdyscyplinarnych, a także rejestracji i roz-
liczaniu projektów. System został tak zaprojektowany, 
aby możliwe było objęcie nim wszystkich informacji od-
nośnie do prac naukowych i badawczych realizowanych 
w naszej placówce, takich jak: działalność statutowa, ba-
dania własne, granty promotorskie i habilitacyjne, pro-
jekty celowe i badawczo‑rozwojowe, inicjatywy projek-
towe wewnętrzne bądź finansowane z funduszy struktu-
ralnych, a także eksperymenty medyczne. System jest 
zintegrowany z bazami rejestrującymi dorobek nauko-
wy pracowników Instytutu (ryc. 4) [11].

Organizacją badań naukowych w WIM zajmuje się 
Oddział Działalności Naukowo‑Badawczej. Oddział po-
dejmuje szereg inicjatyw mających na celu przybliżenie 
społeczności naukowej Instytutu problematyki projektów 
naukowo‑badawczych, w szczególności pozyskiwania fi-
nansowania nauki z funduszy spoza WIM. Wyrazem tej 
działalności były, m.in. warsztaty zorganizowane pod ha-
słem „Jak napisać projekt i wniosek o grant?” (22.03.2011), 
a następnie warsztaty pt. „Elementy dobrego projektu” 

Rycina 4.� Strona główna sys-
temu Autokre@tywność
Figure 4. Autokre@tywność  
system home page
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pisał Aleksander Fleming, (…) pierwszego odkrycia ba‑
dacz może dokonać sam, lecz im bardziej świat staje się 
skomplikowany, tym trudniej doprowadzić mu badania 
do końca bez uciekania się do współpracy z innymi.
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Wstęp
Zaburzenia oddychania w  czasie snu występowały 
od wieków. Pierwszym opisanym chorym na obturacyj-
ny bezdech podczas snu (OBPS) był Dionizos z Heraklei, 
panujący w IV w. p.n.e. władca Pontu. Był on tak oty-
ły, że nawet oddychanie w dzień sprawiało mu znaczną 
trudność. W nocy, z obawy przed uduszeniem w czasie 
snu, wydał polecenie, aby go nieustannie wybudzać, co 
czyniono, kłując króla specjalnymi igłami. Na OBPS cho-
rowało prawdopodobnie kilku przedstawicieli dynastii 

Ptolemeuszów, władających Egiptem między 305. a 30. r. 
p.n.e. [1]. Szekspir opisał epizody bezdechów u króla 
Henryka IV [2]. Natomiast Dickens tak trafnie przedstawił 
objawy ciężkiej postaci OBPS u stajennego Joe, boha-
tera Klubu Pickwicka [3], że Burwell w publikacji z 1956 r. 
wprowadził termin „zespół Pickwicka” do nazewnictwa 
medycznego. Jednakże OBPS jako choroba został opisa-
ny dopiero w 1965 r. [1] W Polsce możliwości diagnosty-
ki i terapii tego zespołu pojawiły się w latach 90., a ostat-
nie dekady to czas wzrastającego zainteresowania zabu-
rzeniami oddychania w czasie snu.

Obturacyjny bezdech podczas snu – 
ważny problem kliniczny

Obstructive Sleep Apnea – Serious Clinical Problem

Monika Grzęda, Monika Heine
Oddział Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Kliniki Kardiologii i Chorób Wewnętrznych, Centralnego Szpitala 
Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik:  
dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to narastający problem medyczny i społeczny. Jego 
występowanie ocenia się na 2–4% dorosłej populacji, a liczby te systematycznie rosną, co ma związek 
z rozpowszechnieniem otyłości. OBPS charakteryzuje się obecnością nawracających epizodów obturacji górnych dróg 
oddechowych podczas snu, z towarzyszącą hipoksją, następującymi po niej wybudzeniami, fragmentacją snu i sennością 
dzienną. Przewlekle występujące bezdechy skutkują powikłaniami zarówno medycznymi, jak i psychologicznymi 
i społecznymi. Doniesienia naukowe wskazują na związek zaburzeń oddychania podczas snu z występowaniem 
nadciśnienia tętniczego, zaburzeń rytmu serca, rozwojem i rokowaniem w chorobie wieńcowej, niewydolności serca, 
nadciśnieniu płucnym, oraz u pacjentów po udarach mózgu. Choroby układu sercowo‑naczyniowego stanowią główną 
przyczynę zgonów. Nadmierna senność dzienna skutkuje ponadto zaburzeniami emocjonalnymi, problemami rodzinnymi 
i zawodowymi, niedostosowaniem do życia w społeczeństwie. Dlatego też ostatnie dekady to czas wzrastającego 
zainteresowania zaburzeniami oddychania w czasie snu.
Słowa kluczowe: choroby układu krążenia, CPAP, obturacyjny bezdech podczas snu, otyłość, polisomnografia

Abstract. Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a growing medical and social problem. The prevalence of OSA estimates 
for 2% to 4% of the adult population and the number is still growing, what’s probably related to widespread obesity. 
OSA is characterized by recurrent episodes of obstruction of the upper airway during sleep, accompanied by hypoxia, 
arousals from sleep, sleep fragmentation and sleep maintenance insomnia. Chronically recurrent apneas result in medical, 
psychological, as well as social complications. Research data indicate a link between sleep-related breathing disorders and 
prevalence of hypertension, arrhythmias, development and prognosis of coronary artery disease, heart failure, pulmonary 
hypertension and in patients after stroke. Cardiovascular diseases are the leading cause of death. Moreover, excessive 
daily sleepiness results in emotional disturbances, personal and professional problems, and troubles with social adaptation. 
This is the reason why the recent decades are a period of growing interest in sleep-related breathing disorders.
Key words: cardiovascular diseases, n‑CPAP, obstructive sleep apnea, obesity, polysomnography
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Istotą choroby jest zapadanie się ścian górnych dróg 
oddechowych na poziomie gardła, blokujące przepływ 
powietrza zarówno do, jak i z płuc. Przyczyną są zaburze-
nia strukturalne i czynnościowe górnych dróg oddecho-
wych. W przeciwieństwie do większej części dróg odde-
chowych, ściany gardła utworzone są wyłącznie przez 
tkanki miękkie. Z jednej strony wpływa to na jego podat-
ność na zapadanie, z drugiej wynika z niezwykle ważnej, 
złożonej funkcji jaką spełnia gardło. Poza tym, że stano-
wi ono element drogi oddechowej, jest częścią narządu 
głosu i drogi pokarmowej, odgrywając ważną rolę w ak-
cie połykania.

W czasie snu, kiedy dochodzi do uogólnionego fizjo-
logicznego spadku napięcia mięśni, gardło, przy współ-
istnieniu innych niekorzystnych czynników (zwiększo-
ne ujemne ciśnienie w  gardle; zmiany strukturalne), 
może stać się miejscem zamknięcia dróg oddechowych. 
Do anatomicznych czynników ryzyka wystąpienia bez-
dechów obturacyjnych należą wszystkie stany powodu-
jące zwężenie światła gardła, np.: otyłość, przerost mig-
dałków podniebiennych, przerost języka, wady podnie-
bienia miękkiego i żuchwy, przerost małżowin nosowych, 
skrzywienie przegrody nosa (tab. 1). Utrudnienie przepły-
wu powietrza przez zwężone gardło stwarza konieczność 
wytworzenia niższego niż fizjologiczne ujemnego ciśnie-
nia w klatce piersiowej w czasie wdechu, w celu utrzyma-
nia odpowiedniej objętości oddechowej. A jednoczesne 
zmniejszenie drożności nosa powoduje, że ujemne ciśnie-
nie w gardle w czasie wydechu staje się jeszcze niższe.

Dokładna liczba chorych na OBPS jest trudna do okre-
ślenia. Obecnie ocenia się, że OBPS dotyczy ponad 4% 
mężczyzn i ok. 2% kobiet, a prawdopodobieństwo jego 
wystąpienia wzrasta z wiekiem. W Polsce liczbę chorych 
na OBPS szacuje się na ok. 100 tys., z czego 7–10% sta-
nowi postać ciężka. Intensywnym leczeniem powinno 
być objętych ok. 25–30 tys. osób, z czego tylko niewiel-
ka część podjęła terapię. Warto zauważyć, że nawykowe 
chrapanie występuje aż u 44% mężczyzn i 28% kobiet 
powyżej 40. roku życia [4].

Z  epidemiologicznego punktu widzenia, za rosną-
cy odsetek chorych na OBPS odpowiada zwiększają-
ca się liczba osób otyłych, jak również większa świado-
mość chorych i lekarzy. Zarówno otyłość, jak i bezdech 
w czasie snu są uznanymi niezależnymi czynnikami ryzy-
ka chorób układu sercowo‑naczyniowego, a te w społe-
czeństwach rozwiniętych powodują najwyższy odsetek 
zgonów. Szacuje się, iż  leczenie powikłań otyłości po-
chłaniać będzie większość kosztów medycznych. Stąd 
wynika tak powszechne w ostatnich latach zaintereso-
wanie zarówno poszukiwaniem skutecznej metody pre-
wencji otyłości, jak i sposobów leczenia jej następstw 
[1,5–7].

Patogeneza
Zespół bezdechu śródsennego charakteryzuje się wielo
krotnie powtarzającymi się w czasie snu bezdechami 
(apnea) lub spłyceniami oddechu (hypopnea). Jako bez-
dech określa się przerwę w oddychaniu trwającą co naj-
mniej 10 s, za spłycenie oddychania uważa się redukcję 
przepływu w drogach oddechowych co najmniej o 50% 
z desaturacją co najmniej o 4%. Klinicznym wykładni-
kiem nasilenia zaburzeń oddychania jest wskaźnik AHI 
(apnea/hypopnea index), opisujący liczbę bezdechów 
i spłyceń oddechu występujących w czasie jednej go-
dziny snu [1,4,8].

Wyróżnia się trzy główne postaci choroby:
n	 bezdech obturacyjny – zablokowanie przepływu po-

wietrza na poziomie górnych dróg oddechowych, przy 
utrzymaniu ruchów przepony i klatki piersiowej;

n	 bezdech centralny – zablokowanie przepływu po-
wietrza na poziomie górnych dróg oddechowych, 
współistniejący z ustaniem ruchów przepony i mięś
ni międzyżebrowych. Dochodzi do niego w następ-
stwie uszkodzenia zarówno neuronów oddechowych, 
jak i  zaburzeń chemoczułości ośrodków oddecho-
wych, np. po udarach mózgu, infekcjach czy w prze-
biegu procesów rozrostowych;

n	 bezdech mieszany – po okresie bezdechu centralne-
go występuje bezdech obturacyjny.
Powyższa praca obejmuje zagadnienia dotyczące 

najczęstszej postaci zaburzeń oddychania podczas snu, 
tj. obturacyjnego bezdechu podczas snu.

Tabela 1.� Czynniki predysponujące do wystąpienia OBPS
Table 1. Factors predisposing to the occurrence of OSA

Anatomiczne
 –	 otyłość
 –	 przerost migdałków podniebiennych
 –	 długie podniebienie
 –	 przerost języczka
 –	 mikrognacja
 –	 retrognacja
 –	 przerost małżowin nosa
 –	 skrzywienie przegrody nosa
 –	 polipy nosa
 –	 obrzęk zapalny błony śluzowej nosa

Ujemne ciśnienie w przestrzeni gardła

Obniżenie napięcia mięśni

Przekrwienie, obrzęk i uszkodzenie struktur miękkich gardła 
spowodowane chrapaniem i znacznymi wahaniami ciśnienia 
w drogach oddechowych

Neuroprzekaźniki
 –	 serotonina – prawdopodobnie mediator pobudzania mięśni  
	 dróg oddechowych
 –	 neurony noradrenergiczne w moście i miejscu sinawym

Zapalenie – miejscowe i systemowe

Stres oksydacyjny
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i  uniemożliwiają jego pogłębienie. Hipnogramy osób 
z OBPS prawie nie wykazują fazy 3. i 4. NREM (non‑rapid 
eye movement, sen o wolnych ruchach gałek ocznych), 
oraz fazy REM (rapid eye movement, sen o szybkich ru-
chach gałek ocznych). Sen nie przynosi wypoczynku. 
Chorzy wstają zmęczeni, niewyspani, ok. 50% skarży 
się na poranne, trwające 1–2 godziny bóle głowy. Ame-
rykańska Akademia Medycyny Snu (American Academy 
of Sleep Medicine – AASM) wyróżnia trzy stopnie na-
silenia senności dziennej: łagodną (zasypianie w sytua
cjach wymagających niewielkiej uwagi: czytanie, oglą-
danie TV), umiarkowaną (zasypianie w sytuacjach wy-
magających większej koncentracji: zebrania, koncerty, 
przedstawienia) i  ciężką (zasypianie w sytuacjach wy-
magających dużej uwagi: rozmowa, kierowanie samo-
chodem, posiłek). Ponieważ senność dzienna jest obja-
wem subiektywnym, niektórzy chorzy negują jej wystę-
powanie. Część przyzwyczaja się do długotrwałej sen-
ności i nie zdaje sobie sprawy z problemu zdrowotnego, 
inni pod wpływem presji otoczenia, czy z obawy przed 
utratą pracy zaprzeczają jej istnieniu. Najbardziej przy-
datną w codziennej praktyce metodą oceny senności 
dziennej jest Skala Senności Epworth (tab. 3), służąca 
do subiektywnego określenia uczucia senności. Jest to 
ankieta prosta, tania i powtarzalna, natomiast jej wadą 
jest brak korelacji z ciężkością OBPS. Znacznie pewniej-
sze są testy obiektywne, np. test wielokrotnego pomia-
ru latencji snu (Multiple Sleep Latency Test – MSLT), test 
podtrzymania czuwania (Maintenance of Wakefulness 
Test – MWT), test OSLER (nazwa testu jest akronimem 
od terminu: Oxford Sleep Ressistance Test), oceniają-
ce rzeczywisty czas zasypiania, które jednak ze wzglę-
du na czasochłonność i wymaganą aparaturę są rzadko 
stosowane [1,9,10].

Niedotlenienie i  hiperkapnia spowodowane bez
dechem nasilają wysiłek oddechowy, prowadząc 
do przebudzenia. Po przebudzeniu napięcie mięśni wzra-
sta, gardło się otwiera, oddech powraca, następuje krót-
ki okres wyrównawczej hiperwentylacji i normalizacja 
gazów krwi. Normoksemia przywraca sen, po czym do-
chodzi do kolejnego bezdechu. Dodatkowo, hiperwen-
tylacja skutkuje hipokapnią, a ta poprzez działanie ha-
mujące na ośrodek oddechowy, może się przyczynić 
do wystąpienia komponentu centralnego na początku 
bezdechu obturacyjnego [1,4,8].

Rozpoznanie
Rozpoznanie OBPS opiera się na dokładnym zebra-
niu wywiadów zarówno z pacjentem, jak i  jego bliski-
mi, przeprowadzeniu badania ankietowego i polisomno-
graficznego. Istotne w ocenie przyczyny OBPS jest rów-
nież badanie laryngologiczne. W badaniu przedmioto-
wym, zazwyczaj nie stwierdza się innych odchyleń, poza 
otyłością. Większość chorych to osoby otyłe. U pacjen-
tów z prawidłową masą ciała i OBPS, występują zwykle 
zmiany strukturalne w drogach oddechowych predyspo-
nujące do zaburzeń oddychania.

Objawy
Głównymi objawami świadczącymi o OBPS są nawyko-
we chrapania, występujące przez większość dni tygo-
dnia, bezdechy podczas snu oraz nadmierna senność 
dzienna. Niepokój powinno wzbudzić zasypianie pod-
czas czytania, oglądania telewizji, rozmowy, a w skraj-
nych przypadkach kierowania samochodem. Senność 
dzienna jest przyczyną istotnego zaburzenia funkcjono-
wania w rodzinie i miejscu pracy, źródłem problemów 
zarówno psychologicznych, jak i socjologicznych. Powo-
duje upośledzenie koncentracji i sprawności intelektual-
nej, przez co chorzy, podejrzewani o lenistwo i brak zaan-
gażowania, miewają kłopoty z utrzymaniem pracy i do-
brych relacji rodzinnych [1,4].

Objawy można podzielić na występujące podczas 
dnia i podczas nocy (tab. 2).

Dominującym objawem, występującym u 70–95% pa-
cjentów, jest chrapanie. Należy jednak pamiętać, że tyl-
ko niewielka część osób chrapiących cierpi na OBPS. 
Chrapanie chorego z OBPS jest głośne, występuje każ-
dej nocy, przez większość snu, niezależnie od pozycji cia-
ła, nasilając się na wznak. Zakłóca sen partnera, rodzi-
ny, a niekiedy nawet sąsiadów. Presja otoczenia jest naj-
częstszym powodem zgłoszenia się do lekarza.

Nadmierna senność dzienna jest objawem łatwo 
dostrzegalnym zarówno przez pacjenta, jak i  otocze-
nie. Liczne przebudzenia spowodowane bezdechami, są 
przyczyną fragmentacji snu, zaburzenia struktury snu 

Tabela 2.� Objawy OBPS
Table 2. Symptoms of OSA

Objawy dzienne Objawy nocne

–	 wzmożona senność w ciągu 
	 dnia
–	 poranne zmęczenie
–	 poranne bóle głowy
–	 zaburzenia funkcji  
	 poznawczych
–	 obniżona zdolność  
	 koncentracji
–	 zmiany osobowości
–	 upośledzenie libido  
	 i impotencja
–	 zmniejszenie napędu  
	 życiowego
–	 zaburzenia depresyjne

–	 chrapanie
–	 bezdechy podczas snu
–	 zwiększona aktywność 
	 ruchowa i potliwość w nocy
–	 przebudzenia po bezdechach 
	 i problemy z ponownym 
	 zaśnięciem
–	 duszność, dławienie podczas  
	 snu
–	 nykturia
–	 zaburzenia rytmu serca
–	 objawy refluksu żołądkowo‑ 
	 -przełykowego
–	 uczucie suchości w jamie 
	 ustnej po przebudzeniu
–	 bóle dławicowe u osób  
	 z chorobą wieńcową
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tachykardii, odczuwanej przez pacjenta jako kołatania 
serca. U pacjentów z chorobą wieńcową głębokie nie-
dotlenienie podczas bezdechu może sprowokować bóle 
dławicowe.

Obniżenie ciśnienia w klatce piersiowej i wzrost ciś
nienia w jamie brzusznej w czasie bezdechu, predyspo-
nują do zarzucania treści pokarmowej z żołądka do prze-
łyku i wystąpienia objawów refluksu żołądkowo‑przeły-
kowego w czasie snu [1,11].

Bezdechy najczęściej pojawiają się podczas spania na 
wznak, aczkolwiek mogą wystąpić w innym ułożeniu cia-
ła. Jest to związane z działaniem sił grawitacji na struk-
tury jamy ustnej i gardła. Chorzy zwykle sami zauważają, 
że spanie na wznak nasila ich dolegliwości i szukają bar-
dziej komfortowych pozycji, najczęściej próbując spać 
na boku. Niestety, często związane z otyłością zwyrod-
nienie kręgosłupa uniemożliwia spanie na boku. Niektó-
rzy chorzy śpią w pozycji siedzącej, część układa wyso-
ko poduszki, wielu najlepiej wysypia się w fotelu.

Autorzy podają, że OBPS jest jedną z głównych przy-
czyn nocnych i  porannych bólów głowy. Prawdopo-
dobnie są one wynikiem hiperkapni lub współistnienia 
hiperkapni, hipoksemii i kwasicy w czasie bezdechów. 
Hiperkapnia powoduje rozszerzenie naczyń mózgowych 
i zwiększenie przepływu krwi [1].

Ważnym następstwem OBPS są zaburzenia funk-
cji poznawczych i zmiany osobowości. Nadmierna sen-
ność i zmęczenie w ciągu dnia wpływają na pogorsze-
nie pamięci świeżej, zdolności koncentracji, sprawności 
intelektualnej. Osoby uczące się, mimo dużego zaan-
gażowania, osiągają mierne wyniki, a aktywni zawodo-
wo nie radzą sobie z powierzonymi zadaniami, co może 
być przyczyną utraty pracy. Chorzy bywają rozdrażnieni, 
agresywni, niespokojni, a niekiedy dominują lęk i depre-
sja. Czasami objawy przypominają stan upojenia alkoho-
lowego lub chorobę psychiczną. Zaburzenia emocjonal-
ne i zaburzenia funkcji poznawczych mogą doprowadzić 
do znacznego obniżenia jakości życia, poważnych pro-
blemów rodzinnych i społecznych, co dodatkowo nasi-
la objawy depresji. Istotnym następstwem społecznym 
są także wypadki komunikacyjne, spowodowane zaśnię-
ciem za kierownicą [1,10].

Czynniki ryzyka i choroby 
towarzyszące
Ważną grupą pacjentów, która powinna być badana w kie-
runku zaburzeń oddychania podczas snu, są osoby z czyn-
nikami ryzyka i chorobami towarzyszącymi OBPS. Należy 
do nich otyłość i choroby związane z otyłością (np. niedo-
czynność tarczycy, zespół Cushinga), wiek 45–65 lat, pa-
lenie papierosów, nieprawidłowości anatomiczne układu 
kostnego i tkanek miękkich w przebiegu takich chorób, jak: 
achondroplazja, zespół Arnolda i Chiariego, akromegalia, 

Innym kluczowym objawem OBPS są bezdechy, za-
uważane przez ok. 75% partnerów. Obserwują oni w cza-
sie snu chorego nasilające się ruchy klatki piersiowej 
i brzucha, którym nie towarzyszy wdech ani wydech. 
Wysiłek oddechowy staje się tak duży, że doprowadza 
do przebudzenia, zwykle nieuświadomionego przez cho-
rego, a pierwszy skuteczny wdech jest zazwyczaj zazna-
czony przez gwałtowne chrapnięcie. Warto zauważyć, 
że pojedyncze bezdechy (w fazie REM) zdarzają się rów-
nież u osób zdrowych.

U około połowy chorych na OBPS sen jest bardzo 
niespokojny, a nadmiernej aktywności motorycznej to-
warzyszy wzmożona potliwość górnej połowy ciała. 
Przyczyną gwałtownych ruchów jest niedotlenienie spo-
wodowane obturacją gardła. Pacjenci często „kręcą się” 
w łóżku, „rzucają”, wykonują gwałtowne ruchy nogami 
lub ręką, uderzając przy tym partnerów, czasem chory 
siada w łóżku w momencie zakończenia bezdechu, po 
czym opada na poduszkę.

Pomimo iż większość przebudzeń po zakończonych 
bezdechach pozostaje nieuświadomiona, 18–31% cho-
rych budzi się z uczuciem gwałtownej duszności, dławie-
nia się i zatykania w gardle. Przyczyną duszności może 
być również przekrwienie płuc spowodowane zwiększo-
nym powrotem żylnym podczas bezdechu i wzrost ciś
nienia zaklinowania.

Nykturia u  chorych na OBPS spowodowana jest 
wzrostem ciśnienia w tętnicy płucnej i w prawej komo-
rze w czasie bezdechów, co skutkuje poszerzeniem pra-
wego przedsionka i zwiększeniem wydzielania hormonu 
natriuretycznego, ale także wzrostem ciśnienia w jamie 
brzusznej (przez nadmierny wysiłek oddechowy) i prze-
budzeniami. Jest to typowy objaw u młodych mężczyzn 
z ciężkim OBPS i prawidłowym gruczołem krokowym.

Świadome przebudzenia po bezdechach, jak rów-
nież epizody duszności nocnej mogą stać się przy-
czyną trudności w  zasypianiu, bezsenności, a  także 

Tabela 3.� Skala senności Epworth
Table 3. Epworth Sleepiness Scale

Z jaką łatwością zapadłaby Pani/Pan w drzemkę w sytuacjach 
opisanych poniżej*
1. Siedząc lub czytając
2. Oglądając telewizję
3. Siedząc w miejscu publicznym, np. w teatrze lub na zebraniu
4. Podczas godzinnej nieprzerwanej jazdy samochodem, jako pasażer
5. Po południu (leżąc)
6. Podczas rozmowy (siedząc)
7. Po obiedzie, siedząc w spokojnym miejscu
8. Prowadząc samochód, podczas kilkuminutowego postoju w korku

* Skala od 0 do 3 według następujących wskazań:
0 – nigdy nie zapadam w drzemkę
1 – istnieje małe prawdopodobieństwo drzemki
2 – istnieje średnie prawdopodobieństwo drzemki
3 – istnieje duże prawdopodobieństwo drzemki



PRACE POGLĄDOWE

Obturacyjny bezdech podczas snu – ważny problem kliniczny 205

n	 w  celu oceny przedoperacyjnej pacjentów kiero-
wanych do  zabiegów uwulopalatofaryngoplastyki 
(UPPP),

n	 kontrolnie u pacjentów z OBPS leczonych aparatami 
nazębnymi lub po operacjach UPPP,

n	 w celu ponownej oceny nasilenia OBPS u pacjentów 
leczonych aparatami CPAP, po znacznej redukcji lub 
wzroście masy ciała lub w przypadku nawrotu ob-
jawów po początkowej dobrej odpowiedzi na CPAP 
[15].
Badanie PSG wykonywane jest zazwyczaj w warun-

kach szpitalnych. W dniu badania pacjent powinien uni-
kać picia alkoholu, leków uspokajających i nasennych, 
ponieważ zmniejszają one napięcie mięśni i napęd od
dechowy, przyczyniając się do wywołania bezdechów 
lub nasilenia istniejących. Jeżeli jednak pacjent przyjmu-
je powyższe leki przewlekle, wówczas nie należy ich od-
stawiać. Należy ograniczyć napoje zawierające substan-
cje pobudzające, takie jak kawa, mocna herbata, cola, 
drinki energetyzujące, a także nie spać w dzień [1].

Zgodnie z  wytycznymi amerykańskich i  europej-
skich towarzystw naukowych (AASM, ERS -European 
Respiratory Society, Europejskie Towarzystwo Odde-
chowe), OBPS rozpoznaje się na podstawie kryteriów 
przedstawionych w tabeli 4, a stopień ciężkości ocenia 
się w zależności od nasilenia senności dziennej oraz AHI 
(tab. 5).

Leczenie
Głównym celem leczenia OBPS jest przywrócenie droż-
ności górnych dróg oddechowych podczas snu, co moż-
na uzyskać dzięki postępowaniu zachowawczemu i chi-
rurgicznemu. Postępowanie zachowawcze obejmuje le-
czenie niefarmakologiczne, farmakologiczne oraz za-
stosowanie urządzeń utrzymujących drożność górnych 
dróg oddechowych. Leczenie chirurgiczne to różnego 
rodzaju zabiegi korygujące nieprawidłowości budowy 

zespół Marfana, dystrofia mięśniowa, zaburzenia endo-
krynologiczne (wole, hipotyroidyzm), predyspozycje ge-
netyczne (zespół Downa, Pradera i Willego, Pierre’a Ro-
bina). Objawy OBPS mogą wyzwalać lub nasilać niektóre 
substancje, takie jak alkohol, leki uspokajające i nasenne, 
w mniejszym stopniu hormon wzrostu, testosteron (do-
ping), β‑adrenolityki. Uraz głowy, zapalenie opon mózgo-
wo‑rdzeniowych i mózgu oraz poliomyelitis są czynnika-
mi ryzyka bezdechów typu centralnego [1,4,8].

U chorych z OBPS ponad 2‑krotnie częściej wystę-
pują choroby sercowo‑naczyniowe [1,12–14]. Wśród na-
stępstw OBPS należy wymienić przede wszystkim nad-
ciśnienie tętnicze, które stwierdza się u większości pa-
cjentów. W wielu badaniach udowodniono, że OBPS jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka nadciśnienia tętniczego. 
Znaczne nocne niedotlenienie może doprowadzić tak-
że do groźnych zaburzeń rytmu serca, w tym nagłego 
zgonu sercowego, rozwoju niewydolności serca, cho-
roby niedokrwiennej serca, czerwienicy wtórnej, powi-
kłań neurologicznych (udary mózgu, transient ischemic 
attack – TIA, przemijający atak nieokrwienia). Za war-
tość graniczną, powyżej której wzrasta ryzyko powikłań 
sercowo‑naczyniowych uznaje się AHI >20. Mechani-
zmy prowadzące do powyższych następstw są przed-
miotem licznych badań. Za główną przyczynę uważa się 
wzmożone napięcie układu współczulnego spowodowa-
ne hipoksją tkankową oraz przebudzeniami, a także spo-
wodowany niedotlenieniem stres oksydacyjny. Wykaza-
no, że u chorych z OBS dochodzi do aktywacji czynników 
zapalnych i produkcji cytokin prozapalnych, takich jak 
TNF‑α, interleukina 6 i 8, a cytokiny te biorą udział w roz-
woju miażdżycy czy nadciśnienia tętniczego [1,4].

Polisomnografia
Polisomnografia (PSG) jest „złotym standardem” roz-
poznawania zaburzeń oddychania w czasie snu. Umożli-
wia ona jednoczesne potwierdzenie wstępnej diagnozy 
oraz prowadzenie diagnostyki różnicowej. PSG stanowi 
jednoczesny, synchroniczny zapis kilkunastu zmiennych 
charakteryzujących czynność ośrodkowego układu ner-
wowego (OUN), serca i płuc w czasie czuwania oraz snu. 
Jej elementami są: badanie struktury snu (elektroence-
falografia, elektrookulografia, elektromiografia), badanie 
czynności oddechowej (ruchy oddechowe klatki piersio-
wej i brzucha, przepływ powietrza przez drogi oddecho-
we), pulsoksymetria, ocena czynności serca, ocena noc-
nej aktywności motorycznej.

Zgodnie z raportem American Academy of Sleep Me-
dicine (AASM) wykonanie PSG zaleca się:
n	 u pacjentów z podejrzeniem zaburzeń oddychania 

w czasie snu,
n	 w celu ustalenia ciśnienia terapeutycznego aparatu 

CPAP,

Tabela 4.� Kryteria rozpoznawania obturacyjnego bezdechu 
podczas snu
Table 4. Criteria for recognition of Obstructive Sleep Apnea

A – wzmożona senność dzienna trudna do wytłumaczenia innymi 
czynnikami

B – obecność co najmniej 2 czynników spośród poniższych:
 –	 uczucie duszenia lub dławienia w nocy
 –	 wybudzenia podczas snu
 –	 sen niedający wypoczynku
 –	 upośledzona zdolność koncentracji

C – co najmniej 5 epizodów zaburzeń oddychania podczas snu 
w ciągu godziny (bezdechy, spłycenia oddychania, przebudzenia 
związane z wysiłkiem oddechowym)

Niezbędne jest spełnienie kryterium C oraz A lub B
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wrażliwości ośrodka oddechowego na hipoksję i hiper-
kapnię. Istotnego wpływu na drożność górnych dróg od-
dechowych nie wykazano w przypadku stosowania do-
ustnego. Dlatego też u chorych na OBS poddawanych 
operacjom w znieczuleniu ogólnym zaleca się zastoso-
wanie po ekstubacji wspomagania oddechu w  trybie 
CPAP do czasu uzyskania pełnej świadomości, z ciśnie-
niem wyższym niż dotychczas stosowane [1].

Farmakoterapia
Obecnie farmakoterapia OBPS nie znajduje uznania 

jako metoda leczenia oparta na dowodach. Próby lecze-
nia obejmowały użycie:
n	 preparatów stymulujących chemoreceptory 

– almitryna
n	 preparatów wpływających na architekturę snu, redu-

kujące długość trwania fazy REM – protriptylina, flu-
oksetyna, modofanil

n	 leków stymulujących ośrodek oddechowy – acetazo-
lamid, teofilina, medroksyprogesteron

n	 leków zwiększających kurczliwość i napięcie mięśni 
górnych dróg oddechowych – nikotyna [1,17].

Dodatnie ciśnienie powietrza w drogach 
oddechowych
W ciężkich oraz umiarkowanych postaciach OBPS wska-
zane jest wspomaganie oddychania z użyciem aparatu 
do oddychania ze stałym dodatnim ciśnieniem (continu‑
ous positive airways pressure – CPAP), z użyciem maski, 
przez którą podawany jest niewielki strumień powietrza 
zapobiegający zapadaniu się górnych dróg oddecho-
wych, niwelując niedotlenienie oraz wybudzenia. Obec-
nie oferowane są głównie aparaty, które regulują opty-
malne ciśnienie podawane do dróg oddechowych au-
tomatycznie (auto‑CPAP). Rzadziej używa się aparatów 
z ustalonym stałym ciśnieniem. W przypadku złej tole-
rancji CPAP możliwe jest oddychanie przy zastosowa-
niu aparatu podającego wyższe ciśnienie podczas wde-
chu oraz niższe podczas wydechu (bi‑level positive air‑
way pressure – BiPAP).

U chorych na OBPS w czasie wdechu dochodzi do ob-
turacji gardła, gdyż ujemnemu ciśnieniu w drogach od-
dechowych nie przeciwdziała odpowiednio duże napię-
cie ścian gardła. Głównym zadaniem aparatu CPAP jest 

twarzoczaszki, ale też coraz popularniejsze w ostatnich 
latach operacje bariatryczne.

Metody niefarmakologiczne
Wszyscy chorzy, niezależnie od ciężkości OBPS powin-
ni otrzymać wskazówki dotyczące zachowań zmniejsza-
jących ryzyko wystąpienia bezdechów oraz poprawiają-
cych jakość snu. Kluczowym, a jednocześnie bardzo trud-
nym do osiągnięcia zaleceniem jest redukcja masy ciała. 
W badaniu Wisconsin Sleep Cohort Study [16] stwier-
dzono, że zwiększenie wskaźnika BMI o jedno odchylenie 
standardowe wiąże się z 4‑krotnym zwiększeniem ryzy-
ka OBPS (AHI >5). Zmniejszenie masy ciała jest bardzo 
efektywnym sposobem leczenia, jednakże poprawa wi-
doczna jest jedynie w krótkich obserwacjach. Część cho-
rych ma problem z utrzymaniem zredukowanej masy cia-
ła, u innych pomimo jej redukcji objawy nawracają.

Jednym z najstarszych i najprostszych sposobów le-
czenia OBPS jest ułożenie na boku podczas snu. Wynika 
on z obserwacji, że nasilenie chrapania i bezdechów jest 
największe w pozycji na wznak. Jako metodę terapii uło-
żeniowej stosowano m.in. akustyczny alarm pozycyjny, 
który uruchamiał się, jeżeli badany układał się na wznak 
na dłużej niż 15 s, czy umieszczenie piłeczki naszytej na 
plecy piżamy między łopatkami, wymuszającej z powo-
du niewygody pozycję na boku lub na brzuchu. Obie me-
tody cechuje wysoka skuteczność w zapobieganiu spa-
niu na wznak. Wyniki dotychczasowych badań sugerują 
zastosowanie metody ułożeniowej w postaciach łagod-
nych i umiarkowanych, u osób bez nadmiernej otyłości. 
Do monoterapii tą metodą mogą być kwalifikowani cho-
rzy z AHI co najmniej 2‑krotnie większym w pozycji na 
wznak niż na boku czy brzuchu, a jednocześnie w pozy-
cji na boku mniejszym niż 15/h.

Alkohol nasila objawy związane z OBPS, prowoku-
je wystąpienie bezdechów, wydłuża czas trwania bez
dechów, spłyceń oddychania oraz niedotlenienia krwi, 
powoduje senność i  zaburzenia koncentracji, dlatego 
chorzy na OBPS oraz osoby nawykowo chrapiące po-
winny unikać spożywania alkoholu przed snem. Podobny 
efekt jak alkohol wykazują pochodne benzodiazepin.

Niekorzystny wpływ u chorych na OBPS zauważo-
no przy parenteralnym podawaniu leków narkotycznych. 
Jest on spowodowany przede wszystkim zmniejszeniem 

Tabela 5.� Klasyfikacja ciężkości OBPS w zależności od AHI oraz senności dziennej
Table 5. Classification of OSA severity based on AHI and daytime sleepiness

łagodny AHI 5–15
zasypianie w sytuacjach wymagających niewielkiej koncentracji (np. czytanie, oglądanie telewizji)

umiarkowany AHI 16–30
zasypianie w sytuacjach wymagających większej uwagi (np. zebrania, koncerty, przedstawienia)

ciężki AHI >30
zasypianie w sytuacjach wymagających dużej koncentracji (np. rozmowa, posiłek, kierowanie pojazdem)
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pneumatyczne usztywnienie górnych dróg oddecho-
wych powietrzem tłoczonym pod dodatnim ciśnieniem.

Głównym utrudnieniem takiego leczenia jest jej mała 
tolerancja przez chorych. Najważniejszymi zgłaszanym 
działaniami niepożądanymi są dyskomfort spowodo-
wany uciskiem maski, wysychanie błony śluzowej nosa 
i  jamy ustnej, kichanie, wyciek z nosa oraz obrzęk bło-
ny śluzowej nosa, poczucie klaustrofobii, hałas urządze-
nia. Powszechną uciążliwością jest powstawanie odleży-
ny u nasady nosa, w miejscu przylegania maski. Złe do-
pasowanie maski i wynikający z tego przeciek powietrza 
może prowadzić do podrażnienia oczu i zapalenia spo-
jówek, a podrażnienie błony śluzowej nosa sporadycz-
nie może skutkować krwawieniem z nosa. Wydaje się, 
że jedną z głównych przyczyn małej tolerancji CPAP jest 
niewłaściwe dobranie ciśnienia. Zbyt duże nasila efek-
ty niepożądane, zbyt małe nie pozwala na osiągnięcie 
korzyści. Na akceptację tej formy leczenia duży wpływ 
ma również edukacja pacjentów oraz wsparcie ze strony 
personelu medycznego, a także silne subiektywne po-
czucie choroby [1,4,11].

Leczenie chirurgiczne
Leczenie chirurgiczne jest uzupełnieniem leczenia za po-
mocą protezy powietrznej. W Polsce ok. 80% pacjen-
tów odczuwa jego pozytywne skutki, aczkolwiek ocena 
obiektywna wskazuje, iż  jedynie u 20% pacjentów do-
chodzi do zadowalającej redukcji AHI poniżej 15/h.

W leczeniu OBPS stosuje się: septoplastykę ze zmniej-
szeniem małżowin nosa, uwulopalatofaryngoplastykę 
(UPPP), operację wytworzenia płata języczkowo‑podnie-
biennego, uwulopalatoplastykę laserową (LAUP), prze-
mieszczenie przyczepu mięśnia bródkowo‑językowego, 
przemieszczenie kości gnykowej, szczęki i żuchwy, po-
szerzenie szczęki i żuchwy, termiczną ablację podstawy 
języka. Do metody leczenia OBPS zaliczyć można rów-
nież operacje bariatryczne.

W rzadkich przypadkach stosuje się tracheostomię. 
Obecnie jest ona zarezerwowana jako metoda przejścio-
wa zabezpieczenia drożności górnych dróg oddecho-
wych u pacjentów z ciężkim OBPS, otyłością olbrzymią, 
ze wstępną nietolerancją leczenia CPAP lub w okresie 
okołooperacyjnym. W skrajnych przypadkach otyłości 
zagrażającej życiu, u chorych z ciężkim OBPS lub ano-
maliami budowy twarzoczaszki, po wyczerpaniu innych 
metod leczenia, tracheostomia pozostaje jedyną formą 
leczenia przewlekłego.

Zaniechanie leczenia, szczególnie umiarkowanych 
i ciężkich postaci OBPS, niesie za sobą istotne konse-
kwencje, zarówno materialne, jak i niematerialne. Prowa-
dzi do obniżenia jakości życia, zwiększonej zachorowal-
ności i śmiertelności z powodu chorób układu krążenia 
oraz powikłań neurologicznych. Jest źródłem poważnych 
następstw społecznych, w tym problemów rodzinnych, 
zawodowych, wypadków komunikacyjnych [1,17].
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W  dniach 12–14 września 2012 roku, odbędzie się w Krakowie 
14 Zjazd Sekcji Chirurgii Wojskowej Towarzystwa Chirurgów 
Polskich. Gospodarzem Zjazdu jest Klinika Chirurgii Ogólnej 
5. Wojskowego Szpitala Klinicznego. 
Tematami przewodnimi Zjazdu będą obrażenia wojenne, 
współpraca chirurgów z lekarzami innych specjalności oraz 
chirurgia małoinwazyjna widziana oczami chirurgów wojsko-
wych i jej zastosowanie w okresie wojny i pokoju. 
Pomimo znacznego kryzysu w wojskowej służbie zdrowia, 
wynikającego między innymi z braku dopływu młodych kadr 
chirurgów wojskowych, żywię ogromną nadzieję, że Ci którzy 
już zdjęli mundur i ta część pozostająca w mundurach oraz 
cała reszta zaprzyjaźnionych z nami, chirurgami wojskowy-
mi, kolegów chirurgów „cywilów,” z których wielu krócej lub 
dłużej nosiło mundur – przybędzie do Krakowa, miasta pięk-
nego i nadzwyczaj gościnnego. Jestem przekonany, że czas 
poświęcony na dyskusję merytoryczną, wspomnienia, a także 
spotkania towarzyskie, będą czasem dobrze wykorzystanym.

Serdecznie zapraszam do Krakowa
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Paśnik
Konsultant Krajowy ds. obronności 
w dziedzinie chirurgii
Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Wojskowej TChP


