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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4. Materiaty do druku

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

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

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

6. Kazda praca powinna zawiera¢:

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

2) Tekst gtéwny

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

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

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

artykuty z czasopism:

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

ksigzki:

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

rozdziaty ksigzki:

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

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

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

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

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

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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B Jednorazowy koszt przesytki prenumeraty pfatnej przy odbiorze
wynosi 5 zt. Wydawca ponosi w catosci koszty przesyiki kolej-
nych zeszytéw. Przy pozostatych formach ptatno$ci koszty prze-
sytek w catosci pokrywa Wydawca.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksigzek ptatnym
przy odbiorze przesytki jednorazowy koszt wysytki wynosi 5 zt.
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$ci pokrywa Wydawnictwo.
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Informacje dodatkowe

Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa majg prawo do znizki przy
zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.

Na naklejce adresowej znajduija sig informacje dotyczace:
B zawarto$ci przesytki

B kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie
w stosunku do zamdwienia

B ostatniego optaconego lub zamdwionego numeru kazdego z czasopism
Kontakt

m telefoniczny (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:
800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)
12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych)

B poczta elektroniczng (zamowienia@mp.pl)
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Gtéwne ustalenia i rekomendacje
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Streszczenie. Zakonczony we wrzes$niu ubiegtego roku Strategiczny Przeglad Bezpieczeristwa Narodowego (SPBN)

byt przedsigwzigciem pionierskim na gruncie polskim. W ramach SPBN po raz pierwszy w tak kompleksowy

i interdyscyplinarny sposdb, przy zaangazowaniu wielu wybitnych polskich ekspertéw i instytucji zajmujacych sie
sprawami bezpieczenstwa, dokonano analizy i oceny warunkéw oraz stanu bezpieczenstwa narodowego RP, okres$lono
cele i sposoby ich osiggania, a takze sposoby przygotowania (utrzymywania i transformacji) koniecznego dla tego
systemu bezpieczenstwa. Przeglad zapoczatkowat nowa jako$¢ w polskiej kulturze i mysli strategicznej, a jego sukcesem
jest uruchomienie spotecznej debaty o sprawach bezpieczenstwa narodowego. Sukces ten bedzie petny, jezeli efektem
Przegladu beda realne dziatania zmierzajace do stworzenia zintegrowanego systemu bezpieczenstwa narodowego.
Stowa kluczowe: bezpieczenstwo, bezpieczenstwo narodowe, Biuro Bezpieczenstwa Narodowego (BBN), cele
strategiczne, interesy narodowe, ryzyko, strategia, strategia bezpieczenstwa, Strategiczny Przeglad Bezpieczenstwa

Narodowego (SPBN), szanse, wyzwania, zagrozenia

Abstract. The National Security Strategic Review (NSSR) concluded in September 2012 was a pioneering project of
that type in Poland. For the first time, within the scope of the NSSR, in so complex and interdisciplinary way and with

commitment of numerous outstanding Polish experts and institutions dealing with security, an analysis and assessment of
conditions and status of national security of the Republic of Poland was made. The goals and the ways to achieve them, as
well as the methods of preparation (maintenance and transformation) necessary for the security system were determined.
The Review marked a new quality in Polish strategic culture and thought. It succeeded in opening a public debate on issues

pertaining to national security. The success will be complete if the Review results in real activities aimed at creating an

integrated national security system.

Key words: challenges, chances, risk, national interests, national security, National Security Bureau (NSB), National
Security Strategic Review (NSSR), security, security strategy, strategic goals, strategy, threats
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Zakonczony we wrzes$niu ubiegtego roku Strategicz-
ny Przeglad Bezpieczenstwa Narodowego (SPBN) byt
przedsigwzigciem pionierskim na gruncie polskim. W ra-
mach SPBN po raz pierwszy w tak kompleksowy i inter-
dyscyplinarny sposdéb, przy zaangazowaniu wielu wy-
bitnych polskich ekspertéw i instytucji zajmujgcych sie
sprawami bezpieczenstwa, dokonano analizy i oceny
warunkoéw oraz stanu bezpieczenstwa narodowego RP,
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okreslono cele i sposoby ich osiggania, a takze sposoby
przygotowania (utrzymywania i transformacji) koniecz-
nego dla tego systemu bezpieczenstwa. Przeglad zapo-
czatkowat nowg jako$¢ w polskiej kulturze i mysli strate-
gicznej, a jego sukcesem jest uruchomienie spotecznej
debaty o sprawach bezpieczenstwa narodowego. Suk-
ces ten bedzie pefny, jezeli efektem Przegladu beda re-
alne dziatania zmierzajgce do stworzenia zintegrowane-
go systemu bezpieczenstwa narodowego.
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Na wstepie pragne zaznaczyé, ze lll konferencja kwar-
talnika ,Lekarz Wojskowy” pt. ,Zabezpieczenie medycz-
ne sytuacji kryzysowych jako element strategii bezpie-
czenstwa narodowego” doskonale wpisata sie w rezul-
taty prac prowadzonych przez Biuro Bezpieczehstwa
Narodowego nad Strategicznym Przegladem Bezpie-
czenstwa Narodowego. Jest takze dobrym przyktadem
partnerstwa — migdzy Biurem a Wojskowym Instytutem
Medycznym — w praktycznym poszukiwaniu sposobéw
implementacji zintegrowanego podej$cia do spraw bez-
pieczenstwa. To pomost miedzy rekomendacjami SPBN
a ich wdrazaniem. Reagowanie w sytuacjach kryzyso-
wych to jeden z podstawowych rodzajow operacji w sfe-
rze bezpieczenstwa, wymagajgcych zintegrowanego
dziatania. Zabezpieczenie medyczne takich operacji wy-
maga takze zintegrowanego dziatania i przygotowania.
Dzigkuje dyrektorowi WIM gen. bryg. dr. hab. n. med.
Grzegorzowi Gielerakowi za nawigzanie wspotpracy
w tym zakresie oraz za zaproszenie do wygtoszenia wy-
ktadu inauguracyjnego. Mam nadziejg, ze zorganizowa-
na przez Panstwa konferencja w znaczacy sposoéb przy-
czyni sie do podniesienia wiedzy w zakresie, ktérego
dotyczy, a takze bedzie miata swoj wymiar praktyczny
w postaci rozpoczecia wdrazania niezbednych w tym za-
kresie procedur.

Przyblizajgc istote i znaczenie Strategicznego Prze-
gladu Bezpieczenstwa Narodowego, nalezy podkresli¢,
ze na poczatku drugiej dekady XXI w. musimy postrze-
gac bezpieczenstwo inaczej niz kilka, kilkanascie lat temu.
Minat czas, kiedy decydowaty o nim wytgcznie ofensyw-
ne lub defensywne zdolnosci sit zbrojnych, ich wielko$é
i sita. Wskazniki te sg wcigz wazne, ale nie najwazniej-
sze. Bezpieczenstwo ma wspédiczesnie wiele wymiardw,
wérod ktérych tzw. klasyczne bezpieczenstwo (politycz-
no-militarne) wprawdzie nadal pozostaje na pierwszym
miejscu, ale nie jest jedyne, a w §wiadomosci spotecz-
nej schodzi nawet na plan dalszy. Coraz wiekszego zna-
czenia nabierajg — jak sie obecnie obserwuje — sprawy
spoteczne i gospodarcze, czyli pozamilitarne i wewnetrz-
ne, ktére mozna ogodlnie okresli¢, jako: stabilno$¢ oraz
pewnos$¢ bytu i przetrwania, a takze warunki i mozliwo-
$ci rozwoju, zaréwno panstwa, jak i obywateli.

To jakosciowa zmiana w stosunku do minionych de-
kad. Nie ulega watpliwosci, ze wymaga to istotnych prze-
wartosciowan w mysleniu i dziataniu panstwa, w jego
strategiach, planach i programach. Nie dokonujac szcze-
gbétowego rozbioru catego, ztozonego przeciez proble-
mu, chodzi o dtugofalowe réwnowazenie zagadnien bez-
pieczenstwa z kwestiami systemowego, cywilizacyjnego
rozwoju. Zmagajgc sie ze skadinagd licznymi ktopotami
dnia dzisiejszego, zbyt czesto zaniedbuje sie mysle-
nie o odleglejszych czasach. Tymczasem, nalezy dgzy¢
do tego, aby obie sfery aktywnosci panstwa — bezpie-
czenstwo i rozwéj — rownowazyty sie w odpowiednich
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proporcjach!. Dotyczy to chociazby harmonizowania
w dfugofalowej perspektywie bezpieczenstwa finanso-
wego, energetycznego, demograficznego i ekologiczne-
go z postepem, modernizacjg i rozwojem cywilizacyj-
nym kraju.

Obserwujac obecng polityczno-strategiczng prakty-
ke Polski, mozna uznaé, ze panstwo dostrzegto koniecz-
nos¢ dokonania pogtebionych przemysleh na ten te-
mat. Od pewnego czasu w tej kwestii — rozwoju pan-
stwa i jego bezpieczennstwa — mamy do czynienia z istot-
nym przewarto$ciowaniem, czego wymiernym wyrazem
sg: realizowany przez rzad plan uporzadkowania strate-
gii rozwoju kraju i stopniowo wdrazane przez Rade Mi-
nistrow dokumenty strategiczne (strategie, plany i pro-
gramy rzgdowe).

W sferze bezpieczenstwa Polska poszta o krok dalej.
Kierujac sie strategiczng zasadg przygotowywania sie
na nadchodzacg przysztosé, w 2010 r. prezydent RP za-
inaugurowat Strategiczny Przeglad Bezpieczenstwa Na-
rodowego, ktérego celem byta cato$ciowa ocena bez-
pieczenstwa narodowego Rzeczypospolitej Polskiej
i sformutowanie strategicznych wnioskéw dotyczacych
pozadanych kierunkéw i sposobdéw dziatania panstwa
w tej dziedzinie (strategia operacyjna) oraz przygoto-
wania systemu bezpieczenstwa narodowego (strategia
preparacyjna).

W Przegladzie skoncentrowano sie na czterech pod-
stawowych obszarach. Pierwszy objat oceneg Polski jako
strategicznego podmiotu bezpieczenstwa wraz z iden-
tyfikacjg intereséw narodowych i celéw strategicznych
w tej dziedzinie. Drugi obszar problemowy wigzat sie
z kompleksowg analizg zewnetrznego i wewnetrzne-
go Srodowiska bezpieczenstwa oraz okresleniem na tej
podstawie strategicznych scenariuszy jego mozliwe-
go ksztattowania sie w perspektywie 20 lat. Pozosta-
te dwa obszary dotyczyty sformutowania pozadanych
kierunkéw oraz sposoboéw biezgcych i perspektywicz-
nych dziatan strategicznych (prowadzenia polityki bez-
pieczenstwa) oraz perspektywicznych przygotowan pan-
stwa w dziedzinie bezpieczenstwa.

Rezultaty przeprowadzonych analiz zostaty ujete
w Raporcie Komisji Strategicznego Przegladu Bezpie-
czenstwa Narodowego. Istotg zawartych w nim wnio-
skéw i rekomendacji jest: w wymiarze operacyjnym —
dgzenie do zapewnienia korzystnych i bezpiecznych
warunkéw realizacji intereséw narodowych poprzez
skalkulowane podejmowanie wyzwan, umiejetne wy-
korzystywanie szans, maksymalne redukowanie ryzy-
ka oraz skuteczng ochrong i obrong przed zagrozeniami;
W wymiarze preparacyjnym — budowa zintegrowanego
systemu bezpieczenstwa narodowego RP.

1 Wigcej naten temat zob.: Friedman G.: Nastgpna dekada. Gdzie

bylismy i dokad zmierzamy. Krakéw, Wydaw. Literackie, 2011.
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Pod tym skrétowo przedstawionym zamiarem kryje
sie ogrom zmian strategicznych, w tym koncepcyjnych
i organizacyjnych. Nowe warunki bezpieczenstwa wy-
magaja nowej strategii (koncepcji) dziatania, zawierajg-
cej zbior dtugofalowych i mozliwie niezmiennych intere-
so6w narodowych oraz wynikajgcych z nich celéw strate-
gicznych w dziedzinie bezpieczenstwa. Zidentyfikowane
interesy i cele strategiczne muszg rownowazy¢ militarne
i pozamilitarne, jak tez zewnetrzne i wewnetrzne aspek-
ty bezpieczenstwa. Konieczna jest réwniez budowa efek-
tywnego systemu kierowania bezpieczenstwem narodo-
wym, a przede wszystkim takich struktur wykonawczych,
ktére beda skuteczne w realizacji zadan strategicznych.

W jakim zakresie powyzsze plany zostang zrealizo-
wane, zaleze¢ bedzie oczywiscie od zewnetrznych i we-
whnetrznych uwarunkowan, w tym potencjatu strategicz-
nego panstwa. Zadecyduje wigc o tym nie tylko wola po-
lityczna, lecz takze powszechny konsens spoteczny.

Giowne ustalenia i wnioski SPBN

Prezentacje gtéwnych ustalen i wnioskéw SPBN nale-
zy rozpocza¢ od konstatacji o charakterze ogolnym, od-
wotujacej sie do historycznych doswiadczen panstwa.
Pokazuja one, ze geopolityczne potozenie Polski mig-
dzy Zachodem a Wschodem byto najwazniejszym stra-
tegicznym czynnikiem ksztattujgcym tozsamos¢ narodo-
wa i panstwowos$é, a takze determinujgcym charakter in-
teresow narodowych i celow strategicznych w dziedzi-
nie bezpieczenstwa. Liczne konflikty (wojny zewnetrzne
lub wewnetrzne kryzysy) sprawiaty, ze sprawy bezpie-
czenstwa przez znaczng czg$¢ polskich dziejow naleza-
ty do najwazniejszych probleméw wtadz panstwa i spo-
teczenstwa. Lekcewazenie ich konczyto sie badz to mar-
ginalizacjg znaczenia na arenie miedzynarodowej (okres
rozbicia dzielnicowego), badz zupetnym upadkiem pan-
stwowosci (okres rozbiorow). Historia pokazuje tez, jak
wazna jest harmonia (wtasciwe proporcje) miedzy inte-
resami indywidualnymi (jednostki) i zbiorowymi (pan-
stwa) oraz interesami materialnymi i niematerialnymi.

Obecnie w panstwach nowoczesnych indywidualna
dowolnos¢ interpretacyjna i implementacyjna intereséw
narodowych jest redukowana przede wszystkim przez
skodyfikowane w konstytucjach zasady ustrojowe funk-
cjonowania panstw. Zasady te zostaty réwniez okreslo-
ne w Konstytucji RP. Determinujg one potencjat ustrojo-
wo-polityczny Polski i stwarzajg ramy do okreslenia in-
tereséw i celdw strategicznych w dziedzinie bezpieczen-
stwa. Kategorie interesow narodowych moga w swej
tresci mie¢ rézna skale oraz natezenie — moga by¢ bar-
dziej lub mniej ambitne. Zalezy to od warunkujgcego te
ambicje (ograniczajgcego lub wzmacniajgcego je) po-
tencjatu strategicznego panstwa w obszarze obronnym,
ochronnym i spoteczno-gospodarczym.

Gtéwne ustalenia i rekomendacje Strategicznego Przegladu Bezpieczenstwa Narodowego 2012

Potencjat strategiczny Polski w sferze
bezpieczenstwa

Gtéwny element strategicznego potencjatu obronnego
panstwa stanowig sity zbrojne. Rozwdj ich zdolnosci, wy-
szkolenie, wtasciwa struktura organizacyjna i sprawny
system dowodzenia, a takze odpowiedni poziom finan-
sowania oraz sprawno$¢ systemu jako catosci wptywa-
jg istotnie na ambicje strategiczne panstwa, majgce swoj
wyraz w interesach i celach strategicznych w dziedzinie
bezpieczenstwa. Sity Zbrojne RP (SZ RP) utrzymujg go-
towos¢ do realizacji trzech gtéwnych misji: zagwaran-
towania obrony panstwa i przeciwstawienia sig agres;ji
w ramach zobowigzan sojuszniczych; udziatu w stabili-
zacji sytuacji miedzynarodowej, operacjach reagowa-
nia kryzysowego i pomocy humanitarnej oraz wspiera-
nia bezpieczenstwa wewnetrznego i udzielania pomocy
spofeczenstwu. Profesjonalizacja i transformacja SZ RP
majg na celu zwiekszanie potencjatu militarnego i zdol-
nos$ci operacyjnych o charakterze obronnym, zapewnia-
jacych réwniez mozliwo$¢ uczestniczenia w dziataniach
sojuszniczych poza terytorium kraju. Poprawa zdolnosci
operacyjnych profesjonalizujgcych sie SZ RP w ostatnich
latach wptywa pozytywnie na poziom polskich ambicji
strategicznych, a tym samym skali i charakteru intere-
sow i celéw w dziedzinie bezpieczehstwa.

Podobna role w definiowaniu interesow i celéw stra-
tegicznych odgrywa potencjat ochronny (stuzby i stra-
ze). Ta dziedzina stoi obecnie przed szeregiem trudnych
wyzwan, jak np. nasilenie sie szeroko rozumianej prze-
stepczosci zorganizowanej, grozba terroryzmu, w tym
cyberterroryzmu, oraz wzrost nielegalnej migracji. Da-
dza sie w nim jednoczes$nie zidentyfikowac istotne sta-
bosci dotyczace m.in. systemu ratownictwa, a szcze-
golnie niedostatecznej koordynacji dziatah administra-
cji rzadowej i samorzadowej; braku srodkéw na dziata-
nia o charakterze profilaktycznym oraz niedostatecznego
systemu ostrzegania (niedziatajgce centrale powiada-
miania ratunkowego). Ponadto nadmierna liczba stuzb
i rozproszony nadzér komplikujg koordynacje i ostabiajg
spoisto$¢ dziatania potencjatu ochronnego. Wptywa to
ograniczajgco na definiowanie interesow i celow w dzie-
dzinie bezpieczenstwa.

Potencjat spoteczny oraz gospodarczy Polski wy-
wierajg zréznicowany wptyw na poziom ambicji w okre-
$laniu intereséw narodowych w sferze bezpieczenstwa
i wynikajacych z nich celéw strategicznych. Czynnikiem
pozytywnym jest rozwdj gospodarki. Mimo trwajgce-
go kryzysu Polsce udato sie utrzymaé wzrost produk-
tu krajowego brutto (PKB). Ograniczajgco dziata nato-
miast stan finanséw publicznych, wynikajgcy z ogdinej
nierownowagi sektora finanséw. Sktadajg sie na niego
znaczgcy dtug publiczny oraz deficyt sektora finanséw
publicznych.

Wyzwaniem dla Polski jest zapewnienie bezpie-
czenstwa energetycznego. Szanseg stwarzajg — bedace
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obecnie przedmiotem oceny — zasoby gazu tupkowego.
Polska jest natomiast jednym z najubozszych w Europie
panstw w zakresie zasobow wodnych. Obecne zuzycie
wody, generowane gtéwnie przez przemyst, z kazdym
rokiem wzrasta. Na tym tle pozytywnie wyrdzniajg sie
lasy, bedace strategicznym zasobem ksztattujagcym bez-
pieczenstwo ekologiczne.

Negatywny wptyw na potencjat strategiczny, a tym
samym na skale i charakter intereséw narodowych i ce-
l6éw strategicznych panstwa, wywierajg trudnosci w ta-
kich obszarach, jak: demografia, nauka i technika. Polske
dotyka wyrazny spadek urodzen, przez co niz demogra-
ficzny stanowi jedno z gtéwnych wyzwan dla panstwa.
Powaznymi problemami sg réwniez wysokie bezrobo-
cie przektadajgce sie bezposrednio na stan gospodar-
ki i sposéb niwelowania barier w przedsiebiorczosci
i stwarzania odpowiednich warunkéw dla rozwoju kapi-
tatu spotecznego, a takze poziomu techniki.

Kontekst potencjatu strategicznego panstwa, deter-
minujgcego poziom ambicji oraz mozliwosci dziatania
panstwa w sferze polityki bezpieczenstwa, jak rowniez
doswiadczen historycznych panstwa wraz z jego dorob-
kiem polityczno-ustrojowym pozwalajg okresli¢ podsta-
we wszelkich dziatan w sferze bezpieczenstwa w postaci
katalogu intereséw narodowych i celéw strategicznych
w dziedzinie bezpieczenstwa.

Interesy narodowe i cele strategiczne Polski
jako podmiotu bezpieczenstwa

Punktem wyjscia do okreslenia intereséw narodowych,
a zatem zsyntetyzowanych oczekiwan podmiotu wobec
otoczenia wynikajgcych i ksztattowanych przez jego toz-
samos$¢é, wyznawane wartosci, historyczny dorobek, tra-
dycje, biezace potrzeby oraz dgzenia i aspiracje przyszto-
$ciowe w dziedzinie bezpieczenstwa, obok opisanych
wyzej doswiadczen historycznych i diagnozy strate-
gicznego potencjatu panstwa, sg tzw. interesy konsty-
tucyjne. Interesy te, determinowane przez wymienione
w art. 5 Konstytucji RP podstawowe funkcje (zadania)
Rzeczypospolitej Polskiej, to: istnienie niepodlegtego,
w nienaruszalnych granicach panstwa polskiego; wolne
i bezpieczne zycie obywateli; rozwdj, na bazie dziedzic-
twa narodowego, spofecznego potencjatu panstwa oraz
zrownowazony rozwadj (z uwzglednieniem m.in. ochrony
srodowiska naturalnego) potencjatu gospodarczego.

Jak widaé, odnoszg sie one do czterech wymiaréw
Rzeczypospolitej Polskiej: panstwa jako politycznej or-
ganizacji narodowej; obywateli z osobna jako unitarnych
elementéw narodu; potencjatu niematerialnego, ktére-
go sktadnikiem ciggtym jest dziedzictwo, w tym zwtasz-
cza tozsamos$¢ narodowa, a takze potencjatu materialne-
go, budowanego w ramach rozwoju spoteczno-gospo-
darczego, ktory obecnie i w przysztosci powinien byé
rozwojem zrownowazonym, uwzgledniajgcym potrzebe
ochrony srodowiska.
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Interesy konstytucyjne mozna skonkretyzowaé po-
przez odniesienie ich tresci do dwdéch podstawowych
sfer aktywnosci kazdego panstwa, jakimi sg rozwdj i bez-
pieczenstwo. W ten sposéb mozna zidentyfikowaé dwie
grupy intereséw narodowych: interesy rozwojowe i in-
teresy bezpieczenstwa. Realizujgc Przeglad, skoncentro-
wano sie przede wszystkim na interesach narodowych
RP w dziedzinie bezpieczenstwa.

Bezpieczenstwo urzeczywistnia sie¢ w dwéch ob-
szarach: stosunkéw zewnetrznych (bezpieczenstwo ze-
wnetrzne) i stosunkow wewnetrznych (bezpieczenstwo
wewnetrzne). W kazdym z tych obszaréw mozna z ko-
lei zidentyfikowaé¢ dwa rodzaje aktywnoséci w imieg inte-
resow narodowych: aktywne wzmacnianie tego, co ko-
rzystne dla bezpieczenstwa (pozytywne stosunki z inny-
mi podmiotami, silne wtasne strony) oraz przeciwdzia-
fanie wszystkiemu co niekorzystne (negatywne zjawiska
miedzynarodowe, stabosci wtasne). Dlatego w szcze-
goétowych analizach pomocne moze okaza¢ sie badanie
czterech typdéw intereséw narodowych w dziedzinie bez-
pieczenstwa: promowania pozytywow w $srodowisku
miedzynarodowym; przeciwdziatania zagrozeniom i ry-
zyku zewnetrznym oraz wzmochienia wiasnej sity i eli-
minowania wtasnych stabosci.

Mozna przyjaé, przy uwzglednieniu nakreslonych
wyzej konstytucyjnych i metodycznych ram identyfika-
cjiintereséw narodowych, ze podstawowymi i niezmien-
nymi interesami narodowymi w dziedzinie bezpieczen-
stwa, bo opartymi na cato$ciowej koncepcji zintegrowa-
nego bezpieczenstwa panstwa, beda?:

dysponowanie skutecznym narodowym potencjatem

bezpieczenstwa (gotowos$é i zdolno$é odstraszania,

obrony i ochrony);

cztonkostwo w wiarygodnych systemach bezpie-

czenstwa miedzynarodowego;

swoboda korzystania przez obywateli z praw i wolno-

Sci cztowieka, bez szkody dla bezpieczenstwa innych

oso6b i bezpieczenstwa panstwa;

ochrona indywidualna obywateli i zbiorowa ludnosci

przed losowymi i celowymi zagrozeniami dla ich zy-

cia i zdrowia oraz przed naruszeniem, utratg lub de-
gradacjg dysponowanych przez nich débr (material-
nych i niematerialnych);

bezpieczne warunki rozwoju potencjatu spoteczne-

go i gospodarczego RP oraz spoteczne i gospodar-

cze wsparcie bezpieczenstwa narodowego RP.

2 W SPBN uwzgledniono takze inng opcje definiowania intere-
sOw narodowych poprzez agregacje wnioskéw wynikajgcych
z analizy warunkéw, potrzeb i mozliwosci strategicznych pan-
stwa. W efekcie zidentyfikowano trzy zagregowane interesy na-
rodowe dotyczace odpowiednio istnienia, rozwoju i pozycji mig-
dzynarodowej Polski (panstwa, narodu i obywateli) oraz szero-
ki zestaw celéw strategicznych prowadzacych do realizacji tych
intereséw.
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Realizacja intereséw bezpieczenstwa ma w praktyce
dwa wymiary (podobnie jak cata strategia bezpieczen-
stwa): operacyjny i preparacyjny. W obydwu tych wy-
miarach dadzg sig zidentyfikowa¢ konkretne cele strate-
giczne w dziedzinie bezpieczenstwa, czyli — wynikajace
z dezagregacji poszczegélnych intereséw narodowych,
dokonanej w kontekscie konkretnych (obecnych i prze-
widywanych) strategicznych warunkéw bezpieczenstwa
oraz potrzeb i mozliwosci (potencjatu strategicznego
panstwa) — pozadane z punktu widzenia tych intereséw
przysztosciowe stany, zjawiska i procesy w sferze bez-
pieczenstwa. W odréznieniu od intereséw narodowych,
ktére sg kategorig wzglednie trwata, cele strategiczne
odnoszg sie do konkretnych warunkéw w danym okre-
sie historycznym istnienia podmiotu.

Panstwo osigga cele strategiczne w dziedzinie bez-
pieczenstwa poprzez prowadzenie polityki bezpieczen-
stwa jako biezgcej dziatalnosci jego organéw kierowni-
czych. Dlatego cele strategiczne sg uszczegdtawiane
przez cele polityczne (jako cele operacyjne), odnoszace
sie do konkretnego dziatania w ramach catej strategii po-
stepowania podmiotu w dziedzinie bezpieczenstwas3.

Strategiczne warunki realizacji intereséw
narodowych w dziedzinie bezpieczenstwa

Realizacja intereséw danego podmiotu w dziedzinie
bezpieczenstwa i osiggania ustalonych przezehn ce-
I6w w tym zakresie odbywa sie w srodowisku bezpie-
czenstwa. Dokonana w ramach Przeglgdu analiza i oce-
na mozliwych oraz pozadanych kierunkéw jego rozwo-
ju w wymiarze globalnym, regionalnym (europejskim)
i krajowym w nadchodzacym dwudziestoleciu pozwoli-
fa nakresli¢ trzy mozliwe scenariusze ksztattowania sie
strategicznych warunkéw bezpieczenstwa: integracyj-
ny — optymistyczny (z przewaga pozytywnych i pozada-
nych zjawisk i tendencji); dezintegracyjny — pesymistycz-
ny (z przewaga niekorzystnych i niebezpiecznych zjawisk
zewnetrznych i wewnetrznych) oraz ewolucyjny — reali-

3 Dotykamy tu problemu relacji migdzy strategig i polityka. Z punk-
tu widzenia prakseologii strategia danego podmiotu (panstwa,
organizacji miedzynarodowej) jest nadrzedna wobec jego poli-
tyki. Jest to relacja podobna w swej istocie do tej, jaka wyste-
puje np. w sztuce wojennej miedzy strategig a sztuka opera-
cyjna. Czesto spotykane stanowisko odwrotne, tzn. wyznajgce
prymat polityki nad strategia, wigze sig z traktowaniem strate-
gii jako dziedziny dotyczacej wytacznie spraw wojska (strate-
gii wojskowej). Czesto wynika tez z podej$cia ograniczonego
do analizowania zachowan podmiotu (panstwa) wyfacznie jako
dziatan zdeterminowanych przez istniejgce warunki, a nie jako
dziatan wynikajacych przede wszystkim (choé¢ oczywiscie nie
wytacznie) z potrzeby realizacji wtasnych interesow (w przy-
padku panstwa — intereséw narodowych). Swiadomosé intere-
séw prowadzi do mys$lenia strategicznego. Koncentrowanie sie
na tzw. obiektywnych warunkach ogranicza podmiot do mysle-
nia operacyjnego (jesli podmiotem jest panstwo — do myslenia
politycznego wtasnie).
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styczny (zaktadajgcy kontynuacje wzglednej réwnowagi
negatywnych i pozytywnych zjawisk).

Scenariusz integracyjny na najblizsze dwudziesto-
lecie zaktada, ze umacniane bedg trendy korzystne dla
$wiatowego i europejskiego $rodowiska bezpieczen-
stwa: Europa wrdéci na $ciezke wzrostu gospodarczego
i pogtebiania integracji; utrzymana zostanie sprawnos$¢
NATO; USA w dalszym ciggu bedg zainteresowane (za-
rowno w aspekcie wojskowym, jak i politycznym) $cista
wspotpracg z Europg, a Rosja bedzie wiarygodnym part-
nerem. Metody zwalczania terroryzmu okaza sie skutecz-
ne, proliferacja zas broni rakietowej i masowego razenia
zostanie zahamowana. Gospodarka europejska, a wraz
z nig polska, bedzie konkurencyjna, innowacyjna, z usta-
bilizowanym bilansem ptatniczym i mocng walutg oraz
bezpieczna pod wzgledem zywnos$ciowym i surowco-
wym. Sytuacja demograficzna pozostanie pod kontro-
la. Polska, dzieki przynaleznosci do silnej Unii Europej-
skiej, a takze dzieki optacalnej eksploatacji gazu fupko-
wego, dokona kolejnego skoku cywilizacyjnego. Jednym
z elementéw tego sukcesu bedzie przyjecie waluty euro
— w najkorzystniejszym dla Polski momencie. Optymi-
styczny wariant wydarzen zaktada osiggniecie przez Pol-
ske statusu sredniej wielko$ci regionalnego mocarstwa,
zdolnego do wspodtksztattowania europejskiego i $wia-
towego bezpieczenstwa.

Scenariusz dezintegracyjny wigze sie przede wszyst-
kim z ostabieniem spojnosci UE, powstaniem ,Europy
dwodch predkosci” i powaznym kryzysem strefy euro.
W skrajnej sytuaciji nalezatoby liczy¢ sie z upadkiem euro
i rozpadem Unii, a tym samym z zupetng utratg konku-
rencyjnosci Europy w poréwnaniu z dynamicznymi go-
spodarkami panstw wschodzacych. Dla Polski taka sytu-
acja skutkowataby renacjonalizacjg polityki bezpieczen-
stwa (z konieczno$cig kosztownej rozbudowy wtasnych
zdolnoséci obronnych), a takze pogorszeniem pozycji go-
spodarczej i miedzynarodowej. W sensie strategicznym
oznaczatoby to powrét Polski do tzw. szarej strefy bez-
pieczenstwa, miedzy konfrontacyjng Rosjg a ostabio-
nym Zachodem. Kryzys spoteczno-gospodarczy, w kto-
rym pograzytaby sie Europa, rzutowatby réwniez na Pol-
ske, zmuszong samodzielnie szuka¢ rozwigzania proble-
mow zwigzanych z narastaniem zagrozen dla stabilnosci
gospodarki: kryzysu demograficznego; konfliktow zwig-
zanych z integracjg imigrantéw; narastajgcym uzaleznie-
niem od dostaw surowcow energetycznych, brakiem
mozliwosci dywersyfikacji bilansu energetycznego i mo-
dernizacji infrastruktury.

Scenariusz ewolucyjny zaktada, ze Unia Europejska —
mimo wystepowania kryzyséw gospodarczych o niskim
lub $rednim stopniu intensywnosci — przetrwa jako rynek
zjednoczony wspolng walutg, a podstawowe elementy
spojnosci zostang utrzymane. Jednoczesnie NATO po-
zostanie podmiotem zdolnym wspiera¢ i wzmacnia¢ bez-
pieczenstwo panstw cztonkowskich oraz selektywnie
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interweniowac¢ wszedzie tam, gdzie zagrozone sg zywot-
ne interesy sojusznikéow. Przyjmuje sie, ze USA pozo-
stang najpotezniejszym panstwem na $wiecie, ktérego
zainteresowanie bezpieczenstwem Europy nie zmniej-
szy sie w sposob istotny, a miedzynarodowa wspétpra-
ca wszystkich panstw okaze sie wystarczajgco solidarna,
aby wspolnie zwalczaé terroryzm, przestepczo$é¢ zorga-
nizowang i inne zagrozenia bezpieczenstwa.

Z punktu widzenia Polski realistyczny scenariusz
ewolucji mozna uznaé za korzystny — wskazuje bowiem
na mozliwos$¢ utrzymania stabilnosci, bezpieczenstwa
militarnego, szans na rozwdj gospodarczy i udziatu
we wspoélnym rynku. Przewiduje sig, ze Polska pozosta-
nie $rednio rozwinigtg technologicznie gospodarka. Je-
dynym zagrozeniem nie do uniknigcia wydaje sig kryzys
demograficzny.

Wystagpienie nagromadzonych ,szczesliwych przy-
padkéw” w scenariuszu optymistycznym czy tez ,czar-
nej serii” w scenariuszu pesymistycznym wydaje sie
mato prawdopodobne. Zaden ze scenariuszy nie stu-
zy jednak przewidywaniu ciggu wydarzen w przysztosci.
Ich celem jest zwrdcenie uwagi na szanse, ktére naleza-
foby w pefni wykorzysta¢, i ostrzezenie przed zagroze-
niami, ktérym nalezatoby zapobiega¢ lub ktére naleza-
foby zwalczadé.

Podsumowujac gtéwne ustalenia i wnioski SPBN, na-
lezy stwierdzi¢, ze zmiany zachodzgce w otoczeniu bez-
pieczenstwa Polski— przede wszystkim jego nieprzewidy-
walnos$¢ i niedookreslonosé, spadek znaczenia klasycz-
nych zagrozen militarnych wobec zagrozen o charakte-
rze asymetrycznym, a takze rozszerzenie pola konfliktéw
o cyberprzestrzen i rozwdj struktur sieciowych - pocia-
gajg za sobg koniecznos$é nie tylko zmiany zasad dziata-
nia i funkcjonowania poszczegdlnych struktur oraz pod-
miotéw bezpieczenstwa, ale — co istotniejsze — wyma-
gaja podjecia niezbednych dziatan przygotowawczych
(transformacyjnych, rozwojowych i doskonalgcych).

Kluczowe rekomendacje SPBN

Realizacja kluczowych rekomendacji SPBN oznacza istot-
ng ewolucje dotychczasowej kultury myslenia i dziata-
nia strategicznego. Niezbedne jest maksymalne wtacze-
nie do polityki bezpieczehstwa RP, w tym doskonalenia
systemu bezpieczenstwa narodowego w perspektywie
20 lat, idei zintegrowanego podejscia. Podejscie to ca-
fosciowo obejmie aspekty strategii operacyjnej (kon-
cepcji dziatan strategicznych) oraz strategii preparacyj-
nej (koncepcji przygotowania systemu bezpieczenstwa
narodowego).
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Strategia operacyjna (koncepcja dziatan
strategicznych) w perspektywie 20 lat

W odpowiedzi na mozliwe scenariusze ksztattowania sie
przysztych warunkéw bezpieczenstwa Polski, sformuto-
wano nastepujgce opcje strategii operacyjnej:

opcje maksymalnego umiedzynarodowienia dzia-
fan na rzecz bezpieczenstwa Polski, zwigzang jed-
noczes$nie z przesunieciem priorytetdbw na dzia-
fania pozamilitarne. Odpowiada scenariuszowi
optymistycznemu;
opcje autarkii strategicznej (samodzielnosci i samo-
wystarczalnosci), zaktadajgcg zdecydowane wzmoc-
nienie samodzielnosci dziatania panstwa w sfe-
rze bezpieczenstwa w kontekscie kryzysu zbioro-
wej polityki bezpieczenstwa w Europie i we wspél-
nocie transatlantyckiej. Odpowiada scenariuszowi
pesymistycznemu;

opcje zrownowazonego umiedzynarodowienia i usa-

modzielnienia bezpieczenstwa Polski, zaktadajgcag

wzmachnianie wigzi sojuszniczych oraz relacji dwu-
stronnych z najwazniejszymi partnerami i uwiarygod-
nienie przez to zewnetrznych filaréw bezpieczenstwa,

z jednoczesng gotowoscig do samodzielnego dziata-

nia w sytuacjach, w ktérych petna wiarygodnoé¢ so-

jusznicza nie moze by¢ gwarantowana. Odpowiada
scenariuszowi realistycznemu.

Jako podstawe dziatan strategicznych w najblizszych
dwoch dekadach rekomenduje sie przyjgé opcje odpo-
wiadajgca scenariuszowi realistycznemu, czyli zrow-
nowazonego umigdzynarodowienia i usamodzielnie-
nia Polski w sferze bezpieczenstwa. Ktadzie ona nacisk
na racjonalne potaczenie wysitkéw narodowych z mig-
dzynarodowymi mechanizmami solidarnosci i wspétod-
powiedzialnoséci. Odzwierciedla tez wybdr cywilizacyj-
ny, akcentujgcy nadzieje na mozliwo$é odnowy proce-
sow integracji, z uwzglednieniem dfugofalowej witalno-
$ci porzadku demokratycznego.

W warunkach tej opcji osigganie celow strategicz-
nych w dziedzinie bezpieczenstwa powinno koncentro-
wac sie na trzech gtéwnych kierunkach:

utrzymaniu wtasnej determinacji i gotowosci do dzia-
tania w petnym spektrum dziedzin, obszaréw i sek-
torow bezpieczehstwa narodowego z priorytetowym
traktowaniem tych, w ktérych sojusznicze (wspodl-
ne) dziatanie moze by¢ utrudnione (sytuacje trudno
konsensowe);

umacnianiu miedzynarodowej wspdlnoty bezpie-

czenstwa poprzez pogtebianie proceséw integracyj-

nych w Europie opartych na wspdlnocie interesow,

w tym zwtaszcza w ramach systemu kolektywnej

obrony NATO, Wspodlnej Polityki Zagranicznej i Bez-

pieczenstwa UE (WPBIiO) oraz strategicznych relacji

z USA i innymi partnerami;

wspieraniu i selektywnym udziale w aktywnosci pre-

wencyjnej, przeciwdziatajgcej powstaniu nowych
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zrédet zagrozen lub rozprzestrzenianiu sie juz ist-
niejacych kryzyséw w wymiarze ponadregionalnym,
z udziatem szerokiej koalicji partneréw oraz na pod-
stawie czytelnego mandatu miedzynarodowego.

przemystowego i energetycznego) wsparcia dziatan
na rzecz bezpieczenstwa narodowego;

potozenie szczegdlnego nacisku w nowej strategii,
dyrektywie oraz w planach operacyjnych i progra-

mach rozwojowych na najbardziej perspektywicz-
ny wymiar bezpieczehnstwa narodowego, jakim staje
sie szeroko rozumiane cyberbezpieczehnstwo, obej-
mujgce obrong, ochrong i ofensywne dziatanie w cy-
berprzestrzeni. W tym kontekscie nalezy uwzglednié¢
w planach operacyjnych funkcjonowanie podmiotéw
panstwa w czasie zagrozenia i wojny oraz konsekwen-
cje i mozliwosci, jakie daje wprowadzenie do obiegu
prawnego kategorii cyberprzestrzeni w wyniku no-
welizacji ustaw o stanach nadzwyczajnych.

Rozwiniecie zatozen rekomendowanej opcji powinno
znalez¢ odzwierciedlenie w nowej Strategii Bezpieczen-
stwa Narodowego oraz nowej polityczno-strategicznej
dyrektywie obronnej (ewentualnie o poszerzonej tresci
i zmienionej nazwie na polityczno-strategiczng dyrekty-
we bezpieczenstwa narodowego).

W tresci nowych dokumentéw strategicznych reko-
menduje sie uwzglednienie nastepujgcych priorytetéw
strategii operacyjne;j:

utrzymywanie i wykorzystywanie zdolnosci, goto-

wosci i determinacji do samodzielnego — w razie po-

trzeby — reagowania na wszelkie zagrozenia dla bez-
pieczenstwa RP, w szczegolnosci takie, w stosunku
do ktérych wiarygodnos$¢ sojuszniczego reagowa-
nia nie moze by¢ w petni gwarantowana (zagrozenia
nagte, z zaskoczenia, selektywne, aterytorialne, czy-

li bez zajmowania atakowanego terytorium), w sytu-

acjach politycznie niejasnych i z tego powodu trud-

no konsensowych;

dziatania na rzecz konsolidacji NATO wokoét jego pod-

stawowej funkcji obrony kolektywnej;

doprowadzenie do wzmocnienia WPBiO UE, gtéw-
nie poprzez przyjecie nowej strategii bezpieczenstwa

UE, opartej koncepcyjnie na wspdlnocie intereséw

bezpieczenstwa panstw cztonkowskich i zaktadajg-

cej $ciste wspotdziatanie UE i NATO (euroatlantycki
tandem bezpieczenstwa);

utrzymywanie — opartego na wspolnocie interesow —

partnerstwa strategicznego z USA oraz z innymi pan-

stwami waznymi z punktu widzenia bezpieczehstwa

Strategia preparacyjna (koncepcja
przygotowania systemu bezpieczenstwa
narodowego)

System bezpieczenstwa narodowego rozumie sie jako
catos$é sit (podmiotow), srodkéw i zasobdéw przezna-
czonych przez panstwo do realizacji zadah w dziedzi-
nie bezpieczenstwa, odpowiednio do tych zadan zorga-
nizowanych (w podsystemy i ogniwa), utrzymywanych
i przygotowywanych. Sktada sie z podsystemu kierowa-
nia (organy kierowania, doradcze, sztabowe oraz pro-
cedury i infrastruktura) oraz podsysteméw wykonaw-
czych, wéréd ktorych wyrdznia sie operacyjne (obronne
i ochronne) oraz wsparcia (spoteczne i gospodarcze).
Stosownie do opracowanych opcji strategii operacyj-
nej sformutowane zostaty trzy opcje strategii preparacyj-
nej: umigdzynarodowienia, usamodzielnienia i zréwno-
wazonego integrowania systemu bezpieczenstwa.
Opcja umiedzynarodowienia systemu bezpieczen-
stwa narodowego to przygotowanie systemu bezpie-
Polski; czenstwa narodowego, ktérego priorytetem jest maksy-
prowadzenie aktywnej polityki wykorzystywania  malne wykorzystanie szans wynikajacych ze wspotpracy
szans oraz redukowania ryzyka, w tym udziat w mig-  mjedzynarodowej, w tym zwtaszcza z cztonkostwa Polski
dzynarodowych operacjach prewencyjnego reduko-  \y organizacjach miedzynarodowych. Oznacza to wiek-
wania zrodet zagrozen oraz stabilizowania sytuacji  sze naktady na przygotowanie sit do dziatania w struk-
kryzysowych; turach miedzynarodowych (np. pogtebiona specjaliza-
ksztattowanie panstwowej, spotecznej i obywatel-  ¢ja) kosztem naktadéw na zdolnosci do samodzielnego
skiej Swiadomosci wagi i znaczenia praw i wolnosci  dziatania. Panistwo mogfoby przekazywaé coraz mniej
cztowieka oraz zasad wtasciwego z nich korzysta-  ¢rodkéw i poswiecaé coraz mniej uwagi potencjatowi
nia bez uszczerbku dla bezpieczenstwa innych oséb, $cisle wojskowemu (obronnemu), koniecznemu do za-
spofecznosci i catego panstwa; pewnienia bezpieczenstwa panstwa, przesuwajac akcent
utrzymywanie wysokiej gotowosci do szybkiego re-  na dziedziny zwigzane z bezpieczenstwem pozamilitar-
agowania na kryzysowe zagrozenia indywidualne dla nym w kontekscie bezpieczefnstwa obywateli.
obywateli i zbiorowe dla ludnosci; Opcja usamodzielnienia systemu bezpieczenstwa
zapewnienie skutecznej ochrony podmiotéw, poten-  narodowego oznacza konieczno$é przygotowania sys-
cjatu spotecznego i gospodarczego przed destrukcyj-  temu bezpieczenstwa narodowego, ktdrego prioryte-
nym oddziatywaniem zewnegtrznych i wewnetrznych tem jest maksymalizacja narodowego potencjatu bez-
zagrozen w czasie pokoju, kryzysu i wojny; pieczenstwa, zdolnego przede wszystkim do realizacji
organizowanie i biezgce realizowanie réznych form zadan zwigzanych z bezposrednim bezpieczenstwem
spofecznego (zwtaszcza informacyjnego i eduka-  Polski i w nastepnej kolejnosci zadan miedzynarodo-
cyjnego) i gospodarczego (zwfaszcza finansowego,  wych. Wymagatoby to powrotu do polityki wiekszej
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samodzielnosci i samowystarczalnosci obronnej kraju,
czynigc podsystem obronny i wszystkie jego elementy
sktadowe centralnym elementem systemu bezpieczen-
stwa narodowego. W zwigzku z zagrozeniami dla bezpie-
czenstwa panstwa ze strony czynnikéw niemilitarnych,
np. gwattownej, niekontrolowanej imigracji lub zagroze-
nia miedzynarodowym terroryzmem, niezbedne bytoby
uzupetnienie systemu obronnego wzmocnionymi zdol-
nos$ciami ochronnymi panstwa, a wiec ochrong granic
i kontrolg legalnosci pobytu, stuzbami wywiadowczy-
mi, instytucjami zapewniajagcymi bezpieczenstwo i po-
rzgdek wewnetrzny.

Opcja zréwnowazonego integrowania systemu bez-
pieczenstwa narodowego to przygotowanie systemu
bezpieczehnstwa narodowego do zréwnowazonego wy-
korzystywania zarébwno szans wynikajacych ze wspoft-
pracy miedzynarodowej, jak i racjonalnie umacnianych
zdolnosci sukcesywnie integrowanego narodowego po-
tencjatu bezpieczenstwa, ktérego priorytety rozwojowe
koncentrowatyby sie jednak wokoét zadah zwigzanych
z zapewnieniem bezposredniego bezpieczenstwa Polski.
Jest to opcja ekstrapolacji obecnych kierunkéw transfor-
macji systemu bezpieczenstwa.

Jako podstawe przygotowania systemu bezpieczen-
stwa narodowego rekomenduje sie opcje trzecig, reali-
zowang w ramach ustrojowych ustanowionych przez
obowigzujgcg Konstytucje. Jej myslg przewodnia jest
stworzenie jednolitego (zintegrowanego) systemu bez-
pieczenstwa panstwa — skfadajacego sie z podsystemu
(systemu) kierowania oraz szeregu podsystemow (syste-
mow) wykonawczych (operacyjnych oraz wsparcia bez-
pieczenstwa) — w ktéorym dziatania jego poszczegdinych
komponentéw bedg synergiczne, skoordynowane i spéj-
ne. Dotyczy to wszystkich dziedzin bezpieczenstwa - ze-
wnetrznego i krajowego; militarnego i pozamilitarnego
— fgcznie z uwzglednieniem sektoréw bezpieczehstwa
spotecznego (kulturowego, edukacyjnego, socjalnego,
demograficznego i innych) oraz gospodarczego (finan-
sowego, energetycznego, transportowego, infrastruktu-
ry krytycznej i innych).

Do gtéwnych strategicznych zadan preparacyjnych
podsystemu kierowania bezpieczenstwem narodowym
zalicza sig, m.in.: uporzadkowanie systemu prawne-
go poprzez przyjecie ustawy o kierowaniu bezpieczen-
stwem narodowym (lub ustawy o bezpieczenstwie na-
rodowym) w celu zapewnienia strategicznej kontro-
li i sprawnego zarzadzania systemem bezpieczenstwa
narodowego RP na szczeblu polityczno-strategicz-
nym; na poziomie organizacyjnym — zapewnienie jed-
nolitej organizacji aparatu zarzgdzajgcego dotyczacego
wszystkich stanéw i okolicznosci funkcjonowania pan-
stwa; utworzenie rzagdowego podmiotu koordynacyjne-
go (np. komitetu Rady Ministréw do spraw bezpieczen-
stwa narodowego z obsfugujagcym go Rzagdowym Cen-
trum Bezpieczenstwa o poszerzonych kompetencjach);
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uporzadkowanie podziatu kompetencyjnego w zakresie
zarzgdzania kryzysowego po podziale MSWiA na dwa re-
sorty; przygotowanie organdéw i obstugujacych je urze-
dow do funkcjonowania w zintegrowanym systemie
kierowania; przygotowanie infrastruktury umozliwiaja-
cej funkcjonowanie systemu kierowania oraz zintegro-
wanie i uporzadkowanie licznych podmiotéw organiza-
cyjnych i planistycznych; zbudowanie i zintegrowanie
systemoéw telekomunikacyjnych oraz informatycznego
wsparcia procesu decyzyjnego.
Z kolei doskonalenie podsysteméw operacyjnych, ich
transformacja i rozwéj powinny dotyczy¢:
w podsystemie obronnym: przyjecia ustawy o obron-
nosci (powinnosciach obronnych) zastepujgcej usta-
we o powszechnym obowigzku obrony RP; o stuz-
bie wojskowej zotnierzy zawodowych; o przebudo-
wie i modernizacji technicznej oraz finansowaniu Sit
Zbrojnych RP; przyspieszenia procesu transformacji,
w tym zwtaszcza konsolidacji organizacyjnej i dys-
lokacyjnej SZ RP; reorganizacji (konsolidacji) syste-
mu kierowania i dowodzenia na poziomie politycz-
no-strategicznym i operacyjnym; rozwoju potencja-
fu wojsk operacyjnych (bojowych) z uwzglednieniem
priorytetow dla systeméw informacyjnych, obrony
powietrznej, w tym przeciwrakietowej, oraz mobilno-
$ci wojsk lgdowych, zwtaszcza §migtowcowej; rozwi-
jania zdolnosci do prowadzenia samodzielnych ope-
racji przeciwzaskoczeniowych, przyjecia na terenie
Polski sojuszniczych sit wzmocnienia oraz prowadze-
nia wspolnych operacji obronnych; doskonalenia sys-
temu szkolenia, w tym konsolidacji systemu szkolnic-
twa wojskowego; utrzymania finansowania Sit Zbroj-
nych RP na poziomie nie nizszym niz 1,95 proc. PKB
z roku poprzedniego; zapewnienia systemu fgczno-
$ci zapewniajgcego wspoéidziatanie Sit Zbrojnych RP
ze stuzbami ratowniczymi, porzgdkowymi oraz woje-
woédzkimi centrami zarzadzania kryzysowego;
w podsystemie ochronnym: likwidacji zjawiska po-
wielania sie kompetencji; wyznaczenia ,lideréw”
w poszczegolnych obszarach zagrozen (terroryzm,
przestepstwa finansowe i ,pranie” brudnych pie-
niedzy, bezpieczenstwo ruchu drogowego i niele-
galny obrét materiatami specjalnymi); zmniejszenia
liczby (konsolidacji) stuzb informacyjno-analitycz-
nych; utworzenia instytucji odpowiedzialnej za syn-
teze (integracje) informacji stuzb specjalnych na po-
trzeby narodowych organdéw kierowania panstwem;
integracji stuzb ochrony granicy i polityki imigracyj-
nej; integracji zarzgdzania kryzysowego ze stuzba-
mi ratownictwa i ochrony ludnosci oraz konsolida-
cji stuzb ochrony intereséw finansowych panstwa;
przyjecia nowych regulacji dotyczgcych infrastruktu-
ry krytycznej, w tym infrastruktury cyberbezpieczen-
stwa; zdefiniowania platform partnerstwa publicz-
no-prywatnego w zwalczaniu niektérych rodzajéw
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przestepczosci, w tym cyberprzestepczosci, i edu-
kacji dla bezpieczenstwa.
W zakresie przygotowania ogniw wsparcia bezpie-
czenstwa dziatania doskonalgce powinny uwzgledniaé:
w spotecznych ogniwach wsparcia bezpieczen-
stwa: przyjecie systemowych rozwigzan zwigkszaja-
cych role organizacji spotecznych, opiniotwérczych,
osrodkow analitycznych i innych w sprawach bezpie-
czenstwa panstwa; wzmocnienie roli sektora poza-
rzagdowego w sprawach bezpieczehnstwa; wzmocnie-
nie w sprawach bezpieczenstwa roli organéw lokal-
nych i obywatelskich; poprawe koordynaciji i finan-
sowania dziatan w sferze ochrony wolnosci i praw
cztowieka oraz badan i edukacji; zawarcie bezpie-
czenstwa narodowego w misji mediéw publicznych
i w ksztatceniu dziennikarzy;
w gospodarczych ogniwach wsparcia bezpieczen-
stwa: okreslenie struktury bezpieczenstwa gospo-
darczego przez przekazanie konkretnym organom,
podmiotom lub osobom (w tym prawnym) odpowie-
dzialnosci i zadan, wraz z narzedziami umozliwiajgcy-
mi ich realizacje; dywersyfikacje struktury wytwarza-
nia energii elektrycznej, m.in. poprzez budowe elek-
trowni jadrowej i rozwéj odnawialnych zrédet ener-
gii; przeprowadzenie reformy finanséw publicznych,
uwzgledniajgcej ograniczenie nadmiernego deficytu
budzetowego, a takze zmiang organizacji i zarzgdza-
nia finansami publicznymi; zachowanie przez Skarb
Panstwa kontroli nad strategicznymi elementami in-
frastruktury energetycznej; opracowanie dtugoter-
minowej strategii dotyczgcej zasobdw geologicznych
Polski oraz rozbudowanie zdolno$ci magazynowych
na paliwa ptynne; przyjecie rzgdowego programu re-
zerw strategicznych i zapewnienie finansowania go
na poziomie umozliwiajagcym realizacje zadan zapla-
nowanych w wieloletniej perspektywie.

Zakonczenie

Realizacja Strategicznego Przeglagdu Bezpieczenstwa
Narodowego byta zadaniem nietatwym. Byto to strate-
giczne wyzwanie w wymiarze organizacyjnym i wyko-
nawczym. Brakowato podobnych do$wiadczen zaréwno
w wymiarze krajowym, jak i miedzynarodowym. Mimo
tych trudnosci Przeglad osiggnat zatozony cel: stwo-
rzyt niepowtarzalng szanse wzmocnienia narodowego
bezpieczehstwa, a przede wszystkim wyeliminowania
sprzecznosci miedzy biezagcymi decyzjami a potrzeba-
mi patrzenia dtugofalowego, strategicznego. Zreduko-
wat takze ryzyko — jak okresla to Andrzej Karpinski — po-
dejmowania krétkowzrocznych decyzji biezgcych, do-
konywanych kosztem potrzeb i wymogoéw racjonalno-
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$ci dtugookresowej oraz kosztem pokolen, ktére po nas
przyjda®.

Zwienczeniem SPBN bedzie implementacja jego wy-
nikéw. Kluczowe wnioski i rekomendacje z Przegladu
majg stanowié merytoryczng podstawe do przygoto-
wywania stosownych inicjatyw legislacyjnych oraz pro-
jektéw decyzji w zakresie bezpieczenstwa narodowego
przez prezydenta RP, rzad, parlament oraz ewentualnie
inne organy panstwa. Dotyczy to np. nowelizacji lub pro-
jektowania regulacji ustawowych w sprawach bezpie-
czenstwa, weryfikacji Strategii Bezpieczenstwa Narodo-
wego, Strategii rozwoju systemu bezpieczenstwa naro-
dowego, Polityczno-strategicznej dyrektywy obronne;j,
planéw operacyjnych funkcjonowania struktur panstwa
W czasie zagrozenia i wojny, w tym plandéw uzycia Sit
Zbrojnych RP, programéw doskonalenia systemu bezpie-
czenstwa narodowego, w tym rozwoju Sit Zbrojnych RP,
i innych dokumentéw o znaczeniu strategicznym. Szcze-
go6lng formg implementacji rezultatow SPBN jest wyda-
nie w maju br. pierwszej w Polsce Biatej Ksiegi Bezpie-
czenstwa Narodowego RP.

Nie hierarchizujac jednak wagi powyzszych kierun-
koéw przysztosciowych dziatan, najwazniejszym efektem
SPBN powinna byé¢ budowa zintegrowanego systemu
bezpieczenstwa narodowego. Systemu, ktéry w zapew-
nianiu bezpieczenstwa narodowego bedzie taczy¢ (inte-
growad) nie tylko jego poszczegdlne dziedziny i sektory,
ale tez uwzgledniaé aspekty bezpieczenstwa zewnetrz-
nego i wewnegtrznego, militarnego i pozamilitarnego,
centralnego i lokalnego; kwestie pokojowe, kryzysowe
i wojenne; bedzie zespalat w jeden spdjny system dzia-
fania kierowanie, profesjonalizacje ogniw operacyjnych
i powszechnosé przygotowan w dziedzinie bezpieczen-
stwa wszystkich struktur panstwa i obywateli.

4 Wiecej na temat korzysci ptynacych z myslenia strategicz-
nego, dtugofalowego zob.: Karpinski A.: Co trzeba wiedzie¢
o studiach nad przysztoscig? Warszawa, Polskie Towarzystwo
Ekonomiczne, 2009: 27-28.
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Zabezpieczenie medyczne zdarzen
krytycznych - niedoceniany element
systemu bezpieczenstwa panstwa

Medical coverage of critical events — underrated element

of the state security system

Grzegorz Gielerak

Dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Przeciwdziatanie skutkom zagrozen, jakie towarzysza
wspotczesnym spoteczenstwom wysokorozwinigtym
znaczaco odbiega od doswiadczen, jakie byty udziatem
instytucji i stuzb odpowiedzialnych za bezpieczenstwo,
funkcjonujgcych w realiach minionego wieku. Pojawienie
sie zagrozeh asymetrycznych, w tym aktéw terroru, po-
kazato, ze dotychczasowy podziat zagrozen na militarne
oraz czasu pokoju catkowicie stracit na znaczeniu. W dzi-
siejszych, nowych warunkach, zaréwno wyspecjalizowa-
ne stuzby ratownicze, jednostki systemu ochrony zdro-
wia, jak i wysokospecjalistyczne podmioty infrastruktury
bezpieczenstwa panstwa funkcjonujg w ramach spéjne-
go modelu reagowania, wykorzystujgcego wiedze, do-
$wiadczenie, umiejetnosci i zasoby kazdego z nich. Stad,
wspotczesne definicje ,sytuacji kryzysowych” wymaga-
ja interdyscyplinarnego i ,ponadresortowego” podej-
$cia do metod i sposoboéw ich rozwigzywania niezalez-
nie od zrédtfa pochodzenia. Planowanie oraz budowa sys-
temu wiedzy oraz sposobu organizacji i koordynacji dzia-
fan odbywa sie w sposdb modufowy, gdzie problematyka
zagadnien zabezpieczenia medycznego zdarzen krytycz-
nych (np. dziatania bojowe grup specjalnych, operacje
antyterrorystyczne) jest jednym z elementéw.

W skali Polski brakuje dzi$ jednoznacznych i czytel-
nych zasad postepowania oraz struktur odpowiedzial-
nych za podejmowanie dziatah z zakresu zabezpiecze-
nia medycznego zdarzen krytycznych.

Niezbedne do takiego dziatania umiejetnosci, wiedza
i wyposazenie sg dzi§ wiasciwoscig unikatowg, rozpro-
szong, czesto opartg na doswiadczeniach obcych pod-
miotéw lub panstw, z mniejszym lub wiekszym sukce-
sem adoptowang do polskich warunkow.

Rozpoczeta w 1999 roku w Polsce reforma syste-
mu ochrony zdrowia, a zwtaszcza jej dalsze zmiany, do-
prowadzity do sytuacji, w ktdrej panstwo nie jest dzi$
w stanie skutecznie realizowaé¢ swoich celéw (zaréwno

254

w kraju, jak i na arenie miedzynarodowej) za pomocg zor-
ganizowanego w sposéb adekwatny do biezacych po-
trzeb systemu ochrony zdrowia. Opierajac sie na obo-
wigzujgcych aktach prawnych oraz przyjetym mode-
lu finansowania, utworzono system opieki zdrowotnej,
ktérego fundamentem jest powszechna do niego do-
stepnosé. Okolicznosé ta, jakkolwiek znajdujgca uzasad-
nienie w odniesieniu do realizacji celéw polityki spotecz-
nej panstwa, ogranicza jego zdolnosci do operacyjnego
reagowania kryzysowego, szybkiej adaptacji elementéow
systemu ochrony zdrowia do trudnych do przewidzenia
W rozumieniu miejsca, czasu, rodzaju i zakresu sytuacji
nadzwyczajnych.

To czego dzi$ brakuje, co na co dzien mniej lub bar-
dziej sprawnie jest kompensowane inicjatywami poje-
dynczych uczestnikéw systemu ochrony zdrowia, nie
jest w stanie wypetni¢ realnych potrzeb bezpieczen-
stwa panstwa. Podejmowane w przesztosci indywidu-
alnie na poziomie potencjalnych interesariuszy projektu
— ministerstw zdrowia, obrony narodowej, spraw zagra-
nicznych oraz spraw wewngtrznych — inicjatywy maja-
ce na celu dokonanie radykalnej zmiany biezgcej sytu-
acji, jak dotad nie zakonczyty sie powodzeniem. Zadna
z podjetych dotychczas préb koordynacji i konsolidaciji
dziatan organizacyjnych, wobec braku jasnych wykfadni
oraz zalecen dotyczacych celow, zakreséw i metod dzia-
fania wybranych (specjalnych) zespotéw medycznych
nie przekroczyta etapu planowania wstepnego.

Oczekiwany, docelowy model dziatania powinien
by¢ integralnym elementem systemu ochrony zdrowia,
dodatkowo przeznaczonym do realizacji celow bezpie-
czenstwa panstwa. Powinien sig skupia¢ na identyfikacji
i przeciwdziataniu skutkom zdarzen szczegdlnych, jakie
towarzyszg dziataniu jednostek/stuzb specjalnych funk-
cjonujacych w ramach wojska, policji, panstwowe;j stra-
zy pozarnej i innych organdéw panstwa.

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



11l KONFERENCJA ,LEKARZA WOJSKOWEGO”

Zabezpieczenie medyczne ww. operacji wymaga
spoéjnosci i jednosci przede wszystkim w zakresach:

kompetencji i umiejetnosci personelu (w niekto-
rych zakresach powinny by¢ one wieksze niz zezwa-
lajg na to obowigzujace dzi$, dostosowane wytgcz-
nie do warunkéw pokoju, regulacje np. uprawnienia
do rozpoczecia antybiotykoterapii, wykonania miej-
scowej analgezji, stosowania innych lekéw analge-
tycznych niz morfina),

taktyki dziatan ratowniczych,

wyposazenia medycznego,

zarzgdzania wiedzg (zbieranie doswiadczen i aktu-

alizowanie wiedzy) w obszarach dotyczacych spo-

sobow ochrony i obrony oraz opieki medycznej, jak
rowniez

systemu szkolenia i ksztatcenia specjalizacyjnego

obejmujgcego: redagowanie programow specjaliza-

cyjnych, koordynacje i nadzér nad ich realizacjg oraz
prowadzenie akredytacji jednostek uczestniczacych

w systemie.

Postulowany model dziatania powinien takze stano-
wié¢ fundament dla realizacji doraznych celéw polityki
(takze miedzynarodowej) panstwa dotyczacej zadan sys-
temu ochrony zdrowia. Wydzielona funkcjonalnie infra-
struktura, zasoby ludzkie, na co dziehn dziatajgce w po-
wszechnym systemie ochrony zdrowia, w sytuacjach
szczegoblnych, pilnych (zdarzenia masowe, miedzyna-
rodowa pomoc medyczna) bytyby przygotowane me-
rytorycznie i organizacyjnie do udzielania adekwatne;j
do okolicznosci wyj$ciowych pomocy medycznej. Czg$é
stacjonarna wspomnianej infrastruktury na co dzieh mo-
gfaby réwniez odgrywac role referencyjnych podmiotéw
leczniczych dla szczegdlnych grup pacjentéw, np. wete-
ranéw, kombatantow i inwalidow wojennych.

Prezentowana propozycja zabezpieczenia medycz-
nego sytuacji nadzwyczajnych jest z punktu widzenia
przedstawionych argumentéw najbardziej wtasciwym,
skutecznym i efektywnym, tak w wymiarze ekonomicz-
nym, jak i organizacyjnym, sposobem realizacji priory-
tetéw polityki bezpieczenstwa panstwa. Wykorzystu-
jac niemal wytacznie posiadane juz dzi$ zasoby, tworzy
wartos¢ dodang, ktéra jest koordynacja zadan wybra-
nych zespotéw medycznych wokét unikatowych w ska-
li systemu ochrony zdrowia i krytycznych dla realizacji
interesdw panstwa przedsiewzieé. Spodziewang i bez-
wzglednie oczekiwang korzys$cig projektu bedzie réw-
niez stworzenie warunkéw do konsolidacji i propagowa-
nia, na poczgtek waskiego, a w dalszej perspektywie
konsekwentnie rozwijanego, unikatowego zakresu wie-
dzy medycznej.

Nowa organizacja — skoordynowane, funkcjonalne
oraz kosztowo efektywne podejscie do kwestii zabez-
pieczenia medycznego obszardw (sytuacji) wrazliwych
z punktu widzenia intereséw bezpieczenstwa panstwa
wymagajg warunkéw ,ponadresortowego” konsensusu,
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bedacego w zasiegu, np. ocen i rekomendacji wypra-
cowanych w ramach Strategicznego Przegladu Bezpie-
czenstwa Narodowego (SPBN). Dotychczasowe niepo-
wodzenia w czeséci dotyczacej realizacji tego typu dzia-
tan byty spowodowane m.in. brakiem koniecznych moz-
liwosci i kompetencji po stronie podmiotéw (organéw)
inicjujgcych. Proponowana koordynacja dziatan realizo-
wana na bazie SPBN stwarza unikatowe warunki do pet-
nego, celowego wykorzystania posiadanych zasobéw
medycznych w czes$ci dotyczgcej strategii bezpieczen-
stwa panstwa.

Projektowane cele i tryb ich osiggania wymagaja
w pierwszej kolejnosci:

identyfikacji i koordynacji dziatah rozproszonych po-

miedzy réznymi podmiotami (organami panstwa) za-

sobéw medycznych przydatnych do realizacji przed-
miotowego projektu,

opracowania nowych (zmiany istniejgcych) przepi-

sOw regulujgcych zasady uzycia i sposoby dziatania

wydzielonych (funkcjonalnie i zadaniowo) podmio-
téw medycznych,

wskazania zrédet i zakresu finansowania dziatalnosci

ww. podmiotow,

okreslenia zasad pracy i wspétpracy ww. podmiotéw
z ptatnikiem (NFZ) oraz z pozostatymi jednostkami po-
wszechnego systemu ochrony zdrowia.

Funkcjonujacy w Polsce system reagowania na za-
grozenia dysponuje nowoczesnymi zasobami, co odsu-
neto od niego problemy natury logistycznej, stawiajgc
na pierwszym miejscu zagadnienia dotyczace strategii,
organizacji i szkolenia. Koncentracja dziatan decydentow
i wtasciwych instytucji na tym kierunku jest niezbednym
warunkiem zapewnienia skutecznego i efektywnego sys-
temu przeciwdziatania sytuacjom kryzysowym.
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Zabezpieczenie medyczne sytuaciji

kryzysowych jako element strategii
bezpieczenstwa narodowego

Medical coverage of crisis situations as an element
of the national security strategy

Zbigniew Teter', Arkadiusz Kosowski?

1Zastepca Prezesa ds. Stuzb Mundurowych Narodowego Funduszu Zdrowia w Warszawie
2 Dyrektor Departamentu ds. Stuzb Mundurowych Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia

Streszczenie. Jedng z wazniejszych funkcji panstwa jest zapewnienie obywatelom warunkéw ochrony przed
potencjalnymi i realnymi niebezpieczenstwami zwigzanymi z wystepowaniem klesk zywiotowych spowodowanych sitami
natury lub dziatalno$cia cztowieka. Na podstawie ustawy o zarzadzaniu kryzysowym tworzy sie Krajowy Plan Zarzadzania
Kryzysowego oraz plany wojewddzkie, powiatowe i gminne, ktdre zawierajg zespot przedsiewzie¢ na wypadek sytuacji
kryzysowych oraz zatgczniki funkcjonalne okreslajgce procedury realizacji zadan z zakresu zarzgdzania kryzysowego.
Jednym z elementdw planu zarzadzania kryzysowego jest organizacja ratownictwa, opieki medycznej, pomocy

spotecznej oraz pomocy psychologicznej, jak rowniez okreslenie sposobu postepowania na wypadek wystapienia stanow
epidemicznych. Ustawa o $wiadczeniach finansowanych ze $srodkéw publicznych ani ustawa o zarzagdzaniu kryzysowym
nie okreslajg zadan ani roli NFZ w sytuacjach kryzysowych. We wspomnianych powyzej planach zarzadzania kryzysowego
nie sg uwzgledniane podmioty lecznicze resortowej stuzby zdrowia. Realizacja przez NFZ i zaktady resortowe zadan
dotyczacych planu zarzadzania kryzysowego wymaga zatem niezbednych zmian w przepisach obowigzujgcego prawa.
Pozwoli to na szersze wykorzystanie istniejgcego potencjatu tych zaktadéw.

Stowa kluczowe: kleski zywiotowe, Krajowy Plan Zarzadzania Kryzysowego, panstwo, resortowa stuzba zdrowia

Abstract. One of the most important functions of the State is ensuring the citizens with security against potential and
actual threats related to the occurrence of disasters caused by natural forces or human activity. Based on the Act on crisis
management, the National Crisis Management Plan as well as provincial, district and commune plans are developed, which
include a set actions in the case of crisis situations and functional attachments specifying procedures for implementing
crisis management tasks. One of the elements of the crisis management plan is organizing medical rescue, medical care,
social aid and psychological help, as well as determining the course of action in the case of epidemics. Neither the Act on
health benefits financed from public funds nor the Act on crisis management specify the tasks or role of the National Health
Fund (NFZ) in crisis situations. The aforementioned crisis management plans do not take into consideration medical entities
of the ministerial health services. Performing tasks related to the crisis management plans by the NFZ and ministerial
institutions requires, therefore, necessary changes in applicable provisions of law. That would enable an extended use of
the existing potential of such institutions.

Key words: ministerial health services, National Crisis Management Plan, natural disasters, state
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Jedng z wazniejszych funkcji panstwa jest zapewnienie organizacje dziatan ratowniczych wraz z zabezpiecze-
obywatelom warunkéw ochrony przed potencjalnymi niem medycznym.

i realnymi niebezpieczenstwami zwigzanymi z wystepo- Dziatalno$¢ Narodowego Funduszu Zdrowia okresla usta-
waniem klgsk zywiofowych spowodowanych sitami na-  wa o $wiadczeniach opieki zdrowotnejfinansowanych ze $rod-
tury lub dziatalnoscig cztowieka. kéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.).

System ochrony ludnos$ci ma zapewni¢:
przeciwdziatanie niebezpiecznym zdarzeniom,
wczesne ich wykrywanie,

przedsigwzigcia zapobiegawczo-ochronne,

256

Do zakresu dziatania Funduszu nalezy:
przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan i zawie-
ranie umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
a takze monitorowanie ich realizacji i rozliczanie;
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finansowanie medycznych czynnosci ratunkowych;

rozliczanie kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej fi-

nansowanych z budzetu;

rozliczanie kosztéw medycznych czynnosci ratun-

kowych wykonanych przez zespoty ratownictwa

medycznego;

wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowa-

nych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

prowadzenie rozliczen finansowych dotyczacych
$wiadczen medycznych z instytucjami wtasciwymi

w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej lub

panstwach cztonkowskich Europejskiego Porozumie-

nia o Wolnym Handlu.

Zgodnie z ustawg o zarzadzaniu kryzysowym infra-
struktura krytyczna obejmuje systemy:

zaopatrzenia w energig, surowce energetyczne

i paliwa,

tgcznosci,

sieci teleinformatycznych,

finansowe,

zaopatrzenia w zywnosé,

zaopatrzenia w wodeg,

ochrony zdrowia,

transportowe,

ratownicze,

zapewniajgce ciggtos¢ dziatania administracji

publicznej,

produkcji, sktadowania, przechowywania i stosowa-

nia substancji chemicznych i promieniotwdrczych,

w tym rurociggi substancji niebezpiecznych.

Na podstawie ustawy o zarzadzaniu kryzysowym
tworzy sie Krajowy Plan Zarzadzania Kryzysowego oraz
wojewoddzkie, powiatowe i gminne plany zarzgdzania
kryzysowego.

W sktad planéw zarzadzania kryzysowego wchodzag
nastepujace elementy: plan gtéwny, ktoéry zawiera ze-
spo6t przedsiewzieé¢ na wypadek sytuacji kryzysowych
oraz zataczniki funkcjonalne okreslajace procedury reali-
zacji zadan z zakresu zarzadzania kryzysowego.

Tak wigc na terenie wojewddztwa organem wtasci-
wym w sprawach zarzgdzania kryzysowego jest wojewo-
da, ktéry opracowuje plan zarzgdzania kryzysowego dla
wojewodztwa. Wojewddzkie plany zarzadzania kryzyso-
wego zatwierdza minister wtasciwy do spraw wewnegtrz-
nych. Jednym z elementdéw planu zarzgdzania kryzysowe-
go jest organizacja ratownictwa, opieki medycznej, pomo-
cy spofecznej oraz pomocy psychologicznej. Dane do pla-
nu przyjmowane sg z rejestru podmiotéw medycznych
prowadzonego przez wojewode oraz uwzgledniane sg
przewidywane zagrozenia w rozpatrywanym rejonie.

W zatfacznikach funkcjonalnych do planu opisuje sie
rozwigzania przyjete w celu zapewnienia niezbednej,
opieki medycznej osobom poszkodowanym, okresla
sie dziatania zapobiegawcze, a takze okresla sie rowniez
sposbb postepowania na wypadek wystgpienia stanow

Zabezpieczenie medyczne sytuaciji kryzysowych jako element strategii bezpieczeristwa narodowego

epidemicznych. Powyzszy zatgcznik zawiera takze zasa-
dy i procedury uzycia podmiotéw medycznych oraz spo-
soby kierowania nimi.

Obowigzujace przepisy prawa nie przewidujg udziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia w opracowaniu planu.
Tak wiec instytucja, ktéra finansuje dziatalno$¢ ochrony
zdrowia jest catkowicie wyeliminowana na etapie przy-
gotowan do zabezpieczenia ochrony zdrowia na wypa-
dek zaistnienia sytuacji kryzysowej. Opracowany plan
nie jest réwniez konsultowany z oddziatami wojewddzki-
mi NFZ, mimo ze oddziaty te kontraktujg, finansuja oraz
kontrolujg dziatalno$¢ podmiotéw medycznych. Niezwy-
kle waznym elementem jest fakt posiadania aktualnej
bazy danych dotyczgcej podmiotéw medycznych reali-
zujacych swiadczenia w ramach podpisanych umoéw. Na-
lezy podkresli¢, iz dane dotyczgce podmiotéw medycz-
nych sg weryfikowane na etapie postgpowan konkurso-
wych oraz w trakcie realizacji zawartych umoéw. Ptatnik
posiada najbardziej aktualng baze podmiotéw gwarantu-
jacych faktyczne realizowanie $wiadczen zdrowotnych.

Ustawa o $wiadczeniach finansowanych ze $srodkéw
publicznych ani ustawa o zarzadzeniu kryzysowym nie
okresla zadan ani roli NFZ w sytuacjach kryzysowych.
Nalezy rowniez podniesé, ze nie jest okreslona rola ptat-
nika w sytuacji zagrozenia zewnetrznego panstwa, ani
w stanie wojny, mimo ze podmioty medyczne ulegajg
przeksztatceniu, nastgpuje zmiana profilu udzielanych
Swiadczen i ulega poszerzeniu baza tézkowa. Potrze-
ba realizacji ww. przedsiewzieé moze zaistnie¢ rowniez
w sytuacjach kryzysowych.

W powyzszym planach zarzgdzania kryzysowego nie
sg uwzgledniane wszystkie podmioty lecznicze resorto-
wej stuzby zdrowia, ktdéra stanowi unikatowa sieé¢ placé-
wek réwnomiernie roztozonych na terenie kraju bedg-
cg w zarzadzie panstwa. Tak wiec ich potencjat nie jest
w pefni angazowany do realizacji zadan w sytuacjach
kryzysowych. W zwigzku z powyzszym nasuwajg sie na-
stepujgce wnioski, iz niezbedne jest:

okreslenie roli i zadan ptatnika w systemie bezpie-

czenstwa panstwa;

okreslenia zadan oraz roli ptatnika w sytuacjach

kryzysowych;

uwzglednienie mozliwosci resortowej stuzby zdrowia

w planach zarzgdzania kryzysowego;

uregulowanie zasad udzielania $wiadczen przez per-

sonel medyczny w tym przez personel medyczny re-

sortowej stuzby zdrowia biorgcy udziat w udzielaniu
swiadczen medycznych wynikajgcych z zaistniatego
stanu kryzysowego.

Realizacja powyzszych wnioskow wymaga dokona-
nia niezbednych zmian w przepisach prawa obowigzujg-
cego co pozwoli na szersze wykorzystanie istniejgcego
potencjatu resortowej stuzby zdrowia i zapewni wigksze
mozliwosci i dostepnosé do udzielania swiadczen me-
dycznych w sytuacjach kryzysowych.
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Aktualne problemy zabezpieczenia
medycznego Sit Zbrojnych RP

Present-day problems of medical support in the Polish Armed Forces

Krzysztof Korzeniewski
Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibg w Gdyni

Streszczenie. W pracy przedstawiono wybrane problemy zabezpieczenia medycznego sit Zbrojnych RP, widziane oczami
lekarza praktyka, ktéry w latach 1994-2002 petnit stuzbe w jednostkach liniowych w Polsce oraz tgcznie przez cztery lata
brat udziat w operacjach wojskowych poza granicami pafistwa w Afganistanie, Iraku, Czadzie i Libanie. Szczegdlng uwage

poswiecono brakom kadrowym lekarzy, zaopatrzeniu medycznemu na teatrze dziatan oraz analizie i obiegowi informacji
medycznych, dotyczacych stanu zdrowia polskich zotnierzy. Autor starat sie, w jak najwierniejszy sposob przedstawi¢
aspekty funkcjonowania wojskowej stuzby zdrowia w kraju, chcac przynajmniej w zarysie uzmystowi¢ czytelnikowi, jaki
poziom prezentuje obecnie nasze Srodowisko medyczne w strukturach pozaszpitalnych.

Stowa kluczowe: Polskie Sity Zbrojne, zabezpieczenie medyczne

Abstract. The article presents selected problems of medical support in the Polish Armed Forces from the perspective

of a practicing physician who served in military units in Poland from 1994 to 2002 and took part in overseas military
operations in Afghanistan, Iraq, Chad and Lebanon for four years. The primary focus of the article is on a shortage

of physicians, the issue of medical supplies inside a theater of operations and also the analysis and flow of medical
information concerning health of Polish soldiers. The author has attempted to study the aspects of the military health care
system in Poland as faithfully as possible in order to make the reader aware, at least in outline, of the current standards
within the medical community in beyond-the-hospital structures.

Key words: medical support, Polish Armed Forces
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Braki kadrowe lekarzy a zabezpieczenie
medyczne Sit Zbrojnych RP

Kiedy w 2002 r. likwidowano Wojskowg Akademie Me-
dyczng, politycy i wojskowi byli petni optymizmu, co
do stopniowego zastepowania petnigcych stuzbe leka-
rzy wojskowych, lekarzami pozyskiwanymi do wojska
z cywilnej stuzby zdrowia (w 1993 r., kiedy autor konczyt
WAM, w Polsce byto zarejestrowanych ponad 4 tys. leka-
rzy w mundurach). Jak fatalny w skutkach byt to pomyst,
pokazuje obecna rzeczywisto$¢. Na poczatku 2013 r. po-
zostawato w stuzbie 815 lekarzy wojskowych, z czego
ok. 550 osob pracowato w szpitalach wojskowych (gdzie
w 90% leczg sie pacjenci cywilni), co oznacza, ze na po-
trzeby 100-tysigecznych Sit Zbrojnych RP pozostawato
w sfuzbie zaledwie dwustu kilkudziesigciu lekarzy w jed-
nostkach wojskowych iinstytucjach innych niz placéwki
medyczne (np. w Inspektoracie Wojskowej Stuzby Zdro-
wia zatrudniajgcym ponad 100 osdb, lekarze medycyny
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nie przekraczajg 10% stanu osobowego). Katastrofalnej
sytuacji kadrowej nie jest w stanie naprawié¢ funkcjonu-
jacy w tédzkim Uniwersytecie Medycznym Wydziat Woj-
skowo-Lekarski, promujgcy 20-30 oficeréw lekarzy rocz-
nie. Liczba lekarzy wojskowych w Polsce systematycz-
nie maleje, gtdwnie z powodu odejscia ze stuzby oséb
z uprawnieniami emerytalnymi.

Dramatyczna sytuacja zwigzana z niedoborem lekarzy
jest szczegdlnie widoczna w Polskich Kontyngentach Woj-
skowych. Tak byto w Iraku (2003-2008) [1], tak jest row-
niez obecnie w Afganistanie [2], gdzie braki kadrowe per-
sonelu lekarskiego skutecznie utrudniajg realizacje zadan
mandatowych. Pozyskiwanie specjalistow, zwtaszcza ane-
stezjologii i chirurgii staje sie coraz trudniejszym wyzwa-
niem, a Dowdédztwo Operacyjne Sit Zbrojnych przyjmuje
z otwartymi ramionami kazdego lekarza ww. specjalnosci
(bez znaczenia, wojskowego czy cywilnego), ktéry zgtosi
sie do stuzby w operacji wojskowej. Problemy ze skom-
pletowaniem zespotéw lekarskich dotyczg rowniez innych
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specjalnosci. Sytuacja staje sie coraz bardziej dramatyczna,
poniewaz odchodzg ze stuzby lekarze dwéch wojskowych
szpitali polowych w Polsce, ktérzy do tej pory regularnie
zabezpieczali operacje wojskowe poza granicami panstwa.
Obecnie w 1. Wojskowym Szpitalu Polowym w Bydgosz-
czy petni stuzbe tylko dwéch lekarzy medycyny.
Niepokojgca sytuacja dotyczy réwniez zdobywania
specjalnosci medycznych przez osoby bez dyplomu le-
karskiego. Powszechnie taki stan rzeczy obserwujemy
obecnie w przypadku epidemiologii, w ktérej specjali-
zuja sie 33 osoby, w tym zaledwie 6 lekarzy medycyny
(pozostali to farmaceuci, biolodzy, diagnoséci laborato-
ryjni i weterynarze). Niepokoi niewielka liczba specijali-
stow epidemiologéw w Wojskowych Osrodkach Medy-
cyny Prewencyjnej i w Centrum Reagowania Epidemio-
logicznego Sit Zbrojnych — CRESZ (w tej ostatniej jedno-
stce nie ma ani jednego lekarza epidemiologal!l). Liczba
specjalistow epidemiologéw w wojskowej stuzbie zdro-
wia jest wysoce niewystarczajgca i nie pozwala na pro-
fesjonalne zabezpieczenie przeciwepidemiczne wojsk [3].
Pokazaty to wyraznie wydarzenia z grudnia 2011 r., kie-
dy w PKW Afganistan doszto do zgonu polskiego zof-
nierza z powodu choroby zakaZznej. Reagowanie epide-
miologiczne CRESZ, pierwsze realne dziatanie w stanie
faktycznego, a nie pozorowanego zagrozenia, zakonczy-
tfo sie kompromitacjg (dotychczasowe rozwijanie namio-
téw, rozktadanie sprzetu i naktadanie kombinezonéw od-
bywato sie w warunkach éwiczen lub imprez masowych,
podczas ktérych nie byto koniecznosci interwencji zwig-
zanych ze stratami sanitarnymi). Okazato sie, ze CRESZ,
ponad 100-osobowa jednostka wojskowa powotana
do reagowania epidemiologicznego w Sitach Zbrojnych
RP, nie jest przygotowana do tego typu interwencji na te-
atrze dziatan. Inne zadania, ktére ma realizowaé CRESZ,
tez pozostajg bardziej w sferze fantazji niz realiow: pro-
wadzenie dochodzenia epidemiologicznego (CRESZ nie
funkcjonuje w systemie inspekcji sanitarnej, jednostka ta
nie ma nie tylko lekarza epidemiologa, ale réwniez spe-
cjalisty choréb zakaznych, poza tym dysponuje zaledwie
jednym lekarzem majgcym jakgkolwiek specjalizacja kli-
niczng), rozwiniecie szpitala zakaznego na czas ,W" (czyli
rozwiniecie namiotéw, i co dalej?), doradztwo w zakresie
szczepien ochronnych (CRESZ nie jest zaktadem opieki
zdrowotnej tylko jednostkg wojskowg powstatg do prze-
ciwdziatania i interwencji w przypadku uzycia broni ma-
sowego razenia). Kto miatby realizowaé¢ ww. przedsig-
wzigcia, wiedzg chyba tylko decydenci w Inspektoracie
Wojskowej Stuzby Zdrowia. Czy powyzsze sytuacje byty-
by mozliwe, gdyby w dalszym ciggu funkcjonowata Woj-
skowa Akademia Medyczna, ksztatcaca lekarzy medycy-
ny, a tym samym istniatyby wieksze mozliwosci obsa-
dzania stanowisk w srodowisku medycznym osobami
kompetentnymi? Czy jesteSmy w petni $wiadomi tego,
w jakim kierunku zmierza wojskowa stuzba zdrowia i co
sie stanie, kiedy zabraknie lekarzy wojskowych? Zastgpia

Aktualne problemy zabezpieczenia medycznego Sit Zbrojnych RP

nas farmaceuci, biolodzy, a moze lekarze weterynarii?
Niestety, liczba pozostatych w stuzbie lekarzy medycy-
ny maleje z kazdym miesigcem.

Zaopatrzenie medyczne na teatrze
dziatan

Zaopatrzenie w $rodki materiatowe stuzby zdrowia (leki,
szczepionki, odczynniki, materiaty opatrunkowe, sprzet
medyczny) Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afga-
nistanie znajduje sie w odpowiedzialno$ci narodowej i jest
realizowane przez osrodki funkcjonujgce w zfozonym sys-
temie zaopatrywania: Wojskowy Osrodek Farmacji i Tech-
niki Medycznej w Celestynowie (WOFIiTM, organizator
przetargoéw, dostawca) — 10 Brygada Logistyczna w Opo-
lu (10 BLog, oddziat gospodarczy) - PMC Bagram (baza
przetadunkowa PKW w Afganistanie) - Narodowy Element
Zaopatrywania w FOB Ghazni (NSE, pododdziat zaopatru-
jacy PKW na teatrze dziatan) — Grupa Zabezpieczenia Me-
dycznego PKW Afganistan (GZM, pododdziat medyczny
zamawiajgcy i zuzywajgcy srodki materiatowe stuzby zdro-
wia) [4]. W tym miejscu nalezy postawié¢ pytanie, czy sys-
tem zaopatrzenia stuzby zdrowia na teatrze dziatan musi
by¢ az tak skomplikowany? Czy rzeczywiscie w przypad-
ku stuzby, ktérej obowigzkiem jest ochrona zdrowia i zy-
cia ludzkiego, nalezy stosowac te same procedury, ktére
dotyczg zaopatrzenia w cze$ci zamienne, zywnosé, srodki
dziatalnosci o$wiatowo-wychowawczej i duszpasterskiej?
Czy czasochtonne prowadzenie ewidencji $rodkéw mate-
riatowych w wersji papierowej i elektronicznej w 10 BLog
w kraju i w NSE w teatrze dziatan, skutecznie wydtuzaja-
ce do wielu miesigcy mozliwos$é uzycia lekdw, odczynni-
kow i sprzetu do ratowania zycia w GZM, nie moze zostaé
zastgpione krétszg Sciezkg, np. WOFiTM z sekcjg logistki
medycznej zaopatrujagcg PKW (z pominigciem 10 BLog) —
PMC Bagram (baza przetadunkowa w Afganistanie) - GZM
z sekcjg logistyki medycznej sciggnietg z NSE?
Kontyngent przemieszczony w rejon operacji woj-
skowej dysponowaé zapasami $rodkéw materiatowych
stuzby zdrowia na okres 30 dni. Kolejne lata obecnosci
PKW w teatrze dziatan wymagajg ciggfosci dostaw z kraju.
Jak jednak zachowaé ciggto$é dostaw, jesli po pierwsze,
jest az trzech posrednikéw na drodze realizacji, po dru-
gie, zakupy podlegajg Ustawie o zamdwieniach publicz-
nych (procedura przetargowa do 3 miesigcy), i po trzecie,
priorytetem, jesli chodzi o kolejno$¢ dostaw na teatr dzia-
fan, jest uzbrojenie i cze$ci zamienne, a dopiero nastep-
ne w kolejce sg leki i sprzet medyczny. Prawdziwej ekwi-
librystyki wymaga wéwczas od personelu stuzby zdro-
wia zajmujacego sig logistykg medyczng zakup i transport
miedzy WOFiTM w Celestynowie a GZM w FOB Ghazni
odczynnikéw majgcych krotkie terminy waznoséci. Czesto
sytuacja z zaopatrzeniem medycznym staje sie napraw-
de dramatyczna. Wystarczy przypomnie¢, jak wygladato
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wyposazenie w odczynniki laboratorium GZM w PKW
Afganistan w sierpniu 2010 r., kiedy w kontyngencie li-
czgcym 2500 zotnierzy nie mozna byto zrobi¢ ani jedne-
go oznaczenia kreatyniny, AST (GOT), czy CRP!!l Obec-
nie, w lutym 2013 r. sytuacja wyglada nieco korzystnie;j,
ale w dalszym ciggu wystepujg duze problemy z utrzyma-
niem ciggtosci dostaw. Gdyby nie pomoc amerykanskiej
stuzby zdrowia stacjonujgcej w FOB Ghazni, przekazujacej
odczynniki do badan, w laboratorium Grupy Zabezpiecze-
nia Medycznego nie bytoby mozliwe wykonanie gazome-
trii czy czasu krzepnigcia, jednych z podstawowych para-
metréw wykonywanych w stanach zagrozenia zycia.

Analiza i obieg informacji medycznych

Zagadnienie dotyczgce zbierania, analizowania i obie-
gu informacji medycznych o stanie zdrowia zofnierzy
Wojska Polskiego w kraju i zagranicg jest podejmowa-
ne przez rozne osrodki wojskowej stuzby zdrowia w Pol-
sce od wielu lat. Z budzetu panstwa wydano juz na ten
cel srodki finansowe rzedu milionéw zfotych, ktére nie
przyniosty wymiernych efektéw. Przyczyn nalezy szu-
kaé¢ w inspiracji twércow informatycznych pomystéw.
Po pierwsze, analizowaniem i obiegiem informacji me-
dycznych prébujg zajmowac sie osoby niemajace wy-
ksztatcenia medycznego, a wiec postugujace sig intuicyj-
nym kopiowaniem rozwigzan wojskowej stuzby zdrowia
panstw wysoko rozwinietych, bez znajomosci realiéw
i mozliwosci wykonawczych stuzby zdrowia Sit Zbroj-
nych RP w tym zakresie. Po drugie, tworzenie baz da-
nych o stanie zdrowia ludnosci, przez osoby niemajg-
ce wiedzy medycznej ani doswiadczenia w postugiwa-
niu sie danymi do opracowywania analiz epidemiolo-
gicznych, powoduje, ze kreatorzy nowych rozwigzan
skupiajg sie na poruszaniu po skomplikowanych dla nich
samych zdigitalizowanych zasobach informacji, na pod-
stawie ktorych nie sposodb ustali¢ wskaznikéw struktu-
ry i natezenia zachorowalnos$ci, nie moéwigc juz o sza-
cowaniu kosztow profilaktyki i leczenia badanej popu-
lacji. Przyktadem takiego projektu byta elektroniczna
karta zdrowia testowana w PKW Czad w 2009 r., ktéra
nie nawigzywata do prostych programéw informatycz-
nych, stosowanych w podstawowej opiece zdrowotne;j
w Polsce, zawierata natomiast wiele zbytecznych infor-
macji, ktére w skuteczny sposéb uniemozliwiaty wpro-
wadzenie kompletnych danych zofnierzy. Autor artyku-
fu, petnigc stuzbe w PKW Czad, prébowat wprowadzaé
dane pacjentéw do ww. bazy, z miernym skutkiem. Cata
operacja archiwizacji danych w rejonie operacji wojsko-
wej, a nastepnie monitoring stanu zdrowia zotnierzy po-
wracajgcych z misji do macierzystej jednostki wojsko-
wej zakonhczyta sie niepowodzeniem. Kolejnym pomy-
stem, czesto propagowanym przez osoby majgce nie-
wiele wspdlnego z medycyng, jest wprowadzenie analizy
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syndromalnej oraz systemu wczesnego powiadamiania
epidemiologicznego. Jak zadziatata analiza syndromalna
oraz wczesne powiadamianie, a nastepnie reagowanie
epidemiologiczne, mogliémy przekona¢ sie pod koniec
grudnia 2011 r., kiedy w PKW w Afganistanie zmart zot-
nierz w przebiegu inwazyjnej choroby meningokokowe;j.
Poniewaz Centrum Reagowania Epidemiologicznego
SZ nie byto w stanie wystaé nikogo na teatr dziatan, kto
mogtby przeprowadzi¢ nadzér czy dochodzenie epide-
miologiczne (przypomnijmy CRESZ nie ma ani jednego
lekarza epidemiologa ani specjalisty choréb zakaznych),
na wniosek Dowoddztwa Operacyjnego SZ do PKW Afga-
nistan zostat skierowany autor niniejszego artykutu.
Ponizej przedstawiono przyktad prostego monito-
ringu epidemiologicznego, realizowanego od kilkudzie-
sieciu lat w Sitach Zbrojnych USA. Dane stanu zdro-
wia 1,5 miliona zotnierzy amerykanskich stacjonujacych
praktycznie we wszystkich regionach swiata zapisywane
sg najpierw na odpowiednich formularzach w wersiji pa-
pierowej, a nastepnie rejestrowane w systemie informa-
tycznym, ktéry pozwala ocenié liczbe, strukture oraz na-
tezenie chorob i obrazen ciata. Umozliwia réwniez doko-
nanie analizy zdolnos$ci bojowej wojsk oraz konieczno$ci
zabezpieczenia w odpowiednie sity i Srodki stuzby zdro-
wia [b]. Departament Obrony USA wprowadzit do ruty-
nowego wykorzystania ankiety oceny stanu zdrowia (DD
Forms) kazdego zotnierza wyjezdzajgcego i powracajg-
cego z misji wojskowej poza granicami panstwa. Ankie-
ty sg na biezgco analizowane i aktualizowane [6]. Kazdy
zotnierz U.S. Forces jest monitorowany pod wzgledem
stanu zdrowia przed wyjazdem w rejon operacji, w trak-
cie pobytu oraz po powrocie do kraju. Nie chodzi tu tyl-
ko o badania lekarskie i laboratoryjne na wojskowej ko-
misji lekarskiej przed powrotem i po powrocie z rejonu
operacji, jak to ma miejsce w przypadku personelu Pol-
skich Kontyngentéw Wojskowych, ale réwniez wypet-
nianie przez zotnierzy formularzy, w ktérych informujg
(bgdz je zatajajg i sie pod tym podpisujg) o swoich pro-
blemach zdrowotnych. Przed wyjazdem na misjg wojsko-
wag zotnierz amerykanski wypetnia Pre-Deployment He-
alth Assessment (DD Form 2795), w ktérym okresla swéj
aktualny stan psychofizyczny. Informacje te majg stu-
zy¢ personelowi medycznemu misji do zabezpieczenia
ewentualnych potrzeb kazdego pacjenta (choroby prze-
wlekte, alergie). Podczas operacji wojskowej pracowni-
cy stuzby zdrowia wypetniajg Adult Preventive and Chro-
nic Care Flowsheet (DD Form 2766), ktory zawiera infor-
macje o przeprowadzonych szczepieniach ochronnych,
stosowanym leczeniu, wszelkich problemach zdrowot-
nych wystepujacych u zotnierza w rejonie misji. Po po-
wrocie do kraju zotnierz amerykanski wypetnia Post-De-
ployment Health Assessment (DD Form 2796), w ktérym
ponownie informuje o stanie swojego zdrowia. Formu-
larze przed misjg i po misji zotnierze wypetniajg w obec-
nosci lekarza, ktéry na biezgco weryfikuje zapisywane
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dane. W ten sposoéb dochodzi do skompletowania infor-
macji medycznych, ktére pozwalajg monitorowaé stan
zdrowia kazdego zotnierza, zaréwno pod wzgledem me-
dycznym, jak i prawno-orzeczniczym (choroba zawodo-
wa, uszczerbek na zdrowiu, inwalidztwo) [7].

W Polskim Kontyngencie Wojskowym w Afganista-
nie ocene stanu zdrowia zotnierzy opracowuje sig jedy-
nie na podstawie ogdlnych, tygodniowych i miesiecz-
nych meldunkéw, ktére majg znikoma wartos$é analitycz-
na. W efekcie System Nadzoru Medycznego, m.in. moni-
torujgcy zachorowalnos$¢ i urazowosé polskich zotnierzy,
ktéry miat powstaé w wojskowej stuzbie zdrowia, w dal-
szym ciggu pozostaje w blizej nieokreslonej sferze pla-
nistycznej, a analiza problemoéw zdrowotnych zotnierzy
opiera sie gtdwnie na indywidualnych opracowaniach [8].
Pierwszy krok ku scentralizowaniu danych medycznych
zotnierzy wykonano z chwilg utworzenia Centralnego
Rejestru Szczepien Zotnierzy Zawodowych [9]. Zdziwie-
nie moze budzi¢ fakt lokalizacji ww. rejestru w jednostce
wojskowej (CRESZ), a nie w zaktadzie opieki zdrowotnej,
np. w Centralnym Szpitalu Klinicznym MON (kto miatby
konsultowaé, diagnozowac i leczyé¢ zotnierzy z odczyna-
mi poszczepiennymi, jednostka wojskowa?; jakim pra-
wem CRESZ, nie bedgc podmiotem leczniczym groma-
dzi i przetwarza informacje medyczne ludnosci, co jest
niezgodne z zapisami Ustawy o prawach pacjenta?).

Obecnie Centralny Rejestr Szczepien jest na etapie
wprowadzania danych. Mimo ze Rozporzgdzenie Mini-
stra Obrony Narodowej dotyczace programu i rejestra-
cji szczepien ochronnych weszto w zycie w drugim kwar-
tale 2010 r. [9], w dalszym ciggu na polu immunizacji zot-
nierzy w Sitach Zbrojnych RP panuje batagan. Swiadczy
o tym chociazby liczba szczepien zotnierzy PKW Afgani-
stan, ktérzy zgtaszajg sie do Grupy Zabezpieczenia Me-
dycznego w FOB Ghazni po dawki szczepionek przypo-
minajgcych, a nawet dawki szczepienia podstawowego,
ktérych nie otrzymali w kraju przed wyjazdem do PKW.
U wielu zotnierzy, w ich Miedzynarodowych Swiadec-
twach Szczepien (cze$¢ zotnierzy zgubita ksigzeczki,
wiec w ogole nie mozna ustali¢ ich kalendarza szcze-
pien), panuje kompletny chaos: nie sg przestrzegane ter-
miny szczepieh podstawowych i przypominajgcych, cy-
kle podstawowe sg rozpoczynane, ale niedokonczone,
dawki przypominajgce podawane sg albo w zbyt kroét-
kich albo w za dtugich okresach itd. Obecnie nalezy jak
najszybciej zweryfikowaé i uporzadkowaé dokumenta-
cje dotyczaca kalendarza szczepieh ochronnych zotnie-
rzy u $wiadczeniodawcow wykonujgcych ww. szczepie-
nia. W przeciwnym razie, wprowadzanie danych do Cen-
tralnego Rejestru Szczepien bedzie jedynie nic niewno-
szgcy, syzyfowa praca.

To, co budzi jednak najwigkszy niepokdj, to brak scen-
tralizowanej bazy danych medycznych, dotyczacych kom-
pleksowego stanu zdrowia zotnierzy Wojska Polskiego.
Obecnie informacje o stanie zdrowia polskich zotnierzy

Aktualne problemy zabezpieczenia medycznego Sit Zbrojnych RP

znajdujg sie w dokumentacji medycznej wojskowych ko-
misji lekarskich orzekajgcych o zdolnoséci do zawodowej
stuzby, w dokumentacji wojskowych i cywilnych osrod-
kéw lecznictwa otwartego i zamknietego w Polsce, w do-
kumentaciji 1. i 2. poziomu zabezpieczenia medycznego
w rejonach dziatania PKW. Czas najwyzszy, aby reakty-
wowacé w Sitach Zbrojnych RP ksigzeczki zdrowia dla zot-
nierzy zawodowych (wielu z nas pamieta jeszcze ,zie-
lone ksigzeczki”, ktére byty kompleksowg wiedzg na te-
mat naszego stanu zdrowia) i na ich podstawie stworzy¢
centralng baze danych medycznych, ktdrej uzytkowni-
kiem bedzie Centralna Wojskowa Komisja Lekarska (le-
karze orzecznicy), Wojskowy Instytut Medyczny/ Central-
ny Szpital Kliniczny MON (lekarze epidemiolodzy i klinicy-
$ci) oraz Inspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia.

Dla polityki obronnej panstwa wazne jest to, czy
mamy wojsko zdrowe czy chore, ilu zotnierzy choruje
na choroby przewlekte (choroby uktadu krgzenia, narzg-
du ruchu, zaburzenia psychiczne) i przyjmuje z tego ty-
tutu leki, ile oséb ma orzeczone inwalidztwo i/lub trwaty
uszczerbek na zdrowiu, ilu Zotnierzy jest otytych, ilu prze-
bywa na dtugotrwatych zwolnieniach lekarskich, jakie sg
koszty leczenia i profilaktyki zdrowotnej 100-tysiecznej
armii. Sg to informacje, ktére musimy jak najszybciej po-
zna¢, aby zaczaé ksztattowaé polityke zdrowotng w Si-
tach Zbrojnych RP. Opracowywanie wiarygodnych analiz,
pozwoli nam na generowanie oszczednosci, z przezna-
czeniem na modernizacjg infrastruktury wojskowej stuz-
by zdrowia w lecznictwie otwartym i zamknigtym, a jed-
noczes$nie na ograniczenie bezproduktywnego wydawa-
nia publicznych pieniedzy.
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Wywiad Medyczny w ostonie
sanitarno-epidemiologicznej sit

zbrojnych

Medical Intelligence in sanitary-epidemic protection

of the armed forces
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Streszczenie. Wsparcie sanitarno-higieniczne i przeciwepidemiczne dziatan militarnych jest kluczowym zadaniem
medycyny zapobiegawczej w warunkach operacyjnych poza granicami panstwa. Wtasciwe ukierunkowanie zdolno$ci
stuzb medycznych w tym zakresie jest niezbedne, zwtaszcza w rejonach o odmiennych warunkach §rodowiskowych.
Nowa jako$cig umozliwiajacg wsparcie procesu planowania zabezpieczenia medycznego w obszarze ostony
sanitarno-epidemiologiczne;j jest Wywiad Medyczny (Medical Intelligence — Medint). Stanowi on narzedzie zapewniajgce
uzyskanie optymalnego stopnia ochrony medycznej sit zbrojnych na podstawie analizy zagrozen zdrowotnych

i Srodowiskowych. Medint umozliwia réwniez aktywne i elastyczne reagowanie na zmiany okre$lonych warunkéw, a takze
wplywa na racjonalizacje sit i $rodkéw niezbednych do zapewnienia odpowiedniego poziomu ostony przeciwepidemicznej

wojsk.

Stowa kluczowe: operacje wojskowe, Wywiad Medyczny

Abstract. Sanitary-hygienic and anti-epidemic support of military activities is a fundamental task of preventive medicine
in foreign operating conditions. The proper orientation of health services abilities in this matter is essential especially in
areas with different environmental conditions. The new standard enabling a planning of medical support in the field of
sanitary-epidemic protection is Medical Intelligence (Medint). It is a tool affirming an optimal level of the armed forces
medical support on the ground of analysis of health and environmental hazards. Medint makes possible an active and
flexible response to changes of specific conditions, and also induces an improvement of strength and means essential for
the proper level of anti-epidemic protection of military troops.
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Wstep

Obserwowany w ostatnich dekadach rozwdj cywiliza-
cyjny wptywa na wszystkie aspekty wspotczesnego zy-
cia, m.in. na dokonania w dziedzinie medycyny i wojsko-
wosci. Robotyzacja zabiegéw chirurgicznych czy tele-
medycyna sg dowodami na postepujgcag innowacyjnosé
w ochronie zdrowia. Podobnie w sitach zbrojnych, za-
stosowanie technik wywiadowczych z wykorzystaniem
powietrznych statkdw bezzatogowych czy budowa sku-
tecznych systemoéw tarczy antyrakietowej sg wymierny-
mi wykfadnikami postepu technologicznego. W takich
uwarunkowaniach powstaje pytanie o mozliwo$¢é wy-
korzystania potencjatu obu ww. obszaréw dla progresji
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standarddw zabezpieczenia medycznego w operacjach
wojskowych poza granicami panstwa. Propozycjg no-
wej jakosci, zaktadajgcej optymalizacje wykorzystania
potencjatu wojskowej stuzby zdrowia, jest Wywiad Me-
dyczny (Medical Intelligence — Medint). Implementacja
i rozwoj Medint sg szczegdlnie wazne dla usprawnienia
zabezpieczenia przeciwepidemicznego i ostony sanitar-
no-epidemiologicznej wojsk.

Definicja Wywiadu Medycznego
Obecnie uzywang definicjg Medint jest okreslenie zaak-
ceptowane przez COMEDS (Committee of the Chiefs of
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Military Medical Services) w NATO i J2 (struktura dowdd-
cza Wywiadu Operacyjnego w wojskach NATO), zatwier-
dzone na Konferencji Komitetu Terminologii Wojskowych
w pazdzierniku 2005 r.: Wywiad Medyczny to wywiad
wywodzacy sie z informacji medycznych, bionaukowych,
epidemiologicznych, srodowiskowych i innych, dotyczg-
cych zycia ludzkiego badz zwierzecego. Ten typ wywiadu,
posiadajacy specyficzny i specjalistyczny charakter, wy-
maga ekspertyz medycznych w trakcie jego ukierunkowy-
wania | prowadzenia cyklu wywiadowczego [1].

Bardziej szczegotowaq definicje podaje Departament
Obrony USA: Wywiad Medyczny to kategoria wywia-
du wynikajgca z pozyskiwania, oceny, analizy i interpre-
tacji zagranicznych informacji medycznych, bionauko-
wych i Srodowiskowych, ktdre sg znaczgce dla planowa-
nia strategicznego i operacyjnego medycznego zabez-
pieczenia wojsk celem zachowania wartosci bojowej sit
wtlasnych i sojuszniczych oraz tworzenia oceny obcych
zdolnosci medycznych zaréwno w obszarze wojskowym,
Jjak i cywilnym [2]. Kluczowym elementem jest w tym
wypadku okreslenie przyporzadkowujgce Medint do ka-
tegorii wywiadu ukierunkowanego na sprawy medyczne,
bez spetniania funkcji medycznych. Zasadniczym proble-
mem w definiowaniu Wywiadu Medycznego jest moz-
liwos¢ utozsamiania tego pojecia z szeregiem podob-
nie brzmigcych, lecz zdecydowanie odmiennych dziafan.
Szczegolnie mocne inklinacje zaznaczajg sig w stosunku
do nastepujgcych okreslen:

wywiadu epidemiologicznego - czyli zbierania infor-

macji o czynnikach mogacych mie¢ wptyw na wysta-

pienie choroby u poszczegdlnych oséb [3];

nadzoru epidemiologicznego — czyli ciggtego, syste-

matycznego zbierania danych dotyczacych choroéb

lub zakazen w okreslonej populacji [4];

rozpoznania sanitarno-epidemiologicznego — czyli

okreslenia poziomu stanu sanitarno-higienicznego

i epidemiologicznego danego terenu/rejonu przed

krotkotrwatym lub dtugoterminowym rozwinieciem

na tym obszarze komponentéw wojskowych, np.

w rejonach poligonow.

Niezmienng i statg cechg Wywiadu Medycznego
w ujeciu doktryn NATO jest zasada tworzenia oszaco-
wah zagrozen zdrowotnych dla obszaréw prowadze-
nia operacji z wytaczeniem wfasnego kraju i krajow so-
juszniczych. Tym samym realizacja Medint nie moze
dotyczy¢ Polski lub krajow nalezgcych do Sojuszu
Pétnocnoatlantyckiego.

Miejsce Wywiadu Medycznego

w strukturach NATO

Zeby zrozumieé¢ miejsce MEDINT w NATO, nalezy
w ogélnych zarysach poznaé¢ ramowag strukture militar-
ng Paktu Pétnocnoatlantyckiego. Naczelnym organem

Wywiad Medyczny w ostonie sanitarno-epidemiologiczne;j sit zbrojnych
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Operacje i Procedury)

Rycina 1. Umiejscowienie Medint w strukturach centralnych NATO
Figure 1. Medint place in the NATO central structures
Zrédto: Opracowanie wiasne

wojskowym, kierujgcym doradztwem militarnym dla
Komitetu Planowania Obronnego i Rady Pétnocnoatlan-
tyckiej jest Komitet Wojskowy. Transponuje on dyrekty-
wy polityczne na wojskowe wytyczne, a odpowiedzial-
nym za przygotowanie pracy oraz implementacje jego
decyzji jest Miedzynarodowy Sztab Wojskowy. Komitet
ma przetozenie na Naczelnego Dowddce Pofgczonych
Sit Zbrojnych NATO w Europie (SACEUR), majacego
siedzibe w Kwaterze Gtéwnej NATO w Brukseli, a przez
osobe Dowddcy na dwa dowddztwa strategiczne — Do-
wodztwo Transformacji Sojuszniczej (Allied Command
Transformation, ACT) zlokalizowane w Norfolk (USA)
i Dowdédztwo Operacji Sojuszniczych (Allied Command
Operations, ACO) zlokalizowane w Mons (Belgia). Oba
Dowddztwa w swoich strukturach majg ekspertéw Me-
dint. Reprezentanci medyczni obu Dowddztw wchodzg
réwniez w sktad komorki zajmujgcej sie organizacjg za-
bezpieczenia medycznego operacji i procedurami (Mi-
litary Medical Structures Operations and Procedures —
MMSOP) i w zakresie zagadnien medycyny wojskowej
bezposrednio wspierajg COMEDS, czyli Komitet Szeféw
Wojskowej Stuzby Zdrowia (ryc. 1).

Z uwagi na szeroki wachlarz zagadnien zwigzanych
z zabezpieczeniem medycznym, COMEDS bazuje na wy-
nikach prac miedzynarodowych ekspertéw z poszczegél-
nych panstw cztonkowskich NATO, skupionych w tema-
tycznych Panelach Eksperckich (jeden z nich zajmuje sig
zagadnieniami zwigzanymi z Wywiadem Medycznym).
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Ogodlna organizacja pracy Paneli Eksperckich zawiera sig
w czterech tematycznych Gtéwnych Grupach Roboczych:
ochrona zdrowia, procedury operacyjne, zabezpieczenie
medyczne przed bronig masowego razenia oraz standa-
ryzacja (doktryny). Zaréwno prace Paneli Eksperckich,
jak i koordynacja prac w Gtéwnych Grupach Roboczych
sg realizowane przez Medyczno-Wojskowg Grupe Ste-
rujacg. Wypracowane w Gtownych Grupach Roboczych
propozycje sa przedstawiane na forum COMEDS do ak-
ceptacji. Jednoczesnie eksperci medyczni z roboczych
struktur kierowniczych moga byé typowani zaréwno
do prac w dwodch strategicznych dowdédztwach, jak i bez-
posrednio do Komitetu Wojskowego do realizacji celéw
zwigzanych z okreslaniem zabezpieczenia medycznego
dziatan militarnych na poziomie doktrynalnym. Umozli-
wia to przedstawienie na ogdlnym, wojskowym forum
NATO zatozen zaakceptowanych przez Komitet Szeféw
Wojskowej Stuzby Zdrowia panstw cztonkowskich.

Wywiad Medyczny w Sitach Zbrojnych

Prowadzenie przez sity zbrojne dziatan militarnych poza
granicami panstwa jest determinowane potrzebami za-
chowania bezpieczenstwa ogdélnoswiatowego lub regio-
nalnego, a w szczegdlnosci wsparciem procesow sta-
bilizacyjnych lub zabezpieczeniem operacji pokojowych
i humanitarnych. W przypadku Sit Zbrojnych RP jest ono
realizowane w ramach Sojuszu Pétnocnoatlantyckiego
(NATO) lub Organizacji Narodow Zjednoczonych (ONZ).
Szczegdlnym rodzajem operacji wojskowych sg dziata-
nia prowadzone z wykorzystaniem kontrybucji militarnej
panstw Unii Europejskiej, np. operacja w Czadzie i Repu-
blice Srodkowoafrykahskiej, czy operacja w Mali. Euro-
pejskie standardy i procedury dotyczace wspotdziata-
nia sag w takich przypadkach wzorowane na rozwigza-
niach Paktu Pétnocnoatlantyckiego. Jest to doskonaty
przykfad interoperacyjnosci obu uktadéw (UE, NATO), co
jest szczegodlnie wazne w sytuacji zréznicowania teatrow
dziatan i zwigzanego z nimi wzrostu ekspozycji na czyn-
niki chorobotwoércze, nieznane zagrozenia srodowisko-
we i mozliwe narazenie na czynniki broni masowego ra-
zenia. Jednym z tego typu rozwigzan jest funkcjonowa-
nie Wywiadu Medycznego, wypracowanego doktry-
nalnie na potrzeby wojsk sojuszniczych NATO. Chociaz
historia tej nowej jako$ci w zabezpieczeniu medycznym
operacji wojskowych poza granicami panstwa jest znacz-
nie dtuzsza [b], jednak obecny jej ksztaft, ramowe zatoze-
nia doktrynalne i podstawowe procedury zostaty wypra-
cowane dopiero 10 lat temu na bazie wnioskéw z sojusz-
niczych doswiadczen, wspdlnych ¢wiczen i operaciji.
Istotg Medical Intelligence jest ocena rzeczywistych
warunkéw i czynnikdw majgcych wptyw na zdrowie zot-
nierzy w rejonie prowadzenia operacji w celu oszaco-
wania zagrozen zdrowotnych, co mozna uzyskaé¢ dzigki

264

GEOGRAFIA

Rycina 2. Komponenty Wywiadu Medycznego
Figure 2. Components of Medical Intelligence

Zrédto: Navarro G.S.: Wywiad operacyjny i geografia medyczna. Semi-
narium Operacyjna geografia medyczna, Madryt 23.10.2008

kompilacji informacji bazujgcych na trzech podstawo-
wych komponentach — medycynie, wywiadzie i geo-
grafii (ryc. 2).

Zasadniczym komponentem Wywiadu Medycznego
jest medycyna, stanowigca podstawe do realizacji osza-
cowan zagrozen zdrowotnych. Charakterystyka $rodo-
wiska naturalnego (klimatycznego, biologicznego i in-
nych) oraz cywilizacyjnego (w tym socjoekonomiczne-
go i kulturowego) uwidacznia wptyw geografii. Element
wywiadowczy pozyskuje niezbedne dane w celu wery-
fikacji informacji zdobytych z innych zrédet i umozliwia
stworzenie oszacowania rzeczywistych zagrozen w $ci-
$le okreslonym miejscu i czasie. Nalezy pamigtag, ze nie-
zwykle wazne jest w tym przypadku przestrzeganie pra-
wa, a w szczegolnosci respektowanie zagadnien etycz-
nych i postanowien konwencji genewskich.

Realizacja zatozen Medint powinna by¢ skupiona
na okreslonych obszarach tematycznych. Nie bedg one
miaty statego charakteru, aich modyfikacja bedzie zalez-
na m.in. od rodzaju prowadzonych dziatan (np. operacja
wojenna lub pokojowa), dynamiki zmian zaangazowania
stron i specyfiki topograficzno-geograficznej (dziatania
w terenie gérskim, na morzu, z szybkim przemieszcza-
niem wojsk) [6]. Zadaniowos$¢ Medint bedzie sie opieraé
na nastepujacych przedsigwzigciach:

ukierunkowanie, zbidr, filtracja i analiza informacji

przydatnych do okreslenia wptywu czynnikéw (me-

dycznych, geograficznych, militarnych) na stan zdro-
wia zofnierzy,
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Rycina 3. Katalog zagrozen zdrowotnych
Figure 3. Catolog of health hazards
Zrédto: Opracowanie wtasne

przygotowywanie oszacowanh zdrowotnych wraz

ze szczegoétowym okresleniem zagrozen dedykowa-

nych dla danej operacji wojskowej lub danego rejo-
nu geograficznego,

rozpowszechnienie wtasnych raportéw i analiz w celu

uzyskania optymalnego zabezpieczenia medycznego

prowadzonych dziatan militarnych.

W przypadku planowania osfony przeciwepidemicz-
nej (zespotu przedsiewzie¢ majgcych na celu zapobie-
zenie zakazeniom i szerzeniu sig choréb zakaznych) oraz
zabezpieczenia sanitarnego (cafoksztattu sit, sSrodkow
i dziatan majgcych na celu utrzymanie higieny) niezwy-
kle wazne jest stworzenie katalogu determinant, ktérymi
nalezy sie kierowaé przy opracowywaniu oszacowania
zagrozen zdrowotnych (ryc. 3). Wywiad medyczny powi-
nien by¢ wspierany przez odpowiednich specjalistéw w
zakresie przygotowywania analiz na wczes$niej zdefinio-
wanych obszarach zdefiniowanych. Bedg one wytyczng
do ukierunkowania zbierania informacji w okreslonych
dziedzinach tematycznych. Utatwi to zaréwno podziat za-
dan w obszarach o multidyscyplinarnym charakterze, jak
i gradacje waznosci poszczegdélnych sktadowych rapor-
tu analitycznego.

Jest to niezwykle wazne w sytuacjach naktadania
sig na siebie informacji z réznych dziedzin. Przyktadem
mogg by¢ dominujgce na danym terenie choroby od-
zwierzece, powigzane z epizoocjg. W takich wypadkach
niezbedna jest korelacja wiedzy i danych medycznych
oraz weterynaryjnych. Podobnie mozliwosci ataku bio-
terrorystycznego nalezy rozpatrywaé, wykorzystujgc
wiedze epidemiologdéw i specjalistéw obrony przed bro-
nig masowego razenia.

Wywiad Medyczny w ostonie sanitarno-epidemiologiczne;j sit zbrojnych

Wywiad Medyczny a ostona
przeciwepidemiczna

Planowanie ostony sanitarno-epidemiologicznej wojsk
w odmiennych warunkach geograficznych napotyka
szereg trudnosci natury merytorycznej. W szczegélno-
$ci dotyczg one braku informacji o rzeczywistych i aktu-
alnych zagrozeniach zdrowotnych. Wiedza zdobywana
ze zrodet ogdlnodostepnych jest obarczona wielokrot-
nie bezwtadnoscig czasowag w publikowaniu danych,
a w szczegolnosci brakiem mozliwosci pozyskania in-
formaciji rzetelnych dla rejonéw ze stabo rozwinigtg stuz-
bg zdrowia. Dotyczy to zwtaszcza krajow nisko rozwinie-
tych. Poza tym czesto nie zbiera sig lub nie pozyskuje in-
formacji z nadzoru epidemiologicznego z rejonéw ogar-
nietych konfliktem zbrojnym. Tym bardziej utrudnione
jest stworzenie wiarygodnej analizy ryzyka zdrowotne-
go w rejonach przysztych operacji militarnych, gdzie pa-
nuje niestabilna sytuacja gospodarcza i polityczna. Ogél-
ne informacje o stanie sanitarno-epidemiologicznym ob-
szaru przysztych dziatan sg zazwyczaj nieaktualne i przez
to nieprzydatne w procesie planowania zabezpieczenia
przeciwepidemicznego. Czynnikami wptywajgcymi ne-
gatywnie na mozliwoséci trafnego okreslenia sytuacji epi-
demiologicznej jest duza zmienno$¢é warunkéw sprzyja-
jacych szerzeniu sig zakazen, spowodowana migracjami
ludnosci ze stref ogarnietych konfliktem, pogorszeniem
warunkéw sanitarnych i bytowych, a takze zatamaniem
sie lokalnych programow zwalczania choréb, niedosta-
teczng dziatalnoscig lokalnych stuzb przeciwepidemicz-
nych oraz powstawaniem lekoopornosci drobnoustro-
jow [7].

Przy okreslaniu ryzyka zagrozen epidemicznych na-
lezy réwniez mie¢ na uwadze zréznicowang odporno$é
osobniczg zotnierzy na odmienne warunki srodowisko-
we oraz poziom $wiadomosci koniecznosci stosowa-
nia srodkéw ochrony. Zachowania ryzykowne oraz brak
przestrzegania podstawowych zasad higieny sg czesto
przyczynami epidemicznego szerzenia sig choréb wséréd
uczestnikdéw misji wojskowych [8,9]. Ubdstwo ludnosci
lokalnej prowadzi do obnizenia standardéw higienicz-
nych, a w konsekwencji do skazenia zywnosci i wody
oraz powstawania ognisk choréb zakaznych [10].

Kardynalng zasadg obowigzujgcg podczas planowa-
nia zabezpieczenia przeciwepidemicznego jest ustale-
nie tancucha epidemiologicznego. Sktada sie on z trzech
podstawowych elementéw:

czynnika etiologicznego (drobnoustroju chorobo-

tworczego),

srodowiska, czyli drég przenoszenia zakazenia,

populacji narazonej, czyli podatnej na zakazenie.

Wyeliminowanie chociazby jednego z trzech wymie-
nionych czynnikdw spowoduje przerwanie tancucha
i brak mozliwosci przenoszenia sie zakazen. Oszacowa-
nie zagrozen zdrowotnych w raporcie Medint powinno
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wiec bezwzglednie obejmowaé czynniki wywotujace lub
sprzyjajgce epidemicznemu szerzeniu sig choréb z ww.
obszaru (ryc. 4). Na pojecie czynnika etiologicznego skta-
da sie og6t patogennych czynnikéw biologicznych — bak-
terii, wirusoéw, riketsji, grzybéw, pasozytéw zewnatrz-
i wewnatrzkomorkowych, prionéw, toksyn i innych pato-
genoéw, mogacych spowodowaé problemy zdrowotne
u osobnikéw populacji narazonej. Typowymi dziatania-
mi ochronnymi zmierzajgcymi do eliminacji tego zagro-
zenia sg czynnosci o charakterze sanityzacji, dezynfek-
cji i sterylizacji. Populacjg narazong sg zotnierze bioracy
udziat w operacji wojskowej, wrazliwi na zakazenie/ska-
zenie czynnikiem biologicznym. Metodami wptywajacy-
mi na uzyskanie adekwatnego stopnia ochrony osobni-
czej beda w szczegdlnosci zabiegi immuno- i chemio-
profilaktyki. Srodowisko stanowi cafoksztatt otaczajacej
materii ozywionej i nieozywionej, ktére dzigki panuja-
cym warunkom umozliwia przeniesienie zakazenia/ska-
zenia/zarazenia ze zrédta na osobnika wrazliwego. Two-
rzy w ten sposob drogi przenoszenia czynnika biologicz-
nego. Zasadniczymi elementami wptywajgcymi na prze-
rwanie drég przenoszenia sg srodki ochrony osobistej
i zbiorowej, przestrzeganie zasad higieny, prowadzenie
zabiegéw dezynfekcji, dezynsekcji, deratyzacji i szereg
innych.

Biorgc pod uwage gtéwne przyczyny obnizenia go-
towosci bojowej komponentéw wojskowych w rejo-
nach o wysokim stopniu zagrozen epidemiologicznych
[11-14], nalezy uzmystowié sobie, jak poteznym zagroze-
niem, powodujacym wysokiego stopnia niebojowe stra-
ty sanitarne jest niewidoczny gotym okiem czynnik bio-
logiczny. Duza zmienno$¢ warunkéw rzutujgcych na stan
bezpieczenstwa epidemiologicznego podkresla koniecz-
no$¢ stworzenia systemu zdolnego ocenié rzeczywisty
poziom zagrozen zdrowotnych i srodowiskowych. Wy-
wiad Medyczny tgczacy potencjat wiedzy specjalistycz-
nej i bezposredniego rozpoznania operacyjnego moze
skutecznie wptyngé na poprawe sytuacji w tym zakre-
sie. Pomimo catkowitej niezaleznosci stuzb medycznych
i wywiadowczych, sztab Medint, bedacy komérka anali-
tyczng wchodzgcag w sktad struktur wywiadu operacyjne-
go, powinien mie¢ mozliwos$¢ wykorzystania potencjafu
specjalistycznego wojskowej stuzby zdrowia. Zaawan-
sowanie udziatu informacji zrédtowych do wykorzysta-
nia w procesie analitycznym bedzie korelowato z wiedzg
i doswiadczeniem ekspertow Medint, zdolnych do wpro-
wadzenia funkcjonalnej filtracji, jak i scalenia wielu kom-
ponentéw skfadajacych sie na koncowe wnioski. Prze-
ptyw informacji medycznych, ich gromadzenie, prze-
twarzanie i analiza powinny odbywac sie w okreslonym
schemacie, w oparciu o ustalone poziomy dostepu.

Przedstawione na schemacie (ryc. 5) cztery podsta-
wowe etapy cyklu Medint — ukierunkowanie, zbieranie,
opracowanie i rozpowszechnianie — nie posiadajg zad-
nych ostrych granic, majg na celu uporzadkowanie oraz
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Rycina 4. Planowanie ostony przeciwepidemicznej z wykorzystaniem
Medint

Figure 4. Anti-epidemic protection planning with Medint
Zr6dto: Opracowanie wiasne

pomoc w zrozumieniu wzajemnych relacji pomigdzy po-
szczegolnymi fazami dziatalnos$ci. Zatozeniem Wywia-
du Medycznego jest wypracowanie jak najbardziej do-
ktadnych oszacowan, stanowigcych narzedzie dla do-
wodcow réznych szczebli celem utatwienia prowadzenia
procesu decyzyjnego podczas planowania operacyjne-
go i prowadzenia operacji. Jednocze$nie ten sam pro-
dukt cyklu Wywiadu Medycznego stanowi ukierunkowa-
nie dziatalnos$ci stuzby zdrowia na okreslone zagrozenia
i metody zapobiegawcze. Dzieki temu mozliwe bedzie
przygotowanie optymalnego zabezpieczenia sanitarno-
-epidemiologicznego z wykorzystaniem zaplanowa-
nych sit i Srodkéw. Dotyczy to zaréwno immuno- i che-
mioprofilaktyki, zabezpieczenia okreslonej ilosci $rod-
kéw ochrony osobistej i zbiorowej, odpowiedniej ilosci
i jakos$ci aparatury i srodkéw do diagnostyki laborato-
ryjnej, a nawet przygotowania specjalistycznego ka-
dry medycznej do dziatania w okreslonych warunkach.
Dzieki przeszkoleniu lekarzy w tematyce ukierunkowa-
nej na profil zagrozen epidemiologicznych w rejonie mi-
sji wojskowej, mozna uzyskaé¢ wysoki stopien zabezpie-
czenia przeciwepidemicznego bez wykorzystania wyso-
ce deficytowych specjalistéw medycyny tropikalnej, epi-
demiologii czy choréb zakaznych.

Autonomiczne funkcjonowanie wojskowej stuzby
zdrowia w zakresie zbierania i przetwarzania informa-
cji medycznych umozliwia wypracowanie banku danych
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Rycina 5. Zalezno$ci medyczno-wywiadowcze w realizacji Medint

Figure 5. Medical and intelligence relations in course of Medint implementation
Zrédto: AJP — 4.10.3. Wspdlna doktryna sojusznicza Wywiad Medyczny (Medint)

do dalszej analizy i skutecznego wykorzystania uporzad-
kowanych informacji. Doswiadczenia panstw rozwijaja-
cych w swoich sitach zbrojnych struktury Wywiadu Me-
dycznego, wskazujg na priorytetowa role medycznego
zaplecza naukowego, ktére stanowig najczesciej wojsko-
we osrodki medyczne (tab.).

Osrodki naukowo-badawcze wojskowej stuzby zdro-
wia sg niewatpliwie predysponowane do tworzenia spe-
cjalistycznego zaplecza informacyjnego na potrzeby Me-
dint. Drugim i koniecznym elementem takiego zaplecza
powinny byé bazy danych, skupiajgce uporzadkowang
i skatalogowang wiedze na temat trzech zasadniczych
elementéw tancucha epidemiologicznego. Jesli przyj-
miemy te zasade, niezbedne stajg sie zbiory danych za-
wierajgce informacje o:

stanie zdrowia uczestnikdw operacji wojskowych

(choroby, obrazenia ciafa, szczepienia, ograniczenia

zdrowotne),

Wywiad Medyczny w ostonie sanitarno-epidemiologiczne;j sit zbrojnych

czynnikach biologicznych stanowigcych zagrozenie
zdrowotne dla uczestnikdw dziatan,
$rodowisku planowanych lub potencjalnych opera-
cji wojskowych (dane epidemiologiczne dotyczgce
choréb zakaznych i pasozytniczych, stanu sanitarno-
-higienicznego, infrastruktury i standardéw medycz-
nych, dane geograficzno-klimatyczne, biologiczne,
w tym entomologiczne, weterynaryjne iinne, zgodnie
z okreslonym, niezbednym zakresem tematycznym).
Skuteczng realizacje i wtasciwe wykorzystanie Wy-
wiadu Medycznego powinno wspiera¢ doradztwo me-
dyczne na poszczegodlnych szczeblach zadaniowych.
Zagwarantuje to uzyskanie optymalnych efektéw
i kompleksowe wykorzystanie raportow na potrzeby
planistyczne.
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___________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela. Medyczne zaplecze naukowe dla Medint w wybranych panstwach cztonkowskich NATO

Table. Medical scientific base for Medint in selected NATO countries

Panstwo cztonkowskie NATO

Instytucja wojskowej stuzby zdrowia dziatajgca na potrzeby MEDINT

Stany Zjednoczone -

Narodowe Centrum Wywiadu Medycznego,

— Defense Pest Management Information Analysis Center,

— U.S. Navy Environmental and Preventive Medicine Unit #7 (NEPMU-7),

— Center for Health Promotion and Preventive Medicine,

— Walter Reed Army Institute of Research,

— U.S. Army Medical Research Institute of Infectious Diseases,

— Naval Medical Research Unit #3 (NAMRU-3),

— U.S. Air Force Institute for Environment, Safety, and Occupational Health Risk Analysis,
— Force Health Protection and Surveillance Branch,

— USAF School of Aero-space Medicine

Francja — Instytut Medycyny Tropikalnej Stuzby Zdrowia Sit Zbrojnych Francji
— Instytut de Veille Sanitaire

Niemcy — Wydziat Medycyny Tropikalnej Instytutu Bernarda Nochta,
— Szpital Wojskowy w Hamburgu

Hiszpania — Instytut Medycyny Prewencyjnej Ministerstwa Obrony Hiszpanii,
— Centralny Szpital Wojskowy Gomez Ulla

Butgaria — Wojskowa Akademia Medyczna

Rumunia — Centrum Badan Medycznych,

— Centrum Medycyny Prewencyijnej,
— Departament Choréb Zakaznych (Centralny Szpital Wojskowy),

— Centrum Hematologii,

— Narodowy Instytut Aeronautyki i Medycyny Kosmicznej,

— Instytut Medycyny Morskiej

Zrédto: Opracowanie wtasne

Wywiad Medyczny w Wojsku Polskim

W Polsce zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem
Wywiadu Medycznego sg poruszane na konferencjach
oraz spotkaniach roboczych wojskowej stuzby zdro-
wia co najmniej od 10 lat. Mimo to, do chwili obecnej
nie udato sie wypracowaé zadnej, zgodnej z zatozenia-
mi doktrynalnymi NATO, gotowej do wdrozenia koncep-
cji dziatania Medint w Sitach Zbrojnych RP. W zwigzku z
tym do dzi$ nie ma w Polsce struktury organizacyjnej
Wywiadu Medycznego. W 2003 r. w pieciu nowo for-
mowanych Wojskowych Osrodkach Medycyny Prewen-
cyjnej (WOMP) powstaty komérki Nadzoru Epidemiolo-
gicznego i Wywiadu Medycznego, jednak ich celem byta
wytacznie realizacja zadan statutowych wojskowej in-
spekcji sanitarnej. Umieszczenie w nazwie komorek or-
ganizacyjnych Wywiadu Medycznego byto symboliczne
i nie znajdowato odzwierciedlenia w rzeczywistych dzia-
faniach. Medint utozsamiano wowczas btednie z nadzo-
rem epidemiologicznym, a nie z opracowywaniem osza-
cowan zdrowotnych i zadaniami analitycznymi w odnie-
sieniu do operacji wojskowych poza granicami panstwa.
Stafo sie to jednym z powoddéw zmiany nazwy komérek
organizacyjnych WOMP na Zespoty Nadzoru i Kontro-
li Sanitarnej.
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Marginalng role w zakresie doraznego tworzenia
analiz epidemiologicznych petni Centrum Reagowa-
nia Epidemiologicznego Sit Zbrojnych RP (CRESZ), kto-
rego stabe przygotowanie do tego typu dziatan wyni-
ka z braku do$wiadczonych specjalistéw (w CRESZ, po-
nad 100-osobowej placowce nie pracuje ani jeden le-
karz epidemiolog!!!) oraz braku wsparcia bazodanowego.
Istotnym elementem wptywajgcym na ograniczony za-
kres dziatalnos$ci CRESZ jest pozostawanie tej jednost-
ki poza systemem wojskowej inspekcji sanitarnej. Tym
samym, zgodnie z obowigzujgcym prawem, CRESZ jest
wytgcznie jednostkg wojskowg w odréznieniu od Woj-
skowych Osrodkow Medycyny prewencyjnej, majgcych
status podmiotéw leczniczych. Ma to zasadnicze znacze-
nie dla okreslenia braku mozliwos$ci gromadzenia i prze-
twarzania danych medycznych oraz biezgcego przepty-
wu szczegotowych danych epidemiologicznych w Cen-
trum Reagowania Epidemiologicznego Sit Zbrojnych.

Dotychczasowe doswiadczenia z misji pokojowych
i stabilizacyjnych stawiajg stuzbe zdrowia SZ RP na po-
zycji sojusznika korzystajacego z gotowych raportéw
Medint innych krajéw. Przyktadem moze byé operacja
w Czadzie realizowana w latach 2008-2009, gdzie opra-
cowania francuskie i szwedzkie stanowity podstawe
planowania i realizacji kompleksowej ostony sanitarno-
-epidemiologicznej Polskiego Kontyngentu Wojskowego.
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Podobna sytuacja ma miejsce w Afganistanie, gdzie wio-
daca role w zakresie Wywiadu Medycznego petnig Sity
Zbrojne USA, i to z ich wiedzy operacyjnej i medycznej
korzysta Polski Kontyngent Wojskowy. Te dwa przyktady
jednoznacznie wskazujg na konieczno$¢ tworzenia wia-
snych, narodowych oszacowan i analiz wywiadowczych.
Jest to uwarunkowane z jednej strony specyfikg rejo-
nu dziatania w polskiej strefie odpowiedzialnoséci, z dru-
giej koniecznos$cig wyprzedzajgcego dysponowania nie-
zbednymi opracowaniami dla celow przygotowania od-
powiedniego zabezpieczenia medycznego, zmieniajgce-
go sie w czasie w zaleznosci od pojawiania sie réoznych
zagrozen, ich specyfiki i natezenia.

Whnioski

1. Wywiad Medyczny jest nowa jakoscig w zabezpiecze-
niu medycznym operacji wojskowych, umozliwiajg-
cg wsparcie procesu planowania i realizacji zabezpie-
czenia sanitarno-epidemiologicznego.

2. Implementacja Wywiadu Medycznego umozliwia:
petne oszacowanie ryzyka zagrozeh zdrowotnych
w rejonie planowanych operacji poza granicami
panstwa,
wsparcie decyzyjne dowddcy w zakresie zabezpie-
czenia medycznego,
medyczno-operacyjng i przeciwepidemiczng ochro-
ne wojsk,
ciggtos¢ planowania zabezpieczenia medycznego,
optymalizacje zabezpieczenia medycznego,
zmniejszenie operacyjnych potrzeb kadrowych per-
sonelu medycznego, posiadajacego deficytowe spe-
cjalnosci w zakresie epidemiologii, choréb tropikal-
nych i choréb zakaznych.

3. Niezbednym zapleczem dla realizacji Wywiadu Me-
dycznego jest potencjat wojskowych instytutéw me-
dycznych oraz stworzenie baz danych medycznych.
Bazy danych powinny zawiera¢ informacje o stanie
zdrowia uczestnikéw operacji wojskowych, srodowi-
sku geograficzno-epidemiologicznym planowanych
lub potencjalnych teatréw dziatan oraz o patogen-
nych czynnikach biologicznych.
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Taktyczno-bojowa opieka nad
poszkodowanym - najwazniejsze
zmiany w wytycznych postepowania
w polowej opiece nad pacjentem

Tactical combat casualty care — main changes to the
guidelines on providing medical support in the tactical

field care

Tomasz Sanak, Robert Brzozowski, Magdalena Kozak

Zaktad Medycyny Pola Walki Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: dr n. med. Robert Brzozowski

Streszczenie. Wykonywanie procedur ratunkowych u rannych poszkodowanych w srodowisku taktycznym zdefiniowano
dla trzech faz: 1) Care Under Fire — pomoc udzielana pod ostrzatem 2) Tactical Field Care — Polowa Opieka nad
Poszkodowanym 3) Tactical Evacuation — Taktyczna Ewakuacja. Pomoc udzielana na kazdym z etapéw zmienia sig
proporcjonalnie do zagrozenia taktycznego oraz warunkéw $rodowiska. Autorem wytycznych Taktyczno Bojowej Opieki
nad Poszkodowanym jest Dowédztwo Operacji Specjalnych Armii Stanéw Zjednoczonych i noszg nazwe Tactical Combat
Casualty Care. Niniejszy artykut zawiera najwazniejsze zmiany w wytycznych postepowania ratunkowego w fazie polowe;j
opieki nad poszkodowanym.

Stowa kluczowe: medycyna pola walki, polowa opieka nad poszkodowanym, ratownictwo taktyczne, taktyczno-bojowa

opieka nad poszkodowanym

Abstract. Performance of medical procedures to help the injured victims in a tactical environment (Tactical Combat
Casualty Care), was defined in three phases: 1) Care Under Fire — aid granted under fire, 2) Tactical Field Care — field

care provided to the injured, 3) Tactical Evacuation — aid granted on the way to hospital. The assistance provided to the
casualties in each phase varies in proportion depending on the tactical threat and the environmental conditions. The United
States Special Operations Command is the author of the guidelines called Tactical Combat Casualty Care. This article
introduces the main changes to the guidelines on providing the medical support in the tactical field care.

Key words: combat lifesaving, combat medicine, tactical combat casualty care, tactical field care
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Los rannego spoczywa w rekach tego, kto zalozy mu
pierwszy opatrunek.
ptk. Nicholas Senn, 1844-1908

Wstep

Zgodnie z wytycznymi Taktyczno-Bojowej Opieki nad
Poszkodowanym (Tactical Combat Casualty Care), 90%
wszystkich zgonéw pola walki ma miejsce przed dotar-
ciem do szpitala [1]. Niektére zrédta dzielg wszystkich
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rannych w érodowisku taktycznym na tych, ktérzy prze-
zyja, bo dotarli do szpitala z zachowanymi podstawowy-
mi parametrami fizjologicznymi, i tych, ktérych lekarze
nie uratujg, bo rozlegtos$é urazow jest zbyt wielka albo
proces leczenia na wczesniejszym etapie byt niewystar-
czajacy. Ratownictwo taktyczne rzgdzi sie swoimi kluczo-
wymi determinantami, ktére warunkujg zminimalizowa-
nie wskaznika zgonéw do uniknigcia.

Przedstawione zasady postepowania opracowano
na podstawie wytycznych obowigzujacych w Stuzbie
Zdrowia Armii Amerykanskiej.

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



11l KONFERENCJA ,LEKARZA WOJSKOWEGO”

Rycina 2. Przygotowanie do taktycznej ewakuacii (fot. Tomasz Sanak)
Figure 2. Preparing to tactical evacuation (photo by Tomasz Sanak)

Jedna z najwazniejszych procedur dotyczacych ba-
dania poszkodowanego po urazie na polu walki jest wy-
konanie szczeg6towego badania urazowego. Na uwage
zastuguje protokét MARCHE, dzigki ktéremu — na pod-
stawie danych epidemiologicznych urazéw $srodowiska
taktycznego - ratownik wie, jakie parametry nalezy zba-
da¢ [3].

Massive hemorrhage control (poszukiwanie zrédet
krwotokéw zewnetrznych/zatamowanie),
Airway management (rozpoznanie niedroznos$ci gor-
nych drég oddechowych/zabezpieczenie — za pomo-
cg rurki nosowo-gardtowej; jezeli konieczna jest in-
tubacja dotchawicza, a dyscyplina swietlna nie po-
zwala uzy¢ jakiegokolwiek $wiatta lub ratownik nie
ma doswiadczenia w intubacji, zaleca sige uzycie rur-
ki krtaniowej),

Respiratory management (opatrunki okluzyjne

na klatke piersiowa/rozpoznanie i dekompresja odmy

Rycina 1. Przygotowanie do taktycznej ewakuacji (fot. Tomasz Sanak)
Figure 1. Preparing to tactical evacuation (photo by Tomasz Sanak)

Wspodicze$nie wytyczne Taktyczno-Bojowej Opieki
nad Poszkodowanym (Tactical Combat Casualty Care)
dzielg $rodowisko taktyczne na 3 strefy procedury ra-
tunkowej [2]:

Faza care under fire (udzielanie pomocy pod ostrza-
tem), gdzie najlepsza medycyng bedzie dobra takty-
ka i gdzie przejecie inicjatywy ogniowej i neutraliza-
cja przeciwnika zmniejszy liczbe rannych do lecze-
nia. W tej fazie, poszkodowany wykonuje procedu-
ry zwigzane z ,samopomocg” — sam powinien umie¢
ZAOPATRZYC u siebie krwotok z koriczyn oraz zato-
zy¢ staze taktyczng wchodzacg w sktad IPMED (Indy-
widualny Pakiet Medyczny).

Faza tactical field care (taktyczno-polowa opieka
nad poszkodowanym) — zwigzana jest z inicjatywa
terapeutyczng, ktérg przejmuje ratownik medycz-
ny/ratownik kwalifikowany, wyposazony w plecak
medyczny.

Faza tactical evacuation (taktyczna ewakuacja) po-
legajgca na udzielaniu pomocy w drodze do szpitala.
Wspoébtczesnie transport chorych z pola walki realizo-
wany jest za pomocg Wozéw Ewakuacji Medycznej
(WEM) oraz aeroewakuac;ji (ryc. 1i2) [9,10].

jamy optucnej),

Circulation (BIFT) (ukfad krazenia):

— bleeding control (kontrola Zzrédet krwotokéw/
z uwzglednieniem mozliwosci podania kwasu
traneksamowego),

— intravenous/intraosseous access (zabezpieczenie
minimum jednego wktucia dozylnego/doszpikowe-
go). Wskazaniem do zatozenia dostepu doszpiko-
wego jest opoznione lub niemozliwe uzyskanie do-
stepu donaczyniowego. W warunkach pola walki
najczesciej spotykanym systemem doszpikowym
jest FAST 1, w ktorym igte wprowadza sie do jamy
szpikowej rekojesci mostka. Rzadziej spotykany
system to BIG - igte wprowadza sie do jamy szpi-
kowej piszczeli ponizej guzowatosci piszczeli,

- fluid resuscitation na podstawie obserwacji popra-
wy stanu $wiadomosci i tetna,

— tourniquet assessment and removal (préba zasta-
pienia opaski uciskowej srodkiem hemostatycznym

Taktyczno-bojowa opieka nad poszkodowanym — najwazniejsze zmiany w wytycznych postepowania w polowej opiece nad pacjentem 271
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lub ,upakowaniem
rolowanej),

Zapobieganie hipotermii za pomocg Hypotermia

Prevetion and Managment Kit lub systeméw Helios,

jako elementu walki o normotermie oraz hemostaze.

Zasada dziatania polega na reakcji chemicznej wy-

twarzajacej ciepto,

Head injury — rozpoznanie urazéw gtowy ze szcze-

gélnym uwzglednieniem traumatic brain injury (TBI)

— urazowe uszkodzenie moézgu,

Eye injury — urazy oka,

Everything else (M-PHAAT-D):

— monitoring — monitorowanie parametrow fizjolo-
gicznych w zaleznosci od dostepnych srodkoéw,

— pain — analgezja, jesli konieczna,

— head to toe — szczegdtowe badanie doznanych ura-
z6w od stép do gtowy po rozebraniu rannego,

— adress all wounds - zabezpieczenie ran niezagra-
zajgcych zyciu,

— antibiotic — podanie cefazoliny, o ile transport sig
opdznia,

— tactical evacuation preparation — przygotowanie
do transportu,

— documentation of care — dokumentacja dla pozio-
mu wyzszego pomocy medycznej.

rany” za pomoca gazy

C jak circulation

W polowej opiece nad poszkodowanym zaleca sie wcze-
sne zastgpienie opaski uciskowej srodkami hemosta-
tycznymi typu ,Combat Gauze” lub ,,upakowanie rany”
za pomoca gazy rolowanej. Istotng nowoscig w tamo-
waniu krwotokéw jest zastosowanie tzw. clampa, czyli
Combat Ready Clamp lub Junctional Emergency Treat-
ment Tool — urzadzenia, ktére zaciska naczynia krwiono-
$ne w obrebie dystalnej czeséci aorty brzusznej. Wedfug
TCCC ocenia sig, ze 25% krwotokéw z duzych pni tetni-
czych ma ujscie wtasnie do miednicy, gdzie oczywiscie
nie jest mozliwe zastosowanie stazy taktycznej czy na-
wet érodka hemostatycznego. Miejscem ucisku clampa
jest srodek linii tgczacej wzgoérek tonowy (symphisispu-
bica) z przednim gérnym kolcem biodrowym (spina ilia-
caanterior superior), ktére powoduje zamknigcie $wiatta
tetnicy biodrowej wspodlnej (arteria iliacacommunis).

Jezeli poszkodowany manifestuje objawy wstrzasu
krwotocznego (obnizony stan $wiadomosci, zanik tetna
na tt. obwodowych), to jest to moment, w ktérym roz-
poczyna sie resuscytacje ptynami. Pierwszym ptynem
z wyboru powinien by¢ zréwnowazony roztwér skrobi
| generacji — Hextend podawany w dawce 500 ml. Jezeli
po uptywie 30 minut od podania poszkodowany w dal-
szym ciggu ma objawy wstrzasu, dopuszczalne jest po-
wtdrzenie wlewu 500 ml Hextendu (ryc. 3).
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Rycina 3. Resuscytacja ptynami w trakcie taktyczno-polowej opieki nad
poszkodowanymi (fot. Tomasz Sanak)

Figure 3. Fluid resuscitation during tactical field care (photo by Tomasz Sanak)

Przetaczanie ptynéw przed dokonaniem hemosta-
zy musi by¢ bardzo ostrozne jedynie w okolicznosciach,
o ktérych wspomniano powyzej. Poszkodowany z zacho-
wang $wiadomosciag i wyczuwalnym tetnem nie wyma-
ga przetaczania ptynow.

Jezeli od momentu doznania urazu nie mineto wiecej
niz 3 godziny, dopuszczalne jest podanie 1 grama kwa-
su traneksamowego (rozcienczonego w 100 ml fizjolo-
gicznego roztworu NaCl lub mleczanie Ringera) przed
rozpoczeciem resuscytacji ptynami. Drugg dawke, w ilo-
$ci 1 grama kwasu traneksamowego podaje sie po za-
konczeniu ptynoterapii [5]. Poszkodowanemu z zachowa-
nym stanem $§wiadomosci — i ktéry moze potykaé — moz-
na réwniez podawac ptyny drogg pokarmowa.

B jak breathing

Po krwotokach, ktére stanowig 60% tzw. zgonow do unik-
niecia, w drugiej kolejno$ci najczestszg przyczyng zgo-
néw jest odma jamy opfucnej - ok. 33% [4,6]. Najnowsze
wytyczne TCCC [5] zalecaja, by odme odbarczy¢ w dru-
giej przestrzeni migdzyzebrowej w linii Srodkowo oboj-
czykowej, nad trzecim zebrem, ale dopuszczalnym miej-
scem torakocentezy (rekomendowana igta typu ARS 14
G i dtugosci min. 80 mm) jest rowniez 4. lub 5. przestrzen
miedzyzebrowa, nad géornym brzegiem zebra, w linii pa-
chowej przedniej. Wszystkie drgzace rany klatki piersio-
wej nalezy zaopatrzy¢ szczelnym opatrunkiem i bacznie
obserwowac rannego w kierunku wystgpienia objawow
odmy optucnowej i wykonania obarczajgcej torakocen-
tezy. Jezeli u poszkodowanego doszto do zatrzymania
krazenia, zgon mozna potwierdzi¢ dopiero po obustron-
nym ,diagnostycznym” nakfuciu jamy optucnej, aby wy-
kluczy¢ odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia.
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H jak hipotermia

Grupa robocza komitetu TCCC ogromng uwage przykta-
da do prewencji hipotermii u kazdego poszkodowane-
go na polu walki. Rekomendowane sg systemy aktyw-
nego ogrzewania pacjenta (Hypotermia Prevention and
Management Kit lub systemy Helios). Jezeli niemozliwe
jest zabezpieczenie aktywnych systeméw grzewczych,
dopuszczalne bedzie przetaczanie cieptych ptyndéw lub
uzycie folii ,Blizzard Survival Blanket” (wersja wojskowa)
[5]. Mozliwe jest wykorzystanie karbidowych pakietéw
grzewczych z amerykanskich racji zywnosciowych (Meal
Ready to Eat — MRE), jako improwizowanego sposobu
podgrzewania ptynéw w leczeniu hipotermii [7].

A jak airway, antibiotics, analgesia

Udroznienie goérnych drog oddechowych powinno sie
wykonywaé za pomocg rurki nosowo-gardtowej. Prze-
ciwwskazaniem do zastosowania rurki nosowo-gardfo-
wej sg urazy twarzoczaszki oraz podejrzenie ztamania
podstawy czaszki [8]. Do zaawansowanych sposobdéw
udrazniania drog oddechowych nalezy intubacja dotcha-
wicza, przy czym nalezy zwréci¢ uwage, ze laryngoskop
ma zrodto $wiatta, ktére moze zdradzaé potozenie me-
dykéw na otwartej przestrzeni. Ze wzgledu na dyscypli-
ne $wietlng zaleca sig, aby ratownicy w warunkach po-
lowej opieki nad poszkodowanym stosowali rurki krta-
niowe w celu zabezpieczenia droznosci dolnych drég
oddechowych.

Jezeli transport do szpitala wydtuza sie do kilku, kil-
kunastu godzin, kazdy pacjent przytomny i mogacy po-
tykaé¢, u ktérego doszto do naruszenia ciggtosci tka-
nek, powinien otrzymaé 400 mg p.o. moksyfloksacyny —
chemioterapeutyku z grupy fluorochinolonoéw, zaburza-
jacego replikacje DNA bakterii. Jezeli poszkodowany nie
jest w stanie potykag, jest nieprzytomny albo znajduje
sie we wstrzgsie, nalezy poda¢ w ciggu 2-5 min i.v./i.m.
cefotetan lub alternatywnie 1 g /i.v./im. ertapenemu.
Istotng nowoscig w farmakoterapii bélu jest wprowa-
dzenie do wytycznych postepowania ketaminy. Ten lek
jest szybko dziatajgcym $rodkiem znieczulajagcym, po-
dawanym w dawce 1-2 mg/kg masy ciata i.v./i.o., w cza-
sie 60-120 sekund. Podajac ketaming, nalezy zwrécié
szczegolng uwage na mozliwe do wystagpienia zaburze-
nia ze strony uktadu oddechowego (jednak wystepuja
one zdecydowanie rzadziej niz po morfinie).

Whnioski

Odpowiednie przygotowanie ratownika medycznego
do niesienia pomocy w warunkach pola walki, stano-
wi kluczowe wyzwanie dla systemu ksztatcenia i ure-
gulowan prawnych zwigzanych z wykonywaniem tego

Taktyczno-bojowa opieka nad poszkodowanym — najwazniejsze zmiany w wytycznych postepowania w polowej opiece nad pacjentem

zawodu w ramach Polskich Kontyngentéw Wojskowych.
Jezeliratownik pracujgcy w systemie Panstwowego Sys-
temu Ratownictwa Medycznego [11] ma prawo do poda-
wania lekéw i wykonywania okreslonych procedur ratun-
kowych bez zgody lekarza, to wykonujac te same pro-
cedury poza jednostkami systemu — tamie przepisy. Ra-
townictwo taktyczne to jedyny standard postepowania
z poszkodowanym na polu walki, jest systemem, ktory
ewoluuje wprost proporcjonalnie do taktyki, jaka prowa-
dzi przeciwnik. Na niektére sytuacje nie da sie napisac
procedury, dlatego kazdy medyk wyjezdzajgcy na misje,
powinien by¢ swiadomy swoich zadan i zagrozen, jakie
beda go czekaty w érodowisku taktycznym albo powi-
nien... zrezygnowac.
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Perspektywy ksztatcenia lekarzy
na potrzeby SZ RP w kontekscie
reformy systemu szkolnictwa

wojskowego

Perspectives of educating physicians for the Polish Armed
Forces in the context of the reform of the military education

system

Stanistaw Walicki

Dyrektor Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wojskowego Ministerstwa Obrony Narodowej w Warszawie

Przedstawiona ponizej koncepcja jest autorskag propozy-
cja zmian w zakresie ksztafcenia kandydatéw na ofice-
row korpusu osobowego medycznego, bazujacg na do-
$wiadczeniach Departamentu Nauki i Szkolnictwa Woj-
skowego MON z udziatu we wdrazaniu i realizacji tego
ksztatcenia. Z uwagi na wfasciwos$é kompetencyjna
Departamentu propozycje nie odnoszg sie do wszyst-
kich aspektéw ksztatcenia lekarzy wojskowych, w tym
zwtaszcza do obszaru ksztatcenia podyplomowego ofi-
ceréw tego korpusu, w ktérym wiodacg role petni Woj-
skowy Instytut Medyczny. Zawarte w wystgpieniu wnio-
ski i rekomendacje sg gtosem w trwajgcej dyskusji i nie
majg charakteru rozstrzygnie¢ kompleksowych.

W ramach prac, ktérych celem jest wypracowanie wi-
zji organizacji i funkcjonowania wojskowej stuzby zdrowia.
Minister Obrony Narodowej, decyzjg z 9 listopada 2012 r.,
powotat Zespdt do opracowania koncepcji reorganiza-
cji tego obszaru funkcjonalnego SZ RP, ktérego jednym
z czterech podstawowych obszaréw zainteresowania jest
edukacja i szkolenie lekarzy wojskowych. Efekty prac tego
Zespotu przesgdzg o sposobie pozyskiwania i przygo-
towywania do stuzby kandydatow na lekarzy wojsko-
wych takze i w ten sposéb, iz ustanawiajgc nowa orga-
nizacje wojskowej stuzby zdrowia, zdeterminuja przyszte
potrzeby kadrowe zaréwno w wymiarze iloéciowym (ro-
zumianym jako liczba stanowisk oficeréw korpusu me-
dycznego, w tym zwtaszcza stanowisk zaszeregowanych
do stopnia podporucznika), jak i jako$ciowym (struktura
stanowisk wedtug grup osobowych i specjalnosci). Wo-
bec niezakonczonych prac koncepcyjnych, formutujgc
zawarte w koncowej czesci rekomendacje zmian, przyje-
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to, ze potrzeby kadrowe pozostang na dotychczasowym
poziomie.

Rozwazajgc perspektywy ksztatcenia lekarzy wojsko-
wych, pod uwage wzigé¢ nalezy takze uwarunkowania
zwigzane z prawem wykonywania zawodu lekarza i le-
karza dentysty. Sg to zawody regulowane —jednym z wa-
runkéw ich wykonywania jest posiadanie dyplomu leka-
rza lub lekarza dentysty potwierdzajgcego ukonczenie
odpowiednio szescio- lub piecioletnich studiéw w pol-
skiej szkole wyzszej, spetniajagcych wymogi co do licz-
by godzin zaje¢ teoretycznych i praktycznych. Powyz-
sze determinuje konieczno$é¢ ksztatcenia przysztych le-
karzy wojskowych w uczelniach medycznych (lub przy
ich wspotudziale), posiadajgcych stosowne uprawnie-
nia i gwarantujgcych odpowiednie przygotowanie zgod-
nie z obowigzujgcymi standardami ksztatcenia dla wta-
$ciwych kierunkow studiéw!.

Kierunki reformy szkolnictwa
wojskowego

Zgodnie z przyjetymi przez Prezydenta RP w listopadzie
2011 r. Gféwnymi kierunkami rozwoju SZ RP oraz ich przy-
gotowan do obrony panstwa na lata 2013-2022 wyzsze
szkolnictwo wojskowe ma zosta¢ poddane konsolidacji
ukierunkowanej na podniesienie poziomu wyszkolenia

1 Aktualnie standardy te precyzuja Zat. Nr 1 i 2 do rozporzadze-
nia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r.
w sprawie standardéw ksztafcenia dla kierunkéw studiow: le-
karskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
i pofoznictwa (Dz. U. poz. 631).
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wojskowego i ogdlnego. Cel ten ma zostaé osiggniety
poprzez poprawe jakosci procesu dydaktycznego i na-
ukowo-badawczego, z uwzglednieniem efektywnosci
wydatkowania srodkéw publicznych.

Prace nad konsolidacjg uczelni wojskowych prowa-
dzone sg od szeregu miesiecy i z uwagi na ztozonos¢
problemu oraz wage obszaru szkolnictwa wojskowego
dla biezacego funkcjonowania i jakosci kadry SZ RP, sg
nadal kontynuowane. Biorg w nich udziat zaréwno przed-
stawiciele SZ RP, uczelni wojskowych, zwigzkéw zawo-
dowych dziatajgcych w uczelniach, jak réwniez eksperci
spoza resortu obrony narodowe;.

Dotychczasowe prace nie odnosity sie wprost
do ksztatcenia kadr na potrzeby wojskowej stuzby zdro-
wia z tej racji, ze gtéwnym obszarem aktywnosci byta
organizacja i zadania uczelni wojskowych. Niemniej cele
wskazane przez Prezydenta RP, tj. poprawa jakosci pro-
cesu dydaktycznego oraz zapewnienie efektywnosci
wydatkowania $srodkéw publicznych, z powodzeniem
moga i powinny przy$wiecac takze pracom nad zmiana-
mi w ksztatceniu kadr medycznych.

Stan obecny

Dziatania prowadzone w resorcie w latach 2008-2009

skutkowaty wdrozeniem trzech wariantéw pozyskiwania

i ksztatcenia kadr na potrzeby korpusu medycznego:
wariant pierwszy (podstawowy) — ksztatcenie i szko-
lenie kandydatow na oficeréw rekrutowanych spo-
$rod osob posiadajgcych $wiadectwo dojrzatosci,
w trybie szescioletnich studiéw na kierunku lekarskim

prowadzonych przez Wydziat Wojskowo-Lekarski
Uniwersytetu Medycznego w todzi — wariant wdro-
zony z poczgtkiem roku akademickiego 2010/2011, ak-
tualnie obejmuje 186 podchorazych na trzech pierw-
szych rocznikach studiow;
wariant drugi (uzupetniajacy) — ksztafcenie i szkolenie
kandydatow na oficerdow rekrutowanych sposérod stu-
dentéw wszystkich krajowych uczelni medycznych,
ktérzy ukonczyli pierwszy rok studiéw — w roku aka-
demickim 2012/2013 w tym trybie studiuje 65 pod-
chorazych, w tym 41 bedacych studentami Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi;

wariant trzeci (uzupetniajgcy) — szkolenie kandyda-

téw na oficeréw rekrutowanych sposrod absolwen-

téw uczelni medycznych w ramach 3-miesigecznego
studium oficerskiego prowadzonego przez Wyzsza

Szkote Oficerskg Wojsk Lgdowych we Wroctawiu —

w ubiegtym roku przy limicie 15 miejsc szkolenie

ukonczyto 14 oséb.

W realizacji tak zdefiniowanych wariantéw ksztatce-
nia kandydatéw na lekarzy wojskowych uczestnicza:

— Uniwersytet Medyczny w todzi (UM), a takze inne
uczelnie medyczne,

— Wyzsza Szkota Oficerska Wojsk Lgdowych (WSOWL),

— Wojskowe Centrum Ksztatcenia Medycznego (WCKM),

— Wojskowe Studium Nauczania Jezykéw Obcych

(WSNJO).

Zakres uczestnictwa wymienionych instytucji jest za-
lezny od wariantu ksztatcenia, a dodatkowo w warian-
cie drugim - od roku studiéw, na ktérym nastgpito po-
wotanie do stuzby kandydackiej. Generalnie UM w to-
dzi (i inne uczelnie medyczne) realizuje cywilny standard

|
Tabela 1. Wymiar godzinowy zajeé w poszczegélnych wariantach ksztatcenia kandydatow na lekarzy wedtug stanu w roku

akademickim 2011/2012

Table 1. Numbers of classes in particular variants of education of the applicants for physicians, as for 2011/2012 academic year

Grupa zajgé Wariant | Wariant Il Wariant i Wykonawca

(6 lat studidw) (3 miesiace)

1 rok 5 lat

standard medyczny* 5000 UM
standard wojskowo-medyczny 184 120 220 UM

359 20 209 WCKM
standard wojskowy 848%* 298** 746%* 464 WSOWL

140*** WCKM

ksztatcenie jezykowe 525 WSNJO
Razem 6916 438 1175 604

* liczba godzin zaje¢ objetych standardem ksztatcenia bez uwzglednienia praktyk wakacyjnych (600 godzin)

** szkolenie realizowane w okresie przerw wakacyjnych
*** 4 tygodnie praktyk

Skréty: UM — Uniwersytet Medyczny w todzi, WCKM — Wojskowe Centrum Ksztatcenia Medycznego, WSNJO — Wojskowe Studium Nauczania

Jezykéw Obcych, WSOWL — Wyzsza Szkota Oficerska Wojsk Lagdowych
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wtasciwy dla kierunku lekarskiego, WSOWL - standard
wojskowy zdefiniowany decyzjg Ministra Obrony Naro-
dowej, WCKM - standard wojskowo-medyczny ustalony
przez Szefa Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia, na-
tomiast WSNJO realizuje ksztatcenie jezykowe podcho-
razych UM w todzi. Zestawienie godzinowe zajeé pro-
wadzonych przez wymienione instytucje w zaleznosci
od wariantu ksztatcenia przedstawia tabela 1.

Roéwnie niejednorodne jest finansowanie z budze-
tu resortu obrony narodowej poszczegdlnych elemen-
téw procesu i kosztéw jego realizacji. Koszty ksztatce-
nia zalezg od liczby godzin zaje¢ objetych danym warian-
tem i czasu jego trwania, co w przeliczeniu na jednego
podchorgzego zestawiono w tabeli 2. Zaprezentowane
dane majg charakter szacunkowy i bazujg na wylicze-
niach DNiSW i IWSZ.

Finansowanie ksztatcenia kandydatéw na lekarzy
W wariancie pierwszym obejmuje:

dotacje podmiotowg dla UM w todzi przekazywang

na podstawie ustawy o utworzeniu tej uczelni oraz

ustalang na zasadach okreslonych w Porozumieniu
miedzy Ministrem Obrony Narodowej a Ministrem

Zdrowia z dnia 9 czerwca 2010 r. w sprawie ustalania

i przekazywania dotacji dla Uniwersytetu Medyczne-

go w todzi na dziatalnosc dydaktyczng na ksztafcenie

studentow w poszczegdlnych zawodach medycznych
wynikajgce z potrzeb SZ RP,

dotacje podmiotowg dla WSOWL na ksztatcenie oraz

wyptate podchorgzym uposazeh i innych swiadczen

pienieznych,

pokrycie kosztéw utrzymania niezbednego potencja-

fu ludzkiego i rzeczowego WCKM i WSNJO, a tak-

ze kosztéw zywienia i kwaterowania podchorgzych

w WCKM na zasadach przewidzianych dla wojskowych

jednostek budzetowych.

Finansowanie ksztatcenia kandydatéw na lekarzy re-
krutowanych sposrod studentéw uczelni medycznych,
tj. w wariancie drugim, obejmuje gtdwnie pokrycie kosz-
téw utrzymania podchorgzych.

Studenci w okresie przerw wakacyjnych odbywaja szko-
lenie wojskowe realizowane przez WSOWL i finansowane
w ramach dotac;ji dla tej uczelni. Ponadto w przypadku pod-
chorazych bedacych studentami UM w todzi realizowa-
ny jest dodatkowo program ksztatcenia wojskowo-me-
dycznego, ktéry obejmuje 140-429 godzin2. Zajecia te
realizowane sg wspélnie przez WCKM i UM w todzi3.

2 Pismo szefa IWSZ nr 1931/IV z 15 marca 2011 r. —tabela 2. Liczba
godzin jest zalezna od roku studiéw, na ktérym nastgpito powo-
tanie do stuzby - jezeli powotanie nastgpito po V roku studiéw
to liczba godzin wynosi 140, jezeli po | roku studiow to liczba
godzin wynosi 429.

3 Tamze str. 2. UM w todzi realizuje od 20 do 209 godzin zajeé
w trakcie catego okresu studidw.

! ! |
Tabela 2. Poréwnanie szacunkowych kosztow realizacji wariantow ksztatcenia w przeliczeniu na jednego podchorazego (w ztotych

wg danych za rok 2011)
Table 2. Comparison of estimated costs of implementing of education variants per one cadet (in PLN according to 2011 data)
Grupa zajgé Wariant | Wariant Il Wariant Il Realizator
(6 lat studidw) (3 miesiace)
1 rok 5 lat
standard medyczny 131 300 uMm
standard wojskowo-medyczny 6270 800 8 360 UM
14 539 4848 8888 WCKM
standard wojskowy 15688 5518 13 801 8574 WSOWL
5646 WCKM
ksztatcenie jezykowe 5250 WSNJO
Razem dydaktyka 173 047 11 116 31049 14 220
uposazenia 108 000 19 200 96 000 6 000 WSO WL
zakwaterowanie 1000 12 957 62 962 420 WSOWL
27000 210 WCKM
wyzywienie 2000 8395 41975 1200 WSOWL
36 000 600 WCKM
pozostate 1500 WSOWL
Razem utrzymanie 175 500 40552 200937 8430
Ogétem 348 547 51668 231986 22 650

Skréty: p. tab. 1

276

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



11l KONFERENCJA ,LEKARZA WOJSKOWEGO”

W wariancie tym resort obrony narodowej zasadni-
czo nie ponosi kosztéw zwigzanych z odbywaniem przez
podchorgzych studiow wyzszych. Koszty te sg pokrywa-
ne przez Ministerstwo Zdrowia na ogdlnych zasadach
dotyczgcych finansowania z budzetu panstwa dziatal-
nosci uczelni medycznych. Wyjatkiem od tej zasady sg
przypadki, gdy do stuzby powotany jest student studiéw
niestacjonarnych. Jak juz wspomniano resort pokrywa
wtedy koszty czesnego.

taczny koszt ksztatcenia podchorgzych w tym warian-
cie wahat sig od ok. 51,7 tys. zt do 232 tys. zt w skali cate-
go cyklu ksztatcenia (od 1 roku do 5 lat), tj. ok. 46,4-51,7
tys. zt rocznie.

Finansowanie ksztatcenia kandydatéw na lekarzy re-
krutowanych sposréd studentéw uczelni medycznych,
tj. ksztatcenie w wariancie trzecim, odbywa sie na ogél-
nych zasadach przewidzianych dla finansowania stu-
dium oficerskiego dla wszystkich korpuséw osobowych,
tj.: w ramach dotacji podmiotowej dla WSOWL na zada-
nia zwigzane z obrong oraz utrzymanie niezbednego po-
tencjatfu ludzkiego i rzeczowego w WCKM na zasadach
przewidzianych dla wojskowych jednostek budzetowych.
Jest to najtansza forma przygotowania oficera do stuzby,
co w gtéwnej mierze wynika z jej krotkotrwatosci i zwig-
zanych z tym niskich kosztach utrzymania podchoragzych.
taczny koszt ksztatcenia podchorgzych w tym wariancie
wynosit ok. 22 650 zt.

Whnioski i rekomendacje

Sytuacja kadrowa w wojskowej stuzbie zdrowia oraz do-
Swiadczenia z ostatnich lat potwierdzajg, ze ksztatcenie
kandydatéw na lekarzy wojskowych na studiach jest
najskuteczniejszym, ale takze najdrozszym dla resortu
obrony narodowej rozwigzaniem w zakresie uzupetnia-
nia stanow osobowych wojskowej stuzby zdrowia. Opar-
cie sie w tym zakresie wytgcznie na studium oficerskim
i zaprzestanie prowadzenia wojskowych studiéw me-
dycznych po potgczeniu Wojskowej Akademii Medycz-
nej z Akademig Medyczng w todzi stato sie rozwigza-
niem niewydolnym w aktualnych uwarunkowaniach me-
dycznego rynku pracy.

Réznorodnos$é wariantéw ksztatcenia i finansowania
oraz rozproszenie odpowiedzialnosci za realizacje po-
szczegolnych etapow tego ksztafcenia nie stuzg zapew-
nieniu wysokiej jakosci i jednolitosci kwalifikacji wojsko-
wych i medycznych kadr wojskowej stuzby zdrowia.

Wariant pierwszy — podstawowy, stanowi aktual-
nie gtéwne zrodto kadr oficerskich dla wojskowej stuz-
by zdrowia. Przy obecnym zapotrzebowaniu kadrowym
tego korpusu osobowego prowadzenie ksztafcenia
w trybie petnych szescioletnich studiéw w jednej uczel-
ni umozliwia standaryzacje kwalifikacji wojskowych
kadr medycznych, m.in. poprzez ksztatcenie wedtug

Perspektywy ksztafcenia lekarzy na potrzeby SZ RP w kontekscie reformy systemu szkolnictwa wojskowego

jednolitych programoéw studiéw dostosowanych do po-
trzeb wojska oraz nadzorowanie procesu ksztatcenia
przez szefa IWSZ, jako odbiorce ustugi edukacyjne;j.

Kwestig, ktéra w wariancie podstawowym wymaga
gtebokiej analizy jest zdolno$¢ skoordynowania i efek-
tywnos$¢ dziatalnosci czterech podmiotéw realizujgcych
ksztatcenie podchorgzych wokot celow tego ksztatcenia,
w tym mozliwos$é zapewnienia spdjnosci programowej
prowadzacej m.in. do ograniczenia obcigzenia podcho-
razych godzin zajeé programowych. Wydaje sig, iz jest
to mozliwe jedynie poprzez jednoznaczne przypisanie
odpowiedzialnosci za osiggniecie efektéw ksztatcenia
dwoém uczelniom, tj. w zakresie przygotowania medycz-
nego - UM w todzi oraz WSOWL w zakresie przygoto-
wania wojskowego. Takie dziatanie, ktérego punktem
wyjscia bytoby zawarcie porozumienia o wspoétpra-
cy pomiedzy wymienionymi uczelniami, zapewniatoby
ksztatceniu wojskowych kadr medycznych nalezny wy-
miar akademicki udokumentowany dyplomem ukon-
czenia studiow w UM w todzi z suplementem obrazuja-
cym specyfike ksztatcenia oraz Swiadectwem ukoncze-
nia szkolenia wojskowego wydawanym przez uczelnie
wroctawska.

W trakcie prac programowych nalezy rozwazy¢ for-
malne zaangazowanie jednostek wojskowej stuzby zdro-
wia nie tylko w realizacje praktyk wakacyjnych, ale takze
w realizacje poszczegdlnych grup przedmiotéw, w tym
zwtaszcza z obszaru nauk klinicznych (anestezjologia i in-
tensywna terapia, chirurgia ogélna, ortopedia z trauma-
tologia, medycyna ratunkowa itp.), prawnych i organi-
zacyjnych aspektéw medycyny (higiena, epidemiolo-
gia) oraz praktycznego nauczania klinicznego istotnego
z punktu widzenia potrzeb wojska. Dziatanie takie, reali-
zowane na podstawie porozumien zawartych na podsta-
wie przepisow ,Prawa o szkolnictwie wyzszym” powinny
doprowadzi¢ do znaczgco wiekszego zaangazowania re-
sortowych instytucji naukowych dziatajgcych w obsza-
rze nauk medycznych, w tym zwtaszcza Wojskowego In-
stytutu Medycznego, w proces ksztatcenia lekarzy.

Istniejgce rozwigzania formalno-prawne umozliwia-
ja w ramach wariantu podstawowego ksztafcenia pod-
chorgzych, stosownie do perspektywicznych potrzeb ka-
drowych zreformowanej wojskowej stuzby zdrowia, za-
réowno na kierunku lekarskim, jak i innych kierunkach
studiow medycznych, tj. kierunku lekarsko-dentystycz-
nym, farmacji, ratownictwie medycznym, czy pielegniar-
stwie. Istotne jest jednak przy tym, aby w celu zapewnie-
nia wojskowej specyfiki ksztatcenia, nabory w kolejnych
latach zapewniaty mozliwo$é utworzenia grup szkole-
niowych ztozonych wytgcznie ze studentéw wojskowych
(np. poprzez uruchamianie studiéw wojskowych na danym
kierunku co dwa, trzy lata).

Rozpatrujgc skale zaangazowania resortu w ksztat-
cenie kadr medycznych w tym wariancie na uwadze na-
lezy miec to, ze resort obrony narodowej ponosi cato$¢
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kosztéw zwigzanych z wyksztatceniem i wyszkoleniem
podchorgzego. Wysoko$¢ dotacji z budzetu MON dla
UM w todzi ustalana jest w relacji do wielkosci sSrodkéw
przekazywanych do tej uczelni przez Ministerstwo Zdro-
wia oraz potrzeb resortu obrony narodowej wyrazonych
liczba przyjetych podchorazych na studia w tej uczelni.

Wariant drugi — uzupetniajacy, jest najbardziej skom-
plikowany zaréwno pod wzgledem organizacji i realiza-
cji procesu ksztatcenia, jak i zasad finansowania. Po-
nadto podchorgzowie ksztatceni w tym wariancie nie
prezentujg jednolitego poziomu kwalifikacji wojsko-
wych i wojskowo-medycznych (kwalifikacje te sg zalez-
ne od miejsca ksztatcenia i rocznika studidow, na ktérym
nastgpito powotanie do stuzby wojskowej). Wydaje sie,
ze celem realizacji tego wariantu jest wiec bardziej zwig-
zanie studenta ze stuzbg wojskowa (zagwarantowanie,
ze po ukonczeniu studiéw osoba podejmie stuzbeg woj-
skowg na stanowisku lekarza?) niz osiggniecie wymier-
nego efektu dydaktycznego w postaci przygotowania
do stuzby wojskowej. Z uwagi na powyzsze oraz wyso-
kie koszty ksztatcenia dalsze utrzymanie tego wariantu
moze mieé uzasadnienie wytgcznie w pilnej potrzebie
uzupetnienia stanéw osobowych lekarzy wojskowych
i niewydolnosci pozostatych wariantéw pozyskiwania
lekarzy wojskowych.

Wariant drugi realizowany w trybie studiow stacjo-
narnych jest wariantem najdrozszym z punktu widze-
nia budzetu panstwa (na catkowity koszt wyksztatcenia
podchorgzego sktadajg sie srodki wydatkowane z budze-
tu MON oraz dotacja dla uczelni medycznej przekazana
z budzetu Ministerstwa Zdrowia). Natomiast w przypad-
ku ksztatcenia podchorgzego na studiach niestacjonar-
nych wariant ten jest takze najdrozszy dla budzetu MON
(do kosztéw ksztatcenia nalezy dodaé koszty czesnego).

Wariant trzeci — uzupetniajacy, jest organizowany
i prowadzony w sytuacjach, gdy uruchomienie ksztat-
cenia w trybie podstawowym (studiow stacjonarnych)
jest nieoptfacalne z uwagi na niewielkie potrzeby SZ RP
albo brak odpowiedniego potencjatu uczelni wojsko-
wych. Doswiadczenie pokazuje jednak, ze w przypad-
ku kandydatéw na lekarzy wojskowych jest to takze naj-
mniej wydajne zrédto kadr. W okresie 2005-2011 stu-
dium ukonczyto tylko 29 lekarzy®. Przyczyny takiego
stanu rzeczy upatrywac nalezy w postrzeganiu zawo-
du lekarza wojskowego przez absolwentéow uczelni me-
dycznych jako relatywnie nieatrakcyjnego na medycz-
nym rynku pracy. Mimo niewielkiego zainteresowania
absolwentéw uczelni medycznych studium oficerskim,

4 W zwigzku z poniesionymi przez resort obrony narodowej wy-
datkami na ksztatcenie podchorazy zobowigzuje sie do stuz-
by wojskowej przez okres stanowigcy dwukrotnos$¢ czasu stu-
diéw (stuzby kandydackiej) albo zwrotu naktadéw poniesionych
na jego ksztatcenie i utrzymanie.

5 Dane IWSZ - Koncepcja pozyskiwania i ksztafcenia kandydatow
na oficeréw korpusu osobowego medycznego
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wariant ten powinien jednak pozosta¢ jako alternatyw-
na mozliwosé reakcji na biezagce niedostatki kadrowe
w wojskowej sfuzbie zdrowia, a takze jako zrodto kadr
oficerskich dla grup osobowych, gdzie potrzeby uzupet-
nieniowe ksztattujg sie na poziomie 1-2 oficeréw rocz-
nie. Poprawiona musi by¢ jednak skutecznos$¢ rekrutacji
do stuzby wojskowej absolwentéw uczelni medycznych
poprzez sformutowanie odpowiednich narzedzi moty-
wacyjnych oraz promowanie stuzby wojskowej na me-
dycznym rynku pracy.
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Aktualne problemy ksztatcenia
podyplomowego lekarzy wojskowych

Current problems regarding the postgraduate education
of military doctors

Stefan Antosiewicz

Komendant Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Streszczenie. Dysponowanie wysoko wyspecjalizowang i wtasciwie wyszkolong kadrag medyczng stanowi kluczowy
element efektywnego systemu zabezpieczenia medycznego. Stuzba Zdrowia WP boryka sie obecnie z powaznymi
niedoborami personalnymi — szczegdlnie w odniesieniu do lekarzy wojskowych. Z tego wzgledu odpowiednio
zorganizowany i zharmonizowany system ksztatcenia podyplomowego moze sie sta¢ skutecznym narzedziem w procesie
odbudowy medycznych zasobéw osobowych. W pracy dokonano analizy poszczegélnych aspektéw funkcjonowania
systemu, ktérymi sg: formy ksztatcenia i doskonalenia zawodowego, potrzeby i oczekiwania grupy docelowej, zasoby
dydaktyczne i uwarunkowania prawne. Przedstawiono propozycije konsolidacji dziatalno$ci w obszarze ksztatcenia
podyplomowego i budowy sieci dydaktycznej wojskowej stuzby zdrowia.

Stowa kluczowe: ksztatcenie podyplomowe, lekarze wojskowi, specjalizacje medyczne, system zabezpieczenia
medycznego

Abstract. The highly specialized and properly trained medical personnel is a key element of effective medical support
system. At present, Polish Military Medical Service is struggling with serious personal shortfalls — especially regarding
military doctors. Therefore, properly organized and harmonized postgraduate education system may become effective tool
in the process of restitution of medical personal resources. In the current study the following aspects of the system were
analyzed: forms of the postgraduate education and inservice training, needs and expectations of target group, didactic
resources and legal issues. The consolidation of different activities and development of a military health service “didactic
network” was proposed.

Key words: medical specialties, medical support system, military doctors, postgraduate education
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Analizujgc aktualny stan systemu ksztatcenia podyplo-
Wstep mowego i wypracowujac propozycje na rzecz jego
Dysponowanie wysoko wyspecjalizowang kadrg jest usprawnienia, nalezy uwzgledni¢ nastgpujgce elemen-
podstawowym warunkiem sprawnego funkcjonowania  ty warunkujgce jego funkcjonowanie:
opieki zdrowotnej w profesjonalnych sit zbrojnych. Ma formy ksztafcenia i doskonalenia zawodowego,
tez kluczowe znaczenie dla zdolno$ci systemu zabezpie- potrzeby i oczekiwania grupy docelowej,
czenia medycznego operacji Sojuszu Pétnocnoatlanty- zasoby, _
ckiego [1]. Wykonywanie zawodu lekarza i zwigzane uwarunkowania prawne.
ztym podnoszenie kwalifikacji w szczegolny sposéb wpi-
suje sie w koncepcje ,ksztatcenia catozyciowego” (long-
-life learning) i z tego wzgledu ksztatcenie podyplomo- Formy ksztatcenia i doskonalenia
we i doskonalenie zawodowe stanowig decydujace czyn- zawodowego
niki utrzymania i rozwoju potencjatu wojskowej stuzby W odniesieniu do korpusu osobowego medycznego naj-
zdrowia. Wobec wystgpujgcego obecnie ,kryzysu ka-  wieksza liczba form ksztatcenia dotyczy grupy lekarzy
drowego” moze sig stac takze niezwykle waznym narze- i obejmuje:
dziem stuzgcym odbudowie jej zasobéw osobowych [2]. - staz podyplomowy,
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— specjalizacje (studia specjalizacyjne),

— umiejetnosci,

— ksztatcenie i szkolenie wojskowo-medyczne i wojs-
kowe,

— ksztatcenie ustawiczne,

— pozostate formy — np. studia podyplomowe.

Nalezy przy tym uwzglednié, iz staz podyplomowy
zostanie zlikwidowany w 2017 r., co nie pozostanie bez
wptywu rowniez na model ksztatcenia lekarzy wojsko-
wych [3]. Zamierzenie to napotyka notabene silny (i jak
sie wydaje w petni uzasadniony) sprzeciw samorzgdu
lekarskiego. System specjalizacji natomiast znajduje sie
w fazie intensywnej przebudowy polegajacej na wpro-
wadzeniu specjalizacji modufowych (odpowiednie pro-
gramy sg obecnie w toku opracowania) [4]. W najbliz-
szej przysztosci uregulowana zostanie takze kwestia
tzw. umiejetnosci z wezszych dziedzin medycyny. Impli-
kuje to konieczno$¢ aktywnego udziatu wojskowej stuz-
by zdrowia w okres$leniu umiejetnosci wojskowo-me-
dycznych, przydatnych dla SZ (np. organizacja ochrony
zdrowia wojsk, chirurgia polowa, interna polowa).

Rozpatrujgc problematyke ksztatcenia wojskowo-me-
dycznego i wojskowego, nalezy wymieni¢:

— tzw. programy uzupetniajgce w ramach specjalizacji
(obowigzek ich wdrozenia wynika ze znowelizowanej
ustawy o zawodzie lekarza) [3],

— szkolenia w zakresie medycyny pola walki,

— kursy na wyzsze stopnie oficerskie,

- potrzebe udziatu kadry medycznej petnigcej funkcje
kierownicze i dowddcze — szczegdlnie lekarzy, takze
na kursach/studiach ,,ogélnowojskowych” (trzeba pa-
migtaé, ze zgodnie z doktryng medyczng NATO plani-
sta medyczny moze, ale nie musi by¢ lekarzem, nato-
miast doradca medyczny - szef stuzby zdrowia to ob-
ligatoryjnie lekarz) [5].

W odniesieniu do wspomnianego szkolenia uzupet-
niajgcego w ramach specijalizacji podkreslenia wymaga
fakt, iz propozycje programéw odpowiednich kurséw zo-
staty juz opracowane przez instytuty badawcze: Wojsko-
wy Instytut Medyczny (WIM), Wojskowy Instytut Higie-
ny i Epidemiologii (WIHIE) oraz Wojskowy Instytut Medy-
cyny Lotniczej (WIML) we wspétpracy z Inspektoratem
Wojskowej Stuzby Zdrowia (IWSZdr), pozostaje zatem
ich wdrozenie po przyjeciu projektu rozporzadzenia Mi-
nistra Obrony Narodowej regulujagcego ten obszar, wy-
nikajgcego z ustawowego upowaznienia. Tematyka kur-
sOéw obejmuje zagadnienia z zakresu organizacji ochrony
zdrowia wojsk, medycyny pola walki (z uwzglednieniem
problemoéw klinicznych wtasciwych dla specjalnosci za-
biegowych oraz niezabiegowych), epidemiologiczne
aspekty zabezpieczenia medycznego (w tym elemen-
ty ochrony i zwalczania skutkéw uzycia broni masowe-
go razenia) oraz podstawy medycyny lotniczej i ewaku-
acji medyczne;.
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Na podstawie analizy do$wiadczen oraz potrzeb do-
tyczacych szkolen z obszaru medycyny pola walki, Cen-
trum Ksztatcenia Podyplomowego WIM wraz z Zakta-
dem Medycyny Pola Walki opracowato pakiet propo-
zycji edukacyjnych przeznaczonych dla lekarzy, a takze
przedstawicieli pozostatych zawodéw medycznych, kto-
ry wydaje sie tworzy¢ wtasciwg podstawe dla standary-
zacji szkolenia w ww. zakresie. Opracowanie i wdroze-
nie odpowiednich modutéw szkoleniowych zabezpieczy
potrzeby SZ RP, a jednoczesnie stanowi¢ bedzie imple-
mentacje standardéw zawartych w dokumentach nor-
matywnych NATO (STANAG 2249- AMedP-17, STANAG
2544 AMedP-22) [6,7].

Grupa docelowa - potrzeby
i oczekiwania

Ksztatcenie podyplomowe, a w szczegdlnosci specja-
lizacyjne, realizowane w podmiotach szkolgcych MON
dotyczy zaréwno lekarzy bedacych zotnierzami, jak i le-
karzy cywilnych pracujgcych w placéwkach wojskowej
stuzby zdrowia. Jednakze wspomniany wczesniej , kry-
zys kadrowy"” w tej pierwszej grupie wskazuje na potrze-
be nadania szczegdlnego priorytetu mozliwosci podno-
szenia kwalifikacji wérod lekarzy w mundurach. Dane
przedstawione przez Inspektorat Wojskowej Stuzby
Zdrowia wskazujg, ze na przetomie 2011/2012r. byfo ich
817 - tj. ok. 3,5 razy mniej niz na poczatku XXI w. i pra-
wie 2 razy mniej niz 7-8 lat temu [2]. Z tej liczby ponad
550 petni stuzbe w instytutach badawczych (w samym
WIM jest ich ok. 160), wojskowych szpitalach klinicznych
oraz szpitalach wojskowych. Oznacza to, ze ewentualne
,catkowite ucywilnienie” tych placéwek zredukowatoby
zasoby osobowe w grupie lekarzy do liczby poréwny-
walnej (a by¢ moze nizszej) z kadra, ktérg kierowat gen.
prof. Karol Kaczkowski w okresie powstania listopado-
wego [8]. Dopuszczenie do takiego stanu rzeczy byfo-
by niewybaczalnym btedem. Z punktu widzenia lekarzy
wojskowych (na podstawie rozmoéw srodowiskowych)
szczegOlnie istotne sie wydaje:

— pilne wprowadzenie udogodnien dotyczgcych odby-
wania specjalizacji wynikajacych z nowych regulacji
prawnych,

— optymalne powigzanie ksztatcenia i doskonalenia
zawodowego z drogg awansu stuzbowego (,$ciezki
kariery”).

Pozytywnie postrzegana jest ewentualna mozli-
wos$¢ organizowania dodatkowych kurséw doszkalajg-
cych przed PES oraz dziatania na rzecz wprowadzenia
~rezydentury wojskowej”. Ustanowienie tego trybu uzy-
skiwania specjalizacji nie wymaga zasadniczych zmian
prawnych. Jest on juz obecnie realny z punktu widze-
nia przepisow ustawy o zawodzie lekarza, wkroétce zas,
po nowelizacji ustawy o stuzbie wojskowej zofnierzy
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zawodowych stanie sie w petni mozliwy do wprowa-
dzenia. Mdégtby by¢ stosowany jako narzedzie polityki
kadrowej - tj. w stosunku do specjalizacji deficytowych,
szczegolnie waznych dla SZ (np. anestezjologia, chirur-
gia ogodlna, ortopedia i traumatologia). Jego beneficjen-
ci uzupetnialiby braki kadrowe w jednostkach polowych
poziomu 2/3 (np. wojskowe szpitale polowe). Ta opcja
szkolenia specjalizacyjnego uatrakcyjniataby niewatpli-
wie stuzbe wojskowag z punktu widzenia kadr pozyskiwa-
nych w tzw. wariancie uzupetniajgcym —tj. absolwentéw
cywilnych uczelni medycznych.

Zasoby

Niewatpliwie najwazniejsze zasoby wojskowej stuzby
zdrowia w obszarze ksztatcenia podyplomowego to licz-
bai spektrum akredytowanych miejsc specjalizacyjnych.
Obecnie podmioty szkolagce WSZ dysponujg 1373 miej-
scami specjalizacyjnymi w 49 dziedzinach medycyny, co
ilustruje rycina.

Najwiekszym ,pakietem” miejsc specjalizacyjnych
dysponuje Wojskowy Instytut Medyczny. Przewidywa-
na zmiana organow zatozycielskich dla niektérych woj-
skowych podmiotéw leczniczych spowoduje, iz udziat
WIM przekroczy wkrétce 50%. Nalezy przy tym pamig-
ta¢, iz aby uzyskiwa¢ i utrzymywac miejsca specjaliza-
cyjne trzeba dysponowac:

kadrg specjalistyczng i pozycjg osrodka,

odpowiednim wyposazeniem medycznym,

J~portfelem” realizowanych procedur medycznych,

nowoczesnymi pomocami naukowymi.

Znaczenie tego ostatniego czynnika bedzie wzrastaé
w nowym — modutowym systemie specjalizacji.

Jednostkami prowadzacymi obecnie kursy specjali-
zacyjne sg 3 instytuty badawcze:

WIM - ok. 15 dziedzin (70-90 kursow/rok — w tym do-

finansowane przez UE),

WIHIE — w epidemiologii,

WIML - w dotychczasowej specjalizacji z medycyny

transportu (w przysztosci medycyny lotniczej).

Kursy te sg organizowane we wspétpracy z CMKP,
bez udziatu finansowego MON i sg dostgpne zaréwno
dla lekarzy wojskowych, jak i cywilnych. Gtéwnym reali-
zatorem kursow specjalizacyjnych w wojskowej stuzbie
zdrowia jest WIM, w ktérym sg one koordynowane przez
Centrum Ksztafcenia Podyplomowego instytutu.

Proces specjalizacji jest takze zwigzany z konieczno-
$cig dochowania szeregu ztozonych procedur oraz roz-
budowang dokumentacjg. Wojskowy Instytut Medycz-
ny od 10 lat realizuje zadania dotyczace obstugi admini-
stracyjnej specjalizacji i przechowywania dokumentacji.
Obecnie za ww. zadania odpowiada Wydziat Ksztatce-
nia Podyplomowego — jedna z komdrek wewnetrznych
CKP WIM wspoétpracujgca z IWSZdr. Niestety, pomimo
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Figure. Education in medical specialties — potential of the military medi-
cal service training centers

bardzo dobrej wspoétpracy CKP WIM z Centrum Egzami-
néw Medycznych, czynnosci te sg wykonywane dotad
bez wsparcia finansowego MON - wymaga to zatem ure-
gulowania, co jest w petni mozliwe z wykorzystaniem ist-
niejgcych przepiséw ustawy o instytutach badawczych.

Uwarunkowania prawne

Nowe przepisy ustawy o zawodzie lekarza oraz ak-
tow wykonawczych i ich projektow definiujg specyfike
ksztatcenia specjalizacyjnego w wojsku. W tym kontek-
$cie mozna wymieni¢ szereg zalet ustawy, realizujgcej
czes$é postulatéw zgtaszanych od kilku lat [9,10], jakkol-
wiek nie jest ona wolna od wad.

Najwazniejsze zalety obejmuja:

Poszerzenie delegacji ustawowej dla MON - do-

tad okreslenie ,trybu” specjalizacji, obecnie ,trybu

i sposobu”.

Uwzglednienie roli konsultantéw krajowych

ds. obronnosci oraz konsultantéw wojskowej stuzby

zdrowia (m.in. w procesie opracowania programow

specjalizacji).

Wprowadzenie zapiséw o tzw. programach uzupet-

niajacych (medycyna pola walki).

Mozliwos$¢ odbywania specjalizacji w innym wymia-

rze czasu niz czas pracy lekarza cywilnego (w prak-

tyce lekarz wojskowy uzyska min. 3 dni w tygodniu

na specjalizacjg).

Mozliwos$é zaliczenia pobytu na misji w poczet

specjalizacji.
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Wadami ustawy sa:

Nieprecyzyjnie zdefiniowana ,grupa docelowa”, kt6-

rg obejmujg rozporzadzenia MON.

Brak rozwigzania dotyczgcego przedtuzania okresu

specjalizacji z innych przyczyn niz choroba, macie-

rzyhstwo i pobyt na misji.

Brak uprawnien ustawowych dla ministra ON do re-

gulowania kwalifikacji do specjalizacji — w tym

uwzglednienia innego niz ,cywilny” dorobku zawo-
dowego (np. udziat w misjach).

Brak zapisu o mozliwosci dofinansowania przez

MON podmiotéw szkolgcych (w odréznieniu od Mi-

nisterstwa Zdrowia w stosunku do podmiotow

~cywilnych”).

Brak czytelnego okreslenia niektérych kwestii do-

tyczgcych procesu administrowania specjalizacja-

mi (poprzednio delegacja dla MON dotyczyta ,trybu

uzyskiwania tytutu specjalisty”, obecnie ,trybuispo-

sobu odbywania specjalizacji”).

Wymienione zalety i wady znajdujg swoje odzwier-
ciedlenie w ,resortowym” rozporzgdzeniu dotyczgcym
trybu i sposobu odbywania specjalizacji [11]. Niekorzyst-
ne rozwigzania prawne moga i powinny zosta¢ popra-
wione w toku najblizszej nowelizacji ustawy, a nastepnie
~przetozone” na stosowne zapisy aktéw wykonawczych.

Konsolidacja dziatalnosci - budowa
sieci dydaktycznej wojskowej stuzby
zdrowia

Witasciwe wykorzystanie opisanych wcze$niej zaso-
béw i mozliwosci wojskowej stuzby zdrowia w obszarze
ksztatcenia podyplomowego wymaga niewatpliwie po-
gtebienia wspétpracy poszczegolnych podmiotow szko-
lacych, harmonizacji ich zadan z uwzglednieniem rzeczy-
wistych zdolnosci, analizy i wymiany do$wiadczenh pty-
nacych zich realizacji oraz wypracowania i doskonalenia
standarddw nauczania — zwtaszcza w obszarze wojsko-
wo-medycznym. Do osiggniegcia tych celéw konieczne
jest zwiekszenie integracji poszczegdlnych podmiotow
w formie ,sieci dydaktycznej”, w ktérej sktad wchodzi-
tyby: WIM, WIHIE, WIML, 1 WSzK w Lublinie, 4 WSzK
we Wroctawiu, 5 WSzK w Krakowie, 10 WSzK w Byd-
goszczy, a takze pozostate szpitale wojskowe, woj-
skowe szpitale uzdrowiskowe oraz wojskowe specjali-
styczne przychodnie lekarskie prowadzace dziatalnos¢
szkoleniowa. Bardzo istotnym elementem wspétdziata-
jacym z siecig bytoby takze Wojskowe Centrum Ksztat-
cenia Medycznego w todzi, jako jednostka posiadajgca
mozliwosci polowej symulacji medycznej oraz szkolenia
poligonowego.

WIM jako jednostka dysponujgca najwiekszg liczba
miejsc specjalizacyjnych, zawierajgca w swojej struktu-
rze Centrum Ksztatcenia Podyplomowego oraz Centrum
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Urazowe, a w przysztosci takze Osrodek Symulacji Me-
dycznejibudujaca opartg na tym potencjale zintegrowa-
ng platforme szkoleniowa, powinien odgrywaé role ,ko-
ordynatora sieci” realizujgcego polityke MON w obsza-
rze ksztatcenia podyplomowego.

Podsumowanie

System ksztatcenia podyplomowego stanowi kluczowe
narzedzie do utrzymania i odbudowy kadr wojskowej
stuzby zdrowia. Waznym zadaniem jest harmonizacja po-
szczegoblnych form ksztafcenia i ich lepsze powigzanie
z drogag awansu stuzbowego. Nalezy kontynuowac¢ dzia-
fania legislacyjne i organizacyjne na rzecz poprawy do-
stepu do ksztatcenia podyplomowego i warunkéw jego
realizacji, a takze wzmocnienia bazy dydaktycznej— row-
niez w aspekcie wsparcia finansowego. Konsolidacja po-
tencjatu dydaktycznego w postaci ,sieci dydaktycznej”
zwielokrotni mozliwosci Stuzby Zdrowia WP w obsza-
rze ksztatcenia. Proponowane dziatania przyczynia sie
do stworzenie warunkéow umozliwiajgcych osiggniecie
gtéwnego celu — odbudowy kadr i wychowania nowych
pokolen liderow wojskowej stuzby zdrowia.
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Analiza doswiadczen Polskiego
Szpitala Polowego w Afganistanie

a przygotowanie SOR na wypadek
masowego naptywu poszkodowanych

Analysis of the experience of the Polish Field Hospital
in Afghanistan for preparing an ED for a patient surge
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Streszczenie. Postepowanie w zdarzeniach masowych stanowi jedno z najwigkszych wyzwan organizacyjnych dla
pracy Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Wymaga ono optymalizacji wykorzystania dostepnych zasobéw do ratowania
poszkodowanych w liczbie wykraczajacej ponad standardowo przyjmowang dla danego SOR. Do$wiadczenia Polskiego
Szpitala Polowego funkcjonujacego w ramach Polskich Sit Zadaniowych w Afganistanie pokazuja, iz jednostka

ta wielokrotnie konfrontowana byta z sytuacjg masowego naptywu poszkodowanych. Opierajac sie na wzorcach
obowigzujacych w panstwach NATO, stworzono szereg procedur i rozwigzan organizacyjnych dla dziatania w sytuacji
zdarzenia masowego. Znaczna cze$¢ powyzszych doswiadczen moze z powodzeniem by¢ wykorzystana w procedurach
stosowanych na potrzeby SOR.

Stowa kluczowe: segregacja, Szpitalny Oddziat Ratunkowy, urazy bojowe, wypadek masowy

Abstract. Mass casualty events pose one of the greatest challenges for any Emergency Department. The procedures
developed for such purpose must ensure optimization of use of the resources available for treating the injured in numbers
which exceed those which constitute the standard load for a given ED. The experience of the Polish Field Hospital operating
within the scope of the Polish Task Force in Afghanistan shows that this unit has often been confronted with a surge of the
injured. Based on the standards applied in the NATO countries, a number of procedures and organizational solutions were
developed for application in mass casualty events. Most of that experience may be employed in the procedures utilized for
ED purposes.

Key words: battle injuries, Emergency Department, mass casualty event, triage
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sit i Srodkéw w stosunku do potrzeb medycznych nieza-

Wstep leznie od przyczyn. Moze wigc ono dotyczyé sytuacji ka-
Przygotowanie szpitala na wypadek masowego naptywu  tastrof, wypadkéw masowych, a takze przypadkowego
poszkodowanych stanowi jeden z najtrudniejszych ele- ~ nafozenia kilku zdarzen.

Poza wszelkimi watpliwosciami jest fakt, iz spraw-
ne dziatanie w podobnych przypadkach jest $cisle uwa-
runkowane odpowiednimi procedurami postepowania,
zwtaszcza na poziomie Szpitalnego Oddziatu Ratunko-
wego (SOR).

mentow planowania. Odzwierciedlajg sie w nim wszyst-
kie ,wagskie gardta” dziatania szpitala. Dotyczy to zaréw-
no ograniczen w liczbie dostgpnego personelu, sprzetu,
jak i ograniczen infrastruktury szpitalnej. Zastosowane
pojecie ,masowego naptywu poszkodowanych” oznacza
w tym wypadku kazdg sytuacje wzglednego niedoboru

Analiza do$wiadczen Polskiego Szpitala Polowego w Afganistanie a przygotowanie SOR na wypadek masowego naptywu poszkodowanych 283



PRACE ORYGINALNE

Szpital Polowy Grupy Zabezpieczenia Medycznego
Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie,
dziatajacy w bazie wojskowej FOB Ghazni, wielokrotnie
stawat przed problemem koniecznosci przyjecia znacz-
nej liczby poszkodowanych, wymagajgcych pilnych inter-
wencji medycznych w krotkim czasie, jednoczesnie przy
ograniczonej liczbie personelu oraz infrastrukturze.

Przyjete rozwigzania organizacyjne i zasady postepo-
wania, wzorowane na obowigzujacych w szpitalach woj-
skowych Il poziomu armii panstw sojuszniczych NATO,
moga byc¢ takze efektywnie wykorzystane w codziennej
praktyce SOR.

Materiat i metody

Dokonano retrospektywnej analizy dziatan Polskiego
Szpitala Polowego funkcjonujgcego w ramach Polskich
Sit Zadaniowych w Ghazni (Afganistan).

W okresie od pazdziernika 2011 do stycznia 2013 -
34 razy do szpitala przyjmowano 4 i wiecej poszkodo-
wanych w pojedynczym zdarzeniu. Byli oni ewakuowani
przez zespoty MEDEVAC (lotniczy lub ladowy) — 26 przy-
padkoéw, lub transportem z wykorzystaniem innych érod-
kéw — CASEVAC - 8 przypadkoéw.

Dokonano przeglgdu zastosowanych procedur, wpro-
wadzanych zmian oraz wnioskdw moggcych mieé zasto-
sowanie w analogicznych sytuacjach na SOR.

Wyniki
Wiekszo$¢ zdarzen (85,3%) byfa nastepstwem dziatan
bojowych lub aktéw terrorystycznych. 20 zdarzen byto
skutkiem dziatania improwizowanych tadunkéw wybu-
chowych (IED), 5 kolejnych — ostrzatu i wykorzystania
srodkow wybuchowych (complex attack), 4 incydenty
byty wynikiem samego ostrzatu (SAF). Przyczyng 5 zda-
rzen (14,7%) byty wypadki komunikacyjne.

tacznie w wyniku powyzszych zdarzen w Trauma
Room przyjeto 204 poszkodowanych (od 4 do 12 poszko-
dowanych - $rednio 6,0 na incydent).

Wsrdéd ofiar, wiekszo$é — 137 (67,2%) — doznata obra-
zen na skutek wybuchoéw, nastepng grupa byty rany po-
strzatowe — 38 (18,6%) oraz skutki urazu komunikacyjne-
go — 29 (14,2%).

Ofiary transportowano do szpitala $migtowcami
lub pojazdami MEDEVAC (138) lub tez réznymi forma-
mi transportu naziemnego CASEVAC (63 poszkodowa-
nych) oraz CASEVAC lotniczego (3 poszkodowanych).

Brak jest szczegétowych danych dotyczacych czasu
od zdarzenia do dotarcia do szpitala. Informacje o zda-
rzeniach i transporcie ofiar byty przekazywane do szpita-
la z wyprzedzeniem wynoszacym $rednio 20 minut.

Sposréd poszkodowanych, dwukrotnie (0,98%) pro-
wadzono w Trauma Room czynnosci resuscytacyjne
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Rycina 1. Oddziat Przyje¢ i Segregacji Polskiego Szpitala Polowego
w Afganistanie

Figure 1. Trauma Room — Polish Field Hospital in Afghanistan

fss e ™

Rycina 2. Stanowisko na Oddziale Przyje¢ i Segregacii
Figure 2. Single trauma bay
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(wykonano dwie torakotomie ratunkowe), obaj poszko- L.

dowani zmarli w wyniku odniesionych obrazen wielona- Omoéwienie

rzgdowych. W 56 (27,4%) przypadkach przeprowadzo-  Standardowo Trauma Room Szpitala Polowego w Gha-
no dorazne operacje typu damage contro/ w warunkach  znj przygotowany jest jednoczasowo na przyjecie mak-
sali operacyjnej, pozostatych 146 (71,6%) poszkodowa-  symalnie 2-4 cigzko poszkodowanych z mozliwg opcjg
nych diagnozowano i zaopatrywano chirurgicznie w Trau-  dodatkowych 4 stanowisk resuscytacyjnych (na oddzia-

ma Room. Z powodu odniesionych ran zmarto facznie  |e intensywnej opieki medycznej), 16 tézek na oddziale
8 (3,9%) poszkodowanych (w tym dwoch opisanych po-  szpitalnym, 6 lub wiecej stanowisk noszowych wydzie-
wyzej). Przyczyng zgonéw byty obrazenia wielomiejsco-  lonych w izbie przyjeé i segregacji medycznej oraz w am-
we i wielonarzagdowe (6) oraz obrazenia gtowy (2). bulatorium (Izej poszkodowani) [3,4].

118 chorych (567,8%) w czasie do 12 godzin przeka- Wiadomosci o transporcie poszkodowanych prze-

zano transportem lotniczym MEDEVAC do dalszego le-  kazywano zazwyczaj w sposdb mato precyzyjny, za-
czenia w oérodku wyzszego rzedu. 86 (42,2%) oséb byto  réwno w odniesieniu do liczby, jak i stanu poszkodo-

dalej leczonych na miejscu lub w Szpitalu Prowincjonal-  wanych (zwtaszcza w odniesieniu do poszkodowanych
nym w Ghazni [1]. Afganczykéw).
Kazdorazowo zastosowano zasade segregacji po- Wiekszo$¢ poszkodowanych docierata do szpitala

szkodowanych ,w drzwiach” Trauma Room, odpowia-  w czasie pojedynczego transportu i nie posiadata ko-
dat za nig jeden z ,Trauma Lideréw” lub tez szef zespo-  déw ciezko$ci (kart segregacyjnych), co powodowato ko-

tu chirurgicznego [2]. nieczno$¢ przeprowadzania pefnej procedury segrega-
Wszystkie czynnosci diagnostyczne i medyczne  cyjnej (przy wejsciu do szpitala lub bezposrednio na he-
oparto na jednolitym schemacie dziatania oraz syste- lipadzie — lgdowisku dla $migfowcow).

mie dokumentacji.

W Farm W, 041 2 Fage dwt 3

Rycina 3. Karta Oddziatu Przyje¢ i Segregacii, str.1 Rycina 4. Karta Oddziatu Przyje¢ i Segregacji, str. 2
Figure 3. Trauma Card, p. 1 Figure 4. Trauma Card, p. 2
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Rycina 5. Karta Oddziatu Przyje¢ i Segregaciji, str. 3
Figure 5. Trauma Card, p. 3

Zatozeniem organizacyjnym byto wytypowanie po-
szkodowanych w taki sposob, aby ciezkos¢ obrazen - ko-
nieczno$é wykonania procedur ratujgcych zycie — kore-
lowata z numerem stotu (z zatozenia 1 i 2 najciezej po-
szkodowani) [5].

Trauma Room ma catkowita standaryzacje stanowisk,
tzw. stotéw (wyposazenie i utozenie sprzetu), standary-
zacje obsady oraz jednolity protokét postepowania.

W odniesieniu do oséb przypisanych do stotéw po-
stuzono sie nastgpujagcym schematem zespotu ATLS:
TL —trauma lider, AIR - medyk odpowiedzialny za wenty-
lacje pacjenta, RM i LM — prawy oraz lewy medyk, REC -
recorder. Dodatkowo na potrzeby catego Trauma Room
wyznaczono technika RTG, analityka medycznego oraz
dodatkowego medyka. W przyjetym rozwigzaniu ,me-
dyk”, w zaleznosci od mozliwosci obsady stanowisk, to
pielegniarka lub ratownik medyczny.

Ocena i badanie poszkodowanych oparto na jedno-
litym protokole oceny (Trauma Card - ryc. 3-5). Za de-
cyzje diagnostyczne i terapeutyczne dotyczgce pacjen-
téw odpowiadat TL danego stotu. Decyzje dotyczace
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koniecznosci i kolejnos$ci zabiegdéw operacyjnych typu
damage control byty podejmowane przez kierujgcego
zespotem chirurgow.

W zakresie personelu lekarskiego ,zasoby kadrowe”
obejmowaty zazwyczaj 1-2 anestezjologéw, 2-3 chirur-
gow oraz 1 ortopede. Ponadto w obsadzie stanowisk po-
magali takze lekarze specjalnosci niezabiegowych (cho-
réb wewnetrznych, pediatrii) [4].

Wypracowane w poprzednich latach do$wiadcze-
nia oraz wzorce i procedury oparte na doswiadczeniach
amerykanskich Forward Surgical Teams (Amerykan-
skich Czotéwek Chirurgicznych) pozwolity na stworze-
nie elastycznego i efektywnego modelu poszerzania po-
jemnosci Trauma Room.

Nalezy zwréci¢ uwage na kilka istotnych
elementow:

Standaryzacja wyposazenia i utozenia sprzetu na po-

szczegolnych stanowiskach.

Petna wymiennos$¢ sprzetu z zespotami transpor-

tujgcymi.

Codzienne przypisanie oséb do odpowiednich funk-

cji na stotach gtéwnych oraz rezerwowych.

Systemalarmowo-przywotawczy-nahasto ,,MEDEVAC”

z podaniem oczekiwanej liczby poszkodowanych i cza-

sem przybycia.

Segregacja poszkodowanych ,w progu” Trauma

Room.

Jednolity protokét diagnostyczny (Trauma Card).

Szkolenie i zgrywanie catego personelu w zakresie

systemu Advanced Trauma Life Support.

Obecnos$é jednego koordynatora dziatan odpowie-

dzialnego za decyzje terapeutyczne (w szczegdlno-

$ci w odniesieniu do zabiegdéw operacyjnych).

Wykorzystanie Walking Blood Bank w celu szybkie-

go pozyskania krwi petne;.

Wspotdziatanie w Trauma Room przedstawicieli

wszystkich ,ogniw krytycznych” (blok operacyjny,

laboratorium, serologia i krwiodawstwo, pracownia

radiologiczna, OIOM) [6,7].

Powyzsze doswiadczenia pokazujg, iz w warunkach
znacznie ograniczonych mozliwosci w zakresie kadro-
wym oraz ograniczen infrastruktury krytycznej szpitala
mozliwe jest rozwinigcie efektywnego dziatania w sytu-
acji rownoczesnego naptywu kilku poszkodowanych, wy-
magajacych znacznego poziomu zaangazowania w pro-
ces diagnostyczny oraz dziatania terapeutyczne [8,9].

W warunkach polskich ,baza” kazdego ze szpitali
z SOR jest wieksza anizeli mozliwosci Szpitala Polowe-
go PSZ. Stad tez wykorzystanie powyzszych do$wiad-
czen moze sie okaza¢ cenng pomocg w sytuacjach na-
gtych wynikajacych ze zdarzen masowych lub tez nato-
zenia kilku pojedynczych zdarzenh.

Istotng roéznicg jest jednak organizacja Trau-
ma Room (analogicznie do wiekszos$ci oddziatéw
w Stanach Zjednoczonych czy tez Europie Zachodniej)
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polegajaca na istnieniu jednolitego obszaru z wystan-
daryzowanymi stanowiskami pozwalajgcymi na réwno-
czesng opieke nad wieloma poszkodowanymi oraz
na efektywne wykorzystanie personelu [10]. Model ten
jest bardzo trudny do wykorzystania w warunkach po-
dziatu polskich SOR na wiele obszaréw o bardzo wa-
skich funkcjach.

Podsumowanie

Jednorazowy naptyw kilku poszkodowanych z cigzkimi
obrazeniami ciata stanowi istotne wyzwanie dla SOR.
Doswiadczenia Polskiego Szpitala Polowego w Ghazni,
w ktérym wielokrotnie dochodzito do tego typu zdarzen
pozwolity na wypracowanie szeregu wnioskéw oraz pro-
cedur, ktére z powodzeniem moga zostaé zaadaptowa-
ne na SOR.

Wiekszo$¢ z nich odnosi sie do istnienia sprawnych
procedur postepowania od etapu segregacji, poprzez
jednolity protokét postepowania oraz model koordyna-
cji obejmujgcy zaangazowanie , aktoréw” ze wszystkich
niezbednych ogniw.

Standaryzacja dotyczy zaréwno takich elementow,
jak: wyposazenie stanowisk, sposéb dziatania, doku-
mentowania procesu leczenia, jak i — co takze niezmier-
nie istotne — szkolenia personelu szpitala, ktéry moze by¢
efektywnie wykorzystany w sytuacji masowego napty-
wu poszkodowanych.
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Wvyniki leczenia obrazen w obrebie
konczyny gornej u chorych z mnogimi

obrazeniami ciata

Results of treatment of upper extremity fractures in patients

with polytrauma

Krzysztof Piatkowski, Krzysztof Kwiatkowski, Piotr Piekarczyk, Piotr Kuczmera,

Piotr Maciszewski

Klinika Traumatologii i Ortopedii z 0ddziatem Zakazen Narzadu Ruchu Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony
Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Kwiatkowski

Streszczenie. Obrazenia konczyny gornej u chorych z mnogimi obrazeniami ciata sg duzym wyzwaniem diagnostycznym
i leczniczym. Nie ma jednoznacznej strategii postepowania u tych chorych, podjecie wiasciwych decyzji leczniczych jest
trudne. Analizie poddano przebieg oraz wyniki leczenia operacyjnego obrazen koficzyny gdrnej u 54 chorych z mnogimi
obrazeniami ciata. Chorych w ciezkim stanie, z obrazeniami wielonarzgdowymi i wielomiejscowymi leczono zgodnie

z obowigzujaca filozofia Damage Control Orthopedics (DCO). W przypadkach chorych w dobrym stanie ogdlnym, ktérzy
nie majg przeciwwskazan do leczenia operacyjnego, zalecamy taktyke wczesnego, jednoczasowego i ostatecznego
zaopatrzenia operacyjnego ztaman koficzyny gdrnej. Takie postepowanie i wczesna rehabilitacja, moze uchroni¢ chorych
od wystapienia powiktan — braku zrostu ztaman, czy ograniczenia zakresu ruchéw w stawach konczyny gornej.

Stowa kluczowe: filozofia damage control orthopedics, koczyna gérna, tokie¢ ptywajgcy, obrazenia wielonarzadowe,

skostnienia okotoszkieletowe

Abstract. Upper extremity fractures in patients with polytrauma are a major diagnostic and therapeutic challenge. There
is no clear management strategy in this patients, appropriate treatment decisions are difficult to made. The course and
results of surgical treatment of upper extremity injuries in 54 patients with polytrauma were analyzed. Critically ill patients
who sustained multiple injuries were treated according to a philosophy of Damage Control Orthopedics (DCO). For patients
with injury of upper extremities in good condition, who do not have contraindications to surgery, early total care strategy
of the upper extremity fracture is recommended. Such procedures and early rehabilitation may prevent patients from
developing complications: non-union of fractures, or decreased range of motion in the joints of the upper limb.

Key words: damage control orthopedics philosophy, floating elbow, heterotopic ossification, polytrauma, upper extremity
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Wstep

Obrazenia wielonarzadowe sg gtéwna przyczyng zgo-
nu u chorych ponizej 45. roku zycia [1]. Szacuje sig,
ze na $wiecie 16 000 ludzi dziennie ginie z powodu ob-
razen pourazowych, a znacznie wiecej chorych przezy-
wa i nie odzyskuje petnej sprawnosci [1,2]. Najczestszg
przyczyng mnogich obrazen ciata sg wypadki komunika-
cyjne (62-85%) [2,3]. Innymi przyczynami sg proby sa-
mobdjcze, upadki z wysokosci oraz ciezkie pobicia. Istot-
nym problemem sg obrazenia doznane pod wptywem al-
koholu. Na swiecie 3-8% zgonéw jest spowodowanych
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spozywaniem alkoholu, z czego jedng z czestszych przy-
czyn bezposrednich jest uraz lub wypadek komunikacyj-
ny doznany po spozyciu alkoholu [4].

O obrazeniu wielonarzgdowym méwi sie wtedy, gdy
dotyczy ono dwdch lub wiecej narzadoéw, a kazde ob-
razenie wymaga leczenia szpitalnego. Obrazenie wielo-
miejscowe dotyczy dwdch lub wigcej okolic anatomicz-
nych, a kazde obrazenie z osobna wymaga hospitaliza-
cji. Obrazenia wielomiejscowe w obrebie narzadu ruchu
moga dotyczy¢ kregostupa, miednicy, konczyn gérnych
oraz kohczyn dolnych.
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lata 1950-1980
Leczenie zachowawcze

lata 1980-2000

Wczesna stabilizacja ztaman
(Early Total Care)

obecnie
Damage Control Orthopedics
(DCO)

Rycina 1. Ewolucja standardéw postepowania u chorych po urazach wielonarzadowych z obrazeniami w obrebie narzadu ruchu

Figure 1. The evolution of concepts of polytrauma management in patients with musculoskeletal injuries

Strategia zaopatrzenia ortopedycznego chorych z ob-
razeniami mnogimi zmieniata si¢ na przestrzeni ostat-
niego wieku. Do potowy XX wieku uwazano, ze lecze-
nie operacyjne — wczesna stabilizacja ztaman w obre-
bie kornczyn u chorych z obrazeniami wielonarzadowy-
mi jest btedem, gdyz naraza go na niepotrzebng utrate
krwi i stres tkankowy zwigzany z operacjg [5]. W latach
80. ubiegtego wieku coraz wiecej autoréw byto zdania,
ze u chorych stabilnych hemodynamicznie wczesna ope-
racyjna stabilizacja ztaman powinna by¢ leczeniem z wy-
boru. Takie postepowanie poprawia rokowanie u cho-
rego, zmniejsza odsetek powiktan, pozwala na zmniej-
szenie przyjmowania lekéw przeciwbdélowych oraz szyb-
szg rehabilitacje. Dziatania te zwiekszajg szanse na dobry
ostateczny wynik leczenia oraz pozwalajg skréci¢ czas
hospitalizacji [6-8]. Ostatnie publikacje wskazuja, ze cho-
rzy z duzym ryzykiem wystgpienia powiktan ogélnych —
zespotem ostrej niewydolnosci oddechowej, niewydol-
nosci wielonarzadowej czy zatoru ttuszczowego — po-
winni by¢ leczeni wg zasad Damage Control Orthopedics
(DCO). Sa to zasady wieloetapowego leczenia obrazen
wielonarzadowych, ktére maja na celu skrécenie czasu
trwania operacji, a przez to zmniejszajg dodatkowe ob-
cigzenia dla organizmu. Wedtug tych zasad czesto lecze-
niem z wyboru jest stosowanie stabilizatoréw zewnetrz-
nych oraz technik skracajacych czas trwania zabiegu i mi-
nimalizujgcych traumatyzacje tkanek [9]. Dopuszczalng
praktyka jest przeprowadzenie zabiegu stabilizacji zta-
man jednoczasowo z innymi operacjami lub bezposred-
nio po nich, jezeli stan chorego w trakcie zabiegu ulegt
poprawie, a wykonanie stabilizacji ztaman poprawi roko-
wanie chorego (ryc. 1).

Nie ma jednoznacznej strategii postgpowania u cho-
rych z obrazeniami wielomiejscowymi w obregbie kon-
czyny goérnej, podjecie wtasciwych decyzji terapeutycz-
nych jest trudne. Z reguty caty wysitek zespotfu urazo-
wego poczgtkowo ogniskowany jest na ratowaniu zy-
cia. Decyzje o leczeniu operacyjnym u chorych w ztym
stanie ogélnym muszg by¢ wydawane bardzo ostroznie.
W pierwszej kolejnosci przeprowadza sig konieczne za-
biegi ratujgce zycie. Z uwagi na uptyw czasu od przyjecia

Woyniki leczenia obrazen w obrebie koriczyny gdrnej u chorych z mnogimi obrazeniami ciata

do ostatecznego zaopatrzenia obrazen konczyn gor-
nych, ktore z zatozenia nie jest leczeniem ratujagcym zy-
cie, mozemy sie spodziewaé czestszych ztych wynikéw
czynnosciowych.

Chorzy w ztym stanie ogdlnym, szczegdlnie chorzy
nieprzytomni, przebywajacy na oddziatach intensywnej
opieki, wymagajg prawidtowej pielegnacji. W przypad-
kach przedtuzajgcego sie pobytu takiego chorego za-
bieg stabilizacji ztamanh w obrebie kohczyn gérnych jest
istotny, aby umozliwi¢ wdrozenie postepowania przeciw-
odlezynowego. Chory po zabiegu stabilnej osteosyntezy
nie wymaga leczenia w unieruchomieniu gipsowym lub
na wyciggu szkieletowym. Ponadto taki sposéb leczenia
umozliwia prowadzenie wczesnej rehabilitacji. Prowadze-
nie ¢wiczen biernych, szczeg6lnie u chorego nieprzytom-
nego, jest istotne w zapobieganiu rozwojowi przykurczow
w stawach i zwieksza szanse na odzyskanie sprawnosci
konczyny goérnej, gdy poprawi sie stan ogdlny chorego.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wynikéw leczenia ope-
racyjnego obrazen konczyny gérnej u chorych z mnogi-
mi obrazeniami ciata oraz opracowanie wytycznych po-
stepowania diagnostyczno-leczniczego u tych chorych.

Materiat

Do badania zostali zakwalifikowani chorzy z obrazenia-
mi w obrebie konczyny gornej ze wspdtwystepujgcymi
obrazeniami wielonarzagdowymi lub wielomiejscowymi
oraz chorzy z mnogimi obrazeniami dotyczgcymi tylko
konczyny gérnej. Chorzy byli leczeni operacyjnie w Klini-
ce Traumatologii i Ortopedii Wojskowego Instytutu Me-
dycznego w latach 2008-2011. tacznie do badania za-
kwalifikowano 54 chorych — 35 mezczyzn oraz 19 kobiet.
Sredni wiek chorych wynidst 41 lat. Najmtodszy cho-
ry miat 22 lata, najstarszy 82 lata. Najczestszg przyczy-
ng obrazen u tych chorych byt wypadek komunikacyjny.
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Rozktad przyczyn obrazen w analizowanym materiale
przedstawia tabela 1.

tacznie u 54 chorych odnotowano 78 ztaman kosci
dtugich kohczyny gérnej z wytgczeniem ztaman w obre-
bie nadgarstka i reki. Najczestszym obrazeniem w obre-
bie konczyny gérnej byto ztamanie trzonu kosci przed-
ramienia. Drugim co do czestosci obrazeniem byto zta-
manie w obrebie koncéw blizszych kosci przedramienia.
Trzecim co do czestosci obrazeniem byto ztamanie trzo-
nu kosci ramiennej. Rozktad obrazen u chorych w anali-
zowanym materiale przedstawia tabela 2.

Najczestsze obrazenia towarzyszgce w obrebie na-
rzadu ruchu dotyczyty: konczyn dolnych — 26 chorych,
kregostupa — 16 chorych, miednicy — 14 chorych. U cho-
rych z obrazeniami wielonarzagdowymi, ktérzy wyma-
gali specjalistycznego leczenia w innych Klinikach WIM
najczesciej stwierdzano obrazenia klatki piersiowej — 14
chorych, gtowy — 11 chorych, narzagdéw jamy brzusznej -
6 chorych.

Metody

Chorzy po przebytym leczeniu w Klinice Traumatolo-
gii WIM zostali zbadani na wizytach kontrolnych. Wy-
konano badania radiologiczne, na podstawie ktérych
oceniano obecnos$¢ zrostu kostnego oraz skostnien
okotoszkieletowych.

Chorzy w trakcie wizyty kontrolnej wypetniali w obec-
nosci lekarza kwestionariusz przygotowany na podsta-
wie skali QuickDASH. Jest to skala oceniajgca jakos¢ zy-
cia pod katem stopnia dysfunkcji konczyny goérnej [10].
Maksymalny wynik (petna sprawno$¢) wynosi 0 punk-
téw, minimalny wynik (catkowita dysfunkcja) to 100
punktow.

Chorzy z obrazeniami mnogimi sg heterogenng grupa,
obrazenia mogg dotyczyé wielu narzadéw i okolic anato-
micznych. Stopien obrazen tez jest bardzo rézny, co jest
gtéwnym czynnikiem prognostycznym wyniku leczenia.
Celem usystematyzowania badania chorych podzielo-
no na trzy grupy w zaleznosci od rozlegtosci doznanych
obrazen w obrebie koriczyny gérnej. Pierwszg grupe (I)
stanowig chorzy z wielomiejscowymi ztamaniami w ob-
rebie konczyny gornej, na przyktad tzw. tokciem ptywa-
jacym. Druga grupe (ll) stanowig chorzy, ktérzy dozna-
li ztaman powiktanych jednej okolicy anatomicznej kon-
czyny gornej, np. ztaman otwartych, ztaman ze zwich-
nieciem w stawie, ztaman z krytycznym niedokrwieniem,
ubytkami tkanek miekkich lub deficytami neurologicz-
nymi. Ostatnig grupe (lll) stanowig chorzy z izolowanym
ztamaniem w obrebie konczyny gérnej ze wspotwyste-
pujacymi mnogimi obrazeniami ciafa.

Ponadto wyniki leczenia zostaty zanalizowane pod
katem obrazen towarzyszacych. W badanym materia-
le znalezli sie chorzy z obrazeniami wielonarzgdowymi
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Tabela 1. Okoliczno$ci powstania obrazen konczyny gornej
w badanym materiale
Table 1. Causes of upper extremity injury in the studied material

Przyczyna obrazen Liczba %
wielonarzadowych chorych przypadkéw
wypadek komunikacyjny 33 61,1%
w tym: pod wptywem alkoholu 9,6%
upadek z duzej wysokosci 8 14,8%
w tym: pod wptywem alkoholu 1 1,9%
préby samobéjcze 2 3,7%
upadek z wysoko$ci ciafa 7 13,0%
na kofczyne goérng

w tym: pod wptywem alkoholu 2 3,7%
uderzenie bezpos$rednie, uraz 4 7,4%
zmiazdzeniowy

uraz bojowy, postrzat 2 3,7%
tacznie 54 100%

|
Tabela 2. Rodzaje obrazei w obregbie koniczyny gornej
w badanym materiale
Table 2. Types of upper extremity fractures in the studied
material

Rodzaj obrazen konczyny gérnej u chorych Liczba
zakwalifikowanych do badania obrazen
ztamanie trzonu/trzonéw ko$ci przedramienia 18
ztamania w obrebie koncéw blizszych kosci 16
przedramienia

ztamanie trzonu ko$ci ramiennej 15
ztamania w obrebie koricéw dalszych ko$ci 14
przedramienia

ztamanie konca dalszego ko$ci ramiennej 8
ztamanie konca blizszego ko$ci ramiennej

ztamania w obrebie obreczy barkowe;j (fopatka, 1

obojczyk)

(grupa A), chorzy obrazeniami wielomiejscowymi (gru-
pa B) oraz chorzy z masywnymi obrazeniami dotyczgcy-
mi wytacznie konczyny goérnej (grupa C). Podziat na gru-
py przedstawiono w tabeli 3.

Wyniki
Sposréd 54 chorych zakwalifikowanych do badania ob-
razenia konczyny gornej leczono operacyjnie u 49 cho-
rych. Chorzy z obrazeniami wielonarzagdowymi lub wielo-
miejscowymi czgsto wymagali wieloetapowego leczenia,
zgodnie z filozofia Damage Control Surgery (DCS). Sred-
ni czas hospitalizacji wynidst 20,7 doby. Czas od przyje-
cia do ostatecznej stabilizacji ztaman w obrebie kohczyny
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Tabela 3. Rozktad chorych wedtug zaproponowanych grup
Table 3. Distribution of patients into suggested groups

Obrazenia towarzyszace Grupa A Grupa B GrupaC tacznie
Obrazenia koiiczyny gérnej Obrazenia Obrazenia Obrazenia

wielonarzadowe wielomiejscowe izolowane
Grupa | — ztamania wielomiejscowe koriczyny goérnej 7 4 8 19
Grupa Il — ztamania izolowane, powiktane koficzyny gérnej 5 6 8 19
Grupa lll - ztamania izolowane konczyny gérnej 8 8 0 16
tacznie 20 18 16 54

goérnej wyniost $rednio 5,4 doby. Sredni wynik czynno-
$sciowy w skali QuickDASH wyniést 21,4 punktow.

Analiza wynikow zaleznie od rozlegtosci
obrazen konczyny gornej (grupa I, 11, 11I)
W grupie | znalazto sie 19 chorych z wielomiejscowymi
ztamaniami w obrebie konczyny gérnej. Sredni wiek cho-
rych w tej grupie wyniost 44 lata. Najczestszg przyczyna
takich obrazen byt wypadek komunikacyjny (11 z 19 cho-
rych), druga co do czestosci przyczyng byt upadek z wy-
sokosci (4 z 19 chorych). Najczestsze w tej grupie byto
ztamanie trzonéw kosci przedramienia (10 z 19 chorych)
wspotwystepujace ze ztamaniem w obrebie stawu tok-
ciowego (6 chorych) lub ze ztamaniem w obregbie stawu
nadgarstkowo-promieniowego (4 chorych; ryc. 2a—e).

Innym czesto notowanym obrazeniem (3 z 19 cho-
rych) byt tak zwany ,tokieé ptywajgcy”, czyli jednoimien-
ne ztamania trzonéw kosci przedramienia oraz trzonu ko-
$ci ramiennej. Chorzy z tej grupy z reguty byli kwalifi-
kowani do leczenia operacyjnego. W przypadku ztaman
trzonu kos$ci ramiennej wykonywano zabieg zamknietej
repozycji i stabilizacji gwozdziem $rédszpikowym lub
ptyta katowo stabilng, w zaleznosci od morfologii zta-
mania. Ztamania w obrebie koncéw stawowych zespa-
lane byty zawsze wg zasad przyjetych przez AO - za po-
mocg ptyt katowo stabilnych oraz srub lub za pomoca
popregu Webera w przypadku ztamania wyrostka tokcio-
wego kosci tokciowej. Ztamania trzondw kosci przedra-
mienia byty zespalane w wiegkszosci przypadkow za po-
mocg ptyt, w czesci przypadkéw ztaman dwufragmento-
wych zastosowano gwozdzie $rédszpikowe. Sredni wy-
nik funkcjonalny w skali QuickDASH w tej grupie wynidst
21,1 punktu (od 0 do 90,9 punktéw). Wyniki leczenia za-
lezaty od stopnia doznanych obrazen. Najgorsze wyni-
ki notowano u chorych, ktérzy doznali wysokoenerge-
tycznego ztamania w obrebie stawu tokciowego, szcze-
golnie w przypadkach znacznej destrukcji powierzchni
stawowych. Stosunkowo dobre wyniki uzyskano u cho-
rych ze ztamaniem konca blizszego kosci ramiennej oraz
trzonu kosci ramiennej.

Najczestszym powiktaniem w tej grupie byto ograni-
czenie zakresu ruchu, najczesciej w stawie tokciowym,

ale réwniez w stawie nadgarstkowo-promieniowym. In-
nym istotnym czynnikiem wptywajacym na gorszy wy-
nik funkcjonalny byty przewlekte dolegliwosci bélowe,
ktore rownie czgsto lokalizowane byty w nadgarstku, jak
i w okolicy stawu tokciowego.

W grupie Il znalazto sie 19 chorych z obrazeniami
pierwotnie powiktanymi jednej okolicy anatomicznej
w obrebie konczyny gérnej. Sredni wiek chorych w tej
grupie wyniost 42 lata. Najczestszg przyczyng takich ob-
razen byt wypadek komunikacyjny (10 z 19 chorych). In-
nym mechanizmem byt uraz bezposredni, np. poprzez
przygniecenie przez ciezki przedmiot (3 z 19 chorych).
Najczestszym obrazeniem w tej grupie byto otwarte zta-
manie trzonu kosci ramiennej (5 z 19 chorych). Drugim
co do czestosci obrazeniem byto ztamanie ze zwichnige-
ciem w obrebie stawu fokciowego (4 z 19 chorych). W tej
grupie czesto prowadzono dwuetapowe leczenie opera-
cyjne. Na pierwszym etapie, najczesciej bezposrednio
przy przyjeciu chorego, wykonywano pilne zabiegi. Byty
to opracowania chirurgiczne ran w przypadkach ztaman
otwartych oraz nastawienie zwichnie¢ w przypadkach
ztaman ze zwichnigciem w stawie. W przypadkach zta-
man otwartych w stopniu Il i [ll wg Gustilo i Andersona
stosowano unieruchomienie za pomocg stabilizatorow
zewnetrznych. U chorych, u ktérych zastosowano tak-
tyke wczesnego zespolenia ztaman, np. ze ztamaniami
otwartymi | stopnia wg Gustilo i Andersona, i u chorych
w dobrym stanie ogélnym najczesciej stosowano zespo-
lenie gwozdziami $rédszpikowymi oraz w przypadkach
ztaman koncéw stawowych zespolenie ptytami katowo
stabilnymi (ryc. 3a-d).

W czterech przypadkach odnotowano pierwotne nie-
dowtady nerwéw obwodowych, najczeséciej nerwu pro-
mieniowego (3 z 19 chorych). Sredni wynik funkcjonal-
ny w skali QuickDASH w tej grupie byt najnizszy i wy-
niést 25,4 punktu (od 0 do 79,5 punktéw). Gorszy wynik
byt spowodowany czestszym wystepowaniem powiktan
pod postacig niedowtadu nerwéw obwodowych (naj-
czesciej nerwu promieniowego — az u 3 z 19 chorych)
oraz ograniczeniem zakresu ruchu w stawie tokciowym.
W jednym przypadku odnotowano zakazenie rany po-
operacyjnej w obrebie konczyny goérnej.

Wyniki leczenia obrazen w obrgbie koriczyny gérnej u chorych z mnogimi obrazeniami ciata 291
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Rycina 2. Chory z obrazeniami wielonarzadowymi po wypadku komunikacyjnym. Obraz radiologiczny wielomiejscowych ztaman w obrebie kosci
przedramienia po stronie prawej (a,b). Obraz radiologiczny w projekcji AP i bocznej po zespoleniu ztaman wyrostka dziobiastego ko$ci tokciowej
ptytka, trzonéw ko$ci promieniowej i tokciowej ptytami LCP oraz korica dalszego ko$ci promieniowej ptytg katowo — stabilng dedykowang (c). Zdjecia
radiologiczne czynno$ciowe obrazujace zakres ruchu u chorego rok po leczeniu operacyjnym (d,e)

Figure 2. Polytrauma patient after traffic accident. X-ray of the multifragmentary forearm fractures on the right side (a,b). X-ray in the AP and lateral
view after reduction and stabilization of coronoid process fracture with LCP plates, forearm shaft fractures with LCP plates and distal radius fracture
with dedicated LCP plate (c). Functional X-ray visualizing range of movement one year after surgery (d,e)

W grupie lll znalazto sig 16 chorych z izolowanymi ob-
razeniami w obrebie konczyny gérnej. Kryterium wtacze-
nia do tejgrupy byto wspoétwystepowanie mnogich ob-
razen ciata poza konczyng gorna. Sredni wiek chorych
wynioést 47 lat. Najczestszg przyczyng obrazen w tej gru-
pie réwniez byt wypadek komunikacyjny (12 z 16 cho-
rych). W tej grupie odnotowano dos$¢ réznorodne obra-
zenia, najczesciej byto to ztamanie konca dalszego kosci
przedramienia (4 z 16 chorych) i ztamanie trzonéw kosci
przedramienia (4 z 16 chorych). Sredni wynik funkcjonal-
ny w skali QuickDASH wyniést 17 punktow (od 0 do 36
punktéw). Pigciu chorych z tej grupy z obrazeniami wie-
lonarzgdowymi oraz izolowanymi ztamaniami konczy-
ny gornej zakwalifikowano do leczenia zachowawczego

292

w unieruchomieniu gipsowym. Wynik czynnosciowy
u chorych leczonych nieoperacyjnie wyniést 13,2 punk-
tu (od 0 do 27 punktéw). Powiktania w tej grupie byty nie-
co rzadsze: u dwoch chorych obserwowano brak zrostu
kostnego, w jednym przypadku niedowtad nerwu tokcio-
wego, u jednego chorego skostnienia pozaszkieletowe
w obrebie stawu tokciowego.

Analiza wynikéw zaleznie od obrazen
towarzyszacych (grupa A, B, C)

W grupie A $redni czas hospitalizacji byt najdtuzszy, wy-
niést 35 dni. Chorzy z obrazeniami wielonarzgdowymi
spedzili srednio 19 dni na oddziale intensywnej terapii.
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Rycina 3. Chora z obrazeniami wielomiejscowymi
narzadu ruchu. Rozpoznano otwarte wieloodta-
mowe ztamanie wyrostka tokciowego, ztamanie
konca dalszego ko$ci ramiennej ze zwichnieg-
ciem w stawie. Obraz radiologiczny wyj$ciowy
po urazie (a), obraz radiologiczny po wstepnym
zaopatrzeniu, opracowaniu rany oraz czasowej
stabilizacji drutem K (b). Obraz radiologiczny rok
po ostatecznym leczeniu operacyjnym — zespo-
lenie ztaman ptyta katowo stabilng oraz Srubami
kaniulowanymi (c,d)

Figure 3. Patient with multiple injury of the mus-
culoskeletal system. Open, multifragmentary
olecranon fracture, distal humerus fracture with
elbow joint luxation was found. The first X-ray on
admission (a), X-ray after initial dressing, wound
inspection and K-wire stabilization (b). X-ray one
year after definitive surgery treatment — open
reduction of fracture and stabilization with LCP
plate and cannulated screws (c, d)

Czas od przyjecia do operacji ostatecznej stabilizacji zta-
man w obrebie konczyny goérnej wyniést 9 dni. Chorzy
w tej grupie czesto wymagali wieloetapowego leczenia
operacyjnego. Pieciu chorych wymagato roztozenia le-
czenia operacyjnego na dwa etapy, jeden chory na trzy
etapy. Zrost kostny po operacji uzyskano w 18 z 20 przy-
padkéw. Sredni wynik funkcjonalny wyniést 31,2 punktu
w skali QuickDASH.

W grupie B $redni czas hospitalizacji wyniost 15 dni
(od 3 dni do 27 dni). Czas od przyjecia do zabiegu osta-
tecznej stabilizacji ztaman w obrebie konczyny gérnej
wynidst srednio 2,5 doby. W trzech przypadkach chorzy
zostali zakwalifikowani do leczenia zachowawczego zta-
man w obrebie konczyny gornej. W dwéch przypadkach
wymagali dwuetapowego leczenia operacyjnego obra-
zen w obrebie konczyny gornej. Zrost kostny po operacji
uzyskano w 17 z 18 przypadkéw. Sredni wynik funkcjo-
nalny wynidést 14,8 punktu w skali QuickDASH.

Woyniki leczenia obrazen w obrebie koriczyny gdrnej u chorych z mnogimi obrazeniami ciata

W grupie C $redni czas hospitalizacji wynidst 7 dni
(od 4 dni do 11 dni). Czas od przyjecia do zabiegu osta-
tecznej stabilizacji ztaman wynidst srednio 2,5 doby. Naj-
czesciej wykonywano operacje otwartego nastawienia
i stabilizacji ptytg katowo stabilng, choé oczywiscie spo-
séb operacji byt dobierany zawsze indywidualnie na pod-
stawie wskazan medycznych. Zrost kostny po operacji
uzyskano w 15 z 16 przypadkéw. Sredni wynik funkcjo-
nalny wynidst 16,6 punktu w skali QuickDASH.

Omowienie

Niewiele jest danych z pi$miennictwa opisujgcych wy-
niki leczenia operacyjnego konczyny gornej u chorych
z mnogimi obrazeniami wielonarzgdowymi oraz wielo-
miejscowymi. Jedna z nielicznych publikacji na ten temat
autorstwa Dowricka i wsp. [11] ukazuje, ze w przypadku
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Rycina 4. Chory z obrazeniami wielonarzadowymi po wypadku komunikacyjnym. Obraz radiologiczny tokcia ptywajacego po stronie prawej bezpo-
$rednio po urazie (a). Obraz radiologiczny po zespoleniu ztamania dalszego korca ko$ci ramiennej ptytami oraz ztaman trzonéw ko$ci przedramienia

gwozdziami §rédszpikowymi (b,c)

Figure 4. Patient with polytrauma after car accident. Initial X-ray of the floating elbow (right) on admission (a). X-ray after reduction and stabilization
of fractures of humeral shaft with plates and forearm shafts with intramedullary nails (b,c)

mnogich obrazen ciata obecno$é obrazeh w obrebie
konczyny gérnej powoduje wydtuzenie czasu hospitali-
zacji, zwieksza koszty leczenia i zmniejsza szanse na pet-
ne odzyskanie sprawnosci chorego.

Bakker i wsp. [12] opisujg szczegdlna grupe chorych,
pasazeréw samochodoéw, ktérzy doznali obrazen w ob-
rebie konczyny goérnej. Mechanizm urazu u tych chorych
to uderzenie bezposrednie konczyny gornej w drzwi lub
szybe samochodu podczas dachowania pojazdu. Wyniki
funkcjonalne leczenia chorych, ktérzy unikneli amputa-
cji, byty zte z uwagi na rozlegtos¢ obrazen. Sredni wynik
w skali QuickDASH wynidst 24 (od 5 do 91 punktow).

Wielomiejscowe obrazenia kohczyny goérnej (gru-
pa l) sg powaznym wyzwaniem terapeutycznym. Zta-
manie w obrebie trzonu kosci ramiennej oraz trzonéw
kosci przedramienia, czyli tzw. tokie¢ ptywajacy, niemal
zawsze wigze sig z powstaniem ograniczenia zakresu ru-
chu w stawie tokciowym (ryc. 4a—c).

Ponadto czesto tego typu obrazeniom towarzysza
pierwotne uszkodzenia nerwéw na poziomie ramienia
i stawu fokciowego. Odlegte wyniki leczenia tego typu
obrazen sg z reguty niezadowalajace [13,14]. W naszym
materiale odnotowali$§my podobne powiktania, nawet
w przypadkach zastosowania taktyki wczesnej stabiliza-
cji ztaman. W tej grupie najczesciej dochodzito do rozwo-
ju ograniczenia zakresu ruchu w stawie tokciowym z roz-
wojem skostnien okotoszkieletowych.

Leczenie chorych ze ztamaniami powiktanymi, a wiec
ze ztamaniami otwartymi lub ztamaniami ze zwichnigciem
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w stawie (grupa ll), réwniez jest obarczone znaczng
liczbg powiktan. W przypadku ztaman otwartych na-
lezy w trybie pilnym wykonaé chirurgiczne opracowa-
nie rany. W przypadkach, gdy ryzyko pierwotnego za-
kazenia jest niskie (ztamania otwarte | stopnia wg Gusti-
lo i Andersona) po wykonaniu wewnetrznej stabilizacji
nie obserwowano powikfah septycznych. Inng podgru-
pa byli chorzy ze ztamaniami zamknigtymi wieloodfamo-
wymi lub ze zwichnigciem w stawie, do ktérych docho-
dzi na skutek urazéw wysokoenergetycznych. W takich
przypadkach dochodzi do uszkodzenia tkanek miekkich —
wigzadet, przyczepow mig$niowych a rozkawatkowanie
powierzchni stawowej jest znaczne. Jednym z obrazenh
kwalifikowanych do tej grupy (2 z 19 chorych) byto zta-
manie wyrostka tokciowego, wyrostka dziobiastego ko-
Sci fokciowej ze wspotwystepujgcym zwichnigciem sta-
wu. Z uwagi na zte wyniki leczenia takiego obrazenia, na-
zwano je ,nhieszczesliwg triadg stawu tokciowego” [15].
Leczenie operacyjne polegajgce na doktadnym odtwo-
rzeniu powierzchni stawowej, stabilnej osteosyntezie,
a takze rekonstrukcji struktur wigezadtowych moze przy-
nie$¢ dobry efekt leczniczy, lecz mimo to w duzej czesci
przypadkéw pozostaje ograniczenie zakresu ruchu sta-
wu tokciowego [16]. W naszym materiale wyniki lecze-
nia ztaman pierwotnie powiktanych sg stosunkowo naj-
nizsze, najczesciej dochodzito do powiktan pod postacig
niedowfadéw nerwoéw obwodowych (ryc. 5ai b).
Wyniki leczenia ztaman izolowanych (grupa lll) byty
najlepsze w poréwnaniu dwoma poprzednimi grupami.
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Rycina 5. Obraz radiologiczny u chorej 5 mie-
sigcy po leczeniu operacyjnym z powodu
ztamania wyrostka dziobiastego kosci tokcio-
wej oraz ztamania gtowy ko$ci promieniowej
(nieszczesliwa triada stawu tokciowego). Wi-
doczne skostnienia okotoszkieletowe o umiar-
kowanym nasileniu. Ograniczenie zakresu ru-
chu w stawie tokciowym rok po leczeniu (—40°
wyprost; 120° zgiecie)

Figure 5. X-ray of a patient 5 months after op-
erative treatment of coronoid process and ra-
dial head fracture (terrible triad of the elbow).
Visible moderate heterotopic ossification of the
elbow joint. Limited range of motion of elbow
joint one year after treatment (—40° straighten-
ing; 120° bend)

Kryterium wtgczenia do badania to obrazenia wielo-
narzgdowe lub wielomiejscowe, wiec w domysle obra-
zenia kohczyny gornej nie byty obrazeniami dominujg-
cymi u tych chorych. Wymagali oni dfugiej hospitalizacji,
a czas od urazu do zabiegu repozycji i stabilizacji ztama-
nia byt dtugi (8 dni). Z uwagi na powyzsze stosunkowo
czesto dochodzito do braku zrostu kostnego, a stopien
sprawnosci konczyny goérnej byt nizszy niz u chorych bez
obrazen towarzyszacych.

Wyniki leczenia obrazen konczyny goérnej chorych
z grupy A, czyli z obrazeniami wielonarzgdowymi, sg
gorsze. Moze by¢ to spowodowane skalg obrazen u tych
chorych, jak rowniez koniecznoscig leczenia wielo-
specjalistycznego uszkodzen innych narzgdéw oraz bra-
kiem mozliwosci efektywnej rehabilitacji w przypadkach
przedtuzajgcego sie leczenia zinnych przyczyn. Czas ho-
spitalizacji tych chorych jest dtuzszy, dtuzszy jest row-
niez czas, jaki uptywa od urazu do ostatecznego zaopa-
trzenia ztaman konczyny gornej. U tych chorych zasad-
ne jest postepowanie zgodne z filozofig DCS.

Wyniki leczenia chorych z grupy B i grupy C s3g po-
rownywalne. Czas hospitalizacji jest nieznacznie dtuz-
szy u chorych z obrazeniami wielomiejscowymi. Row-
niez czas, jaki uptynat od urazu do ostatecznego zaopa-
trzenia obrazen konczyny goérnej jest podobny, wynidst
$rednio 2,5 doby. W przypadku chorych z obrazeniami
wielomiejscowymi (grupa B) nalezy wywazy¢ ryzyko po-
wiktan ogolnych i miejscowych i indywidualnie decydo-
wac o strategii postepowania. W grupie C zasadne jest
wprowadzenie taktyki wczesnego zaopatrzenia ztaman
(Early Total Care).

W badanym materiale gtéwnym powiktaniem spo-
tykanym we wszystkich grupach byto ograniczenie za-
kresu ruchu stawu tokciowego (12 z 54 chorych), cze-
sto z rozwinigciem sie masywnych skostnien okofo-

Woyniki leczenia obrazen w obrebie koriczyny gdrnej u chorych z mnogimi obrazeniami ciata

szkieletowych, ktére dramatycznie pogorszyty pdzny
wynik leczenia operacyjnego. Najczes$ciej taka sytuacja
miata miejsce w przypadku ztaman w obrebie dalsze-
go konca kosci ramiennej oraz koncéw blizszych kosci
przedramienia. Skostnienia okoto szkieletowe stawu tok-
ciowego czesciej pojawiaty sig u chorych nieprzytom-
nych, po urazach czaszkowo-mézgowych, jednak zalez-
nos¢ ta nie jest potwierdzona w pismiennictwie. Istot-
nym czynnikiem podnoszonym przez autordw jest czas,
jaki uptywa od wystapienia urazu do leczenia operacyj-
nego. W przypadkach leczenia odroczonego czesciej
dochodzi do rozwoju skostnien okotoszkieletowych [17].
Aby unikngé tego typu powiktan, nalezy zawsze dazy¢
do wczesnego leczenia operacyjnego, anatomicznego
nastawienia odtamoéw oraz stabilnej osteosyntezy, a na-
stepnie rozpoczgé rehabilitacje. Takie postepowanie jest
obecnie ztotym standardem w tych przypadkach (ryc. 6)
[18].

Ryzyko zaburzenia gojenia ran pourazowych, jest nie-
wielkie nawet w przypadkach ztaman otwartych. W na-
szym materiale tylko u jednego chorego obserwowa-
lismy zakazenie rany pooperacyjnej w obrebie kohczy-
ny gornej. Ryzyko powiktah miejscowych mozna zmniej-
szy¢ poprzez staranne opracowanie ran w przypadku
ztaman otwartych oraz stosowanie szerokospektralnej
antybiotykoterapii. Ryzyko powiktan ogélnych mozna re-
dukowaé poprzez stosowanie niedokrwienia sréodopera-
cyjnego, co minimalizuje utrate krwi.

Kolejnym czesto spotykanym powiktaniem sg nie-
dowtady i porazenia nerwéw obwodowych konczyny
goérnej (6 z 54 chorych). Do tego typu powiktan najcze-
$ciej dochodzito w przypadku ztaman otwartych oraz
ztaman ze zwichnigciem w obrebie stawu tokciowego
(grupa Il). W badanym materiale w dwéch przypadkach
doszto do pierwotnego uszkodzenia nerwu promienio-
wego na poziomie ramienia. W pierwszym przypadku
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Tabela 4. Wyniki leczenia chorych w badanym materiale w zaleznosci od rozlegtosci obrazei koiiczyny gérnej
Table 4. Results of treatment depending on the extensiveness of the upper extremity injury

Grupal | Grupalll Grupa lll tacznie
liczba chorych 19 19 16 54
$redni czas hospitalizacji (doby — usredniony) 21 22 17 20,7
okres od przyjecia do zabiegu ostatecznej stabilizacji ztaman (doby — usredniony) 5 3,5 8 5.4
zrost kostny po leczeniu (liczba chorych) 19 17 14 50
100% 94% 87,5% 93%
zakazenia w obrebie ran pooperacyjnych koficzyny gérnej (liczba chorych) 0 1 0 1
0% 5% 0% 2%
skostnienia okotostawowe stawu tokciowego, przykurcz stawu fokciowego (liczba 6 5 1 12
chorych) 31% 26% 6% 22%
porazenia i niedowtady nerwdéw obwodowych (liczba chorych) 1 4 1 6
5% 21% 6% 1%
wynik leczenia operacyjnego w skali funkcjonalnej QuickDash® (punkty) 211 25,4 17 21,4

przyczyna uszkodzenia byto ztamanie postrzatowe,
w drugim przyczyng byta interpozycja pnia nerwu po-
miedzy odtamami ztamania trzonu kosci ramiennej. Inng
przyczyna, wtérng, jatrogenng jest uszkodzenie nerwu
podczas ryglowania ramiennego gwozdzia $rodszpiko-
wego. W naszym materiale stwierdzono jeden taki przy-
padek. Pozostate trzy przypadki dotyczyty uszkodzen
nerwu tfokciowego na poziomie rowka nerwu tokciowe-
go — w jednym przypadku byt to pierwotny niedowtad
(aksonotmesis), w kolejnych dwéch przypadkach doszto
do jatrogennego uszkodzenia nerwu w trakcie zabiegu
operacyjnego zespolenia ztamania konca dalszego ko-
$ci ramiennej.

Strategia postepowania leczniczego
obrazen konczyny gornej u chorych
z mnogimi obrazeniami ciata
Chorzy z rozpoznanymi obrazeniami w obrebie konczy-
ny gornej kwalifikowani sg do leczenia operacyjnego re-
pozycji i zespolenia ztaman juz w pierwszej dobie pobytu
w szpitalu. Jezeli stan ogdlny chorego na to pozwoli, za-
bieg operacyjny wykonywany jest w trybie pilnym. Jezeli
stan ogdlny chorego lub obrazenia towarzyszgce nie po-
zwalaja na pilng interwencje ortopedyczng, chorego kwa-
lifikuje sie najczesciej do zabiegéw minimalnych zgodnie
z filozofig Damage Control Orthopaedics (DCO) - czyli na-
stawienie zamknigte ztamania lub zwichnigcia, operacje
z uzyciem stabilizatoréw zewnegtrznych ewentualnie za-
fozenie unieruchomienia gipsowego lub wyciggu szkie-
letowego. Postepowanie takie jest istotne, poniewaz mi-
nimalizuje dolegliwosci bélowe chorego oraz zmniejsza
potencjalng utrate krwi [9].

W przypadku kwalifikacji odroczonej do leczenia ope-
racyjnego konczyny goérnej czas, ktéry minie do ostatecz-
nego zaopatrzenia ztaman, nie moze by¢ dtugi. Z reguty
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Rycina 6. Chora zmasywnymi skostnieniami okotoszkieletowymi stawu
tokciowego. Obraz radiologiczny rok po urazie i leczeniu operacyjnym
ztamania 1/3 dalszej trzonu ko$ci ramiennej ptyta katowo stabilng

Figure 6. Patient with massive heterotopic ossification of the elbow
joint. X-ray one year after surgery — open reduction and LCP plate fixa-
tion of distal third of humeral shaft
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Tabela 5. Wyniki leczenia chorych w badanym materiale w zaleznosci od obrazen towarzyszacych
Table 5. Results of treatment depending on the associated injuries

Grupa A Grupa B Grupa C tacznie

liczba chorych 20 18 16 54
$redni czas hospitalizacji (doby) 35 15 1 20,7
okres od przyjecia do zabiegu ostatecznej stabilizacji ztaman (doby) 9 2,5 2,5 54
zrost kostny po leczeniu 18 17 15 50
(liczba chorych) 90% 94% 93% 93%
zakazenia w obrebie ran pooperacyjnych konczyny gérnej (liczba chorych) 1 0 0 1
5% 0% 0% 2%
skostnienia okotostawowe stawu tokciowego, przykurcz stawu fokciowego (liczba 5 5 2 12
chorych) 25% 28% 13% 22%
porazenia i niedowtady nerwdéw obwodowych (liczba chorych) 3 1 2 6
15% 6% 13% 1%
wynik leczenia operacyjnego w skali funkcjonalnej QuickDash® (punkty) 31,2 14,8 16,6 21,4

poprawa lub stabilizacja stanu ogdlnego chorego naste- . .
puje po kilku dniach. Odroczenie leczenia operacyjnego Whnioski

konczyny gérnej w przypadkach, ktore tego bezwzgled- 1. Najgorsze wyniki leczenia obrazen konczyny gor-

nie wymagajg, moze sie wigzaé ze ztym wynikiem lecze- nej notowano w przypadkach ztaman pierwotnie po-
nia, pojawieniem sie ograniczenia zakresu ruchu i gor- wiktanych — ztaman otwartych, ztaman ze zwichnig-
szg jakoscig zycia takiego chorego. Kolejnos¢ zaopatry- ciem w stawie (grupa ll). Na niski wynik czynno$cio-
wania ztaman u chorych z obrazeniami mnogimi jest za- wy w tych przypadkach mogg mieé¢ wpfyw czeste
wsze dobierana indywidualnie, jednak naszym zdaniem, powiktania pod postacig niedowtadoéw nerwéw ob-
na podstawie analizowanego materiafu, nie jest zasad- wodowych oraz ograniczenia zakresu ruchu, ktére
ne odraczanie zabiegow ostatecznej stabilizacji ztaman dotyczg najczesciej stawu tokciowego.

w obrebie konczyn gérnych (ryc. 7). 2. U chorych z obrazeniami wielonarzgdowymi (gru-

pa A) odnotowano gorsze wyniki leczenia niezalez-
nie od stopnia doznanych obrazen kohczyny gorne;.

Rycina 7. Schemat postepowa-
ia | i t iach
E:)?'lcze\;;nzglc;;rz:\?cﬁl :vchzo?gg]]znzla:)%— s 0 R 0 D DZIAL SZPITA LNY

razeniami wielonarzagdowymi

i wielomiejscowymi I T I T Pacjent w ztym stanie
Fi 1. Treatment algorithm of (grupa A) og6lnym

Igure /. freatment algorithm o —P®  leczenie wg zasad DCO — iewvdolnosé oddech
polyt_rquma patients with upper w ramach Oddziatu — niewydo no§(:' oddechowa
limb injury — niewydolno$¢ krazeniowa

Intensywnej Terapii

1. Zabiegi ratujace zycie
2. Zabiegi pilne w obrgbie

konczyny gérnej: Obrazenia wielomiejscowe Pacjent w Srednim stanie

— nastawienie zwichnig¢ (grupa B) ogdlnym

—amputacje ocena stanu ogdlnego —leczenie wg zasad DCO

— operacje w przypadkach i miejscowego w ramach Kliniki Traumatologii
ostrego niedokrwienia
konczyny

Obrazenia izolowane
koiiczyny gornej
—> (grupa B) —>
wczesna stabilizacja ztaman
(Early Total Care)

Pacjent w dobrym stanie

og6lnym

— wczesna stabilizacja ztaman
(Early Total Care)

Wyniki leczenia obrazen w obrgbie koriczyny gérnej u chorych z mnogimi obrazeniami ciata 297



PRACE ORYGINALNE

W tej grupie czas hospitalizacji oraz czas od przyjecia
do zabiegu ostatecznego zespolenia ztaman w obre-
bie konczyny gérnej byt najdfuzszy.

W przypadku wielomiejscowych obrazen konczy-
ny goérnej regutg powinno by¢ leczenie operacyjne
w trybie pilnym. Wykonanie zabiegu repozycji zta-
man oraz stabilnej osteosyntezy pozwala na prowa-
dzenie wczesnej rehabilitacji i osiggniecie dobrego
wyniku leczenia.
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Autoimmunologiczne choroby
tarczycy w przebiegu wrzodziejgcego
zapalenia jelita grubego

Autoimmune thyroid diseases in course of colitis ulcerosa

Wstep

Dorota Szczeblowska', Stanistaw Wojtun?

1Klinika Choréb Wewngtrznych 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Iwon Grys
ZKlinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Wstep: W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zapadalno$ci na choroby, u podtoza ktdrych leza
zaburzenia autoimmunologiczne. Sg one zwigzane z powstawaniem przeciwciat skierowanych przeciwko wtasnym
antygenom, konsekwencjg czego sg uszkodzenia tkanek i narzadéw. Do grupy chordb przewodu pokarmowego zwigzanych
z zaburzeniami autoimmunologicznymi nalezy m.in. wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (WZJG). Cel pracy: Doniesienia
na temat wspotwystepowania choréb o podtozu autoimmunologicznym, ktérych coraz wigcej jest w literaturze
Swiatowej, sktonity nas do podjecia analizy przypadkéw pacjentéw z WZJG pod katem wspétwystepowania z najczesciej
rozpoznawanymi chorobami o tym podtozu, to jest z chorobg Hashimoto i chorobg Gravesa i Basedowa. Materiat i metody:
Wobec niejednoznacznych doniesien na temat czesto$ci wspétwystepowania tych choréb zebrano grupe 102 pacjentéw
(63 kobiety i 39 mezczyzn) z rozpoznanym WZJG oraz grupe kontrolng 45 pacjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi
przewodu pokarmowego, aby skonfrontowa¢ wyniki wtasne z doniesieniami migdzynarodowymi. Ocenie poddano

wyniki stezen TSH, aTPO, aTG, aTSHR. Wyniki i wnioski: Przeprowadzone badania nie wykazaty zwigkszenia czgstosci
autoimmunologicznych choréb tarczycy u chorych z WZJG na terenie Matopolski.

Stowa kluczowe: autoimmunizacja, choroba Gravesa i Basedowa, choroba Hashimoto, wrzodziejgce zapalenia jelita
grubego

Abstract. Introduction: In the past few years, we have noticed an increase in the morbidity rate of diseases which stem
from autoimmunization disorders. The nature of these disorders is the formation of antibodies which fight against their
own antigens resulting in tissue and organ damage. Among the group of digestive diseases related to autoimmunization
disorders we can distinguish ulcerative colitis. Aim: Still more frequently published research into the co-occurrence of
diseases stemming from autoimmunization disorders convinced us to analyze cases of patients with ulcerative colitis
with the aim of finding correlation between this and the existence of Hashimoto's disease or Graves-Basedov disease,
which are the most frequent autoimmunization disorder based diseases. Material and methods: According to ambiguous
reports regarding the frequency of incidence of these diseases, a group of 102 patients (63 female and 39 male), who
were diagnosed with ulcerative colitis, was formed. Additionally, a control group of 45 patients, who have functional
gastrointestinal disorders, was also analyzed in order to confront the results of the international reports. The concentration
levels of TSH, aTPO, aTG, aTSHR were evaluated. Results and conclusions: The research shows no increase in the
frequency of autoimmunization thyroid disorders among patients with ulcerative colitis within the Malopolska region.
Key words: autoimmunization, Graves-Basedow disease, Hashimoto's disease, ulcerative colitis
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Badania wykonano za zgodg Wojskowej Komisji Bioetycznej

Autoimmunizacja jest reakcjg immunologiczng or-
ganizmu skierowang przeciwko wtasnemu antyge-

W codziennej praktyce lekarskiej coraz cze$ciej spotyka- nowi lub grupie wtasnych antygenéw [4]. Zaburze-
my sie z chorobami, u podtoza ktérych lezg zaburzenia nia autoimmunologiczne zwigzane sa z utratg zdolno-
autoimmunologiczne [1-3]. $ci uktadu odpornosciowego do rozrézniania migedzy
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antygenem ,wtasnym” a ,,obcym”, co prowadzi do nisz-
czenia wtasnych tkanek [1].

Najpowszechniej wystepujacg chorobg o podtozu au-
toimmunologicznym jest zapalenie tarczycy typu Hashi-
moto, ktére prowadzi do rozwoju jej niedoczynnosci [5].
Najczestszg natomiast przyczyng nadczynnosci tarczycy
jest choroba Gravesa i Basedowa, u podfoza ktérej row-
niez lezg zaburzenia autoimmunologiczne [6]. W ostat-
nim okresie wzrasta takze zapadalno$¢ na nieswoiste za-
palenia jelit, do ktérych zalicza sie m.in. wrzodziejgce za-
palenie jelita grubego (WZJG) [7]. Jedng z przyczyn roz-
woju nieswoistych zapalen jelit jest autoimmunizacja.

Wiadomo, ze reakcja autoimmunologiczna na je-
den epitop (fragment antygenu) moze by¢ rozszerzona
na wiele epitopéw jednego lub réznych antygendéw, a to
w nastepstwie dawac¢ moze zaburzenia ze strony wielu
narzadéw. Obecno$é we krwi autoprzeciwciat moze by¢
waznym markerem diagnostyczno-prognostycznym roz-
woju wielu choréb z tej grupy [8].

Powszechnie wiadomo, ze choroby o podtozu auto-
immunologicznym czesto ze sobg wspoétistniejg [8-12].
Przedstawiane w literaturze $wiatowej doniesienia na te-
mat wspotwystepowania choréb o podtozu autoimmu-
nologicznym sktonity autoréw do podjecia préby anali-
zy pacjentéw z rozpoznanym WZJG pod katem wspét-
wystepowania z autoimmunologicznymi chorobami tar-
czycy. Okreslenie czestosci wspotwystepowania tych
dwodch grup choréb wydaje sie o tyle istotne, iz nie pod-
dawano podobnej analizie pacjentéw z terenu naszego
kraju, a doniesienia miedzynarodowe na ten temat po-
zostajg ze sobg w sprzecznosci [13,14].

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego jest to nieswoiste,
rozlane zapalenie bfony $luzowej odbytnicy lub odbytni-
cy i okreznicy, prowadzace u czesci chorujgcych do po-
wstania owrzodzen. Przebiega ono pod postacig za-
ostrzen i remisji. Najczestszym objawem choroby sg bie-
gunki z domieszka krwi, ktérym towarzyszy¢ moze osta-
bienie, utrata masy ciata, stany gorgczkowe. Do powiktan
jelitowych WZJG zalicza sig: polipowatos$¢ zapalng, ostre
rozdecie jelit, raka jelita grubego, perforacje okreznicy,
krwotoki, zwezenia, przetoki, ropnie, szczeliny. Pozajeli-
towe powiktfania dotycza: a) uktadu kostno-stawowego
(osteopenia, osteoporoza, zapalenie stawéw), b) watro-
by i dréog zotciowych (sttuszczenie watroby, pierwotne
stwardniajgce zapalenie drog zotciowych, rak drog z61-
ciowych), c¢) skéry (rumien guzowaty, zgorzelinowe za-
palenie skéry), d) narzgdu wzroku (zapalenie spojéwek,
zapalenie teczowki), e) uktadu naczyniowego (zakrzepi-
ca zylna, zatorowo$¢). W patogenezie WZJG odgrywa-
ja role czynniki genetyczne, srodowiskowe i immunolo-
giczne. Do zachorowan dochodzi na catym $wiecie, ale
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w wiekszosci przypadkow choroba dotyczy oséb rasy
biatej z krajow wysokorozwinietych. Szczyt zapadalno-
$ci przypada na przedziat wiekowy 20-40 lat bez wyraz-
nej przewagi ktorejkolwiek z ptci [15].

Zapalenie tarczycy typu Hashimoto
i choroba Gravesa i Basedowa

Zapalenie tarczycy typu Hashimoto i choroba Gravesa
i Basedowa sg to przewlekte choroby gruczotu tarczyco-
wego, u podfoza ktérych lezg zaburzenia autoimmunolo-
giczne. W przebiegu obu tych choréb dochodzi do wy-
twarzania przeciwciat skierowanych przeciwko antyge-
nom tarczycowym, takim jak: tyreoperoksydaza (aTPO),
tyreoglobulina (aTG) i receptor dla TSH (aTSHR).

W przebiegu choroby Hashimoto dochodzi do nacie-
kania tarczycy limfocytami. Najczesciej rozwija sie jej
niedoczynno$é. Oprécz przeciwciat aTPO, aTG, ktérych
wzrost stezenia jest charakterystyczny dla tej choroby,
w niektérych przypadkach wykrywa sie przeciwciata
blokujace receptor TSH (aTSHR). Choroba ma przebieg
przewlekty i postepujacy. Objawy wigza sie ze zwolnie-
niem tempa przemian metabolicznych (przyrostem masy
ciafa, ostabieniem, zmeczeniem, zmniejszong tolerancjg
wysitku, zaburzeniami pamigci i koncentracji, uczuciem
chtodu, zaparciami, rozwojem nadcis$nienia, nieptodno-
$cig, a u dzieci spowolnieniem wzrostu i rozwoju umy-
stowego) [6,16,17]. U niektérych niedoczynnos¢ tarczy-
cy moze przebiegaé¢ pod maskg zaburzen depresyjnych.
W badaniach laboratoryjnych czesto stwierdza sig nie-
dokrwistos$¢ i zaburzenia gospodarki lipidowej. Niedo-
krwisto$¢ zwigzana jest ze zmniejszeniem syntezy he-
moglobiny wobec niedoboru tyroksyny oraz w zwigzku
z zaburzeniami wchtaniania zelaza, witaminy B,, i kwasu
foliowego. U kobiet dochodzi¢ moze do wzmozonej utra-
ty zelaza w trakcie obfitych krwawien miesigecznych. Za-
burzenia gospodarki lipidowej charakteryzujg sie zwigk-
szeniem stezenia cholesterolu catkowitego, frakcji LDL
cholesterolu i apolipoproteiny B oraz triglicerydéw w su-
rowicy [16].

W przebiegu choroby Gravesa i Basedowa docho-
dzi do powstawania przeciwciat skierowanych przeciw-
ko receptorom TSH. Konsekwencjg powstania przeciw-
ciat aTSHR o charakterze pobudzajgcym receptor jest
nadczynno$¢ tarczycy. Klasyczny obraz choroby Grave-
sa i Basedowa stanowi tzw. triada merseburska (rozla-
ne wole, nadczynno$¢ tarczycy i orbitopatia). Objawy
nadczynnos$ci tarczycy wigzg sie ze zwigkszeniem tempa
przemian metabolicznych (tachykardia, migotanie przed-
sionkdw, drzenie migéniowe, zwiekszona aktywnos¢ ru-
chowa, chwiejno$é emocjonalna, bezsennosé, objawy
oczne, nieptodno$é, utrata masy ciata, biegunki). U nie-
ktérych nadczynnos$é tarczycy moze przebiegaé pod
maska zaburzen psychicznych. U pacjentéw z jawng lub
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Tabela 1. Wiek pacjentow z WZJG i z grupy kontrolnej

Table 1. Age of patients with ulcerative colitis and from the control group

n $rednia minimum maksimum mediana SD
WZJG 102 43,01 16 90 43,5 16,98
grupa kontrolna 45 55,24 17 85 59 17,97

subkliniczng nadczynnosciag tarczycy moze dochodzié
do ujawniania sig choroby wiencowej i nasilenia niewy-
dolnosci krazenia [6,16,17].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena funkgcji tarczycy u pacjentow
z WZJG w zwigzku z niejednoznacznymi doniesieniami
w pi$§miennictwie na ten temat [13,14].

Materiat i metody

Do badania wtaczono 102 pacjentdéw z rozpoznanym
na podstawie badan endoskopowych i histopatologicz-
nych WZJG, ktérzy ukonczyli 16. rok zycia i wyrazili zgo-
de na udziat w badaniu.

W grupie badanych znalazty sie 63 kobiety (61,76%)
i 39 mezczyzn (38,24%). Sredni wiek pacjentéw w gru-
pie chorych z WZJG wynosit 43,01 roku; $rednia wieku
mezczyzn wyniosta 44 lata, w przypadku kobiet byto to
41,5 roku. Sredni czas trwania WZJG wynidst 7,81 roku.

Srednia dtugos$¢ choroby wsrod mezczyzn wyniosta
6,45 roku, u kobiet 8,63 roku.

Grupe kontrolng stanowito 45 pacjentéw, ktérzy zgto-
sili sie do diagnostyki przewodu pokarmowego z dole-
gliwosciami ze strony jamy brzusznej, a u ktérych nie
stwierdzono nieswoistego zapalenia jelit. Ukonczyli oni
16. rok zycia i wyrazili zgode na udziat w badaniu.

W grupie badanych znalazty sie 23 kobiety (51,11%)
i 22 mezczyzn (48,89%).

Sredni wiek pacjentéw z grupy kontrolnej wynosit
55,24 roku. Srednia wieku dla mezczyzn w tej grupie wy-
nosita 50,59 roku, dla kobiet 59,69 roku. Petne dane de-
mograficzne przedstawiono w tabelach. Wiek pacjentéw
w grupie chorych z WZJG i w grupie kontrolnej pokaza-
no w tabeli 1.

Dane dotyczace czasokresu trwania choroby przed-
stawiono w tabeli 2.

W celu oceny funkcji tarczycy wykonano m.in. naste-
pujgce badania: TSH, aTG, aTPO, aTSHR. W przypad-
ku nieprawidtowych wynikéw wykonanych badan zo-
stato wdrozone postepowanie zgodne ze standardami
endokrynologicznymi.

' [ |
Tabela 2. Czasokres przebiegu WZJG

Table 2. Time of ulcerative colitis duration

$rednia minimum  maksimum mediana  SD

WzJG 7,81 0 55 5 9,69

Ocena stezenia tyreotropiny (TSH) — to jest gliko-
proteiny pobudzajgcej hormonogeneze tarczycy, miata
na celu przesiewowg oceng funkcji tarczycy.

Dokonano réwniez pomiaréw stezeh przeciwciat
przeciwtarczycowych, takich jak:

przeciwciata antytyreoglobulinowe (aTG), czyli prze-

ciwciata skierowane przeciwko glikoproteinie tarczy-

cowej, ktéra jest gtownym sktadnikiem koloidu tar-
czycowego, stanowigcego matryce do syntezy hor-
monow tarczycy,

przeciwciata przeciwperoksydazowe (aTPO), tzn. prze-

ciwciata skierowane przeciwko tarczycowej perok-

sydazie — glikoproteinowemu enzymowi biorgcemu
udziat w syntezie hormonéw tarczycowych,
przeciwciata skierowane przeciwko receptorom TSH

(aTSHR).

Wiadomo, ze wszystkie ww. przeciwciata majg udo-
wodnione dziatanie destrukcyjne w stosunku do gruczo-
fu tarczycowego i mogg modyfikowac¢ jego funkcje.

Badania wykonano w Zaktadzie Analityki Lekarskiej
5 WSZK z Poliklinikg w Krakowie.

Zakres norm tego laboratorium przedstawiat sig
nastepujgco:

— TSH-0,55-4,78 ulU/ml,

— alSHR <1,8 IU/ml, watpliwe 1,8-2,0 IU/ml, podwyz-
szony >2,0 IU/ml,

— alPO <60 IU/ml, watpliwe 60-100 1U/ml, podwyz-
szone >100 IU/ml,

- aTG <280 IU/ml, watpliwe 280-344 IU/ml, podwyz-
szone >344 |U/ml.

Okreslenie stezenia przeciwciat antytyreoglobuli-
nowwych (aTG) oraz przeciwciat przeciwperoksydazo-
wych (aTPO) przeprowadzono metodg immunofluoro-
enzymatyczng — FEIA, analizatorem UniCAP100, na od-
czynnikach firmy Phadia AB), natomiast ocene stezenia
przeciwciat aTSHR wykonano metodg immunoenzyma-
tyczng — ELISA, fotometrem Ledetect 96 firmy Dynami-
ca, na odczynnikach Euroimmun.
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Podstawowym narzedziem obrébki statystycznej
byta analiza czestosci wystepowania badanej wielkosci
w kazdej wymienionej grupie. Za poziom istotnosci sta-
tystycznej przyjeto prég 5% (p = 0,05).

Kazdg z cech wystepujgcych w podgrupach podda-
no analizie jako$ciowej, badajgc wartosci srednie i od-
chylenie standardowe.

Wykonano réwniez test ¢-Studenta okres$lajgcy sta-
tystyczng istotnos$¢ réznic wartosci danej cechy w ba-
danych grupach.

Wyniki
Wyniki stezen kolejnych ww. parametréow laboratoryj-

nych analizowano w grupie kontrolnej i wérdéd choruja-
cych na WZJG w podgrupach z podziatem na pteé.

Analiza stezenia TSH

Ze wzgledu na matg liczebnos¢ grup dokonano porow-
nania procentowego.

W tabeli 3 przedstawiono rozktad procentowy stezen
TSH zaréwno w przypadku przekroczenia gérnej grani-
cy normy, jak i w przypadku stwierdzenia stezen poni-
zej dolnej granicy normy dla wykonujgcego oznaczenia
laboratorium.

W wyniku przeprowadzonej analizy, przyjmujac
za prog istotnosci statystycznej warto$é 5% (p = 0,05),
w badanej préobce stwierdzono zwigkszenie czgstosci wy-
stepowania stezenia TSH >2,5 ulU/ml zaréwno w grupie
mezczyzn i kobiet z WZJG, jak i w grupie kontrolnej mez-
czyzn. Istotne zwigkszenie czgstosci stezenia TSH >4,78
ulU/ml wystepowato jedynie w grupie kobietz WZJG. Nie
obserwowano takiego zjawiska w grupie kontrolnej ko-
biet. Wéréd mezczyzn nie obserwowano zadnego przy-
padku zwiekszenia stezenia TSH >4,78 plU/ml zaréwno
w grupie z WZJG, jak i w grupie kontrolne;j.

Analizujac wyniki wystgpowania zmniejszonego ste-
zenia TSH <0,55 plU/ml w poszczegolnych grupach pa-
cjentow stwierdzono czestsze jego wystepowanie w gru-
pie mezczyzn i kobiet z WZJG oraz w grupie kontrolnej
mezczyzn. Czgstos¢ wystepowania TSH <0,55 1U/ml
byta najwieksza w grupie kontrolnej mezczyzn (tab. 3).

Rozktad stezen TSH w grupie chorych zWZJG i w gru-
pie kontrolnej przedstawiono w tabeli 4.

Analiza testem Kotmogorowa i Smirnowa dla prob
niezaleznych wykazata, ze rozktad stezen TSH w grupie
chorych na WZJG nie rdznit sie statystycznie od rozkta-
du stezen TSH w grupie kontrolnej przy zadanym pozio-
mie istotnosci (p = 0,05), Z = 0,832, p = 0,493 (p >0,05).
Aby sprawdzi¢ obecno$¢ znamiennej réznicy pomigdzy
wartosciami stezen TSH w obu grupach, zastosowa-
no test t-Studenta. Przeprowadzona analiza pozwolita
na stwierdzenie, iz wyniki stezenia TSH w grupie chorych

' ! ' /' ' /' '/ | |
Tabela 3. Rozktad procentowy stezenia TSH z podziatem na pteé u pacjentéw z rozpoznanym wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego

i z grupy kontrolnej

Table 3. Percentage rate of TSH level among the patients with diagnosed ulcerative colitis and in the control group according to their

gender

Ogodtem Mezczyzni Kobiety

TSH>4,78 TSH >2,5 TSH <0,55 TSH>4,78 TSH >2,5 TSH <0,55 TSH>4,78 TSH >2,5 TSH <0,55

plU/ml plU/ml plU/ml plu/ml plU/ml plU/ml plU/ml plU/ml plU/ml
WZJG 5 (4,90%) 9(8,82%) 9 (8,82%) 0(0%) 3(7,69%) 3(7,69%) 5(7,93%) 6 (9,52%) 6 (9,52%)
glgrupaI 1(2,22%) 3(6,67%) 4 (8,89%) 0 (0%) 2(9,09%) 3(13,63%) 1(4,34%) 1(4,34%) 1(4,34%)
ontrolna

' ' ' ' ! ' ' ' /' ! [ ! '/ | |
Tabela 4. Rozktad stgzein TSH w grupie chorych z WZJG i w grupie kontrolnej
Table 4. Concentration rate of TSH level among the patients with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

Ogétem Mezczyzni Kobiety
g 5 g 5 e &

© = e g © = I g © =1 e g

= £ 7 .S = £ ‘@ X] = £ 7 K]

T = € 8 o 3 = £ 8 o ® = £ 8 2

B 1S 1S 1S %) 5 S S 1S %) & 1S 1S 1S %)
WZJG 1,395 0,005 8,449 1,045 1,289 1,196 0,279 3.1 1,06 0,666 1519 0,05 8,449 0,98 1,547
grupa 1,230 0,01 6,356 1,006 1,030 1176 0,101 3,255 1,004 0,804 1,282 0,183 6,356 1,006 1,225
kontrolna
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Tabela 5. Rozktad procentowy zwigkszonego stezenia aTPO z podziatem na pte¢ u pacjentéw z rozpoznanym wrzodziejacym

zapaleniem jelita grubego i w grupie kontrolnej

Table 5. Percentage rate of elevated aTPO level among the patients with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

Ogétem Mezczyzni Kobiety
alP0 >60 alP0 >1001U/ml  aTPO >60 alP0 >1001U/ml  aTPO >60 IU/ml alP0 >100 IU/ml
IU/ml watpliwe zwigkszone IU/ml watpliwe zwigkszone watpliwe zwigkszone
i podwyzszone i zwigkszone i zwiekszone
WZJG 7 (6,86%) 4(3,92%) 0(0%) 0(0%) 7(11,11%) 4 (6,35%)
grupa 11 (24,44%) 11 (24,44%) 2(9,09%) 2(9,09%) 9(39,13%) 9(39,13%)
kontrolna

. ]
Tabela 6. Rozktad stezen aTPO w grupie chorych z WZJG
i w grupie kontrolnej
Table 6. Concentration rate of aTPO level among the patients
with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

WZJG grupa kontrolna

Ogétem $rednia 160,581 133,404

minimum 0,16 0,16

maksimum 10714,29 2000

mediana 26 0,37

SD 1084,623 359,867
Mezczyzni  $rednia 21,834 40,304

minimum 0,16 0,16

maksimum 52,1 488,571

mediana 26 0,25

SD 15,280 129,184
Kobiety $rednia 246,472 222,456

minimum 0,16 0,16

maksimum 10714,29 2000

mediana 26 0,46

SD 1377,192 475,521

na WZJG (M = 1,3952 SD = 1,2887) nie sg statystycznie
wyzsze od stezen TSH w grupie kontrolnej (M = 1,2302
SD = 1,0305), t(145) = -0,758, p = 0,450 (p >0,05).

Analiza stezenia aTPO

Analiza stezen przeciwciat antytyreoperoksydazowych
wykazata, ze najczesciej zwiekszone ich stezenia wy-
stepujg wséréd kobiet chorujgcych na WZJG oraz w gru-
pie kontrolnej mezczyzn i kobiet. Odsetek pacjentéw
ze zwigkszonymi stezeniami aTPO byt jednak najwyzszy
w grupie kontrolnej. Wyniki przedstawiono w tabeli 5.

Nie obserwowano zwigkszonych stezen aTPO u cho-
rujgcych na WZJG mezczyzn.

Rozktad stezen aTPO w grupie chorych z WZJG
i w grupie kontrolnej przedstawiono w tabeli 6.

Autoimmunologiczne choroby tarczycy w przebiegu wrzodziejacego zapalenia jelita grubego

Rozktad stezen aTPO w grupie chorych na WZJG sta-
tystycznie réznit sie od rozktadu stezen aTPO w grupie
kontrolnej, Z = 2,752, p = 0,000 (p <0,05), co wykazano
testem Kotmogorowa i Smirnowa, lecz testem t-Studenta
dla préb niezaleznych wykazano, ze stezenia aTPO w gru-
pie chorych na WZJG (M = 160,5813 SD = 1084,6234)
nie sg statystycznie wieksze od stezen aTPO w gru-
pie kontrolnej (M = 133,4039 SD = 359,8673), t(145) =
-0,164, p = 0,870 (p >0,05).

Analiza stezenia aTG

Analiza stezen przeciwciat antytyreoglobulinowych
w poszczegdlnych grupach pacjentéw wykazata, iz po-
mimo ze czesto$¢ wystepowania aTG >344 IU/ml byta
istotna we wszystkich grupach, to jednak rozktad ich
zwiekszonego stezenia nie roznit sie w sposdb istotny
w grupie kontrolnej i w grupie chorujagcych na WZJG, co
przedstawiono w tabeli 7.

Obserwowano czesciej zwiekszone stezenie aTG
w grupie kontrolne;j.

Rozktad stezen aTG w grupie chorych zWZJG i w gru-
pie kontrolnej przedstawiono w tabeli 8.

Analiza testem Kotmogorowa i Smirnowa dla préb
niezaleznych pokazata, ze rozktad stezen aTG w grupie
chorych na WZJG statystycznie rézni sie od rozktadu
stezen aTG w grupie kontrolnej, Z = 2,752, p = 0,000 (p
<0,05). Test t-Studenta nie wykazat jednak statystycz-
nie wiekszych stezen aTG w grupie chorych na WZJG
(M = 511,8793 SD = 1632,7566) w poréwnaniu ze ste-
zeniem aTG grupy kontrolnej (M = 562,0075 SD =
1611,8275), t(145) = 0,172, p = 0,864 (p >0,05).

Analiza stezenia aTSHR

Kolejnym analizowanym parametrem laboratoryjnym
byto stezenie przeciwciat przeciwreceptorowych. Dane
zbiorcze dotyczace podwyzszonego stezenia aTSHR
przedstawiono w tabeli 9.

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzo-
no istotnie czestsze wystepowanie zwiekszonego ste-
zenia aTSHR wsréd chorujgcych na WZJG mezczyzn, co
przedstawiono w tabeli 10.
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Tabela 7. Rozkiad procentowy zwiekszonego stezenia aTG z podziatem na pte¢ u pacjentéw z rozpoznanym wrzodziejacym zapaleniem

jelita grubego i w grupie kontrolnej

Table 7. Percentage rate of elevated aTG level among the patients with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

Ogédtem Mezczyzni Kobiety
alG >280 IU/ml alG >344 IU/ml alG >280 [U/ml alG >344 [U/ml alG >280 |U/ml alG >344 1U/ml
watpliwe zwigkszone watpliwe zwigkszone watpliwe zwigkszone
i podwyzszone i podwyzszone i podwyzszone
WZJG 16 (15,69%) 12 (11,76%) 5(12,82%) 3(7,69%) 11 (17,46%) 9(14,29%)
grupa kontrolna 13 (28,89%) 13 (28,89%) 4(18,18%) 4(18,18%) 9(39,13%) 9(39,13%)

1 e
Tabela 8. Rozktad stgzen aTG w grupie chorych z WZJG
i w grupie kontrolnej
Table 8. Concentration rate of aTG level among the patients
with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

WZJG grupa kontrolna

Ogétem $rednia 511,879 562,008

minimum 0,4 0,43

maksimum 11666,67 7798,443

mediana 196 1,94

SD 1632,757 1611,828
Mezczyzni  $rednia 218,740 480,511

minimum 0,42 0,43

maksimum 2736,634 7798,443

mediana 154 0,96

SD 431,698 1669,037
Kobiety $rednia 693,346 639,961

minimum 04 0,52

maksimum 11666,67 7531,387

mediana 215,961 39

SD 2034,967 1588,685

Analiza testem Kotmogorowa i Smirnowa dla préb
niezaleznych wykazata, ze rozktad stezen aTSHR w grupie
chorych na WZJG nie rézni sig statystycznie od rozktadu
stezen aTSHR w grupie kontrolnej, Z = 0,748, p = 0,631
(p >0,05), natomiast przeprowadzona testem ¢-Studenta
dla préb niezaleznych analiza wykazata, ze wyniki steze-
nia aTSHR w grupie chorych na WZJG (M = 0,8324 SD
= 0,9504) nie sg statystycznie wyzsze od stezen aTSHR
w grupie kontrolnej (M = 0,8956 SD = 1,56837), t(145) =
0,300, p = 0,765 (p >0,05).

Omowienie
Analiza zebranego materiatu wykazata dyskretne réz-
nice w wystepowaniu zwiekszonych stezen badanych
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parametrow biochemicznych pomiedzy obserwowany-
mi grupami.

Poniewaz w literaturze podaje sie w watpliwos$é war-
tos$¢ przyjmowang jako goérng granice normy dla TSH
(tj. TSH = 4,78 ulU/ml), materiat analizowano réwniez
w grupach, w ktérych za gérnag granice normy przyje-
to TSH >2,5 ulU/ml. Rozwazana przez wielu autoréw ko-
nieczno$¢ obnizenia gérnej granicy normy dla TSH wy-
nika z faktu, iz w wielu badaniach stwierdzono, ze 95%
populacji miesci sie w zakresie norm 0,4-2,5 ulU/ml
[18,19].

Réznice stezen parametréw analizowanych w pracy
w niektérych przypadkach przekraczaty granice czesto-
$ci na poziomie 5% (p = 0,05 - poziom istotnego prawdo-
podobienstwa). W grupie kobiet z wrzodziejagcym zapale-
niem jelita grubego obserwowano np. czgsto$é wyste-
powania zwigkszonych stezen TSH >4,78 plU/ml u 7,93%
badanych w poréwnaniu z 4,43% w grupie kontrolnej,
TSH >2,5 plU/ml u 9,52% w poréwnaniu z 4,43% w gru-
pie kontrolnej, TSH <0,55 plU/ml u 9,52% w poréwna-
niu z 4,43% z grupy kontrolnej. Tak duzych réznic steze-
nia TSH nie obserwowano migdzy mezczyznami z wrzo-
dziejacym zapaleniem jelita grubego i grupg kontrolna.
W grupie mezczyzn natomiast obserwowano istotne réz-
nice stezen aTSHR — w grupie chorych na wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego czestos$¢ aTSHR >2,0 IU/ml wy-
stepowata u 15,38% w poréwnaniu z 4,54% w grupie
kontrolnej. Mimo tych spostrzezeh nie udokumentowa-
no istotnych réznic struktury rozktadu poziomu stezen
badanych parametréow (analiza jako$ciowa danych opar-
ta na érednich i odchyleniu standardowym).

Na podstawie przeprowadzonej obserwacji wydaje
sie, ze rozktad badanych parametréw laboratoryjnych
jest statystycznie jednakowy (wyniki testow Kotmogo-
rowa i Smirnowa). Mozna wiec wnioskowac, ze choroby
tarczycy nie wystepujg statystycznie czesciej u pacjen-
téw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego w po-
réwnaniu z grupg kontrolng (wyniki testéw t-Studenta),
aczkolwiek czesto$¢ ta znajduje sie na granicy staty-
stycznego prawdopodobienstwa i jest wigksza niz w sze-
regu dotychczas przeprowadzonych badan. Snook i wsp.
szacowali obecno$é choroby Hashimoto wsréd chorych
zWZJG na ok. 0,9%, w poréwnaniu z czestoscig ok. 0,7%
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Tabela 9. Rozktad procentowy zwigkszonego stezgnia aTSHR z podziatem na pteé u pacjentow z rozpoznanym wrzodziejacym

zapaleniem jelita grubego i w grupie kontrolnej

Table 9. Percentage rate of elevated aTSHR level among the patients with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

Ogétem Mezczyzni Kobiety
TSHR >1,8 IlU/ml TSHR >2 IU/ml TSHR >1,8 lU/ml TSHR >2 IU/ml TSHR >1,8 IU/ml TSHR >2 IU/ml
watpliwe zwigkszone watpliwe zwigkszone watpliwe zwigkszone
i podwyzszone i zwiekszone i zwiekszone
WZJG 12 (11,76%) 10 (9,80%) 7(17,93%) 6 (15,38%) 5(7,94%) 4 (6,35%)
Grupa kontrolna 5 (11,11%) 3(6,67%) 2(9,09%) 1(4,54%) 3(13,04%) 2 (8,69%)

1 e
Tabela 10. Rozktad stezen aTSHR w grupie chorych z WZJG
i w grupie kontrolnej
Table 10. Concentration rate of aTSHR level among the patients
with diagnosed ulcerative colitis and in the control group

WZJG grupa kontrolna
Ogétem $rednia 0,832 0,896
minimum 0,1 0,1
maksimum 5 9,3
mediana 0.4 0,5
SD 0,950 1,584
Mezczyzni  $rednia 1,087 0,945
minimum 0,2 0,1
maksimum 5 9,3
mediana 0,8 0,45
SD 1,091 1,919
Kobiety $rednia 0,675 0,848
minimum 0.1 0,2
maksimum 4,2 59
mediana 0,2 0.5
SD 0,822 1,224

w grupie kontrolnej. Nadczynno$¢ tarczycy o podfozu au-
toimmunologicznym obserwowat natomiast u ok. 1,5%
badanych z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego,
w poréwnaniu z 0,7% badanych z grupy kontrolnej (ba-
dania przedstawiono w 1989 r. w Anglii) [20]. Bernstein
i wsp. w swojej pracy ocenili czgsto$¢ zapalenia tarczy-
cy na 1,57% w populacji chorych na WZJG, w poréwna-
niu z 1,16% w grupie kontrolnej (badania przedstawiono
w 2005 r. w Kanadzie) [13]. Casella i wsp. opisali, na pod-
stawie badan zakornczonych w 2008 roku na populacji
wtoskiej, ze czgstos$¢ chordb tarczycy w przebiegu wrzo-
dziejgcego zapalenia jelita grubego siega ok. 2,5%, pod-
czas gdy w grupie kontrolnej siega ona ok. 7,4% [21]. Inne
doniesienia przedstawili Yakut i wsp., ktérzy na terenie
Turcji, w badaniach zakonczonych w 2010 roku, obser-
wowali istotnie czesciej choroby tarczycy u pacjentéw

Autoimmunologiczne choroby tarczycy w przebiegu wrzodziejacego zapalenia jelita grubego

z WZJG w pordéwnaniu z grupg kontrolng (9,7% w po-
réwnaniu z 1,5%) [14].

W naszej obserwacji czestos$¢ chordb tarczycy byta
nieznacznie wieksza u pacjentow z WZJG, pomimo
iz rozktad czestosci byt podobny. We wrzodziejagcym za-
paleniu jelita grubego czgstos$é niedoczynnosci tarczycy
w catej analizowanej grupie siggata 4,90% w poréwna-
niu z 2,22% w grupie kontrolnej, podczas gdy nadczyn-
nos$¢ tarczycy obserwowano u 8,82% chorych z wrzo-
dziejgcym zapaleniem jelita grubego w poréwnaniu
z 8,89% pacjentéw z grupy kontrolnej. Réznice w cze-
stosci chordb tarczycy u pacjentéw z wrzodziejgcym za-
paleniem jelita grubego i w grupie kontrolnej w naszym
badaniu, w poréwnaniu z omawianymi w literaturze wy-
nikami, mogg by¢ zwigzane z rézng liczebnos$cig grup
badanych. Na opisane rozbieznosci mégt mieé réwniez
wptyw rézny dobér populacji. Wiadomo, ze czestosé
wystepowania choréb autoimmunologicznych zmie-
nia sie w zaleznosci od szerokos$ci geograficznej i zale-
zy od stopnia suplementacji jodem. W trakcie badania
wykazano jednak, ze czgsto$é niedoczynnosci tarczycy
u pacjentéw z WZJG miesci sig na granicy prawdopo-
dobienstwa istotnego statystycznie (p = 0,05), ze cze-
sto$¢ chordéb tarczycy wzrosta w poréwnaniu z badania-
mi przeprowadzonymi w ubiegtym stuleciu kilkakrotnie
(ok. 3-5-krotnie), a takze zaobserwowano ogdlny wzrost
liczby chorob tarczycy u pacjentéw z chorobg jelit o pod-
fozu autoimmunologicznym zgodnie ze $wiatowg ten-
dencja do wzrostu zachorowalnosci na choroby autoim-
munologiczne [22], o czym $wiadczyé moze zwigkszenie
czestosci chordb tarczycy réwniez u pacjentéw z grupy
kontrolnej. Odrebnos$é¢ uzyskanych wynikéw zwigzana
moze by¢ z faktem, iz przeprowadzone sg one na tere-
nie Polski. Dotychczas nie analizowano wspotwystepo-
wania wrzodziejagcego zapalenia jelita grubego z choro-
bami tarczycy na terenie naszego kraju.

W pismiennictwie opisywane jest czestsze wspot-
wystepowanie nieswoistych zapaleh jelit z pozatarczy-
cowymi chorobami o podtozu autoimmunologicznym
[13,20,21].
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Whnioski

Przeprowadzone badania wykazaty, iz czesto$¢ chorob
tarczycy u chorych z WZJG na terenie naszego kraju wy-
stepuje na podobnym poziomie co w grupie kontrolnej.

W celu pogtebienia tematu wydaje sie celowe roz-
szerzenie grupy badanej na wiekszg populacje pacjen-
téw, gdyz przeprowadzona analiza obejmowata stosun-
kowo niewielka grupe chorych.
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Operacja obronna Korpusu Wojska
Polskiego - wymagane zabezpieczenie

medyczne

Defensive operation of Polish Army Corps — medical support

needs
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Streszczenie. Bezpieczenstwo narodowe bedace naczelnym aspektem istnienia i funkcjonowania panstwa wptywa
posrednio na wojskowa stuzbe zdrowia i zabezpieczenie medyczne. Prognozowanie w zakresie bezpieczenstwa
narodowego okresla potencjalne zagrozenia, w tym militarne, i decyduje o uzyciu Sit Zbrojnych. W artykule w odniesieniu
do ewentualnej operacji obronnej Korpusu WP na kierunku wschodnim analizowano potrzeby w systemie zabezpieczenia
medycznego tych dziatan. Autorzy proponuja dokonanie zmian i usprawnien w tym zakresie, szczegélnie w odniesieniu

do czwartego poziomu pomocy medycznej.
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Abstract. National security being a main aspect of existence and functioning of a state indirectly influences military
medical care and medical support. Forecasting in the area of national security defines potential threats, including military
ones and decides on the use of the Armed Forces. In this article, an analysis of needs of medical support was made, in
aspect of a possible defensive operation of the Polish Army Corps on eastern theater. The authors propose changes and
improvements in this area, especially in reference to the fourth level of medical care.
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Wstep

Oceniajac aktualng sytuacje geopolityczng, mozna za-
tozyé, ze bezpieczenstwo Polski jest zachowane, jak ni-
gdy w naszej tysigcletniej historii. Aktualne cztonkostwo
w Unii Europejskiej i Pakcie Pétnocnoatlantyckim znio-
sto uprzedni stan zagrozenia i umiejscowito nas w de-
mokratycznych strukturach miedzynarodowych. Zesp6t
panstw po wschodniej stronie naszej granicy, ktora jest
takze wschodnig rubiezg UE i NATO, w dalszym ciggu
charakteryzuje labilno$¢ sytuacji polityczno-gospodar-
czej i spotecznej, co ma istotne znaczenie w prognozo-
waniu bezpieczenstwa narodowego Polski. Szczegdl-
nie istotna jest w tych okolicznosciach rola Rosji, z jej
potencjatem militarnym. Rzeczpospolita Polska, budu-
jgc podstawy swojej panstwowosci na zasadach demo-
kratycznych, opiera sig na Konstytucji, ktéra w art. 126
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mowi o bezpieczenstwie panstwa i precyzuje to pojecie
w art. 135 i 146 [1]. W aspekcie militarnym bezpieczen-
stwo narodowe znajduje swoje uzasadnienie w Strate-
gii Obronnosci RP z 2009 r. W jej wstepie znajduje sie
nastepujgcy zapis: Wspdlnie z partnerami i sojusznika-
mi Rzeczpospolita Polska reagowac bedzie na wspdfcze-
sne wyzwania [ zagrozenia, kierujgc sie swoimi interesa-
mi narodowymi okreslonymi w Strategii Bezpieczeristwa
Narodowego RP [2]. Istotne dla omawianej tematyki sg
wybrane ze Strategii Obronnosci nastepujgce kwestie
stanowigce gtéwne cele strategiczne RP:

zapewnienie niepodlegtosci i suwerennosci Rzeczy-

pospolitej Polskiej, jej integralnosci i nienaruszalno-

$ci granic;

obrona i ochrona wszystkich obywateli RP;

realizacja zobowigzan wynikajgcych z cztonkostwa

Polski w NATO i Unii Europejskiej [2].
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Biorgc pod uwage powyzsze cele, gtdwng misja Sit
Zbrojnych RP jest obrona panstwa i udziat w obronie
sojusznikéw. Dziatania w tym zakresie bedg prowadzo-
ne gtéwnie w uktadzie sojuszniczym, a takze samodziel-
nie. Podstawowym zatozeniem jest prowadzenie dzia-
tan obronnych na wtasnym terytorium w celu ochro-
ny obywateli RP. W nastepnej kolejnosci realizowane
beda dziatania w ramach zawartych sojuszy i partner-
stwa, a nastepnie udziat w operacjach obronnych i po-
kojowych poza granicami panstwa w miare istniejgcych
mozliwosci.

W Systemie Obrony Panstwa jednym z trzech jego
elementow jest podsystem militarny, tworzony przez
Sity Zbrojne RP, ktére odpowiadajg za:

zagwarantowanie obrony panstwa i przeciwstawie-

nie sie agresiji;

udziat w procesie stabilizacji sytuacji miedzynaro-

dowej oraz w operacjach reagowania kryzysowego

i humanitarnych;

wspieranie bezpieczenstwa wewnetrznego i pomoc

spoteczenstwu [2].

Prowadzenie dziatarn w ramach obrony terytorium kra-
ju wyklucza mozliwo$é jednoczesnego uzycia Sit Zbroj-
nych RP w operacjach reagowania kryzysowego poza
obszarem panstwa. Wydzielanie sit i srodkéw do udziatu
w operacjach poza granicami panstwa musi by¢ podpo-
rzgdkowane zachowaniu zdolnos$ci do zapewnienia bez-
pieczenstwa i nienaruszalnosci granic RP. Rolg wojsko-
wej stuzby zdrowia jest sprostanie w realnym wymiarze
0goélnym zatozeniom postawionym w Strategii Obron-
nosci w odniesieniu do stanéw osobowych sit zbrojnych,
zwtaszcza w kontekscie zagrozenia.

Celem pracy jest przedstawienie propozycji uspraw-
nien w zakresie operacji obronnej Korpusu Wojska Pol-
skiego na kierunku wschodnim, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem czwartego poziomu pomocy medycznej.

Zabezpieczenie medyczne operacji
obronnej Korpusu

Opierajac sig na powyzszych rozwazaniach, mozna przy-
jaé, ze potencjalny przeciwnik pojawi sie od wschodu,
gdzie przebiega ,rubiez Schengen”. Zaktadajac, ze prze-
ciwnik bedzie dziatat indywidualnie, Sity Zbrojne RP po-
dejma dziatania w celu realizacji zatozen Strategii Obron-
nosci. Operacja militarna ze wschodu w ukfadzie sojusz-
niczym takze bedzie odpierana dziataniem Sit Zbrojnych
RP, jednak z pobieznej oceny sytuacji wydaje sig, ze bez
znacznego wsparcia sojuszniczego NATO dziatanie to be-
dzie skazane na niepowodzenie. Dociekania w tym zakre-
sie nie zmieniajg faktu, ze militarng odpowiedzig na wy-
stepujgce zagrozenie bedzie operacja obronna Korpusu
WP na kierunku wschodnim lub pétnocno-wschodnim.
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Specyfika systemu zabezpieczenia medycznego Kor-
pusu uzalezniona jest w okreslonym stopniu od rodzaju
prowadzonych operacji obronnych lub zaczepnych.

Wyraza sie ona w zapewnieniu realizacji ciggtosci
przedsiewzieé leczniczo-ewakuacyjnych i sanitarno-
-przeciwepidemicznych poprzez systematyczne prze-
mieszczanie oddziatéw i urzadzen medycznych w zalez-
nosci od potozenia wojsk.

W czasie przygotowania do operacji stuzba zdrowia
ustala rubieze rozwinigcia ruchomych urzgdzen medycz-
nych oraz sposoby ewakuacji rannych i chorych z punk-
téw opatrunkowych do stacjonarnych urzgdzen medycz-
nych czwartego poziomu pomocy medycznej. Okresla
réwniez skfad i rejony rozmieszczenia odwodéw me-
dycznych [3,4].

Straty sanitarne w operacji obronnej Korpusu w ele-
mentach ugrupowania bojowego przedstawia¢ sie beda
nastepujgco:

pas ubezpieczen — 10% ogdlnych strat;

| rzut operacyjny — 40% ogodlnych strat;

Il rzut operacyjny — 30% ogdlnych strat;

rejon logistyczny — 20% ogodlnych strat.

Wszystkie straty sanitarne beda wymagaty pomocy
medycznej w punktach opatrunkowych, w ramach obo-
wigzujgcej doktryny zabezpieczenia medycznego.

Specjalistyczna pomoc medyczna oraz leczenie i re-
habilitacja rannych i chorych prowadzone bedg na okres$-
lonych oddziatach szpitali Obwodu Profilaktyczno-

-Leczniczego (OPL).

Ranni i chorzy otrzymaja specjalistyczng pomoc me-
dyczng w petnym zakresie, a ich leczenie i rehabilita-
cja trwac¢ bedg az do petnego wyleczenia, niekoniecz-
nie w ramach tego szpitala, do ktérego byli ewakuowani
po uzyskaniu kwalifikowanej pomocy medycznej [4].

W ramach specjalistycznej pomocy medycznej wyko-
nywane bedg gtéwnie zabiegi operacyjne, opatrunkowe
i przeciwwstrzgsowe. Nalezy zaznaczyé¢, ze o mozliwo-
Sciach i potrzebach specjalistycznej pomocy medycznej
nie bedzie decydowat czas niezbedny na wykonanie jed-
nego zabiegu, ale liczba t6zek specjalistycznych.

Zwraca uwage takze problem rehabilitacji rannych
i chorych zotnierzy po leczeniu specjalistycznym. Zgod-
nie z obowigzujgcymi normami funkcjonowania woj-
skowej stuzby zdrowia rehabilitacja ma by¢ prowa-
dzona w gabinetach, a takze na oddziatach rehabilita-
cyjnych szpitali, w ktorych ranni i chorzy pozostawali
na leczeniu.

Dane z pismiennictwa wskazuja, ze ponad 70% ran-
nych i chorych po leczeniu specjalistycznym wymagacé
bedzie fachowej rehabilitacji, co jest istotne w kontek-
$cie szybkiego powrotu do wojsk walczgcych, zwtaszcza
w przypadku wysokiej klasy specjalistéw wojskowych.

Podobny problem stanowié¢ bedg lekko ranni, kté-
rzy po uzyskaniu pomocy specjalistycznej nie wymaga-
ja leczenia z zachowaniem petnego rezimu szpitalnego.
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Istotne jest przygotowanie zawczasu bazy medycznych
placéwek rehabilitacyjnych, opierajac sig na wojskowych
osrodkach rehabilitacyjnych, z prawng mozliwoscig wy-
korzystania takze cywilnych urzadzen medycznych.

Uwarunkowania taktyczno-medyczne
zabezpieczenia operacji obronnej
Korpusu

Ewentualne dziatania obronne na obszarze kraju prowa-
dzone przez Korpus WP wymagaé bedg zaangazowania
catosci posiadanych sit militarnych z rezerwami wtgcz-
nie. Uzycie posiadanych sit w maksymalnym wymiarze
pozwala na przyjecie do prognozowania stanu liczbo-
wego Korpusu szacowanego na okoto 125 tysiecy zot-
nierzy. Przyjeta liczebno$é Korpusu pozwala na wstep-
ne oszacowanie przewidywanych strat sanitarnych, po-
wstatych w trakcie dziesieciodniowej operacji obronne;j.
Przygotowanie sit i $Srodkéw wojskowej stuzby zdrowia
przed dziataniami i w trakcie dziatan jest oparte na po-
wyzszym oszacowaniu strat sanitarnych. Przewidywane
straty sanitarne powstate w dziesieciodniowej operacji
obronnej Korpusu przedstawia tabela 1 [5].

Powstate straty sanitarne w czesci zostang zaopa-
trzone na nizszych poziomach pomocy medycznej, cze$é
zotnierzy po krotkotrwatym leczeniu wréci do szeregéw,
natomiast pozostate straty sanitarne wymaga¢ beda
udzielenia specjalistycznej pomocy medycznej i reha-
bilitacji w szpitalach czwartego poziomu. Przewidywa-
ne straty sanitarne wymagajgce ewakuacji do szpitali
przedstawia tabela 2 [5].

Zabezpieczenie medyczne operacji obronnej Korpu-
su na terenie kraju odbywac¢ sig bedzie w sposéb ruty-
nowy, w ramach systemu leczenia i ewakuacji wedtug
wskazan medycznych. Udzielanie pomocy medycznej
prowadzone bedzie przez poszczegdlne poziomy po-
mocy medycznej. Stacjonarne urzadzenia, udzielajgce
specjalistycznej pomocy medycznej i prowadzace reha-
bilitacje rannych i chorych, wystepujgce na czwartym
poziomie pomocy beda znajdowaé sie w ugrupowaniu
Korpusu lub w niewielkiej odlegfosci od teatru dziata-
nia Korpusu [6]. Wydaje sig, ze nie jest celowe przewi-
dywanie istotnego udziatu trzeciego poziomu pomocy
medycznej w systemie leczniczo-ewakuacyjnym. W opi-
sywanych warunkach wydfuzytoby to proces udziela-
nia pomocy medycznej, a ze wzgledu na niewielkie od-
legtosci i geste rozmieszczenie elementéw medycznych
nizszych poziomoéw, wprowadzitoby chaos w procesie
zabezpieczenia medycznego. Jedynie w wyjgtkowych
okolicznosciach taktyczno-operacyjnych mozna prze-
widzie¢ uzycie elementdéw poziomu trzeciego, dorazne
i czasowe. Urzgdzenia medyczne o charakterze szpitala
polowego powinny by¢é skompletowane i przygotowa-
ne do dziatania w $cisle okreslonej ilosci. Sity powyzsze
nalezy trzymaé¢ w odwodzie, na wypadek zabezpiecze-
nia medycznego zdarzenh doraznych i nagtych wystepu-
jacych w operacji obronnej Korpusu.

Aktualna lokalizacja placéwek wojskowej stuzby zdro-
wia majgcych prowadzi¢é pomoc specjalistyczng i re-
habilitacje rannych i chorych cze$ciowo nie przystaje
do przewidywanych zagrozen bezpieczenstwa panstwa
opisywanych powyzej. Szpitale wojskowe w Etku i Lu-
blinie w przypadku zaistnienia aktywnych dziatan bojo-
wych znajdg sie w strefie obronnej wojsk, a co za tym

)
Tabela 1. Przewidywane straty sanitarne powstate w 10-dniowej operacji obronnej Korpusu
Table 1. Expected medical casualties during 10-day defensive operation of the Corps

Doba walki Liczba zotnierzy Liczba zotnierzy Liczba zotnierzy Liczba zotnierzy Razem
z urazami bojowymi  z zaburzeniami z chorobami z urazami

psychicznymi (stres niebojowymi

pola walki)
1. 1233 361 1688 63 3345
2. 1194 350 1636 61 3241
3. 1157 339 1585 59 3140
4, n2 329 1536 57 3043
5. 1087 318 1488 56 2949
6. 1053 309 1442 54 2858
1. 1020 299 1397 52 2768
8. 989 290 1354 51 2684
9. 958 281 1312 49 2600
10. 928 272 12N 48 2519
razem 10 740 3148 14709 550 29 147
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Tabela 2. Przewidywane straty sanitarne wymagajace ewakuacji do szpitali
Table 2. Expected medical casualties requiring evacuation to the hospitals

Doba walki Liczba zotnierzy Liczba zotnierzy Liczba zotnierzy Liczba zotnierzy Razem
z urazami bojowymi  z zaburzeniami z chorobami z urazami

psychicznymi (stres niebojowymi

pola walki)
1. 1110 37 169 38 1354
2. 1075 35 164 37 131
3. 1042 34 159 36 12N
4. 1001 33 154 34 1222
5. 979 32 149 34 1194
6. 948 31 145 33 1157
1. 918 30 140 32 1120
8. 891 29 136 31 1087
9. 863 29 132 30 1054
10. 836 28 128 29 1021
razem 9663 318 1476 334 179

idzie, w strefie najwiekszego oddziatywania ogniowego.
W przypadku niepomys$inego rozwoju zdarzen, przynaj-
mniej we wstepnej fazie obrony, istnieje grozba zajecia
tych placowek przez przeciwnika, a przynajmniej ewaku-
acji szpitali na tyty, ze szkodg dla rannych i chorych oraz
systemu zabezpieczenia medycznego. W zwigzku z po-
wyzszymi zagrozeniami, nalezy przemysle¢ i wypraco-
wac koncepcje stopniowego przemieszczenia wymienio-
nych elementéw medycznych i odsunigcia ich na bez-
pieczng odlegfo$é od granicy wschodniej i pétnocnej
panstwa.

Aktualnie wojskowa stuzba zdrowia dysponuje o§mio-
ma szpitalami o charakterze wieloprofilowym. Umoco-
wanie prawne i ekonomiczne szpitali powoduje, ze in-
tegracja z wojskowg stuzbg zdrowia i dziatanie szpitali
na potrzeby mobilizacyjne staje sig iluzoryczne. Baza 16z-
kowa powyzszych placowek obecnie liczona w setkach
16zek w przypadku potrzeb wojennych moze zostaé po-
wiekszona. Zwigkszenie liczby 16zek wigze sig ze zwigk-
szeniem zabezpieczenia materiatowego, a szczegdlnie
z powiekszeniem stanéw osobowych personelu medycz-
nego. Ponadto mnogos¢ profili szpitali w warunkach po-
kojowych nie bedzie w pefni odpowiadata dziatalnosci
szpitala wojskowego warunkéw wojennych. Dostosowa-
nie profilu szpitala musi sie wigza¢ ze zmiang w zakre-
sie zabezpieczenia materiatowego, a takze specjalizacjg
i ksztatceniem personelu medycznego. Poréwnujgc po-
tencjalne mozliwosci bazy té6zkowej szpitali wojskowych
z przewidywanymi stratami sanitarnymi, wymagajgcy-
mi leczenia specjalistycznego i rehabilitacji na czwartym
poziomie pomocy medycznej, obserwuje sie niedosta-
tek tézek szpitalnych w stosunku do zapewnienia istnie-
jacych potrzeb.
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Analizujgc omawiane zatozenia systemu zabezpie-
czenia medycznego operacji obronnej Korpusu, nale-
zy stwierdzi¢, ze konieczne jest dysponowanie w czasie
wojny przez wojskowa stuzbe zdrowia baza tézek rezer-
wowych w celu zabezpieczenia powstatych strat sanitar-
nych. Aktualna baza tézkowa w szpitalach wojskowych,
z mozliwos$cig powiekszenia na czas ,W", jest drastycz-
nie za mata w odniesieniu do przewidywanych strat sa-
nitarnych i udzielania pomocy odpowiadajacej czwar-
temu poziomowi, czyli leczenia i rehabilitacji rannych
i chorych. Konieczne jest opracowanie sposobu pozwa-
lajgcego uzupetni¢ powyzsze braki. Przyktadowym roz-
wigzaniem moze by¢ utworzenie szpitali rezerwowych,
bedgcych w podporzadkowaniu sit zbrojnych bagdz szpi-
tali cywilnych, na czas wojny militaryzowanych, z nato-
zonymi uprzednio obowigzkami mobilizacyjnymi. Licz-
ba, struktura, finansowanie i inne szczegétowe aspekty
dziatania rezerwowej bazy tézkowej wymagajg dalszych
analiz i symulacji. Na ich podstawie winny powstac ure-
gulowania prawne, szczegolnie w odniesieniu do szpi-
tali cywilnych w kontekscie dziatania panstwa w sytu-
acjach kryzysowych.

W celu organizacji zabezpieczenia medycznego dzia-
fan bojowych na terenie kraju nalezy utrzymac, a po prze-
organizowaniu wzmocni¢ funkcje i dziatanie OPL, kto-
re bedg organizatorem, koordynatorem oraz ogniwem
faczacym z cywilng stuzbag zdrowia na obszarze dziata-
nia. Aktualna sytuacja jest nieadekwatna do potencjal-
nych zagrozen. Wydaje sig, ze podziat na cztery OPL,
obszarowo pokrywajgce podobng liczbe wojewdédztw
w ukfadzie: dwa OPL pomiedzy wschodnig granicg pan-
stwa a rubiezg Wisty, oparte na Wojskowym Instytu-
cie Medycznym w Warszawie i 5. Wojskowym Szpitalu
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Klinicznym w Krakowie, ze strategicznym zadaniem za-
bezpieczenia operacji obronnej Korpusu, oraz dwa OPL
pomiedzy Wistg a zachodnig granicg panstwa, opar-
te na 10. Wojskowym Szpitalu Klinicznym w Bydgosz-
czy i 4. Wojskowym Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu,
z gtéwnym zadaniem realizacji procedur Wsparcia Pan-
stwa Gospodarza (HNS), oraz zaplecza dla OPL wschod-
nich w czasie operacji obronnej, jest adekwatny do ist-
niejgcych potrzeb.

W warunkach aktualnie stabilnej sytuacji politycznej
i militarnej w regionie Europy Srodkowej, nalezy dalej
prognozowacé i oceniaé potencjalne zagrozenia dla bez-
pieczenstwa narodowego. W dtugookresowej perspek-
tywie niewykluczona bedzie potrzeba odparcia zagroze-
nia z kierunku wschodniego lub pétnocno-wschodniego.
Zadaniem Sit Zbrojnych RP w zaistniatej sytuacji bedzie
przeprowadzenie operacji obronnej. Bezposrednio za-
angazowany w dziatania bojowe bedzie Korpus Wojska
Polskiego.

Whnioski

1. Nalezy spodziewaé sie powstania strat sanitarnych
wojsk (kilkanascie tysigcy zotnierzy), a takze strat
wérdd ludnosci cywilnej.

2. Konieczne jest dostosowanie systemu zabezpiecze-
nia medycznego operacji Korpusu do realnych uwa-
runkowan na terenie kraju (ograniczenie udziatu trze-
ciego poziomu pomocy medycznej).

3. Istniejgca aktualnie baza t6zkowa w wojskowej stuz-
bie zdrowia jest dalece niewystarczajgca do zabez-
pieczenia powstatych strat sanitarnych.

4. Nalezy podja¢ dziatania w kierunku przygotowania
na czas wojny znacznego powiekszenia bazy t6zko-
wej do zabezpieczenia strat sanitarnych, z udziatem
zasoboéw cywilnej stuzby zdrowia.

5. Konieczne jest planowanie przeniesienia lub ewaku-
acji placéwek medycznych, ze wschodnich rejonéw
kraju na bezpieczng odlegtos$é, w przypadku zagro-
zenia konfliktem zbrojnym.

6. Kompleksowe kierowanie zabezpieczeniem medycz-
nym na obszarze kraju powinny przejgé przeksztatco-
ne cztery Obwody Profilaktyczno-Lecznicze, oparte
na wyznaczonych szpitalach wojskowych, z okreslo-
nymi zadaniami aktualizowanymi na biezgco, szcze-
golnie w zakresie mobilizacji sit medycznych.
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Viral hemorrhagic fevers -
an overview of diagnosis and
management

Wirusowe gorgczki krwotoczne — diagnostyka i postepowanie

Krzysztof Korzeniewski', Katarzyna Pierun?

! Head of Department of Epidemiology and Tropical Medicine in Gdynia, Military Institute of Medicine in Warsaw
2 Department of Communicable Diseases, District Hospital in Wroctaw, Head of the Department: Hanna tabedzka MD, PhD

Abstract. Viral hemorrhagic fevers (VHFs) are severe systemic diseases characterized by fever and vascular system
damage leading to impairment of homeostasis and usually accompanied by hemorrhagic manifestations. VHFs are typically
transmitted by specific vectors (mosquitoes, ticks), through inhalation of aerosols containing viruses or through direct
contact with infectious material (blood, sweat, feces, urine, vomit). They are caused by four different families of RNA
viruses: Flaviviridae, Bunyaviridae, Arenaviridae and Filoviridae. In 2009, a new type of a virus capable of causing VHF was
isolated in Zambia and South Africa (Lujo virus, family Arenaviridae), which leads to a conclusion that final hemorrhagic
fever classification remains an open subject of research. A human body is a natural reservoir for viruses causing dengue
and yellow fever (urban type), remaining viral hemorrhagic fevers are considered zoonotic. In course of Marburg, Ebola
and Lassa hemorrhagic fever as well as certain South-American fevers of the New World (Bolivian hemorrhagic fever),
the viruses can be transmitted from human to human through droplet contact or through contact with infectious material.
In case of other VHFs, infected individuals are not contagious. The article provides information on classification of viral
hemorrhagic fevers, their clinical presentation, diagnosis, treatment and prevention.

Key words: clinical presentation, diagnostics, treatment, viral hemorrhagic fevers

Streszczenie. Wirusowe goraczki krwotoczne (VHFs) sa cigzkimi ogdlnoustrojowymi chorobami zakaznymi,
przebiegajacymi z gorgczkg i uszkodzeniem uktadu naczyniowego, prowadzacym do zaburzenia homeostazy organizmu,
zazwyczaj z towarzyszacymi objawami skazy krwotocznej. Nalezg do chordb przenoszonych przez wektory zakazenia
(ukaszenia komardw, kleszczy), droga kropelkowa lub przez bezposredni kontakt z materiatem zakaznym (krew, pot, kat,
mocz, wymiociny). Wywotywane sg przez cztery rdzne rodziny wiruséw RNA: Flaviviridae, Bunyaviridae, Arenaviridae i
Filoviridae. W 2009 r. w Zambii i w Republice Potudniowej Afryki wyizolowano kolejnego wirusa wywotujgcego goraczke
krwotoczng (wirus Lujo z rodziny Arenaviridae), co oznacza, ze ostateczna klasyfikacja VHFs w dalszym ciggu wydaje sie
tematem otwartym. Cztowiek jest naturalnym rezerwuarem wiruséw w przypadku goraczki krwotocznej denga i zéttej
gorgczki (postaci miejskiej). Pozostate VHFs s chorobami odzwierzgcymi. W przebiegu gorgczek krwotocznych Marburg,
Ebola, Lassa, a takze czesci goraczek potudniowoamerykanskich Nowego Swiata (boliwijska goraczka krwotoczna), wirusy
mogg przenosi¢ sie z cztowieka na cztowieka drogg kropelkowa lub przez kontakt z materiatem zakaznym. W przypadku
innych goragczek krwotocznych chory cztowiek nie jest zakazny dla otoczenia. W pracy przedstawiono informacje na temat
klasyfikacji VHFs, ich obrazu klinicznego, rozpoznania, leczenia i zapobiegania.

Stowa kluczowe: diagnostyka, leczenie, obraz kliniczny, wirusowe goraczki krwotoczne
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(mosquitoes, ticks), through inhalation of aerosols con-

Introduction

Viral hemorrhagic fevers (VHFs) are severe systemic dis-
eases characterized by fever and vascular system dam-
age leading to impairment of homeostasis and usual-
ly accompanied by hemorrhagic manifestations. VHF
can be transmitted by specific vectors of transmission
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taining viruses or through direct contact with infectious
material (blood, sweat, feces, urine, vomit). They are
caused by RNA viruses belonging to four different fami-
lies: Flaviviridae, Bunyaviridae, Arenaviridae and Filoviri-
dae. Human is a natural reservoir of viruses causing den-
gue and yellow fever (urban type). Remaining VHFs are

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



PRACE POGLADOWE

considered zoonotic, their reservoir being found in the
natural environment of wild-living (monkeys, rodents,
birds, ticks) or domesticated animals (sheep, cattle). In
course of Marburg, Ebola, Lassa, as well as in certain
South-American fevers (Bolivian hemorrhagic fever), vi-
ruses can be transmitted from human to human through
droplet contact or through contact with infectious mate-
rial. In other VHFs infected individual is not contagious.

Clinical presentation of VHFs: incubation period of
VHFs is usually 3 to 21 days (7 days on average). The on-
set of the disease is sudden, with high fever (39-41°C),
chills, headaches, myalgia, sometimes accompanied by
signs of upper respiratory tract infection (cough) and/or
gastrointestinal symptoms (abdominal pain, nausea,
vomiting, diarrhea). In severe cases neurological dis-
turbances and renal failure can occur. High fever per-
sists for approximately 4 to 5 days. In the phase that fol-
lows body temperature decreases slightly and hemor-
rhagic manifestations appear with multiple organ bleed-
ing associated with an increase in capillary permeability.
Hemorrhagic diathesis can be accompanied by renal fail-
ure symptoms, water-electrolyte disturbances, hypoto-
nia and shock. Some hemorrhagic fevers can result in
disseminated intravascular coagulation (DIC) syndrome.
Risk of hemorrhagic complications increases also due to
observed structural damage and functional impairment
of certain/particular organs. Clinical manifestations in-
clude skin, mucosa and conjunctival hemorrhages, and,
in severe cases, internal bleedings. Prognosis depends
on localization and gravity of hemorrhagic manifesta-
tions, presence of multisystem complications (shock,
DIC), organ involvement (renal failure) and concomitant
diseases. If a patient survives first 12 days of the disease,
prognosis is usually good. Outcome is usually worse in
African hemorrhagic fevers (Marburg, Ebola, Lassa) and
hantavirus infection. VHFs morbidity is high and rang-
es from 10 to 15%, reaching 50-90% in Ebola and Mar-
burg infections.

Diagnosis of VHFs: made upon patient’s history and
clinical presentation in individuals remaining in or re-
turning from VHF-endemic regions, as well as on lab-
oratory diagnostic — isolation of pathogen from blood
with use of molecular biology methods (PCR) or demon-
stration of virus-specific IgM and IgG antibodies (ELISA).
Thrombocytopenia, leukopenia and increased serum
levels of aminotransferases are typical for most VHFs,
although laboratory findings can often be uncharacter-
istic. In differential diagnosis malaria, meningococcal
sepsis, typhoid, leptospirosis, Q fever, tularemia, sep-
tic plague, thrombotic thrombocytopenic purpura and
disorders associated with intravascular clotting should
be considered.

Treatment of VHFs: symptomatic, reduced to con-
trol and regulation of fluid balance and electrolyte distur-
bances, prevention of shock, treatment of multiple life-

Viral hemorrhagic fevers — an overview of diagnosis and management

threatening complications, such as hemorrhagic diath-
esis, renal failure, respiratory distress, central nervous
system disturbances. In disseminated intravenous co-
agulation (DIC) syndrome heparin derivatives are used
(only in patients with clinical and laboratory features of
DIC). Use of acetylsalicylic acid or other drugs which im-
pair platelet function is contraindicated. Antiviral treat-
ment is limited to intravenous administration of ribavi-
rin (nucleoside analogue that blocks viral replication) in
Lassa fever, hantaviral hemorrhagic fever with renal syn-
drome and Congo-Crimean hemorrhagic fever (ribavi-
rin dosing in Lassa fever and Congo-Crimean hemor-
rhagic fever — 10-day cycle with an initial dose of 30 mg
per kilogram of body weight followed by 16 mg/kg ev-
ery 6 hours for 4 days, then 8 mg/kg every 8 hours for
6 days. In hantaviral hemorrhagic fever with renal syn-
drome - 7-day cycle with an initial dose of 33 mg/kg
followed by 16 mg/kg every 6 hours for 4 days, then
8 mg/kg every 8 hours for 3 days (ribavirin should be ad-
ministered within 6 days after the onset of fever). Pos-
sible side effects observed during ribavirin treatment
include anemia (reversible), acute pancreatitis, hemol-
ysis, bone marrow supression, hyperbilirubinemia (re-
versible), hyperuricemia.

Prevention of VHFs: individuals travelling to yellow
fever endemic regions (Africa, South America) should
be vaccinated prior to the departure (obligatory vac-
cination). Preventive measures also include avoidance
of contact with local animals (monkeys, rodents, birds)
which act as a reservoir for pathogens, and use of repel-
lents, bed nets and mosquito nets in windows. In cas-
es of VHFs transmitted by droplet contact or by con-
tact with infected material elementary preventive mea-
sure involves avoidance of contact with patients, their
excreta and body fluids; isolation of infected individu-
als, quarantine of close contacts, employment of basic
hygiene practices while nursing patients, adequate han-
dling and disposal of infectious material including non-
disposable equipment, sterilization of disposable med-
ical equipment.

In case of exposition to VHF pathogen, especially
Bunyaviridae and Arenaviridae viruses (Congo-Crime-
an hemorrhagic fever, hantavirus nephropathy, Lassa
fever), post-exposure chemoprophylaxis with oral rib-
avirin (500 mg every 6 hours for 7 days) is recommend-
ed. Administration of the drug can only be conducted
under the auspices of Investigational New Drug proto-
col approved by FDA (US Food and Drug Administra-
tion) [1-5].

Vector-borne VHFs

In some classifications of viral hemorrhagic fevers
the term ‘arbovirus infections’ is used to refer to viral
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' ' ________________________________________________'______________________|
Table. Classification of viral hemorrhagic fevers
Tabela. Klasyfikacja wirusowych goraczek krwotocznych

Etiologic agent Disease Area of prevalence Reservoir Vector
Family Genus
Flavivirus Yellow fever South America, Sub- human (urban mosquitoes
Saharan Africa yellow fever),
monkeys
(sylvatic yellow
fever)
Dengue South-East Asia, Sub- human, monkeys mosquitoes
Flaviviridae Saharan Africa, Central
and South America,
Oceania
West Nile hemorrhagic fever USA, North and Central birds mosquitoes
Africa, Middle East
Omsk hemorrhagic fever Syberia rodents ticks
Kyasanur Forest disease India rodents, monkeys ticks
Nairovirus Congo-Crimean hemorrhagic Africa, Central Asia, ticks ticks, droplet contact or
fever Eastern Europe contact with infected
slaughter animals
Phlebovirus  Rift Valley fever Sub-Saharan Africa sheep, cattle mosquitoes droplet contact
Bunyaviridae or contact with infected
slaughter animals
Hantavirus Hemorrhagic fever with renal Asia, Eastern Europe, rodents droplet contact or contact
syndrome, hantavirus pulmonary  cosmopolitan disease with infectious material
syndrome
Arenavirus Lassa fever Sub-Saharan Africa rodents droplet contact or contact
(Lassa) with infectious material
Junin Argentinian hemorrhagic fever South America rodents droplet contact or contact
with infectious material
.. Machupo Bolivian hemorrhagic fever South America rodents droplet contact or contact
Arenaviridae e . .
with infectious material
Guanarito Venezuelan hemorrhagic fever South America rodents droplet contact or contact
with infectious material
Sabia Brazilian hemorrhagic fever South America rodents droplet contact or contact
with infectious material
Marburg Marburg hemorrhagic fever Sub-Saharan Africa probable probable (contact with
o (monkeys) infectious material)
Filoviridae - . i
Ebola Ebola hemorrhagic fever Sub-Saharan Africa probable probable (contact with
(monkeys) infectious material)

Source: Korzeniewski K.: Medycyna w podrézy. Warszawa, e-PAGINA, 2012: 119-139 [6]

infections caused by members of the families Flaviviri-
dae and Bunyaviridae, which are transmitted by the bite
of arthropod vectors: mosquitoes or ticks (arboviruses =
arthropod-borne viruses). Humans become infected with
arboviruses in a way that is similar to any transmissible
disease that is through bites of an infected insect, com-
bined with introduction of viruses into the bloodstream
of an individual upon feeding. Three types of clinical syn-

hemorrhagic fever. Several hundreds of serotypes have
been described, yet a small number is infectious to hu-
mans and only few are etiological agents for syndromes
presenting with hemorrhagic manifestations. The latter
are responsible for the following diseases: yellow fever,
dengue hemorrhagic fever, West Nile fever, Omsk hem-
orrhagic fever, Kyasanur Forest disease, Congo-Crime-
an hemorrhagic fever, Rift Valley fever [7].

dromes caused by arboviruses are distinguished based
upon clinical presentation: encephalitis and/or meningi-
tis, febrile illness with or without localizing findings, viral
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Yellow fever

Infectious disease caused by the yellow fever virus be-
longing to the genus Flavivirus in the family Flaviviri-
dae. Two types of yellow fever are distinguished: urban,
where the reservoir is human and the disease transmis-
sion occurs via infected Aedes aegypti mosquito bites,
and sylvatic, where monkeys provide reservoir for the
disease transmitted by Haemagogus, Sabethes and oth-
er Aedes species. Yellow fever is prevalent in tropical
and subtropical zones of sub-Saharan Africa and South
America.

Clinical presentation: incubation period is 3to 6 days.
Onset of the disease is sudden and non-specific (general
malaise, gradually increasing fever with accompanying
chills and headaches). In more severe course three peri-
ods can be distinguished. Initial period of general symp-
toms (as described above, yet usually more pronounced)
is followed by remission (1 to 2 days) and normalization
of body temperature. Third period is characterized by
the return of fever, usually with accompanying jaundice
and hemorrhagic manifestations (hematemesis, gastro-
intestinal bleeding, skin and mucosal petechiae, inter-
nal hemorrhages), renal failure and coma in severe cas-
es. Occurrence of hemorrhagic manifestations is a clin-
ical factor of bad prognosis. In mild cases the disease
course is monophasic and symptoms disappear within
about a week. In severe cases death occurs usually 4 to
9 days after the onset of symptoms, amid coma and/or
gastrointestinal bleeding. More frequently the disease
has a mild course and confers lifelong immunity.

Diagnosis: made upon clinical presentation. Cases
with mild clinical symptoms may remain undiagnosed.
Serological examinations and isolation of virus from
blood of an infected individual is crucial. Leukopenia, hy-
perbilirubinemia, elevated aminotransferase levels, as
well as prolonged bleeding and prothrombin time are
observed in laboratory tests.

Treatment: symptomatic, in hospital setting, man-
agement of complications if present.

Prevention: yellow fever vaccine is obligatory and
production of a valid proof of vaccination in the Interna-
tional Certificate of Vaccination or Prophylaxis may be
required as a condition of entry to yellow fever-endem-
ic countries. Single dose protects against the disease for
10 years. Full protection is acquired 10 days after vacci-
nation. In yellow fever endemic areas of Africa, Central
and South America use of repellents, bed nets, mosqui-
to nets in windows and wearing adequate clothing (long
sleeves and trousers) is necessary, especially from dusk
until dawn [8].

Dengue

Infectious disease caused by the dengue virus, a mem-
ber of the genus Flavivirus in the family Flaviviridae.

Viral hemorrhagic fevers — an overview of diagnosis and management

There are four different serotypes of the virus, which is
important for the course of the disease. Dengue hemor-
rhagic fever is caused by serotypes 3 and 4. Humans are
the natural reservoir for dengue virus, monkeys sporad-
ically participate in the chain of infection, especially in
South-East Asia and West Africa. The disease is trans-
mitted by Aedes aegypti mosquito, less frequently by
other mosquitoes of the genus Aedes. Person-to-person
transmission is impossible and presence of a vector is
essential. Dengue occurs in hot climatic zones of South-
East Asia, Sub-Saharan Africa, Central and South Amer-
ica, and Oceania islands. Risk of infection is lower at al-
titudes above 1000 meters.

Clinical presentation: incubation period is usually
3-14 days (4 to 7 days on average). Typically, dengue
has an asymptomatic (80% of cases) or mild course (10—
15%). The course of illness is slightly more severe in
adults, who are prone to develop marked general symp-
toms, lymphadenopathy and liver enlargement. Three
main clinical forms of the disease are recognized:

Acute febrile state — usually with accompanying mac-
ulo-papular rash, often with symptoms of upper re-
spiratory tract infection;
Dengue fever — characterized by sudden onset with
high temperature, headache, arthralgia (knee joint
involvement is typical and implies a stiff-knee gait
pattern), lymphadenopathy. Body temperature de-
creases after 2-4 days and symptoms subside for
many hours. Second febrile period lasting 1-2 days
ensues with concomitant maculo-papular rash ap-
pearing initially on dorsal surfaces of hands and feet,
then spreading to limbs and trunk, but rarely involv-
ing the face. The rash disappears leaving skin discol-
oration and flaking;

Dengue hemorrhagic fever — prevalent mainly in

South-East Asia (Thailand, Philippines). The course

of the disease is biphasic. Initially symptoms are

more pronounced, with characteristic vomiting. 2-3

days after the onset of symptoms abdominal pain

appears with liver enlargement and hemorrhagic
manifestations such as petechiae and ecchymoses
on limbs, lumbosacral area and on the face. Some-
times patients become comatose. 4 to 5 days after
the disease onset internal hemorrhages occur, often
with the symptoms of shock and accompanying loss
of consciousness. Deaths occur mostly in pediatric
patients. Such course of the disease is described in
medical literature as dengue shock syndrome. Prob-
ably prior infection with another serotype of the virus
is necessary for dengue hemorrhagic fever to occur.

Diagnosis: typical clinical presentation does not
pose diagnostic difficulties in endemic regions. In un-
characteristic cases isolation of virus and increase in se-
rum antibody titres is crucial for the diagnosis. Labo-
ratory findings include leukopenia with lymphocytosis,
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thrombocytopenia (in hemorrhagic fever), hypoalbumin-
emia, elevated aminotransferase levels, increased urea
concentration, prolonged prothrombin time, decreased
concentrations of coagulation factors Il, V, VI, IX and XI.

Treatment: symptomatic. In case of dengue hemor-
rhagic fever, prevention and treatment of hemorrhagic
diathesis and shock is the mainstay of therapy.

Prevention: use of repellents, bed nets, mosquito nets
in windows, wearing adequate clothing (long sleeves and
trousers), especially from dusk until dawn [9].

West Nile fever

Infectious disease caused by West Nile virus, a mem-
ber of the genus Flavivirus in the family Flaviviridae, be-
longing to the Japanese encephalitis antigenic complex.
Birds provide a reservoir for infection, whereas Cul/ex
univitatus mosquito (C. pipiens and C. tarsalis in the
USA) is the disease vector. West Nile fever is prevalent
in North and Central Africa (Egypt and Uganda respec-
tively), in the Nile River basin the Middle East (Israel, out-
break in 2000), Eastern Europe (outbreaks in Romania in
1996 and Russia in 1999) and in West Asia. In the late 90’s
and at the beginning of 215! century numerous cases of
the disease presenting with a severe course were report-
ed in the USA (import of the disease from Israel is plau-
sible). Since then, West Nile fever has been recognized
as a medical problem also in North America.

Clinical presentation: incubation period is 3-14 days
(3 to 5 days on average). In endemic regions approxi-
mately 80% of cases are asymptomatic or have only mild
clinical symptoms. In the remaining 20% the infection
is characterized by fever lasting 3 to 6 days, with mild
course resembling that of dengue, and typical accompa-
nying symptoms (headaches, myalgia, fatigue, non-pru-
ritic skin rash on trunk and upper limbs, lymphadenopa-
thy, occasionally nausea and vomiting). Typically, com-
plications are rare and occur mainly in elderly and immu-
nocompromised patients (encephalitis and hemorrhagic
diathesis). In 1% of cases the disease has a very severe
course, with accompanying meningitis and/or encepha-
litis (intense headaches, high fever, stiffness of the neck,
hypersensitivity to light, disorientation, coma, fascicula-
tions, seizures, muscle weakness, pareses). 10 to 20% of
severe cases with encephalitis turn fatal. In young and
hitherto healthy individuals flaccid monoplegia can oc-
cur, usually at the beginning of the disease, sometimes
with no accompanying fever.

Diagnosis: made upon clinical presentation, histo-
ry of travel to an endemic region and detection of IgM
and/or IgG specific antibodies in the serum or cere-
bro-spinal fluid within 8 days from the onset of the dis-
ease. Cerebrospinal fluid analysis shows lymphocytic
pleocytosis.
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Treatment: symptomatic. Targeted pharmacother-
apy in the event of secondary infections in the severe
course of the disease.

Prevention: use of repellents, bed nets, mosqui-
to nets in windows, wearing adequate clothing (long
sleeves and trousers) especially from dusk until dawn
[10].

Omsk hemorrhagic fever

Infectious disease caused by Omsk fever virus, mem-
ber of the genus Flavivirus in the family Flaviviridae. Ro-
dents are the reservoir for the virus, whereas /xodes per-
sulcatus tick or, less commonly, Dermacentor pictus and
D. marginatus serve as a vector of transmission. Omsk
hemorrhagic fever occurs in west Siberia, usually among
forest workers and individuals bound to hunting and un-
dergrowth gathering.

Clinical presentation: incubation period is 3to 8 days.
Most frequently the disease has a biphasic course: sud-
den onset with fever, headaches, lymphadenopathy and
gastrointestinal symptoms; in the period that follows
hemorrhagic manifestations occur, usually of mild in-
tensity. Bronchopneumonia is a common complication.

Diagnosis, treatment and prevention: similar to oth-
er arboviral infections. Vaccination against tick-borne
encephalitis, which provides cross-protection against
Omsk hemorrhagic fever, is an important prophylactic
measure [11].

Kyasanur Forest disease

Infectious disease caused by a virus belonging to the
genus Flavivirus in the family Flaviviridae first isolated
from an infected monkey in Kyasanur Forest. Small ro-
dents and monkeys are reservoir hosts, whereas a tick
of the genus Haemaphysalis is the vector. Transmission
through direct contact with ill or dead monkeys, their
meat or body fluids is also feasible. Cases of the disease
in humans are reported locally in Karnataka state, India.
It is estimated that there are 400-500 cases of the dis-
ease each year. Case-fatality ranges from 3 to 5%.

Clinical presentation: incubation period is 3 to 8
days. Onset of the disease is sudden, with high fever,
headaches, myalgia and cough. Gastrointestinal disor-
ders and hemorrhagic manifestations can occur, usu-
ally of mild intensity. Considerable decrease in blood
pressure and lowering of platelet, erythrocyte and white
blood cell count is characteristic. 1 to 2 weeks after the
onset of symptoms a proportion of patients recovers
without complications. However, in most cases the dis-
ease has a biphasic course and at the beginning of the
third week of infection high fever returns accompanied
by symptoms of encephalitis.
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Diagnosis: isolation of virus from blood of an infect-
ed individual and/or serological detection of specific an-
tibodies (ELISA).

Treatment: symptomatic. Treatment of water-elec-
trolyte disturbances and hemorrhagic diathesis symp-
toms as well as neurological treatment in cases of en-
cephalitis is of vital importance.

Prevention: wearing adequate clothing that protects
against tick bites, use of repellents [11].

VHFs transmitted by vectors, droplet or
direct contact with infectious material

Congo-Crimean hemorrhagic fever

Infectious disease caused by the Congo-Crimean hem-
orrhagic fever virus, a member of the genus Najrovirus in
the family Bunyaviridae. The natural reservoir and vector
of infection are Hyalomma ticks which parasitize birds.
The tick feed on blood of infected birds and pass the dis-
ease onto humans. Droplet contact and direct contact
with infectious material (ill or dead animals, their meat
and body fluids) are also possible modes of transmis-
sion. Congo-Crimean hemorrhagic fever is prevalent in
Central and North-East Africa and Eastern Europe.
Clinical presentation: incubation period is 4 to
12 days in case of a tick-bite and 2 to 7 days if an individ-
ual had direct contact with infectious material. Course
of the disease is severe. It begins with rapidly increasing
fever with chills, myalgia and headaches. Gastrointesti-
nal symptoms with jaundice, dehydration and profound
loss of weight are observed. Pronounced thrombocy-
topenia, leukopenia and elevated aminotransferase lev-
els indicative of severe liver damage are present. Out of
all arboviral hemorrhagic fevers, Congo-Crimean hem-
orrhagic fever most frequently presents itself with hem-
orrhagic manifestations (extensive ecchymoses, mas-
sive epistaxis). Central nervous system disturbances are
observed periodically, which aggravate the diagnosis.
Case-fatality is high and ranges from 15 to 40%.
Diagnosis: isolation of virus from biological material
and/or detection of high level of specific antibodies.
Treatment: symptomatic, involves prevention of
hemorrhagic complications, treatment of water-electro-
lyte disturbances, and combat of shock. In Congo-Crime-
an hemorrhagic fever antiviral treatment with intrave-
nous ribavirin is attempted (10-day cycle with an initial
dose of 30 mg/kg followed by 16 mg/kg every 6 hours for
4 days, then 8 mg/kg every 8 hours for 6 days).
Prevention: wearing adequate clothing to prevent
tick bites, use of repellents. Sanitary measures should
be applied while dealing with livestock and meat. Med-
ical personnel must adhere to sanitary practices while
handling a patient with the symptoms of a febrile iliness
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of unknown ethiology presenting with hemorrhagic
manifestations. In case of exposition to Congo-Crimean
hemorrhagic fever virus post-exposure chemoprophy-
laxis with oral ribavirin (500 mg every 6 hours for 7 days)
is recommended. Administration of the drug should be
conducted only in accordance with IND (Investigation-
al New Drug) protocol, approved by FDA (U.S. Food and
Drug Administration) [12,13].

Rift Valley fever

Infectious disease caused by the Rift Valley virus, a mem-
ber of the genus Phlebovirus in the family Bunyaviridae,
whose reservoir are sheep and cattle (cases of infection
are noted mainly in breeders, veterinarians and individ-
uals dealing with meat processing), the vector are mos-
quitoes of the genus Aedes (mainly A. vexans). Another
mode of transmission is direct contact with infectious
material (infected animals, their meat and offal), airborne
contagion is also possible (laboratory-acquired infec-
tions). Rift Valley fever is prevalent in the whole Sub-
Saharan Africa, especially during wet season. In 2000,
pathogen causing the disease escaped from its endem-
ic region in Africa to Yemen and Saudi Arabia, where it
was responsible for the outbreak with severe cases.

Clinical presentation: incubation period is 3to 7 days.
The disease begins with fever lasting 3 to 5 days with
few accompanying symptoms (myalgia and general fa-
tigue can appear). In severe cases the disease has a bi-
phasic course resembling that of dengue fever, with ac-
companying hemorrhagic diathesis (less than 5% of cas-
es), hemorrhages of varying localization, jaundice, dam-
age to the eye, associated with inflammation and retinal
petechiae (permanent loss of vision affects 1 to 10% of
patients with ophthalmologic complications). Case-fatal-
ity in Rift Valley fever approximates 1%.

Diagnosis: in 10% of patients early in course of dis-
ease IgM specific antibodies can be detected.

Treatment: symptomatic.

Prevention: wearing adequate clothing that protects
against mosquito bites, use of repellents. Cases of the
disease are noted especially in high-risk groups (live-
stock breeders, meat industry laborers), therefore ad-
herence to sanitary procedures is essential while han-
dling livestock [13].

VHFs transmitted through droplet or
direct contact with infectious material

Hantavirus infections

Hemorrhagic fevers caused by several serotypes of han-
taviruses, members of the family Bunyaviridae. Depend-
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ing on clinical presentation and course of the disease,
two principal syndromes can be distinguished:
hemorrhagic fever with renal syndrome;

hantavirus pulmonary syndrome.

Hantaviral infections are characterized by the follow-
ing features: there is no specific vector responsible for
the transmission, rodents serve as the reservoir host;
the infection spreads through inhalation of aerosol con-
taining rodent excreta, contact with infectious material
through mucosa or broken skin is an alternative route of
transmission; infected individual does not pose a health
hazard [14].

Hemorrhagic fever with renal syndrome

Cosmopolitan viral disease caused by hantaviruses,
serotypes Hantaan (Asia), Dobrava (Balkans), Puuma-
/a (Scandinavia) and Seou/ (occurring worldwide) pose
threat to humans. The reservoir and source of infection
are rodents which excrete the virus in the urine, feces
and saliva. Humans become infected through direct con-
tact with infectious material (through mucosa or broken
skin). Sporadically transmission occurs through bite of
an infected rodent. Hantavirus hemorrhagic fever with
renal syndrome is highly contagious; in case of Hantaan
virus infection morbidity exceeds 75%).

Clinical presentation: incubation period is 7 to 35
days (commonly 2 weeks). In Europe cases with mild
and moderate course predominate, whereas in Asia and
disseminated epidemic foci in the world severe iliness
prevails. Onset of the disease is sudden with rapidly in-
creasing fever reaching 40 degrees Celsius, chills, gen-
eral fatigue, headaches, myalgia, pharyngitis, and typi-
cal facial flush, occasionally conjunctivitis and skin rash
may emerge. In a short period of time edemas develop,
petechiae appear on conjunctivae and in the skin folds.
Proteinuria, erythrocyturia or hematuria, and decreased
white blood cell and platelet count are observed. Within
3 days of onset of symptoms leukopenia turns into leu-
kocytosis and, subsequently, hyperleukocytosis (leuke-
moid reaction). Hematocrit levels increase remarkably
due to blood concentration. After six days second phase
of the disease commences. Considerable decrease of
body temperature is noted, accompanied by symptoms
of vascular collapse (hypotonia, tachycardia, hypov-
olemia), including shock. Simultaneously, symptoms of
kidney damage and failure appear (proteinuria, hema-
turia, retention of nitrogenous waste products, oliguria,
anuria). Paradoxically, as renal failure worsens, blood
pressure normalises and symptoms of hypovolemia re-
treat. At this stage hemorrhagic manifestations appear
presenting with variable hemorrhages, and in a number
of cases pulmonary edema develops. Prognosis is good
providing that the diuresis returns, hemorrhagic mani-
festations retreat and water-electrolyte imbalances are
corrected. Convalescence and normalization of laborato-
ry parameters may take weeks to months. Case-fatality
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rates in hantavirus hemorrhagic fever with renal syn-
drome range from 5 to 15% in Hantaan and Dobrava vi-
rus infection, and is less than 1% in individuals infected
with Puumala and Seoul serotypes.

Diagnosis: based upon clinical presentation and
serological detection of specific antibodies (ELISA). In
doubtful cases isolation of virus from biological mate-
rial (PCR).

Treatment: symptomatic (treatment of water-elec-
trolyte disturbances, diuresis monitoring, treatment of
possible complications). Antiviral treatment involves in-
travenous administration of ribavirin in a seven-day cy-
cle with an initial dose of 33 mg per kilogram of body
weight followed by 16 mg per kilogram of body weight
every 6 hours for 4 days, then 8 mg per kilogram of body
weight every 8 hours for 3 days (the drug should be ad-
ministered within 6 days after the onset of fever).

Prevention: avoidance of contact with rodents and
their excreta, avoidance of contact with infectious ma-
terial (isolation of patients, quarantine of close contacts,
sanitary measures). In case of hemorrhagic fever with
nephropathy post-exposure chemoprophylaxis with oral
ribavirin (500 mg every 6 hours for 7 days) is recom-
mended. Administration of the drug can only be con-
ducted in accordance with IND protocol approved by
FDA (U.S. Food and Drug Administration) [15].

Hantavirus pulmonary syndrome
Viral disease caused by the New World hantaviruses, e.g.
Sin Nombre (USA, Canada), Hu39694 and Lechiguanas
(Argentina), Andes and Oran (Chile). The reservoir and
source of infection are rodents which excrete the virus
in the urine, feaces and saliva, human becomes infected
through droplet contact or direct contact with infectious
material (through mucosa or broken skin). Cases of han-
tavirus pulmonary syndrome are reported on the west-
ern hemisphere, in both South and North America.
Clinical presentation: incubation period is 1 to 6
weeks. Initially the infection resembles hemorrhagic fe-
ver with renal syndrome, then pulmonary symptoms ap-
pear and gradually begin to predominate in clinical pre-
sentation. The disease begins with flu-like symptoms (fe-
ver with chills, headaches, myalgia) lasting 3 to 5 days.
After this period pulmonary and gastrointestinal symp-
toms appear, such as orthopnoe, dyspnea, coughing, ab-
dominal pain, nausea and vomiting. In a short period
of time respiratory symptoms worsen as lung edema
develops. Abrupt deterioration of clinical status leads
to acute cardiopulmonary distress requiring immediate
treatment at an intensive care unit (acute respiratory dis-
tress syndrome develops, symptoms of shock exacer-
bate and may lead to patient’s death; case-fatality rate
in hantavirus pulmonary syndrome reaches 50%).
Diagnosis: upon clinical presentation as well as se-
rological detection of specific IgM and IgG antibodies
(ELISA), recombined antigens (Western blot), antibodies
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against recombined proteins and hantavirus polypep-
tides (rapid immunoblot strip assay).

Treatment: early initiation of adequate ARDS and
shock management, respiratory support, continuous
blood pressure, saturation, water-electrolyte and acid-
base balance monitoring.

Prevention: avoidance of contact with rodents and
their excreta, avoidance of contact with infectious ma-
terial [16].

Hemorrhagic fevers of the New World

Group of viral hemorrhagic fevers with similar clinical
presentation occurring endemically in South America.
They are caused by viruses belonging to the family Are-
naviridae. The following diseases are classified as viral
hemorrhagic fevers of the New World: Argentinian hem-
orrhagic fever (Junin virus), Bolivian hemorrhagic fever
(Machupo virus), Brazilian hemorrhagic fever (Sabia vi-
rus) and Venezuelan hemorrhagic fever (Guanarito vi-
rus). The reservoir and source of the disease are chron-
ically infected rodents (mice of the genus Cal/lomys and
Zygodontomys, rats of the genus Sigmodon) which ex-
crete the virus in the urine throughout their lives. Hu-
mans become infected through droplet contact (inhala-
tion of contaminated dust), direct contact with infectious
material (absorption of viruses through mocosa or bro-
ken skin) or ingestion of food soiled with the excretions
of an infected rodent. In case of Bolivian hemorrhagic fe-
ver human to human transmission can also be observed
by means of sexual contacts and direct contact with ex-
creta and secretions of an infected individual.

Clinical presentation: incubation period of the hem-
orrhagic fevers of the New World is 7 to 14 days. The
clinical course is severe. The disease begins suddenly
with a rapid elevation of body temperature and accom-
panying symptoms of general malaise (myalgia, fatigue,
headaches, vertigo, nausea and vomiting), and neuro-
logical disturbances (intention tremor, dysarthria, men-
ingismus, and, in severe cases, convulsions and coma).
Pronounced hemorrhagic manifestations appear as ear-
ly as several days after the onset of the disease and in-
clude petechiae on the forearms and shins, bleeding
from the gums. Extensive hemorrhages may often lead
to hypotonia and shock (in such cases mortality rang-
es from 15 to 30%). Clinical status of patients with mild
hemorrhagic and neurological symptoms (70% of all
cases) improves after one week and gradual recovery
is observed.

Diagnosis: clinical presentation, serological exami-
nations, isolation of virus from biological material.

Treatment: symptomatic.

Prevention: avoidance of contact with rodents and
their excreta, avoidance of contact with infectious mate-
rial. Argentinian hemorrhagic fever vaccine is available
on South American market and it has been successfully
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used in over 150 thousands of forest workers in the dis-
ease endemic regions [2].

Lassa fever

Infectious disease caused by Lassa virus, a member of
the genus Arenavirus in the Arenaviridae family. The res-
ervoir and source of infection in humans are rats of the
genus Mastomys. The infection can also spread from
human to human. Humans become infected through
droplet contact (inhalation of a virus-infected aerosol),
through ingestion of food contaminated with rodent ex-
creta, and through direct contact with blood, excreta and
secretions of infected individuals (cases of transmission
through sexual contact and breastfeeding are also re-
ported). Despite restricted area of prevalence, there are
300 to 500 thousand cases of Lassa fever reported each
year (over 80% of cases are asymptomatic or have a
mild course, 1to 3% turn fatal). Cases of the disease are
reported in Sub-Saharan Africa, especially in the west-
ern part of the continent (Nigeria, Liberia, Sierra Leone).
The name of the disease comes from a town in Nigeria,
where it has first been diagnosed.

Clinical presentation: incubation period is 5 to 21
days. The disease is highly contagious but usually has
a relatively mild course in endemic population. After an
initial period of flu-like symptoms lasting 3 to 6 days pa-
tient’s status deteriorates and elevated body tempera-
ture, fatigue, headaches, signs of upper respiratory tract
infection, vomiting and diarrhea appear. Vesicles form
in the oral cavity and on lips, which subsequently rup-
ture and ulcerate. Swelling of the soft tissues of the face,
conjunctivitis, maculo-papular rash involving the whole
body is observed. Hemorrhagic manifestations are usu-
ally mildly pronounced (bleeding from gums and mu-
cosa). In severe cases hypotension, hypovolemia and
oliguria ensue, usually without accompanying renal
damage. Neurological disturbances (central auditory
loss, seizures, alternating states of agitation and som-
nolence, and cerebral symptoms, including coma) can
occur. Mortality in severe cases requiring hospital care
reaches 20%. In approximately 25% of patients unilater-
al or bilateral receptive hypoacusis develop as a conse-
quence of Lassa fever infection, and can persist lifelong.
Lassa fever poses severe threat to pregnant women and
their fetuses (case-fatality in the third trimester exceeds
30% in pregnant women, whereas mortality of fetuses
and newborns of infected mothers reaches 85%). Clini-
cal symptoms in children are similar to those observed
in adult patients except for typical swollen baby syn-
drome characterized by edema, peritoneal and pleural
effusion and bleedings.

Diagnosis: made upon clinical presentation, serolog-
ical examinations (detection of IgM and/or IgG antibod-
ies by ELISA), isolation of virus from biological material
sampled from patients (PCR).
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Treatment: symptomatic. In severe cases early initi-
ation of intensive care therapy with respiratory and car-
diac monitoring and support, treatment of water-electro-
lyte and protein disturbances is vital. The introduction of
ribavirin for treatment of Lassa fever resulted in a con-
siderable decrease in mortality rates (the drug is only ef-
fective if introduced not later than 6 days after the on-
set of symptoms; it is contraindicated during pregnan-
cy). Dosing in a 10-day cycle: initial dose 30 mg per kg
of body weight followed by 16 mg/kg every 6 hours for
4 days, then 8 mg/kg every 8 hours for 4 days.

Prevention: isolation of patients, quarantine of close
contacts, disinfection measures and reservoir control
(Lassa fever patients are contagious). Post-exposure
chemoprophylaxis with oral ribavirin is recommended
(500 mg every 6 hours for 7 days). Administration of riba-
virin can only be conducted in accordance with IND pro-
tocol recommendations approved by FDA [17].

Marburg hemorrhagic fever

Particularly dangerous viral hemorrhagic fever prevalent
in Sub-Saharan Africa, first described in 1967 in Germa-
ny and former Yugoslavia, with a primary endemic focus
in Uganda. Etiological factor is Marburg virus, member
of the family Filoviridae. Reservoir and mode of trans-
mission have not been clearly determined. Certain spe-
cies of monkeys can possibly act as reservoir hosts and
a primary source of infection from which the disease is
transmitted onto humans through direct contact. Labo-
ratory-acquired infections also occur. Infected individu-
al becomes a secondary source of the hemorrhagic fe-
ver spread.

Clinical presentation: incubation period is 5 to 10
days (usually 7 days). The beginning of the disease is
sudden with fatigue, headaches, myalgia and high fever
with chills. Five days after the onset of symptoms macu-
lo-papular rash appear on trunk accompanied by signs of
upper respiratory tract infection, vertigo, nausea, vomit-
ing, abdominal pain and persistent watery diarrhea. Pa-
tient’s clinical status deteriorates rapidly, abrupt loss of
weight, emaciation, liver damage with jaundice, pancre-
atitis, and neurological complications (delirium, distur-
bances of consciousness) are observed. Finally multio-
rgan failure develops leading to shock with hemorrhag-
ic manifestations (skin and mucosal petechiae and mas-
sive internal hemorrhages, mostly from gastrointestinal
tract and lungs). Case-fatality is high and exceeds 50%.
Infected individual is highly contagious.

Diagnosis: made upon clinical presentation and se-
rological methods (ELISA), isolation of virus from biolog-
ical material sampled from patients and/or cell cultures
early in course of disease and detection of virus in bi-
ological material in later stages (after recovery or post
mortem in lethal cases).
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Treatment: symptomatic (treatment of water-elec-
trolyte and protein loss, combat of shock, treatment of
hemorrhagic manifestations, cardiovascular and respi-
ratory support).

Prevention: isolation of patients, quarantine of close
contacts, sanitary procedures [18].

Ebola hemorrhagic fever

Ebola hemorrhagic fever is a particularly dangerous vi-
ral hemorrhagic fever prevalent in Sub-Saharan Africa
(first cases of the disease were reported in Sudan and
Zaire in the Ebola River basin). Cases of confirmed Ebo-
la fever come from Uganda, lvory Coast, Gabon and Li-
beria. Etiological factor is Ebola virus, member of the
family Filoviridae, first identified during the epidemic of
the disease in 1976. There are four known subtypes or
the virus: Ebola-Zaire, Ebola-Sudan, Ebola-Ivory Coast
and Ebola-Reston. Reservoir and mode of transmission
have not been clearly determined. The candidate hosts
are certain species of monkeys from which the disease
is transmitted to humans, serving as a primary endemic
focus. Ebola hemorrhagic fever spreads through direct
contact with blood, body fluids, excreta and secretions,
contact with contaminated objects (needles, syringes,
non-disposable medical equipment) and through drop-
let contact as a hospital-acquired infection.

Clinical presentation: incubation period is 4 to 21
days (usually 7 to 14 days). Clinical course of Ebola fever
resembles that of Lassa fever: sudden onset with rap-
id elevation of body temperature to 40 degrees Celsius
or more, headaches, myalgia and arthralgia, pharyngitis,
esophagitis (ulcers), accompanied early by hemorrhag-
ic manifestations (approximately 50% of patients) with
hematemesis and maleana (differently from Lassa fever).
In the infected individual dehydration, water-electrolyte
and protein imbalance appear rapidly leading to emaci-
ation and abrupt loss of weight. In most cases maculo-
papular rash and liver damage with concomitant jaun-
dice occur. Decline in clinical status is associated with
progression of hemorrhagic manifestations in the ali-
mentary tract (in 70% of cases) and coma. Case-fatality
is very high (in 23 endemic foci that have been noted so
far it amounted to 53-88%). Infected individual is highly
contagious. It remains unclear why some of the patients
heal spontaneously, whereas for most the disease turns
fatal. It has been discovered that most of the patients ex-
amined post-mortem had failed to produce sufficient au-
toimmune response. Typical complications following the
infection include hepatitis, testitis and uveitits.

Diagnosis: made upon clinical presentation and se-
rological methods (ELISA), isolation of virus from bio-
logical material sampled from patients and/or cell cul-
tures early in course of disease. In patients diagnosed
later specific IgM and IgG antibodies are determined or
virus is isolated from cadaver samples.
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Treatment: symptomatic (treatment of water-elec-
trolyte and protein loss, combat of shock, treatment of
hemorrhagic manifestations, cardiovascular and respi-
ratory support).

Prevention: isolation of patients, quarantine of close
contacts, sanitary procedures [19,20].
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Sytuacja epidemiologiczna Afryki
Zachodniej na przyktadzie Mali

Epidemiological situation in West Africa in a case study
of Mali

Krzysztof Korzeniewski
Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibg w Gdyni

Streszczenie. W pracy przedstawiono informacje na temat aktualnej sytuacji epidemiologicznej Mali, kraju Afryki
Zachodniej, w ktérym w ubiegtym roku doszto do eskalacji konfliktu zbrojnego, a tym samym do geopolitycznej
destabilizacji na obszarze Sahelu i Sahary. Autor zaproponowat dziatania w zakresie profilaktyki zdrowotnej dla zotnierzy
Polskiego Kontyngentu Wojskowego, przygotowujacych sie do stuzby w tym regionie $wiata. W zwigzku z cigzkimi
warunkami klimatycznymi, niskimi standardami sanitarnymi oraz licznymi chorobami zakaznymi i pasozytniczymi wéréd
ludno$ci miejscowej na obszarze Afryki Zachodniej niezbedne jest podjecie dziatan zapobiegawczych zaréwno przed
wyjazdem w rejon operacji wojskowej (obowigzkowe/zalecane szczepienia, chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna,
zapasy lekdw przyjmowanych przewlekle, zestawy profilaktyczno-lecznicze), w trakcie pobytu, jak i po powrocie

do kraju (terminalna chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna, zgtaszanie sie do placéwek stuzby zdrowia w przypadkach
utrzymujacych sie probleméw zdrowotnych).

Stowa kluczowe: dziatania profilaktyczne, Mali, zagrozenia zdrowotne

Abstract. The article presents the information on a present-day epidemiological situation in Mali, a West African country,
where an armed conflict suddenly escalated last year. This led to geopolitical destabilization in the Sahel and the Sahara
region. The author of the article has proposed a number of preventive health measures for members of the Polish Military
Contingent who are currently preparing for deployment into the afore said areas. Due to difficult weather conditions, low

level of sanitation and numerous cases of contagious and parasitic diseases among the local people in West Africa, it is
absolutely necessary to adopt certain preventive health measures before arriving in the given area of military operations
(mandatory/ recommended vaccinations, malaria chemoprophylaxis, reserves of drugs for chronic diseases, health
prevention and treatment kits), throughout the stay there, as well as after returning to the home country (terminal malaria
chemoprophylaxis, reporting to health care institutions with persisting health problems).

Key words: health hazards, Mali, preventive measures
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Wstep

Mali, kraj potozony w zachodniej cze$ci kontynentu afry-
kanskiego, od 17 stycznia 2012 r. jest areng kolejnego
konfliktu zbrojnego na politycznej mapie swiata. Doszto
woweczas do wybuchu powstania rebeliantéw tuareskich
zNarodowego Ruchu Wyzwolenia Azawadu (Mouvement
National pour la Libération de I'’Azawad — MNLA) prze-
ciwko armii rzadowej. W ciggu niespetna trzech miesiecy
Tuaregowie przejeli kontrole nad wigkszoscig pétnocne-
go Mali zjego kluczowymi osrodkami miejskimi: Timbuk-
tu, Gao, Kidal. Wojsko, widzgc nieporadnos$¢ rzgdzacych,
21 marca 2012 r. dokonato zamachu stanu i odsunetfo
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od wtadzy prezydenta Amadou Toumani Touré. Wojsko-
wi buntownicy ogtosili powstanie Narodowego Komite-
tu narzecz Przywrocenia Demokracji i Panstwa, zawiesili
konstytucje, rozwigzali instytucje panstwowe oraz wpro-
wadzili godzing policyjng na czas nieokreslony. Wspél-
nota Gospodarcza Panstw Afryki Zachodniej (ECOWAS)
natozytfa na junte malijskg sankcje dyplomatyczne i eko-
nomiczne. Rebelianci tuarescy wykorzystali niestabil-
nos$¢ polityczng kraju i 6 kwietnia 2012 r. proklamowali
niepodlegto$é pétnocnego Mali, ktére przyjeto oficjalng
nazwe Azawad. Juz pod koniec czerwca, niedawni so-
jusznicy Tuaregow, islamscy ekstremisci z trzech frakcji:
Al-Kaida Islamskiego Maghrebu (Al-Qaida au Maghreb
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Rycina 1. Mapa fizyczna Mali
Figure 1. Physical map of Mali
Zrédto: Jarostaw Talacha. Mapa Mali. 03.2013

islamique — AQIM), Ruch na Rzecz Jednosci i Dzihadu
w Afryce Zachodniej (Mouvement pour I'Unité et le Ji-
had en Afrique de I'Ouest - MOJWA) oraz Ansar Dine
(Obroncy Wiary) wystgpili przeciwko MNLA, pokonali
tuareskich rebeliantow, wypedzili ich z gtéwnych miast,
przejeli kontrole nad catym Azawadem, zaprowadzajgc
witasne porzadki i prawo oparte na szariacie [1]. W zwigz-
ku z realnym zagrozeniem przygotowania atakow ter-
rorystycznych przez fundamentalistéw islamskich Aza-
wadu w Afryce i w Europie, ECOWAS na mocy rezolu-
cji ONZ z 20 grudnia 2012 r., przy akceptacji spofecz-
nosci malijskiej, utworzyt Afrykanska Miedzynarodowa
Misje Wsparcia w Mali (African-led International Support
Mission to Mali — AFISMA), ztozong z kilku tysiecy zot-
nierzy pochodzacych z kilkunastu panstw Afryki, gtéw-
nie z Nigerii. 10 stycznia 2013 r. wojska rzgdowe rozpo-
czety dziatania zaczepne na terenach zajetych przez is-
lamistéw, ktérzy w tym samym czasie zdobyli kolejne
malijskie miasto, Konna. Francja, rzgdzaca Mali w cza-
sach kolonialnych i do dzisiaj majgca tam swoje strefy
wptywoéw, widzac bezradnos$é Malijczykdw, przystagpita
do dziatania. Po otrzymaniu zgody Rady Bezpieczenstwa
ONZ na interwencjg zbrojng, 11 stycznia 2013 r. wojska
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Rycina 2. Zdjecie satelitarne Mali
Figure 2. Satellite picture of Mali

Zrédto: Wikipedia. www.pl.wikipedia.org/wiki/Plik:Mali_sat.png.
(dostep: 1.03.2013)

323



PRACE POGLADOWE

Rycina 3. Pétnocne Mali. Sahel
Figure 3. Northern Mali. Sahel
Zrédto: Korzeniewski K. Zbiory wiasne. 11.2011

francuskie w sile 4 tysiecy zotnierzy rozpoczety opera-
cje Serval. W pierwszym tygodniu dziatan sity powietrz-
ne Francji zbombardowaty pozycje islamistow, w kilka
dni pdzniej rozpoczeta sie ofensywa lgdowa. Do konca
stycznia zotnierze francuscy przy wspétudziale sit ma-
lijskich odbili z rak rebeliantow trzy gtéwne miasta pot-
nocnego Mali, Timbuktu, Gao i Kidal [2]. W tym samym
czasie do walki przeciwko islamistom w pdétnocnym
Mali wtaczyty sie rowniez wojska panstw afrykanskich
wchodzgcych w sktad misji AFISMA. Rebelianci ewaku-
owali sie w géry Adrar des Iforas przy granicy z Algie-
rig. Francja zaczeta stopniowo wycofywaé z teatru dzia-
fan swoich zotnierzy (pod koniec stycznia 2013 r. w Mali
stacjonowato 2300 Francuzdéw), na rzecz wojsk malij-
skich i kontyngentow AFISMA. Jednoczes$nie po zdoby-
ciu kluczowych osrodkéw miejskich i szlakéw komunika-
cyjnych, zotnierze francuscy oraz kontyngent czadyjski
rozpoczeli przygotowania do pacyfikacji gorskich i pu-
stynnych kryjowek, w ktérych ukryli sig islamisci. W lu-
tym rebelianci ogtosili zmiang taktyki wojennej, skupia-
jac sie na przeprowadzaniu zamachéw samobdjczych,
atakéw na wojskowe posterunki oraz podktadaniu min
putapek i improwizowanych tadunkéw wybuchowych.
Mimo opanowania wigkszosci terytorium poétnocnego
Mali przez wojska francuskie i kontyngenty afrykanskie,
w wyniku wojny partyzanckiej, na ktorg przeszli dziha-
dysci, w dalszym ciggu rosta liczba zabitych i rannych,
zaréwno wsrdd zofnierzy, jak i wérdd ludnosci cywilne;j.
Juz w maju 2012 r. organizacja Amnesty International po-
data w swoim raporcie, ze konflikt zbrojny w Mali spowo-
dowat najgorszg sytuacje humanitarng od czasu uzyska-
nia niepodlegtosci przez kraj w 1960 r. Tuaregowie i isla-
misci zostali oskarzeni o zbrodnie wojenne, gwatty i po-
zasgdowe egzekucje [3]. Wedtug UNHCR (United Nations
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Rycina 4. Timbuktu — centrum miasta
Rycina 4. Timbuktu — city center
Zr6dto: Korzeniewski K. Zbiory wtasne. 11.2011

High Commissioner for Refugees) w wyniku toczacego
sie konfliktu na dzien 16.01.2013 r., 144,5 tys. oséb ucie-
kto z Mali (54 tys. do Mauretanii, 50 tys. do Nigru, 39 tys.
do Burkina Faso, 1,5 tys. do Algierii), a 230 tys. Malijczy-
kéw stato sie uchodzcami wewnetrznymi, opuszczajac
miejsca swojego zamieszkania [1].

17.01.2013 r. na spotkaniu ministrow spraw zagra-
nicznych krajow Unii Europejskiej uzgodniono powo-
tanie na terytorium Mali wojskowej misji szkoleniowej
EUTM (European Union Training Mission) [1]. W jej sktad
wchodzi 200 instruktoréw wojskowych oraz 350 zotnie-
rzy do ich ochrony [1]. W EUTM petnig stuzbe réwniez
polscy zotnierze, tworzgcy Polski Kontyngent Wojsko-
wy (PKW Mali).

Wiadomosci ogdine o kraju

Mali jest panstwem $rédlgdowym (bez dostepu do mo-
rza), potozonym w Afryce Zachodniej, graniczagcym z Al-
gierig (1376 km) na péfnocy, Nigrem (9821 km) na wscho-
dzie, Burkina Faso (1000 km) i Wybrzezem Koséci Stonio-
wej (632 km) na potudniu, Gwineg (858 km) na pofudnio-
wym zachodzie oraz Senegalem (419 km) i Mauretaniag
(2237 km) na zachodzie. Jest jednym z najwiekszych
krajow afrykanskich, o powierzchni czterokrotnie
wiekszej od Polski (1 240 192 km?2). Stolicg jest Bama-
ko (1,8 mIn mieszkancow) potozone na potudniowo-
-zachodnich krancach kraju. Liczbe ludnos$ci Mali szacu-
je sie na 15,5 min (lipiec 2012). Trzy czwarte powierzch-
ni kraju zajmuje ptaskowyz Sahary (pustynna pétnoc)
i Sahelu (p6tpustynne pétnoc i centrum), potudnie to
rejon sawanny, w wigkszos$ci suchej, z niewielkimi obsza-
rami ziemi uprawne;j (3,76%; stafe zbiory z 0,03% pow.
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Rycina 5. Biblioteka w Timbuktu. Rekopis Awicenny z XI wieku
Figure 5. Library in Timbuktu. 11t century Avicenna manuscript
Zrédto: Korzeniewski K. Zbiory wiasne. 11.2011

kraju). P6tnocno-wschodnia cze$¢ kraju to tereny goérzy-
ste z masywem Adrar des Iforas. Kraj nawiedzajg klg-
ski zywiotowe, takie jak susze i burze piaskowe w po-
rze suchej, rzadziej powodzie podczas pory deszczowej
w dorzeczu Nigru. Powszechna jest erozja i pustynnie-
nie gleby, niedostatek wody pitnej na terenach pustyn-
nych. Gtdwnym zbiornikiem wodnym kraju jest rzeka Ni-
ger, ktéra na terytorium Mali ptynie na odcinku 1700 km.
Mali jest jednym z najbiedniejszych krajow $wiata (PKB
na 1 mieszkanca wynosi 1200 USD rocznie), mimo ze jest
jednoczesnie trzecim najwiekszym producentem ztota
w Afryce (po RPA i Ghanie). Do cennych surowcéw natu-
ralnych Mali nalezg réwniez rudy uranu, wykorzystywa-
ne w elektrowniach atomowych, m.in. we Francji. Pod-
stawowa gatezig gospodarki jest rolnictwo z bawetng be-
daca najwazniejszym produktem eksportowym [4,5].

Warunki klimatyczne

Terytorium Mali lezy w dwadch strefach klimatycznych.
Na pétnocy i w centrum, w strefie Sahelu, wystepuje
klimat zwrotnikowy suchy (na Saharze wybitnie suchy)
z okresami bezdeszczowymi, trwajgcymi nawet kilka lat
($rednia roczna suma opadéw wynosi 25 mm). Srednie
temperatury w pétnocnym Mali wynoszg w styczniu 18°C
(noca na pustyni temperatura spada do 0° C), w najcieple;j-
szym miesigcu lipcu $rednio 37° C (moga siegaé do 52° C).
W rejonie Timbuktu, miasta lezagcego na skraju Sahary, kli-
mat podzwrotnikowy suchy przechodzi stopniowo w pod-
rownikowy suchy, z krotka, kilkutygodniowg porg desz-
czowg (nieregularne opady, sumarycznie do 200 mm
rocznie, gtéwnie w sierpniu). Na potudniu kraju panu-
je klimat podréwnikowy suchy (przy granicy z Gwineg

Sytuacja epidemiologiczna Afryki Zachodniej na przyktadzie Mali

Rycina 6. Sahara. Autor z malijskimi Tuaregami
Figure 6. Sahara. Author with Malian Tuareg people
Zrédto: Korzeniewski K. Zbiory wiasne. 11.2011

i Wybrzezem Kosci Stoniowej wilgotny), z porg deszczowg
trwajgca od maja do pazdziernika ($rednia roczna suma
opadoéw wynosi 1400 mm). Srednie temperatury w potu-
dniowym Mali wynosza 27° C (w najchtodniejszym stycz-
niu 25° C, najcieplejszym kwietniu 32° C) [5].

Wskazniki demograficzne ludnosci

Ludnos$¢ Mali stanowi mieszanke grup etnicznych i jezy-
kowych. 50% Malijczykéw pochodzi z ludu Mande, do kt6-
rego nalezg m.in. Bambara, Malinke i Soninke. Do innych
grup etnicznych nalezg Fulani, Songhaj, Dogonowie, Tu-
aregowie. Liczbe Tuaregéw zamieszkujgcych Mali szacu-
je sie na ok. 300 tysiecy. Jezykiem urzedowym kraju jest
jezyk francuski, ale powszechnie sg réwniez uzywane
jezyki afrykanskie, ktéorymi postuguja sie poszczegdline
grupy etniczne. Ponad potowa ludnos$ci Mali postuguje
sie jezykiem bambara. Ponad 90% Malijczykéw to muzut-
manie, pozostali to wyznawcy tradycyjnych religii Afry-
ki, a takze chrzescijanie. Ludnos$¢ Mali jest bardzo mtoda.
47,8% mieszkancow ma ponizej 15 lat, a zaledwie 3% po-
wyzej 65. roku zycia. Statystyczny Malijczyk ma zaledwie
16 lat. Srednia dtugos¢ zycia wynosi 53 lata, przyrost na-
turalny 3%, wspotfczynnik urodzen 46,6/1000 mieszkan-
cow. Statystyczna kobieta malijska rodzi 6 dzieci. Wspo61-
czynnik umieralnosci niemowlat nalezy do najwyzszych
na $wiecie (108,7 zgon6éw/1000 urodzen zywych). Wyso-
ka jest réwniez umieralno$¢ okotoporodowa matek (540
zgondéw/100 tys. urodzen zywych). Zaledwie 27,7% lud-
nosci kraju powyzej 15. roku zycia potrafi czyta¢ i pisac.
36% Malijczykow zyje w miastach, 64% na wsi [4,5].
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Zagrozenia zdrowotne

Mali jest oceniane jako kraj duzego ryzyka wystepowa-
nia chordb zakaznych i pasozytniczych. Gtéwny wptyw
majag na to powszechne zanieczyszczenie wody i gleby,
ograniczony dostep do nieskazonej wody pitnej, ogra-
niczony dostep do sanitariatéw spefniajgcych podsta-
wowe standardy sanitarne (36% ludnosci; 32% na wsi,
54% w miastach), ograniczony dostep do placowek stuz-
by zdrowia (5 lekarzy i 57 t6zek szpitalnych na 100 tys.
mieszkancéw), brak podstawowych lekdw i sprzetu me-
dycznego, duza liczba bezobjawowych nosicieli choréb
infekcyjnych i inwazyjnych, duze migracje ludnosci. Roz-
powszechnione sg zwtaszcza choroby przenoszone dro-
ga pokarmowag (bakteryjne i pasozytnicze choroby bie-
gunkowe, WZW typu A, dur brzuszny), choroby transmi-
syjne (malaria), przenoszone drogg oddechowa (gruzlica,
inwazyjna choroba meningokokowa), przenoszone dro-
ga pfciowg lub przez zakazong krew (AIDS), a takze dro-
g3 zanieczyszczonej wody (schistosomatoza) [6,7].

Choroby przenoszone droga pokarmowa

Cholera. Przypadki zachorowah notowane sg w rejo-
nach potozonych w dorzeczu Nigru, w Koulikoro, Segou,
Mopti, Timbuktu i Gao. W latach 1995-2004 rozpoznano
12176 przypadkoéw choroby, w tym 1406 zgondw, gtéw-
nie w rejonie Moptii Segou. W 2011 r. na terenie kraju ra-
portowano 2220 zachorowan na cholerg, w tym 95 zgo-
néw [7]. W 2012 r. w rejonie Gao potwierdzono mikrobio-
logicznie 56 przypadkéw cholery, w tym 6 zgondw [8].

Robaczyce przewodu pokarmowego. Szacuje sig,
ze zarazonych nekatorozg jest 8,0% ludnosci kraju, wio-
sogtéwczyca 0,4%, a glistnica 0,1%. Badania parazyto-
logiczne przeprowadzone w srodowisku wiejskim wy-
kazaty zarazenie hymenolepiozg u 7% diagnozowanych
dzieci.

Choroby pierwotniakowe przewodu pokarmowego.
Wskaznik zarazen amebozg jest szacowany na 150 przy-
padkéw na 100 tysiecy ludnosci [7].

Poliomyelitis. Mali nalezy do krajéw, w ktérych
w dalszym ciggu raportowane sg przypadki choroby
(w2011r.—-7,2010r.-4,2009r. - 2). W latach 2008-2010
zanotowano 3 importowane przypadki poliomyelitis
z Burkina Faso, Mauretanii i Gwinei [9].

Choroby transmisyjne

Malaria. Transmisja choroby wystepuje catorocznie
na terenie catego kraju. Wektorami zarazenia sg gtow-
nie komary Anopheles gambiae i An. funestus. Czynni-
kiem etiologicznym 85-95% zachorowan jest Plasmo-
dium falciparum. Powszechna jest oporno$é¢ Plasmo-
dium na leczenie chloroching. 15-20% dzieci malijskich
umiera z powodu malarii przed ukonczeniem 5. roku zy-
cia. W 2011 r. w Mali raportowano niespetna 1,3 min
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Rycina 7. Rozmieszczenie potwierdzonych przypadkéw malarii
(na 1000 mieszkancow)

Figure 7. Distribution of confirmed malaria cases (per 1000 popula-
tion)
Zrédto: World Health Organization. World Malaria Report 2012, s. 149

przypadkéw choroby, ktéra u 2128 pacjentéw zakonczy-
fa sie zgonem [7].

Denga. Badania immunoenzymatyczne przeprowa-
dzone wsréd 93 pacjentéw hospitalizowanych z powo-
du stanéw goraczkowych w Bamako, w 93% przypad-
kéw wykazaty zakazenie wirusem dengi [10].

Leiszmanioza. Skérna postaé¢ choroby wystepuje
endemicznie w potudniowo-wschodnich i potudniowo-
-zachodnich regionach kraju. Czynnikiem etiologicznym
jest Leishmania major. Badania przeprowadzone w la-
tach 2007-2008 wykazaty 45,4% zarazen grupy badane;j
w rejonie Kemena oraz 19,9% w rejonie Sougoula [7].

Zo6tta goraczka. Mali jest krajem, w ktorym wystepu-
je ryzyko transmisji choroby. Podrdézni, przekraczajac gra-
nice kraju, sg zobowigzani okazaé¢ stuzbom granicznym
Miedzynarodowe Swiadectwo Szczepien z potwierdze-
niem wykonanej wakcynacji przeciwko zottej gorgczce.
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Rycina 8. Liczba przypadkéw malarii w Mali (wskaznik na 100 000 miesz-
kancow)

Figure 8. Number of reported cases of malaria in Mali (rate per 100,000
population)

Zrédto: GIDEON Informatics Inc. 2013. Dostepne na: www.gideononline.com

Ryzyko zakazenia wystepuje w regionach Kayes i Kouli-
koro. W 2005 r. w Bafoubale w regionie Kayes zanotowa-
no 58 zachorowan, w tym 25 zgonoéw. W 2009 r. na terenie
Mali raportowano 4, a w 2010 r. 3 przypadki choroby [7].

Filariozy. Najwigksze zagrozenie na terenie Mali sta-
nowi wuchererioza (Wuchereria bancrofti) przenoszo-
na przez komary (Anopheles funestus, An. gambiae),
zwfaszcza w rejonie Bamako i Senega, w dorzeczu Ni-
gru i Bani. Badania przeprowadzone w jednej z wiosek
potozonych 25 km od stolicy wykazaty zarazenie u 1,5%
mieszkancow. Zagrozonych wystgpieniem transmisji
choroby jest ponad 90% populacji kraju. W 2011 r. w ra-
mach walki z wuchereriozg poddano masowej chemio-
profilaktyce 11,9 min Malijczykow.

W dorzeczu Nigru i Senegalu notuje sie rowniez za-
chorowania na onchocerkoze (Onchocerca volvulus).
Liczbe zarazonych szacuje sie na 5% populacji kraju. Ba-
dania przesiewowe przeprowadzone w 1985 r. wykaza-
ty 360 tysiecy osbb zarazonych, w tym u 15 tysiecy jako
powikfanie infestacji stwierdzono $lepote [7].

Drakunkuloza. Wystepuje endemicznie w rejonach
przygranicznych z Burkina Faso i w pétnocno-zachodniej
czesci kraju. Szczyt transmisji choroby ma miejsce
miedzy czerwcem a listopadem. Najwiecej przypad-
kéw drakunkulozy notuje sie wsérdd tuareskich noma-
dow. W ostatnich latach obserwuje sie spadek zacho-
rowan (2008 r. - 69, 2009 r. - 52, 2010 r. — 22, 2011 r. - 6).
W latach 90. zarazenia importowane z Mali rozpoznano
we Francji.

Trypanosomoza afrykanska. Zagrozonych wystg-
pieniem transmisji choroby jest 2,5 mIn mieszkancéw
kraju, szczegdlnie w regionie Koulikoro i Sikasso, acz-

Sytuacja epidemiologiczna Afryki Zachodniej na przyktadzie Mali

kolwiek ostatni potwierdzony laboratoryjnie przypadek
trypanosomozy w Mali zanotowano w 2002 r. [7].

Choroby przenoszone droga oddechowa

Gruzlica. W 2011 r. zanotowano 5428 zachorowan. W tym
samym roku z powodu gruzlicy zmarto 1400 mieszkan-
cow kraju.

Inwazyjna choroba meningokokowa. Mali jest po-
fozone w obszarze tzw. pasa meningokokowego, re-
jonu endemicznego wystepowania choroby. Corocz-
nie dochodzi do zachorowan wsréd ludnosci miejsco-
wej, zwtaszcza w okresie od stycznia do maja—-czerwca
(2010 r. — 482 zachorowania, w tym 34 zgony; 2009 r. —
335 zachorowan, 28 zgonow; 2008 r. — 1538 zachoro-
wan, 85 zgondéw). Czynnikiem etiologicznym jest Neis-
seria meningitidis, gtéwnie serogrupy A. Malijczycy uda-
jacy sie na pielgrzymke do Mekki w Arabii Saudyjskiej
przyjmuja obowigzkowa chemioprofilaktyke w postaci
ciprofloksacyny (lub w przypadku kobiet ciezarnych, cef-
triaksonu) [7].

Goraczka krwotoczna Lassa. Przypadki zachorowan
sg notowane gtownie w Afryce Zachodniej, w Nigerii, Li-
berii i Sierra Leone i mogg by¢ importowane do krajéw
sgsiednich oraz na inne kontynenty. W 2009 r. w Wiel-
kiej Brytanii doszto do zgonu pacjenta (ktéry przyleciat
z Mali) w przebiegu gorgczki krwotocznej Lassa.

Odra. W 2000 r. liczbe chorych szacowano na 234
tysigce, w tym 13,8 tysigca zgondw. Dekade pdzniej na-
stgpit znaczacy spadek zachorowan (1719 przypadkéw,
w tym 1 zgon) [7].

Choroby przenoszone droga pfciowa oraz
droga zakazonej krwi

HIV/AIDS. 76 tysiecy Malijczykdow w przedziale wieko-
wym 15-49 lat jest zakazonych HIV. Z powodu AIDS
w 2009 r. zanotowano w Mali 4400 zgonéw. Liczbe sierot,
ktérych rodzice zmarli z powodu AIDS, juz w 2005 r. sza-
cowano na 94 tysigce. W stolicy kraju, Bamako, 35,3%
prostytutek jest zakazonych HIV [7].

Badania przeprowadzone w Mali w 2007 r. wséréd
dawcow krwi wykazaty zakazenie HIV u 2,6%, WZW
typu C u 3,3%, WZW typu B u 13,9% oraz kitg u 0,3%
os6b [11].

Choroby przenoszone droga
zanieczyszczonej gleby i wody

Schistosomatoza. Wystepuje endemicznie w zbior-
nikach wody stodkiej na terenie catego kraju, zwtasz-
cza w regionie Bamako, Segou i Sikasso (choroba wy-
wotfywana jest w tej czesci Afryki przez Schistoso-
ma haematobium, S. intercalatum i S. mansoni). Sza-
cuje sie, ze zarazonych schistosomatozg moze by¢ az
25% populacji kraju. Badania przeprowadzone w latach
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90. w Bamako wykazaty zarazenie u 40-47% dzieci w wie-
ku szkolnym, a na przedmiesciach stolicy az u 47-81%
dzieci w przedziale wiekowym 6-14 lat (n = 1017) [12].
W tym samym okresie w Holandii rozpoznano 28 przy-
padkéw zarazen S. haematobium, S. intercalatum
i S. mansoni importowanych przez turystow kapigcych
sie w akwenach w Kraju Dogonow (ptd.-wsch. Mali).
W 2010 r. przeprowadzono badania 667 dzieci w wieku
7-14 lat zamieszkujgcych dorzecze Nigru w rejonach Ko-
ulikoro i Selingue. Przypadki schistosomatozy rozpozna-
no az u 91,5% osdéb [13]. Szacuje sig, ze na terenie kraju
az 1,4 min dzieci w wieku 5-14 lat jest zarazonych Schi-
stosoma, z tego u ponad 0,5 min dzieci intensywnos¢ za-
razenia jest bardzo wysoka [14].

Tezec. 54 zachorowania dorostych (w tym 21 zgo-
néw) raportowano w szpitalach stolicy kraju w latach
2001-2004. Z kolei w latach 2004-2009 liczba zachoro-
wan zwigkszyta sig do 119 (w tym 55 zgondéw). Tendencja
wzrostowa utrzymuje sie w dalszym ciggu, w 2010 r. roz-
poznano 86 przypadkdw tezca wsrdd dorostych [71].

Choroby odzwierzece

Wscieklizna. Corocznie, tylko w stolicy kraju stuzby me-
dyczne notujg ok. 1,5 tysigca osob pogryzionych przez
zwierzeta. W 2011 r. w Mali rozpoznano 28 zachorowan
i zgonoéw ludzi z powodu wécieklizny (zrédtem zakazenia
we wszystkich przypadkach byty psy).

Goraczka Q. Badania przeprowadzone w o$rodkach
miejskich wsréd gorgczkujgcych pacjentow wykazaty
seroprewalencje u 28% badanych w Bamako i az u 51%
w Mopti [7].

Inne choroby

Trachoma. W latach 1996-1997 az 35% malijskich dzieci
ponizej 10.rokuzycia (wtym 1,5% wBamako) uskarzato sie
nazmiany zapalne narzgduwzrokuw przebiegujaglicy [15].
W 2002 r. w Mali wykonano 4887 zabiegéw chirurgicz-
nych narzgdu wzroku zwigzanych z zakazeniem tracho-
ma. W 2003 r. liczbe Malijczykéw z czynng postaciag cho-
roby szacowano na 1,3 min osoéb. Kilka lat pdzniej wy-
stepowanie jaglicy stwierdzono u 15,6% dzieci w wieku
1-9 lat w regionie Kidal [16] oraz u 3,9% w tej samej gru-
pie wiekowej w regionach Kayes i Koulikoro [17].

Trad. W potowie lat 90. liczbe Malijczykéw choruja-
cych na tragd oceniano na 14 tysiecy oséb. W 2011 r. roz-
poznano 226 nowych zakazen [7].

Grzybice. W $rodowisku dzieciegcym powszechne
jest wystepowanie grzybicy skéry owtosionej gtowy.
Badania przeprowadzone w Bamako wykazaty zakaze-
nia 4,4% chtopcow i 2,1% dziewczat. Czynnikami etiolo-
gicznymi byty gtéwnie Trichophyton soudanese (66,1%),
Microsporum langeronii (31,6%) i T. rubrum (2,3%) [7].

328

Podsumowanie

W zwigzku ze skierowaniem zotnierzy Polskiego Kon-
tyngentu Wojskowego do wykonywania zadan manda-
towych w Afryce Zachodniej, na terytorium Mali, nie-
zbedne jest podjecie odpowiednich dziatan prewencyj-
nych przed wyjazdem, w trakcie pobytu oraz po powro-
cie z rejonu operacji wojskowe;j.

Przygotowania do wyjazdu w rejon operacji:

— przyjecie obowigzkowych i zalecanych szczepien
ochronnych 4-6 tygodni przed planowanym wyjaz-
dem (szczepienia przeciwko zéttej gorgczce, inwazyj-
nej chorobie meningokokowej, poliomyelitis, btonicy,
tezcowi, WZW typu A i B, durowi brzusznemu, chole-
rze, wsciekliznie),

— rozpoczecie przyjmowania chemioprofilaktyki prze-
ciwmalarycznej 1-2 dni przed przyjazdem w rejon ma-
laryczny (atowakwon/proguanil lub doksycyklina),

— przygotowanie we wtasnym zakresie zapasu lekow
przyjmowanych przewlekle przez zotnierzy (alergie,
choroby przewlekte, antykoncepcja),

— pobranie Zestawu Profilaktyczno-Leczniczego (repe-
lent, krem z filtrem SPF >30, pomadka do ust z filtrem
SPF, preparat do dezynfekcji rak, tabletki do odkaza-
nia wody, preparaty o dziataniu przeciwgrzybiczym
i przeciwbakteryjnym do stosowania zewnetrznego,
lek do chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej, okula-
ry przeciwstoneczne, przy wadzie wzroku 2 pary oku-
laréw korekcyjnych, nie soczewki kontaktowe!),

- szkolenie sanitarne (higiena osobista, zywnosci i zy-
wienia, zakwaterowania),

— szkolenie z pierwszej pomocy medycznej.
Postepowanie w trakcie pobytu:

— pobranie Indywidualnego Pakietu Medycznego
(IPMed),

— unikanie spozywania alkoholu, kawy (dziatanie
odwadniajace),

— picie duzej ilosci wody (3-4 litry na dobeg),

— stosowanie repelentéw, moskitier przeciwko owa-
dom, wiasciwego noszenia umundurowania (dtugie
rekawy i nogawki), w szczegdélnosci od zmierzchu
do $witu,

— unikanie kontaktu z lokalnymi zwierzetami,

— unikanie kapieli w zbiornikach wody stodkiej,

— unikanie konsumpcji zywnosci pochodzacej od lokal-
nych sprzedawcéw,

— unikanie picia napojoéw z lodem niewiadomego
pochodzenia,

— mycie rgk woda z mydtem przed kazdym positkiem,

— mycie zebéw po kazdym positku, uzywajgc wytacz-
nie wody butelkowanej,

— dbanie o higiene osobistg (kgpiel pod prysznicem co
najmniej 1 raz dziennie),

— stosowanie prezerwatyw podczas przygodnych kon-
taktéw seksualnych.
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Powrét z rejonu operacji:

— przyjecie terminalnej chemioprofilaktyki przeciw-
malarycznej,

— zgtoszenie sig do placowki stuzby zdrowia z wszelki-
mi problemami zdrowotnymi, w szczegdélnosci z go-
raczka niewiadomego pochodzenia, przewlekta bie-
gunkg oraz niepoddajgcymi sie leczeniu zmianami
skérnymi.
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Postepy w leczeniu i profilaktyce

malarii

Progress in treatment and prophylaxis of malaria

Krzysztof Korzeniewski

Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibg w Gdyni

Streszczenie. W pracy przedstawiono doniesienia dotyczace postepéw w leczeniu i profilaktyce malarii, choroby
stanowigcej wspétczes$nie jedno z najwiekszych zagrozen zdrowotnych oséb uczestniczacych w ruchu turystycznym,
podejmujacych prace lub nauke w tropikalnych i subtropikalnych regionach $wiata. Na catym $wiecie z kazdym rokiem
przybywa ludzi podrézujgcych do krajow goracej strefy klimatycznej, coraz wigksze jest réwniez prawdopodobienstwo
zachorowania i zawleczenia patogendw chorobotwdrczych do kraju macierzystego. Stuzba zdrowia zaréwno w lecznictwie
otwartym, jak i zamknigtym powinna by¢ przygotowana na kontakt z pacjentem wracajgcym z tropiku z objawami
chorobowymi, do ktérych coraz cze$ciej nalezy réwniez goraczka niewiadomego pochodzenia. Zaprezentowane
zagadnienia dotyczace malarii pozwolg przyblizy¢ specyfike tego tropikalnego schorzenia, ktére w naszym kraju w dalszym

ciggu pozostaje mato znang jednostka chorobowa.
Stowa kluczowe: leczenie, malaria, profilaktyka

Abstract. The article presents issues concerning the progress in prophylaxis and treatment of malaria, a disease which
pose one of the biggest health hazard for travelers as well as people taking up a job or studies in tropical or subtropical
regions of the world. All over the world the number of travelers to countries of the hot climate area rises each year.
Therefore, the risk of illness and importing certain pathogens to native country is also increasing. Health services, both
in outpatient and inpatient medical facilities, need to be prepared for the contact with a patient returning from the tropics
with sickness symptoms, such as fever of unknown origin. Selected issues concerning malaria, presented in this article,
will help to clarify the subject matter of this tropical disease, which is still an obscure illness in our country

Key words: malaria, prophylaxis, treatment
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Wstep

Na catym $wiecie systematycznie wzrasta liczba podro-
zujacych do krajéw subtropikalnych i tropikalnych. Cele
podrdézy sg bardzo zréznicowane, od zawodowych, na-
ukowych po wyjazdy turystyczne, ktérych jest zdecy-
dowanie najwiecej. Swiat z dekady na dekade staje sie
globalng wioska, a podréze miedzykontynentalne sg co-
raz bardziej powszechne. Jeszcze kilkadziesigt lat temu
byty na swiecie rejony, do ktérych nie zagladali przed-
stawiciele krajow rozwinietych. Dzisiaj juz nie ma takich
miejsc. Podrézujg wszyscy, rowniez niemowlegta i mate
dzieci, osoby w podesztym wieku, kobiety w cigzy. Ryzy-
ko zachorowania, zakazenia lub zarazenia jest uzaleznio-
ne od wielu czynnikéw, takich jak stopien endemiczno-
$ci regionu $wiata, ogdélny stan zdrowia podrézujgcych
(prawidtowe funkcjonowanie uktadu immunologicznego,
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uktadu termoregulacji, wystepowanie chorob przewle-
ktych), podjete dziatania ochronne w ramach profilakty-
ki zdrowotnej, dtugos$¢ pobytu czy planowane czynnosci
w odwiedzanym miejscu. Szacuje sig, ze 15-70% przed-
stawicieli klimatu umiarkowanego, wracajgcych z podro-
zy do rejonéw o odmiennych warunkach klimatycznych
i sanitarnych ma problemy zdrowotne bezposrednio
zwigzane z pobytem zagranicg. Dlatego tak wazne jest
zebranie wywiadu od pacjenta powracajgcego z krajéw
odmiennej strefy klimatycznej, z ktérych mogto nastgpi¢
zawleczenie choroby [1-3]. Do najczestszych problemoéw
zdrowotnych wystepujgcych wérdéd podréznych wraca-
jacych z rejonéw tropikalnych i subtropikalnych nalezg
przewlekte zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, zmiany skor-
ne, stany zapalne gérnych drég oddechowych oraz go-
raczki niewiadomego pochodzenia [4]. Te ostatnie sg ob-
jawem wielu, zazwyczaj pasozytniczych lub zakaznych
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jednostek chorobowych. W jednym na trzy przypad-
ki przyczyng stanéw gorgczkowych u podréznych jest
malaria, dlatego postepowanie diagnostyczne powinno
by¢ ukierunkowane w pierwszej kolejnosci na zimnice.
Do innych chordb, czesto przebiegajacych ze stanami
goragczkowymi nalezg denga, wirusowe zapalenie watro-
by typu A, dur brzuszny, biegunki o etiologii bakteryjnej
oraz riketsjozy. Stany gorgczkowe mogg réwniez wystg-
pi¢ w przebiegu schorzen niemajgcych pochodzenia tro-
pikalnego, np. choréb uktadu oddechowego lub moczo-
wego. Mogg rowniez wspétistnie¢ z chorobami i obraze-
niami skéry (wysypka, ukgszenia i oparzenia) [5-7].

U podréznych powracajacych z krajéw tropikalnych
i subtropikalnych, u ktérych wystepuja niespecyficzne
objawy chorobowe z dominujgcymi stanami gorgczko-
wymi, nalezy w pierwszej kolejnosci wykona¢ badania
w kierunku malarii (cienki rozmaz, gruba kropla), mor-
fologie z rozmazem, AspAT, AIAT, badanie ogdlne mo-
czu, RTG klatki piersiowej, rozwazy¢ réwniez wykonanie
posiewu krwi, moczu i katu. Gdy podejrzewa sie choro-
be pasozytniczg lub zakazng, elementem pomocniczym
w procesie diagnostycznym jest okreslenie okresu wy-
legania choroby, np. stany goraczkowe rozpoczynaja-
ce sie ponad 3 tygodnie po powrocie z podrézy, z du-
zym prawdopodobienstwem wykluczajg wirusowe go-
raczki krwotoczne, denge i riketsjozy. Z kolei pdézne ob-
jawy chorobowe mogg sugerowacé leiszmanioze skérng,
skorno-$luzéwkowa lub trzewng, przewlektg postaé try-
panosomozy amerykanskiej, przewlektg postaé bruce-
lozy, schistosomatoze lub malarig [8]. Wtasciwe posta-
wienie diagnozy i skuteczne leczenie jest w duzej mierze
uzaleznione od samego pacjenta, ktéry powinien poin-
formowac¢ lekarza o wszystkich sytuacjach, ktére mogty
mie¢ wptyw na zachorowanie, np. zaniechanie przyjmo-
wania chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej (powinna
by¢ stosowana jeszcze przez 7-28 dni po powrocie z re-
jonu endemicznego wystepowania malarii). Zatajenie lub
podanie nieprawdziwych informacji moze utrudni¢ pod-
jecie wiasciwego leczenia [9-11].

W pracy przedstawiono wybrane zagadnienia doty-
czace malarii, nalezgcej do najwiekszych zagrozen zdro-
wotnych oséb uczestniczagcych w ruchu turystycznym,
podejmujacych prace lub nauke w tropikalnych i subtro-
pikalnych regionach $wiata. Szczegdlng uwage poswig-
cono leczeniu i profilaktyce tego tropikalnego schorze-
nia, ktére w Polsce w dalszym pozostaje matfo znang jed-
nostkg chorobowa.

Epidemiologia

W rejonach endemicznego wystepowania malarii zyje
ponad 40% ludnos$ci $wiata. Kazdego roku na zimni-
ce choruje od 300 do 500 milionéw o0s6b, z czego 2-3
miliony umiera (w tym 1 min dzieci ponizej 5. rz.) [12].

Postepy w leczeniu i profilaktyce malarii

W krajach wysokouprzemystowionych (Ameryka Po6t-
nocna, Europa Zachodhnia) rocznie odnotowuje sie oko-
fo 10 tysiecy zarazen importowanych z rejonéw wyste-
powania choroby, gtéwnie z Afryki Subsaharyjskiej i Azji
Potudniowo-Wschodniej [13]. W Polsce z powodu mala-
rii leczonych jest okoto 20-30 oséb rocznie, gtéwnie tu-
rystéw wracajgcych z rejonéw endemii [14]. Sporadycz-
nie sg rowniez spotykane przypadki tzw. malarii lotnisko-
wej lub portowej, a wiec zachorowania w okolicach lot-
nisk i portéw krajoéw, w ktérych choroba nie wystepuje,
a wektory zarazenia (komary) przedostajg sie do strefy
klimatu umiarkowanego $rodkami transportu (samolo-
ty, statki) [15].

Etiologia

Malaria jest chorobg pasozytniczg wywotywang u ludzi
przez pie¢ gatunkéw zarodzcéw: Plasmodium falcipa-
rum (zarodziec sierpowaty), P. vivax (zarodziec ruchliwy),
P. malariae (zarodziec pasmowaty), P. ovale (zarodziec
owalny) i P. knowlesi (zarodziec matpi). Transmisje i za-
razenie P. knowl/esi obserwuje sig u zwierzat, w ostatnim
okresie rozpoznano réwniez przypadki zachorowan u lu-
dzi w Azji Potudniowo-Wschodniej (do tej pory nie ma
doniesien o przeniesieniu zarazenia P. knowlesi z czto-
wieka na cztowieka, gatunek tego zarodzca traktuje sie
jako forme odzwierzecg). Do zachorowania na malarie
u cztowieka dochodzi w wyniku uktucia przez zarazone
zarodzcem samice komara z rodzaju Anopheles (wpro-
wadzajgce inwazyjne formy Plasmodium do krwiobiegu
cztowieka), przez przetoczenie krwi zawierajacej trofo-
zoity lub schizonty Plasmodium badz droga wertykalng
z matki na ptdd. Zarodzce malarii sg pierwotniakami pa-
sozytujgcymi u cztowieka w watrobie oraz w krwinkach
czerwonych krwi obwodowej [16,17].

Rozpoznanie

Opiera sig na obrazie klinicznym oraz stwierdzeniu obec-
nosci Plasmodium w preparacie krwi wykonanym meto-
da grubej kropli (barwienie odczynnikiem Giemzy). Ozna-
czanie gatunku zarodzca malarii dokonuje sie w prepara-
cie krwi wykonanym metodg cienkiego rozmazu (utrwa-
lenie metanolem, barwienie odczynnikiem Giemzy).
Réznicowanie gatunkéw Plasmodium z krwi obwodowej
w mikroskopii $wietlnej opiera sie na réznicach w budo-
wie i ilosci postaci wewnatrzkrwinkowych w erytrocy-
tach, a takze na zmianach ksztaftu zarazonych krwinek
czerwonych. Badania powinny byé wykonywane przez
doswiadczonych diagnostéw, wielokrotnie w ciggu kil-
ku dni (w odstepach 6-12-godzinnych). Jednorazowy
wynik ujemny nie przesadza o braku zarazenia. W ba-
daniach przesiewowych coraz czesciej wykorzystuje sie
szybkie testy immunochromatograficzne opierajace sie
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____________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela 1. Srodki farmaceutyczne stosowane w leczeniu malarii

Table 1. Drugs in treatment of malaria

Nazwa leku

Dawkowanie

artemeter/lumefantryna

6 dawek w ciagu 3 dni:

0, 8, 24, 36, 48, 60 (godz.)

5-14 kg mc.: 1 tabl./jedna dawka
15-24 kg mc.: 2 tabl./jedna dawka
25-34 kg mc.: 3 tabl./jedna dawka
>34 kg mc.: 4 tabl./jedna dawka
(1 tabl. = 20 mg/120 mg)

dihydroartemizynina/piperachina

4 mg/kg mc. dihydroartemizyniny + 18 mg/kg mc. piperachiny 1 X dz. przez 3 dni
(1 tabl. = 40 mg/320 mg)

artesunian/amodiachina

4 mg/kg mc. artesunianu+ 10 mg/kg mc. amodiachiny
1 X dz. przez 3 dni (1 tabl. = 25 mg/67,5 mg,
50 mg/135 mg lub 100 mg/270 mg)

artesunian/sulfadoksyna-pirymetamina

4 mg/kg mc. artesunianu 1 X dz. przez 3 dni (tabl. 25 mg, 50 mg lub 100 mg)
25 mg/kg mc. sulfadoksyny (tabl. 500 mg) + 1,25 mg/kg mc. pirymetaminy (tabl. 25 mg)
jednorazowo w pierwszym dniu leczenia

artesunian+ meflochina

4 mg/kg mc. artesunianu + 8,3 mg/kg mc. meflochiny 1 X dz. przez 3 dni
(1 tabl. = 50 mg/250 mg lub 200 mg/250 mg)

atowakwon/proguanil

1 dawka dziennie w ciggu 3 kolejnych dni
5-8 kg mc.: 2 tabl. pediatryczne 1 X dz.

(1 tabl. pediatryczna = 62,5 mg/25 mg)
9-10 kg mc.: 3 tabl. pediatryczne 1 X dz.
11-20 kg mc.: 1 tabl. dla dorostych 1 x dz.
(1 tabl. dla dorostych = 250 mg/100 mg)
21-30 kg mc.: 2 tabl. dla dorostych 1 x dz.
31-40 kg mc.: 3 tabl. dla dorostych 1 x dz.
>40 kg mc.: 4 tabl. dla dorostych 1 x dz.

artesunian + doksycyklina
lub klindamycyna

2 mg/kg mc. artesunianu + 3,5 mg/kg mc. doksycykliny 1 x dz. przez 7 dni lub
2 mg/kg mc. artesunianu 1 X dz. przez 7 dni + 10 mg/kg mc. klindamycyny 2 X dz. przez 7 dni

chinina

8 mg/kg mc. co 8 godz. przez 7 dni

doksycyklina

dorosli >50 kg: 800 mg przez 7 dni
(1. dzien: 200 mg w odstepie 12 h;

2.—1. dzien: 1 x 100 mg)

dzieci >8. rz. (leczenie przez 7 dni):
25-35kg: 50 mg 1 X dz.

36-50 kg: 75 mg 1 X dz.

>50 kg: 100 mg 1 X dz.

klindamycyna

<60 kg mc.: 5 mg/kg mc. 4 X dz. przez 7 dni
>60 kg mc.: 300 mg mc. 4 X dz. przez 7 dni

meflochina 25 mg/kg mc. w dwéch dawkach podzielonych (15 mg/kg mec. + 10 mg/kg mc. w odstepie
6-24 h)
chlorochina 25 mg/kg mc. podzielona na trzy dawki dzienne (10 mg/kg, 10 mg/kg i 5 mg/kg)
przez 3 kolejne dni (nie stosujemy w zarazeniach wywotanych przez P. falciparum)
prymachina 0,25 mg/kg mc. 1 X dz. przez 14 dni

w Azji Potudniowo-Wschodniej i na wyspach Oceanii dawke zwiekszy¢ do 0,5 mg/kg mc.
(leczenie w zarazeniach wywotanych przez P. vivax i P. ovale)

Zrédto: WHO. Guidelines for the treatment of malaria, 2010 [22]. WHO. International travel and health, 2011 [23].

na wykrywaniu antygenéw Plasmodium. Ich mata czu- laboratoryjnych oprécz parazytemii (w postaci wywofta-
fo$é powoduje jednak, ze wynik negatywny nie wyklu-  nej przez P. falciparum zarazonych jest powyzej 2% ery-
cza mozliwosci zarazenia malarig. W przypadkach wat-  trocytow) dominujg niedokrwisto$é, matoptytkowosé
pliwych metodg diagnostyczng z wyboru, decydujg- i hiperbilirubinemia [18,19].

cg o rozpoznaniu jest PCR. W pozostatych badaniach
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Leczenie

Pacjenci pochodzacy z regiondw $wiata, w ktérych ma-
laria nie wystepuje, a ktorzy zarazili sie w rejonie ende-
micznego wystepowania choroby, powinni w kazdym
przypadku by¢ leczeni jak na ciezkg postac¢ choroby (bez
wzgledu na jej przebieg kliniczny), gdyz w odréznieniu
od ludnosci zamieszkujgcej rejony malaryczne, ich uktad
odpornos$ciowy moze nie by¢ przygotowany na taka od-
powiedz immunologiczng w walce z chorobg, jak ma to
miejsce u mieszkancow Afryki, Azji czy Ameryki Potu-
dniowej, ktérzy zachorowania na malarie czesto prze-
chodzg wielokrotnie. Jesli pacjent przyjmowat chemio-
profilaktyke przeciwmalaryczng i mimo to doszto do za-
razenia, w leczeniu choroby nalezy zastosowac¢ inny lek
niz ten, ktéry byt przyjmowany profilaktycznie. Jesli jed-
nym z objawéw choroby sg wymioty, ktére wystapity
w okresie kréotszym niz 30 minut od doustnego przyje-
cia leku przeciwmalarycznego, dawke leku nalezy po-
wtorzy¢; jesli wymioty nastgpity w okresie 30-60 mi-
nut od przyjecia leku — nalezy powtdérzyé potowe dawki.
W przypadku prawdopodobienstwa wystgpienia wymio-
téw przed zaordynowaniem leczenia doustnego zaleca-
ne jest przyjecie leku przeciwwymiotnego [20,21].

W niepowiktanych przypadkach malarii u podréz-
nych spoza rejonéw endemicznych, ktdérzy zachorowali
na malarig stosuje sie nastepujace kombinacje lekéw:

artemeter/lumefantryna

dihydroartemizynina/piperachina
artesunian/amodiachina
artesunian/sulfadoksyna-pirymetamina

artesunian + meflochina

artesunian + doksycyklina lub klindamycyna

atowakwon/proguanil

chinina + doksycyklina lub klindamycyna

chlorochina + prymachina [22-24].

Leczenie opiera sie gtéwnie na kombinacji artemizy-
ny lub jej pochodnych (artemeter, dihydroartemizynina
i artesunian) ze $rodkami farmaceutycznymi nalezacy-
mi do innych grup lekoéw (artemisinin-based combina-
tion therapy — ACT) (tab. 1).

W leczeniu malarii spowodowanej przez Plasmo-
dium vivax stosuje sie jeden z nastepujgcych rodzajow
farmakoterapii:

chlorochina w potfgczeniu z prymaching jest lecze-

niem z wyboru, jesli nie stwierdza sig opornosci

na chloroching,

dihydroartemizynina/piperachina lub artemeter/lu-

mefantryna w potaczeniu z prymaching stosuje sie

w przypadkach zarazen P. vivax opornych na lecze-

nie chloroching; jesli nie ma mozliwosci zastosowa-

nia ww. lekéw, mozna zastosowac chining,

aby zastosowaé u pacjentéw prymachine (niszczy

schizonty watrobowe, zapobiegajgc nawrotom cho-

roby), nalezy uprzednio wykona¢ badania w kierunku

Postepy w leczeniu i profilaktyce malarii

niedoboru glukozo-6-dehydrogenazy (G6PD), przy

ktérym podczas stosowania leku moze doj$¢ do sta-

néw zagrozenia zycia z powodu dziatan niepozada-
nych, np. hemolizy krwi.

Zarazenia spowodowane przez P. ovale mozna leczyé
podobnie jak w przypadku zarazenia P. vivax (chlorochi-
na + prymachina).

Zarazenia spowodowane przez P. malariae mozna le-
czy¢ podobnie jak w przypadku zarazenia P. vivax chloro-
ching, jednak nie wymagajg stosowania prymachiny.

Zarazenia spowodowane przez P. knowlesi (formy
dojrzate mylone w mikroskopii $wietlnej z P. malariae)
mozna leczyé podobnie jak niepowiktane przypadki ma-
larii spowodowanej przez inne gatunki Plasmodium.

Leczenie zarazen spowodowanych przez P. falcipa-
rum jest bardziej ztozone od zarazen innymi gatunkami
Plasmodium, co jest zwigzane przede wszystkim z ro-
snacg opornoscig P. falciparum na dziatanie wielu le-
koéw przeciwmalarycznych. Podrézni wracajacy z podro-
zy z cigzka postacig malarii spowodowanej przez P. fal-
ciparum powinni by¢ od poczatku leczeni na oddziale
intensywnej opieki medycznej. Lekiem pierwszego rzu-
tu powinien byé woéwczas artesunian podawany dozyl-
nie lub domigéniowo, bgdz artemeter lub chinina w przy-
padku, gdy artesunian nie jest dostepny (tab. 2). Po po-
zajelitowym podaniu ww. lekdw przez okres minimum
24 godzin nalezy kontynuowa¢ doustng terapie ACT, ar-
tesunian + klindamycyna badz chinina + klindamycyna
[20,22,23].

Terapia kieszeniowa (stand-by emergency
treatment — SBET).

W sytuacji, kiedy podrézni znajdujg sie w rejonach
endemicznych malarii, gdzie wystapita u nich gorgczka
niewiadomego pochodzenia, mogaca sugerowac zacho-
rowanie na malarige i nie ma mozliwosci wykonania ba-
dan laboratoryjnych potwierdzajgcych lub wykluczajg-
cych rozpoznanie choroby, nalezy zastosowaé we wtia-
snym zakresie tzw. terapie kieszeniowg (ang. stand-by
emergency treatment — SBET) wedtug powszechnie
przyjetego dawkowania okreslonych lekéw. SBET jest
czesto proponowane pracownikom, ktérzy przyjezdza-
ja w rejony malaryczne na zagraniczne kontrakty trwaja-
ce kilka, kilkanascie tygodni (w Szwajcarii i Wielkiej Bry-
tanii artemeter/lumefantryna zostat zarejestrowany jako
lek w terapii SBET dla podroéznych) [17].

Leczenie ciezarnych. Jako leki pierwszego rzutu
w niepowikfanej malarii ciezarnych w | trymestrze za-
leca sie chining + klindamycyne stosowane przez 7 dni.
W Ili lll trymestrze zaleca sie: chining + klindamycyne
lub artesunian + klindamycyne stosowane przez 7 dni.
W malarii ztosliwej ciezarnych w | trymestrze zaleca sig
chining + klindamycyneg lub artesunian + klindamycy-
neg; w llilll trymestrze lekiem pierwszego rzutu jest arte-
sunian. Chlorochina jest bezpieczna w leczeniu P. vivax,
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|
Tabela 2. Srodki farmaceutyczne stosowane w leczeniu
cigzkich postaci malarii
Table 2. Drugs in treatment of severe forms of malaria

Nazwa leku Dawkowanie

artesunian 2,4 mg/kg mc. dozylnie lub domig$niowo
0 h (1 dawka), 12 h (2 dawka), 24 h (3 dawka),
nastepnie 1 X dz.

dzieci: dawkowanie jak wyzej

artemeter 3,2 mg/kg mc. domig$niowo (dawka
poczatkowa)
kolejne dni: 1,6 mg/kg mc 1 X dz.

dzieci: dawkowanie jak wyzej

chinina 20 mg soli/kg mc. dozylnie we wlewie

lub domig$niowo w 3 dawkach podzielonych
co 8 h (dawka poczatkowa)

kolejne dni: 10 mg soli/kg mc. domig$niowo
w 3 dawkach podzielonych co 8 h

dzieci: dawkowanie jak wyzej

uwaga: podawanie dozylne nie moze
przekroczyé 5 mg soli/kg mc. na godzing

Zrédto: WHO. Guidelines for the treatment of malaria, 2010 [22].
WHO. International travel and health, 2011 [23]

jesli nie ma stwierdzonej opornosci na lek. Prymachina
w zapobieganiu nawrotom w zarazeniu P, vivax i P. ovale
u ciezarnych jest przeciwwskazana. Brak jest wystarcza-
jacych danych na temat bezpieczehnstwa pozostatych le-
kéw (artemeter/lumefantryna, atowakwon/proguanil i di-
hydroartemizynina/piperachina) w leczeniu malarii u cie-
zarnych [25,26].

Leczenie matych dzieci i niemowlat. Chlorochine
stosuje sie w leczeniu zarazen P. vivax, P. ovale, P. ma-
lariae, jesli nie stwierdzono opornosci Plasmodium
na lek. W przypadkach ciezkich postaci malarii lekiem

pierwszego rzutu powinien by¢ artesunian podawany
dozylnie lub domigsniowo badz artemeter lub chinina
w przypadku, gdy artesunian nie jest dostepny. Po po-
zajelitowym podaniu ww. lekdw przez okres minimum
24 godzin nalezy kontynuowac¢ doustng terapie ACT, ar-
tesunian + klindamycyna badz chinina + klindamycyna
[22,27].

Terapia kieszeniowa SBET u dzieci i niemowlat. Ar-
temeter/lumefantryna (dzieci powyzej 5 kg masy ciafa,
ograniczone dane kliniczne), atowakwon/proguanil (dzie-
ci powyzej 5 kg mc., ograniczone dane kliniczne), dihy-
droartemizynina/piperachina (dzieci powyzej 10 kg mc.,
ograniczone dane kliniczne) [22,27].

Profilaktyka

Wybor profilaktyki przeciwmalarycznej w poszczegol-
nych regionach $wiata jest uzalezniony od stopnia za-
grozenia chorobg. Do podstawowych dziatan prewen-
cyjnych naleza:
regularne przyjmowanie leku w ramach chemiopro-
filaktyki przeciwmalarycznej,
stosowanie indywidualnych srodkéw ochrony oso-
bistej: moskitiera, repelenty (z zawartoscig 30-50%
DEET - N,N-diethyl-meta-toluamide), odpowiednio
noszone ubranie (dtugie nogawki i rekawy),
unikanie przebywania w terenie w okresie najwigk-
szej aktywnosci owadow, tj. od zmierzchu do $witu,
stosowanie w pomieszczeniach zamknigtych klimaty-
zacji oraz siatek na oknach i kratkach wentylacyjnych
(tab. 3).
Zgodnie z zaleceniami Centers of Disease Control
and Prevention oraz World Health Organization w re-

jonie endemicznego wystepowania malarii w ramach

! |
Tabela 3. Rodzaj profilaktyki przeciwmalarycznej w zaleznosci od stopnia zagrozenia

Table 3. Type of prevention depending on the risk of malaria

Stopien Ryzyko transmisji malarii Zalecana profilaktyka
zagrozenia
| stopien ograniczone ryzyko transmisji choroby repelenty, moskitiera
Il stopien wytacznie ryzyko transmisji P. vivax; repelenty, moskitiera,
P. falciparum wrazliwe na chlorochine chlorochina
Il stopien ryzyko transmisji P. vivax i P. falciparum; oporno$¢ na chlorochine (Nepal,  repelenty, moskitiera,
Sri Lanka, Tadzykistan, niektdre rejony Kolumbii i Indii) chlorochina + proguanil lub
atowakwon/proguanil, doksycyklina, meflochina
IV stopien a. duze ryzyko transmisji P. falciparum + wysoka oporno$¢ na leki repelenty, moskitiera,

przeciwmalaryczne;

b. umiarkowane/mate ryzyko transmisji P. falciparum + wysoka oporno$¢

na leki;

atowakwon/proguanil, doksycyklina, meflochina
(wybér leku w zalezno$ci od opornosci
Plasmodium)

w rejonach o matym ryzyku transmisji P. falciparum mozna rozwazyé

stosowanie repelentéw + terapie SBET

Zrédto: WHO. International travel and health, 2011 [23]
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Tabela 4. Leki stosowane w chemioprofilaktyce malarii
Table 4. Drugs used in chemoprophylaxis of malaria

Nazwa leku Dawkowanie Dtugo$¢ trwania Uwagi
chemioprofilaktyki
atowakwon/proguanil 1 X dziennie 1 dzien przed wyjazdem, — w 2012r. lek zostat zarejestrowany
11-20 kg mc.: codziennie w trakcie w Polsce do stosowania

62,5 mg/25 mg
(tabletka pediatryczna)
21-30 kg mc.:

2 tabl. pediatryczne
31-40 kg mc.:

3 tabl. pediatryczne

>40 kg mc.: 250 mg/100 mg
(tabletka dla dorostych) 1 x 1 tabl.

pobytu,
7 dni po powrocie

w chemioprofilaktyce bez ograniczen
czasowych (powyzej
4tyg.)

— obnizenie stezenia leku w osoczu
przy jednoczasowym przyjmowaniu
metoklopramidu
lub tetracyklin

doksycyklina

1 X dziennie
dorosli: 1 tabl. 100 mg

1 dzien przed wyjazdem,
codziennie w trakcie
pobytu,

28 dni po powrocie

gastroenterologiczne, ginekologiczne,
dermatologiczne dziatania niepozadane

meflochina 1 X tygodniowo 1 tydz. przed wyjazdem, — neuropsychiatryczne dziatania niepozadane
dorosli: 1 tabl. 250 mg 1 X tyg. w trakcie pobytu, — podwyzszenie stezenia leku w osoczu przy
4 tyg. po powrocie jednoczasowym przyjmowaniu ampicyliny,
tetracyklin lub metoklopramidu
chlorochina 1 X tygodniowo 1 tydzien przed wyjazdem,  przeciwwskazania: epilepsja, tuszczyca

dorosli: 300 mg
(2 tabl. 150 mg)

1 X tyg. w trakcie pobytu,
4 tyg. po powrocie

chlorochina/proguanil

1 X dziennie
>50 kg mc.:
100 mg/200 mg (1 tabl.)

1 dzief przed wyjazdem,
codziennie w trakcie
pobytu,

28 dni po powrocie

przeciwwskazania: epilepsja, fuszczyca

proguanil

1 X dziennie
dorosli: 2 tabl. 100 mg

1 dziefi przed wyjazdem,
codziennie w trakcie

stosowac tylko w potgczeniu z chloroching

pobytu,
28 dni po powrocie

Zrédto: WHO. International travel and health, 2011 [23]

chemioprofilaktyki stosuje sie nastepujgce $rodki far-
maceutyczne (tab. 4):

Sposrod lekédw wyzej wymienionych do powszech-
nie stosowanych w chemioprofilaktyce malarii nale-
zg atowakwon/proguanil, doksycyklina i meflochina.
Chlorochina, ze wzgledu na coraz powszechniej wy-
stepujacag na swiecie opornos$é Plasmodium, jest le-
kiem skutecznym tylko w niektérych regionach (Ame-
ryka Srodkowa, Afryka Potnocna, Bliski Wschod), co
W znaczacy sposob ogranicza jego stosowanie. W 2012 .
atowakwon/proguanil (prep. Malarone) zostat zareje-
strowany w Polsce do stosowania w chemioprofilakty-
ce malarii bez ograniczeh czasowych. Jeszcze w ubie-
gtym roku producent leku ograniczat przyjmowanie che-
mioprofilaktyki do 28 dni.

Chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna cigzarnych.
Nalezy unikaé¢ zajscia w cigze w trakcie przyjmowania
lekéw przeciwmalarycznych, a takze przez: 1 tydzien
po zakonczeniu przyjmowania doksycykliny, 3 tygodnie

po zakonczeniu przyjmowania atowakwonu/proguani-
lu, 3 miesigce po zakonczeniu przyjmowania meflochi-
ny. W rejonach | stopnia zagrozenia malarig (repelenty),
Il stopnia (repelenty, chlorochina) oraz lll stopnia (repe-
lenty, chlorochina + proguanil) nie ma przeciwwskazan
do stosowania zalecanej profilaktyki i chemioprofilaktyki
przeciwmalarycznej. W rejonach IV stopnia ryzyka zara-
zenia meflochine mozna przyjmowac podczas Il i lll try-
mestru cigzy. Doksycyklina jest przeciwwskazana w ca-
tym okresie cigzy. Na temat bezpieczenstwa atowakwo-
nu/proguanilu brak jest wystarczajgcych badan klinicz-
nych [28].

Chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna matych
dzieci i niemowlat. Chlorochina, proguanil i meflochi-
na s zalecane matkom karmigcym niemowleta. Daw-
ki lekow dostosowuje sie do masy ciata dziecka. Gorzki
smak lekéw nalezy minimalizowaé, podajac je ze stod-
kimi pokarmami. Chlorochina i proguanil sg bezpieczne
dla matych dziecii niemowlat, jednak ich podawanie jest
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ograniczone ze wzgledu na coraz powszechniejszg opor-
nos$¢ Plasmodium. Meflochine mozna podawaé niemow-
letom o masie ciata powyzej 5 kg. Atowakwon/progu-
anil jest zalecany dla dzieci o masie ciata powyzej 11 kg
(w USA, Kanadzie, Belgii i Francji — dla dzieci o masie
ciata powyzej 5 kg). Doksycyklina jest przeciwwskazana
u dzieci ponizej 8. roku zycia [22,29].
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Streszczenie. W pracy przedstawiono epidemiologieg, etiologie, patogeneze, diagnostyke, leczenie oraz zapobieganie
biegunce podréznych jako jednemu z najczestszych probleméw zdrowotnych oséb podrézujacych w regiony $wiata

o niskich standardach sanitarnych. Biegunka podréznych jest wywotywana przez szerokie spektrum patogenéw
infekcyjnych i inwazyjnych, z ktérych najczestszym czynnikiem etiologicznym jest Escherichia coli. Najwyzsza
zachorowalno$¢ wystepuje u dzieci ponizej 2. roku zycia oraz wsrdd dorostych w przedziale wiekowym 20-30 lat.
Wiekszos$¢ przypadkéw choroby jest zwigzana z konsumpcjg zanieczyszczonej zywnosci i/lub wody. Leczenie schorzenia
opiera sig na doustnym lub pozajelitowym wyréwnaniu gospodarki wodno-elektrolitowej oraz podaniu lekéw o szerokim
spektrum dziatania. Na plan pierwszy wysuwaja sie dziatania zapobiegajace wystapieniu choroby, do ktérych naleza:
czeste mycie rak, unikanie konsumpcji zywno$ci z lokalnego rynku, picie wytgcznie wody butelkowanej, mycie warzyw

i owocéw przed spozyciem.

Stowa kluczowe: biegunka podréznych, epidemiologia, leczenie, zapobieganie

Abstract. The article presents the epidemiology, etiology, pathogenesis, diagnostics, treatment and prevention of
traveler’s diarrhea — one of the most commaon health problems among people traveling to regions with low sanitary
standards. Traveler's diarrhea is caused by a wide range of infectious and invasive pathogens, of which the most common
etiological factor is Escherichia coli. The highest morbidity of the disease has been reported in the population of children
under the age of 2 and adults at the age of 20—30. The primary source of most infections is contaminated food and/or
water. In order to treat diarrhea, water-electrolyte balance needs to be restored; patients receive oral or intravenous
rehydration therapy and broad-spectrum drugs. The most important issue, however, as far as traveler's diarrhea is
concerned is prevention. The best way to avoid the disease is to wash hands frequently, avoid food from the local market,
drink bottled water only and wash fruit and vegetables before eating them.
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Wstep

Biegunka podroznych jest zazwyczaj definiowana jako
trzy lub wiecej luzne stolce na dobe ze wspottowarzy-
szgcym co najmniej jednym objawem chorobowym, ta-
kim jak bole brzucha, nudnosci, wymioty, parcie na sto-
lec, gorgczka. Problemy zdrowotne zaczynajg sie poja-
wiaé zwykle w ciggu pierwszych kilku dni pobytu w no-
wych warunkach srodowiskowych i trwajg $rednio
3-4 dni (1% przypadkéw powyzej 1 miesigca). Ze wzgle-
du na czas trwania objawow, wyrézniamy biegunke ostrg
(<14 dni) oraz biegunke przewlektg (>4 tygodni). Biegun-
ka podréznych to zakazenie/zarazenie przewodu pokar-
mowego, ktére ma zazwyczaj lekki przebieg i ustepuje
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samoistnie. W sporadycznych przypadkach moze jed-
nak przybraé ciezka postac¢ i wymagac hospitalizacji [1].
Do zakazenia/zarazenia dochodzi droga fekalno-oralng,
najczesciej przez spozycie zanieczyszczonej wody, zyw-
nosci oraz za posrednictwem brudnych ragk. Pierwsze ob-
jawy chorobowe wystepuja juz 1-2 dni po wniknigciu pa-
togenow do przewodu pokarmowego [2].

Epidemiologia

Biegunka podréznych wystepuje powszechnie nie-
mal pod kazdg szerokos$cig geograficzng, stanowigc
najczestszy problem medyczny oséb wyjezdzajgcych
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do krajéw o niskich standardach sanitarno-higienicz-
nych. Najbardziej rozpowszechniona jest w czterech re-
gionach geograficznych: w Azji Potudniowej i Potudnio-
wo-Wschodniej, w Afryce Subsaharyjskiej oraz w stre-
fie klimatu gorgcego Ameryki Potudniowej. Na zacho-
rowanie podatne sg przede wszystkim dzieci ponizej
2. roku zycia oraz mtodzi dorosli w przedziale wieko-
wym 20-30 lat. Czynnikami predysponujgcymi do zaka-
zenia/zarazenia i wystgpienia biegunki podréznych sag
immunosupresja, hydrochlorhydria/achlorhydria oraz
nieswoiste zapalenia jelit (wrzodziejagce zapalenie jelit,
choroba Lesniowskiego i Crohna) [3].

W latach 2000-2005 epidemiolodzy z GeoSenti-
nel Surveillance Network dokonali analizy przypadkéw
biegunki podréznych u turystéw w zaleznosci od miej-
sca docelowego podrdézy. Badaniom ankietowym pod-
dano 6086 osdb, ktére zgtosity sie z objawami niezytu
zotagdkowo-jelitowego do kliniki GeoSentinel. Na pod-
stawie uzyskanych wynikéw okreslono specyficzny dla
danego obszaru wskaznik ryzyka zachorowania na bie-
gunke podréznych (reporting rate ratios — RRRs). Naj-
wieksze ryzyko infekcji dotyczyto podrézy do Azji Potu-
dniowej (RRRs = 890), Afryki Subsaharyjskiej (RRRs =
282) i Ameryki Potudniowej (RRRs = 203). Nizszy wskaz-
nik RRRs (25-142) raportowano w przypadku wyjazdéw
do krajéw Azji Potudniowo-Wschodniej, Oceanii, Amery-
ki Srodkowej, Karaibow, Afryki Pétnocnej i Srodkowego
Wschodu. Najnizszy RRRs zanotowano w krajach euro-
pejskich, Ameryce Pétnocnej, Australii i w Azji Pétnocno-
-Wschodniej [4]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) na niespetna 4,5 miliarda zachorowan z powodu
infekcji przewodu pokarmowego, kazdego roku umiera
1,9 miliona osdéb. Szacuje sie, ze az 99% przypadkow
$miertelnych notuje sie w krajach stabo rozwinietych go-
spodarczo. Chociaz biegunka podréznych zazwyczaj nie
jest chorobg $miertelng, jednak w stanach znacznego od-
wodnienia i wyniszczenia organizmu, moze by¢ bezpo-
$rednim zagrozeniem zycia. Niebezpieczne sg w szcze-
goélnosci epidemie czerwonki bakteryjnej, duru brzusz-
nego i cholery, wystepujace w krajach Trzeciego Swiata,
ktére nie tylko stanowig zagrozenie lokalne, ale réwniez
moga by¢ importowane do krajow uprzemystowionych,
np. przez turystow czy uchodzcoéw [5].

Etiologia

W 20-40% przypadkdw przyczyna biegunki podréznych
nie jest okreslona. Najczesciej mozna wyodrebni¢ trzy
gtéwne czynniki etiologiczne: bakteryjny, wirusowy i pa-
sozytniczy. Na dominujgca etiologie bakteryjng wska-
zuje skrécenie czasu trwania objawéw po zastosowaniu
antybiotykoterapii [6]. Biegunka podréznych jako pro-
blem kliniczny jest znana juz od ponad 50 lat, ale w zwigz-
ku z ograniczonymi mozliwosciami diagnostycznymi,
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pierwsze masowe badania dotyczace etiologii zacho-
rowan rozpoczeto dopiero w latach 70. XX wieku [7].
Od tego czasu zidentyfikowano wiele nowych mikro-
organizmow, znamiennie powiekszyta sig lista czynni-
kéw etiologicznych, potwierdzajgc znaczng przewage
patogendéw bakteryjnych nad wirusowymi i pasozytni-
czymi. Szacuje sie, ze okoto 80% biegunek podréznych
wywoftuje bakteria Escherichia coli. Inne drobnoustroje
wywotujace chorobe to Sa/monella spp., Shigella spp.,
Campylobacter spp., Vibrio parahemoliticus (w Azji),
rotawirusy oraz norowirusy, pierwotniaki Cyclospora
spp., Cryptosporidium spp., Gardia intestinalis oraz En-
tamoeba histolytica [8].

Pierwsze badania nad etiologig biegunki podréznych
wykazaty, ze gtébwnym patogenem jest przede wszyst-
kim enterotoksyczna Escherichia coli (ETEC). Dominacja
ETEC zostata potwierdzona w kolejnych pracach, opu-
blikowanych na przetomie lat 1973-2008. ETEC zostata
zidentyfikowana u 33,6% podréznych odwiedzajgcych
Ameryke Potudniowg, 31,2% - Afryke i 30,1% - Azje Po-
fudniowg, podczas gdy w Azji Potudniowo-Wschodniej
enterotoksyczng E. coli rozpoznano tylko u 7% podroz-
nych z objawami chorobowymi. Szczep ETEC wytwa-
rza enterotoksyny zaburzajgce komérkowy transport jo-
néw. Nalezg do nich toksyny cieptochwiejne (ang. heat
labile) (LT-1 i LT-Il) oraz toksyny cieptostate (ang. heat
stable) (ST) [9]. Znacznie czesciej spotykana jest ETEC
produkujaca ST niz LT. Na podstawie dotychczas prze-
prowadzonych badan mozna przypuszczaé, ze w przy-
szto$ci wystepowanie ETEC na terenach Ameryki Potu-
dniowej i Afryki sukcesywnie bedzie sie zmniejszaé [6].
Drugim co do czestosci wystepowania przypadkéw bie-
gunki podréznych patogenem (19% zachorowan) jest
enteroagregacyjna Escherichia coli (EAEC). Wiekszo$¢é
przypadkéw biegunki podréznych wywotanych przez
EAEC wystepuje wéréd osob odwiedzajgcych Ameryke
Potudniowg i Azje Potudniowg, nieliczne zachorowania
stwierdza sie¢ w Afryce. Wéréd szczepdw E. coli wywo-
fujacych biegunke podréznych nalezy réwniez wymie-
ni¢ enteropatogenng Escherichia coli (EPEC) i szczep ad-
herencyjny (DAEC).

W odréznieniu od pozostatych regionéw, najczest-
szym czynnikiem etiologicznym biegunki podréznych
w Azji Potudniowo-Wschodniej jest Campylobacter spp.
(ok. 32%). Patogen ten rzadko jest przyczyng zachoro-
wan na innych obszarach [10]. Podobnie Shigella spp.,
wystepuje znacznie czeséciej na terenie Azji, podczas gdy
w populacji ogoélnej liczba zachorowan wynosi zaledwie
2% i jest niewiele wyzsza od zakazen Sa/monella spp.
wystepujgcych gtéwnie u oséb odwiedzajacych Afryke.
Przecinkowce (w tym Vibrio cholerae), poza zlokalizowa-
nymi epidemiami w Afryce (Zimbabwe) i na Karaibach
(Haiti), w wigkszosci przypadkéw izolowane sg na tere-
nie Azji. Do gtéwnych patogendéw wirusowych zalicza-
ne sg norowirusy i nieco rzadziej rotawirusy. Najczesciej
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do zakazen wirusowych dochodzi na terenach Afry-
ki i Ameryki Potudniowej [8]. W odrdéznieniu od oséb,
u ktérych wystgpity krétkotrwate epizody biegunki pod-
czas wyjazdu, podrozni korzystajacy z pomocy lekarskiej
po powrocie, z powodu utrzymujacych sie objawoéw, wy-
kazujg wieksze prawdopodobienstwo zarazenia patoge-
nami pasozytniczymi (Giardia intestinalis, Cryptospori-
dium parvum, Entamoeba histolytica) [11].

Patogeneza

Patogeneza oraz kliniczna manifestacja zakazenia ukfa-
du pokarmowego przez bakterie wywotujgce biegun-
ke podréznych sg uzaleznione od stanu odpornosci za-
kazonego gospodarza oraz wyznacznikdw chorobo-
twérczosci drobnoustroju. Wyznacznikami tymi sg ad-
hezyny umozliwiajgce bakteriom kolonizacjeg jelit oraz
cieptostate i cieptochwiejne toksyny, odpowiedzialne
za toksycznosc i inwazyjnosé mikroorganizmow. Entero-
toksyny sg analogami hormonow i z tatwoscig wigzg sig
z cyklazg adenylowg na powierzchni komérek nabtonka
jelitowego, co stymuluje produkcje cGMP. Wskutek tego
patomechanizmu, obserwuje sie zachwianie rownowa-
gi miedzy absorpcjg a sekrecja w jelicie, a zwtaszcza za-
burzenia sekrecji ptynoéw elektrolitowych do $wiatta je-
lita. W przewodzie pokarmowym, pierwszg linie obrony
gospodarza przed patogenami, stanowi sok zotgdkowy.
Jesli wraz z pokarmem dostanie sig niewielka liczba bak-
terii, najprawdopodobniej zging one w gérnym odcinku
przewodu pokarmowego, w niskim pH soku zotgdkowe-
go. Inaczej bedzie bronit sie organizm przed toksynami
bakteryjnymi, wytworzonymi w srodowisku zewnetrz-
nym, a przyswajanymi wraz z pozywieniem. W tym przy-
padku moze doj$é do wyzwolenia odruchéw wymiot-
nych, chronigc przed wystgpieniem ogdélnych objawéw
zakazenia. Jezeli bakterie lub ich toksyny pokonaja barie-
re zotgdkowaq, dostang sie do jelit, gdzie istniejg dogodne
warunki do szybkiego namnazania. Dziatanie antybakte-
ryjne soku trzustkowego i soli kwaséw zoétciowych jest
bardzo niewielkie, wigec nie stanowi istotnego elementu
ochrony przed zakazeniami uktadu pokarmowego. W pa-
togenezie ostrej biegunki kluczowe znaczenie ma zjawi-
sko adherencji, ktére jest mozliwe dzigki specyficznej re-
akcji miedzy adhezynami lub ligandami komorek $cian
bakteryjnych a odpowiednimi receptorami na enterocy-
tach jelit gospodarza. W wyniku namnazania sig bakte-
rii dochodzi do ostrej reakcji zapalnej, ktérej mediato-
rami sg cytokiny, takie jak IL-1 czy TNF, produkowane
przez makrofagi i aktywowane limfocyty. Odczyn zapal-
ny powoduje dalszy naptyw komoérek uktadu immuno-
logicznego, dochodzi do wzrostu przeptywu krwi przez
ognisko zapalne oraz zwieksza sie przepuszczalno$é na-
czyn krwiono$nych. Wiele patogendw bakteryjnych wy-
twarza czynniki, ktére przetamujg mechanizmy obronne
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gospodarza i utatwiajg dalszy rozwéj zakazenia. Nalezg
do nich enzymy bakteryjne, proteaza czy hialuronidaza.
To czy reakcja zapalna bedzie ograniczona miejscowo
do zakazonych tkanek, czy wystgpig uogoélnione objawy
zakazenia organizmu, zalezy w duzej mierze od aktyw-
nosci uktadu odpornosciowego i odpowiedzi miejsco-
wych czynnikéw obronnych gospodarza, gtéwnie defen-
syn. Wieksze znaczenie ma tutaj nieswoista odpowiedz
immunologiczna (pochtanianie bakterii przez komérki fa-
gocytujace) niz odpowiedz swoista (produkcja przeciw-
ciat). Niektére bakterie, np. Shigella flexneri czy Yersinia
enterocolitica moga wnika¢ do komoérek nieuszkodzo-
nych i tam w stanie latentnym przeczeka¢ faze ostrej re-
akcji zapalnej na zakazenie [12].

Obraz kliniczny biegunki podréznych moze wskazy-
wa¢ na patogeneze choroby oraz utatwié proces diagno-
styczny i terapeutyczny. Pieniste i tryskajgce stolce z cha-
rakterystycznym ustgpowaniem objawdéw po zastosowa-
niu gtodéwki, przemawiajg za biegunkg osmotyczng (pH
<5,5, luka osmotyczna >125 mOsm/l, Na <70 mmol/l,
substancje redukujgce >0,5%). W tym rodzaju biegun-
ki ptyny przechodzg do $wiatta jelita, zgodnie z gradien-
tem stezen. Moze fatwo doj$¢ do odwodnienia i utra-
ty elektrolitéw. Jezeli biegunka jest wodnista, obfita,
bez domieszki krwi lub $luzu i bez towarzyszacych bo-
I6w brzucha, ma charakter sekrecyjny (luka osmotyczna
<50 mOsm/I, Na >70 mmol/l). Wtedy zastosowanie gto-
dowki nie jest skuteczne. Z biegunkg sekrecyjng, ktorej
towarzysza ostre bole brzucha mamy do czynienia w za-
kazeniu przecinkowcem cholery, po ekspozycji na ente-
rotoksyne. Domieszka ropy, $luzu, krwi w stolcu $wiad-
czy o uszkodzeniu enterocytow i charakteryzuje biegun-
ke wysiekowa. Towarzyszg jej zwykle objawy ogdlne, ta-
kie jak gorgczka, wzrost markeréw stanu zapalnego (CRP,
OB). Ten rodzaj biegunki wystepuje w zakazeniu bakteria-
mi z rodzaju Salmonella, Shigella [9,12,13]. W przypadku
biegunki przewlektej, utrzymujgcej sie przez wiele tygo-
dni, wystepujg stale lub napadowo pojawiajace sie obja-
wy zotgdkowo-jelitowe, takie jak béle brzucha, wzdecia,
oraz naprzemienne biegunki i zaparcia. U 5-10% os6b
cierpigcych na biegunke podrdéznych rozwija sie zesp6t
jelita drazliwego indukowany infekcja jelitowg. Do czyn-
nikdw ryzyka wystgpienia zespoftu jelita drazliwego na-
lezy pteé zenska (ok. 2/3 chorych), mtody wiek, stres lub
depresja, gorgczka lub utrata masy ciata w trakcie in-
fekcji jelitowej, infekcja spowodowana przez Campyl/o-
bacter [14].

Diagnostyka

Diagnostyka biegunki podréznych powinna obejmowacé
przede wszystkim rzetelnie zebrany wywiad lekarski do-
tyczacy ryzykownych zachowan zwigzanych z jedzeniem
i piciem, a takze wystepujacych objawdéw chorobowych.
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O ile stan pacjenta jest dobry i pozwala na leczenie ob-
jawowe w warunkach domowych, nie wykonuje sige ba-
dan diagnostycznych. Wiekszo$¢ biegunek podroéz-
nych ma charakter samoograniczajacy i ustepuje po kil-
ku dniach. Dlatego wykonanie badania mikrobiologicz-
nego stolca wydaje sie bezzasadne. Czas oczekiwania
na wynik posiewu stolca to 2-3 dni, a zwykle w tym cza-
sie stan pacjenta ulega poprawie i otrzymany wynik nie-
wiele wnosi do postepowania terapeutycznego. Aby nie
generowacé niepotrzebnych kosztow, przyjeto, ze bada-
nie mikrobiologiczne katu wykonuje sie w nastepujgcych
przypadkach:

— biegunka ma charakter przewlekty,

— przewiduje sig antybiotykoterapig,

— przeprowadza sie diagnostyke réznicowg innych
choréb wymagajacg wykluczenia infekcji jelitowej
(np. diagnostyka nieswoistego zapalenia jelit),

— epidemia choroby przenoszonej drogg pokarmowa.
Mozna réwniez wzig¢ pod uwage wykonanie posie-

wu stolca w przypadku bardzo masywnej biegunki (od-
dawanie >10 stolcow na dobe), goraczki, obecnosci
krwi lub $luzu w stolcu, podesztego wieku pacjenta oraz
po powrocie z podrézy do krajow o zwiekszonym ryzy-
ku wystgpienia infekcji jelitowej. Chcac poszerzyé dia-
gnostyke w przypadku wynikéw ujemnych lub watpli-
wych, mozna wykona¢ badanie molekularne PCR, w celu
wykrycia materiatu genetycznego patogenu. Nie ma
wskaznika hematologicznego, ktory réznicowatby bie-
gunke bakteryjng od wirusowej. Sg natomiast wskazni-
ki, ktére swiadczg o zakaznym charakterze biegunki, ta-
kie jak biatko C-reaktywne CRP (>12 mg/dl), prokalcyto-
nina, liczba pateczkowatych leukocytéw (>100/mm3). Ba-
danie endoskopowe moze byé pomocne w réznicowaniu
samoistnie ustepujacego infekcyjnego zapalenia okrez-
nicy od nieswoistych zapalen jelit. U matych dzieci lub
u pacjentow z odwodnieniem cigzkiego stopnia, wyma-
gajgcych dozylnego podania ptynow (przedfuzony czas
powrotu wio$niczkowego, zmniejszone napiecie skory,
nieprawidtowy rytm oddychania, utrata masy ciafa), na-
lezy systematycznie monitorowac i w razie koniecznosci
uzupefnia¢ niedobory wodno-elektrolitowe [9,14].

Leczenie

Gtéwnym celem leczenia biegunki podréznych jest za-
pobieganie nasileniu sig objawdw oraz wystepowaniu
powiktan. Leczenie uzaleznione jest od stopnia cigzko-
$ci choroby. Ze wzgledu na nasilenie objawoéw, biegunka
podréznych moze mie¢ fagodny, umiarkowany lub cigz-
ki przebieg. Posta¢ tagodna definiowana jest jako co naj-
mniej 3 luzne stolce w ciggu 24 godzin. Posta¢ umiarko-
wana to 4-5 luznych stolcéw w ciggu doby, a cigzka — po-
wyzej 6. W kazdym przypadku moga towarzyszy¢ dodat-
kowe objawy, takie jak: nudnosci, béle brzucha, skurcze,
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parcie na stolec i goragczka. Proces terapeutyczny opiera
sie na nawadnianiu, leczeniu objawowym i stosowaniu
antybiotykoterapii empirycznej. Podrézujgcych do kra-
jow duzego ryzyka wystagpienia choréb biegunkowych
nalezy zachecac¢ do zaopatrywania sie w leki o szerokim
dziataniu bakteriobdjczym i w razie wystgpienia obja-
wow do rozpoczecia terapii we wtasnym zakresie. Takie
postepowanie ma udowodniong wysokg skutecznos$é.
Przecietnie poprawa stanu chorego nastepuje w cig-
gu 24-36 h i tgczny czas wystepowania biegunki skraca
sie 0 1-2 dni [15]. Nalezy poinformowaé podrdézujacego,
ze jesli w ciggu 48 godzin od wdrozonego leczenia nie
nastapi poprawa, powinien zgtosi¢ sie do lekarza.

Najwazniejszym elementem leczenia biegunki po-
dréznych, niezaleznie od jej przebiegu, jest odpowied-
nie nawodnienie. Warunki srodowiskowe rejonéw tropi-
kalnych i subtropikalnych, charakteryzujgce sie wysokg
temperaturg i wilgotnos$cig otoczenia, sprzyjajg znacz-
nej utracie wody. Dodatkowo pojawienie sig biegunki
podréznych moze sie wowczas przyczyni¢ do znaczne-
go odwodnienia organizmu [16]. U zdrowych oséb do-
rostych mozna prowadzi¢ nawadnianie organizmu zwy-
ktymi napojami. Natomiast niemowleta, mtodsze dzieci,
osoby starsze i chore powinny otrzymac¢ doustng tera-
pie nawadniajaca [8]. Sprzezony transport wody, sodu
iinnych elektrolitdw poprzez aktywng absorpcje glukozy
lub aminokwasow jest fizjologiczng podstawg efektyw-
nos$ci nawodnienia doustnego [16]. Wedtug WHO w le-
czeniu nalezy stosowac¢ ptyny o mniejszej osmolarnosci,
poniewaz poprawiajg absorpcje w przewodzie pokarmo-
wym. W przeciwienstwie do nich, ptyny o duzej zawarto-
$ci glukozy i podwyzszonej osmolarnosci nie sa tak efek-
tywne w nawadnianiu doustnym, ze wzgledu na nasile-
nie utraty ptynéw w biegunce osmotycznej. Réwniez nie
sg wskazane ptyny zawierajace duzg ilos¢ kofeiny, po-
niewaz zwiekszajg diureze i w konsekwencji mogg do-
prowadzi¢ do obnizenia wypetnienia tozyska naczynio-
wego [17].

Biegunka podrdéznych nie jest przeciwwskazaniem
do spozywania pokarmu. Badania nad rolg diety w prze-
biegu choroby nie wykazaty znaczacych réznic pomig-
dzy zastosowaniem $cistej diety a zywieniem bez ogra-
niczen. Osoby obcigzone chorobami wspdtistniejgcymi
powinny by¢ zachecane do jedzenia, jesli s gtodne, po-
niewaz przyjmowany pokarm pozwala na odbudowe ire-
generacje enterocytéw uszkodzonych podczas proce-
su zapalnego.

W przypadku wystepowania nudnosci i wymiotow za-
stosowanie $cistej diety wydaje sie uzasadnione, ale nie
nalezy zapominaé¢ o nawadnianiu. Wczesne rozpoczecie
przyjmowania pokarmow nie przedfuza choroby [18].

Leczenie wytgcznie objawowe stosuje sie woéwczas,
gdy istnieje duze prawdopodobienstwo, ze biegun-
ka podréznych ma etiologie wirusowg lub w przypad-
ku jej tagodnej postaci i szybkiej potrzeby opanowania
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dolegliwosci (brak dostepu do sanitariatu). Najczesciej
stosuje sie leki zapierajgce, ktore jednak nie wptywajag
na czas trwania choroby [17]. Stosunkowo szybko redu-
kujg liczbe luznych stolcéw i niwelujg takie objawy, jak
nudnosci. Wéréd stosowanych lekow zapierajgcych, na-
lezy wymienié zwigzki bizmutu, ktére nalezg do srodkéw
$ciggajacych. Przyktadem innych lekéw zapierajgcych,
pobudzajgcych receptor opioidowy i zwigkszajgcych na-
piecie mig$ni gtadkich jest difenoksylat oraz obecnie naj-
czesciej stosowany loperamid. Nalezy pamieta¢, ze majg
one jedynie wptyw na migénie gtadkie i nie zmniejszaja
wysieku ani wydzieliny gruczotéw jelitowych [19].

Poniewaz w etiologii biegunki podréznych najcze-
sciej dominuje czynnik bakteryjny, zastosowanie lecze-
nia przeciwbakteryjnego zwieksza prawdopodobien-
stwo uzyskania oczekiwanych efektéw terapeutycznych.
Wedtug badan przeprowadzonych w 2000 roku, antybio-
tykoterapia statystycznie skraca czas od poczagtku cho-
roby do wystgpienia pierwszego uformowanego stolca.
Bez zastosowania antybiotykow, luzne stolce utrzymujag
sie 50-93 godzin, natomiast po wdrozeniu leczenia, czas
ich wystepowania skraca sie do 16-30 godzin. Dodat-
kowo wprowadzenie antybiotykoterapii zwieksza liczbe
wyzdrowien w ciggu 72 godzin [16].

Leczenie antybiotykami zaleca sie w przebiegu nie
tylko umiarkowanej i cigezkiej biegunki podréznych, ale
rowniez w kazdej postaci z towarzyszacym bélem brzu-
cha, skurczami lub gorgczka [18]. W schemacie leczenia
biegunki podréznych poczatkowo znajdowaty sie doksy-
cyklina i trimetoprim-sulfametoksazol. W zwigzku z na-
rastajgcg lekoopornoscig, zamieniono je na trzy inne
chemioterapeutyki, ktére cechujg sie duzg skuteczno-
$cig: fluorochinolony (cyprofloksacyna, lewofloksacy-
na), rifaksymina i azytromycyna. Fluorochinolony sg le-
kami z wyboru stosowanymi gtéwnie u podrézujgcych
do Ameryki Srodkowej i Afryki Subsaharyjskiej. Wy-
jatek stanowig obszary Azji Potudniowo-Wschodniej,
na ktérych gtéwnym patogenem biegunki podréznych
jest Campylobacter. Bakteria ta wykazuje znaczng leko-
opornos¢ w stosunku do fluorochinolonéw, dochodzg-
cg nawet do 60%. Badania przeprowadzone w Tajlandii
na przyktadzie lewofloksacyny potwierdzity brak efek-
tywnosci w zastosowaniu leczenia fluorochinolonami
przy zakazeniu Campylobacter jejuni [16]. W zwigzku
z powyzszym, na obszarach, gdzie najczgstszym czynni-
kiem etiologicznym biegunki podréznych jest Campylo-
bacter, zaleca sig stosowanie azytromycyny. Rifaksymi-
na zostata z kolei zatwierdzona w leczeniu biegunki po-
dréznych spowodowanej nieinwazyjng bakterig Escheri-
chia coli. Jest skuteczna w leczeniu tagodnych biegunek
sekrecyjnych wystepujgcych w ok. 95% w Ameryce ta-
cinskiej, Afryce i w 90% w Azji Potudniowej [14]. Od-
wiedzajacy kraje duzego ryzyka powinni byé poinformo-
wani przez przedstawicieli stuzby zdrowia, ze biegunka
moze mie¢ réwniez etiologie wirusowg i zastosowana

Biegunka podréznych

antybiotykoterapia nie bedzie skuteczna. Nalezy wyja-
$ni¢, ze w tym przypadku objawy powinny samoistnie
ustgpi¢ w ciggu 24-72 godzin.

Na przetomie ostatnich lat powstawaty rézne sche-
maty leczenia biegunki podréznych. Oprécz monotera-
pii, stosowano leczenie skojarzone. Wiele niezaleznych
badan wykazato przewage tagczonej terapii antybiotyko-
wej z lekami zapierajgcymi nad monoterapig antybioty-
kowa [16]. Istnieja opinie, ze leki zapierajace uniemozli-
wiajg organizmowi oczyszczenie sie w naturalny sposoéb
ztoksyn i przedfuzajag ekspozycje na ich dziatanie, wydtu-
zajgc tym samym czas trwania choroby [20]. Przeprowa-
dzone pod tym katem badania wykazaty jednak, ze za-
stosowanie terapii fagczonej jest bezpieczne u starszych
dzieci i dorostych (fgczne zastosowanie loperamidu i an-
tybiotyku), eliminujgc objawy i skracajgc czas choroby
[16]. U chorych z przedtuzajgca sie biegunka, u ktérych
podejrzewa sie zarazenie Giardia intestinalis nalezy za-
stosowacd leczenie metronidazolem (lek z wyboru) [1].

Zapobieganie
Udajac sie w rejony charakteryzujgce sie ciezkimi warun-
kami srodowiskowymi, w tym niskimi standardami sa-
nitarnymi, podrézny jest narazony na stres, zmeczenie
fizyczne, przegrzanie, odwodnienie oraz niestrawno$c¢.
Czynniki te zwiekszajg podatno$é¢ na zakazenia/zaraze-
nia patogenami przewodu pokarmowego. Najczesciej
dochodzi do infekcji drobnoustrojami wywotujgcymi
biegunke podréznych poprzez zanieczyszczong wode,
zywnos¢ i za posrednictwem brudnych rgk. Dlatego
w pierwszej kolejnosci nalezy zwréci¢ uwage na mycie
rak, zwtaszcza przed planowanym positkiem i po skorzy-
staniu z toalety, co zmniejsza ryzyko wystgpienia cho-
réb biegunkowych nawet o0 30% [8]. Dokonujgc zakupow
zywnosci, podrézny powinien pamietaé o wiasciwym jej
przechowywaniu i doktadnym myciu przed jedzeniem.
Przy braku dostepu do lodéwki nalezy robi¢ tylko biezg-
ce zakupy, na jeden, dwa positki. Trzeba pamigta¢ o do-
ktadnym myciu i obieraniu owocéw i warzyw. Nie powin-
no sie jes¢ satatek i suréwek ani lisciastych warzyw ro-
sngcych w ziemi, pochodzacych z niewiadomego zrédta.
Nalezy wystrzega¢ sie picia niepasteryzowanego mle-
ka i jego przetwordéw, konsumowania surowych jaj, nie-
dogotowanego migsa i owocéw morza (przyczyng bie-
gunki podréznych mogg by¢ biotoksyny morskie obec-
ne w owocach morza oraz niektérych rybach odzywia-
jacych sie algami morskimi, dlatego nie jest wskazana
konsumpcja produktéw morskich na surowo), zwfasz-
cza od ulicznych sprzedawcéw i w miejscach o niskim
poziomie higieny (lokalne jadfodajnie) [8].

Podrozujgcy do krajow Trzeciego Swiata powinni wy-
strzega¢ sig picia wody nieznanego pochodzenia, napo-
jow z kostkami lodu, wody z kranu oraz ze zbiornikéw
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wodnych (rzek, jezior, strumieni). Woda do picia powin-
na by¢ wytgcznie butelkowana i zamykana fabrycznie.
Woda moze zostaé¢ uzdatniona do picia poprzez zagoto-
wanie lub zastosowanie srodkéw chlorujacych lub jodu-
jacych (nie sg dopuszczone do uzytku w UE) i przefiltro-
waniu przez filtr rowny badz mniejszy 1 um.
Dotychczasowe badania wykazaty, ze trzema meto-
dami zmniejszajacymi ryzyko zachorowania na biegunke
podréznych sa: restrykcyjny dobér spozywanego jedze-
nia i napojow oraz higiena osobista, zywnosci i zywie-
nia; farmakoterapia pod postacig lekéw przeciwbiegun-
kowych i przeciwbakteryjnych, a takze immunoprofilak-
tyka (szczepienia) [14]. Jeszcze na poczatku lat 70. i 80.
XX wieku doksycyklina byta stosowana jako profilak-
tyka biegunki podréznych. Jednak w 1980 r., podczas
Consensus Development Conference, eksperci medycy-
ny podrézy zadecydowali, ze nalezy zaniechaé profilak-
tycznego stosowania antybiotykéw dziatajgcych ogdélno-
ustrojowo ze wzgledu na dziatania niepozadane (kandy-
doza pochwy, rzekomobfoniaste zapalenie jelit) oraz
rosngcg lekoopornoséé. Obecnie uwaza sie, ze w wigk-
szosci przypadkow wystapienia objawoéw choroby pa-
cjent moze rozpoczagé terapie we wtasnym zakresie.
U osdb, u ktérych wystgpienie biegunki podréznych za-
ktécitoby wazny cel wizyty w krajach rozwijajacych sig
(podréz w interesach, udziat w zawodach sportowych),
mozna rozwazy¢ profilaktyczng antybiotykoterapie. Za-
stosowanie antybiotyku jako prewencji jest szczegodlnie
wskazane u oséb z cigzkimi wspétistniejgcymi choroba-
mi, u ktérych wystgpienie biegunki mogtoby spowodo-
wac istotne pogorszenie stanu zdrowia. W ostatnim cza-
sie zwrécono uwage na stosowanie ryfaksyminy, ktéra
wydaje sig by¢ dobrym chemioprofilaktykiem, poniewaz
nie wchtania sie z przewodu pokarmowego i ma znikomy
efekt ogoélnoustrojowy. Jest dobrze tolerowana i charak-
teryzuje sie niewielkim wzrostem lekoopornosci flory je-
litowej. Przeprowadzono badania nad stosowaniem ry-
faksyminy w profilaktyce biegunki podréznych u osoéb
podrézujacych do Meksyku, uzyskujac 72% skutecznosé
prewencji. Wéréd lekéw stosowanych w chemioprofi-
laktyce zastosowanie znajdujg réwniez zwigzki bizmutu,
ktére stosowane 4 razy dziennie redukuja ryzyko zacho-
rowania o 65%. Z kolei najwazniejszym zatozeniem im-
munoprofilaktyki biegunki podréznych jest prewencja
przed zakazeniem szczepami ETEC, ktére sg gtéwnym
czynnikiem etiologicznym biegunki podréznych. Osoby
podroézujgce z obszaréow o zachowanych standardach
higienicznych do obszaréw duzego ryzyka zachorowa-
nia na infekcje przewodu pokarmowego, sg w znacznym
stopniu narazone na wystgpienie biegunki, jednak ryzy-
ko to maleje wraz z wydtuzaniem pobytu na danym te-
renie, co sugeruje nabycie naturalnej odpornosci na lo-
kalne patogeny. Dodatkowo podrézujacy z jednego kraju
rozwijajacego sie do drugiego wykazujg mniejsze praw-
dopodobienstwo zachorowania w zwigzku z nabytg
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wczesniej odpornoscig. Wskazuje to na rozpowszech-
nienie tych samych patogenéw na obszarach o niskim
poziomie higieny [14]. Stwierdzono, ze podrézni prze-
bywajacy dtuzszy okres w Ameryce Srodkowej wytwa-
rzali przeciwciata anty-LT i rzadziej wystepowata u nich
biegunka w poréwnaniu z nowo przybytymi turystami.
To spostrzezenie doprowadzito do rozwoju badan nad
produkcja szczepionki przeciwko biegunce podréznych,
w szczegolnosci szczepionki przeciwko enterotoksycz-
nej Escherichia coli. Odkryto, ze jednostka wigzgca w Vi-
brio cholerae jest antygenowo i biochemicznie podobna
do LT szczepu ETEC. Doustna szczepionka przeciw cho-
lerze zawiera rézne serotypy i biotopy zabitych szczepow
Vibrio cholerae z komponentg zrekombinowanej pod-
jednostki wigzgcej toksyny cholery (CTB). W momen-
cie jej podania osoba nabywa réowniez czasowg ochroneg
przeciwko zakazeniom wywofanym przez ETEC (trwajg-
cg ok. 3 mies.). Kolejne wyniki badahn wykazaty jednak,
ze wzrost ochrony przeciwko LT-ETEC jest nieznaczny
i wynosi ok. 7% [8]. W zwigzku z powyzszym, na obec-
nym poziomie wiedzy stosowanie doustnej szczepionki
przeciw Vibrio cholerae jako prewencji przeciwko biegun-
ce podréznych wydaje sie bezcelowe. W ostatnim okre-
sie stworzono przezskérna, rekombinowang szczepion-
ke przeciwko LT-ETEC. Cho¢ nie uzyskano znamiennie
wysokiej ochrony przeciwko LT-ETEC, osiggnigte wyniki
wydajg sie obiecujace, poniewaz w poréwnaniu z grupg
placebo, u 0séb stosujgcych szczepionke transdermalng
zanotowano mniejszg podatnos$é na rozwiniecie biegunki
podréznych. Dalsze badania w tym kierunku sg nadal pro-
wadzone. Obecnie naukowcy pracujg rowniez nad nowa,
doustng, atenuowang szczepionkg przeciwko ETEC, kt6-
ra wydaje sie immunogenna, jednak jest to dopiero po-
czatkowy etap badan.
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Wptyw otytosci na czynnosé
motoryczng gornego odcinka
przewodu pokarmowego

Impact of obesity on motility of upper part of gastrointestinal

fract
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Streszczenie. Otyto$é jest istotnym klinicznie i narastajgcym problemem epidemiologicznym w ciggu ostatnich lat.
Przyczynia sig do zaburzen czynno$ci motorycznej gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Sprzyja rozwojowi choroby
refluksowej przetyku (gastroesophageal reflux disease — GERD) i jej powikian: przetyku Barretta oraz raka gruczotowego
przetyku. GERD jest najczes$ciej wynikiem zaburzenia napigcia i zwigkszonej liczby przej$ciowych relaksacji dolnego
zwieracza przetyku, zwigkszonego gradientu cisnienia zotagdkowo-przetykowego, zaburzenia oprdzniania zotagdkowego oraz
obecnosci przepukliny rozworu przetykowego przepony w grupie otytych pacjentéw. Czestsze wystepowanie powiktan
GERD moze by¢ skutkiem otyto$ci brzusznej, zwigkszonego stezenia cytokin prozapalnych oraz zaburzeri hormonalnych.

U os6b otytych zauwazono zaburzenia oprézniania zotgdka oraz zwiekszong pojemno$¢ zotgdka w poréwnaniu z grupg

badanych z prawidtowa masg ciata.

Stowa kluczowe: choroba refluksowa przetyku (GERD), otyto$¢, przetyk Barretta, rak gruczotowy przetyku

Abstract. Obesity is a clinically significant and growing epidemiologic problem in recent years. It contributes to
gastrointestinal motility disorders. Obesity could lead to gastroesophageal reflux disease (GERD) and its complications:
Barrett's esophagus and esophageal adenocarcinoma. GERD in obese patients is usually a result of lower esophageal
sphincter pressure disorder, more frequent transient lower esophageal sphincter relaxations, increased gastroesophageal
pressure gradient, gastric emptying disorder and hiatal hernia. Increased GERD complications incidence could be a result of
abdominal obesity, raised level of proinflammatory cytokines and hormonal disequilibrium. Gastric emptying disorders and
increased gastric capacity were found more frequent in obese patients than in group with regular BMI.

Key words: Barretts's esophagus, esophageal adenocarcinoma, gastroesophageal reflux disease, obesity
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Wstep

Otytos¢ to choroba przewlekta, ktéra staje sie coraz
wiekszym problemem epidemiologicznym w Polsce
i na $wiecie. W latach 1980-2008 wedtug WHO czestos$¢
wystepowania otytosci na $wiecie wzrosta dwukrotnie.
W roku 2005 byto 400 miIn otytych oséb i 1,6 mld z nad-
waga. Prognozuje sig, ze w 2015 roku bedzie 700 min
os6b otytych i 2,3 mld z nadwaga. W 2050 roku oty-
foscig bedzie dotknietych 60% mezczyzn, 50% kobiet
i 25% dzieci.
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Zwiekszona masa ciata wigze sie z wystepowaniem
wielu choréb uktadu kragzenia, cukrzycy, zespofu me-
tabolicznego i choréb nowotworowych. 2,8 min oséb
umiera rocznie z powodu powiktan otytosci. W Wielkiej
Brytanii obliczono, ze w XXI wieku $rednia dfugos¢ zy-
cia skroci sie 0 5,3 roku, jesli bedzie utrzymywata sie ten-
dencja do nadwagi i otytosci [1,2].
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Przetyk

Otytos$¢ przyczynia sie do zaburzen motoryki przetyku,
a przez to sprzyja rozwojowi choroby refluksowej prze-
tyku (gastroesophageal reflux disease — GERD) i jej po-
wikfan: przetyku Barretta i raka gruczofowego przety-
ku [3].

Choroba refleksowa przetyku

Zwiekszony wskaznik masy ciata (body mass index — BMI)
jestistotnym czynnikiem predykcyjnym GERD. Udowod-
niono, ze zwiekszenie masy ciata o 5 kg moze by¢ przy-
czynag wystapienia lub nasilenia objawow choroby re-
fluksowej przetyku. Wzrost BMI o 3,5 punktu trzykrotnie
zwieksza ryzyko wystgpienia objawéw GERD. Ze wszyst-
kich modyfikacji stylu zycia jedynie redukcja masy cia-
fa i uniesienie wezgtowia tézka powodujg zmniejszenie
objawéw refluksu [3,4].

Za czynniki rozwoju GERD uwaza sie zmniejszenie
napiecia dolnego zwieracza przetyku (lower esophage-
al sphincter — LES), zwigkszong liczbe przej$ciowych re-
laksacji dolnego zwieracza przetyku, zmniejszony kli-
rens przetykowy, zwigkszony gradient ci$nienia zotad-
kowo-przetykowego, zaburzone oprdznianie zotagdkowe,
obecnos¢ przepukliny rozworu przetykowego przepony
[5,6].

Jaffin i wsp. [7] przebadali za pomocg manometrii
przetyku 111 otytych chorych zakwalifikowanych do ope-
racji bariatrycznej, stwierdzajac u 61% zaburzenia moto-
ryki przetyku, w tym u 41,2% obnizone napigcie dolne-
go zwieracza przetyku, u 23,5% przetyk typu ,dziadka
do orzechéw”, u 22,1% niespecyficzne zaburzenia mo-
toryki przetyku, u 11,7% rozlany kurcz przetyku, au 1,5%
achalazje. Pacjenci z rozlanym kurczem przetyku mieli
znacznie wyzsze BMI niz pozostali badani. 59% pacjen-
tow nie zgtaszato dolegliwosci — zgagi, zarzucania tresci
pokarmowej, dysfagii, bolu w klatce piersiowej, co moze
$wiadczy¢ o zmienionej percepcji bélu trzewnego u oty-
tych badanych [3].

Okoto 60% pacjentow z chorobg refluksowa przety-
ku prezentuje zaburzenia czynnosci motorycznej LES,
a u 45-60% zaburzenia perystaltyki przetyku stwierdza
sie w manometrii. Im silniej wyrazone sg zaburzenia pe-
rystaltyki przetyku (nizsza amplituda skurczow, wiecej
fal nieprzewiedzionych), tym bardziej nasilony refluks.
W badaniu przeprowadzonym przez Herbella i wsp.
[8] ci$nienie LES byto wyzsze w grupie otytych bada-
nych w poréwnaniu z grupg oséb z prawidtowa masg
ciata. Dodatkowo u pacjentéw z wysokim BMI stwier-
dzono wyzszg amplitude skurczéw w dystalnej czesci
przetyku. Zwigkszone ci$nienie LES u otytych badanych
stwierdza takze Fisichella i wsp. [9] w swoim badaniu.
Ponadto stwierdza, ze w obu grupach (otytych i z pra-
widtowg masg ciata), liczba punktéow w skali de Meeste-
ra byta podobna. Jednak po uwzglednieniu wieku, ptci,
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BMI, napiecia LES, dfugos$ci wewnatrzbrzusznej przety-
ku, amplitudy skurczéw przetyku, okazato sie, ze na kaz-
dy wzrost BMI o 5 punktéw, wartos$¢ w skali de Meeste-
ra rosnie o 3 jednostki.

Pomiedzy zotadkiem i przetykiem istnieje dodatni
gradient cisnien. Fizjologicznie dolny zwieracz przety-
ku, poprzez utrzymanie wyzszego ci$nienia spoczynko-
wego, przeciwdziata temu gradientowi i zapobiega epi-
zodom refluksowym. Zmniejszenie napiecia LES prowa-
dzi do epizodéw refluksu zotgdkowo-przetykowego. lovi-
no i wsp. [10] udowadniajg, ze ci$nienie LES u pacjentéw
otytych iz prawidtowg masg ciata jest podobne, a patofi-
zjologia GERD roézni sig w tych dwdch grupach chorych.
Fass i wsp. [3] dowodza, ze zwiekszony BMI wigze sie
z obnizonym napigciem LES. Kuper i wsp. [11] za pomoca
manometrii przetyku oraz 24-godzinnej pH-metrii udo-
wadnia, ze osoby ze znaczna otytoscig (BMI >40 kg/m?)
majg zdecydowanie nizsze ci$nienie dolnego zwieracza
przetyku, zmieniong motoryke przetyku oraz wieksza
liczbe epizodoéw refluksu takze wtedy, gdy nie odczuwa-
ja objawow GERD. W pozostatej grupie badanych —z BMI
<40 kg/m? — nie zarejestrowano istotnych réznic [12].

Zwiekszone ci$nienie wewnatrzbrzuszne, wystepu-
jace u otytych pacjentow zwieksza czestotliwosé przej-
$ciowych relaksacji LES [6].

Przejsciowe relaksacje dolnego zwieracza przety-
ku (Temporary Lower Esophageal Sphincter Relaxa-
tions — TLESR) powstajg na skutek pobudzenia mechano-
receptoréw przez rozciggniecie dna zotagdka lub przez
pobudzenie chemoreceptoréw potaczenia przetykowo-
-zotgdkowego i proksymalnej czesci zotagdka. Wywoftu-
ja fizjologiczny, a takze patologiczny refluks zotgdkowo-
-przetykowy, objawiajgcy sie gtéwnie niespecyficznym
bélem w klatce piersiowej. Uwaza sig, ze TLESR sg gtéw-
nym mechanizmem powstawania objawoéw choroby re-
fluksowej przetyku, zwtaszcza u pacjentow z prawidfo-
wym napigciem LES. W warunkach prawidtowych LES
ulega relaksacji na 3-10 sekund na przetknigcie, co umoz-
liwia przejscie kesa pokarmowego do zotgdka. U osdéb
z GERD przejsciowe relaksacje LES wystepujg sponta-
nicznie — bez zwigzku z przetknigciami oraz z perystal-
tyka przetyku i trwaja dtuzej (nawet do 45 s). Uwaza sig,
ze w chorobie refluksowej nawet do 80% epizodéw re-
fluksu wigze sig z TLESR [6].

Duza ilo$¢ tkanki ttuszczowej wewnatrz otrzewne;j
i w $cianie jamy brzusznej zwieksza cisnienie wewnatrz-
brzuszne, co skutkuje wystagpieniem zewnetrznego
ucisku na zotadek, wzrostem cisnienia srédzotgdko-
wego, przemieszczeniu ulega LES, zwigksza sig ilos¢
TLESR oraz podwyzsza gradient zotgdkowo-przetykowy
[3,9,12,13]. Pandolfino i wsp. [14] za pomocg manometrii
wysokiej rozdzielczosci, umieszczajgc ostatnie 5 senso-
réw sondy w zotgdku, wykazali silny zwigzek BMI i obwo-
du brzucha z ci$nieniem wewnatrzbrzusznym. Otyli ba-
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dani majg wyzsze ci$nienie podstawowe w zotadku, co
wywotuje wiecej epizodow refluksu. [6,13].

Znacznie zwiekszona masa ciata powoduje zaburze-
nia funkcji nerwu btednego. Zwieksza sie wydzielanie
z6tci i enzymow trzustkowych, co powoduje, ze zarzu-
cana do przetyku tres¢ jest bardziej draznigca dla bto-
ny $luzowej [12].

Otyto$¢ wystepuje w wyniku zaburzenia bilansu
energetycznego, ktory jest zalezny od wielu czynnikéw,
w tym od hormondéw ptciowych. Zenskie hormony pfcio-
we, gtéwnie estrogeny, odgrywajg role w regulacji masy
ciafa, przyjmowania pokarmoéw i metabolizmie lipidéw.
U kobiet po menopauzie zwiekszona ilo$¢ spozywanego
pokarmu powoduje wzrost tkanki ttuszczowej i w nastep-
stwie wzrost masy ciata. W stanach, w ktérych stwierdza
sie zwiekszone stezenie wolnych estrogenéw we krwi
(cigza), czesciej wystepujg objawy choroby refluksowej
przetyku. Otyte kobiety majg we krwi mniej biatka wig-
zacego hormony ptciowe, a co za tym idzie wigksze ste-
zenie aktywnego estradiolu. Poza tym tkanka ttuszczo-
wa ma zdolnos$¢ syntetyzowania estronu [15].

W swoim badaniu Nilsson i wsp. [16] nie stwierdzi-
li zwigkszonego ryzyka GERD u mezczyzn. Natomiast
u kobiet stwierdzono: trzykrotnie zwiekszone ryzyko re-
fluksowego zapalenia przetyku w grupie kobiet z nad-
wagg i pietnastokrotny wzrost ryzyka w grupie kobiet
otytych. Leczenie estrogenonami zwiegksza ryzyko trzy-
krotnie u kobiet z nadwaga i dziesigciokrotnie w grupie
kobiet otytych [3,16]. Inne badanie kliniczne pokazato
zwiekszone ryzyko choroby refluksowej u kobiet oraz
mezczyzn, jednak zdecydowanie wigksze ryzyko wigza-
fo sie z ptcig zenska. Objawy choroby refluksowej prze-
tyku byty silniej wyrazone u kobiet przed menopauzg niz
u tych w okresie pomenopauzalnym. Przyjmowanie hor-
monalnej terapii zastepczej wigzato sig z istotnym zwiek-
szeniem wartos$ci BMI i w efekcie nasileniem objawow
GERD [17,18].

Obturacyjny bezdech senny jest czestym powikia-
niem otytosci. Podczas bezdechu aktywnos$¢ przepony
poprzez wigzadto przeponowo-przetykowe otwiera dol-
ny zwieracz przetyku. Podczas epizodu bezdechu, przy
zamknietych drogach oddechowych wytwarza sie ujem-
ne cisnienie w klatce piersiowej. Zwiegksza sie wtedy roz-
nica cisnien w klatce piersiowej i jamie brzusznej, co pre-
dysponuje do wystgpienia objawéw choroby reflukso-
wej [19].

Przetyk Barretta

Corley i wsp. [20] w swoim badaniu dowodzg zwigzku
miegdzy zwiekszonym obwodem brzucha, a wystepowa-
niem przetyku Barretta oraz wykazujg brak korelacji mig-
dzy wartoscig BMI a przetykiem Barretta. Fisichella i wsp.
[9] natomiast podajg, ze BMI =25 kg/m?2 zwigzany jest
z 2,5-krotnym wzrostem ryzyka rozwoju przetyku Barret-
ta. W tym badaniu nie wzigto pod uwage rodzaju diety
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badanych. By¢ moze raczej dieta bogata w ttuszcze niz
otyfo$é powoduje rozwéj GERD. Udowodniono pewng
korelacje wystepowania otyto$ci a GERD po dostosowa-
niu typu diety badanych.

Akiyama i wsp. [21] podajg, ze zwigkszone ryzy-
ko przetyku Barretta zwigzane jest z otytosciag trzewng,
a nie bezposrednio z BMI. Otyto$¢ brzuszna wywiera
ci$nienie na $ciany zotadka, zwiekszajac cisnienie we-
wnatrzbrzuszne i w efekcie epizodéw refluksowych pro-
wadzi do zwiekszenia czestosci relaksacji LES i refluk-
su. Inny mechanizm wigze sig¢ z tym, ze tkanka ttusz-
czowa trzewna uwazana jest za metabolicznie aktywna.
Jest ona odpowiedzialna za zwigkszone stezenie cytokin
prozapalnych (np. TNF-a, IL-6), ktérych nadmiar stwier-
dza sie we krwi pacjentéw otytych z przetykiem Barret-
ta, ktére moga prowadzi¢ do jego rozwoju i karcynoge-
nezy [3,22].

Leptyna jest hormonem wydzielanym przez adipo-
cyty, ma dziatanie przeciwzapalne. Jej stezenie we krwi
jest zwiekszone u otytych pacjentéw. Leptyna stymulu-
je proliferacje komadrek, hamuje apoptoze komorek prze-
tyku Barretta, co przyczynia sie do wystepowania w tym
miejscu anomalii genetycznych, mogacych prowadzié
do rozwoju raka [21].

Adiponektyna jest peptydem uwalnianym z adipocy-
tow trzewnej tkanki ttuszczowej. Ma ona dziatanie prze-
ciwzapalne i stymuluje apoptoze komérek. Zmniejszone
stezenie adiponektyny ma zwigzek z rozwojem cukrzy-
cy typu 2, nadcis$nienia tetniczego, choréb naczyn wien-
cowych, hiperlipidemii, choréb nowotworowych, a tak-
ze przetyku Barretta. Na kazde zmniejszenie o 10 ng/ml
stezenia adiponektyny w surowicy, ryzyko rozwoju prze-
tyku Barretta ro$nie pieciokrotnie [17,21].

Rak gruczotowy przetyku

Ryzyko raka przetyku jest od 2- do 2,5-krotnie wieksze
u 0s6b otytych w poréwnaniu z badanymi z prawidto-
wym BMI [22].

Choroba refluksowa przetyku oraz BMI >35 kg/m? sg
czynnikami ryzyka rozwoju raka gruczotowego przety-
ku. Wydaje sig, ze za rozwadj raka odpowiedzialne sg oty-
fos¢ centralna, zesp6t metaboliczny, prozapalne czynniki
towarzyszgce przetykowi Barretta. W badaniu Fisichel-
liiwsp. [9] u46% pacjentdédw z rozpoznanym przetykiem
Barretta stwierdzono zesp6t metaboliczny, a u 78% oty-
tos¢ centralng. W grupie badanych z dfugim przetykiem
Barretta u 60% rozpoznano zesp6t metaboliczny, u 92%
otyto$¢ centralng. W grupie krétkiego przetyku Barret-
ta u 24% rozpoznano zespét metaboliczny i u 62% oty-
fo$¢ centralng. Dodatkowo w grupie oséb z dtugim prze-
tykiem Barretta stwierdzono wieksze stezenie interleu-
kiny 6 [9,11].

LEKARZ WOJSKOWY 3/2013



PRACE POGLADOWE

Przepuklina rozworu przetykowego
przepony

U otytych pacjentéw czesciej niz u oséb z prawidtowa
masg ciata wystepuje przepuklina rozworu przetykowe-
go przepony. Poza tym stwierdzono, ze jedynie otytosé
jest istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia przepukli-
ny rozworu przetykowego przepony. Nie jest jasne, czy
zwiekszenie masy ciata zwigzane jest z wystegpowaniem
wiekszej przepukliny [3].

W grupie badanych ze znacznie zwigkszonym BMI
tkanka tfuszczowa otaczajgca zotagdek prowadzi do wzro-
stu ci$nienia $rodzotgdkowego, a nastepnie relaksacji
dolnego zwieracza przetyku, przemieszczenia potacze-
nia przetykowo-zotagdkowego, a takze czes$ci dna zotagdka
do klatki piersiowej. Zawartos$¢ zotadka jest tatwo zarzu-
cana do przetyku. Obecno$¢ przepukliny rozworu przety-
kowego przepony zaburza funkcje odndég przepony jako
zwieracza, a takze usuwanie kwasu z przetyku po epizo-
dzie refluksu [6,22].

Zotadek

Oproéznianie zotgdka z pokarméw zalezy od skoordyno-
wanej perystaltyki proksymalnej i dystalnej czesci zotad-
ka, ale jest tez $cisle zwigzana z jego zawartos$cig. Oproéz-
nianie z pokarmow ptynnych odbywa sig gtéwnie dzieki
napieciu dna zotgdka (bedgcego pod kontrolg hormonal-
na i nerwu biednego), istotny jest réwniez opoér przepty-
wu na poziomie odzwiernika i dwunastnicy. Ptyny nisko-
kaloryczne usuwane sg w sposob wyktadniczy. Ze wzro-
stem kalorycznosci i lepkos$ci ptynu oprdéznianie zotgdka
zachodzi bardziej w sposéb liniowy i jest przez to rela-
tywnie opdznione.

Opréznianie z pokarmoéw statych wymaga wstepnego
rozdrobnienia lub roztarcia przez skurcze czesci antral-
nej oraz retropulsywne i propulsywne czesci dystalnej
zotgdka. Pokarmy state sg zatem zatrzymane w zotgdku
na okres opdznienia, trwajgcy do 30 minut. W tym cza-
sie pokarm jest rozdrabniany do matych czastek o wiel-
kosci <2 mm, a nastepnie stopniowo usuwany z zotgdka
w sposoOb podobny jak kaloryczne, lepkie pokarmy ptyn-
ne - liniowo [6,23].

Opréznianie zotgdka zwalnia sig proporcjonalnie
do wzrostu energetycznosci positku. Rola zmienionej
motoryki miesnidwki zotagdka u pacjentéw ze znacz-
nie zwiekszonym BMI nie jest do konca jasna. Wiado-
mo, ze otytos¢ wptywa na szybkos$¢ oprozniania zotad-
ka. Obecno$¢ pokarmu w zotgdku hamuje osrodek gtodu
i sytosci. Przyspieszone opréznianie zofgdka u 0séb oty-
tych powodowatoby szybsze uczucie gtodu oraz zmniej-
szenie odstepéw czasu pomiegdzy positkami. Z drugiej
jednak strony opdznione opréznianie zotgdka moze by¢
efektem diety bogatottuszczowej, siedzgcego trybu zycia
oraz rozciggnigcia zotgdka zwigzanego z przyjmowaniem
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duzych objetosciowo positkdéw, a takze zwiekszonego
ci$nienia $rodbrzusznego [12].

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy masg ciata, a oprdéznia-
niem zotgdka z pokarmow statych. Jest to zaleznos¢ li-
niowa — u oséb ze zwiekszonym BMI wolniej zachodzi
oproéznianie zotgdka. Niektore badania kliniczne sugeru-
ja jednak poréwnywalne lub nawet przyspieszone opréz-
nianie zotgdka u otytych badanych. Takie rozbieznosci
w uzyskanych wynikach spowodowane sg zapewne nie-
odpowiednim doborem grupy badanych, brakiem stan-
daryzacji positkow, oceny wahan masy ciata i wczeséniej-
szej diety badanych oraz nieuwzglednieniem palenia pa-
pieroséw. Nie jest rOwniez jasne, czy zmniejszenie masy
ciata spowoduje zmiany w opréznianiu zotgdka [23].

Tosetti i wsp. [24] badali 20 os6b otytych z BMI
45,3-58,0 kg/m2, u ktérych obserwowano przyspieszone
oproznianie zotgdka oraz 20 oséb z BMI 20,3-24,8 kg/m?2.
Po 4 miesigcach diety i utracie masy ciata zwalniato sie
oproznianie zotgdkowe. Hutson i wsp. [25] z kolei po-
kazujg, ze opréznianie zotagdka byto podobne w grupie
0s06b ze zwigkszonym oraz z prawidtowym BMI, nie ule-
gfo zmianie po utracie masy ciata [1].

Istnieje hipoteza, ze przyspieszona jest jedynie po-
czagtkowa faza oprdzniania zotgdkowego. Moze to skut-
kowaé zmniejszonym uczuciem narastajgcej w zotadku
petnosci popositkowej [23]. Verdich i wsp. [26] pordwnali
opréznianie zotgdkowe 19 otytych badanych ze srednim
BMI 38,7 kg/mZ2i 12 0séb ze $rednim BMI 23,1 kg/mZ2. Nie
obserwowano réznic w czasie trzygodzinnej obserwacji
w obu grupach badanych. Jednak u oséb ze zwigkszo-
nym BMI zanotowano przyspieszone opréznianie zotgdka
w ciggu poczatkowych 30 minut obserwacji. Najprawdo-
podobniej zwigzane byto to ze zmniejszonym uczuciem
sytosci popositkowej. Po 16 tygodniach diety i reduk-
cji masy ciata o 18,8 kg w grupie otytych oséb, a na-
stepnie stabilizacji masy ciata przez 8 tygodni oceniono
ponownie opréznianie zotgdkowe. Catkowite opréznia-
nie zotgdkowe obserwowane przez 3 godziny nie ulegto
zmianie, natomiast zauwazono zwolnienie oprdzniania
zotadka w ciggu poczatkowych 30 minut. Badanie poka-
zuje, ze poczgtkowe oproéznianie zotgdka jest przyspie-
szone u otytych badanych i normalizuje sie z utratg masy
ciata. Nie jest jasne, czy zaburzenia oprozniania zotad-
ka prowadzg do otytosci czy sg wynikiem zwiegkszenia
masy ciata [2,23].

Proksymalna czes$¢ zotgdka ulega relaksacji podczas
przyjmowania pokarmu. Zapobiega to nadmiernemu
wzrostowi ci$nienia w zotgdku oraz uczuciu dyskomfor-
tu i jest mechanizmem regulacji przyjmowania pokarmu.
Zakres tej akomodacji zotgdka moze byé¢ oceniony za po-
mocg balona polietylenowego umieszczonego w dnie
zotadka i potgczonego z rejestratorem ci$nienia w zotad-
ku — barostatem [27]. Klatt i wsp. [28] badali 31 pacjen-
téw otytych i 20 zdrowych ochotnikéw za pomocg ta-
kiego barostatu. Badanie to pokazato, ze podstawowe
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napiecie migsniowki zotgdka, popositkowa akomodacja
zotgdka i odczucie pacjenta w odpowiedzi na rozcigganie
nie byty zmienione u badanych ze znacznie zwigkszonym
BMI. Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy kobietami
i mezczyznami ani w réznych grupach wiekowych. Jed-
nakze zauwazono, ze $rednie najnizsze ci$nienie rozcig-
gajace, odzwierciedlajgce cisnienie $réodbrzuszne byto
zwiekszone u otytych.

Badania pojemnosci zotagdka z uzyciem lateksowego
balona umieszczonego w dnie zotgdka, wypetnianego
wodg oceniaty wptyw réznej objetosci na rozcigganie
dna zotgdka. Okazato sig, ze $rednia najwyzsza tolero-
wana objeto$¢ byta wieksza w grupie otytych badanych
w poréwnaniu z grupg badanych o prawidtowej masie
ciata [12,23]. Geliebter i wsp. [29] badali 4 osoby otytfe
i 4 o prawidfowej masie ciata za pomoca balona umiesz-
czonego w zotadku. Balon wypetniano 0, 200, 400, 600
i 800 ml wody podczas kolejnych dni badania. Objetosci
>400 ml zmniejszaty przyjmowanie positkéw ptynnych
podobnie w obu grupach badanych. Nastepnie balon na-
petniano objetoscig 100 ml co 30 sekund i analizowano
odczuwany przez badanych dyskomfort, oceniany w ska-
li 1-10. 10 oznaczato maksymalny dyskomfort. W grupie
otytych badanych zauwazono wiekszg pojemnos$¢ zo-
fadka. Nastepnie przebadano grupe 23 oséb ze znacz-
nie zwiekszonym BMI, ktére po 4 tygodniach diety ni-
skokalorycznej i utracie masy ciata $rednio 9,1 kg mia-
ty znaczaco zmniejszong pojemnos¢ zotgdka. Poniewaz
pojemnos$é zotgdka mogta byé spowodowana dietg, au-
torzy stwierdzili, ze zwiekszona pojemnos$¢ zotgdka byta
konsekwencja otytosci. Zotadek o zwigkszonej pojemno-
Ssci moze wymagacé przyjecia wiekszego positku w celu
osiggniecia petnosci popositkowej [23].

Motoryke zotgdka mozna bada¢ za pomoca elektro-
gastrografii (EGG). Aktywnos$¢ mioelektryczna zotgdka
skfada sie z potencjatu podstawowego i potencjatow
czynnosciowych. Podstawowy rytm elektryczny zotad-
ka powstaje w rozruszniku zbudowanym z komérek Ca-
jala, zlokalizowanym w potowie krzywizny wiegkszej zo-
tagdka. Normogastria to stwierdzenie 3 cykli na minute,
szybsze cykle to tachygastria, wolniejsze — bradygastria.
Potencjat czynnos$ciowy (MMC) — miedzytrawienny we-
drujgcy kompleks motoryczny — wywotuje skurcz zotad-
ka [30].

Gurlich i wsp. [30] prowadzili badanie w grupie 20
pacjentéw otytych zakwalifikowanych do operacji baria-
trycznej, 15 zdrowych ochotnikéw i 20 pacjentéw zakwa-
lifikowanych do cholecystektomii. Oceniali motoryke zo-
fadka bezposrednio przed operacjg i po operacji. Zauwa-
zyli, ze w grupie chorych ze zwiekszonym BMI motoryka
zotfadka jest zaburzona, z tendencjg do bradygastrii. Za-
burzenie to nie byto zwigzane ze stresem przedopera-
cyjnym, poniewaz nie byto obserwowane w grupie pa-
cjentéow przed cholecystektomiag. Stwierdzono, ze za-
burzenia motoryki zotgdka zalezaty od wystepowania
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otytosci u tych pacjentow, ale rowniez od obecnosci po-
wiktan metabolicznych, takich jak cukrzyca, neuropatia
cukrzycowa.

W innych badaniach klinicznych nie stwierdzono roz-
nic w badaniu elektrogastrograficznym dzieci otytych
i z prawidtowg masg ciata. U dorostych z nadmierng
masg ciata stwierdzono znaczne zmniejszenie czestotli-
wosci fal wolnych, wzrost odsetka bradygastrii na czczo
i po positku, opréznianie zotgdkowe byto znaczaco przy-
spieszone u otytych. Nalezy jednak pamieta¢, ze duza
ilos¢ tkanki ttuszczowej znacznie utrudnia wykonanie ba-
dania EGG [6].

Podsumowanie

Czynno$¢ motoryczna goérnego odcinka przewodu po-
karmowego zalezy od réznych czynnikdw, takich jak ilosé
i energetyczno$é przyjmowanego pokarmu, emocje,
stres, pfe¢ i wiek. Otyto$¢ zaburza w rézny sposéb mo-
toryke poszczegolnych odcinkéw przewodu pokarmo-
wego. Prowadzono wiele badan, jednak wciaz nie jest ja-
sny wptyw otytosci na motoryke przewodu pokarmowe-
go, a zaburzenia te mogg sie raczej przyczynia¢ do roz-
woju otyfosci niz by¢ jej skutkiem.
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Wykorzystanie ptytkowych czynnikéow
wzrostu w chirurgii ogolnej

Use of platelet growth factors in general surgery
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Streszczenie. Autologiczne preparaty ptytkowe stosuje sie w wielu dziedzinach zabiegowych. Sg uzywane w celu
przyspieszenia gojenia ran trudno gojacych sie lub w zapobieganiu powiktaniom zwigzanym z gojeniem tkanki. Doniesienia
w $wiatowym pismiennictwie to w gtéwnej mierze badania na materiale zwierzecym. Dyskusja toczy sie réwniez wokét
kwalifikacji preparatéw ptytkowych. Artykut jest przeglagdem pismiennictwa w chirurgii ogélnej oraz systematyzuje
preparaty ptytkowych czynnikéw wzrostu.

Stowa kluczowe: gojenie ran, osocze bogatoptytkowe (PRP), ptytki krwi (PLT), ptytkowe czynniki wzrostu (PGFs)

Abstract. Autologous platelet concentrations are used in many surgical fields. They are used to accelerate healing of non-
healing wounds or in preventing complications associated with tissue healing. Results from the literature are mainly based
on animal models. Exactly what qualifications a platelet concentrate requires is widely discussed. This article presents an
analysis of the results of certain studies in general surgery and systemizes types of growth factors concentrates.

Key words: platelet growth factors (PGFs), platelet rich plasma (PRP), platelets (PLT), wound healing
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Od konca lat 80. XX w. coraz wigcej uwagi poswieca sie
roli ptytkowych czynnikéw wzrostu (p/atelet growth fac-
tors — PGFs). Pierwsze doniesienie pochodzi z roku 1987,
w ktérym Ferrari i wsp. opisali zastosowanie PGFs, wyko-
rzystujac je podczas operacji kardiochirurgicznej [1]. Pod
koniec lat 90. Marx i wsp. zaproponowali ich wykorzysta-
nie w leczeniu ubytkéw tkanki kostnej. Wykazali wigkszg
gestos$é kosci po zastosowaniu wypetnienia uzupetnio-
nego zelem ptytkowym w poréwnaniu z grupg kontrol-
na bez zelu (74% vs 55,1%) [2]. Kolejne badania dotyczg-
ce zastosowania PGFs w ortopedii, chirurgii szczeko-
wo-twarzowej, w leczeniu oparzen oraz chirurgii naczy-
niowej rowniez potwierdzaty ich skutecznos$¢. W chirurgii
ogodlnej brakuje dostatecznej liczby doniesien na ten te-
mat, a wiekszo$¢ z nich dotyczy badan na zwierzetach.
Zastosowanie PGFs ma na celu przyspieszenie go-
jenia ran, zwtaszcza przewlektych i trudno gojacych sie.
Stosujac materiat przygotowany z krwi wtasnej pacjen-
ta, minimalizuje sig ryzyko mozliwych reakcji niepozada-
nych. Preparaty te tgczg wtasciwosci kleju fibrynowego
z regeneracyjnymi wtasciwosciami czynnikdw wzrostu.
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Istnieje wiele rodzajéw autologicznych koncentratéw
czynnikdw wzrostu. Zamieszanie wokot kwestii klasyfi-
kacji preparatéw ptytkowych okreslane jest w literatu-
rze jako ,dzungla koncentratéw ptytkowych” [3]. R6zni-
ce najczesciej dotyczg obecnosci leukocytéw w prepara-
cie oraz danych na temat aktywacji ptytek krwi. Obecnie
wyrdznia sie preparaty | i Il generacji [4,5]. Do pierwszej
zalicza sie: osocze bogatoptytkowe (p/atelet-rich pla-
sma — PRP), ktore jest zubozonym o leukocyty nieakty-
wowanym preparatem. Po aktywacji ptytek krwi otrzy-
muje sie zel bogatoptytkowy (platelet-rich gel — PRG).
Preparaty zawierajgce leukocyty to tzw. kozuszek leuko-
cytarno-ptytkowy (buffy coat) lub osocze bogatoptyt-
kowo-leukocytarne (platelet-leukocyte-rich plasma -
L-PRP), z ktorych po aktywacji otrzymuje sie zel ptyt-
kowo-leukocytarny (p/atelet-leukocyte-rich gel — PLG).
Do Il generacji nalezy fibryna bogatoptytkowa (p/ate-
let-rich fibrin — PRF) [4,5]. Klasyfikacje preparatéw ptyt-
kowych czynnikdw wzrostu przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Klasyfikacja autologicznych preparatéw ptytkowych

Tabela 2. Sktadniki a-ziarnistosci

Table 1. Classification of autologous platelet trations Table 2. Content of a-granules

Nieaktywowane Aktywowane biatka adhezyjne fibrynogen, fibronektyna, witronektyna
| generacja  PRP PRG trombospondyna, laminina-8

L-PRP (buffy coat) PLG czynniki krzepnigcia czynnik V//Va, czynnik VI, XI, XIII,
Il generacja  L-PRF L-PRF Gel i pochodne biatko S, antytrombina

P-PRF P-PRF Gel czynniki fibrynolizy plazminogen, PAI-1, u-PA,

(inaczej PRGF = Anitua’s PRF)

Skréty: L-PRF — fibryna bogatoptytkowo-leukocytarna,

L-PRP — osocze bogatoptytkowo-leukocytarne, PLG — zel
bogatoptytkowo-leukocytarny, P-PRF — fibryna bogatoptytkowa,
PRG - zel bogatoptytkowy, PRP — osocze bogatoptytkowe

Plytki krwi - ptytkowe czynniki

wzrostu

Ptytki krwi sg najmniejszymi (2-5 pum) sktadnikami mor-

fotycznymi krwi, niezawierajgcymi jadra komoérkowego.

Ich prawidtowa liczba we krwi wynosi 150-400 x 10%/I.

Nieaktywowane nie majg zdolnosci agregacji. Funkcja

krwinek ptytkowych zalezy od zawartosci organelli ptyt-

kowych, czyli ziarnistosci, ktérych sg 3 rodzaje:
a-ziarnisto$ci — zawierajg wiele czynnikéw odpowie-
dzialnych za hemostazeg, modulacje stanu zapalnego,
regeneracje tkanek. Wiele z nich stymuluje angioge-
neze (np. wszystkie z grupy biatek adhezyjnych, pla-
zminogen, osteonektyna, czynnik Xl). Tabela 2 przed-
stawia sktadniki ptytkowych a-ziarnistosci.
ziarnisto$ci geste — magazynowane sa w nich akty-
watory ptytek krwi: Ca2*, adenozynodifosforan (ADP),
adenozynotréjfosforan (ATP), serotoning, trombo-
ksan A2,

ziarnistosci lizosomalne - zawierajg enzymy hydroli-

tyczne (kwasne hydrolazy).

Tylko aktywowane ptytki krwi mogg uwolni¢ zawar-
tos¢ ziarnistosci. W stanie spoczynku maja ksztatft dysko-
idalny. Po aktywacji dochodzi do reorganizacji cytoszkie-
letu i wyksztatcenia pseudopodiéw. Umozliwia to agre-
gacje oraz adhezje do $ciany naczynia krwionos$nego.
Na krwinkach ptytkowych obecne sg liczne receptory
dla ADP, kolagenu, serotoniny, adrenaliny. Te recepto-
ry to glikoproteiny z rodziny integryn, selektyn i adhe-
zyn. Wigzanie receptora ptytkowego ze swoistym ligan-
dem doprowadza do zmiany ksztattu, sekrecji i agregaciji.

Najsilniejszym agonistg ptytek krwi jest trombina.
Na ich powierzchni znajdujg sie zwigzane z biatkiem G
receptory dla trombiny — receptory aktywowane przez
proteazy (protease activated receptors — PAR-1, PAR-4,).
Przytaczenie podjednostki biatka G do receptora ak-
tywuje fosfolipaze C (PLC), co prowadzi do powstania
dwéch produktéw: trifosforanu inozytolu (IP3) oraz dia-
cyloglicerolu (DAG). IP3 stymuluje naptyw jonéw Ca2?*
do cytoplazmy, natomiast DAG odpowiada za aktywacje

Wykorzystanie ptytkowych czynnikéw wzrostu w chirurgii ogdlnej

i pochodne osteonektyna, a,-antyplazmina,

a,-makroglobulina

tkankowy inhibitor metoloproteinazy-4
(TIMP-4), metaloproteinaza-4,
a;-antytrypsyna

proteazy i antyproteazy

czynniki wzrostu PDGF, TGF B 1i 2, ECGF, EGF, VEGF, IGF,

FGF, FGF-2

Skréty: ECGF — czynnik wzrostu komérek $rédbtonka,

EGF — naskdrkowy czynnik wzrostu, FGF — czynnik wzrostu
fibroblastow, IGF — insulinopodobnny czynnik wzrostu,

PAI-1 — inhibitor tkankowego aktywatora plazminogenu typu I,
PDGF — ptytkowy czynnik wzrostu, TGF  1i 2 — transformujacy
czynnik wzrostu, u-PA — aktywator plazminogenu typu urokinazy,
VEGF — naczyniowy czynnik wzrostu $rédbtonka

kinazy bitkowej C. Jony wapnia i kinaza biatkowa C akty-
wujg z kolei liczne szlaki komérkowe, prowadzace do nie-
odwracalnej aktywacji ptytki krwi.

Czynniki wzrostu sg biatkami lub glikopeptydami pro-
dukowanymi przez wiele komaérek organizmu. Zalicza sig
do nich m.in.:

ptytkowy czynnik wzrostu (p/atelet derived growth
factor - PDGF) —wzmaga proliferacje i migracje fibro-
blastéw, mieséni gtadkich i monocytéw; wydziela-
ny przez ptytki krwi, makrofagi, komarki srédbfon-
ka, komoérki migsni gtadkich, keratynocyty. Odpo-
wiedzialny za réznicowanie mezenchymalnych ko-
moérek macierzystych, pobudza synteze macierzy
miedzykomorkowej,
transformujacy czynnik wzrostu (transforming growth
factor — TGF-B) — dziata proliferacyjnie na keratyno-
cyty, chemotaktycznie na granulocyty, makrofagi, ko-
morki miesni gtadkich, fibroblasty, limfocyty. Stymu-
luje angiogeneze, proliferacje i réznicowanie réznych
typow komorek, pobudza fibroblasty do produkcji
kolagenu,

naskérkowy czynnik wzrostu (epidermal growth fac-

tor — EGF) — stymuluje proliferacje komoérek nabton-

kowych i fibroblastéw,

czynnik wzrostu fibroblastow (fibroblast growth fac-

tor — FGF) — wzmaga proliferacje fibroblastéw, dziata

chemotaktycznie na makrofagi i fibroblasty, induku-
je mezoderme do formowania zarodka,

naczyniowy czynnik wzrostu $rédbtonka (vascular

epidermal growth factor — VEGF) — produkowany

przez ptytki krwi, leukocyty. Stymuluje angiogenezg,
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mitogeneze, przepuszczalno$é naczyn (szczegdlnie
$rédbtonka).

Metoda otrzymywania

Istniejg dwie metody uzyskania autologicznego koncen-
tratu ptytkowych czynnikéw wzrostu: automatyczna
oraz manualna. W przypadku tego pierwszego typu pa-
cjent podfgczony jest do urzadzenia separujgcego ptytki
az uzyska sie odpowiednig objetos$¢ preparatu, tj. nawet
300 ml PRP. W tej metodzie odzyskuje sie krwinki czer-
wone. Wykorzystanie jej w praktyce klinicznej jest rzad-
kie, wymagaja one bowiem stosowania skomplikowa-
nych w obstudze separatorow komérkowych.

Druga grupa obejmuje zestawy do separacji | i Il ge-
neracji preparatéw ptytkowych: osocze bogatoptytko-
wo-leukocytarne (L-PRP), osocze bogatoptytkowe (PRP)
oraz fibryne bogatoptytkowg (PRF). Te techniki maja
ze sobg punkty wspolne, a mianowicie krew pobiera
sie na antykoagulant (oprécz PRF), a nastepnie podda-
je wirowaniu. W efekcie powstaje 3-warstwowy produkt,
z ktérego pobiera sie srodkowa warstwe, czyli PRP lub
PRF. Sktad L-PRP to 95% ptytek, 5% krwinek czerwonych
i okoto 1% leukocytow.

Dodanie trombiny wotowej do koncentratu ptytek
w celu ich aktywacji jest stosowane i opisywane w pis$-
miennictwie, jednakze wigze sie z ryzykiem powstania
przeciwciat krzyzowych przeciwko czynnikom krzepnig-
cia V lub Xl i w efekcie niedoboréw tych czynnikéw. Po-
wiktaniem jest krwawienie u wiekszosci chorych, u kto-
rych rozwineta sie reakcja przeciwko trombinie wotowej
oraz wtasnemu czynnikowi krzepnigcia. Leczeniem jest
plazmafereza [6].

Obecnos$é leukocytow w koncentratach ptytkowych
czynnikéw wzrostu moze odpowiadacé za ich aktywnos¢
przeciwbakteryjna [7].

W 2001 roku we Francji powstata Il generacja prepa-
ratéw piytkowych, czyli fibryna bogatoptytkowa (PRF),
ktéra eliminuje ryzyko zwigzane z zastosowaniem trom-
biny wotowej [8-10]. Niektdre separatory manualne dajg
mozliwo$¢ wykorzystania autologicznej trombiny.

Istniejg prace poréwnujgce produkt powstaty z uzy-
ciem dostepnych urzadzeh. W pracy Evertsa i Mahoney
poréwnano trzy metody: The Gravitational Platelet Se-
questration Systeme (GPS), The Electa Cell-Separatore
(CS) oraz The Autologous Growth Factor Filter (AGF)
[8]. Przebadano preparat pochodzacy z krwi 10 zdro-
wych ochotnikdédw, nastepnie oznaczono stezenia wy-
branych czynnikéw wzrostu, liczbg ptytek krwi oraz
zbadano, czy czas przechowywania preparatu wptywa
na zmiany w stezeniu GFs. Oznaczono rowniez steze-
nie B-tromboglobuliny, markeru aktywacji ptytek krwi.
Wyniki wskazaty, ze liczba PLT stanowifa od 1,2 do 4,9
wielokrotnosci liczby komaérek we krwi petnej. Stezenie
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B-tromboglobuliny byto najwyzsze w preparacie uzy-
skanym przy zastosowaniu AGF, jednak najwigkszy jej
wzrost, bo okoto 10-krotny zaobserwowano w CS oraz
GPS. Obserwowano, ze stezenie czynnikow wzrostu
(PDGF, TGF B1) zwigksza sig po aktywacji trombing. Do-
danie trombiny natomiast nie wptywa na wzrost uwal-
niania IGF oraz VEGF. Moze to $wiadczyé o innym niz
ptytkowe pochodzeniu tych czynnikow.

Jednakze w systemie AGF aktywacja krwinek ptytko-
wych trombing juz nie wptywa znaczaco na uwalnianie
PGFs. Prawdopodobnie jest to skutkiem samej prepara-
tyki polegajacej na wielokrotnym filtrowaniu i ich kontak-
tu z membrang. Otrzymuje sie w efekcie PRP, zawierajgcy
juz czesciowo aktywowane ptytki krwi. Moze to prowa-
dzi¢ do wnioskéw, ze aktywacja ptytek krwi moze zacho-
dzi¢ na innej drodze niz dodanie trombiny i/lub chlorku
wapnia, oraz, ze na stezenie PGFs ma wptyw liczba krwi-
nek ptytkowych w preparacie [8].

W kilku pracach stwierdzono, ze stezenie PGFs nie
jest zalezne wprost proporcjonalnie od liczby PLT w pre-
paracie [9,10]. Mantur i wsp. nie wykazali zaleznosci mig-
dzy stezeniem ptytek krwi a stezeniem PDGF w oso-
czu u chorych z rakiem jelita grubego. Moze to ozna-
czaé, ze zréodtem tego czynnika moze by¢ tkanka nowo-
tworowa [9]. W badaniach Weibricha i wsp. wykazano,
ze stezenie ptytkowych czynnikdéw wzrostu nie zalezy ani
od stezenia ptytek krwi w PRP lub krwi pacjenta, jak row-
niez od pftci i wieku [10].

Nie jest znana wysokos$¢ stezenia GFs, ktéra warun-
kuje szybsze gojenie ran. Moze sig okaza¢, ze zwiegksza-
nie wydajnosci metody preparatyki koncentratéw ptyt-
kowych czynnikdw wzrostu nie znajdzie uzasadnienia
w obrazie klinicznym.

Zastosowanie czynnikéw wzrostu

w operacjach przepuklin brzusznych

W plastyce przepukliny brzusznej stosuje sig najczesciej
niewchtanialne siatki z polipropylenu. Zdarzajg sie powi-
ktania w postaci krwiakéw w ranie pooperacyjnej, suro-
wiczakow, nawrotow przepukliny, przemieszczenia siatki,
infekcji rany, przetok jelitowo-skérnych oraz przetrwaty
bél pooperacyjny. Siatki wchtanialne resorbuja sie oko-
fo 5 tygodni, dlatego zasadne moze by¢ zastosowanie
dodatkowych materiatéw wzmacniajgcych. Zieren i wsp.
zbadali wptyw zastosowania ptytkowych czynnikéw
wzrostu fgcznie z wehtanialng siatkg z kwasu poliglikolo-
wego (PGA) w operacji naprawczej przepukliny przedniej
Sciany jamy brzusznej u szczuréw. Wyniki badan porow-
nano z grupg, u ktérej wykorzystano klej fibrynowy tacz-
nie z siatkg PGA. Grupeg kontrolng stanowito 15 szczu-
réw, u ktérych zoperowano przepukling z uzyciem tylko
siatki [11]. Oznaczono liczbe fibroblastéw i stezenie kola-
genu oraz hydroksyproliny — wyzsze wartosci uzyskano
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w grupie z wykorzystaniem czynnikéw wzrostu, jednak
nie byty one znamienne statystycznie (p >0,05). Ci$nie-
nie w jamie brzusznej, uzyskane za pomocg igty Verresa,
wywoftujgce nawrdét przepukliny byto najwyzsze w gru-
pach z wykorzystaniem czynnikéw wzrostu oraz z klejem
fibrynowym w poréwnaniu z grupg kontrolng (p <0,05).

Badaniem skutecznosci klinicznej w zaleznosci
od metody podania TGF-f3 w operacjach plastyki przepu-
kliny przedniej $ciany jamy brzusznej zajat sig zesp 6t Ko-
renkova [12]. Badacze przeprowadzili operacje napraw-
cze przepuklin u szczuréw z wykorzystaniem nastepu-
jacych metod: 1) proste szycie przepukliny szwami Pro-
lene, 2) zaopatrzenie przepukliny siatkag Vicryl, 3) szycie
szwami Prolene z dodatkowym podaniem domigs$nio-
wym TGF-B, 4) szycie szwami Prolene pokrytymi TGF-B
oraz 6) operacja z zastosowaniem siatki Vicryl pokrytej
TGF-B. Grupg kontrolng byty szczury, u ktérych nie wy-
konano zabiegu chirurgicznego. Uzyskane wyniki nie wy-
kazaty korelacji skutecznosci klinicznej miedzy stosowa-
nymi metodami [12].

Zastosowanie w zespoleniach jelita
grubego i cienkiego

Dotychczas opublikowane badania dotyczgce stosowa-
nia PRP w operacjach na jelicie grubym przeprowadzo-
no na modelach zwierzecych [13-15].

Yol i wsp. poddali badaniom 30 szczuréw, u ktérych
wykonano zespolenie jelita grubego. Materiat badawczy
zostat podzielony na trzy grupy, z ktérych jedna stano-
wifa grupe kontrolng, w drugiej w miejsce zespolenia
podano PRP, natomiast trzecia otrzymata klej fibrynowy.
Wyniki wykazaty, ze w przypadku grupy z zastosowa-
niem czynnikdw wzrostu obserwowano znamiennie sta-
tystycznie (p <0,05) wyzsze ci$nienie pekniecia zespo-
lenia, mato nasilony stan zapalny potwierdzony histo-
patologicznie, wieksze stezenie kolagenu, hydroksy-
proliny oraz wiekszg liczbe fibroblastéw w miejscu
zespolenia jelita grubego [13].

Podobnie Egger i wsp. wykazali, ze IGF-I oraz tKGF
(truncated keratinocyte growth factor) podane w miej-
scu zespolenia jelita zwiekszajg warto$¢ ci$nienia, jakie
potrzebne jest do przerwania ciggtosci zespolonego je-
lita grubego u szczuréw, ktére poddano lewostronnej
hemikolektomii. Badania histopatologiczne miejsca ze-
spolenia wykazaty wieksze stezenie kolagenu, zwigkszo-
na proliferacje komoérek krypt oraz mato nasilony stan
zapalny [14].

W doswiadczeniu_Saribeyodglu i wsp. zastosowano re-
kombinowany ludzki PDGF-BB w miejscu zespolenia jeli-
ta grubego na modelach zwierzecych. Operacja polega-
fa na wycieciu 1 cm jelita grubego i zespoleniu recznym
koniec do konca. Badane szczury podzielono na 4 gru-
py: 1. grupa, w ktérej wykonano zespolenie standardowe,

Wykorzystanie ptytkowych czynnikéw wzrostu w chirurgii ogdlnej

2. — z wykonaniem zespolenia z niedokrwieniem, uzy-
skanym poprzez podwigzanie naczynia krezki jelita 2 cm
proksymalnie i 2 cm dystalnie od miejsca szwow jeli-
towych, 3. grupa, u ktérej wykonano standardowe ze-
spolenie z zastosowaniem PDGF-BB i 4. grupa szczuréw,
u ktérych miejsce zespolenia z niedokrwieniem pokryto
preparatem PDGF-BB. W 4. dobie po operacji zbadano
natezenie zrostdw w jamie otrzewnej oraz zmierzono cis-
nienie, ktére spowodowato pekniecie zespolenia. Wyniki
wykazaty, ze zastosowanie czynnika wzrostu nie wpty-
wa na natezenie zrostéw pooperacyjnych. W badaniach
histopatologicznych preparatéow pobranych z miejsca ze-
spolenia nie wykazano wiekszego stezenia hydroksypro-
liny w zadnej grupie. Obserwowano natomiast wigksze
ci$nienie peknigcia zespolenia z niedokrwieniem z zasto-
sowaniem PDGF-BB w poréwnaniu z tym samym zespo-
leniem, ale bez czynnika wzrostu [15].

Istniejg doniesienia przedstawiajgce brak pozytyw-
nych wynikéw po podaniu GFs, a wrecz dokumentujgce
efekt negatywny [16]. Nalezy wzigé pod uwage, ze ba-
dania te dotyczg podania rekombinowanych czynnikow
wzrostu, a nie autologicznych. Jednak cho¢ wyniki wigk-
szosci Swiatowych publikacji sg obiecujace, jednoznacz-
nie wskazuja, ze konieczne sg badania kliniczne przepro-
wadzane u ludzi.

Zastosowanie w chirurgii bariatrycznej

Brady i wsp. podajg przyktad stosowania preparatu czyn-
nikéw wzrostu w zespoleniach zotgdkowo-jelitowych
metodg Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) u 10 chorych.
W tej grupie nie zaobserwowano powiktan pooperacyj-
nych [17]. W pi$§miennictwie ryzyko powiktan w postaci
nieszczelnosci zespoleh szacowane jest na 3%. Podnos
i wsp. na materiale 3464 chorych leczonych operacyjnie
z powodu otyto$ci metodg RYGB laparoskopowo stwier-
dzili nieszczelnos¢ u 71 operowanych, smiertelno$¢ w tej
grupie wyniosta 37,5%. Natomiast w grupie liczacej 2497
chorych, u ktérych wykonano laparotomie, powiktania
pooperacyjne stwierdzono u 42, z czego $miertelnos$é
wynosita 12,5% [18].

Zastosowanie w hemityroidektomii

W randomizowanym badaniu klinicznym dotyczgcym
zastosowania koncentratu PGFs po wycieciu ptata tar-
czycy poréwnywano objeto$¢ uzyskanej tresci z drena-
zu rany z grupg chorych, u ktérych nie podano prepara-
tu w miejsce po wycieciu pfata tarczycy. Uzyskane wy-
niki wykazaty znamiennie nizsza (29,1%) objeto$¢ dreno-
wanej tresci u chorych, u ktérych stosowano preparat
czynnikdw wzrostu. Nie skrécito to jednak czasu poby-
tu w szpitalu, jednakze wptyneto na zmniejszenie zuzy-
cia lekéw przeciwbdélowych [19].

3563



PRACE POGLADOWE

Wyciecie torbieli wtosowej

Technika wyciegcia torbieli wtosowej z pozostawieniem
rany do gojenia na otwarto ma na celu zmniejszenie
czestosci nawrotéw choroby. Wigze sie to z dtugotrwa-
tym gojeniem oraz powikfaniami w postaci zakazen rany.
Natomiast w przypadku operacji z pierwotnym szyciem
rany nawrét choroby wynosi 15%.

Kliniczne randomizowane badanie dotyczace wycie-
cia torbieli wtosowej objeto grupe 100 chorych. W bada-
niu poréwnano grupy chorych, u ktérych zastosowano: 1.
grupa—wyciecie torbieli wtosowej z pierwotnym szyciem
rany, 2. —w ktérej na rane operacyjng zastosowano prepa-
rat czynnikdw wzrostu, przygotowany metodg wiasng au-
toréw i 3. grupa, ktéra otrzymata preparat przygotowany
z uzyciem systemu Vivostat. Wyniki pokazaty, ze w 2. gru-
pie obserwowano wczes$niejszy powrdét do prawidtowej
aktywnosci (11 vs 16 dni, p <0,0001), szybsze gojenie rany
(8 vs 10 dni, p <0,0001), mniejszg liczbe powiktan zwigza-
nych z gojeniem (2% vs 10%, p <0,0001), mniejszg obje-
tos¢ tresci drenowanej z rany (120 vs 190 ml: p <0,0001).
W grupie 3. nie obserwowano zadnego nawrotu choroby,
w grupie 1. dwa w ciggu 21 miesiecy [20].

Wyniki pracy Spyrydiakisa sg obiecujgce. Przebada-
no 52 chorych operowanych z powodu torbieli wioso-
wej z pozostawieniem rany do gojenia na otwarto i wtor-
nym jej zszyciem. Chorych podzielono na dwie grupy:
A —liczacag 22 osoby, w ktérej wykonano klasyczng ope-
racje, B - 30 osdb badanych, u ktérych na rane poopera-
cyjng dodatkowo zastosowano autologiczny koncentrat
czynnikow wzrostu w 4. i 12. dobie po zabiegu. Preparat
byt przygotowany z uzyciem systemu GPS Il z 27 ml krwi
petnej. Wyniki wykazaty szybsze gojenie rany w grupie
B w poréwnaniu z klasyczng metodgq (24 vs 30 dni) i tym
samym wczesniejszy powrdt do normalnej aktywnosci
(17 vs 25 dni). Ponadto nie zaobserwowano zadnych po-
wiktan pooperacyjnych w obu grupach [21].

Podsumowanie

Na podstawie badan na modelach zwierzgcych i nie-
licznych badan klinicznych mozna wnioskowaé, ze nie
we wszystkich procedurach ogdélnochirurgicznych moze
by¢ zasadne zastosowanie koncentratow ptytkowych
czynnikéw wzrostu. Wydaje sig, ze moze on zapobiegaé
pojawianiu sie niektérych powiktan pooperacyjnych.
Stosowanie PGFs ma pewne ograniczenia. Wymaga bo-
wiem profesjonalnego personelu oraz wysokiej jakosci
sprzetu, od ktérych zalezy skutecznos¢ metody. Braku-
je standaryzacji podawanych preparatéw, szczegodlnie
dotyczacej liczby leukocytéw oraz skutecznych stezen
czynnikdéw wzrostu. Zastosowanie autologicznego kon-
centratu czynnikéw wzrostu i jego skutecznos$¢ w zabie-
gach chirurgicznych wymaga dalszych badan.
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Oponiak guzka siodta - rozpoznanie
I leczenie

Tuberculum sellae meningioma — diagnosis and treatment

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

Klinika Neurochirurgii Centralnego Wojskowego Instytutu Medycznego Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Obrony Narodowej w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Koziarski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Oponiaki to nowotwory o$rodkowego uktadu nerwowego, wywodzace sig z komdrek meningotelialnych
pajeczynéwki. Sg to fagodne nowotwory o litej budowie, charakteryzujace sie ekspansywnym, zwykle powolnym
wzrostem. Sg do$¢ dobrze odgraniczone od otaczajgcego mdzgu, ale nie majg torebki. Czesto§¢ wystepowania oponiakéw
szacuje sie na 13-19,2% wszystkich guzéw wewnatrzczaszkowych. Oponiaki guzka siodfa tureckiego (nadsiodtowe)

to nowotwory nadnamiotowe zaliczane do oponiakéw czotowo-podstawnych. Do tej grupy oponiakéw zalicza sie guzy
wyrastajace z okolicy guzka siodta tureckiego, ptaszczyzny klinowej, bruzdy skrzyzowania wzrokowego, przepony siodfa
lub okolicy ragbka klinowego. Czesto$¢ ich wystepowania jest okreslana na 12,8% wszystkich oponiakéw o$rodkowego
uktadu nerwowego. Podobnie jak inne nowotwory wykazujg staty wzrost i prowadza do progresji objawéw klinicznych.
Zastosowanie wspoiczesnej diagnostyki obrazowej i wdrozenie leczenia operacyjnego zapewnia wyleczenie i poprawe
komfortu zycia. Leczenie chirurgiczne oponiakéw guzka siodta tureckiego jest postepowaniem z wyboru i najskuteczniejszg
metoda postepowania terapeutycznego.

Stowa kluczowe: kraniotomia czotowa, oponiak guzka siodta, radioterapia

Abstract. Meningiomas are the central nervous system tumors originating from arachnoid meningothelial cells. They

are benign tumors of solid structure, characterized by expansive, usually slow growth. They are well demarcated from

the adjacent brain, but do not have the pouch. Their occurrence is estimated at 13—19.2% of all intracranial tumors.

The tuberculum sellae meningiomas are supratentorial tumors classified as frontobasal meningiomas. This group of
meningiomas includes tumors growing out of the area of tubercle of the sella turcica, sphenoid plane, chiasma opticum
furrow, sellar diaphragm, or the limbus of sphenoid area. Their frequency of occurrence is estimated at 12.8% of all central
nervous system meningiomas. Similarly to other tumors, they show a continuous expansion, leading up to progression of
clinical symptoms. Application of modern image diagnostics and implementation of surgical treatment ensures recovery
and improvement of life expectancy. Surgical treatment of the tuberculum sellae is the procedure of choice and appears as
the most effective therapeutic method.

Key words: frontal craniotomy, radiotherapy, tuberculum sellae meningioma

Nadestano: 25.03.2013. Przyjeto do druku: 13.05.2013 Adres do korespondenciji: lek. Arkadiusz Wilk

Nie zgtoszono sprzecznos$ci interesow. Klinika Neurochirurgii CSK MON WIM,

Lek. Wojsk., 2013; 91 (3): 355-362 ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa, tel. +-48 22 681 74 89,
Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny e-mail wilk.arek@wp.pl

wyzwaniem dla neurochirurgéw. Odpowiednio przepro-

Wstep wadzona operacja daje szanse wyleczenia. Termin me-
Oponiaki to nowotwory o$rodkowego uktadu nerwo-  nigioma (oponiak) zaproponowat i wprowadzit do mia-
wego (OUN), wywodzace sie z komérek meningotelial- ~ hownictwa Harvey Cushing w 1922 r. [1]. Pierwsze do-

nych pajeczynéwki. Sa to tagodne nowotwory o litej niesienie o leczeniu operacyjnym oponiakéw pochodzi

budowie, charakteryzujace sig ekspansywnym, zwy- z1773 r..ijest autorstwa francuskiego chirurga M. Louisa
("Mémoire sur les tumeurs fongueuses de la dure-mere”).

Autor ten zaproponowat najbardziej kardynalng i stoso-
wang do dzi$ zasadeg leczenia operacyjnego oponiakéw
mowigcy, ze otwarcie czaszki powinno by¢ na tyle duze,
aby umozliwi¢ usunigecie guza bez dodatkowego uszko-
dzenia mézgu.

kle powolnym wzrostem. Sg do$¢ dobrze odgraniczo-
ne od otaczajacego mozgu, ale nie majg torebki. Zré-
dtem unaczynienia tych guzéw sg gatezie tetnicy szyj-
nej zewnetrznej, a tylko w wyjatkowych przypadkach na-
czynia odzywiajgce moézgowie. Te czynniki przyczyniajg
sie do faktu, ze w wigkszos$ci przypadkéw guzy te moz-
na usung¢ doszczetnie. Leczenie oponiakéw pozostaje
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Epidemiologia

Czesto$s¢ wystepowania oponiakdéw szacuje sieg
na 13-19,2% wszystkich guzow wewnatrzczaszkowych [2].
Zachorowalno$¢ oceniania jest na 2,3/ 100 000 oséb/ rok
[3]. Wedtug Cushinga i Eisenharda $redni wiek chorych
z rozpoznanym oponiakiem OUN wynosi 42,9 roku dla
kobiet i 52 lata dla mezczyzn.

Etiopatogeneza

Etiopatogeneza oponiakéw jest zré6znicowana. Proces
ich powstania ma charakter wieloetapowy. Dotychczas
zidentyfikowano i potwierdzono kilka czynnikow uczest-
niczacych w powstaniu tych guzéw. Wsréd najwazniej-
szych wymienia sie:

Czynniki epidemiologiczne

Stwierdzono, ze w populacji rasy biatej i zo6ttej oponia-
ki czes$ciej wystepujg u kobiet niz u mezczyzn. U przed-
stawicieli rasy czarnej nie wykazano réznic w zachoro-
waniu w zaleznos$ci od ptci. Badania epidemiologiczne
przeprowadzone w Chinach w latach 1989-1996 wyka-
zaty wiekszg zapadalno$é wsréd kobiet palacych pa-
pierosy oraz oséb narazonych na kontakt z metalami
ciezkimi (cyna, otowiem, kadmem) i promieniowaniem
jonizujgcym.

Urazy czaszkowo-modzgowe

To jedna z pierwszych uznawanych przyczyn po-
wstawania oponiakéw. Miejsce uszkodzenia opony moz-
gowia w czasie urazu (blizna pourazowa) to prawdo-
podobne miejsce poczatku rozwoju guza. Wedtug Cu-
shinga i Eisenharda okoto 1/3 chorych z rozpoznanym
oponiakiem przebyta wczes$niej uraz gtowy. Prospek-
tywne badania Annegersa nie potwierdzity istotnie
teorii urazowej [4]. Wspdiczesne badania epidemiolo-
giczne wskazujg, ze czesto$¢ oponiakéw jest identycz-
na w populacji ogélnej i wsréd chorych po urazach
czaszkowo-moézgowych.

Infekcje wirusowe

Infekcje wirusowe to kolejny czynnik wptywajgcy
na powstanie i wzrost oponiakéw. Najwigkszg rolg przy-
pisuje sie wirusom z grupy papowawirusow (tj. wirus
SV40 i wirus BK). DNA wymienionych wiruséw najcze$-
ciej stwierdzano w komaérkach oponiaka [5]. Ten rodzaj
wirusow jest tez odpowiedzialny za rozwdj pierwotnych
nowotworéw OUN u zwierzat laboratoryjnych. Istniejg
rowniez doniesienia o roli HIV w powstawaniu oponia-
kéw [6]. Znacznie ostabiona odpornos$é, zmniejszenie
liczby leukocytow i zaburzenia syntezy cytokin sg czyn-
nikami predysponujgcymi do rozwoju oponiakéw u cho-
rych zakazonych HIV.

Promieniowanie jonizujgce

Istotng role w powstawaniu oponiakéw przypisu-
je sie radioterapii stosowanej w leczeniu nowotworéw
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OUN [7]. Ekspozycja na promieniowanie jonizujgce
sprzyja rozwojowi réznych nowotworéw, w tym takze
oponiakéw. Typowym przyktadem jest rozrost oponia-
kéw u chorych z neurofibromatozg, jak tez powstawa-
nie oponiakéw wsréd chorych poddanych radioterapii
guzow gtowy i szyi. Badania pozwolity wykry¢ zaleznos$¢
migdzy dawkg promieniowania a czgsto$cig powstawa-
nia oponiakéw. Stwierdzono takze zwigzek miedzy daw-
ka promieniowania a czasem powstania nowotworu oraz
miejscem wzrostu guza a obszarem poddanym radio-
terapii. Wéréd mieszkancow Japonii, ktérzy przezy-
li wybuchy bomb w Hiroshimie i Nagasaki potwierdzo-
no znacznie wigkszg zachorowalnos$¢ na oponiaki w po-
réwnaniu z pozostatymi osobami. Oponiaki wystepowa-
ty u tych chorych trzykrotnie czesciej niz w normalnej
populacji. Zastosowanie radioterapii w leczeniu grzybi-
cy skory gtowy oraz radioterapia nowotworéw mozgu
znaczgco zwiekszajg czegstosé zachorowania na oponia-
ki. Dawka, przy ktérej istnieje najwieksze ryzyko wyste-
powania oponiakéw to 250 cGy. Oponiaki powstate pod
wptywem promieniowania jonizujgcego majg charakte-
rystyczne cechy: duze rozmiary i towarzyszacg hipero-
stoze. Wykazano takze, ze mtody wiek pacjenta w chwili
radioterapii i duza dawka promieniowania sprzyjaja bar-
dziej agresywnemu wzrostowi [8].

Czynniki hormonalne

Oponiaki wystepujg czesciej wsérdd kobiet, co prze-
mawia za udziatem hormonéw pitciowych (estrogenu
i progesteronu) w ich powstawaniu. Badania wykaza-
ty bardzo rzadkie wystepowanie receptoréw estroge-
nowych, a receptory progesteronowe wystepujg cze-
sto, ale w formie nieczynnej [9]. Nieco wieksze znaczenie
w procesie wzrostu oponiakéw majag dopamina (dziata-
jaca na receptory D1) i somatostatyna (dziatajgca na re-
ceptory somatostatynowe) [10]. Wykazano takze udziat
ptytkowego czynnika wzrostu PDGF-B. Pod wptywem
tego czynnika wzrasta ekspresja onkogenu c-fos w ko-
morkach oponiaka oraz zwigksza sie tempo podziatow
komaérkowych. Zastosowanie antagonistéw PDGF-B pro-
wadzi do hamowania wzrostu guza. Nie wyklucza sig tak-
ze udziatu hormonu wzrostu (GH) i insulinopodobnego
czynnika wzrostu (IGF-1) we wzros$cie oponiakow. Na-
lezy zaznaczyé¢, ze czesto$¢ oponiakdw jest identyczna
wsréd chorych z objawami akromegalii | bez objawow
tej choroby. Istotng obserwacje poczyniono, stwierdza-
jac, ze zablokowanie receptoréw dla hormonu wzrostu
powoduje zahamowanie wzrostu guza.

Czynniki genetyczne

Czynniki genetyczne, w szczegdlnosci brak jednej pra-
widtowej kopii chromosomu 22 jest najczestszg zmiang
cytogenetyczng stwierdzong w oponiakach [11]. Najbar-
dziej znamienna jest mutacja w obrebie dfugiego ramie-
nia chromosomu 22 prowadzaca do utraty funkcji znaj-
dujacych sie tam gendéw supresorowych i rozpoczecia
niekontrolowanych podziatéw komérkowych. Mutacje
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te moga byé wrodzone, jak w neurofibromatozie Il (NF2)
lub powstaé pod wptywem mutogennych czynnikéw
fizycznych, biologicznych i/lub chemicznych. Sposréd
innych czynnikéw genetycznych zmiany w chromoso-
mach 1,6,10,14 sg odpowiedzialne za transformacje ana-
plastyczng i agresywny wzrost oponiakow.

Klasyfikacja
W klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) gu-
z6w uktadu nerwowego (Kleihues i Cavenee, 2000) wy-
odrebniono w grupie nowotworéw opon cztery histolo-
gicznie spdjne podgrupy:

nowotworow komorek meningotelialnych

nowotworéw mezenchymalnych niepochodzacych

z meningotelium

pierwotnych zmian barwnikowych

nowotwordow o niewyjasnionej histogenezie.

Wspobticzesna klasyfikacja zalecana przez WHO obej-
muje jednak tylko nowotwory wywodzgce sie zkomorek
meningotelialnych (tab. 1). Stanowig po glejakach naj-
liczniejszg grupe pierwotnych nowotworéw OUN.

Ze wzgledu na lokalizacje oponiakéw rozrdznia
sie wsrod nich oponiaki nadnamiotowe i oponiaki
podnamiotowe.

Oponiaki nadnamiotowe

Oponiaki jamy czaszki
oponiaki sklepisto$ci mdzgu (potozone nad poétkula-
mi modzgu, niezwigzane z zatokami, ani nieprzecho-
dzace na podstawe czaszki).
Wsrod nich wyrdznia sie:
— guzy potozone do przodu od szwu wiehncowego,
— guzy potozone w okolicy szwu wiehcowego
— guzy potozone w okolicy przedruchowej,
— guzy potozone w okolicy czuciowo-ruchowej,
— guzy w okolicy ciemieniowej,
— guzy w okolicy skroniowej,
— guzy w okolicy potyliczne;j.
oponiaki przystrzatkowe (majace przyczep wzdtuz za-
toki strzatkowej z naciekaniem zatoki).
Ze wzgledu na potozenie wyrdznia sig:
— oponiaki 1/3 przedniej zatoki strzatkowej,
— oponiaki 1/3 érodkowej zatoki strzatkowej,
— oponiaki 1/3 tylnej zatoki strzatkowej,
oponiaki sierpa (majace przyczep do sierpa i ewen-
tualnie wtérnie naciekajgce badz nie, zatoke strzaft-
kowa).

Oponiaki czofowo-podstawne
oponiaki rynienki wechowej (rosngce w $rodkowej
czesci przedniego dofu czaszki, wychodzgce z blasz-
ki sitowej, grzebienia koguciego lub struktur tej
okolicy),

Oponiak guzka siodta — rozpoznanie i leczenie

|
Tabela 1. Klasyfikacja histopatologiczna oponiakéw (wg WHO)
Table 1. Histopathological classification of meningiomas (acc.
to WHO)

1. OPONIAK(I)
1.1 Typ meningotelialny (meningotheliale), |

1.2 Typ widknisty (fibroblasticum), |

1.3 Typ przej$ciowy (mieszany) (transitionale-mixtum), |

1.4 Typ piaszczakowaty (psammomatosum), |

1.5 Typ naczyniakowaty (angiomatosum), |

1.6 Typ drobnotorbielkowy (microcysticum), |

1.7 Typ wydzielniczy (secretans), |

1.8 Typ jasnokomarkowy (clerocellulare)l/Il

1.9 Typ struniakowaty (chordoideus) I/

1.10 Typ z naciekami limfocytoplasmocytarnymi (cum infiltrationibus
lymophaplasmocyticis)

1.1 Typ metaplastyczny (metaplasticum)

2.1 Oponiak atypowy (menigioma atypicum) (I1)

3.1 Oponiak brodawkowaty (menigioma papillare) (11/111)

4.1 Oponiak anaplastyczny (menigioma anaplasticum) (Ill)

oponiaki nadsiodtowe tzw. guzka siodta (wyrastajg-

ce z okolicy guzka siodta tureckiego, ptaszczyzny kli-

nowej, bruzdy skrzyzowania wzrokowego, z rgbka

klinowego),

oponiaki skrzydta kosci klinowe;j:

— oponiaki przysrodkowej 1/3 skrzydta kosci klino-
wej (oponiaki skrzydtowo-jamiste wyrastajgce
z zewnetrznej $ciany zatoki jamistej oraz oponia-
ki wyrostkéw pochytych przednich),

— oponiaki srodkowej 1/3 skrzydta kosci klinowej,

— oponiaki zewnetrznej 1/3 skrzydta kosci klinowe;j
tzw. klinowo-skroniowe lub okolicy pterionu.

Oponiaki bez zwiazku z opona twarda
oponiaki potozone gteboko w bruzdzie bocznej,
oponiaki wewnatrzkomorowe (najczesciej w okolicy
tréjkata komorowego).

Oponiaki podnamiotowe (tylnego dotu
czaszki)

Oponiaki kata mostowo-moézdzkowego (przyczep
guza w poblizu szczytu piramidy czesci skalistej ko-
$ci skroniowej)

Oponiaki gérno-bocznej czesci stoku (potozone nad
szczytem czesci skalistej kosci klinowej i w gornej
czesci stoku)
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Oponiaki namiotu mézdzku
oponiaki w zwigzku z zatokg poprzeczng badz eso-
watg,
oponiaki centralnej cze$ci namiotu mézdzku,
oponiaki wciecia namiotu mézdzku,

Oponiaki stoku

Oponiaki otworu potylicznego wielkiego (z przycze-
pem guza od obramowania otworu ku gérze do pota-
czenia tetnic kregowych i do dotu do wysokosci trzo-
nu C1)
WSsrod tych oponiakédw wyroznia sie dwa typy:
Typ |
— przednie (lezace na stoku i schodzace na przednig
powierzchnie kanatu kregowego),

— przednio-boczne,

— tylne (lezace na tylnej powierzchni kanafu kre-
gowego i wewnetrznej powierzchni tuski kosci
potylicznej).

Typ Il

— oponiaki en plaque.

Oponiaki a obrzek mézgu

Mechanizm powstawania obrzeku mézgu w przypad-
ku oponiakéw jest procesem wieloczynnikowym [12].
Ze wzgledu na ich powolny rozrost w wigkszosci przy-
padkéw towarzyszacy obrzek jest niewielki i ma cechy
obrzeku naczyniopochodnego. Obrzek okotoguzowy to-
warzyszgcy oponiakom jest przyczyng wczesnego wy-
stepowania objawéw klinicznych, w tym objawéw nad-
ci$nienia wewnatrzczaszkowego. Obraz patomorfo-
logiczny tego zjawiska jest zblizony do obrzeku naczy-
niopochodnego. Chociaz istniejg mozliwos$ci zwalczania
obrzeku za pomoca steroidéw uwaza sig, ze jest on od-
powiedzialny za wystepowanie powaznych powiktfan,
zwfaszcza po leczeniu operacyjnym. Patogeneza obrze-
ku okotoguzowego towarzyszacego oponiakom jest
wieloczynnikowa i nie do konca poznana [13]. Podstawo-
wym czynnikiem decydujgcym o wystepowaniu obrzeku
okotoguzowego jest wielko$¢ nowotworu, ktéry wpty-
wa na krgzenie krwi w sgsiadujgcym mozgu. Fakt zabu-
rzen krgzenia krwi w okolicy powiekszajgcego sie guza
potwierdzono badaniami perfuzyjnego i dyfuzyjnego re-
zonansu magnetycznego (MR). Drugim czynnikiem jest
pogorszenie odptywu zylnego, co prowokuje zastdj zyl-
ny i przyczynia sie do powstania i nasilania sie obrzeku.
Zjawisko to dotyczy przede wszystkim guzéw zlokalizo-
wanych w obrebie uj$¢ duzych naczyn zylnych do za-
tok opony twardej lub tez w oponiakach wypetniajacych
zatoki zylne mdzgowia (oponiaki przystrzatkowe, opo-
niaki zatoki jamistej, itp.). U podfoza innych mechani-
zmoéw odpowiedzialnych za powstawanie obrzgku okofo-
guzowego lezy wydzielanie cytokin. Istniejg podejrzenia,
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ze podstawowym czynnikiem jest ekspresja cytokera-
tyny, na co zwrécit uwage Alguacil-Garcia w przypad-
kach oponiakéw wydzielniczych. Spostrzezenia te po-
twierdzili Regelsberger i wsp. Ostatnio zwrdcono takze
uwage na udziat komoérek mastocytowych, ktére odpo-
wiedzialne sg za wydzielanie szeregu cytokin, z ktorymi
wigze sie rozwoj obrzeku okotoguzowego. Najwazniej-
szymi z tych substancji sg: histamina, serotonina, hepa-
ryna, prostaglandyna, czynnik wzrostu $rédbfonka na-
czyniowego (vascular endothelial growth factor — VEGF),
MMP9, HIF-1a, tenascyna, interleukina 6, etc.

Wznowy oponiakow

Oponiak jest nowotworem o powolnym i zwykle nieagre-
sywnym przebiegu. Teoretycznie istnieje jednak ryzyko
jego wznowy, nawet po radykalnej operacji chirurgicz-
nej. Czynnikami predysponujgcymi do wznowy sg: brak
mozliwosci wykonania radykalnej operaciji, istnienie licz-
nych ognisk oponiaka w sasiedztwie operowanego miej-
sca. Czestos¢ nawrotéw po leczeniu operacyjnym waha
sie granicach 10-26% [14].

Leczenie

Leczenie chirurgiczne wspomagane jest embolizacja.
Na leczenie pozachirurgiczne sktadajg sie:
Radioterapia
— teleradioterapia
— radiochirurgia
— brachyterapia
Chemioterapia
— cytotoksyczna
— antagonisci receptorow hormonow
Terapia genowa.

Oponiak guzka siodta - definicja

Oponiaki guzka siodta tureckiego (oponiaki nadsiodto-
we) to rodzaj oponiakéw nadnamiotowych zaliczanych
do oponiakéw czotowo-podstawnych. Sg to typowe
guzy przedniego dotu czaszki. Do tej grupy oponiakéw
zalicza sie guzy wyrastajace z okolicy guzka siodfa turec-
kiego, ptaszczyzny klinowej, bruzdy skrzyzowania wzro-
kowego, przepony siodta lub okolicy rabka klinowego.
Czestosé ich wystepowania okreséla sie na 12,8% wszyst-
kich oponiakéw OUN [15].

Zarys anatomii

Okolica skrzyzowania wzrokowego to centralny ob-
szar podstawy czaszki. Na niewielkiej przestrzeni jest
tu skupionych wiele waznych struktur OUN. Boczne
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ograniczenie okolicy skrzyzowania wzrokowego to tet-  gardlaku, brodawczaku splotu naczyniéwkowego, gwiaz-
nice szyjne wewnetrzna (prawa i lewa) z towarzyszacy-  dziaku, skgpodrzewiaku), w chorobach zakaznych (zaka-
mi tetnicami przednimi, srodkowymi, zatoki jamiste oraz zenia grzybicze, gruzliczaki, opryszczka, cytomegalia),
nerwy czaszkowe (lll, IV, V1, V2, V3, VI). Przednie ogra- w chorobach pasozytniczych (toksoplazmoza, cysticer-
niczenie to skrzyzowanie nerwéw wzrokowych, nerwy koza, bablowica), w chorobach naczyniowych (tetniaki,
wzrokowe, pasmo wzrokowe, a tylne ograniczenie to zmiany miazdzycowe, naczyniaki, choroba Sturge i We-
podwzgodrze, w ktérego sktad wchodza: skrzyzowanie bera) w chorobach metabolicznych i degeneracyjnych.

wzrokowe, blaszka graniczna, ciata suteczkowate, przy- Osiowa tomografia komputerowa (TK) zwykle roz-
sadka moézgowa potfgczona lejkiem z guzem popielatym. strzyga o rozpoznaniu. Ocenia sig, ze czuto$¢ i swoisto$é
W sasiedztwie pofozona jest przysadka mdézgowa. tego badania wynosi 90-95%. Typowy obraz oponia-

ka w TK to (poza lokalizacjg zmiany): szeroki przyczep
Obiawy do opony twardej, gtadkie i dobrze odgraniczone brzegi

nowotworu, nhieco wzmozona gesto$¢ masy guza (hiper-
Badanie podmiotowe densja) w stosunku do prawidtowego moézgu w badaniu
Oponiak guzka siodta jest guzem skapoobjawowym. Naj-  przeglagdowym, obecno$¢ zwapnien w guzie (20-25%),
czesciej w jego przebiegu stwierdza sie zaburzenia wi-  jednorodne wzmocnienie po zastosowaniu kontrastu,

dzenia, ktére zwykle wystepujg poézno, gdy guz osiggnie widoczna endostoza, szczegdlnie w oknach kostnych,
duze rozmiary. Wraz ze wzrostem guza, chorzy zgtaszajg niewielka strefa obnizenia gesto$ci mdzgowia przy gra-
zaburzenia widzenia pod postacig ograniczenia pola wi-  nicy guza, bedaca wyrazem obrzeku lub zablokowania
dzenia, a na drugim etapie — zaburzen ostros$ci widzenia, ptynu mézgowo-rdzeniowego w rowkach naczyniowych
czasami z towarzyszgcym podwdéjnym widzeniem. Utra-  stwierdzana w 60% przypadkéw [17]. Trzeba jednak pod-
ta widzenia ma charakter niesymetryczny, czasem roz-  kresli¢, ze stwierdza sig réwniez objawy nietypowe dla
poczyna sie od niedowidzenia potowiczego dwuskronio-  oponiakéw, ale widoczne w TK. Nalezg do nich: ognisko-
wego, pierwotnego lub wtérnego zaniku tarcz nerwoéw wa lub rozlana martwica w obrgbie guza bgedaca wyra-
wzrokowych, niekiedy stwierdza sie cechy zespotu Fo- zem depozytéw lipidowych w guzie, nieregularne badz
stera Kennedy’ego (utrata wechu i zanik nerwu wzro-  nie do$¢ wyrazne granice sugerujgce naciekajgcy cha-
kowego po stronie uszkodzenia oraz obrzek tarczy ner-  rakter wzrostu guza, brak albo stabe wzmocnienie po za-
wu wzrokowego po stronie przeciwnej). Rzadziej cho-  stosowaniu kontrastu, obecnos¢ hiperdensyjnej wyna-
rzy zgtaszajg bole gtowy, nudnosci, wymioty, zaburze-  czynionej krwi w obrebie guza. W kazdym przypadku
nia psychiczne oraz zaburzenia hormonalne w zakresie mimo duzej swoistosci TK, konieczne jest przeprowa-
czynnosci przysadki (najczeséciej o tego typu zaburze-  dzenie obrazowania metoda MR.

niach hormonalnych dowiaduja sie juz po diagnostyce Badanie MR pozwala na bardzo doktadne obrazowa-
u specjalistow) [16]. nie, ktére precyzyjnie pokazuje granice guza, przyczep
do opony twardej, cechy inwazji guza do kosci i towa-
rzyszacy obrzek okotoguzowy. W MR guz jest zwykle
izointensywny bagdz stabo hiperintensywny w stosun-
ku do istoty szarej mézgowia w obrazie T1, w przeci-
wienstwie do innych nowotworow wewnagtrzczaszko-
wych, ktére sag hipointensywne (ryc. 1). W czasie T2 sy-
gnat guza jest izointensywny, co pozwala na odréznienie
oponiakéw od innych guzéw, ktére sg zazwyczaj hiper-
intensywne (zwiekszona zawarto$¢ wody). Podobnie jak
Diagnostyka obrazowa w przypadku TK, podanie $rodka kontrastowego w MR
Badanie RTG czaszki ma obecnie znaczenie historycz- powoduje, zwykle jednorodne silne wzmocnienie. Bar-
ne. Na jego podstawie rozpoznaje sig objawy posred-  dzo charakterystyczny dla oponiakéw objaw polegajacy
nie obecnosci guza. Sg to: zageszczenie kostne, pogru-  na silnym zakontrastowaniu przylegajacej do guza opo-
bienie kosci, poszerzenie rowkéw kostnych w okolicy ny twardej (tzw. dural tail sign) wystepuje w 60% przy-
guzka siodta tureckiego. Czasami w miejscu przyczepu padkow. Nie bez znaczenia jest tez miejsce guza i jego
guza stwierdza sie ostro zakohczong endostoze. Jedy-  stosunek do otaczajacych struktur anatomicznych, tj. tet-
nie w 10% przypadkow sg widoczne zwapnienia $réd-  nic szyjnych wewnetrznych, tetnic przednich mézgu i sa-
guzowe. Wymagaja one zréznicowania z fizjologiczny-  mej przysadki, co utatwia rozpoznanie oponiaka. Opo-
mi zwapnieniami: w ziarnisto$ci pajeczynowki, jadrach niaki te najczesciej uciskajg jeden badz oba nerwy wzro-
podstawy, spoidle uzdeczek, szyszynce, przysadce, opo-  kowe oraz skrzyzowanie wzrokowe. W procesie réznico-
nach, ale takze nie nalezy zapominaé¢ o patologicznych wania guzow istotne znaczenie moze mie¢ dodatkowo
zwapnieniach nowotworowych (w struniaku, czaszko-  opcja naczyniowa MR oraz spektroskopia rezonansu

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym najczesciej sie stwierdza za-
burzenia widzenia (koniecznos$¢ potwierdzenia zaburzen
w badaniu okulistycznym, z doktadnym okres$leniem za-
burzen pola i ostrosci widzenia), zaburzenia wechu oraz
nieprawidfowg funkcje nerwéw czaszkowych (lll, IV, V
i VI). Zaburzenia czynnosci przysadki wymagajg kazdo-
razowo oceny w badaniach hormonalnych.
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Rycina 1. Rezonans magnetyczny przedstawiajgcy oponiaka guzka sio-
dta przed operacja

Figure 1. MRI scan showing tuberculum sellae meningioma before op-
eration

magnetycznego — protonowa (w oponiakach sig stwier-
dza: podwyzszenie piku choliny [CHO], obnizenie piku
kreatyniny (Cr)i N-acetyl-asparaginianu [NAA] lub zwigz-
kéw fosforu [P]). Wymienione badania praktycznie wy-
starczajg do rozpoznania oponiaka guzka siodta [18].

Réznicowanie

Oponiaki guzka siodfa tureckiego ze wzgledu na swojg
lokalizacje i podobienstwo objawéw klinicznych do in-
nych choréb wymagajg réznicowania z gruczolakami
przysadki mézgowej, glejakami drogi wzrokowej, czasz-
kogardlakami i tetniakami olbrzymimi tetnicy szyjnej we-
wnetrznej podstawy czaszki. Zastosowanie wspoéfcze-
snych badan radiologicznych pozwala na ustalenie wta-
Sciwego rozpoznania juz na etapie diagnostyki w TK i MR
[19,20].

Leczenie

Oponiaki guzka siodta, tak jak inne nowotwory, wykazuja
staty wzrost i prowadza do narastania objawoéw klinicz-
nych, tj. od objawoéw lokalizacyjno-ogniskowych do ob-
jawow nadcisnienia wewnatrzczaszkowego. Leczenie
chirurgiczne oponiakéw guzka siodta jest postepowa-
niem z wyboru i najskuteczniejszg metodg postepowa-
nia terapeutycznego. Najczesciej stosowane dostepy
operacyjne to: jednostronna kraniotomia czotowa, jed-
nostronna kraniotomia podczofowa, kraniotomia czoto-
wo-skroniowa (pterionalna), kraniotomia dwuczotowa,
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Tabela 2. Ocena doszczgtnosci operacji wg Simpson
Table 2. Simpson’s grading scale

1 — makroskopowe, catkowite usunigcie guza z usunigciem
zmienionej guzowo opony twardej i kos$ci

2 — makroskopowe, catkowite usunigcie guza z koagulacjg opony
twardej w miejscu przyczepu guza

3 — makroskopowe usunigcie guza bez usunigcia przyczepu guza

4 — czeSciowe usunigcie guza

5 —biopsja guza

kraniotomia nadoczodotowo (okotooczodotowa) — trans-
fenoidalna, kraniotomia przeznosowa - transfenoidalna
i czotowo-oczodotowo-jarzmowa. Plan operacyjny za-
wsze zaktada doszczetne usunigcie guza, chyba ze cza-
sami jednak nie ma technicznych mozliwos$ci doszczet-
nego usunigcia guza (wielko$¢, nacieczenie). Doszczet-
nos$¢ operacyjng ocenia sie na podstawie skali Simpso-
na (tab. 2).

Wady i zalety dostepow operacyjnych

Dojscie czotowe pozwala na doktadny wglad w okolice
guzka siodfa i przedniego dotu czaszki po stronie dojscia.
Nalezy przy tym jednak uwazaé na zatoke strzatkowg gor-
ng i duze naczynia zylne uchodzgce do niej. Bardzo waz-
na jest doktadna hemostaza tej okolicy oraz zabezpiecze-
nie przed ewentualnym ptynotokiem nosowym z przy-
padkowego otwarcia zatoki czotowej. Czasami stwierdza
sie uszkodzenia gatezi gérnej nerwu twarzowego majg-
cej zty efekt kosmetyczny i pogorszenie wechu (uszko-
dzenie nerwow wechowych po stronie dojscia).

Dojscie podczotowe daje podobne mozliwosci, jed-
nakze od poczatku wigze sie z otwarciem zatoki czotowej.
Wiekszej traumatyzacji nalezy sie spodziewaé w dojsciu
dwuczotowym, aczkolwiek w tym przypadku rozmiary
guza i mozliwosci usuniecia go, nakazujg tak duzg kranio-
tomie. Tutaj najcze$ciej mamy do czynienia z otwarciem
zatok czotowych (chociaz nie zawsze) przecieciem sier-
pa i zatoki strzatkowej gérnej. Poza uszkodzeniem ner-
wu twarzowego czesto dochodzi do uszkodzenia nerwu
nadoczodotowego bedacego gatezig nerwu trojdzielne-
go. Po usunigciu duzego guza jest wigksze ryzyko zwig-
zane z ptynotokiem przez kosci, ale tez wigksza trudnos$¢
zabezpieczenia ptynotoku przez zatoki czotowe. Doj-
$cie czotowo-skroniowe (petrionalne) jest jednym z bar-
dziej uniwersalnych doj$¢. Umozliwia dostep do guzow
nad- i srédsiodtowych, tetniakdw, guzéw tylnej, bocz-
nej i goérnej czesci oczodotu, guzéw okolicy skrzyzowa-
nia nn. wzrokowych, guzéow okolicy stoku. Najwazniej-
szg czynnos$cig w tym dojsciu jest uwazanie na otacza-
jace naczynia i nerwy. Istnieje realna mozliwos$¢ uszko-
dzenia nerwu twarzowego. Tu réwniez wymagana jest
bezwzglednie prawidtfowa hemostaza i przeciwdziatania
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ewentualnym ptynotokom przez zatoke czotowg oraz
przez rane. Pozostate dojscia, tj. nadoczodotowo (oko-
tooczodotowe) — transfenoidalne, przeznosowe-trans-
fenoidalne, czotowo-oczodotowo-jarzmowe sg znacz-
nie rzadziej stosowane. Majg one réwniez swoje ogra-
niczenie, szczegolnie przy dojsciach transfenoidalnych.
Niekorzystny rozrost guza nie pozwala na zastosowa-
nie tego rodzaju doj$é¢ operacyjnych. Po analizie wiado-
mo, ze nie ma technicznych mozliwos$ci usunigcia guza
w skali doszczetnosci Simpson | i Il. Ograniczenia ana-
tomiczne nie pozwalajg na znaczne poszerzenie dojsé.
Dostep czofowo-oczodotowo-jarzmowy zarezerwowa-
ny jest wiekszosci dla guzéw zajmujacych kanat nerwu
wzrokowego, lezagcych w szczycie oczodotu i penetruja-
cych wewnatrzczaszkowo. Do operacji oponiakow guz-
ka siodfa sg w wiekszos$ci wystarczajgce dojscia czoto-
we, dwuczotowe i pterionalne. Pozostate dojscia stoso-
wane sg bardzo sporadycznie.

Dalsze postepowanie uzaleznione jest od rozpozna-
nia histopatologicznego (tab. 1). Wigkszo$¢ guzow to fa-
godne zmiany o | stopniu zto$liwosci i w zwigzku z tym
nie wymagaja dalszego postepowania onkologicznego
i operacyjnego. Wymagaja dalszej okresowej kontroli ra-
diologicznejiw przypadku wznowy z postepujgcymi ob-
jawami neurologicznymi ponownej operacji (ryc. 2).

Inne metody leczenia oponiakéw guzka
siodta

Radioterapia: teleradioterapia, radiochirurgia oraz
brachyterapia.

Wszystkie wymienione metody opieraja sig na wyko-
rzystaniu promieniowania jonizujgcego na materiat ge-
netyczny nowotworu. Réznica miedzy tymi metodami
polega na sposobie podawania i wielko$ci dawki pro-
mieniowania do masy guza. Powodujg zmiany w DNA
oponiakéw, co wptywa hamujaco na replikacje i prolife-
racje komoérek nowotworowych. Nie muszg prowadzi¢
do $mierci tych komérek nowotworowych. Zwigksza sie
ekspresja antygendw HLA i przez to dziatanie eliminujg-
ce komérek immunokompetentnych pacjenta. Mimo co-
raz doktadniejszych metod leczenia nadal nalezy pamig-
ta¢ o negatywnych efektach napromieniania: uszkodze-
nie srodbfonka naczyn, gleju i reakcji immunologicznej.
Najczesciej uszkodzeniu ulega droga wzrokowa oraz o0$
podwzgdérzowo-przysadkowa.

Teleradioterapia uznana zostata za metode niesku-
teczng jako jedyny sposdb leczenia oponiakdéw. Stoso-
wana jako profilaktyka odrostu wptywa na zmniejszenie
jego czestosci oraz wydtuzenie czasu odrostu. Jest me-
todg zarezerwowang do uzupetnienia operacyjnego le-
czenia oponiakéw ztosliwych. Zastosowanie radiochirur-
gii daje zachecajgce wyniki u pacjentéw po wczesniej-
szym leczeniu operacyjnym lub nawet de novo. Roz-
powszechnione sg dwa rodzaje radiochirurgii oparte
na roznych zrédtach promieniowania jonizujgcego: néz

Oponiak guzka siodta — rozpoznanie i leczenie

Rycina 2. Rezonans magnetyczny przedstawiajacy oponiaka guzka
siodta po operacji

Figure 2. MRI scan showing tuberculum sellae meningioma after sur-
gery

gamma (Gamma Knife) — wykorzystuje izotopy kobaltu
z wielu niezaleznych zrédet oraz przyspieszacz liniowy
(linac) wykorzystujgcy promieniowanie rentgenowskie.
Dawka w centrum guza to 16-18 Gy, powodujgca zaha-
mowanie wzrostu. Metoda ta moze w przysztosci stano-
wi¢ alternatywe dla postepowania zabiegowego.

Natomiast brachyterapia nie znajduje zastosowania
w leczeniu oponiakéw guzka siodta (moze poza poje-
dynczymi doswiadczeniami implantowania izotopu J125
do lozy po niecatkowitej resekcji odrastajagcego guza).
Chemioterapia

Cytotoksyczna i z zastosowaniem antagonistéw re-
ceptorow hormondéw. Mimo licznych préb z réznymi
lekami nie dowiedziono skutecznosci chemioterapii
w oponiakach.
Terapia genowa

Mimo ze jest to najnowoczes$niejsza metoda leczenia,
nie znalazta jeszcze zastosowania klinicznego w leczeniu
oponiakéw. Badania laboratoryjne wykazaty jednak moz-
liwosé przenoszenia genu samobdjczego.

Podsumowanie

Wspédtczesne metody diagnostyki, tj. RTG, TK i MR gfo-
wy dajg prawie 100% pewnos$¢ rozpoznania guza, w tym
oponiaka guzka siodta. Pozwalajg na doktadne przygo-
towanie planu operacyjnego z wybraniem odpowied-
niego dojscia operacyjnego uzaleznionego od wielkosci
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i charakteru wzrostu guza — symetryczny, niesymetrycz-
ny. Najczes$ciej do operacji oponiaka guzka siodfa turec-
kiego stosuje sige jedng z trzech podstawowych kranio-
tomii, tj. czofowg, dwuczotowa lub pterionalng. Te trzy
kraniotomie pozwalajg usungé¢ zdecydowang wiekszo$¢
oponiakéw guzka siodfa niezaleznie od wielkosci i cha-
rakteru rozrostu. Inne dojscia operacyjne sg rowniez sku-
teczne i majg dtugi czas remisji, ale wykonywane sg tylko
w pojedynczych osrodkach majgcych wtasne do$wiad-
czenie. Szybka diagnostyka i rozpoznanie oponiaka guz-
ka siodta, a potem wdrozenie odpowiedniego leczenia
operacyjnego pozwalajg unikngé powiktan zwigzanych
z lokalizacjg guza i jego rozrostem, ale rowniez na szyb-
ki powrét pacjenta do normalnego zycia, w tym do pracy.
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Anestezjologia w krajach aliantow
zachodnich w czasie Il wojny
sSwiatowej. Czesé 2: Anestezjologia
na wojnie

Western Allies anesthesiology during World War II. Part 2:
Anesthesiology at war

Aleksander Rutkiewicz

Absolwent Wydziatu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, cztonek Beskidzkiego
Stowarzyszenia Maczkowcow

Streszczenie. W okresie Il wojny $wiatowej w krajach aliantéw zachodnich nastapit rozkwit anestezjologii jako osobnej
dziedziny nauk medycznych. Anestezjolodzy wojskowi pracujacy w szpitalach polowych zdobyli bezcenne do$wiadczenie
w zakresie znieczulania pacjentéw z wszelkiego rodzaju obrazeniami bojowymi, leczenia wstrzasu, ptynoterapii

i opieki okotooperacyjnej. Tamten czas to takze przefomowe odkrycia w tych dziedzinach. Ponizszy artykut jest proba
kompleksowego przedstawienia wptywu Il wojny $§wiatowej na rozwdj anestezjologii, przede wszystkim w Wielkiej
Brytanii, Kanadzie, USA oraz Polskich Sitach Zbrojnych na Zachodzie. Z uwagi na obszerno$¢ prezentowanego zagadnienia
praca zostata podzielona na dwie czesci. W czes$ci 2. przedstawiono prace anestezjologéw w armiach alianckich

i szpitalach cywilnych, omawiajgc pokrétce wybrane zagadnienia anestezji klinicznej. Zaprezentowano w niej takze
najwazniejsze osiggniecia naukowe w dziedzinie anestezjologii i nauk pokrewnych tamtego okresu.

Stowa kluczowe: alianci zachodni, anestezjologia, historia medycyny, Il wojna $wiatowa

Abstract. World War Il had influence on development of anesthesiology as independent physician specialty in western
allies armies. Army anesthetists got considerable experience in anaesthetizing combat casualties, treating shock, fluid
therapy and perioperative care. This period is also a time of breakthrough discoveries in the aforementioned fields. The
article is an attempt of complex presentation of influence of World War Il on western Allies anesthesiology mainly in Great
Britain, Canada, the USA and Polish Armed Forces in the West. Due to extensiveness of the topic, the article has been
divided into two parts. In part 2, the work of military and civil anesthetists was presented and some of clinical subjects
were briefly discussed. The most important scientific achievements in anesthesiology and related sciences of that period
was presented.

Key words: anesthesiology, history of medicine, western allies, World War Il
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stuzbie zdrowia. W czasie minionej wojny anestezjolo-
Wstep dzy zdobyli bezcenne do$wiadczenie w zakresie znieczu-
Il wojna $wiatowa przyniosta wzrost znaczenia aneste- lania pacjentéw z cigzkimi obrazeniami bojowymi, lecze-
zjologii jako osobnej specjalizacji w krajach aliantéw za-  nia wstrzgsu oraz opieki okotooperacyjnej. Tamten okres
chodnich. Potrzeby wojskowej stuzby zdrowia Wielkiej przyniést takze wazne osiggnigcia naukowe.

Brytanii, USA, Kanady, Australii czy Polskich Sit Zbroj- Ponizszy artykut jest kontynuacjg czesci 1., w kto-
nych na Zachodzie wymusity szkolenie kadr anestezjo- rej przedstawiono wptyw zmagan wojennych na pro-
logicznych na coraz wiekszg skale. Po zakonczeniu dzia- ces wyodrebnienia i rozpowszechnienia sie anestezjo-
tan bojowych i demobilizacji znaczna liczba lekarzy, kté-  logii jako osobnej dziedziny nauk medycznych w po-

rzy zostali wyszkoleni w wojsku podjeta prace w cywilnej wyzszych krajach [1]. W cze$ci 2. autor skupit sig z kolei
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na zagadnieniach klinicznych: scharakteryzowat prace
anestezjologéw w wojskach alianckich oraz w cywilnych
szpitalach, gdzieniegdzie wplatajgc szczegoty dotyczace
poszczegodlnych technik znieczulenia. W pracy nie mogto
zabrakng¢ takze krotkiego omowienia najwazniejszych
osiggnieé¢ naukowych tamtego okresu z zakresu aneste-
zji i dziedzin pokrewnych.

Poznanie warunkow pracy anestezjologéw w armiach
aliantow zachodnich pozwala w innym $wietle spojrzeé
na éwczesng medycyne i wydaje sie szczegdlnie waz-
ne dla badaczy zajmujgcych sig historig chirurgii polo-
wej. Z kolei przedstawienie podstaw anestezji klinicz-
nej tamtego okresu jest istotnym przyczynkiem do ba-
dan nad dziejami polskiej anestezjologii. Polscy lekarze
przebywajacy w czasie wojny na Zachodzie, po powro-
cie do Polski przywiezli ze sobg wiedzeg, doswiadczenie
oraz wzorce, ktore nabyli podczas licznych kontaktow
z medycynag brytyjska, amerykanska czy kanadyjska.

Temat, ktory jest przedmiotem ponizszego opracowa-
nia jest niezwykle obszerny. Niemozliwoscig jest przed-
stawienie go w sposdb wyczerpujacy, zuwzglednieniem
niuanséw pomigdzy poszczegdlnymi armiami i teatra-
mi dziatan wojennych oraz réznic wynikajgcych z upty-
wu czasu. W teksécie musiaty sie wiec pojawi¢ uogol-
nienia i uproszczenia, a autor zmuszony byt skupi¢ sie
na tych wybranych zagadnieniach, ktére w jego opinii
sg najciekawsze.

W tym miejscu nalezy sie jeszcze czytelnikom wy-
jasnienie. W czesci 1. opisano system szkolenia woj-
skowych i cywilnych lekarzy w zakresie anestezjologii.
Nie wszyscy oni uzyskali jednak tytut specjalisty. Czy-
tanie ponizszego artykutu statoby sie nieznosnie, gdyby
w kazdym przypadku trzeba byto wyjasniaé, czy autor
miat na mysli specjaliste, czy tylko lekarza zajmujacego
sig znieczuleniem. Z tego wzgledu wszystkich nazywa
.anestezjologami” i tylko tam, gdzie byto to niezbedne
rozwinat te kwestie.

Anestezjologia na froncie

Rozpoczynajagc nasze rozwazania na temat anestezji
w warunkach dziatan wojennych nalezy przypomnied,
ze podobnie jak ma to miejsce obecnie, w czasie Il woj-
ny $wiatowej wojskowa stuzba zdrowia dziatata na zasa-
dzie ewakuacji etapowej.

Aby nie zgubi¢ sie w gaszczu punktéw opatrunkowych
oraz szpitali réznych pozioméw i réznych armii, najpro-
$ciej bedzie, gdy przeanalizujemy najwazniejsze rdéznice
w pracy anestezjologéw na poszczegdlnych poziomach
ewakuacji medycznej. Z punktu widzenia polskiego czy-
telnika najbardziej interesujaca bedzie z pewnoscig kwe-
stia Polskich Sit Zbrojnych na Zachodzie (PSZ) oraz wojsk
wspotpracujgcych z naszymi oddziatami tj. brytyjskich
i kanadyjskich. Trzeba jednak pamigtaé¢ takze o armii

364

amerykanskiej czy nowozelandzkiej. Majgc na uwadze,
ze funkcjonowanie stuzby zdrowia wojsk Wielkiej Bryta-
nii, Kanady, Australii, Nowej Zelandii (tj. Wspdélnoty Na-
rodow, ang. Commonwealth) oraz Polskich Sit Zbrojnych
na Zachodzie opieratfo sie na tych samych schematach,
mozemy na szczescie catg sprawe sprowadzi¢ do dwdéch
systemoéw ewakuacji, skgdingd podobnych: brytyjskie-
go oraz amerykanskiego. W zwigzku z tym, jezeli w ar-
tykule jest mowa o brytyjskich rozwigzaniach, mozemy
pokusié sie o uproszczenie i przyjgé, ze obowigzywaty
one we wszystkich wojskach Commonwealthu oraz PSZ.
Schemat ten dziata takze ,w drugg strone”, chyba ze za-
znaczono inaczej.

Na pierwszej linii

Juz na pierwszym etapie ewakuacji medycznej, na pozio-
mie batalionu czy putku, zdarzaty sie przypadki wymaga-
jgce uzycia anestetykéw. Lekarze oddziatéw rzadko jed-
nak mieli jakiekolwiek do$wiadczenie anestezjologiczne.
Dlatego w zestawach, ktérymi dysponowali musiat sie
znajdowac sprzet podstawowy i prosty do uzycia.

Przenie$my sie w czasie do sierpnia 1944 r., kiedy to
oddziaty polskiej 1. Dywizji Pancernej gen. Maczka wcho-
dzgcej w sktad Il Korpusu Kanadyjskiego toczyty ciez-
kie boje w rejonie normandzkiego Falaise. Dywizyjny re-
porter Jan Marowski tak relacjonowat prace punktu opa-
trunkowego: Lekarze nie mieli chwili odpoczynku. Sani-
tariusze pracowali bez wytchnienia (...). Wzmacniajace
zastrzyki z coraminy i cardiasolu, morfina dla ciezko ran-
nych, tamowanie krwotokdw, kontrola tetna i opatrunkdow
ledwie pozwalaty na powazniejsze zabiegi, o ktorych mu-
siano pamietac, nie mogac ewakuowac rannych do szpi-
tali. W prymitywnych warunkach, urggajagcym wszelkim
zasadom sztuki chirurgicznej, dokonywano amputacji,
przeprowadzano transfuzje krwi, zakfadano pod narko-
zg szyny na otwarte zfamania koriczyn [2].

W takich warunkach doskonale spisywato sie znie-
czulenie dozylne z wykorzystaniem tipentalu (Pentotalu).
Ze wzgledu na bezproblemowy transport, brak ryzyka
wybuchu, szybkie dziatanie, przyjemng dla pacjenta in-
dukcje oraz wygode uzycia, Pentothal znalazt szczegdlne
zastosowanie w anestezji polowej. Jednak cho¢ techni-
ka podania dozylnego sama w sobie nie stwarzata wiek-
szych trudnosci, to prowadzenie znieczulenia wymagato
juz odpowiedniej wiedzy i doswiadczenia. Gdy barbitu-
rany weszty do powszechnego uzycia w anestezji, wro-
zono, ze metode te stosowaé bedg mogli wszyscy, nawet
niewykwalifikowani w anestezji lekarze [3]. Zycie szybko
jednak zweryfikowato te teze. Dobitnie swiadczy o tym
przyktad rannych w japonskim ataku na Pearl Harbour
w grudniu 1941 r. Wielu pacjentow, ktorzy byli w sta-
nie wstrzgsu, zmarfo po dozylnym podaniu tiopentalu
w trakcie znieczulenia prowadzonego przez niedo$wiad-
czony personel [4]. Tiopental dziata bowiem depresyjne
na uktad krazenia, co objawia¢ sig moze m.in. znacznym
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spadkiem ci$nienia. To i inne do$wiadczenia przewarto-
Sciowaty twierdzenie o tatwosci stosowania barbitura-
néw w anestezjologii. W tamtym okresie zdano sobie
wiec sprawe, ze nalezy zachowaé niezwykta ostroznosé
w stosowaniu tiopentalu u pacjentéw ze znaczng utratg
krwi, a wstrzgs okazat sie by¢ wzglednym przeciwwska-
zaniem do jego uzycia [3-5]. Z kolei dziatanie depresyj-
ne Pentothalu na oddech wymagato od lekarzy prowa-
dzgcych takie znieczulenie dobrego opanowania technik
udrazniania drég oddechowych i ewentualnie prowadze-
nia sztucznej wentylac;ji [3,5].

Bezpieczniejszg w rekach niewykwalifikowanego le-
karza technika anestezji byta otwarta metodainhalacyjna.
Ryzyko ostrzatu artyleryjskiego oraz wykorzystywanie
lamp naftowych i sterylizatoréw palnikowych na punk-
tach opatrunkowych ograniczato jednak, a nieraz wyklu-
czato uzycie najpopularniejszego wéwczas anestetyku
jakim byt eter. Jego tatwopalne pary stwarzaty bowiem
istotne zagrozenie wybuchem [3,4].

W grudniu 1939 r. prof. Macintosh i dr Freda B. Part
na famach ,The British Journal of Medicine” w artyku-
le ,Anaesthesia in war time” pisali: Cho¢ wszyscy za-
akceptowalismy to, Zze w czasach pokoju wykorzystanie
chloroformu jest rzadko uzasadnione, uwazamy jednak,
iz znajdzie on swoje miejsce w chirurgii polowej w czasie
wojny (przektad wtasny autora z jez. ang.) [5]. Stato sie
tak w istocie i chloroform w do$¢ spektakularny sposéb
wraocit do uzycia w Armii Brytyjskiej [5-8]. Jego wtasci-
wosci sprawity, ze byt szczegdlnie uzyteczny w warun-
kach ,pierwszej linii” (ryc. 1). Chloroform jest bezbarwng,
przezroczysta, lotng ciecza. Gtéwna jego zaletg jest nie-
palnosé. Z klinicznego punktu widzenia miat on za$ jesz-
cze jedng niewatpliwg zalete — w przeciwienstwie do ete-
ru, jego pary nie dziatajg draznigco na btone $luzowa
drog oddechowych i nie stymulujg wydzielania gruczo-
tow slinowych. Istotnie zmniejszato to ryzyko komplikacji
oddechowych podczas znieczulenia i w okresie poopera-
cyjnym oraz zwiekszato komfort pacjenta podczas induk-
cji wziewnej [3,5,6]. Chloroform przechowywano w ma-
tych tubach lub jednorazowych amputkach.

Ciekawostka jest, ze amputki chloroformu znajdowa-
ty sie takze w apteczkach przewozonych na pancerzach
brytyjskich czotgéw i innych pojazdéw opancerzonych.
Mogt on postuzyé sanitariuszom do ,uspienia” rannego
czotgisty, gdyby ten dostat ataku paniki wewnatrz pojaz-
du uniemozliwiajgc wydobycie sie na zewnatrz [9].

Amerykanskie opracowania z tamtego okresu mniej
miejsca poswiecajg chloroformowi. Takze we wspo-
mnieniach amerykanskich anestezjologéw o chlorofor-
mie jest jakby mniej. Mozna stad wnioskowaé, ze w US
Army Medical Corps chloroform nie przyjat sie na taka
skale i na froncie czesciej wykorzystywano tiopental
oraz ewentualnie eter [10,11].

W polu chloroform i eter dozowano kroplomierza-
mi na pokrytg gazg druciang maske (metoda otwarta).

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowej. Czg$¢ 2: Anestezjologia na wojnie

Rycina 1. W czasie wojny do uzycia powrdcit chloroform. Z uwagi
na jego niepalno$¢ czesto wykorzystywany byt w oddziatach Wspdl-
noty Brytyjskiej oraz Polskich Sit Zbrojnych w warunkach ,pierwszej
linii”. Na fotografii: chloroformowe znieczulenie ogdlne metoda otwartg
wykonywane na polowym punkcie opatrunkowym jednego z oddziatu Il
Korpusu Polskiego. Wiochy 1944 r. (za zgoda Instytutu Polskiego i Mu-
zeum im. gen. Sikorskiego, dalej: IPMS)

Figure 1. Chloroform returned to clinical use during the war. As nonin-
flammable, it was often used in the first line by the Commonwealth and
Polish Units. In the photo: a chloroform open-method general anaesthe-
sia in the field aid station of the Polish 2nd Corps unit. Italy 1944 (with
permission of the Polish Institute and Sikorski Museum, hereinafter:
PISM)

W zestawach brytyjskich znajdowaty sie maski Shimmel-
busha, w amerykanskich zas maski Yankauera [6,12,13].

Szpitale

Ranny brytyjski, kanadyjski, polski czy nowozelandzki
zotnierz zanim trafit do znajdujgcego sie na dalekim za-
pleczu frontu szpitala wojennego, musiat przej$¢ dtugag
nieraz droge: punkty opatrunkowe réznych poziomow,
szpitale ewakuacyjne, niejednokrotnie operowany byt
przez zesp6t specjalistycznej czotéowki chirurgicznej. To
na jakim etapie byt zaopatrywany przez chirurgdéw zale-
zato od jego stanu klinicznego oraz urazu jakiego doznatf.,
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jednym stowem grupy, do ktérej zostat zakwalifikowany
podczas segregacji medycznej. W przypadku rozwijajg-
cego sie wstrzgsu pierwszy zabieg czekat go juz w polo-
wej stacji opatrunkowej dywizji. Gdy jego stan nie wy-
magat pilnej interwencji chirurgicznej transportowano
go do sanitarnego osrodka ewakuacyjnego, ktory byt
matym 200-t6zkowym szpitalem (casualty clearing sta-
tion — CCS). Mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne
w CCS byty juz znacznie wigksze. Dysponowat on bo-
wiem m.in. pracownig rentgenowskg oraz laboratorium.
W przypadku ran twarzoczaszki ranny trafiat do czotéwki
zajmujacej sie chirurgig szczekowa, gdy pocisk lub odta-
mek utkwit w klatce piersiowej kierowano go do czotow-
ki torakochirurgicznej. taczac CCS-y oraz czotéwki chi-
rurgiczne organizowano wysunigte centra chirurgicz-
ne, na ktérych spoczywat ciezar operowania najciezej
rannych i przygotowania ich do ewakuacji. Do szpitali
wojennych trafiali wiec gtéwnie ranni, ktérzy juz wcze-
$niej przeszli zabiegi ratujace zycie lub ktérych stan byt
na tyle dobry, ze operacje mozna byto odtozy¢ w czasie.
Szpitale wojenne zajmowaty sie gtéwnie definitywnym
leczeniem ran, leczeniem rekonstrukcyjnym itd. Nie byto
to jednak regutg [9]. W przypadku cigzkich i wyczerpuja-
cych bitew, choéby bitwy o Monte Cassino, duze szpitale
wojenne podciggane byty bowiem blizej frontu.

W podobny sposdéb zorganizowany byt system ewa-
kuacji medycznej U.S. Army.

Warunki pracy anestezjologéw dziatajgcych blisko
frontu — na gtéwnych punktach opatrunkowych czy
w szpitalach ewakuacyjnych, do ktérych docierat huk
artyleryjskich kanonad - byty zgota inne niz te, w du-
zym szpitalu wojennym na dalekich tytach (ryc. 2). Nie
chodzi tylko o komfort pracy i zycia w polowych warun-
kach, lecz takze o dostep do badan diagnostycznych oraz
sprzetu anestezjologicznego.

To jakie metody znieczulenia preferowano w po-
szczegllnych jednostkach medycznych wigzato sie tak-
ze z profilem pacjentow, ktorzy do nich trafiali. W wa-
runkach polowych niezwykle rzadko wykorzystywano
np. anestezje regionalng oraz znieczulenia podpajeczy-
néwkowe. Pomijajagc wzgledy kliniczne, metody te nie
spisywaty sie po prostu w obliczu duzej liczby rannych
i pracy w deficycie czasu. Powszechnie stosowano na-
tomiast znieczulenia dozylne oraz wziewne - blizej fron-
tu chloroformowe, w szpitalach ewakuacyjnych za$ ete-
rowe [12,13].

Niemal na kazdej sali operacyjnej, tej polowej i tej
w stacjonarnym szpitalu wojennym, dostepny byt tio-
pental [4,10,14,15]. Wykorzystywano go takze w sanitar-
nych osrodkach ewakuacyjnych, o czym $swiadczy rela-
cja ppor. lek. Bolestawa Rutkowskiego: (...) karetka przy-
wiozta rannego majora brytyjskiego z jednostki fgczniko-
wej. Major byt ranny w brzuch. Kapitan brytyjski, ktory
prowadzit u nas jednostke transfuzyjng, zaraz przystg-
pit do dziatania. Po godzinie zawiadomit nas, ze dalsze
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Rycina 2. Warunki pracy w szpitalach wojennych na dalekich tytach
byty znacznie lepsze niz te, w szpitalach ewakuacyjnych czy czotéwkach
chirurgicznych. Fotografia przedstawia sale operacyjng amerykanskie-
go 40. Szpitala Wojennego. Francja 1945 r. (kolekcja autora)

Figure 2. Conditions of work in general hospital far away from the front
line was better than in evacuation hospitals or in field surgical units. In
the photo: operating room of the American 40th General Hospital. France
1945 (author’s collection)

oczekiwanie jest daremne, poniewaz stan rannego sie
nie poprawiaf. Po przetoczeniu kolejnej porcji krwi ci-
Snienie troche sie podniosfo, lecz w nastepstwie powo-
dowalo jeszcze wieksze krwawienie z jamy brzusznej. Kpt.
Z. Massalski, chirurg 3. CCS, kazal majora dac na stof
operacyjny. Podszedfem do mjr. Boyda — bo tak, pamie-
tam, nazywaf sie nasz pacjent. Przywitat mnie z usmie-
chem na twarzy. Byt bardzo osfabiony, ledwie go stysza-
fem, gdy mowit do mnie, jego tetno byfo ledwie wyczu-
walne. Miatem poprowadzi¢ uspienie... Gdy zaczatem
podawac Pentothal, usypiajgcy srodek dozylny, major
zusmiechem zaczat liczyc: raz, dwa, trzy... Tyle nauczyt
sie polskiego. Podatem pacjentowi zaledwie dwa cen-
tymetry rozczynu, gdy ten juz zasnagf. Chirurdzy szyb-
ko przystapili do otwarcia jamy brzusznej. Obraz, kto-
ry nam sie ukazaf, pograzyt nas w rozpaczy. Cala jama
brzuszna byfa petna krwi — istne morze krwi, ktdra wyle-
wafa sie na podtoge. To byfa nasza najkrotsza operacja
tego dnia. Pacjent przestal oddychac, jego Zrenice na-
gle sie rozszerzyfy, a to objaw smierci. W przygnebiajg-
cym nastroju, wywotanym smiercig mjr. Boyda, poszli-
smy na krotkg drzemke (ryc. 3) [16]. Abstrahujac od za-
sadnosci uzycia w powyzszym przypadku tiopentalu (mjr
Boyd byt we wstrzgsie), nalezy stwierdzi¢, ze anestezja
tiopentalowa byta preferowana w alianckich szpitalach
ewakuacyjnych [11,14,15]. Przyktadem mogg tu by¢ sta-
tystyki z 7. Armii Amerykanskiej. W jej szpitalach ewa-
kuacyjnych anestezja wziewna stanowita tylko 23,2%
wszystkich znieczulenh — praktycznie catg reszte stanowi-
ty znieczulenia dozylne (ryc. 4). Zupetnie inaczej sytuacja
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Rycina 3. Operacja rannego zotnierza w anestezji tiopentalowej w pol-
skim 3. Sanitarnym O$rodku Ewakuacyjnym. Nad przebiegiem znieczule-
nia czuwa ppor. lek. Bolestaw Rutkowski (czge$ciowo widoczny po lewej)
wraz z sanitariuszem. Wtochy 1944 r. (kolekcja autora)

Figure 3. A wounded soldier anesthetized by thiopentone is operated in
Polish 3rd Casualty Clearing Station. 2nd Lt. Bolestaw Rutkowski, MD
(partly visible, on the left) and medical orderly are providing anesthesia
care. Italy 1944 (author’s collection)

prezentowata sie w szpitalach wojennych, gdzie znieczu-
lenia wziewne stanowity 86,2% [14].

Jesli chodzi zas o aparaty do znieczulen, nalezy zwré-
ci¢ uwage, ze w matych i mobilnych jednostkach stuzby
zdrowia (kompaniach sanitarnych dywizji, czotéwkach
chirurgicznych, a nawet szpitalach ewakuacyjnych) mu-
siat znajdowac sieg sprzet lekki, tatwy do transportu i ob-
stugi. Stad na gtéwnych punktach opatrunkowych, a tak-
ze w szpitalach wojsk Commonwealth’u powszechne za-
stosowanie znalazty parowniki Oxford (Oxford Vapori-
zer) [3,15,17-19]. W polowych szpitalach ewakuacyjnych
oraz szpitalach wojennych szeroko wykorzystywano tak-
ze aparaty Boyle'a [15,20]. Z kolei w amerykanskich szpi-
talach polowych korzystano gtéwnie z czterech typow
aparatéw: Heindbrink, Ohio, McKesson oraz Beecher
[14]. Godny odnotowania jest fakt, ze aparaty Heidbrink
trafity takze do jednostek brytyjskich, nowozelandzkich,
kanadyjskich oraz polskich (ryc. 5) [15,20].

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowej. Czg$¢ 2: Anestezjologia na wojnie

Rycina 4. Na fotografii wykonanej w jednym z amerykanskich szpitali
ewakuacyjnych uchwycono moment podawania tiopentalu. Normandia,
lipiec 1944 r. (kolekcja autora)

Figure 4. In this photo, a moment of administration of thiopentone in
one of the American evacuation hospitals is shown. Normandy, July
1944 (author’s collection)

Ograniczenia dotyczgce wykorzystania poszczegdl-
nych metod wigzaty sie takze z tym, czy w danej jed-
nostce pracowat doswiadczony anestezjolog. Przykfa-
dem moga tu by¢ walki w Afryce Pétnocnej, podczas
ktérych mniej doswiadczeni amerykanscy lekarze pre-
ferowali anestezjg tiopentalowa (z uwagi na ztudng ta-
twoséc¢ tej techniki), ewentualnie wykonywali znieczulenia
podpajgczynéwkowe [14]. Z biegiem czasu i zwigksza-
jgca sie liczbg wykwalifikowanych anestezjologéw oraz
dostawami aparatéw do znieczulen, rosta liczba wziew-
nych znieczulen ogdélnych w tym dotchawiczych z wy-
korzystaniem obiegu z oddechem zwrotnym i absorp-
cjg dwutlenku wegla na filtrach. Technika ta znajdowata
szczegolne zastosowanie w zabiegach w obrebie mézgo-
i twarzoczaszki oraz klatki piersiowej [14].

Czotowki chirurgiczne

Osobnego omoéwienia wymaga praca polowych czoté-
wek chirurgicznych (field surgical units — FSU). Jak juz
wczesniej wspomniano, oprécz czotéwek ogdlnochirur-
gicznych organizowano takze czotéwki specjalizujace
sie w wybranym dziale chirurgii: neurochirurgii, chirur-
gii szczekowo-twarzowej, torakochirurgii.

Ideg funkcjonowania polowych czotéwek chirurgicz-
nych w brytyjskim systemie ewakuacji medycznej byto
zapewnienie specjalistycznego leczenia operacyjnego
dla rannych zotnierzy jak najblizej frontu. Najwigkszym
atutem FSU byta duza mobilnos$¢ i mozliwosé ich przy-
dzielania do punktéw opatrunkowych oraz szpitali na réz-
nych poziomach ewakuacji w zaleznosci od rozwijajacej
sig sytuacji. Czotdwka chirurgiczna mogta jednego dnia

367



Rycina 5. Sala operacyjna jednego z polskich szpitali wojennych na te-
renie Szkocji. Warto zwréci¢ uwage na wykorzystywany aparat do znie-
czulen (za zgoda IPMS)

Figure 5. Operating room of one of the Polish general hospitals in Scot-
land. Note the anesthetic apparatus used during surgery (by permission
of PISM)

dziataé przy szpitalu ewakuacyjnym, aby w pare godzin
pdzniej dostaé rozkaz rozwinigcia sie na gtéwnym punk-
cie opatrunkowym jednej z dywizji, na ktérej odcinku
»zrobifo sie gorgco”.

FSU byty jednostkami poziomu korpusu. W polskim
regulaminie pt. ,Stuzba zdrowia w polu” bedacym ttu-
maczeniem angielskiego ,Royal Army Medical Corps
Training Pamphlet no. 2" zapisano: Polowy zespdt chirur-
giczny (polowa czotéwka chirurgiczna — przyp. aut.) jest
jednostkg ruchoma, samowystarczalna tak pod wzgle-
dem Srodkdw transportowych jak i wyposazenia lekar-
skiego. Nie jest on natomiast samodzielng jednostkg go-
spodarczg i pod wzgledem zaopatrzenia i administracji
nalezy do jednej z samodzielnych jednostek stuzby zdro-
wia [21]. Nieco wiecej o tym jak funkcjonowaty czotéw-
ki chirurgiczne dowiemy sig z relacji dr. Adam Majew-
skiego, ktéry byt dowddcg 350. polowej czotdwki chirur-
gicznej Il Korpusu Polskiego: Skfad etatowy czofowki byt
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nastepujgcy: dwdch oficeréw lekarzy na etacie majorow
lub majora i kapitana, chirurg i anestezjolog. Chirurg byt
dowddcg czofdwki, anestezjolog jego zastepcg. Do tego
do dziesieciu podoficerow i szeregowcow (m.in. dwoch
instrumentariuszy, gipsiarz, technik zajmujacy sie stery-
lizacja, kancelarzysta, kierowcy — przyp. aut.). (...) Kazda
czoféwka miala wlasne kompletne wyposazenie instru-
mentacyjne, lekowe i sprzetowe. Nalezaty do niego dwa
stoty operacyjne, jeden z blatem, a drugi z zapadkami
przytrzymujgcymi nosze, bogaty i kompletny zestaw in-
strumentow do wszystkich operacji. Sprzet byt praktycz-
ny i doskonaty: dwa szafkowe aparaty polowe do narko-
zy dotchawiczej z zapasem butli z tlenem, dwutlenkiem
wegla i gazem rozweselajgcym (najczesciej byly to apa-
raty Boyle’a, Heidbrinka lub Oxforda), dwa skfadane pa-
jaki swietlne, dajgce rozproszone swiatfo jak lampa bez-
cieniowa, caly komplet stojakow i stelazy do kroplowek
dozylnych, rézne czesci dodatkowe do stoféw operacyj-
nych dla odwodzenia koriczyn gdrnych czy dolnych, za-
pasy gipsu, eteru i wszystkich innych lekow uzywanych
na sali operacyjnej (...) [20]. W tym miejscu warto do-
da¢, ze w Il Korpusie Polskim poczatkowo dziataty czte-
ry FSU. Pod koniec wojny ich liczba zwigkszyta sie nato-
miast do szesciu.

Mimo tak imponujgcego wyposazenia, praca w czo-
téwce nie nalezata do tatwych. Niejednokrotnie dziataty
one bowiem w spartanskich warunkach, na bezposred-
nim zapleczu frontu. Nalezy takze pamieta¢, ze to wia-
$nie na ich barkach nierzadko spoczywat ciezar zaopa-
trywania najciezej rannych — w stanie wstrzgsu, z roz-
legtymi obrazeniami réznych okolic ciata, czy ciezko
poparzonych (ryc. 6). Zespoty pracowaty nieraz bez
wytchnienia.

Niezwykle ciekawa w tym konteks$cie wydaje sie rela-
cja mjr. H.D.S. Vellacotta, lekarza brytyjskiej 2. polowej
czotéwki chirurgicznej dziatajgcej na froncie wtoskim:
Dwie tragedie, ktore wydarzyly sie podczas naszego po-
bytu w Rufina zrobity na mnie olbrzymie wrazenie. Przy-
wieziono nam rannego Zotnierza. Byf niezwykle pobudzo-
ny i szesciu ludzi musiato go przytrzymywac. Aby troche
go opanowac podalismy mu dozylnie minimalng daw-
ke Pentothalu. Niestety popadf w spigczke, z ktorej juz
nigdy nie wyszedl. Przeprowadzona na nastepny dzien
sekcja zwfok wykazafa, ze cierpiat z powodu zaawanso-
wanej marskosci watroby (przektad wtasny autora z jez.
ang.) [22]. W éwczesnych podrecznikach dostrzezono to
niebezpieczenstwo zwigzane ze stosowaniem barbitura-
néw u pacjentow z niewydolnos$cig watroby [3,23]. Nie-
stety w warunkach polowej czotéwki chirurgicznej, ogra-
niczonych mozliwosciach diagnostycznych i naglacej sy-
tuacji, ktorg opisat dr Vellacott, choroba rannego zotnie-
rza byta nie do wykrycia.

Chirurg czotéwki powinien byt mie¢ bogate doswiad-
czenie. Nie inaczej byto z anestezjologiem, ktory mu-
siat radzi¢ sobie z opieka okotooperacyjng, leczeniem
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Rycina 6. Rozwinigty w zdewastowanym klasztorze zesp6t brytyjskiej
polowej czotéwki chirurgicznej zaraz przed zabiegiem. Warto zwréci¢
uwage na anestezjologa przygotowujgcego aparat do znieczulen Boy-
le'a. Wtochy 1944 r. (z kolekc;ji autora)

Figure 6. A team of British field surgical unit just before surgery in a
devastated monastery. Note the anesthetist preparing a Boyle's anes-
thetic apparatus. Italy 1944 (author’s collection)

wstrzgsu, no i oczywiscie znieczulaniem tych ciezko
rannych zotnierzy. Tymczasem o ile w wojskach brytyj-
skich nie byto problemu z anestezjologami, to w oddzia-
tach nowozelandzkich czy polskich istniat niedobér do-
$wiadczonych anestezjologow, ktérzy mogliby pracowaé
w czotéwkach [1,15]. W przypadku czotowki dr. Majew-
skiego funkcje anestezjologa sprawowat kpt. Bolestaw
Wierzchon, ktéry przeszedt tylko krotkie szkolenie w jed-
nym z amerykanskich szpitali [1]. O problemach kadro-
wych w polskich czotéwkach dobitnie swiadczy takze
relacja lekarza 3. Dywizji Strzelcow Karpackich Olecha
Szczepskiego: (...) okoto 12:00 przywieziono z linii fron-
tu rannego w brzuch, w stanie zapasci. Podigczyfem kro-
plowke z ptynu fizjologicznego, chorego kazatem ogrzac
kocami i postawic przy nim piecyki naftowe i zmobili-
zowatem czoldwke transfuzyjng i chirurgiczng. Wobec
tego, Ze w czofdwce chirurgicznej jest tylko 2 lekarzy (kpt.
Kanarek i ppor. Sofowiejczyk) stangtem do podawania
narkozy za pomocg aparatu inhalacyjnego. (...) Zmniej-
szytem tedy gfebokosc¢ podawanej narkozy, ktorg dotad
utrzymywatem, bo wydawato mi sie, ze ranny dostaft juz
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w ogdle za duzo sSrodkow znieczulajgcych, a zabieg po-
winien lada chwila skonczy¢ sie. Po chwili kpt. Kanarek
potozyt ostentacyjnie imadfo z igfg na polu operacyjnym
i wykorzystujgc chwile zupefnej ciszy powiedzial dono-
Snie, wyraznie i powoli, patrzgc w mojg strone: ,,Pierw-
Szg zasadg narkozy jest, aby spaf pacjent a nie narkoty-
zer”. Chodzifo mu o to, Zze u budzacego sie rannego za-
czely sie napinac¢ powfoki brzuszne, co utrudniafo ich
zeszycie [24]. Pierwsze, co rzuca sie w oczy to nieetato-
we stopnie obu lekarzy. Po drugie, nalezy zwrdécié uwa-
ge, ze lekarz petnigcy funkcje anestezjologa nie powi-
nien asystowac chirurgowi - to nalezato do obowigzkéw
wyszkolonych w tym zakresie podoficeréw. Powierzenie
prowadzenia znieczulenia, ktére wymagato wiedzy i do-
$wiadczenia mtodemu lekarzowi — dr. Szczepskiemu — ni-
jak sie miato do brytyjskich regulaminéw. Zwracajg uwa-
ge takze stowa dr. Kanarka o , narkotyzerze” a nie o ane-
stezjologu — w przedwojennej Polsce takiej specjalizacji
bowiem nie byto, a funkcje ,narkotyzeréw” petnili naj-
czesciej mtodzi lekarze, pielegniarki lub siostry zakonne.
Fachowcy zajmujgcy sie wytgcznie znieczulaniem byli
wiec nowoscig dla wiekszosci polskich lekarzy. Komen-
tarz autora w zadnym wypadku nie jest jednak krytyka
postepowania wymienionych w relacji lekarzy. Opisana
przed Olecha Szczepskiego sytuacja jest bowiem przy-
ktadem probleméw kadrowych, z ktérymi borykaty sie
cate Polskie Sity Zbrojne na Zachodzie, a takze wojsko-
wa stuzba zdrowia niektérych innych aliantéw zachod-
nich. Dopiero w czasie Il wojny $wiatowej wieksza liczba
polskich lekarzy przebywajgca na Zachodzie miata oka-
zje zaznajomi¢ sie z podstawami nowoczesnego znieczu-
lenia. Szkolenia i staze nie dostarczyty jednak odpowied-
niej liczby anestezjologéw dla polskich jednostek przez
caty okres tego konfliktu [1]. W tej sytuacji jednym z roz-
wigzan mogto by¢ tworzenie mieszanych polsko-brytyj-
skich czotéwek, w ktérych anestezjologiem bytby Brytyj-
czyk, a reszta personelu, w tym dowddca-chirurg, Pola-
kami. Taki system przyjeto m.in. w walczgcych w Euro-
pie Nowozelandzkich Sitach Ekspedycyjnych (ang. New
Zealand Expeditionary Force) [14]. W PSZ rozwigzania
takiego jednak nie wprowadzono.

O podobnych problemach nie mogto byé mowy
w specjalistycznych brytyjskich czotéwkach torakochi-
rurgicznych, czy tych, zajmujgcych sie chirurgia szczg-
kowo-twarzowa. Byty to jednostki, jak to dzi$ ujeliby$smy,
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci. Charakter wyko-
nywanych w nich zabiegéw oraz profil trafiajgcych tam
pacjentéw wymagaty anestezji na bardzo wysokim po-
ziomie. Z naszego punktu widzenia praca tych czotowek
wydaje sie wyjgtkowo interesujgca, warto wiec przyto-
czy¢ fragmenty artykufu autorstwa mjr. H.L. Thortona
oraz mjr. Stanleya Rowbothama i przedstawi¢ pokroét-
ce stosowane przez nich metody znieczulenia. Obaj le-
karze zdobyli niezwykle cenne do$wiadczenie pracujgc
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wtasnie w czotéwece chirurgii szczekowo-twarzowej (ma-
xillo-facial surgical unit, Royal Army Medical Corps).
Jak wigc wygladato ,standardowe” znieczulenie wy-
konywane w ich jednostce? Podstawowym lekiem stoso-
wanym w premedykacji byta atropina. Podanie jej przed
zabiegiem miato kluczowe znaczenie przy znieczuleniu
eterowym — hamowata ona wydzielanie gruczotéw $li-
nowych i gruczotéw drzewa oskrzelowego silnie pobu-
dzanych przez pary eteru. W podreczniku pod redakcja
prof. R.R. Macintosha i F.B. Bannister pt. ,Essentials of
General Anaesthesia” zapisano: Tylko ci, ktorzy odwazag
sie na znieczulenie eterem bez wczesniejszej premedy-
kacji atroping, w pefni zdadzg sobie sprawe ze zbawien-
nego dzialania tego leku i prewencji niedroznosci drog
oddechowych spowodowanej sluzem oraz powiktan
oddechowych po zabiegu (przektad wtasny autora z jez.
ang.) [3,25]. Atropina miata tez zapobiega¢ kardiodepre-
syjnemu dziafaniu chloroformu i zmniejszaé¢ ryzyko zgo-
nu sercowego [3,26]. W premedykacji dorostych zasto-
sowanie znalazta takze hioscyna, ktéra oprécz obwodo-
wego dziatania parasympatykolitycznego jest antagoni-
stg osrodkowych receptoréw muskarynowych i wptywa
depresyjnie na osrodkowy uktad nerwowy powodujac
senno$¢ oraz zaburzenia pamieci. Szczegdlnie czesto 13-
czono jg z morfing [3,26]. Po premedykacji i znieczuleniu
$luzéwki nosa sprejem zawierajgcym kokaine przystepo-
wano do indukcji znieczulenia. Wymagato to ogromne-
go skupienia, jak bowiem pisali Thorton i Rowbotham:
Indukcja jest najwiekszym problemem w znieczuleniu
do zabiegow szczekowo-twarzowych. W wielu przypad-
kach niemoZliwa jest indukcja wziewna, poniewaz urazy
twarzy oraz bandaze uniemozliwiajg szczelne przyfoze-
nie maski. (...) Nierzadko aby utrzymac droznos¢ gornych
drog oddechowych u pacjentow z urazem zuchwy nalezy
zastosowac trakcje jezyka. W takich wypadkach trudno-
sci z utrzymaniem droznosci drog oddechowych znacz-
nie rosng w momencie indukcji. (...) Najpowazniejszym
niebezpieczenstwem zwigzanym z indukcjg jest skurcz
krtani obserwowany tak czesto u pacjentow z urazem zZu-
chwy, podstawy jezyka czy krtani (przektad wtasny auto-
razjez.ang.) [25]. Alternatywa dla wprowadzenia wziew-
nego byfa indukcja dozylna za pomocg tiopentalu. Jed-
nak i ta metoda miata pewne ograniczenia:) (7) (tiopen-
tal — dopisek autora) moze powodowac laryngospazm,
nawet w przypadku normalnych pacjentow, (2) aby osig-
gnagc dobre warunki do intubacji musi by¢ podany szyb-
ko i w duzej dawce. Nie tylko powoduje to depresje od-
dechowas, lecz takze wpfywa negatywnie na ukfad krg-
Zenia co przejawia sie obnizeniem cisnienia tetniczego
(przektad wtasny autora z jez. ang.) [25]. Ryzyko wystg-
pienia skurczu krtani mozna byto ograniczy¢ oprysku-
jac krtan kokaing, a takze stymulujgc o$rodek oddecho-
wy podawanym wziewnie dwutlenkiem wegla réwno-
czes$nie zwlewem tiopentalu. W przypadku niedajgcego
sig opanowac¢ laryngospazmu, jedynym rozwigzaniem

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowej. Czg$¢ 2: Anestezjologia na wojnie

pozostawata tracheostomia. Wykonywano jg takze wte-
dy, gdy operowana miata by¢ okolica krtani. Innymi me-
todami wartymi rozwazenia byty indukcja chloroformo-
wa z uzyciem maski Schimmelbusha oraz indukcja do-
odbytnicza tribromoetylenem (Avertinem). Urazy twa-
rzoczaszki wymagaty najczesciej intubaciji i znieczulenia
dotchawiczego. Intubowano przez nos pod kontrolg la-
ryngoskopu i zuzyciem kleszczy Magilla. Po potwierdze-
niu potozenia rurki, gardto i okolice krtani wypetniano
chustami — miato to zapobiega¢ $ciekaniu krwi i dosta-
waniu sie ciat obcych do drég oddechowych, a takze
zmniejszafo przeciek gazéw anestetycznych. Znieczule-
nie podtrzymywano eterem, mieszaning eteru i podtlen-
ku azotu lub cyklopropanem [25]. Warto zwréci¢ uwage,
ze mimo uptywu 70 lat sekwencja indukcji znieczulenia —
premedykacja, podanie anestetyku dozylnego lub in-
dukcja wziewna, intubacja, kondukcja — z grubsza pozo-
staje taka sama. Widzimy tez, ze anestezjolog pracujacy
w czotéwce chirurgii szczekowo-twarzowej, musiat byé
wszechstronnie wyksztatcony, mieé opanowang techni-
ke intubaciji, a takze swobodnie korzystaé ze wszystkich
dostepnych wéwczas anestetykow.

Takze w systemie amerykanskim funkcjonowaty jed-
nostki medyczne, ktére miaty zapewnié opieke chirur-
giczng jak najblizej frontu. Na naszg uwage zastuguja tu
przede wszystkim dwa ich rodzaje. Przeno$ne Szpitale
Chirurgiczne (Portable Surgical Hopital — PSH) byty ma-
tymi jednostkami, w ktérych pracowato czterech leka-
rzy (trzech chirurgdéw i anestezjolog) oraz okofo 30 zot-
nierzy personelu $redniego (asystenci operacyjni, tech-
nicy, sanitariusze). Cho¢ z nazwy byty szpitalami, PSH
raczej odpowiadaty brytyjskim polowym czotéwkom
chirurgicznym. Miaty one wtasne wyposazenie medycz-
ne i $srodki transportu. Okazato sie, ze organizacja taka
doskonale spisuje sie podczas walk w dzungli, stad cze$¢é
z nich wzieta udziat w dziataniach na Dalekim Wscho-
dzie [27]. Inng strukture miaty z kolei Pomocnicze Gru-
py Chirurgiczne (Auxiliary Surgical Group — ASG). Byty
to jednostki poziomu armijnego, a w sktad kazdej z nich
wchodzity m.in. 24 zespoty chirurgiczne, 6 zespotéw or-
topedycznych, 4 zespoty chirurgii szczekowo-twarzowej,
4 zespoty neurochirurgiczne oraz 4 zespoty torakochi-
rurgiczne [27]. ASG nie dziataty samodzielnie. Miaty ra-
czej dostarczy¢ specjalistyczne zespoty, ktére podobnie
jak brytyjskie polowe czotéwki chirurgiczne mogty sta-
nowi¢ wsparcie dla innych jednostek medycznych réz-
nych poziomow.

Gdy rankiem 6 czerwca 1944 r. pierwsza fala ame-
rykanskich wojsk lagdowata na normandzkich plazach,
do brzegu zblizaty sie takze barki desantowe wioza-
ce 18 zespotéw chirurgicznych z 3rd Auxiliary Surgi-
cal Group. 12 z nich miato zej$é na lad na plazy o kryp-
tonimie ,Omaha”. Celem kolejnych 6 byta plaza ,Utah”
[28]. Anestezjologiem zespotu chirurgicznego nr 4 byt
jeden z bohateréw czesci 1. opracowania — kpt. Norman
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Kornfield. Dowddcg jego czotéwki, ktéra przydzielona
zostata do 261. Batalionu Medycznego byt chirurg mjr
Robert K. Coffey. Po zej$ciu na plaze ,Utah” okoto godzi-
ny 10.30 Coffey i Kornfield rozpoczeli poszukiwania do-
godnego miejsca do rozwiniecia polowej sali operacyj-
nej. Juz o godzinie 14.00 zespo6t rozpoczat prace w bu-
dynkach znajdujgcych sie opodal gtéwnego skrzyzowa-
nia drog tuz za plazg. Pierwszym pacjentem okazat sie
brytyjski zotnierz z penetrujgcg rang brzucha. W tym
wypadku anestezjolog zdecydowat sie na znieczulenie
dotchawicze z wykorzystaniem mieszaniny eteru i pod-
tlenku azotu [28]. Praca w bezposredniej bliskosci linii
frontu byta nie tylko niezwykle meczaca, lecz takze nie-
bezpieczna. Sytuacja na przyczétku desantowym rozwi-
jafa sie bardzo dynamicznie i wrég w kazdej chwili mogt
przypusci¢ kontratak. Co wigecej pracujgcemu zespotowi
chirurgicznemu ciggle zagrazat ostrzat wrogiej artylerii.
W tym miejscu zesp6tf pozostawat do 12 czerwca pracu-
jac w systemie 10-13 godzin pracy — 4-6 godzin odpo-
czynku. Przez te kilka dni Coffey zoperowat 35 rannych.
Wszystkie wykonane przez Kornfielda znieczulenia byty
znieczuleniami ogélnymi. W potowie przypadkéw zasto-
sowat anestezje catkowicie wziewng (eter lub eter z pod-
tlenkiem azotu) lub wziewng z indukcjg dozylng (Pento-
thalem). Reszte zabiegéw wykonano w znieczuleniu do-
zylnym (w niektérych przypadkach razem z podtlenkiem
azotu) [28]. Norman Kornfield zdobyt podczas wojny nie-
zwykle cenne dos$wiadczenie anestezjologiczne. W cza-
sie pobytu w Europie wykonat tgcznie 620 znieczulen
w tym 465 w warunkach frontowych — w zespofach chi-
rurgicznych, szpitalach ewakuacyjnych i szpitalach wo-
jennych. Po wojnie powrdcit do New Jersey, gdzie do-
konczyt specjalizacje z anestezjologii rozpoczetg jeszcze
przed wojng [28].

Wojska powietrzno-desantowe

Bardzo ciekawym zagadnieniem, ktére takze nalezy po-
ruszy¢ przy okazji omawiana anestezji polowej jest temat
dziatah powietrzno-desantowych. Zatozenia taktyczne-
go uzycia tego rodzaju wojsk przewidywaty, ze oddzia-
ty walczy¢ bedg przez pewien czas w warunkach okrgze-
nia i odciecia od wtasnych linii zaopatrzeniowych, oraz
ze skazane zostang jedynie na dostawy z powietrza. Brak
mozliwosci ewakuacji rannych do osrodka wyzszego po-
ziomu stwarzat dla stuzby zdrowia szczegdlne wyzwa-
nie. Personel medyczny musiat byé wiec wszechstron-
nie wyksztatcony i wyposazony, a zespoty chirurgiczne
przygotowane do wykonywania wszelkiego rodzaju za-
biegéw poczawszy od stabilizacji ztaman, poprzez toa-
lete ran, usuwanie ciat obcych, leczenie oparzen, skon-
czywszy na laparotomiach, kraniotomiach oraz chirur-
gicznym zaopatrywaniu ran kregostupa.

Zespoty chirurgiczne pracujgce na punktach opatrun-
kowych dziataty niemal na pierwszej linii. Doswiadcze-
nia operacji ,Market-Garden” pokazaty, ze nierzadko pod
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ogniem nieprzyjaciela. W takich okolicznosciach przy-
szto wykonywaé chirurgom zabiegi, ktére w systemie
ewakuacji medycznej niejednokrotnie przewidziane byty
dla jednostek stuzby zdrowia wyzszych poziomow.

Nie byty to tatwe warunki pracy dla polowych aneste-
zjologéw. Pierwszy problem dotyczyt aparatéw do znie-
czulenia. Trudnosci techniczne zwigzane z desantem
na pole bitwy i transportem juz na ziemi aparatéw oraz
butli zgazami powodowaty, ze wykorzystanie ich nie mia-
fo sensu. Choé Brytyjczycy podjeli préby zaadaptowania
parownikéw do warunkéw dziatan wojsk powietrzno-de-
santowych (np. aparat do narkozy typu ESO [29]), w tych
okolicznosciach najlepiej spisywata sie poczciwa maska
Schimmelbusha i kroplomierz do chloroformu. O kolej-
nych ograniczeniach wspominat weteran walk pod Arn-
hem, dowddca zespotu chirurgicznego 181. szybowco-
wej kompanii sanitarnej (181. airlanding field ambulance)
kpt. Michael James: Kapitan Barry Scott byt moim ane-
stezjologiem i ukonczyt te samg uczelnie medyczng co
ja. Radzit sobie z Pentothalem ale niezbyt dobrze czut sie
w narkozie chloroformowej, ktora byfa naszg alternaty-
wag. Bylismy ograniczeni do tych dwdch metod znieczu-
lenia poniewaz musieliSmy korzystac¢ z lamp parafino-
wych i palnikow. W tych warunkach eter byt zbyt tatwo-
palny (przektad wtasny autora z jez. ang.) [7].

Na pole bitwy nalezato zabraé caty dodatkowy sprzet
pozwalajacy na bezpieczne wykonywanie znieczulen.
W sktad dwdch plecakéw ze sprzetem anestezjologicz-
nym, ktore zespoty chirurgiczne polskiej 1. Samodziel-
nej Brygady Spadochronowej (1.SBS) wziety ze sobg
pod Arnhem weszty m.in. maski Schimmalbusha, kro-
plomierze do chloroformu, ci$énieniomierze, stetosko-
py, sondy zotgdkowe, zestawy strzykawek, szczekoro-
zwieracze oraz rurki ustno-gardtowe (ryc. 7) [13]. Tuby
z chloroformem, pudetka tiopentalu, morfine i inne leki
lekarze pakowali do tadownic, kieszeni kurtek oraz to-
reb sanitarnych.

Na obecnym etapie badan autorowi niestety nie uda-
fo sie ustali¢ szczegdétow dotyczacych technik anestezji
stosowanych w amerykanskich jednostkach powietrz-
no-desantowych. Na podstawie nielicznych raportéw,
wspomnien amerykanskich lekarzy i opinii badaczy te-
matu, do ktérych udato sie dotrze¢ mozna jednak stwier-
dzi¢, ze w jednostkach tych korzystano z tiopentalu oraz
prostych metod znieczulenia wziewnego [11,30].

Z dala od bitewnego zgietku

Cho¢ trwata wojna, z dala od bitewnego zgietku ludzie
chcieli zy¢ normalnie. Dziataty sklepy, dzieci chodzity
do szkoty, pracowaty uczelnie. Mimo, ze znaczna czes$¢
wysitku stuzby zdrowia, takze tej cywilnej, ukierunkowa-
na byta na pomoc rannym, do szpitali trafiali tez pacjenci
dotknieci nowotworami, wolem guzkowym tarczycy czy
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Rycina 7. Lista sprzetu anestezjologicznego wchodzacego w sktad
dwéch plecakéw, ktére zespoty chirurgiczne polskiej 1. Samodziel-
nej Brygady Spadochronowej zabraty ze soba pod Arnhem (za zgoda
IPMS)

Figure 7. List of anesthetic equipment packed into two haversack which
were taken by surgical teams of polish 1. Independent Parachute Bri-
gade to Arnhem (with permission of PISM)

z zapaleniem wyrostka robaczkowego. W obliczu kosz-
marnych ran bojowych, inne choroby mogty sie wyda-
wac¢ btahe. Jednak i tych pacjentéow czekat zabieg opera-
cyjny, takze im nalezato zapewni¢ jak najnowoczesniej-
szg opieke anestezjologiczna.

Najprezniej dziatajgce os$rodki anestezjologicz-
ne okresu Il wojny $wiatowej znajdowaty sie wiasnie
w szpitalach cywilnych. Wystarczy tu wymieni¢ szpitale
w Montrealu, Toronto, Londynie, a przede wszystkim kli-
nike Ralpha Watersa na Uniwersytecie Wisconsin, Mayo
Clinic czy oksfordzki o$rodek prof. Roberta Macintosha.
Szkolono w nich kadry anestezjologiczne na uzytek cy-
wilnej i wojskowej stuzby zdrowia, organizowano zajeg-
cia dla studentow uczelni medycznych, rozwijano nowe
metody znieczulenia i prowadzono badania naukowe.
Na pierwszym planie musiata jednak pozostawa¢ biezg-
ca dziafalno$¢ kliniczna, mimo ze wojna narzucita pewne
ograniczenia. US Army Medical Corps ,wchtonat” czes¢
cywilnych amerykanskich anestezjologow, i tak nielicz-
nych przed wojnag. Wielka Brytania podobnych proble-
mow nie miata — byt to pierwszy kraj, w ktérym dostep
do wykwalifikowanych anestezjologéw byt stosunkowo
szeroki i to nie tylko w duzych o$rodkach akademickich.

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowej. Czg$¢ 2: Anestezjologia na wojnie

Na Wyspach borykano sie natomiast z trudno$ciami
zaopatrzeniowymi.

Nie da sie na famach ponizszego opracowania szcze-
goétowo przedstawié problematyki anestezji w szpitalach
cywilnych w Kanadzie, USA czy Wielkiej Brytanii. Warto
jednak podjgé kontynuacje watku rozpoczetego w cze-
$ci 1. i dotyczacego Katedry Anestezjologii Uniwersyte-
tu Oksfordzkiego. Os$rodek ten odegrat niezwykle waz-
na role w procesie edukacji catego pokolenia cywilnych
i wojskowych anestezjologéw, nie tylko brytyjskich, lecz
takze innych narodowosci. Nie ograniczyto sie to tylko
do czasow Il wojny $wiatowej. Jeszcze dtugo po jej za-
konczeniu Nuffield Department of Anaesthetics pozosta-
wat jednym z czofowych osrodkdéw anestezjologicznych
na swiecie. Przypomnijmy tez: w czasie wojny w Oxfor-
dzie szkolit sie jeden z nestoréw polskiej anestezjologii —
prof. Stanistaw Pokrzywnicki [1].

Tym razem przyjrzyjmy sie pracy klinicznej i meto-
dom znieczulenia stosowanym w Oksfordzie. W tym
miejscu zndéw niezastgpiona okazuje sig relacja amery-
kanskiego lekarza kpt. Richarda Foreggera, ktéry w Oks-
fordzie odbywat staz szkoleniowy [31]. Najpopularniej-
szg metoda znieczulenia w klinice byta anestezja eterowa
z wykorzystaniem aparatu Oxford. Aparaty te genero-
waty dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych, stad
znajdowaty szczegodlne zastosowanie podczas zabiegow
torakochirurgicznych. Szeroko korzystano takze z intu-
bacji dotchawiczej, a na popularnosci zyskiwata topat-
ka laryngoskopu projektu prof. Macintosha. Znieczule-
nia w obiegu pétzamknietym z wykorzystaniem filtréw
absorbujgcych dwutlenek wegla przeprowadzano gtéw-
nie wtedy, gdy korzystano z cyklopropanu. Anestetyk
ten rzadko byt jednak uzywany m.in. z powodu wojen-
nych ograniczen i problemoéw z jego dostawami. Oprocz
aparatu do znieczulen zespét kliniki skonstruowat pom-
pe strzykawkowa utatwiajgcg znieczulenia tiopentalowe.
Nie byta ona jednak zbyt czesto w uzyciu.

Podczas pobytu Foreggera w klinice, wykonano w niej
770 znieczulen, z czego 186 byto réznego rodzaju znieczu-
leniami regionalnymi. Co ciekawe w tym czasie wyko-
nano 23 znieczulenia przykregowe do zabiegéw w obre-
bie jamy brzusznej. W znieczuleniach regionalnych ko-
rzystano z ametokainy, blokady centralne uzyskiwano
z kolei dzieki ,,ciezkim” roztworom nuprekainy i prokainy.
Oproécz wykonywania znieczulen, zesp6t anestezjologicz-
ny prowadzit oddziat pooperacyjny, zajmowat sie resu-
scytacja, tlenoterapia, oraz leczeniem ostrej niewydolno-
sci oddechowej. Warto jeszcze nadmieni¢, ze w szpitalu
dziafat centralny system dystrybuc;ji tlenu [31].

Musimy pamigtaé, ze powyzszy opis dotyczy jed-
nostki akademickiej, a wigc takiej, w ktérej pracowat ze-
spot klinicystéw i naukowcdw dysponujgcy najnowo-
czes$niejszym sprzetem oraz wprowadzajgcy i rozwijajg-
cy nowatorskie metody nie tylko w zakresie anestezjo-
logii, ale takze resuscytacji czy wentylacji mechanicznej.
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Nie we wszystkich brytyjskich szpitalach cywilnych,
a juz z pewnoscig nie w szpitalach poza Wielkg Bryta-
nig, panowaty podobne wspaniate warunki i stosowano
wszystkie wymienione metody znieczulenia.

Dziatalno$¢ naukowa

Miniona wojna byta impulsem do zintensyfikowania ba-
dan naukowych w dziedzinie anestezjologii, resuscyta-
cji, udraznia drog oddechowych czy sztucznej wentylacji.
Platforma do prezentowania wynikdéw prac byty przede
wszystkim zachodnie czasopisma naukowe, wérod kté-
rych warto wymieni¢ wiodace tytuty: brytyjski ,British
Journal of Anaesthesia” czy amerykanskie ,Anesthesia
and Analgesia” oraz ,Anesthesiology”, ktérego pierwsze
wydanie ukazato sie wiasnie w czasie wojny, w 1942 r.
Doniesienia naukowe dotyczace interesujagcego nas te-
matu pojawiaty sie takze w renomowanych ,The British
Medical Journal” oraz ,The Lancet”. W okresie trwania
wojny i w latach bezposrednio po niej dat sie zauwa-
zy¢ znaczny wzrost liczby artykutéw dotyczacych ane-
stezjologii [32]. Na kartach wymienionych wyzej czaso-
pism pojawiaty sie liczne opisy przypadkdéw, prace po-
gladowe, w ktérych autorzy omawiali swoje wojenne do-
$wiadczenia, a takze gorgce nieraz polemiki odnoszace
sie do poszczegoélnych metod znieczulenia.

Bez watpienia jednym z najwazniejszych badan opu-
blikowanych w tamtym czasie byt artykut autorstwa
Harolda R. Griffitha oraz G. Enid Johnsona z Katedry
Anestezjologii Homeopathic Hospital w Montrealu pt.
~The use of curare in general anesthesia”. W tej pionier-
skiej pracy opublikowanejw lipcu 1942 r. w ,Anesthesio-
logy” przedstawili oni swoje doswiadczenia z wykorzy-
staniem Intocostrinu — preparatu kurary — w 25 przypad-
kach znieczulenia ogdélnego [33]. Wprowadzenie do kli-
niki kurary na zawsze zmienito oblicze anestezjologii,
nalezy jednak podkresli¢, ze lek ten znany byt medycy-
nie duzo wczeséniej. W zamierzchtych czasach rdzenni
mieszkahcy Ameryki Potudniowej uzywali jej do celéw
bynajmniej niemedycznych — zatruwali nig groty strzatf.
W XIX w. opisano dziatanie kurary i rozpoczeto pierwsze
proby z jej zastosowaniem w leczeniu tezca. Przed wojng
podejmowano kolejne udane préby leczenia tezca, uda-
fo sig takze wyizolowa¢ d-tubokuraryne. Od 1939 r. ku-
rarg stosowano u pacjentow poddawanych terapii elek-
trowstrzasowej [26,33]. W 1942 r. kurara nie byta wiec
lekiem nieznanym. Mimo to i pomimo, ze Griffith i John-
son, o czym sami pisali, nie byli pomystodawcami ba-
dania (prace podjeli po sugestii dr. L.H. Wrighta), bada-
cze ci na zawsze zostali zapamigtani jako pionierzy, kto-
rzy wprowadzili leki zwiotczajgce do anestezjologii [33].
Na marginesie warto doda¢, ze w czasie wojny Griffith
petnit funkcje konsultanta Krélewskich Kanadyjskich Sit
Powietrznych w dziedzinie anestezjologii [34].
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Wsréd waznych artykutéw trzeba wymienié tez pra-
ce autorstwa prof. Macintosha pt. ,A new laryngosco-
pe” opublikowang w 1943 r., w ktérej opisat on laryngo-
skop swojej konstrukcji [35]. Choé¢ z pozoru btahy ele-
ment anestezjologicznej codziennosci, zakrzywiona to-
patka Macintosha wprowadzita nowg jako$¢ na sale
operacyjne. W przeciwienstwie do swoich poprzedni-
czek, nie dociskata ona nagfos$ni od tytu, lecz byta tak za-
projektowana, aby jej koniec znalazt sie w dotku nagto-
$niowym - dawato to nieporéwnywalnie lepsze warun-
ki do intubacji [31].

Prace nad rozwojem technik zabezpieczania drég od-
dechowych nie byty jedynymi, ktére prowadzono w Ka-
tedrze Anestezjologii w Oksfordzie. Zespét pod wodzag
prof. Macintosha pracowat takze nad udoskonaleniem
metod resuscytacji krazeniowo-oddechowej (m.in. po-
przez poréwnywanie metod Schafera, Eve'a oraz Si-
Ivestera), patofizjologig niewydolnosci oddechowej
czy wentylacjg mechaniczng [31,36]. Ciekawostka jest,
ze oksfordzki zespot prowadzit badania na rzecz Royal
Air Force. W laboratorium bazy RAF w Farnborough szu-
kano odpowiedzi na pytanie czy cztowiek jest w stanie
przezy¢ skok ze spadochronem z uszkodzonego samolo-
tu lecgcego na duzej wysokos$ci oraz analizowano wptyw
przebywania w wodzie o niskiej temperaturze na orga-
nizm zestrzelonego lotnika. Anestezjolodzy, w ktérych
kregu zainteresowan znajdowata sig szeroko pojeta fi-
zjologia i patofizjologia, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem uktadu oddechowego, mieli szczegolnie kompeten-
cje do podjecia takich prac. Oksfordzcy anestezjolodzy
uczestniczyli takze w badaniach zmierzajgcych do zapro-
jektowania jak najdoskonalszego modelu kamizelki ra-
tunkowej dla zatog lotniczych. Dotychczasowe typy nie
zawsze spetniaty swoje zadanie i nie byty w stanie za-
pewnié nieprzytomnym lotnikom odpowiedniej stabi-
lizacji w wodzie. W poszczegdlnych testach sprawdza-
no wtasciwosci poszczegdlnych kamizelek oraz to, jak
zabezpieczajg one nieprzytomnego cztowieka. Tu znéw
rola anestezjologéw byta nie do przecenienia — biorgcy
udziat w badaniu ochotnik byt poddawany znieczuleniu
ogolnemu i intubowany [36]. W tym miejscu nie sposob
nie wspomnie¢ o Edgarze Pasku — asystencie prof. Ma-
cintosha i przysztym profesorze anestezjologii. Nie dos¢,
ze brat aktywny udziat w testach jako naukowiec, to byt
wtasnie tym ochotnikiem, na ktérego skoérze testowano
skutecznos¢ kamizelek ratunkowych [36].

Z kronikarskiego obowigzku dodaé nalezy, ze badania
naukowe prowadzono takze w innych o$rodkach aneste-
zjologicznych m.in. w USA w Mayo Clinic oraz w klinice
Ralpha Watersa na Uniwersytecie Wisconsin [1,36].
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Podsumowanie

Najstraszniejszy konflikt zbrojny w historii ludzkosci
przynidst znaczny postep w dziedzinie anestezjologii.
W duzej mierze byt on zwigzany z masowym szkoleniem
kadr anestezjologicznych i wzrostem liczby wykwalifiko-
wanych anestezjologéw w krajach aliantéw zachodnich.
Rozwdj dotyczyt jednak takze anestezji klinicznej.

Bez watpienia najwiekszym osiggnieciem okresu Il
wojny swiatowej byto wprowadzenie kurary na sale ope-
racyjne. Jej spektakularny sukces wigzat sie takze z tym,
ze od samego poczatku dostepna byta neostygmina —
lek odwracajacy jej dziatanie [33]. W rekach dos$wiad-
czonego anestezjologa kurara okazata sie wiec lekiem
nie tylko skutecznym i niezwykle przydatnym, lecz tak-
ze bezpiecznym.

W czasie wojny wrosta rola znieczulenia dotchawi-
czego. Sprzyjata temu ciggle rosngca liczba wykwalifi-
kowanych lekarzy. Technike intubacji tchawicy utatwi-
ta skonstruowana przez prof. Macintosha nowa fopatka
do laryngoskopu. W czasie wojny systematycznie zyski-
wata ona na popularnosci, stajgc sie wkrotce podsta-
wowym narzedziem wykorzystywanym w intubacji do-
rostych pacjentéw.

Istotng role w anestezji polowej odegrat tiopen-
tal. Wojenne doswiadczenia przyniosty jednak niezwy-
kle wazng refleksje na jego temat. Okazato sie bowiem,
ze znieczulenie dozylne, choé z pozoru banalne, wyma-
ga duzej wiedzy i doswiadczenia. F.J. Halford w artyku-
le pt. ,Critique of intravenous anesthesia in war surge-
ry” z 1943 r. pisat wrecz: Jak to trafnie ujat admirat Gor-
don Taylor z Krélewskiej Marynarki Wojennej ,,znieczule-
nie podpajeczynowkowe jest doskonatg forma eutanazji
w chirurgii wojennej” — niech i mnie bedzie wolno wy-
razic opinie | powiedziec, ze znieczulenie dozylne takze
moze byc¢ idealng formg eutanazji (przektad wtasny au-
tora z jez. ang.) [37]. Cho¢ nieco przerysowana, wypo-
wiedz Halforda doskonale oddaje problem, z ktérym bo-
rykano sie w czasie wojny. Dotyczyt on w szczegdlnosci
pacjentéw we wstrzgsie, ktérych wielu trafiato do polo-
wych punktéw opatrunkowych. W powojennym IV wy-
daniu podrecznika ,Essentials of general anaesthesia”
zawarto te tragiczne wojenne doswiadczenia. Jego au-
torzy pisali: Przydatnosc Pentothalu w chirurgii wojennej
Jjest niekwestionowana. Jednakze fatwosc¢ z jakg moze
by¢ podawany przyczynita sie do wielu niepotrzebnych
zgonow spowodowanych przez niedoswiadczonych leka-
rzy, ktorzy wpadli w putapke tej metody (przektad wta-
sny autora z jez. ang.) [3]. By¢é moze takze z perspekty-
wy wspoiczesnego klinicysty ta wojenna lekcja warta
jest zapamiegtania.

Cho¢ ostatnio nieco stracit na znaczeniu, tiopental
nadal zajmuje wazne miejsce w anestezjologii i inten-
sywnej terapii. Trudno dzi§ wyobrazi¢ sobie anestezje
bez intubacji, tyzki Macintosha, lekéw zwiotczajgcych,

Anestezjologia w krajach aliantéw zachodnich w czasie Il wojny $wiatowej. Czg$¢ 2: Anestezjologia na wojnie

czy respiratora. Rozwdj wszystkich tych metod zwigza-
ny byt z okresem minionej wojny — wojny zakonczonej
blisko 70 lat temu. Nietatwo oprze¢ sig wrazeniu, ze cza-
sem zachtystujemy sie zdobyczami wspodtczesnej me-
dycyny. Co rusz styszymy, o nowych ,przetomowych”
odkryciach, ktére z prawdziwym przetomem nie zawsze
majg wiele wspdlnego. Tymczasem rozwdj medycyny
rzadko wigze sie z rewolucja. Najczesciej to trwajgca lata-
mi ewolucja: stopniowe odkrywanie dziatan ubocznych
lekdéw, szukanie nowych wskazan do ich stosowania,
tworzenie standardéw postepowan, wycigganie wnio-
skow z bteddéw. Historia anestezjologii dobitnie o tym
Swiadczy.
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Putkownik dr n. med. Maciej ,,Szef”
Gontarewicz - (9.01.1947-14.07.2013)

Colonel Maciej “Chief” Gontarewicz, M.D., Ph.D. —

(January 9", 1947 — July 14, 2013)

Zycie przezyte z honorem, godne,
Nie zaden blef,

Spojrzenie ciepte, madre, pogodne,
Trzymaj sie, ,,Szef”!

Na odejscie ,Szefa”

Okropne sg tego typu wiadomosci. Dotykajg nas do zy-
wego. Odejscie kazdego z ,Ciemiorkéw” pozostawia wy-
rwe w monolicie, za jaki chcemy sige uwazaé. Koledzy od-
chodza, tak jak bezpowrotnie odchodzi nasza mfodosé,
odchodzg ludzie, zostajg wspomnienia. Odchodza Kole-
dzy, ktérzy szczegdlnie zaistnieli na firmamencie nasze-
go VIl kursu.

Takim Kolega byt Maciek ,Szef” Gontarewicz — za-
wsze byt, zawsze aktywny, zawsze miat co$ madrego
i rzeczowego do powiedzenia i zaoferowania.

Maciek byt 100% warszawiakiem, tu sig urodzit, tu,
oprocz lat studiow na WAM, przeszio jego cate, bardzo
aktywne, zycie. Urodzit sige i wychowat na wyscigach
na Stuzewcu, tam mieszkat, tam dorastat, zyf caty czas
zyciem wyscigdéw, otwierat i zamykat kolejne sezony go-
nitw, pracujac jako lekarz zatogi. Jego nowe mieszkanie
nie mogfo byé nigdzie indziej niz na Stuzewcu. Zawsze
zapraszat na Wielkg Warszawska, stuzyt dobrymi ,typa-
mi” z pewnego zrédta.

Podstawéwke skonczyt na Mokotowie, tam tez li-
ceum Reytana, potem w roku 1965 w dniu 30 lipca za-
meldowat sie na Zrédiowej 52 w Wojskowej Akademii
Medycznej i trafit pod opieke pptk. Edmunda Ciemiora,
zotnierza frontowego i st. sierzanta Bolestawa Sgsiad-
ka, zotnierza frontowego z zaliczonym pobytem na Sybe-
rii. Obydwaj Dowddcy przeszli twardg szkote zycia, do-
szli do Berlina, a czego ich nauczono, starali sie przeka-
za¢ podchorgzym. Los chtopakéw z kursu VIII ,,Ciemior-
kéw” nie byt tatwy, jak w znanej ksigzce , Jak hartowata
sig stal”.

Po promocji w roku 1971 i po stazu na Szaserow
trafit Maciek do 33 Skfadnicy Uzbrojenia Wojsk Lotni-
czych w Bezwoli na ,$cianie wschodniej”, na wschod
od Radzynia Podlaskiego, przy strategicznej linii kolejo-
wej. We wsi byty, co prawda, liczne zabytki — dwor An-
dryczow z XIX wieku, cerkiew unicka i ko$ciét katolicki,

Putkownik dr n. med. Maciej ,Szef” Gontarewicz — (9.01.1947-14.07.2013)

Putkownik dr n. med. Maciej ,.Szef” Gontarewicz

a nawet zespot poplebanski, ale nie byfo tam ani jego
zony Anki, ani tez zadnych perspektyw na przysztosc.
Na szczescie zabawit tam tylko p6t roku i do prawdzi-
wego wojska, do 3 Dywizjonu Ogniowego OPK przenie-
siono Go do Nadarzyna pod Warszawa, gdzie spedzit
6 lat, ktérych nie zmarnowat, robigc ,jedynke” z interny
i O0OZW, obydwie specjalizacje bardzo Mu sie w przy-
sztosci przydaty. Potem wrdcit, na dtugie lata, na Szase-
row, gdzie zwigzat sig z Zaktadem Transfuzjologii i Trans-
plantologii, uzyskat drugi stopien specjalizacji z chorob
wewnetrznych oraz z transfuzjologii, doktorat nauk me-
dycznych i zostat kierownikiem pracowni (a nawet przez
krotki okres petnit funkcje kierownika zaktadu). Potem,
nadal na Szaserow, przez 6 lat byt kierownikiem grupy
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organizacyjnej 2 Bazy Szpitalnej Frontu - tak, byty takie
struktury w wojskowej stuzbie zdrowia! | tak jak swiet-
nie radzit sobie z pracg lekarza, tak samo $wietnie radzit
sobie z ogromnymi zadaniami planistycznymi. Ostatnie
6 lat zawodowej stuzby wojskowej spedzit ,Szef” w Sze-
fostwie i Zarzadzie Wojskowej Stuzby Zdrowia, gdzie kie-
rowat oddziatem organizacji ochrony zdrowia. Tutaj do-
padta Go reorganizacja, czyli odejscie ze stuzby. Zawsze
pogodny, spokojny, dobrze zorganizowany, byt podpo-
ra kazdej instytucji, w ktérej pracowat. W cywilu powro-
cit do transfuzjologii, tym razem w szpitalu Uniwersyte-
tu Medycznego na Banacha w Warszawie, w klinice he-
matologii, onkologii i choréb wewnetrznych, kierowanej
przez kolejnego ,,Ciemiorka”, prof. Wiestawa ,Marinesa”
Jedrzejczaka, ktéremu oddat swoje duze doswiadcze-
nie medyczne i organizacyjne. Tam zdazyt jeszcze byé
kierownikiem specjalizacji z choréb wewnetrznych paru
lekarzy, a ostatnio kierowat Osrodkiem Dawcoéw Szpi-
ku i byt zastepca Kierownika Banku Komoérek Krwio-
tworczych. Przez cate swoje zawodowe zycie pracowat
w spotdzielni lekarskiej na Grochowie, ktdrej byt zatozy-
cielem oraz w domu opieki na Stuzewie, gdzie zajmowat
sie pacjentami starymii chorymina chorobe Alzheimera.

Wszedzie byt ceniony za swojg wiedzg i lubiany za do-
bre serce i optymizm, ktérym emanowat i potrafit zara-
zi¢ innych.

Zawsze usmiechniety, ale uparty i konsekwentny
w realizacji swoich planéw. Dobry oficer z zasadami,
dobry Kolega, Przyjaciel na ktérym zawsze mozna byto
polegad.

Szczerze zaangazowany w spotkania ,,Ciemiorkow” —
ktérych nazwe ,Spedy” wymyslit wiasnie On.

Ze wzgledu na swaj stosunek do swiata, spokéj, roz-
wage i rozsadek juz na WAM zyskat sobie przydomek
~Szef”, ale nigdy nie méwilismy do Niego ,Szefie”, ale
~Szef” — stuchaj ,,Szef”, co bys$ radzit ,Szef”, jak uwazasz
~Szef"? 1 ,Szef” stuchat, dobrze poradzit i powiedziat co
uwaza. Mozna byto do Niego zwrdci¢ sie z kazdym pro-
blemem i uzyskaé¢, spokojng, rozwazng i sensowng od-
powiedz. Pamigtam, gdy przed laty tzw. transformacja
zaczynata sie od pomystéw na redukcje armii i hiobowe
wiesci gtosity, ze bedg zabieraé emerytury, mieszkania,
a nawet i zony, koledzy zwrécili sie do ,Szefa” — co robié
~Szef”? — odpowiedz brzmiata — Panowie, zadnych gwat-
townych ruchéw, nie utatwiaé im restrukturyzacijil. | ten,
kto zachowat spokdj, doczekat w armii emerytury, jak
na razie nie zabranej, a kto sig pospieszyt, narzeka teraz -
atrzeba byto postuchaé ,Szefa”! Gdy swego czasu otrzy-
matem propozycje przejscia do Szefostwa Stuzby Zdro-
wia i zwrdécitem sie z pytaniem — co robi¢ ,Szef”?, kazat
mi napisaé¢ na kartce, gdzie pracuje dodatkowo i ile za-
rabiam, spojrzat na nig i stwierdzit — z tego, tego i z tego
musiatby$ zrezygnowac¢, gdyz nie bedziesz miat cza-
su. Daj sobie spokéj, ubezpiecz sie dodatkowo i zapo-
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mnij o propozycji. | tak zrobitem, pracuje, gdzie pracuje,
a ubezpieczenie juz odebratem! Dzigkuje Ci, ,,Szef”!

Walczyt z przewlektg chorobg przez dtugie lata, z r6z-
nym skutkiem, peten nadziei na pomysiny finat, nie za-
tfamywat sig, brnat uparcie dalej, powstawat jak ,wan-
ka-wstanka”(cytat z listu ,Marinesa”) i ... wracat do sie-
bie. Az nie wrocit! Zegnaj ~Szef”l

W imieniu ,Ciemiorkéw”
Wiodzimierz ,Wowka"” Kuzma

W dniu 23 lipca br. po mszy zatobnej w kosciele $w. Katarzy-
ny na warszawskim Stuzewie kilkaset oséb odprowadzito Mac¢-
ka na miejscowy cmentarz, przyjechali z catej Polski. Swojego
Kolege zegnato kilkunastu ,Ciemiorkéw”. Byli Jego wspodtpra-
cownicy ze wszystkich instytucji, w ktérych w swoim zyciu pra-
cowat. Pododdziat honorowy prezentowat bron, przebrzmiato
echo salwy honorowej. Przy warkocie werbla trumne opusz-
czono do grobu. Trebacz grat ,Spij kolego w ciemnym grobie”,
sygnat trgbki ptynat z cmentarnego wzgdrza, docierajgc do ro-
dzinnego Stuzewca. Maciek byt ochrzczony w tym samym ko-
Sciele $w. Katarzyny, najstarszej parafii na terenie Warszawy.
W ten sposob ziemska wedréwka Macka zatoczyta koto.

Spij spokojnie , Szef"!
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